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RESUMO

Acompanhar o processo de fim de vida implica ter uma visdo holistica como garantia
de uma assisténcia integral a pessoa. Varias vezes nos confrontamos com pessoas
em grande sofrimento nas unidades hospitalares, onde ainda imperam valores
médicos que se direcionam para a dimensao biolégica da pessoa, procurando-se a
cura e negando-se a morte. Efetivamente quando a pessoa se vé na fronteira entre a
vida e a morte, necessita que a ajudem a encontrar um sentido para a vida,
adaptando-se a esta nova situagéo. Assim, o desafio consiste em que os profissionais
de saude, nomeadamente o0s enfermeiros, implementem modelos de cuidados
centrados na pessoa e familia, que consigam entrar no seu mundo interior, de forma a

responder as suas necessidades.

Neste sentido, tivemos como objetivo desenvolver habilidades e competéncias
especializadas na area dos Cuidados Paliativos, pelo que optamos pela realizagéo de
um Estagio de Natureza Profissional, com 350 horas presenciais, na Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos da Unidade Local de Saude do Alto
Minho. Com este estagio temos como intencionalidade a obteng&o de habilidades e
competéncias na area dos cuidados paliativos através do treino e da analise critica e
reflexiva, de forma a que possamos contribuir no nosso contexto de trabalho para a
mudancga/inovacdo de modelos de cuidados que viabilizem a construgdo de um fim de

vida condigno.

Durante a realizacdo do estagio de natureza profissional procuramos adotar
metodologias ativas, dindmicas e participativas, integrando, mobilizando e
consolidando os conhecimentos teéricos adquiridos no 1° ano do curso de mestrado.
Atendemos aos principios ético-deontolégicos, visando a pessoa doente e familia

como uma unidade de cuidados e por conseguinte a garantia da qualidade do cuidado.

A nossa participacdo passou pelas varias dimensdes dos cuidados paliativos,
nomeadamente a nivel do controlo sintomatico, verificamos que € primordial para o
bem-estar destes doentes e uma das preocupacdes maiores dos cuidados de
enfermagem. Assim procuramos desenvolver competéncias sobretudo a nivel da
avaliacdo e monitorizacao. A nivel da comunicacdo enfatizamos o treino a nivel de um

estilo comunicacional empatico, procurando sempre uma comunicacao eficaz e clara.

Assim estas competéncias foram desenvolvidas através de uma adaptacdo da

comunicacgdo, as situacdes, contextualizar as reacfes, perceber os pensamentos e



comportamentos, de forma a desenvolver habilidades para um cuidar mais adequado

e adaptado.

A nivel do acompanhamento familiar e processo de luto salientamos as conferéncias

familiares.

No que se refere a nossa participagdo no ambito da formacdo permitiu o

desenvolvimento de competéncias e novas formas de intervir.

Com a realizacdo deste estdgio, percebemos que uma resposta adequada em
cuidados paliativos requer competéncias técnicas, cientificas, relacionais e humanas,

sempre acompanhadas de um pensamento critico-reflexivo.

Consideramos ter desenvolvido competéncias necessarias para a prestacdo de

cuidados paliativos de exceléncia.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Intervencdes; Competéncia Clinica;



ABSTRACT

To accompany the process of nearing the end of life implies to have an holistic vision
that provides global care to the person. We are quite commonly confronted with people
who are suffering deeply in hospitals, where medical values centered in the biological
dimension of the person still prevail, where the search for the cure imposes itself and
death is denied. In fact, when a person is facing the frontier between life and death, this
person will need help to find a meaning for his/her life in order to adapt to this new
situation. So, the challenge consists of implementing new care models focused on the
person and the family that enable the health professionals, particularly, the nurses, to

enter the patients’ inner world and by this responding to their needs.

With this in mind, it is our aim to develop specialized skills and expertise in the field of
Palliative Care. Therefore, we have chose an Internship of Professional Nature, 350
hours, in the Intra-Hospital Suppot Team for Palliative Care of the Local Unit of
Healthcare of Alto Minho. The objective of this internship is to achieve the skills and
expertise in the field of palliative care through practice as well as critical and reflexive
thinking so that we will be able to contribute to the change/innovation of care models to

ensure that the end of the patient’s life will occur with dignity.

Troughout the intership, we tried to embrace active dynamic participatory methologies
and by this integrating mobilizing and consolidating knowlegde of what had been
learned in the first year of the Masters Degree. Attending to the principals of
deontology ethics, aiming to consider the person and the family as a unit of care. So,

being able to ensure the quality of care.

We participated in the various dimensions of the palliative care, namely in symptomatic
control. We realised that it is of the outmost importance for the well-being of the patient
and one of the greatets concerns of the nurse’s care. Therefore, we developed
expertise mainly at evaluation and monitoring level. Regarding communication, we

emphasized an emphatic communication, mantaining it effective and clear.

This expertise was developed by adapting communication to the situations, having in
consideration the reactions, thoughts and behaviours so as to develop the skills to

provide the best care possible.
The family benefited from counselling for accompaniment and the grieving process.

In what concerns our parttaking in the Basic Course in Palliative Care, it allowed us to

develop new skills and ways to intervene.



The intership allowed us to comprehend that technical scientific relational and human

skills have always to interact with critical and reflexive thinking.

We understand that we have developed the required skills for the provision of
excellence in pallitative care..

Keywords: Palliative Care, Interventions, Clinical Competence
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“ A todos os que sofrem e estao sos, dai sempre um sorriso de alegria.
N&o |hes proporciones apenas 0s vossos cuidados,
mas também o vosso coragao”

Santa Teresa de Calcuta

“O conhecimento dirige a pratica,
no entanto, a pratica aumenta o conhecimento”

Thomas Fuller
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INTRODUCAO

E hoje reconhecido que vivemos numa época em que as pessoas com doencas cronicas
vivem cada vez mais tempo e em que 0s recursos sao limitados em termos de unidades
de cuidados paliativos. Porém, e de acordo com o Plano estratégico para o
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (Biénio 2017-2018), “ndo é possivel nem
indicado, ter especialistas e unidades de CP para cuidar de todas as pessoas com
doencas graves e/ou avancadas e progressivas, pelo que se propde a diferenciacéo entre
dois niveis de cuidados: Abordagem Paliativa e CP especializados, sendo estes
prestados a doentes com necessidades paliativas complexas, por equipas
multidisciplinares com competéncias proprias, as quais necessitam ser devidamente

certificadas” (p.4)

Assim, o envelhecimento populacional e consequentemente o aumento das doencas
cronicas incapacitantes e irreversiveis exigem aos profissionais de saldde abordagens
gue deem respostas biopsicossociais e espirituais e que promovam a qualidade de vida
de doentes e familias. Para isso, e conforme defende o Plano estratégico para o
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (Biénio 2017-2018), é primordial o0s
profissionais de saude possuirem formagéo e treino em cuidados paliativos. J& em 2003,
o Conselho da Europa realgava a necessidade de programas estruturados de educacgéo
na formacdo de todos os profissionais envolvidos nestes cuidados, de forma a obterem
treino adequado para exercerem as suas funcdes. Contudo, a negacdo da morte e a
procura da cura continua a ser objetivo major da medicina. Salienta Foucault (2006), que
a medicina, sempre se esforcou a combater as doencas objetivando a cura. Como se
apresenta quando as armas ja nao sao suficientes para extermina-las, quando o corpo
nao se permite a ser campo de batalha para arsenais terapéuticos tradicionais? Quando
o mundo surdo do interior do corpo passa a se fazer ouvir através de sons que nao
traduzem mais a vida, mas os sinais da finitude do tempo, da faléncia da técnica, da dor e

do sofrimento, 0 que tem as ciéncias da saude a oferecer?

A doenca incuravel produz em quem cuida uma variabilidade de sentimentos e emocdes,
incerteza, medo, acabando por se refletir nas relagfes interpessoais. Os profissionais de
salude e nomeadamente os enfermeiros adotam muitas vezes comportamentos de
afastamento e negacdo perante situacdes do fim de vida, por estarem inteiramente
ligadas a sentimentos de sofrimento e angustia. Recordando Kubler-Ross (1985), a morte

€ considerada como uma etapa da vida, e que esta pode ser uma aprendizagem para
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guem a vivencia e assim devemos “aprender a ver a morte como uma companheira
invisivel, mas amigéavel, na viagem da vida — que nos lembra suavemente de ndo deixar
para amanhd o que queremos fazer — € aprender a viver a vida, e ndo so a atravesséa-la”
(p-9).

Enquanto enfermeira, numa unidade de cuidados continuados, confrontamo-nos no
nosso quotidiano profissional com doentes e familias que necessitam de cuidados
paliativos. Este confronto com esta complexidade de cuidados, exige que nos
enfermeiros tenhamos conhecimentos e treino para o desenvolvimento de competéncias
e habilidades na area dos cuidados paliativos. Assim a nossa opc¢ao recaiu por efetuar
um Estagio de Natureza Profissional numa Equipa de Suporte Intra-Hospitalar em
Cuidados Paliativos de forma a desenvolver competéncias e habilidades para um cuidar
centrado na pessoa, aceitando a morte como uma parte integrante da vida, valorizando e
respeitando o tempo de morrer. Como diz Abreu (2003, p.9) “a clinica € um espaco
insubstituivel de transformacdo de conhecimentos e aquisicdo de saberes praticos e

processuais”.

O presente relatério de ENP procura expressar de forma concisa e clara todas as
atividades realizadas no decurso do estagio que se iniciou a 9 de Mar¢co de 2015, com
350 horas presenciais e 460 horas de trabalho autébnomo, totalizando 810 horas que
correspondem a 30 European Credits Transfer and Accumulation System (ECTS), de
acordo com o plano de estudos publicado em Diario da Republica 2.2 série — N.° 13, de
18 de Janeiro de 2013, no Despacho n°®1181/2013. Assim, descrevemos, analisamos de
forma critica e avaliamos as atividades desenvolvidas e mencionando as competéncias

adquiridas.

O presente documento esta organizado em dois capitulos. O primeiro contempla o
enquadramento tebrico que sustenta o trabalho desenvolvido. O segundo capitulo
corresponde ao desenvolvimento de competéncias em cuidados paliativos num contexto
real de prestacdo de cuidados especializados em cuidados paliativos e expressa a
reflexdo critica do percurso do estagio, apresentando 0s objetivos a que nos propusemos

e as atividades desenvolvidas, depois da apresentagdo do contexto onde este se inseriu.

No final apresentamos as conclusdes e sugestdes.
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1. CUIDADOS PALIATIVOS - FILOSOFIA E PRINCIPIOS

A origem dos cuidados paliativos sera tdo antiga quanto a origem da humanidade. Santos
(2011) refere que desde que o homem surgiu, € acompanhado por doencas e sofrimento.
Neste sentido até & década de 60 os cuidados tinham como objetivo a compaixao por

guem estava a enfrentar o fim da vida.

Nos anos 50-60 surge um movimento de apoio a doentes terminais denominado por
Movimento “Hospice Moderno” inicio do desenvolvimento dos Cuidados Paliativos, sendo
Cicely Saunders a pioneira e a protagonista deste movimento. Cicely Saunders vem
trazer novos conceitos, nomeadamente o conceito de “Dor Total”. A sua obra representa,
um protesto pelo desinteresse face aos moribundos e pelo alivio do sofrimento; uma
confirmacéo da riqueza possivel do fim de vida; um convite no sentido do alargamento ao
conceito do cuidar. Procura assim, uma abordagem numa perspetiva global aos multiplos
problemas do doente e familia que enfrentam o fim de vida e, consequentemente

proporcionar uma morte mais digna. (Cerqueira, 2004)

A palavra paliativo é de origem latina (pallium) que significa manto, com o simbolismo de
cobrir e acalmar temporariamente algo que provoca desconforto. Muito para além do
alivio de sintomas, os cuidados paliativos constituem uma resposta organizada as
necessidades daqueles que vivem em situacao de intenso sofrimento decorrente de uma

doenca incuravel e progressiva (Twycross, 2001).

Salienta-se que a concecdo curativa e a paliativa ndo sdo mutuamente exclusivas,
devendo até ser complementares na assisténcia a pessoa, ao longo de todo o processo

de doencga e ndo apenas na fase final (Sapeta, 2011).

Os cuidados paliativos sao implementados nao apenas pelo diagnostico e/ou prognostico
associado aquela pessoa, podendo ser iniciados em fases mais precoces, conciliando-se
com os cuidados curativos. Baron, cit. por Pacheco (2014, p.100), afirma que “o que tera
que variar segundo 0s momentos evolutivos e as circunstancias particulares de cada
doente sera a ponderacao, a dedicagao e a intensidade de cada uma destas atitudes”,
permitindo assim, uma intervencéo flexivel junto do alvo de cuidados — pessoa doente e
seu contexto. Tal como é dito por Capelas e Neto (2010), o modelo que é preconizado
como mais adequado € o de uma colaboragcdo permanente, com acessibilidade aos dois
tipos de intervencdo (curativa e paliativa) com articulagdo entre as mesmas, desde o
inicio do processo de doenca. Os cuidados paliativos estender-se-do apdés a morte da

pessoa, no apoio a familia no seu processo de luto. (fig.1)
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Figura 1 - Modelo cooperativo com intervencéo nas crises (adaptado de GOmez-Batiste et al,
2005)

Inicio Morte

Tratamento especifico/curativo

Cuidados Paliativos

Fonte: Barbosa, Anténio e Neto, Isabel — Manual de Cuidados Paliativos

Cuidados Paliativos visam, assim, melhorar a qualidade de vida das pessoas doentes e
respetivas familias, direcionando a sua acdo para os problemas que decorrem de
doencas crénicas e progressivas, através da prevengdo e alivio do sofrimento,
preparagdo e gestdo do luto, com a identificacdo precoce e avaliagdo minuciosa de
problemas fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais (DGS,2004).

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, Lei n.°52/2012 de 5 de setembro, que consagra
o direito e regula o acesso dos cidaddos aos cuidados paliativos, define a
responsabilidade do Estado em matéria de cuidados paliativos e cria a Rede Nacional de
Cuidados Paliativos tutelada pelo Ministério da Salde. Nesta Lei de Bases os cuidados
paliativos sdo definidos como “cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por
unidades e equipas especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em situagcéo
de sofrimento decorrente de doenga incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva,
assim como as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a
sua qualidade de vida, através da prevencgdo e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico,
social e espiritual, com base na identificacdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e

outros problemas fisicos, mas também psicossociais e espirituais” (p.5119).

O Plano Nacional de Cuidados Paliativos (DGS,2004) refere que a pratica dos cuidados
paliativos assenta num conjunto de principios, nomeadamente: proporcionar o alivio da

dor e de outros sintomas incomodativos e geradores de sofrimento; afirmar a vida e ver a
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morte como um processo natural, sem a intencionalidade de apressar ou adiar a morte;
integrar 0s aspetos psicoldgicos e espirituais dos cuidados aos doentes e oferecer um
sistema de suporte para os ajudar a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte;
oferecer um sistema de suporte para ajudar a familia a lidar com a doenca do doente e
com o periodo de luto; utilizar uma abordagem em equipa para responder as
necessidades dos doentes e das suas familias, incluindo o aconselhamento durante o
periodo de luto, quando necessério e realcar a qualidade de vida, podendo influenciar
positivamente o percurso da doenca. Estes mesmos principios sao referenciados na Lei
de Bases acima referida, enfatizando ainda: a individualidade e singularidade de cada
pessoa doente e sua familia; o respeito pelos valores, crencas e praticas pessoais,
culturais e religiosas; valorizacdo das necessidades individuais das pessoas doentes;
profissionais de salde dotado de um conhecimento diferenciado da dor e dos demais
sintomas; uma prestacdo de cuidados continuada por uma equipa interdisciplinar ao

longo da evolucéo da doenca.

Torna-se importante salientar que os pilares fundamentais dos cuidados paliativos séo: o
controlo da dor e de todos os sintomas; o suporte psicolégico, emocional e espiritual,
mediante uma comunicacao eficaz e terapéutica; o cuidado a familia, devendo ela, ser
ativamente incorporada nos cuidados prestados e, por sua vez, ser ela prépria, objeto de
cuidados, quer durante a doenga, quer durante o luto; o trabalho em equipa, em que
todos se centram numa mesma misséo e objetivos (Sapeta, 2011). Ainda para Sapeta
(2011, p.75), “(...)O doente e a familia sédo a unidade basica de tratamento, a concepgéo
terapéutica é activa, integral e global, procurando o maximo de conforto e qualidade de
vida para ambos, promove a autonomia e a dignidade do doente, da importancia ao
ambiente e cuida os detalhes; a esséncia dos cuidados paliativos é a alianca entre a
equipa de cuidados, o doente e a sua familia, por essa razdo alicercam-se na
comunicagcdo como o “cimento” que une todos os cuidados prestados pela equipa

(multi)interdisciplinar, a qual esta unida numa mesma missao.”

Twycross (2003) destaca na prestacdo de cuidados paliativos quatro areas essenciais e

subjacentes a um cuidar de exceléncia:

v' Entende o trabalho em equipa como um ponto essencial; a abordagem
multidisciplinar e interdisciplinar por parte da equipa de saude a pessoa doente e
a sua familia traz grandes beneficios quer para quem é alvo dos cuidados e sua
familia quer para o desenvolvimento do estado da arte. Enfermeiros, médicos,
psicélogos, nutricionistas, técnicos auxiliares de saude e os assistentes espirituais
fundem todo o seu conhecimento e experiéncia pratica, pesam os beneficios e

prejuizos para a pessoa doente e para a sua familia nos seus diferentes niveis de
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existéncia, desenvolvendo e promovendo uma maior qualidade nos cuidados
prestados e promovendo uma maior qualidade de vida para a pessoa doente e
familia.

v Considera a comunicagdo como outra area fulcral em cuidados paliativos. O
desenvolvimento de competéncias e estratégias de comunicagdo tornam-se
obrigatérias para os profissionais de salde neste contexto. A comunicacdo de
mas noticias & pessoa doente e aos seus familiares sdo uma constante, assim
como a forte necessidade de interpretacdo da comunicacao corporal; e também o
exigente trabalho de reestruturacdo mental e emocional da pessoa doente e
familia através de exigentes estratégias comunicacionais; constituem os grandes
desafios em cuidados paliativos.

v' O controlo dos sintomas, ou seja, a manutencdo da pessoa doente com a dor
fisica controlada, assim como outro tipo de sintomatologia associado ao seu
guadro de doenca; tem de ser entendido como uma prioridade para o0s
profissionais que prestam cuidados paliativos. Deve considerar-se sintoma tudo
aquilo que afeta o bem-estar da pessoa doente e da sua familia e ter em conta a
sua individualidade e singularidade. Evidenciar o caracter individual e subjetivo da
vivéncia do sintoma, bem como a interacdo entre fatores biol6gicos, sensoriais,
afetivos, cognitivos, comportamentais, sociais e culturais, na determinacao,
interpretacdo e expressao do mesmo por parte da pessoa doente € crucial. Ja
Cecily Saunders, a maior referéncia na defesa pelos cuidados paliativos, se
preocupou em enfatizar a importancia de se interpretar o fenémeno doloroso néo
somente na sua dimensao fisica mas também nas suas dimens@es emocionais,
sociais e espirituais que influenciam na génese e na expressao da queixa
dolorosa, introduzindo o conceito de “Dor Total”.

v/ Outra linha de intervencdo passa pelo apoio a familia. Esta deve ser tida em
consideracdo nos planos de acdo dos profissionais com o mesmo empenho que
consideram a pessoa doente. O processo de doenca, além da pessoa doente
afeta fortemente os seus familiares, necessitando também eles de ser escutados,
orientados, apoiados e integrados ao longo da prestacdo de cuidados no

desenrolar do processo de doenca.

Nesta filosofia considera-se a pessoa com valor por quem é e vale até ao fim da sua
etapa de vida, reconhecendo e aceitando os valores e propriedades proprios de cada

pessoa.

Aos olhos dos cuidados paliativos, o sofrimento e 0 medo da morte sdo realidades

humanas que podem ser medicamente e humanamente assistidas, considerando que a
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fase final da vida pode ser preenchida por momentos de reconciliagdo e crescimento
pessoal. A prestacdo destes cuidados, de forma diferenciada e interdisciplinar, requer a
aceitacdo dos mesmos por parte da pessoa doente e familia, respeitando o direito de
escolha do local onde quer ser acompanhada na fase final da sua vida.

Em suma, e referindo Twycross (2001), os Cuidados Paliativos afimam a vida e
consideram a morte como um processo natural, ndo antecipam nem atrasam a morte,
proporcionam a pessoa doente o alivio de sintomas, integram aspetos sociais, espirituais
e psicolégicos nos cuidados, oferecem um sistema de apoio para que a pessoa viva ativa
e criativamente quanto e enquanto possivel e oferecem um sistema de apoio a familia,
durante o processo de doenca e no luto. Importa relembrar que estes cuidados séo
prestados com quatro principios éticos subjacentes: “respeito pela autonomia do paciente
(escolhas do paciente); fazer o bem; minimizar o mal; justica (uso criterioso dos recursos

disponiveis)” (p.23).

S&o cuidados integrais, holisticos e continuos.
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2. ORGANIZACAO E POLITICAS EM CUIDADOS PALIATIVOS

Em Portugal, a 6 de junho de 2006, surge o Decreto-Lei n°101/2006 que prevé a
implementacdo de unidades e equipas de cuidados, financeiramente sustentaveis,
dirigidos as pessoas em situagdo de dependéncia, com base numa tipologia de respostas
adequadas, assentes em parcerias publicas, sociais e privadas, visando contribuir para a
melhoria do acesso do cidaddo com perda de funcionalidade ou em situacdo de risco de
a perder, através da prestacdo de cuidados técnicos e humanamente adequados. Estas
unidades e equipas assentam numa rede de cuidados continuados integrados em
interligacdo com as redes nacionais de saude e de seguranga social. Surge assim a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

7

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados € constituida por unidades e
equipas de cuidados continuados de saude, e ou apoio social, e de cuidados e acbes
paliativas, com origem nos servicos comunitarios de proximidade, abrangendo os
hospitais, os centros de saude, os servigos distritais e locais da seguranga social, a rede
solidaria e as autarquias locais. Encontra-se organizada em dois niveis territoriais:

Regional e Local.

Por cuidados continuados integrados, segundo o Decreto-Lei n°101/2006, entende-se o
“‘conjunto de intervencbes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de
avaliacdo conjunta, centrado na recuperagcdo global entendida como 0 processo
terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua
reabilitacdo, readaptacéo e reinsercdo familiar e social.” (p.3857) Assentam assim, nos
paradigmas da recuperacdo global e manutencdo. Sdo entendidos como um processo
ativo e continuo, que se prolonga para além do necessério; para tratamento da fase
aguda da doenca ou intervencdo preventiva, compreendendo a reabilitagdo, a
readaptacao e reintegracdo social, a provisdo e manutencédo do conforto e qualidade de

vida, mesmo em situagdes irrecuperaveis.

As equipas de coordenacgédo regional articulam com a coordenacdo aos niveis nacional e
local e asseguram o planeamento, a gestéo, o controlo e a avaliacdo da Rede, sendo que
uma das suas competéncias passa pela promocao de formacgéo especifica e permanente
aos diversos profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados continuados integrados.
J& a nivel local, compete as equipas coordenadoras a identificagdo de necessidades e
consequentemente a apresentacdo de propostas a coordenacdo regional para a

promocéao de a¢des no sentido de que estas sejam colmatadas.
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Do ponto de vista organizacional, segundo Bernardo et. al (2016), os cuidados paliativos

devem estar enquadrados e respeitar alguns principios:

[

O

O O O o

Devem estar integrados no Sistema Nacional de Saude (SNS);

Devem ser desenvolvidos diferentes niveis de prestacdo de cuidados: bésicos,
especializados e complexos;

Em todos os recursos de saude devem ser prestados cuidados paliativos basicos;

Devem existir servicos especializados em todos 0s niveis do SNS;

Os profissionais devem possuir capacidades especificas;

Devem ser desenvolvidos sistema de registos informéticos, adaptados a
multidimensionalidade do fendmeno;

Os cuidados paliativos tém de ser flexiveis, dindmicos, de acessibilidade facil e
com clara responsabilizacéo;

Desde o domicilio ao hospital, esta organizacdo de cuidados requer um
pensamento holistico e um sistema flexivel,

As caracteristicas demograficas da populagdo devem ser tidas em conta para o
planeamento;

Os principios de acessibilidade deverao ser aplicaveis;

A organizacao deve ser sensivel a questdes culturais e organizacionais de saude

de cada regiéo.

Bernardo et al (2016) apresenta quatro niveis de diferenciacdo, de forma a ser mais

clarificadora e abrangente:

» AcOes Paliativas — sdo cuidados prestados em qualquer servico néo
especializado nestes cuidados, que seguem os principios e a filosofia dos
cuidados paliativos, no sentido de aliviar o sofrimento devido a situagéo
clinica da pessoa doente;

» Cuidados paliativos gerais — sdo os cuidados prestados por profissionais
com competéncias e conhecimentos em cuidados paliativos, mas que nao
fazem desta area o principal foco da sua atividade profissional;

» Cuidados paliativos especializados — cuidados prestados em servigos ou
equipas, cuja atividade fundamental é a prestagéo de cuidados paliativos;
requerem um nivel significativos de diferenciacdo dos profissionais e estéo
normalmente vocacionados para doentes complexos;

» Centros de exceléncia — disponibilizam cuidados paliativos num largo

espetro de tipologias e facilitam o desenvolvimento da investigacao.
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Os servigcos de cuidados paliativos desenvolveram-se por todo o mundo, procurando dar
resposta as necessidades das pessoas doentes. E uma vez que pretendem colmatar
inclusive os seus desejos e preferéncias, relativamente ao local onde gostariam que os
cuidados lhes sejam prestados e onde preferem morrer, sdo necessarias diferentes
tipologias de recursos especializados.

Organizados sob a forma de uma rede de cuidados paliativos, estas tipologias podem ser
unidades de cuidados paliativos, equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos,
equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos e centros de dia. Segundo ainda os

mesmaos autores:

v" Unidade de Cuidados Paliativos — presta cuidados a doentes internados; € um
servico destinado a tratar e cuidar do doente paliativo, podendo situar-se num
hospital de agudos, ndo-agudos ou completamente autbnoma de uma
estrutura hospitalar. Estima-se a necessidade desta tipologia em 80-100
camas por milhdo de habitantes. Cada unidade devera ter preferencialmente
8-12 camas.

v' Equipa Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos — disponibiliza
aconselhamento em cuidados paliativos e da apoio a toda a estrutura
hospitalar. Disponibiliza formacéo formal e informal e interliga-se com outros
servigos dentro e fora do hospital. Estima-se a necessidade de uma equipa por
cada hospital, no minimo uma por cada hospital com 250 camas.

v" Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos — presta cuidados a
doentes que deles necessitam, no domicilio. Disponibilizam aconselhamento a
clinicos gerais, médicos de medicina geral e familiar e enfermeiros que
prestam cuidados no domicilio. Estima-se a necessidade de uma equipa por
100mil habitantes, com acessibilidade 24h/dia.

v" Centros de Dia — espagos nos hospitais, nas unidades de cuidados paliativos
ou na comunidade, concebidos para promover atividades terapéuticas e
recreativas a doentes paliativos. Permitem supervisdo clinica e alivio da
sobrecarga dos familiares e cuidadores. Estima-se a necessidade de um

centro de dia por cada 150mil habitantes.
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3. CONTROLO DE SINTOMAS EM CUIDADOS PALIATIVOS

7

A base médica dos cuidados paliativos € o controlo de sintomas. Salienta-se que a

gqualidade de vida esta diretamente dependente de um bom controlo de sintomas.

Segundo MacDonald cit. por Neto (2010), o inadequado controlo de sintomas ao longo do
processo de doenca, além de criar/alimentar sofrimento, pode ter um efeito adverso na
progressdo da doenca, reforcando que se este for adequado, pode favorecer-se a
gualidade de vida e a quantidade da mesma. Assim, 0s conhecimentos e a experiéncia
da equipa quanto ao reconhecimento e ao controlo dos sintomas sdo exigéncias

fundamentais dos CP.

O controlo de sintomas passa por reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os
diversos sintomas que podem surgir e ter repercussdes sobre o bem-estar da pessoa.

Deve ter-se em conta que qualquer que seja o0 sintoma, este corresponde sempre a um
conceito multidimensional. Na génese de cada um, estdo presentes trés fases que

condicionam a forma como estes se apresentam no final:

1%fase — A produgédo do sintoma — muito semelhante entre os individuos, correspondendo

aos aspetos somaticos do processo de doenga, como a estimulagéo de recetores;

2%fase — Percecdo — que diz respeito aos aspetos de modulacdo, sendo por isso uma
fase em que existe maior variabilidade entre os individuos, por exemplo na resposta aos

farmacos;

33fase — Expressédo — é subjetiva e individual, dependendo dos diversos fatores inerentes

ao processo patoldgico. (Neto, 2010)

No cuidar de pessoas com doenca crénica e avancada, o controlo sintomatico pode
tornar-se uma tarefa dificil de executar, uma vez que raramente a pessoa vivencia um
anico sintoma. Surgem quadros de sintomas multiplos que tornam a avaliagdo mais dificil
e podem complicar o processo de decisdo terapéutica, pelas interagbes medicamentosas
gue possam existir. Para além disto, é necessario reconhecer que ja € arduo tratar cada

sintoma, pois um Unico sintoma pode ter origem em mais que um fator.

7 by

Face ao acima descrito € importante realcar a complexidade inerente a tarefa da
avaliacdo e controlo sintomatico. Segundo Neto (2010), o rigor e qualidade da atuacéo

nesta area traduz-se de forma evidente no nivel de bem-estar da pessoa.
Os principios gerais do controlo de sintomas sao:

e Avaliar antes de tratar — determinando a(s) causa(s) do(s) sintoma(s) e qual o

mecanismo fisiopatoldégico que estd na origem e, para além disso, avaliar o
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impacto do sintoma nas diferentes dimensdes, sua intensidade e seus
condicionantes;

e Explicar as causas dos sintomas — para que a pessoa doente e familia o(s)
entenda(m) e compreendam as medidas terapéuticas a instituir; ndo esperar que
a pessoa se queixe — perguntar e observar, antecipando-se ao aparecimento
do(s) sintoma(s) previsiveis em determinados contextos clinicos (é a base da
necessidade de deixar sempre terapéutica prescrita em SOS);

e Adotar uma estratégia terapéutica mista — recurso a medidas farmacoldgicas e
ndo farmacoldgicas; monitorizar os sintomas — através da utilizacdo de
instrumentos de medida estandardizados (escalas de pontuacdo ou escalas
analdgicas).

7

O fundamental no controlo sintomatico € reavaliar continuamente as intervengdes
realizadas, pois permitird validar os resultados das terapéuticas instituidas de forma
sistematica, clarificando os objetivos.

A aplicacdo de diversos instrumentos de avaliacdo € imprescindivel para que seja
realizado um correto diagnéstico, avaliacdo e controlo de sintomas, nhomeadamente a
ESAS (Edmonton Symptom Assessment System), a PPS (Palliative Performance Scale),

entre outras.

Numa fase inicial da instituicdo do tratamento poderd ser necessaria uma monitorizacao
mais frequente para ajuste da terapéutica, estabelecendo prioridades consoante o0s
sintomas que mais incomodam a pessoa doente, atendendo aos detalhes para otimizar o
controlo dos mesmos e minimizar os efeitos secundarios das medidas aplicadas.
(Twycross, 2003; Neto, 2010)

Torna-se assim imprescindivel, que toda a equipa de cuidados assuma o0s objetivos
terapéuticos e os discuta, de forma a conseguir o maior nivel de conforto da pessoa
doente. A monitorizagdo deste nivel de conforto € imprescindivel e para tal devemos
recorrer as chamadas constantes de conforto. Segundo Neto (2010, p.67), estas “dizem

respeito a:

1) Presenca de sintomas
2) Qualidade do sono

3) Beme-estar psicoldgico.”

Na fase de fim devida, estas constantes ganham um relevo maior. As constantes vitais,
ainda que muito importantes, tém que ser valorizadas quando complementadas com as

de conforto.
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Em sintese, segundo ainda a mesma autora, o controlo sintomético assenta nos

seguintes principios:
- Avaliar e monitorizar os sintomas de forma correta;

- Instituir uma estratégia terapéutica mista (conjunto de medidas farmacoldgicas e

nao farmacologicas);
- Via de administracdo adequada;
- Incitar uma atitude preventiva, antecipando as medidas terapéuticas;
- Envolver doente e familia e com eles estabelecer o plano terapéutico;
- Explicar a situacéo presente;
- Reavaliar sistematicamente;
- Atentar nos detalhes;
- Estar disponivel.

Sendo estes o0s principios do controlo sintomatico, € pertinente referir que o sofrimento é
um sintoma multidimensional e que precisa de ser valorizado na pratica clinica dos

profissionais de salde como vital.

e Sofrimento — Um Fenémeno Multidimensional

Ao longo da vida, qualquer pessoa experiencia situacdes geradoras de sofrimento e
sendo que esta é um ser hiopsicossocial, o sofrimento pode abranger todas as suas
dimensbes. “O sofrimento € uma experiéncia pessoal, egocéntrica e complexa que
envolve um evento intensamente negativo ou uma ameaca percebida. O sofrimento pode
fazer-se acompanhar de componentes fisicas, cognitivas, afectivas, sociais e espirituais o
que justifica a sua complexidade” (Rodgers e Cowles, 1997 cit. por Peixoto e Borges,
2011, p.36)

O sofrimento torna-se algo complexo quando o pensamos como um fendémeno que
engloba dimensdes para além da fisica e psicologica, como a laboral, a familiar e a
espiritual. S6 considerando todas estas dimensfes especificas da condicdo humana é

gue se podera compreender o sofrimento da pessoa. (Diogo, 2000)

Mcintyre (1995), cit. por Cerqueira (2014), define como dimensbBes do sofrimento:

“vivéncia com caracter objectivo e subjectivo; envolve a pessoa na sua integridade;
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implica a experiéncia de perda e luto; implica a constru¢cdo de significados pessoais.”

(diapositivo 66)

Perante isto, torna-se, entdo, dificil de descrever o conceito, pela sua componente tao
pessoal, subjetiva e Unica. Perante a mesma experiéncia, diferentes pessoas vivenciam-
nas de forma diferente, dando o cunho de individualidade ao sofrimento. Outra
caracteristica deste fenomeno é ser intransmissivel, isto é, conseguimos ajudar o outro a

ultrapasséa-lo, mas ndao conseguimos partilhar o mesmo sofrimento. (Cerqueira, 2014)

Segundo Cerqueira (2014), Strang (2004) definiu quatro dimensfGes de extrema
importancia no cuidado a pessoa com sofrimento, sendo elas: liberdade, significado para
a vida e a falta deste, isolamento e morte. Relativamente a liberdade, o autor defende
gque a pessoa tem liberdade de escolha, ainda que haja limitacéo fisica. No entanto, cada
escolha implica responsabilidade sobre esta e gera ansiedade. Quanto ao significado
para a vida, a espiritualidade e as relacdes interpessoais podem ser fontes de ajuda. Na
dimensado do isolamento, a pessoa pode sentir-se isolada, ainda que acompanhada e
rodeada por outras pessoas, sobretudo no periodo que precede a prépria morte. Esta (a
morte) é a Ultima e grande ameaca, sendo a fonte universal da ansiedade. (diapositivo
14)

Cuidar da pessoa que sofre envolve inUmeros esforcos, envolvendo demais estratégias.
Todavia, ndo pode ser descurado o tipo de sofrimento que esta presente naquele que é o
centro de atencdo dos nossos cuidados. Cerqueira e Marques (2007) referem, segundo
outros autores, a existéncia de quatro tipos de sofrimento: sofrimento do corpo (fonte
fisica), sofrimento nas relagdes interpessoais (fonte sdcio cultural), sofrimento na vontade
(fonte existencial-espiritual) e sofrimento no sentido de unidade e coeréncia do “eu” (fonte

psicoldgica).

A origem do sofrimento pode ter diferentes razdes, como um processo de doenga ou uma
perda, ndo sendo necessariamente a perda da vida. Contudo, ndo é a gravidade objetiva
da doencga, da perda ou de outro acontecimento que origina o sofrimento, mas sim o
significado que a pessoa atribui a essa experiéncia. Barbosa (2010) refere que quando
confrontados com uma ameaga existem quatro aspetos fundamentais: continuidade,
impoténcia, integridade e esgotamento de recursos. Isto €, “ameaga a um sentimento de
continuidade existencial que a dor interrompe, as vezes, abrupta e inesperadamente, ou
a um sentimento de integridade como pessoa que vé varias dimensdes da sua vida
lesadas e, por outro lado, um sentimento de incapacidade de fazer frente, sobretudo

guando se esgotam todos 0s recursos e se instala um desamparo” (idem, p.569).
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Pelo facto de poder provocar dor e também constituir uma ameaga a integridade da
pessoa, “a doenga é uma fonte de sofrimento” (Diogo, 2000, p.37). O processo de doenca
lembra a pessoa da sua condi¢do de fragilidade inerente ao ser humano, fazendo com
gue esta se confronte com a ideia da morte e se existir necessidade de internamento
ainda a priva dos seus bens e do seu ambiente. Inicia-se, entdo, uma interacao entre
quatro polaridades: futuro/recorréncia, integridade na vida pessoal, atribuicdo de

significado negativo e incapacidade de resposta. (Barbosa, 2010)

Olhando e considerando todos estes aspetos, consegue-se perceber a subjetividade
deste conceito, o que o torna um grande desafio na pratica de cuidados. Contudo, ainda
que seja um grande desafio ndo podemos baixar os bracos, devemos criar estratégias

adequadas e adaptadas a pessoa para que a nossa intervencao seja favoravel.

Um aspeto fundamental é ndo esquecer que nao é apenas a pessoa gue sofre, mas

também aqueles que a rodeiam.
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4. COMUNICAGAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

s

A comunicacdo € uma atividade basica, sendo a necessidade de comunicar inata e
universal. Pode dizer-se que o conceito de comunicacdo e o conceito de existéncia
humana séo inseparaveis, porque comunicar € essencial a vida, pois nenhum ser € capaz
de sobreviver sem troca de informacdo. Na realidade, a comunicacdo é um processo de
passar informacdo de uma pessoa para outra, assumindo o papel de processo dindmico,
onde os acontecimentos e as relacdes vao influenciando os demais.

Este processo faz parte de cada um, desde que nascemos, podendo ser intencional e
consciente ou ndo. Segundo Watzlawick (1981), cit por Ribeiro (1991, p.14), “todo o
comportamento é comunicagao” e “nao se pode ndo comunicar”.

E impossivel ndo comunicar, de tal forma que comunicamos quer através do que
fazemos, quer através do que nao fazemos, pois “ (...) qualquer individuo, s6 pelo facto
de estar exposto a percepgédo (mesmo sem fazer nada por isso), informa inevitavelmente
um eventual observador (...) talvez Ihe fornega ainda, por essa mesma via, alguns
indicios que lhe permitirdo inferir outras informacgdes...” (idem)

A comunicagdo enquanto processo envolve um emissor, a mensagem e um recetor. O
primeiro é aquele que envia a mensagem, que corresponde ao que quer ser comunicado
ao recetor, que € quem recebe a mensagem. Isto acontece num meio, onde podem existir
perturbagdes que podem distorcer a mensagem, devendo ser evitadas ou minimizadas
Para além de transmitir informacédo (contetdo), ao comunicar transmitimos também
sentimentos e emocdes, podendo ser considerado, assim, um ato de partilha.
Paralelamente a este processo, surgem outros que o podem dificultar, os quais séo
chamados de barreiras a comunicagdo. Estas barreiras comunicacionais podem assumir
diversas formas, como a linguagem néo ser conhecida de todos os envolvidos, utilizagdo
de palavras ambiguas, diferentes valores e crencgas, papéis sociais distintos, entre outros.
(Santos, 2007)

A comunicacéo pode ser verbal ou ndo verbal. Na comunicagéo verbal temos a oral e a
escrita e na comunicagdo ndo-verbal temos os gestos, as expressodes faciais, a roupa, o
togue e, também, o siléncio. Os dois tipos de comunicag¢édo ndo séo exclusivos, isto quer
dizer que podem até ser complementares.

A comunicacao verbal conta com técnicas como o devolver, o clarificar e o reformular. Na
literatura o humor surge também como técnica de comunicacao verbal, referindo-se ao
humor como uma técnica que facilita a relacdo entre os individuos, promovendo a

comunicacdo (Rosario, 2009).
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Mais de 75% da nossa comunicacao € feita através da componente ndo-verbal, o que
deve ser considerado por todos, uma vez que é mais genuina e menos sujeita a censura
por parte do consciente (Querido, et al., 2010). Nada disto pode ser descurado, pois o
comportamento ao complementar a mensagem, pode fazer diferenca relativamente a
forma como esta é compreendida. A mensagem verbal e a ndo-verbal devem ser
congruentes, encaixando a linguagem corporal (comunicacdo do corpo) e a
paralinguagem (voz) na mesma linha da linguagem verbal, sendo que a forma que é dito
€ tdo importante como aquilo que é dito. (idem)
Importa realcar, aqui, 0s componentes da comunicacao nao-verbal. (idem)
= A expressdao facial, que se compde a partir da combinacdo da posicao das
sobrancelhas, formato e posi¢cdo dos olhos, das narinas e da boca, pode
assumir dezenas de combinagfes, em que casa uma delas transmite
diferentes emogbes e sentimentos. Em conjunto com o contacto visual,
pode ser considerado um dos aspetos mais fortes da comunicacdo néo-
verbal.
» O contacto visual, por sua vez, assume uma grande importancia, pois € a
ele que se associa a atengcdo recebida e a escuta interessada. A
intensidade e duracao deste como aceitavel varia entre culturas, mas na
gue nos domina (latina e mediterranea), pode ocupar de 60 a 80% da
interacdo. Se ocupar menos de 30% pode ser entendido como
desinteresse ou timidez, contudo se for acima de 80% pode ser
intimidat6rio. O olhar atento deve manter-se por periodos e ser retirado
esporadicamente.
= A postura e 0s movimentos corporais também assumem um papel na
comunicacgdo. A postura adequada promove a continuidade da interacéo e
qualguer mudanca pode perturbar o processo comunicacional. A ligeira
inclinacdo do tronco para a frente facilita a comunicacdo, devendo se evitar
cruzar as pernas e 0s bragos, por ser entendido como barreira, defesa e
desinteresse. Deve evitar-se também a gesticulagdo excessiva com as
MAaos.
= O contacto fisico € um dos componentes que pode introduzir mais
proximidade na interagdo. O toque assume diferentes tipos,
nomeadamente o técnico e o afetuoso e empético, este Ultimo para
reforcar a proximidade. Para que o0 toque possa ser adequado as
circunstancias da interacdo, € necessario conhecer previamente as

relacdes dos individuos que partilham o mesmo espaco, pois a distancia
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entre os individuos varia consoante o tipo de rela¢do, criando um espaco
intimo, interpessoal, social ou publico.

*» Qualidade da voz diz respeito ao tom usado, a qualidade da articulacéo e
ao ritmo que se fala. Falar pausadamente e num tom audivel revela calma,
enquanto falar apressadamente e num tom quase que inaudivel transmite
ansiedade.

= Segregados vocais sdo os fatores ritmicos que contribuem para o fluxo da
fala (hum, hum ou ah, ah) e surgem para incentivar a continuidade do
discurso ou para validar a mensagem recebida.

Ainda sobre a comunicacdo nao-verbal € imprescindivel mencionar que esta é afetada
por aspetos culturais, aspetos de género e com valores pessoais, revelando-se em
diferencas nos seus diversos componentes.

Para além destes aspetos, € importante referir neste capitulo os diferentes estilos de
comunicagdo: passivo, agressivo, manipulador e assertivo. Aquele que comunica num
estilo passivo ignora os seus direitos e sentimentos, é raro estar em desacordo e
frequentemente esta ansioso. A pessoa que comunica num estilo agressivo coloca 0s
seus desejos, necessidades e direitos acima dos outros, falando num tom mais alto e
interrompendo os outros. Num estilo manipulador, a pessoa considera-se habil no
relacionamento interpessoal e sente-se indispensavel. Na comunicacao assertiva, a
pessoa comunica diretamente as necessidades, vontades e opinibes, sem ameacar 0s
outros. (Santos, 2007)

Perante tudo isto, é facil compreender que todos os aspetos para além da mensagem
(informacéo) condicionam o processo na sua globalidade.

Para que se consiga contornar aquilo que surge € importante desenvolver competéncias
na area da comunicagao, que passam por capacidades cognitivas (atengédo, memoria,...),
sensoriais (audicdo, visdo e tato) e motoras (musculatura oro-facial, motricidade fina e
global) (idem). Para além destas, é necessario ainda desenvolver outras competéncias
consideradas na literatura como basicas na comunicagdo: a escuta ativa, compreensao
empatica e feedback. (Querido et al., 2010).

No ambito da pratica de cuidados paliativos estdo reconhecidas varias situacdes de
comunicagdo mais complexa, que estas denominam de probleméticas, onde incluem a
transmissdo de mas noticias (do diagnéstico e do progndstico), “a conspiragdo do
siléncio”, a negagéo e a agressividade, entre outras (idem).

O processo comunicacional é alvo de rigor, técnica e treino, devendo ser um foco de

atencao por parte dos profissionais de saude.
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4.1. Comunicacdo Na Equipa de Saude — Comunicacéao Interdisciplinar

A comunicacéo inserida no contexto de uma equipa multidisciplinar é fundamental no
relacionamento dos membros, contribuindo de forma decisiva para a conservagao ou
deterioracdo do ambiente de trabalho. (Martins, 1996). Surge, assim, como vetor de
mudanca e fator facilitador do trabalho em equipa.

As falhas de comunicagéo no seio de uma equipa multidisciplinar poderdo comprometer o
desempenho do profissional e da equipa, pondo em causa a qualidade dos cuidados
prestados (Lucas, 2010).

Comunicar numa equipa pressupde que os diferentes profissionais estejam empenhados
em atingir o mesmo objetivo, reconhecendo a sua interdependéncia. A comunicagao
interdisciplinar surge como uma exigéncia desafiadora a todos os profissionais. (idem)
Compreendendo a esséncia de uma equipa constituida por varias pessoas, consegue
perceber-se que os fatores adjacentes que podem surgir como prejudiciais a
comunicagdo sao diversos. Cada elemento possui 0s seus valores préprios e individuais,
0 seu estatuto profissional, etc.

Teremos que relembrar que a definicdo simplificada de comunicar é “pér em comum”,
sendo que as diferencas individuais podem ser responsaveis pela redugdo dessa
“plataforma comum” que é a base da comunicagao. (Ribeiro, 1991)

A prépria linguagem verbal, que surge como um cédigo, pode ser prejudicial a
comunicacgdo. Aplicando isto a pratica clinica, a enfermagem e os clinicos tém um cédigo
proprio, que deve ser ajustado quando se comunica, por exemplo, com assistentes
sociais ou com assistentes operacionais, por estas ndo terem 0 campo semantico
desenvolvido no mesmo sentido.

Aqui é importante recordar as técnicas de comunicacdo verbal referidas anteriormente.
Devolver, clarificar e reformular passam a ser as armas que devem ser utilizadas nesta
area da comunicacdo, para que se evite problemas na comunicacdo, como erros na
transmissdo da mensagem. Ndo podemos esquecer também a referéncia ao humor, que
deve ser utilizado como “quebra-gelo” para tornar o ambiente menos tenso, que promove
uma melhor comunicacao.

Na area da comunicacao ndo-verbal, os comportamentos adotados por cada elemento da
equipa vao influenciar os demais e a comunicacao entre todos.

Cada profissional deve atentar na expressdo facial, para que nao transmita uma
mensagem ndo-verbal incongruente com a mensagem verbal, mantendo o contacto
visual. Os movimentos corporais excessivos devem ser evitados, assumindo uma postura
correta, com 0 mesmo nivel entre todos os individuos envolvidos no processo

comunicacional. O contato fisico assume um espago interpessoal, sendo que podera
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existir contacto em espaco intimo entre alguns dos elementos da equipa, pois as relagbes
interpessoais sao dispares dentro duma equipa, atendendo as afinidades. A voz deve ser
mantida num tom adequado, falando pausadamente, mantendo um estilo assertivo, no
que respeita a estilo comunicacional.
Para além disto, neste &mbito ndo podemos descurar daquilo que caracteriza cada grupo
profissional, nomeadamente a indumentaria e respetivos elementos acessoérios (por
exemplo: bata branca, farda branca, farda azul, estetoscOpio, etc.), pois a presenca
destes pode condicionar a comunicacéo, pois é através dele que associamos a categoria
profissional, assumindo ho momento a posi¢ao relativa ao seu estatuto, na hierarquia da
equipa.
A comunicacdo entre o topo e a equipa deve ser processada também de uma forma
clara, para assumir um papel de lideranca capaz de manter um ambiente adequado a
comunicacgao interdisciplinar. “Nao deve haver barreiras na comunicagéo entre os varios
niveis, mas sim um “feedback” positivo na troca de informagdes” (Lucas, 2010, p.11). O
mesmo autor apresenta-nos, nesta linha de pensamento, dois tipos de comunica¢cdo em
equipa: hierarquica e equipa de trabalho, representados pelos seguintes diagramas:

I.  Hierarquica

IIl.  Equipa de trabalho

A comunicagao interdisciplinar €&, entdo, uma competéncia pratica, pois “permite
desfragmentar a evidente necessidade de continuidade de cuidados da pessoa através

da articulacdo/partiiha de conhecimentos e saberes, mantendo a responsabilidade

individual de cada disciplina pela qualidade dos cuidados prestados” (ibidem).
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A comunicagdo surge, assim, como principio basico do trabalho em equipa, pois so
através dela se consegue passar para o paradigma da interdisciplinaridade no lugar da
multidisciplinaridade, solucdo para a melhoria de qualidade nos cuidados prestados.
Inerente a estes aspetos, estd o fenomeno de que se a comunicagdo na equipa nao for
eficaz, a comunicacdo com doente e sua familia vai estar comprometida desde logo, néo

permitindo a prestagéo de cuidados de exceléncia.

4.2. Trabalho Em Equipa Em Cuidados Paliativos

O ser humano encontra ao longo da sua vida inUmeros problemas cada vez mais
complexos, cuja solugdo requer um somatorio de ideias, ndo podendo ser atingida por um
s6 individuo. As instituicdes ndo precisam apenas do trabalho individual de cada
colaborador, mas precisam acima de tudo do trabalho em equipa, para que sejam
atingidos os objetivos organizacionais. O trabalho em equipa torna-se indispensével.

7

O trabalho em equipa é definido como sendo “o trabalho realizado por diversos
profissionais de categorias diferentes, para cumprir um objectivo comum, ndo podendo

cada trabalhador por si so realizar o trabalho confiado ao grupo” (Martins, 1996, p.66).

O trabalho em equipa ndo surge automaticamente, nem é uma consequéncia natural do
trabalho entre diversos profissionais. Os principais grupos profissionais presentes nas
equipas de saude (enfermeiros, médicos, assistentes sociais, assistentes operacionais,
entre outros) podem ter papéis, fungcbes e competéncias totalmente diferentes, mas
apenas uma equipa que trabalhe de forma interdisciplinar consegue atingir cuidados de
exceléncia e holisticos a pessoa (idem). Segundo Lucas (2010: 10), “para que o trabalho
em equipa seja bem sucedido, é fundamental que exista uma adequada comunicagéo

interdisciplinar”. O tema central do sucesso do trabalho em equipa é a comunicacao.

Uma equipa constitui-se quando os seus elementos colocam as suas competéncias e
capacidades de interesse comum, através de expressao livre e partilha de opiniées, para

objetivamente realizar uma determinada tarefa (Bernardo, [et al.], 2010).

Para um bom desempenho da equipa € necessario desenvolver competéncias,
nomeadamente: cooperacdo, partilha de informacao, expresséo de expetativas positivas,
disposicdo para aprender com 0s outros, encorajamento dos outros elementos,

construcao de espirito de equipa e gestdo de conflitos, entre outras. (Guedeville, 2007)

O verdadeiro trabalho em equipa requer “respeito pelos outros, compreensao pelo papel

desempenhado e a valorizacdo do que cada um é capaz de contribuir para o crescimento
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da equipa” (Martins, 1996, p.66). Assim, a dindmica da equipa depende da sua dimenséo,
composicdo, estrutura e interagbes entre os membros desta, considerando o estatuto
individual, expectativa reciproca de comportamentos e habitos sociais (Bernardo, [et al.],
2010).

O trabalho em equipa surge, entdo, como solucdo para redesenhar os servicos e
promover a qualidade dos servicos. Assim, existe um planeamento do servico,

estabelecimento de prioridades, reducao da duplicacéo de trabalho, etc. (Pinho, 2006)

Os profissionais que constituem a equipa devem, a par de desenvolver as competéncias
acima enumeradas, saber trabalhar de forma interdisciplinar e ndo multidisciplinar. Para
mudar este paradigma € fundamental uma comunicacdo eficiente. Vasconcelos (2002),
cit. por Guedeville (2007, p.47), relata que “nas praticas multidisciplinares profissionais de
diferentes areas trabalham isoladamente, geralmente sem cooperacdo e troca de
informagfes entre si; nas praticas interdisciplinares ha uma interacdo participativa,
promovendo mudancas estruturais, gerando reciprocidade, enriquecimento matuo, com
uma tendéncia a horizontalizagdo das relacdes de poder entre os campos implicados”. E
de salientar que cada grupo profissional obedece a uma hierarquia e tem um processo de
comunicacdo proprio. Isto, por vezes, dificulta o relacionamento dos elementos da

equipa. (Martins, 1996)

A literatura diz que trabalhar em equipa nao é facil. Para além de os objetivos terem que
ser cumpridos, existem aspetos que devem ser harmonizados. Martins (1996) designa-os
de fatores facilitadores do trabalho em equipa, sendo eles: respeito e confianca mutuos;
objetivos explicitos e distribuicdo do trabalho; cooperagéo; boa comunicacao e formacao.
Segundo Bernardo, [et al.], (2010, p.763) “uma equipa multidisciplinar deve funcionar com

base numa lideranga aceite, com objetivos definidos e previamente tracados.”

Para que o trabalho em equipa (interdisciplinar) tenha bons resultados existem principios

basicos que devem ser assumidos. (idem) Sao eles:

o Atribuicdo de responsabilidades e papéis: diferentes profissionais com
conhecimentos, linguagens e experiéncias diferentes, detém um objetivo
comum, claramente definido e compreendido por todos;

o Ambiente informal e relaxado: cada um dos membros da a sua opinido
sem medo de ser criticado e as criticas surgem de modo construtivo; 0s
desacordos ndo sdo vistos como inconvenientes, mas como oportunidade
de crescimento;

o Lideranca: uma figura de lider que deve criar um ambiente propicio para o

bom funcionamento da equipa;
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o Dinamica de grupo

o Linguagem comum

o Reconhecimento das contribuicbes e éxitos individuais e do grupo: os
membros da equipa ao sentirem-se valorizados pessoalmente canalizam a
sua motivagao para o grupo.

o Iniciativa e capacidade de tomada de decisGes

o Motivacgdo: sinal de satisfacdo com o funcionamento da equipa

Seguindo estes principios basicos, podemos enumerar as caracteristicas de uma equipa
eficaz. A equipa terd um propésito partilhado, com iniciativa e capacidade de tomada de
decisdo, onde todos se sentem responsaveis pelas decisbes tomadas (empowerment).
Existe um ambiente informal e relaxado (relagdes e comunicacdo), com um estilo de
lideranga participativo, com facilidade de adaptagcdo a mudanca (flexibilidade). O
rendimento é de alta qualidade, cumprindo objetivos marcados (6timo rendimento),
reconhecendo o valor individual de cada membro (reconhecimento), com satisfacdo de

cada elemento (motivacao). (idem)

Para que se possa afirmar a importancia do trabalho em equipa € pertinente referir as
suas vantagens, que segundo Bernardo, [et al], (2010), sdo: o apoio mutuo,
ultrapassando as resisténcias individuais; o reconhecimento; a garantia de unidade,
continuidade e diferenciacéo de cuidados; partilha de experiéncias e apoio na tomada de
decisbes dificeis e a possibilidade de participar na formacdo e no aprimorar de

competéncias.

A dificuldade de operacionalizar tudo isto tem, com certeza, efeitos nefastos sobre a
equipa, manifestando-se nos proprios elementos, na produtividade do servico e nos
cuidados prestados. Ha autores que afirmam que as proprias deficiéncias no sistema de
saude advém da falta de coordenag&o e comunicagdo entre os membros das equipas de

saude.

As vantagens do trabalho em equipa sobrep8em-se as dificuldades que vao surgindo,
como a dificuldade na tomada de decisdo, conflitos de fungbes, competitividade,
formalidade, ambiente tenso, conflito de interesses individuais e grupais, entre outras,

gue podem ser solucionadas com a comunicacgéo. (idem)

Assim, importa perceber a importancia e a influéncia da comunicacdo no trabalho da

equipa de saude.
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4.3. Comunicacdo De Mas-Noticias

Transmitir uma ma noticia requer pericia, conhecimentos e habilidades especificas que
sdo aprendidas e devem ser treinadas ao longo do percurso de cada profissional, pois
constitui uma das tarefas mais complexas no contexto relacional profissional de saude —
doente e familia, tal como refere Barroso (2000) cit. por Pereira (2008, p.78) “ transmitir

uma ma noticia é sempre uma tarefa dificil, que exige muita diplomacia”.

Uma ma noticia para Buckman (1992) e Sancho (2000) cit. por Pereira (2008, p.78) é
“toda a informacao que envolva uma mudanca drastica e negativa na vida da pessoa e na
perspectiva do futuro”, sendo por isso geradora de stress quer para quem a recebe quer

para quem a transmite.

Os profissionais de salude devem, entdo, planear e gerir estes momentos, pois apesar de
nao existirem palavras certas para comunicar mas noticias, existem principios que

permitem que estas possam ser transmitidas adequadamente.

Em 1994, Buckman apresenta um protocolo de atuacdo dividido em seis passos,
denominado “SPIKES”, que pode ser utilizado em situagdes onde a comunicagédo tem um
provavel impacto negativo, nomeadamente diagndsticos desfavoraveis, progressao da

doenca, entre outros. (Magalhaes, 2005)

1. Ter o ambiente adequado (Setting) — o local onde é transmitida a ma noticia deve
ser restrito de barulho; as interrup¢cdes devem ser evitadas; deve assegurar-se 0
conforto e privacidade dos intervenientes; avaliar se o doente quer a presenca de

mais alguém.

2. Compreender a perce¢do do doente sobre a doenca (Perception) — deve ser
identificado o que o doente sabe acerca do impacto da doenca no seu futuro; os
detalhes da fisiopatologia do diagnéstico ndo serdo importantes; este passo €
importante para que a informacao transmitida seja adequada as necessidades da

pessoa.

3. Obter um convite & transmissédo da informagéo (Invittion) — é um passo crucial;
havendo um pedido explicito do doente no sentido de querer a informagéo, € mais
facil prosseguir com a comunicacdo; deve ser simplesmente perguntado ao

doente o que pretende saber.

4. Fornecer a informagéo e educar (Knowledge) — deve ser reforcado o que o doente
sabe acerca da situacdo, utilizando as suas expressfes sempre que possivel;
avisar o doente acerca da chegada de mas noticias (“tiro de aviso”); utilizar

linguagem simples e nao utilizar linguagem técnica; manter as informagées claras
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e sucintas; validar frequentemente a compreenséo do doente; pode ser til repetir

0s pontos principais e complementar com informagéo escrita.

5. Responder as emoc¢des do doente com empatia (Emotions) — é importante estar
atento as reagfes do doente (verbais e nado-verbais) e as pistas que este vai
cedendo que permitem identificar as suas expectativas e sentimentos ao longo do
processo comunicacional; o siléncio deve ser respeitado, ndo interpretado como
mera auséncia de palavras, mas como interesse pelo que é dito pelo doente; deve

ser dado espaco ao doente para que este possa integrar o que foi dito.

6. Fazer uma sintese estratégica (Summary) — neste ultimo passo € feita uma
revisdo da informacéo transmitida; € importante resumir os dados relativos as

prioridades do doente, as questdes meédicas e ao plano para o futuro.

A responsabilidade de comunicar mas noticias deve residir naquele com quem o doente
estabeleceu uma relagdo de maior proximidade, sendo que qualquer elemento da equipa
interdisciplinar deve estar preparado para fazé-lo. (idem) Deve entdo existir treino destas
competéncias, pois tal como nos diz Pereira (2008, p.90) “a forma como o profissional
dialoga e comunica com o doente tem por vezes mais importancia que o préprio contetdo

da mensagem.”

Sancho (2000), segundo Pereira (2008), apresenta também alguns principios a
considerar na comunicacdo de mas noticias, que vao de encontro aos seis passos do
protocolo “SPIKES” apresentado por Buckman: averiguar o que o doente sabe, o que
este quer saber e 0 que estd em condicdes de saber; esperar que o doente questione;
nao discutir a negacdao; utilizar linguagem simples e acessivel; ndo estabelecer limites
nem prazos; proporcionar informacdo gradual; mostrar delicadeza e ndo mentir;

considerar a amnésia do doente pos informagéo.

Claro esta que estes principios ndo sao uma férmula, mas “ (...) podem ser orientadores
das praticas comunicacionais dos profissionais (...)". (idem, p. 92) Considerando estes
principios na pratica, transmitir mas noticias pode tornar-se menos pesaroso para quem
as da e para quem as recebe, pois quando esse processo acontece de forma errada
pode afetar a qualidade dos cuidados e originar sofrimento na pessoa doente e sua

familia.

Em jeito de sintese, podemos citar Kovacs (2006), que nos diz que “Transmitir mas
noticias € uma especialidade, o compartilhamento da dor e sofrimento requer tempo,

sintonia e privacidade” (p. 95)
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5. APOIO A FAMILIA EM CUIDADOS PALIATIVOS

A doenca de um membro da familia € uma doenca familiar, em que todos sentem os
efeitos do sofrimento, e por isso para a equipa assistencial em cuidados paliativos, a
pessoa e a familia constituem a unidade de cuidado (Guarda [et. al], 2010, p.753). Por
este facto e por ja ser reconhecido pela Organizacdo Mundial de Saude que é sobre a
familia que recai a maior carga no cuidado da pessoa em fim de vida, € tdo importante

esta area, tornando-a fundamental.

O diagndstico de uma doenca ndo se repercute apenas na pessoa, mas também na
familia, pelas imposi¢cdes e alteragbes que traz consigo para o seio familiar. “A doenca é
uma das causas de sofrimento e quer seja temporaria ou prolongada, sem qualquer
etapa do ciclo vital acarreta consigo diferentes niveis de stresse, o qual € um dos factores
responsaveis pelo sofrimento” (Peixoto e Borges, 2011, p.37). Este (dis)stress torna a
familia alvo de uma situagcdo de crise, pois varias alteracdes s&o necessérias para
adaptacdo a nova condic&o familiar, quer nas rotinas, regras e rituais, quer na distribuigdo

de papeis e responsabilidades (Pereira e Lopes, 2005).

O impacto da doenga na familia depende da fase de desenvolvimento em que a familia
se encontra aquando do diagndstico, da forma como a dindmica familiar é afetada e do
significado que € atribuido a doenca pela familia (idem). A vivéncia da familia, enquanto

unidade, e de cada um dos seus elementos depende das experiéncias prévias.

A homeostasia da unidade familiar é quebrada, exigindo um reajustamento gradual.
Giacquinta (1977) cit. por Pereira e Lopes (2005) apresenta-nos um modelo que inclui
guatro etapas que descrevem as diferentes fases de adaptacdo da familia a doenca e ao

sofrimento que esta provoca, permitindo uma melhor compreensao.

o A primeira etapa consiste em enfrentar a realidade e € constituida por cinco fases:
0 impacto, marcado por choque e ansiedade e pela reorganizacdo familiar; a
desorganizacao familiar, que surge pelo facto dos membros da familia ndo serem
capazes de manter 0s seus papéis; as criancas poderdo sentir que as suas
necessidades ndo estdo satisfeitas; procura de uma explicacdo, huma tentativa
racional de compreender o processo de doenca; pressao familiar e perturbacdes
emocionais.

o A segunda etapa consiste na reorganizagdo durante o processo que precede a
morte, em que a pessoa doente cessa as funcdes familiares e cinge-se a receber
cuidados médicos.

o Na terceira etapa, a perda, verifica-se a separagdo assim que a consciéncia da

pessoa doente se altera.
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o Na quarta e ultima etapa, € a fase de adaptacdo depois de um luto concluido

favoravelmente.

Este modelo € também descrito por Marques (1991) cit. por Carvalho (2007, p.38) que
ressalta a importancia de ndo esquecermos que “ndo existe uma reacgdo padrdo pois

cada familia & unica e vive os acontecimentos de forma singular.”

E importante também reconhecer que apesar de os individuos constituirem uma familia,
ndo havera uma manifestacdo do sofrimento Unica para todos, sendo que esta depende

da significacéo (Cerqueira e Marques, 2007).

A nossa atencdo também devera ser focada nos elementos mais novos da familia — as
criancas. Estas vivenciam de igual forma o sofrimento, existindo algumas diferencas

guando comparadas com os adultos, pelas diferengas comunicacionais.

Se o portador de doenga tiver um irmdo, existem algumas experiéncias/vivéncias
transversais a qualquer familia, apesar das demais diferengas. As figuras parentais,
assim que o equilibrio familiar é interrompido pelo diagnéstico de doenga, tendem a
distanciar-se dos demais filhos pelas alteragfes fisicas e psiquicas que sobressaem no
membro doente. Assim, os irmdos véem-se desamparados, vivenciando perdas
consecutivas, ndo sendo apenas a morte do irmédo, mas aquelas que se referem aos
vinculos afetivos e suas representacdes significativas que sdo rompidos pela nova

dinamica familiar (Fonseca, 2009).

A forma como cada um vive as perdas inerentes ao processo de doenca e o sofrimento
gue delas advém é pessoal, consoante a personalidade e a ligacao que existe com o que
é perdido. A perda levara a uma mudanca na vida de cada um, com um impacto e uma

adaptacéo que varia. (Costa, 2009)
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6. O PROCESSO DE MORRER E O PROCESSO DE LUTO

A morte € um acontecimento biolégico que cessa uma vida, destino inexoravel de todos
0s seres vivos. Contudo, s6 o ser humano pode ter consciéncia da propria morte e por
conseguinte da sua finitude, o que pode originar alguma angustia. Nos dias de hoje, a
morte é vista como um processo, ndo sendo considerada apenas um momento, mas
como sendo um fendémeno progressivo — o processo de morrer. (Brétas, Oliveira e
Yamaguti, 2006)

Na sociedade moderna, a morte esta organizada de forma subjetiva, foi-se transformando
socialmente numa experiéncia institucionalizada, rodeada de habitos, técnicas e rituais. A
medicalizagdo e privatizacdo da morte surgem como formas de tentativa para tornar a

morte invisivel. (Mattedi e Pereira, 2007)

O contexto em que se morre tem vindo a alterar-se com as reestruturacdes da sociedade.
Anteriormente, morria-se em casa no seio da familia, onde vizinhos, conhecidos e amigos
se despediam. O processo de morrer era vivido em comunidade, com a pessoa
acompanhada na morte. Atualmente, com todas as altera¢des sociais, ja ndo se morre

num ambiente familiar. A morte passou para os hospitais e outras instituicoes.

A cultura dominante da sociedade ocidental tem considerado a cura da doenca como o
principal objetivo dos servigos de salde. Neste contexto, a incurabilidade e a realidade
inevitavel da morte sdo quase considerados como fracasso da medicina. “A morte
incomoda e desafia a onipoténcia humana e profissional, pois os profissionais da area da
saude sao ensinados a cuidar da vida, mas ndo da morte.” (Brétas, Oliveira e Yamagulti,
2006, p.478)

O hospital, tal como o conhecemos, vocacionou-se e estruturou-se, com elevada
sofisticacdo tecnoldgica, para tratar ativamente a doenca. No entanto, quando se verifica
a faléncia dos meios habituais de tratamento e o doente se aproxima inexoravelmente da
morte, 0 hospital raramente esta preparado para o tratar e cuidar do seu sofrimento. E o
centro de saude, essencialmente dedicado a promocdo da saude e a prevencao da

doenca, também tem dificuldade em responder as exigéncias multiplas destes doentes.

Com efeito, a abordagem da fase final da vida continua a ser encarada, em muitos
servicos de saude, como uma pratica estranha e perturbadora, com a qual é dificil lidar.
Tanto mais que o envelhecimento da populacdo, o aumento da incidéncia do cancro e a
emergéncia da SIDA tornam os doentes que carecem de cuidados paliativos um

problema de enorme impacto social e de importancia crescente em termos de saude
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publica. “(...) a preocupacado continua com a preservacao da vida torna a morte ainda

mais angustiante.” (Mattedi e Pereira, 2007, p. 320)

J& no séc. XIX existiram personalidades e grupos, sobretudo associados a convicgdes
religiosas, empenhados na defesa de uma prestacdo de cuidados que se preocupasse
em proporcionar uma morte minimamente digna. Contudo, foi na década de 60 que
Cecily Saunders, enfermeira e assistente social, evidenciou e impulsionou o0 movimento
dos cuidados paliativos. “A medicalizacao da morte comecou a ser fortemente atacada a
partir dos anos 70 do séc. XX, por essa altura os cuidados paliativos vieram encorajar e
responsabilizar todos na necessidade de garantir dignidade até ao fim” (Clarck, 2002, in
Sapeta, 2011, p.21).

Em Portugal, apenas nos ultimos anos se observou um crescente interesse pelos
Cuidados Paliativos, filosofia que se centra na pessoa doente e ndo na doenga, aceitando
a morte como parte da vida. (Sapeta, 2011) Nesta aceitacdo e cuidando nesta filosofia,
acompanhamos a pessoa face as perdas que vivencia naquele que é o seu processo de

doenca e processo de morrer, onde face a cada perda se vivencia um luto.

O luto é definido como uma reagdo natural a uma perda significativa, que pode ser real
(pessoa, animal ou objeto) ou simbdlica (ideal, expectativa ou potencialidade), sendo uma
experiéncia angustiante e dolorosa, inerente a condicdo humana. (Barbosa, 2010);
(Costa, 2009)

A perda é uma mudanca que inclui um estado de privagéo de alguém ou de algo (tangivel
ou intangivel); € ao mesmo tempo comum (todas as pessoas vivem separacdes e perdas)
e Unica (cada perda tem um significado especifico para cada pessoa em cada fase do
ciclo vital ou do processo de doenca) (Barbosa, 2010). Pode ser definida como “qualquer
alteracdo da situacédo de uma pessoa que reduz as possibilidades de conseguir objetivos
da sua vida e/ou quando a pessoa estd sem alguma coisa ou situagdo que possuia
anteriormente” (Costa, 2009, p.40). Segundo Potter e Perry (1992) cit. por Costa (2009),
a perda pode ser classificada em cinco categorias: perda de objetos externos, perda de
ambiente familiar/conhecido, perda de pessoas significativas, perda de aspetos de si
préprio, perda da sua propria vida.

Qualquer perda deve ser reconhecida, aceite de forma progressiva e seguida de
modificacbes na pessoa que permitam desenvolver novas perspetivas. Cada perda
implica um processo de luto. O processo de luto € um processo dindmico e de transicao,
pelo qual se assimila a realidade de perda e se desenvolve estratégias adaptativas. A
intensidade do luto depende do valor e ndo da natureza do objeto perdido (Lima e
Simdes, 2007).
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Pereira (2014) apresenta-nos, segundo Bowlby, as fases do luto.

» Torpor, choque e negacdo — fase inicial - caracteriza-se por periodos de
angustia a medida que a realidade vai penetrando na consciéncia.

» Desorganizacdo/desespero — fase seguinte — a pessoa consciencializa-se
da realidade, com tendéncia para negar a perda; caracteriza-se por
preocupacdes e recordacdes, sentimento de presenca do falecido e desejo
do seu regresso; podem surgir queixas somaticas.

» Reorganizacao/recuperacdo — fase final — aceitacdo da perda, ajuste a nova
condicdo da vida, a memoria do falecido ja ndo provoca desespero.

A pessoa em luto tem algumas tarefas a realizar durante todo o processo: aceitar a
realidade da perda, trabalhar o lado emocional, adaptar-se a nova situacado e recolocar
emocionalmente a perda e continuar a viver (Pereira e Lopes, 2005).

Genericamente distinguem-se trés tipos de luto: normal, complicado e psicopatologico
(Lima e Simdes, 2007; Barbosa, 2010). Entao, o luto é “uma reaccao universal, afecta a
pessoa nas suas diversas dimensdes (fisica, psicologica, sécio-cultural e espiritual) e é
experienciada, embora de forma distinta, por todos os grupos etarios” (Lima e Simdes,
2007).

As pessoas vivem 0 seu luto préprio, mas usualmente € enquadrado no contexto familiar.
E um processo vivido em conjunto, em forma de apoio entre os elementos da familia.
“Ap6és a perda de um ente querido, ocorrem complexos movimentos de quase
malabarismo. A medida que os varios parentes procuram processar a sua perda e apoiar-
se uns aos outros, tudo ao mesmo tempo” (Reiss, 2010, p.102).

Em familias enlutadas é frequente as criancas serem colocadas a margem das
preocupacdes ou descuradas de atencao pela incapacidade emocional dos adultos para
lidar com a perda. A crianca passa a sofrer em dobro, sofre a perda e sofre pela falta de
cuidados por parte dos adultos, quer por estarem absorvidos nos proprios lutos, quer por
ndo saberem como ajuda-las (Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima, 2012).

Segundo Gomes (2008), “para uma crianca, a perda de um ente significativo € quase
sempre caracterizada por um turbilhdo de sentimentos, para 0s quais ndo possui 0s
mecanismos que permitam lidar com eles de forma eficaz, e muito menos entende-los.”
Isto revela-nos a importancia de focalizar a ateng¢éo, pois sem as armas comunicacionais
necessarias, as criancas ndo sabem como nos dizer o que sentem, ndo conseguem
narrar o seu sofrimento.

A reacdo de luto de cada crianca é determinada pela sua personalidade e pelo seu
temperamento comportamental, sera, assim, especifica e Unica (tal como no adulto). O
sofrimento associado a perda dependera da forma que a crianca entende o conceito de

morte e este depende da sua idade (Reiss, 2010). A compreensdo desta realidade
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humana torna-se fundamental para que a crianca entenda a sua perda e a necessidade
de ser apoiada para desenvolver um processo de luto saudavel (Associacao Portuguesa
de Apoio a Vitima, 2012). Assim, pode afirmar-se que a idade da crianga condiciona o
ciclo do luto.

No caso dos irmdos dos doentes, na infancia, o luto que eles vivenciam nédo se refere
exclusivamente a questdo da morte em si, mas sim as perdas que sao instituidas pelas
repercussdes que a doenca provoca no seio familiar. E de realgar que o processo de luto
diante da perda real do irm&o doente e das possiveis perdas parentais também é
norteado pela forma como se constitui a familia e pela relacdo fraterna estabelecida
desde o inicio da vida (Fonseca, 2009).

As diferencas entre o luto infantil e o luto adulto derivam essencialmente da inexisténcia
de experiéncia anterior da crianga face a uma perda, da dependéncia dos adultos para
compreender o que esta a acontecer e da sua maturidade psicoldgica para assimilar a
irreversibilidade da perda (Andrade e Barbosa, 2010).

Varios autores defendem a necessidade de um acompanhamento das criangas enlutadas
ou até em processo de luto antecipatério, mesmo em tenra idade, pelas consequéncias

gue podem surgir na vida futura.

54



7. AS PRATICAS DE CUIDADOS DA EQUIPA DE SAUDE EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Os avancos cientificos e tecnolégicos e o redimensionamento dos lugares do eu e do
outro no cenario social e nas relagdes interpessoais, provocaram mudancas
socioculturais que marcam a atualidade. Na area da saude, conhecem-se amplos
recursos tecnoldgicos que permitem diagnosticar, intervir e medicar, e cada vez mais €
negligenciada a presenca real e interessada por parte dos profissionais de salude. Neste
sentido, é cada vez mais importante e pertinente atender a humanizacdo dos cuidados
prestados as pessoas; ndo descurando a multidimensionalidade da vida que engloba
cada ser. De acordo com Bermejo (2008), humanizar € estar coerente com os valores.

O fundamento da humanizacdo, menciona o autor, prende-se com as questbes
associadas a dignidade humana. A preocupacdo pelo outro, que € um ser em
vulnerabilidade, articula-se de duas maneiras: o cuidado competente e o cuidado
pessoal. O primeiro compreende os aspetos da corporeidade humana, e o segundo diz
respeito ao cuidado que envolve o afeto, a sensibilidade e a compaixdo. Humanizar é
afirmar o humano na acao, s6 o ser humano é capaz de cuidar no sentido integral, ou
seja, de forma natural e, a0 mesmo tempo, consciente, conjugando desta forma as
componentes racionais e sensiveis. Segundo Pessini e Bertachini (in Barbosa, 2010),
Humanizar o cuidar € atribuir qualidade a relacdo profissional de salde — pessoa doente.
E acolher as angustias do ser humano diante da fragilidade do corpo, mente e espirito;
ser sensivel a situacao do outro, criando um vinculo, gracas a uma relacéo diagonal, para
perceber o querer ser entendido com respeito, numa relacdo de diadlogo e necessidades
compartilhadas. A humanizacao constitui a base da profissédo de enfermagem, tal como o
cuidar; em cuidados paliativos a humanizacdo dos cuidados assume especial importancia
sendo necessaria e imprescindivel.

Humanizagéo entende-se como a valorizagdo do cuidado em todas as suas dimensdes
técnicas e cientificas, reconhecendo os direitos do utente, respeitando a sua
individualidade, dignidade, autonomia e subjetividade, pressupondo também uma relagéo
humana entre utente/enfermeiro (Almeida,2009 in Barbosa, 2010). Humanizar traduz-se
numa opcao filosofica que compreende o doente como uma pessoa com direitos e
deveres, sendo o principal centro a volta do qual estédo todos os restantes elementos do
sistema de saude. Humanizar é tratar com cortesia, saber ouvir, oferecer empatia, ser
solidario, tentando sempre compreender a pessoa doente (Osswald, 2002 in Barbosa,
2010). A humanizacéao baseia-se no conceito da dignidade e liberdade das pessoas com

total respeito pelas suas opcoes.
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Segundo Petit (cit. por Hesbeen, 2004, p.87) cuidar torna-se “(...) uma atitude, uma
maneira de estar na vida que induz a um verdadeiro olhar para o outro e para 0 mundo”.
O autor refere ainda que para saber cuidar é necessario que cada um seja dotado de
uma virtude, que tem varias formas, entre elas a forma intelectual e moral. E também
necessario mostrar disponibilidade, respeito, guardar confidéncias e assegurar um
compromisso que tem como base a compaixdo, confianca, consciéncia e competéncia.
Assim, quando se cuida existe a criacdo de uma relacdo de obrigacBes para com o outro,
nomeadamente o respeito pela vida, mantendo assim a harmonia total entre a alma,
corpo e espirito (Rodrigues,2003 in Barbosa, 2010). A pessoa é 0 locus da existéncia
humana, ndo sendo apenas um organismo material e fisico, mas um ser de percecoes e
vivéncias que possui uma totalidade corpo, alma e espirito; e além disso envolvimento
social, econémico, familiar, politico e cultural. Aceita-se cada pessoa como Unica e
irrepetivel com a sua propria individualidade, sendo necessario ter isto em consideragéo
aquando da prestagdo de cuidados em qualquer valéncia e circunstancia. (idem)
Em 2013, a Associagdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC) apresenta um guia
orientador sobre Educacdo em Cuidados Paliativos onde séo descritas as competéncias
centrais para a pratica clinica no @mbito dos Cuidados Paliativos transversais a todos 0s
profissionais, independentemente da sua disciplina especifica. (Gamondi, Larkin e Payne,
2013).
Os mesmos autores, neste guia orientador, defendem que competéncia € um conceito de
definicdo complexa. Sdo diversas as definicdes conhecidas. Citando McConigley (2012),
definem competéncia como sendo “um agregado de conhecimentos relacionados,
habilidades e atitudes, que afeta uma parte importante de um posto de trabalho (papel ou
responsabilidade), que se correlaciona com o desempenho no trabalho, que pode ser
medido perante padrdes bem aceites, e que pode ser melhorado via formagédo e
desenvolvimento” (Gamondi, Larkin e Payne, 2013). Acrescentam a descri¢ao que Stoof
[et al.] refere a necessidade de um pensamento critico, capacidade de resolugcédo de
problemas e progndstico de resultados, para antecipar o planeamento e posteriormente
usar os conhecimentos para intervir e avaliar os cuidados. (idem)
Depois de apresentarmos a definicdo de competéncia, importa agora referir as dez
competéncias centrais em cuidados paliativos que nos sdo apresentadas no documento
acima citado (idem):

1. “Aplicar os constituintes centrais dos cuidados paliativos, no ambiente proprio e

mais seguro para os doentes e familias
2. Aumentar o conforto fisico durante as trajetdrias de doenca dos doentes
3. Atender as necessidades psicoldgicas dos doentes

4. Atender as necessidades sociais dos doentes
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5. Atender as necessidades espirituais dos doentes
6. Responder as necessidades dos cuidadores familiares em relacdo aos objetivos
do cuidar a curto, médio e longo prazo
7. Responder aos desafios da tomada de decisdo clinica e ética em cuidados
paliativos
8. Implementar uma coordenacdo integral do cuidar e um trabalho de equipe
interdisciplinar em todos os contextos onde os cuidados paliativos sdo oferecidos
9. Desenvolver competéncias interpessoais e comunicacionais adequadas aos
cuidados paliativos
10. Promover o autoconhecimento e o continuo desenvolvimento profissional”
A ordem da listagem das competéncias apresentadas ndo deve ser entendida como
cronolégica, contudo a compreensdo dos principios dos cuidados paliativos surge em

primeiro lugar, pois deve ser o alicerce sobre o qual as outras sdo desenvolvidas. (idem)

e Enfermeiro Especialista Em Pessoa Em Situacdo Cronica E Paliativa — Que
Competéncias?

O envelhecimento da populagdo tem vindo a marcar profundas alteragdes nas
sociedades atuais. O avan¢o dos conhecimentos na medicina e 0s avangos tecnologicos
permitem uma enorme adaptacdo a vida, face a situacdes que até entdo eram fatais.
Assim, o prolongamento da vida de pessoas com doencas cronicas produz um aumento
significativo das necessidades da populacédo idosa (Trincadeiro et. al, 2009).

E evidente que os profissionais de satde devem utilizar todos os meios disponiveis no
tratamento de uma pessoa, sempre que exista alguma esperanca de recuperacdo ou
estabilizacdo da doenca. Contudo, quando ndo h& esperancga de cura, os procedimentos
tidos como obrigatérios no doente curavel podem perder a justificacdo para a sua
aplicacéo, pois resultam essencialmente no prolongamento do sofrimento da pessoa.

Os cuidados a pessoa em situacdo cronica e paliativa devem pautar-se essencialmente
pelo acompanhamento e promoc¢édo do seu conforto, no alivio do sofrimento, permitindo
que a pessoa mantenha a sua dignidade até ao fim. Assim, “torna-se necessdaria uma
mudanca de mentalidades dos profissionais de salde no sentido de reconhecerem que o
objectivo dos cuidados de saude nem sempre pode ser o de curar 0 que, no caso
especifico dos doentes em fase terminal j& ndo tem qualquer sentido” (Pacheco, 2014,
p.66).

Os profissionais de salde continuam a ser preparados para combater a doenca e tentar

evitar o inevitdvel que é a morte. Valoriza-se o tratar ao invés do cuidar. Valoriza-se a
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doenca no lugar da pessoa. O processo de fim de vida ndo pode ser negligenciado, pois
€ um processo natural, que deve ser aceite pelos profissionais de saude como real e ndo
como fracasso (Alvarenga, 2008).

Para os profissionais de saude, os cuidados a pessoa em situacdo paliativa tornam-se
muito exigentes quanto as habilidades e competéncias porque, tal como dizem Sapeta e
Lopes (2007, p.36), “como seres sociais e culturais, ndo estéo livres da influéncia da
sociedade e dos valores que foram assimilando no curso das suas vidas, reagindo como
pessoas comuns, com emoc¢des e sentimentos negativos, de rejeicdo face a morte e aos
doentes moribundos”. E essa heranca cultural que condiciona o modo como lidam com a
morte e com aquele que esta a morrer.

E preciso mudar de paradigma, deixar o cuidar sobrepor-se ao tratar. Esta resposta vem,
entdo, com o0s cuidados paliativos, ja considerados uma necessidade cada vez mais
premente.

Em 2014, a Ordem dos Enfermeiros (OE) apresenta o Catalogo de Operacionalizagéo de
Competéncias para a Enfermagem Especializada em Pessoa em Situagdo Cronica e
Paliatival, que enuncia as competéncias especificas para a especialidade em questéo,
resultando duma proposta apresentada e apoiada por um grupo de peritos, que foi
trabalhada na mesa do Colégio de Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Quadro 1 - Competéncias do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa

Competéncia

Cuida de pessoas com doenga cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e
familiares, em todos os contextos de prética clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando
0 seu bem-estar, conforto e qualidade de vida;

Unidade de Competéncia

Identifica as necessidades das pessoas com doenga crénica, incapacitante e terminal, seus
cuidadores e familiares;

Promove intervencfes junto de pessoas com doenga cronica, incapacitante e terminal,
cuidadores e seus familiares;

Envolve cuidadores da pessoa em situacdo crénica, incapacitante e terminal, para otimizar
resultados na satisfacdo das necessidades;

Colabora com outros membros da equipa de saude e/ou servigos de apoio;

Competéncia

Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal,
com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptagéo as perdas
sucessivas e a morte;

Unidade de Competéncia

Promove parcerias terapéuticas com o individuo portador de doenca crénica incapacitante,
cuidadores e familia;

! Programa Formativo para Enfermagem Especializada em Pessoa em Situag¢do Crdnica e Paliativa, Aprovado
na Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, em 25 de janeiro de 2014
(Ordem dos Enfermeiros).
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Respeita a singularidade e autonomia individual, quando responde a vivéncias individuais
especificas, a processos de morrer e de luto;

Negoceia objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordadas dentro do ambiente
terapéutico;

Reconhece os efeitos da natureza do cuidar em individuos com doenca crénica incapacitante
e terminal, nos seus cuidadores e familiares, sobre si e outros membros da equipa, e responde
de forma eficaz.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2014

Na Proposta de Regulamento dos Padrdes de Qualidade da Especialidade de
Enfermagem em Pessoa em Situacao Crénica e Paliativa aprovado na Assembleia do
Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirdrgica em 25 de Janeiro de 2014,
os cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacao crénica e paliativa sdo
definidos como “cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa
com doenca crénica avangada ou em fase final de vida e aos seus familiares/cuidadores,
seja em contexto hospitalar, seja em servicos de saude da comunidade” (Ordem dos
Enfermeiros, 2014, p. 6)

Nesta area de especialidade em enfermagem foram identificadas cinco categorias de
enunciados descritivos, considerando as competéncias definidas, seus descritivos e

unidades de competéncia. Sao elas:

1) “Satisfacdo do doente e familia

2) A promogédo da qualidade de vida, bem-estar e alivio do sofrimento
3) A prevencao de complicagbes

4) A (re)adaptacgéo funcional as perdas sucessivas

5) A organizagao dos cuidados de enfermagem” (idem, p.7)

Face a isto, a OE apresenta a definicdo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacao Croénica e Paliativa: “sera o profissional de referéncia que garante a
assisténcia ao doente com doenca incuravel, crénica avancada ou em fim de vida e a sua
familia, seja em contexto hospitalar, seja em servicos de saude da comunidade,
maximizando o seu bem-estar, conforto, a sua qualidade de vida, diminuindo o
sofrimento, preservando a sua dignidade e sempre em estreita colaboracdo com a

restante equipa interdisciplinar.” (idem, p.6)
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8. FORMAGCAO E O SEU PAPEL EM CUIDADOS PALIATIVOS

Durante a vivéncia profissional das diferentes equipas de saldde sdo inumeros 0s
desafios diarios com os quais se confrontam. Embora as doencas se repitam e assumam
um padrdo generalizado, a forma como as pessoas se manifestam e experimentam o
sofrimento tem de ser entendida com carater individual e subjetivo. Assim sendo, para
cada pessoa a intervencao da equipa de saude terd necessariamente de ser ajustada e

especifica, o que coloca os profissionais constantemente em situacdes de fragilidade.

As exigéncias subjacentes a prestacao de cuidados tém de ser em parte colmatadas pela
adesdo a formacao continua. Esta surge entdo como uma necessidade de desenvolver
no decorrer do percurso profissional, saberes, atitudes e habilidades, de forma
permanente, como consequéncia dos grandes avancos tecnoldgicos e cientificos, no
campo da saude em geral e da enfermagem em particular, tendo como objetivo garantir o
nivel maximo de qualidade dos cuidados que séo prestados aos seus utentes (Claudino &
Oliveira, in Ribeiro, 2013).

Embora a formacdo de base de cada profissional o torne capaz e competente para o
exercer da sua atividade, esta ndo lhe confere saberes perenes para todo 0 seu percurso
profissional (Sousa, in Ribeiro, 2013). Ou seja, a formacdo de base proporciona ao
profissional um conhecimento geral sobre a sua area de atuacéo e intervencao, contudo
existem tematicas e areas do saber que apresentam maior especificidade e que podem
assumir maior ou menor importancia para o contexto em que o profissional se encontra
sendo por isso pertinente e essencial o desenvolvimento de capacidades e competéncias

através da adeséo a formacao continua.

A formacdo continua para os profissionais de saude procura contribuir para o
desenvolvimento de cada um enquanto pessoa e profissional, tendo sempre em
consideracdo que o centro das suas atengfes € o individuo, sdo ou doente, estimulando
o desenvolvimento profissional no sentido de que ndo basta promover os aspetos
técnico-cientificos, mas paralelamente, havera que estimular, as componentes relacionais
e ética (Ministério da Saude, 1995, in Ribeiro, 2013).

A formacao continua esta contemplada no codigo deontolégico do enfermeiro no art. 88.°,
do decreto-lei 104/98, que se refere aos deveres do enfermeiro que permitem assegurar
a exceléncia do exercicio profissional, mais concretamente na alinea c, a qual diz que o
enfermeiro deve manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de
forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagcédo permanente e aprofundada

nas ciéncias humanas.
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O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) considera o direito dos
enfermeiros ao acesso a formagéo continua, mais precisamente, no art.° 11 do decreto-
lei 161/96, no qual é referido que enfermeiros tém direito a beneficiar de condigbes de
acesso a formacdo para atualizacao e aperfeicoamento profissional (Portugal, 1996).

Também no Diério da Republica é dado enfoque a formagéo continua, nomeadamente,
no artigo 63° do decreto-lei 437/91. Dos pontos que este apresenta, 0S que mais se
destacam, tendo em consideracdo o objetivo desta andlise, sdo os dois primeiros. O
ponto 1 estipula que as estruturas de formacdo dos estabelecimentos ou servicos
prestadores de cuidados de saude devem assegurar a formacdo continua dos
enfermeiros; e o ponto 2 reporta que os enfermeiros tém direito a utilizacdo de um
periodo correspondente a quarenta e duas horas por ano, em comissao gratuita de

servigo, para efeitos de atualizacao e aperfeigoamento profissional.

A formagdo continua permite que os enfermeiros e 0s restantes elementos que
constituem as equipas de saude percorram um caminho de desenvolvimento profissional,
gue os conduzirA a uma maior qualidade dos cuidados de salde prestados e

consequentemente no seu desempenho.

Os profissionais que integram as equipas dos servicos de Cuidados Continuados e
Paliativos reconhecem a formacdo em cuidados paliativos como uma necessidade
urgente a colmatar. Neste sentido, a Associagdo Nacional de Cuidados Paliativos criou
um documento com um conjunto de recomendacdes que considera minimas e
imprescindiveis para garantir que um programa de formacdo possa cumprir com 0S

requisitos minimos que o classificam como sendo especifico de cuidados paliativos.

As organizacdes internacionais reconhecem a especificidade da enfermagem em
cuidados paliativos, requerendo assim uma robusta formagéo para que seja assegurada
uma prestacdo de cuidados de qualidade no éambito de uma equipa trans e

interdisciplinar.

Neste sentido, a Direcdo Geral de Saude (2004, p.2) entende que a pratica de cuidados
paliativos devido a “(...) complexidade de situagdes clinicas, a variedade de patologias, o
manejo existente de um largo espectro terapéutico e a gestdao de um sofrimento intenso
requerem, naturalmente, uma preparacao solida e diferenciada, que deve envolver quer a
formacdo pré-graduada, quer a formacdo pOs-graduada dos profissionais que sé&o
chamados a prética deste tipo de cuidados, exigindo preparagdo técnica, formacéo

tedrica e experiéncia practica efectiva”.

Segundo o Plano Nacional de Cuidados Paliativos (2004), a formacgédo mais diferenciada

em cuidados paliativos constitui uma componente fundamental para a organizacdo e
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qualidade deste tipo de cuidados e recursos especificos. A formacao bésica alargada

serd uma garantia de humanizacdo dos cuidados de saude e do aumento de qualidade

da prestacdo das ac¢Oes paliativas, que decorrem nos diferentes contextos do sistema de

salde.

A Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos teve em consideracdo os niveis de

formacdo e os respetivos destinatarios evidenciados pela Associacdo Europeia de

Cuidados Paliativos. Encontra-se diferenciada em trés niveis:

Y/
0'0

Nivel A — compreende a formacao basica graduada, destinada ainda a alunos
de enfermagem durante o seu processo de formacédo de base; e a formacao
pds-graduada, esta direcionada aos profissionais de enfermagem que prestam
cuidados em servicos gerais de saude, mas que em qualquer momento podem
ser confrontados com situagfes que exigem uma abordagem do foro paliativo.
Os programas/atividades de formagdo devem ter uma duragdo compreendida
entre as 18 e as 45 horas, para que respondam aos requisitos minimos
exigidos para este nivel.

Nivel B — engloba a formacdo Avancada (pés-graduada) que se direciona a
enfermeiros que trabalham em servicos de cuidados paliativos ou em servicos
gerais onde desempenham func¢des de referéncia em cuidados paliativos; ou
entdo para profissionais que se confrontam frequentemente com situagcdes que
exigem uma prestacdo de cuidados paliativos. Para que seja assegurada a
gualidade minima exigida para este nivel de formacdo, a sua duracdao deve
estar compreendida entre as 90 e as 180 horas.

Nivel C — enquadra a formacao pés graduada de Especialista, que devera ser
destinada a profissionais de enfermagem responsaveis por unidades de
cuidados paliativos, que exercem consultadoria, ou que contribuam ativamente
para a formacgéo e investigacdo em cuidados paliativos. Este nivel de formacgéo
com caracter especializado deve ser atribuido através da realizacdo de pos-
graduagdo/mestrado com duracdo superior a 280 horas, englobando estagios
de trabalho com a duragdo minima de duas semanas em Unidades de

reconhecida credibilidade.

E recomendado também o desenvolvimento de atividades de formacgdo continua em

servigo, reportando-se a realizacdo de um tipo especifico de formagéo, que pode e deve

ser combinado e articulado com os niveis acima referidos; com habitualmente uma carga

horéria inferior a 6 horas.
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Os contetdos programaticos gerais e especificos a desenvolver vao de encontro ao que
se considera os pilares centrais na prestagédo de cuidados paliativos. Estes encontram-se
descritos no documento referente as recomendacfes para a formacdo de enfermeiros
emitido pela Associagéo Nacional de Cuidados Paliativos, tendo em conta a diferenciagéo

entre os niveis de formagé&o acima referidos.

Quanto a composicdo das equipas formadoras e das metodologias formativas, é
recomendado que, caso a organizacdo seja da responsabilidade de uma entidade de
ensino superior, os formadores deverdo possuir formacdo avancada (nivel B ou C) e/ou
treino/experiéncia  especifica em  equipas/unidades de cuidados paliativos
adequadamente reconhecidas; quando as atividades de formacdo s&o organizadas por
outras entidades, é recomendavel que mais de metade dos elementos da comissao
cientifica possua formacdo avancada (nivel B ou C) em cuidados paliativos e que o0s
formadores respondam aos mesmos requisitos exigidos para uma instituicdo de ensino

superior.

E expectavel que os formadores associados a atividades de formagdo em Cuidados
Paliativos possuam conhecimento e preparacdo pedagdgica que 0s capacite
nomeadamente na elaboracdo de objetivos de formacéo, na utilizagdo de metodologias
pedagdgicas ativas, no conhecimento das especificidades do ensino de adultos e na
pratica de atividades de avaliacdo, quer da trajetdria formativa, quer dos formandos.

Muitos medos e insegurancas que transparecem na prestacdo de cuidados estdo
associados a falta de conhecimento mas também a algum comodismo por parte das
equipas e dos profissionais que ao invés de procurarem renovar constantemente o0s
fundamentos para a suas ac¢fes, continuam a pratica-las tendo exclusivamente por base
0os conhecimentos iniciais providenciados pela formacdo de base, muitos deles
inadequados e desajustados para 0 momento. Estar capacitado para um bom
desempenho implica uma atualizag&o ininterrupta ao longo da vida profissional, pois a
formacdo inicial, ndo confere ao individuo saberes suficientes e estaveis para o resto da
vida de trabalho (Sousa, in Ribeiro, 2013). Contudo, as instituicdes e servicos de saude
tém também o dever de motivar e incentivar a adesdo dos seus profissionais as
diferentes iniciativas de formacdo continua, demonstrando preocupagdo com a procura

da exceléncia dos cuidados prestados.

A preocupacdo constante pela manutencdo de um conhecimento atualizado, que
acompanhe os progressos verificados no campo da saude constitui um dever de todos 0s
profissionais que integram equipas de saude. Contudo, o desenvolvimento profissional

constitui um percurso muito pessoal e individualizado; e depende da consciéncia de cada
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um acerca das suas préprias necessidades em manter e aperfeicoar os niveis de
competéncia, ou seja, depende da motivacdo para a formagdo continua e das
modalidades escolhidas para essa mesma formacdo (Claudino &Oliveira, in Ribeiro,
2013).

Tal como foi referido, as exigéncias colocadas ao Sistema Nacional de Saude e aos
diferentes profissionais séo cada vez mais significativas, sendo evidente a necessidade
urgente, sendo emergente de um reajustamento. Ou seja, as aceleradas mudancas que
se verificaram nos Ultimos cinquenta anos, decorrentes da evolucao social, tecnolégica e
informacional emergem a formacdo como um instrumento essencial ao desenvolvimento

profissional (Canario, 1997; Claudino & Oliveira, in Ribeiro, 2013).
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Il PARTE — ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL — APRENDIZAGEM EM
CONTEXTO CLINICO
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1. DETALHES DE UM PERCURSO

Os doentes com doenca cronica, evolutiva e terminal necessitam de cuidados especificos
e especializados - os cuidados paliativos. Estes cuidados devem ser prestados por
profissionais de salude e, nomeadamente por enfermeiros, com competéncias especificas
na area tendo sempre como propoésito a preservacdo da dignidade. Para isso, a formacéo
em cuidados paliativos ocupa um papel de relevo. Salientamos, que o vocabulo formagéo
entende-se como a acdo que tem por objetivo a preparacdo da pessoa para uma
determinada funcao e por outro refere-se a acao que é executada para ajudar a pessoa a
desenvolver competéncias e qualidades tendo sempre em vista um objetivo bem definido
(Figueiredo, 2004). Neste sentido, foi nossa preocupacdo apostar na formacdo em
cuidados paliativos, realizando um Estagio de Natureza Profissional, de forma a
desenvolver competéncias a nivel cientifico, técnico, humano e cultural, habilitando-nos
para uma prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente com doenca

prolongada, incuravel, progressiva e em fim de vida e sua familia.

O regulamento de competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa
em situagdo cronica e paliativa, aprovado pela Ordem dos Enfermeiros em 16 de Julho
de 2012, no artigo 4°, salienta que as competéncias especificas do enfermeiro, em
cuidados paliativos, séo:

1 - Cuidar de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores
e familiares, em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o seu sofrimento,
maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida. Isto implica identificar as
necessidades de intervengdo especializada, conceber, implementar e avaliar os planos
de cuidados, sempre numa abordagem abrangente e compreensiva e avaliar de forma
global a saude do individuo e a satisfacdo das suas necessidades, recursos, objetivos e
desejos, de forma a preservar a sua dignidade, maximizar a sua qualidade de vida e

diminuir o seu sofrimento;

2 - Estabelecer uma relacéo terapéutica com pessoas com doenga cronica, incapacitante
e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de
adaptacdo as perdas sucessivas e a morte. O enfermeiro deve construir um clima de
confianga, um sentimento de solidariedade e de capacitagdo que vai para além das

tarefas de cuidar.

Desta forma, o contexto da pratica clinica proporciona a mobilizacdo /transformacéo de
conhecimentos/saberes, sendo assim “o local privilegiado da aprendizagem, permitindo
gue os saberes formalizados se confrontem com a prética e que os saberes praticos se

formalizem, num ciclo recursivo” (Costa,1995 cit. por Abreu,2007, p.81).
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E importante referir que em cuidados paliativos o cuidar dirige-se para a pessoa na sua
multidimensionalidade e como tal é fundamental o treino e aquisicdo de competéncias)
gue representam “(...) formas activas de garantia do respeito pela vontade do doente,
encarado agora como o ser melhor posicionado para saber aquilo que €, dentro dos
estreitos limites de dependéncia em que se encontra, melhor para si.” (Martins,
2010,p.191).

Refere Abreu (2003, p.24) que “a area clinica € o espaco de eleicao para o aluno se
libertar paulatinamente da tutela do professor ou do tutor, construindo a sua prépria

personalidade e definindo os seus espacos de autonomia.”

Treinar € um processo que permite aprender conhecimentos, atitudes e habilidades em
funcdo de objetivos definidos. Salienta Chiavenato (2002, p.497), que o trein0 em
cuidados paliativos, deve envolver quatro tipos de mudanca de comportamento:
transmisséo de informacdes (novos conhecimentos); desenvolvimento de habilidades (ex.
comunicagao, “couseling”); desenvolvimento ou modificagdo de atitudes (ex. face a

morte, familia); desenvolvimento de conceitos (ex. conceito de dor total, ética).

O processo do estagio como momento de aprendizagem pode ser dividido em fases
considerando a progressao do aluno. Segundo Abreu (1998), as fases variam quanto a

duracdo, sendo trés: fase inicial, fase experimental e fase de autonomizacéo:

e A fase inicial € aquela em que a relagdo entre o tutor e o aluno é concebida.
Caracteriza-se por dependéncia do formador; aprendizagem por imitagéo;
necessidade de desenvolver seguranca, motivacdo e confianca; dimenséo
cognitiva compartimentada; experiéncia limitada e elevada ansiedade.

e A fase experimental é a de maior duracao, verificando-se um aumento gradual da
motivacdo, seguranca e autonomia; diminuicdo da imitagdo; conflito;
dependéncia/autonomia e investimento na compreensdo dos processos e logicas.

e Fase de autonomizacdo - Ultima fase do processo. O aluno desenvolveu um
conjunto de competéncias. Normalmente é demonstrado compreensdao e
aceitacdo da identidade do formador, motivacdo e autonomia estaveis, seguranga
prépria, capacidade para o distanciamento critico-reflexivo e entendimento de
implicacdes éticas (Abreu, 2007). Foi segundo este processo que desenvolvemos

0 estagio em questdo, culminando em autonomia e capacitagao.

Em sintese, a formacdo em contexto clinico facilita o garante de uma prestacdo de

cuidados de qualidade, no a&mbito de uma equipa transdisciplinar e interdisciplinar.
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2. ENQUADRAMENTO CONTEXTUAL

O Estagio de Natureza Profissional desenvolveu-se no seio da Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos da ULSAM. Esta € uma equipa constituida por varios

elementos ( Quadro n° 2) e classificada como nivel 1.

Quadro 2 - Constituicdo da EIHSCP da ULSAM

Categoria Profissional Horas semanais afetas a equipa Formacdo em Paliativos
Médico — coordenador 40 Mestrado em CP
Médica 7 Curso béasico em CP
Enfermeira responsével 35 Mestrado em CP
Enfermeira 10 Mestrado em CP
Enfermeira 35 (desde outubro/2015) Mestrado em CP
Enfermeira 6 Mestrado em CP
Assistente Social 40* Pés graduacdo em CP
Psicéloga 7 Curso basico em CP
Assistente técnica 40* N&o tem

*atualmente fazem 35h devido a alteracéo dos horéarios da funcéo publica

As atividades desenvolvidas por estas equipas promovem uma melhoria no controlo de
sintomas, reduzindo o tempo de internamento e promovendo uma adequacdo das
terapéuticas e exames complementares de diagndstico as necessidades de cada pessoa,

contribuindo também para a reducao dos custos hospitalares. (Capelas e Neto, 2010)

E de realcar que “as equipas de nivel |, intra-hospitalares, de acordo com a sua propria
caracterizacdo, nao dispdem de camas proprias, sendo a sua actividade assistencial
coordenada e articulada com os demais servigos hospitalares e comunitarios onde os

doentes terminais se encontram, realizando uma actividade de consultoria” (idem, p.798).

Parte integrante da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), nos
termos do disposto no Decreto-lei n.° 101/2006, de 6 de junho, faz parte da estrutura e

hierarquia da ULSAM, EPE, dependendo diretamente do Conselho de Administracéo.

O ambito geografico desta EIHSCP cinge-se a toda a area de influéncia da ULSAM, que

se traduz no distrito de Viana do Castelo. Embora sedeada no Hospital de Santa Luzia
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(piso 3 da 12 fase), tem por finalidade prestar assessoria diferenciada nesta area nos
diferentes servicos da Instituicdo, nomeadamente no Hospital Conde de Bertiandos em
Ponte de Lima. A sua principal missdo consiste em garantir apoio e suporte aos doentes
internados ou em ambulatério, aos seus familiares e cuidadores, na area de influéncia da
ULSAM, com situacdo de doenca grave, avancada e progressiva, proporcionando-lhes
maior qualidade de vida, dignidade e autonomia, através de cuidados de saude
humanizados. Tém ainda como intervencBes a orientagdo no plano individual de
intervencdo, formacdo e consultadoria aos profissionais dos servicos de internamento e
dos cuidados de saude primarios da ULSAM. Prestam ainda orientagcdo no plano
individual de intervencdo aos doentes internados em estado avancado ou terminal, para
0s quais seja solicitada a sua atuacdo. (Regulamento Interno da Equipa Intra-Hospitalar e

de Suporte em Cuidados Paliativos, 2013)

Os objetivos da EIHSCP expostos no seu regulamento séo: proporcionar cuidados de
saude rigorosos e humanizados ao doente paliativo e a sua familia, promovendo a sua
adaptacdo a doenca e acompanhamento no luto; consultadoria técnica e formagéo de
outros profissionais; facilitar o acesso de toda a populacdo abrangida pela ULSAM a
cuidados paliativos de exceléncia; assumir um papel dinamizador e formativo na
implementacéao de uma filosofia e de um modelo de cuidados paliativos diferenciados que
privilegiem a dignidade e a qualidade de vida dos doentes e familia. Assim, as suas
atividades passam pela elaboragdo de planos individuais de cuidados paliativos para
pessoas com doenca avancada e incuravel, elaborar normas de procedimentos
especificos de atuacdo, conforme as diferentes areas profissionais da equipa;
proporcionar apoio psicologico e social ao doente e familia / cuidadores, incluindo no
periodo de luto. (idem)

A tipologia dos doentes a quem a EIHSCP presta apoio assenta nos seguintes critérios

(indicadores de deterioracdo e aumento das necessidades):

e Doenca avangada - instavel, com sintomas complexos e/ou deterioragdo
progressiva

e Diminuicdo da resposta aos tratamentos convencionais

e Repetidos internamentos

e Auséncia de tratamento especifico para a doenca (por indicacado médica ou opcao
do doente)

o Eventos “sentinela” (recursos frequentes ao Servigo de Urgéncia)

A EIHSCP relne todos os elementos semanalmente para avaliacdo e discussdo de

casos. E também nestas reunibes que sdo realizados ajustes de procedimentos
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organizativos e de ordem clinica, planeamento de formagdo em servico e outras
atividades, conforme as necessidades que vao surgindo. Diariamente sdo discutidos e
avaliados os casos clinicos em ambos hospitais da ULSAM. Em cada trimestre é
realizada uma reunio para monitorizacdo do desempenho da equipa e

reavaliagdo/revisao de procedimentos.

Com o horéario de funcionamento fixado nos dias Uteis da semana entre as 8h30 e as 17h,
a prestacdo de cuidados fica restrita a este periodo. Contudo, existe um contacto
telefénico de conhecimento geral na instituicdo e dado a conhecer aos doentes e seus
familiares que ndo se encontram internados mas que sdo acompanhados pela EIHSCP,

que permite um apoio alargado através dessa via.

A consulta externa oficializada em Junho de 2014 garante 0 apoio e acompanhamento
dos doentes e suas familias. Este acompanhamento é dirigido aos doentes previamente
acompanhados no internamento que tiveram alta hospitalar por estabilizagéo da situagéo
clinica, assim como doentes referenciados por outras especialidades médicas, em
consulta hospitalar. Como objetivo futuro, a EIHSCP quer estender a referenciagdo para
a consulta externa aos cuidados de saude primarios, permitindo aos doentes chegarem
até ao acompanhamento da equipa através do médico de familia.

E, entdo, uma equipa de suporte que garante apoio a nivel hospitalar (internamento e

consulta externa), com perspetiva futura de ser alargada ao suporte comunitario.
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3. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

A opcao por um ENP numa equipa de salde prestadora de cuidados paliativos, decorre
da necessidade que sentimos em desenvolver competéncias e habilidades para prestar
cuidados multidimensionais de qualidade que surge na nossa pratica profissional
enguanto enfermeira que cuida diariamente pessoas em processo de doenca cronica em

estado avangado e muitas vezes pessoas em fim de vida.

O aumento da esperanca média de vida e consequentemente o aumento da incidéncia e
prevaléncia de doencas crénicas, progressivas, sem possibilidade de cura, confronta os
profissionais de salde com novos desafios no cuidar. Por tudo isto, a nossa motivacao e
expetativas foram altas para a realizagao deste estagio.

Ao iniciar o estagio, foi necessario realizar um diagnéstico de situacao, de forma a
podermos delinear os objetivos a alcancar no decorrer do mesmo.

Deste modo, procedemos ao levantamento de alguns dados relativos aos doentes
observados no ano transato ao inicio do estagio e que constam no Relatério de
Atividades da EIHSCP.

No ano de 2014, a EIHSCP recebeu 249 pedidos de colaboracdo, dos quais foram
observados 239 doentes (211 doentes observados no Hospital Santa Luzia e 28 doentes
observados no Hospital Conde Bertiandos). Os restantes 10 faleceram antes de serem

observados pela equipa.

A média de idades dos doentes acompanhados foi de 74 anos, com a idade minima de

30 e idade maxima de 94 anos.

Graéfico 1 - Distribuicdo dos doentes por grupo etario
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Relativamente ao sexo, houve um predominio do sexo masculino, com 135 doentes.
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos doentes por género
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Dos doentes observados, existe um claro predominio daqueles cujo diagnéstico principal
pertence ao grupo das doengas oncoldgicas (um total de 221), existindo um menor grupo
de doentes com patologia nao-oncolégica com presenca de patologias como
insuficiéncias de 6rgéos, deméncias, SIDA, entre outras.

Estes dados corroboram o que é mencionado na proposta de revisdo do PNCP onde
referem que “as doencas que mais frequentemente necessitam de cuidados paliativos
organizados sao as doencgas oncoldgicas, a SIDA, algumas doencas cardiovasculares e
algumas doencas neurologicas e outras insuficiéncias terminais de o6rgaos, rapidamente
progressivas” (Cardoso [et al.], 2010, p.23). Nao é o diagndstico que se apresenta como
critério de referenciacdo quer para as EIHSCP, quer para UCP. No entanto, os elementos
da equipa interdisciplinar devem conhecer a fisiopatologia destas doencgas, bem como as
necessidades de cuidados que frequentemente advém delas, para anteciparem medidas

e prestarem cuidados de exceléncia.

O principal motivo de pedido de colaboracdo foi o planeamento da alta hospitalar (177
doentes), seguido pelo controlo da dor (125 doentes) e do apoio a definicdo de objetivo
de cuidados (68 doentes). E de salientar que os motivos de pedido de colaboracdo néo
sao exclusivos, existindo doentes que tinham diferentes motivos identificados no pedido

de colaboracao.
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos doentes por motivos de pedido de colaboracao
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Face aos dados apresentados, conseguimos delinear com maior clareza os objetivos a
alcancar.

O estagio foi organizado de modo a prestar cuidados quer no internamento quer na
consulta externa, visando a mobilizagédo, integracdo e aplicagdo dos conhecimentos
anteriormente adquiridos no primeiro ano deste curso de mestrado que vao de encontro a
base tedrica apresentada na | parte deste relatorio, de forma a podermos desenvolver
aquilo a que nos propusemos no projeto de estadgio no ambito das quatro areas:

prestacéo de cuidados, gestdo de cuidados, formacao e investigacao.

As atividades planeadas foram de encontro as nossas necessidades e as necessidades

da equipa que integramos. Como necessidades pessoais apresentamos:

e Desenvolver competéncias técnico-cientificas e humanas na prestacdo de
cuidados paliativos;

e Desenvolver competéncias na area da comunicacéo;

¢ Desenvolver competéncias técnico-cientificas e humanas de apoio a familia;

o Desenvolver competéncias inerentes ao trabalho em equipa;

e Desenvolver competéncias na area da formacdo em cuidados paliativos;

e Desenvolver competéncias na area da gestdo em cuidados paliativos;

e Desenvolver competéncias de investigacdo em cuidados paliativos;
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Como necessidades da equipa, e considerando que esta é uma EIHSCP recente e com
relativamente pouco tempo de atividade, com necessidades de criagdo de ferramentas de
organizacgao interna e protocolos de articulagéo entre diferentes servigcos e profissionais:

e Desenvolver um protocolo sobre utilizagéo da via subcutanea;

e Desenvolver um procedimento sobre cuidados a pessoa nas Ultimas horas/dias de
vida;

e Desenvolver um manual de apoio aos cuidadores/familiares que se encontram a

acompanhar doentes no domicilio.

O objetivo geral deste estagio centra-se em adquirir/desenvolver de
competéncias/capacidades inerentes a Enfermagem Especializada em Pessoa em

Situag&o Cronica e Paliativa, as quais descrevemos na primeira parte deste documento.

De seguida apresentamos as atividades desenvolvidas para dar resposta as
necessidades sentidas.
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4. DOS OBJETIVOS AS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

O suporte a formacdo é dado pelo conjunto das atividades a desenvolver, além da

prestacédo efetiva nos cuidados.

“No processo de formagao do aluno ha que dar atencdo a actividades paralelas, de
natureza sociocultural, clinica ou néo clinica. Para além de poderem ser relevantes sob o
ponto de vista cientifico, algumas destas actividades sdo pontos de ancoragem para
promover a motivagcdo do aluno, preservar a sua estabilidade emocional ou pura e

simplesmente apoiar a formacao pessoal” (Abreu, 2007, p.122).

Terminando este processo de formacdo, € chegado o momento de refletir sobre as
aprendizagens conseguidas.

4.1. Atividade n°® 1 - Participacdo na Prestacdo de Cuidados a Pessoa e
Familia em Cuidados Paliativos

A Enfermagem € uma profissdo que tem como objetivo essencial a prestacdo de
cuidados de saude a pessoa sa ou doente, ao logo de todo o ciclo vital, e aos grupos
sociais em que a pessoa se insere, de forma a manter, melhorar e recuperar a saude
com objetivo de atingir a maxima capacidade das suas funcdes, bem-estar e conforto.
(REPE, 1996)

O profissional de Enfermagem deve prestar cuidados fundamentados, tendo em conta as
caracteristicas individuais de cada pessoa e promovendo cuidados de saulde
multidisciplinares. Neste sentido, foram tracados objetivos e delineadas estratégias que
permitissem adquirir/desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a pessoas

doentes e familia em contexto de cuidados paliativos.

O binémio alvo dos nossos cuidados experiencia varias situagdes com necessidades a
colmatar quer fisicas, psicoldgicas, espirituais ou sociais. O confronto com a proximidade
da morte enaltece a caréncia do acompanhamento com cuidados multidimensionais que

dao resposta as necessidades efetivas.

Objetivo Geral:

» Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, humanas, culturais e espirituais

na intervencéo junto da pessoa em CP e sua familia
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Objetivos especificos
» Saber reconhecer as necessidades da pessoa em CP e sua familia;

» Desenvolver o pensamento analitico critico-reflexivo para uma tomada de deciséo

ajustada;

» Desenvolver capacidades para planear, executar e avaliar cuidados a pessoa em
CP e sua familia;

» Saber elaborar, implementar e avaliar o plano de cuidados de acordo com as

necessidades da pessoa e familia

» Desenvolver habilidade no ambito do controlo, monitorizacdo e avaliacdo de

sintomas;

» Desenvolver habilidades no ambito da administragcdo de medicacdo por via

subcutanea;
» Desenvolver habilidades para apoiar e acompanhar a familia;

» Desenvolver habilidades para acompanhar o processo de luto e o processo de

morrer

Analise Critico-Reflexiva:

A pessoa com necessidade de Cuidados Paliativos é, neste contexto, uma pessoa doente
sem perspetiva de cura. O paradigma da prestacdo de cuidados, passa assim, do curar

para o cuidar.

Cuidar alguém vai muito para além da preocupacdo de toda a envolvéncia da doenca. O
foco translada-se para a pessoa em todas as suas dimensfées como ser
biopsicossociocultural e espiritual. Assim, “ (...) os cuidados paliativos dirigem-se mais ao
doente do que a doenca; aceitam a morte, mas procuram e melhoram a vida; constituem
uma alianca entre o doente/familia e os prestadores de cuidados; preocupam-se mais

com a “reconciliagdo do que com a cura (...)" (Bernardo [et. al], 2016, p. 8).

Segundo Lobo (2007), na base para cuidar a pessoa sem perspetiva de cura existem

cinco pontos fundamentais:

Cuidados integrais e continuados;
A unidade do cuidar — doente e familia;

Manutencdo da autonomia e dignidade do doente;

P 0N PR

Atitude ativa — evitando expressdes como “ndo ha nada a fazer”;
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5. Ambiente de respeito, conforto e suporte.

Assim, é importante salientar, que constatamos que os profissionais de saude que
integram a equipa assistencial aplicam os principios dos Cuidados Paliativos.

Verificamos efetivamente ao longo do estdgio que o acompanhamento dos doentes e
suas familias, focam-se em intervenc¢des que tem como intencionalidade a melhoria da
qualidade de vida, a diminuicdo do sofrimento e conforto do doente, bem como, no apoio

a familia durante o processo da doenca e no luto (Gamondi, Larkin e Payne, 2013).

De referir que, ao longo do estagio, procuramos uma prestacdo de cuidados de
exceléncia com base nestes pressupostos e considerando os objetivos delineados
inicialmente. Assim, procuramos mobilizar e transformar os conhecimentos previamente
adquiridos, na identificagdo de necessidades de cada doente e familia, de forma a
elaborar um plano de cuidados personalizado e individualizado. Também foi nosso
proposito desenvolver capacidades de andlise e reflexdo critica através das situagfes

complexas que surgiam de forma a agir com sustentacao.

Durante a prética clinica, a nossa participagdo estendeu-se desde o acompanhamento
dos doentes internados nas unidades do Hospital Santa Luzia da ULSAM, até ao
acompanhamento dos doentes e familias seguidos na consulta externa desta

especialidade neste mesmo hospital.

E de salientar que a referenciacdo dos doentes para a EIHSCP se da através de um
pedido formal de colaboracdo para os cuidados paliativos, pelos médicos das diversas
especialidades. Apés o pedido de colaboracdo, a EIHSCP procede a avaliagdo inicial do
doente, sendo realizado pelo enfermeiro com colaboracdo do médico, para delinear um
plano de intervencdes ajustado e adequado a necessidades efetivas da pessoa doente.
Nesta avaliacdo a EIHSCP recorre ao preenchimento de um impresso destinado a esse
fim (Anexo 1). Neste impresso existe um campo destinado a avaliacdo por escalas,
nomeadamente: a Escala de Consciéncia para Cuidados Paliativos (ECCP), a ECOG
Performance Status, a Palliative Performance Scale (PPS), a Escala de Braden, a Escala
de Morse, a Confusion Assessment Method (CAM), a escala de Zarit e a Edmonton

Symptom Assessment Scale (ESAS).

Salientam, Bernardo [et al.] (2016) que “na atualidade existem iniUmeras escalas de
aplicabilidade em cuidados paliativos, mas nem todas estdo validadas e adaptadas a
nossa populacdo. Assim, carece de reunir um consenso nacional na designacdo dos
instrumentos cujos usos a pratica clinica devem constituir obrigatoriedade. (...)os
instrumentos internacionalmente mais usados e cujo 0 uso clinico € comum nas equipas

de cuidados paliativos:
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e ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale)

e PPS (Palliative Performance Scale)

e PPI (Palliative Prognostic Index)

o PaP (Palliative Prognostic Score)

o POS-S (Palliative outcome scale-S)

¢ CAM (Confusion assessment method)

e ECCP (Escala de Consciéncia para Cuidados Paliativos)

e Zarit (Escala de Zarit: sobrecarga do cuidador)

e ECCP (Escala de capacidade ara cuidar em paliativos)” (Bernardo [et al.], 2016,
p.51)

Conforme jA mencionado acima, a EIHSCP recorre ao uso de escalas para completar a

sua avaliacao inicial e avaliacdo de necessidades da pessoa doente e familia.

Deste modo, exigiu que nos fizéssemos uma pesquisa de forma a aprofundar
conhecimentos neste ambito, para aquando da nossa intervencdo as usassemos de
forma sélida e fundamentada. Quando cuidado de doentes com esta complexidade é
necessario saber diagnosticar, reconhecer o descontrolo sintomatico, planear e
implementar intervencgdes ajustadas, exigindo uma tomada de deciséo, bem como, saber
monitorizar e avaliar. Salientamos, que tinhamos um apoio escrito onde constavam as

escalas e os parametros que estas contemplam. (Anexo 2)

Assim, aplicar diferentes instrumentos de avaliagdo constitui uma préatica necesséria para
identificar um diagndstico e planear os cuidados, permitindo uma reavaliagdo constante

das intervencdes implementadas, nomeadamente no controlo sintomatico.

Na consulta externa, o procedimento era semelhante com a existéncia de um impresso
proprio para a avaliagdo inicial (Anexo 3), acrescentando aqui um impresso especifico

para as consultas subsequentes (Anexo 4).

Paralelamente a estes documentos préprios da EIHSCP, ndo podemos deixar de referir o
registo informético, onde era formulado um plano de cuidados que seria anexado a
avaliagdo da EIHSCP. Para além disso, era de caracter obrigatério como indicador de
qualidade a elabora¢do de um Plano de Interveng&o Individual (Pll). O PII espelha as
necessidades identificadas na pessoa doente e sua familia, com intervencdes ajustadas a
cada pessoa. De forma a facilitar e a uniformizar a construcao do PIl, a equipa de saude
construiu um documento onde constam as necessidades possiveis de identificar e com
as intervengBes globais. Assim, através daquele documento inicial (Anexo 5),
identificamos as necessidades e ajustamos as intervencdes as necessidades efetivas da

pessoa, construindo assim, um plano de cuidados individual e multidimensional.
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Convém ainda salientar, que para que as necessidades sejam compreendidas e
individualizadas deve -se entender o papel da comunicacdo escrita (registos de
enfermagem). Estes sdo elementos imprescindiveis no processo de cuidados a pessoa,
uma vez que, possibilitam uma comunicacdo permanente na equipa de saude. Assim,
todas as nossas intervencdes foram registadas de forma contextualizada a realidade da
pessoa doente no programa informatico SAPE® (Sistema de Apoio a Pratica de

Enfermagem) e no SClinico® (parte médica).

A Direccao-Geral da Saude (DGS) salienta que “nunca como agora a necessidade de
informacdo adequada a prestacdo de servicos foi tdo prementemente sentida. A forma
como essa informacdo é fornecida e usada tem mudado rapidamente com o
desenvolvimento de aplicacdes especificas de apoio ao diagndstico e tratamento e,
ainda, devido a presséo gerada pela necessidade de rentabilizagdo em funcdo dos custos
da saude” (Pereira, 2004, p.13).

Salientamos assim, que o0s registos informéticos permitem também, o acesso e partilha
entre as diversas instituicdes de saude, permitindo uma articulacéo eficiente e necesséria

a continuidade de cuidados.

Durante o nosso processo de cuidados aos doentes e familias desenvolvemos uma
variedade de competéncias como: formular diagnésticos de acordo com cada
necessidade que o doente e familia apresentava; planear a implementar um processo de
cuidados ajustado de forma a proporcionar ganhos em saude, tomar decisdo centrada no
doente e familia, refletir e analisar situagfes criticas e complexas; preparar a familia para

a continuidade de cuidados, bem como, ajuda-la no seu processo de luto.

No que se refere ao acompanhamento da pessoa pela EIHSCP na consulta externa é
elaborado um Guia Terapéutico, onde consta a terapéutica instituida, sua finalidade e
horario da toma. Nesse mesmo guia, existe um espago para a terapéutica em SOS, numa

atitude preventiva e antecipatéria caracteristica desta filosofia de cuidados (Anexo 5)

E importante referir, que cada pessoa e familia acompanhada pela EIHSCP recebe
informacé&o acerca do seu papel e do &mbito da sua intervencédo, desmitificando conceitos

como “ja ndo ha nada a fazer”.

N&o podemos esquecer que no final do processo de doencga, surge 0 processo de morte
e consequentemente o processo de luto. Assim, procuramos ao longo do estagio de

natureza profissional acompanhar pessoas e familias no processo de morrer.

Realgcamos que a EIHSCP tem instituido o protocolo do luto, que se inicia com o envio de
uma carta de condoléncias (Anexo 6) acompanhada de um panfleto informativo acerca do

luto (Anexo 7). Posteriormente é realizado um contato telefénico e se for identificado um
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luto patoldgico inicia-se acompanhamento psicolégico em consulta (Anexo 8). E
importante salientar, que existiram casos onde o acompanhamento psicolégico dos
cuidadores/familiares se iniciou antes da morte da pessoa, uma vez que face a avaliagédo

da equipa foi identificada uma probabilidade de luto patolégico.

Em sintese, com esta atividade adquirimos e desenvolvemos uma variedade de
competéncias e habilidades nomeadamente a nivel da andlise e reflexao critica na agéo e
para acdo; a nivel da tomada de decisédo e juizo critico de decisbes com implicacdes
éticas, a nivel do estabelecimento de uma comunicacdo assertiva, a nivel da capacidade
para planear, executar, avaliar, coordenar, e supervisionar cuidados a pessoa e familia
em equipa inter, multi e transdisciplinar. De ressalvar, que conseguimos adquirir
competéncias na técnica de administracdo de medicamentos por via subcutanea, bem
como, desenvolver competéncias para habilitar a familia/cuidador informal de habilidades

para cuidar do seu ente querido.

Em suma, todas as experiéncias foram enriquecedoras, pois permitiu um crescimento

pessoal e profissional, com desenvolvimento de espirito critico-reflexivo.

A colaboracao de toda a equipa de saude foi importante para o desenvolvimento destas

competéncias.

4.1.1. Trabalho em Equipa

Conforme temo vindo a referir, cuidar de um doente sem perspetiva de cura € complexo e
dificil. Deste modo, para que o cuidado seja centrado na pessoa e familia € fundamental

gue exista um trabalho em equipa inter, multi e trandiciplinar e em associagéo.

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012), em Portugal, define cuidados paliativos
como “cuidados activos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas, em internamento ou domicilio, a doentes em situagdo de sofrimento
decorrente de doenca incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva, assim como
as suas familias, com o principal objectivo de promover o seu bem-estar e a sua
gualidade de vida, através a prevencao e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e
espiritual, com base na identificacdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros
problemas fisicos, mas também psicossociais e espirituais”. Deste modo, é assumido que
o trabalho em equipa se configura como fundamental para uma prestacdo de cuidados a
doentes em situacdo de doenca progressiva e incuravel e a sua familia, na medida em
gue existe a necessidade de delinear objetivos comuns e com contributos especificos e

complementares otimizando 0s recursos internos.
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Deste modo delineamos como objetivo geral:

o Desenvolver competéncias no ambito do trabalho em equipa encarando- o como
uma componente central dos cuidados a prestar neste ambito
o Desenvolver o pensamento critico para a tomada de decisdo no seio da equipa

multidisciplinar.

Objetivos especificos
Desenvolver capacidades que permitam promover um trabalho em equipa eficaz;
Desenvolver habilidades na gestéo de conflitos na equipa interdisciplinar;

Identificar a funcdo de cada membro da EIHSCP;

vV VWV VYV VY

Perceber a articulacdo entre os diferentes membros da EIHSCP e destes com os

restantes servigcos da ULSAM,;

Analise critico-reflexiva

Ao longo do estagio pudemos constatar que cada elemento da EIHSCP trabalha para
alcancar o objetivo transversal a todos: prestar o melhor cuidado a pessoa doente e sua
familia. Segundo Gamondi, Larkin e Payne (2013) “cuidado paliativo é, pela natureza da
sua pratica, colaborativo”, sendo que reforcam essa ideia referindo que “um dos desafios
do trabalho colaborativo é partilhar uma filosofia comum de cuidados e objetivos

comuns”.

Constatamos que uma das vantagens mais evidentes da interdisciplinaridade é a
obtencéo de diferentes perspetivas para a resolucao de questdes de ordem clinica e ética

gue surgiram durante a realizagdo do ENP.

Salientamos, que fomos de forma gradual integrando-nos na equipa de saude, e para

isso foi fundamental os membros que constituiam a equipa de saude.

Provavelmente o sucesso da nossa integracdo na equipa interdisciplinar deveu-se
também a nossa atitude de flexibilidade, de responsabilidade e interesse para
estabelecer uma partilha permanente e a conjugacéo dos contributos especializados em
cada momento, para cada doente/familia. Este aspeto é salientado por Bernardo, Rosado
e Salazar (2010, p.763): “A eficacia requer uma dinamica que permita a reorganizagao e

integracdo de conhecimentos de cada profissional, em cada momento, segundo as
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necessidades das situagdes, tendo como directivas a qualidade de vida e bem estar do

doente, apoio dos familiares e/ou cuidadores, bem como o funcionamento da equipa.”

Neste contexto, importa relevar os aspetos do trabalho em equipa que contribuiram
efetivamente para a nossa integragdo e por conseguinte para prestarmos cuidados com
gualidade, nomeadamente, transmissdo de informacéo de forma retrospetiva aos dias em
que ndo estdvamos presentes; a nivel da consulta externa transmissdo de informacao
acerca da narrativa de vida da pessoa que precisava de cuidados, bem como a

preocupacdo em nos apresentar a pessoa.

Assim, quando nos encontravamos diante da pessoa doente e sua familia ja tinhamos um

conhecimento prévio que facilitava a nossa prestacéo de cuidados.

Semanalmente, a 5%eira de manha, realizava-se a reunido da equipa, onde estavam
presentes todos os seus elementos. Estas reunifes tém como objetivo apresentar e
discutir casos clinicos, planos de intervencdes e questdes inerentes a organizacdo da
equipa, proporcionando momentos de debate e reflexdo. E nesta partilha multiprofissional
que existe um maior ganho para a pessoa doente, tal como nos dizem Gamondi, Larkin e
Payne (2013) “o entrelagamento e a mistura de habilidades especificas oferecidas por
distintos grupos profissionais tém mostrado providenciar melhores resultados para

doentes e suas familias que beneficiam dos servicos de cuidados paliativos”.

“No centro das boas praticas colaborativas esta a capacidade de compreender e respeitar
as fronteiras da pratica, para saber quando e como referenciar para aconselhamento
especializado e intervencdo, onde necessario, e para assegurar um fluxo de
comunicagdo significativo de informacao relevante através da equipe, no sentido de
providenciar cuidados de qualidade para o doente e familia.” (idem) Este principio é
vivido na equipa, sabendo desde logo que se a intervencdo requer humildade de cada
profissional para identificar o momento em que se torna necessario pedir colaboracao de

outra categoria profissional com outros dominios para que o cuidado seja de exceléncia.

Sdo ainda momentos deveras importantes (as reunifes), uma vez que também se
constituem como espagos que favorecem a expressdo de sentimentos e emocgdes
experienciados pelos membros da equipa, prevenindo situacdes de maior desgaste,

nomeadamente situacdes de Burnout.

Face ao descrito, consideramos ter atingido os objetivos a que nos propusemos, para o
qual contribuiu a equipa de salde e a participacdo nas reunides da equipa e na

discussao dos casos clinicos.
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4.1.2. Espiritualidade em Cuidados Paliativos

Definir espiritualidade é dificil na medida em que envolve aspetos da realidade que
transcendem palavras e medicdo. Canda e Furman (2010) consideram a espiritualidade
como o coracgdo da ajuda, o coracdo da empatia e do cuidado, o pulso da compaixao, o

fluxo vital da pratica da sabedoria, e a energia condutora do servico.
Assim, delineamos como objetivo geral:

e Desenvolver competéncias no ambito do cuidado espiritual, de forma a
compreender a espiritualidade como um importante recurso interno, que ajuda a
pessoa a enfrentar as adversidades, 0s eventos traumatizantes e estressantes,

como no caso dos doentes sem possibilidade de cura.

Objetivos especificos:

» Desenvolver habilidades no ambito do diagndstico espiritual
» Desenvolver habilidades para o apoio espiritual a pessoa em Cuidados Paliativos.

Analise Critico-Reflexiva:

Intervir na espiritualidade da pessoa obriga a que percebamos que espiritualidade e
religido representam, atualmente, conceitos diferentes, ainda que interligados (Koenig,
2012).

Durante a nossa prestacdo de cuidados, constatamos que a dimensado espiritual que
integra o biol6gico, o psicolégico e o social. Segundo Baldacchino (2011), a
espiritualidade € uma forga vital unificadora das varias dimensdes humanas e que pode
ou ndo incluir uma componente religiosa de acordo com as crengas individuais de cada
um. Constatamos que é uma vivéncia multidimensional, complexa, individual, subijetiva,

que merece ser cuidada para que consigamos proporciona bem-estar.

O estudo desenvolvido por Pinto, Caldeira & Martins (2012, p. 9) evidencia que as
necessidades espirituais sdo as mais expressas pelos doentes em cuidados paliativos,
tais como: “a procura de um sentido na vida, esperanga/otimismo, perddo, conforto e
seguranga, relacionamento, revisdo de vida e conclusdo de assuntos pendentes, amor,
garantia do bem-estar familiar, preparacdo do corpo para a morte, crencas e praticas

religiosas ou espirituais”.
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Assim, a espiritualidade esta ligada aos aspetos da vida humana, questbes que se

prendem com o significado da propria vida, o seu propoésito, na busca de um sentido.

Durante este percurso efetivamente percebemos que o enfermeiro pela proximidade que
estabelece com o doente e a familia tem o privilégio de identificar as necessidades

espirituais e religiosas e intervir.

A EIHSCP procura respeitar as crencas da pessoa doente, para isso delinea
intervencBes que deem resposta as necessidades espirituais. Apontamos algumas
intervencBes desenvolvidas para o apoio espiritual: facilitar que o doente utilize a oracéo,

possa rezar, bem como, facilitar apoio dos lideres espirituais.

E importante ainda salientar, que grande parte dos doentes eram catdlicos e neste
sentido a EIHSCP articulava com o Capeldo do hospital, que desempenhava um papel

fundamental para minimizar o sofrimento.

Cumpre-nos assim, assinalar que é fundamental que as discussdes no seio da equipa
acerca da espiritualidade se tornem uma realidade de forma que a pessoa que enfrenta a

etapa final de vida receba um cuidado integral.

4.1.3. Etica em Cuidados Paliativos

Cuidar da pessoa que enfrenta a terminalidade da vida, envolve constantemente
questdes éticas significativas que se colocam ao profissional de salde, homeadamente,

aos enfermeiros pela proximidade que estabelecem.

Objetivos:
» Consolidar conhecimentos na area da ética em Cuidados Paliativos;

» Desenvolver competéncias a nivel do juizo critico perante os dilemas éticos e

questdes legais que surgem pela pratica profissional em Cuidados Paliativos;

Anédlise Critico-Reflexiva:

Presenciamos algumas vezes, que a equipa se questionava de "como" estamos cuidando

e quais as consequéncias das nossas intervenc¢des nos doentes.

A ética nas relacdes também é elementar, na medida em que no permite descobrir quem

realmente somos.
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Muitas vezes o percurso de doenga é acompanhado de sofrimento, que pode traduzir-se
em diminuicdo e até mesmo perda da qualidade de vida. Face a isto, os Cuidados
Paliativos surgem como uma resposta de acompanhamento médico e ético as

necessidades que o doente apresenta. (Neto, 2013)

Serrdo (11/CNECV/1995) afirma “As decisbes meédicas tomadas no ambito da medicina
de acompanhamento tém um suporte cientifico, mas tém, principalmente, uma muito
significativa estrutura ética (...). A prestacdo de cuidados de saude no periodo final da
vida reveste-se, em consequéncia, de um exemplar caracter ético. Assim, os principios
da beneficéncia, da ndo-maleficéncia, da justica e da autonomia devem ser tidos em

conta.

Foram diversas as situacfes em que a tomada de decisao foi concertada com o doente e
com a familia relativo as medidas a adotar face as altera¢des vindas da progressao da

doenca.

A vontade expressa do doente foi sempre considerada e, a informacéo foi sempre dada
de forma clara, objetiva para que o doente escolha de forma informada. “A integridade
individual e o respeito pela escolha do doente devem prevalecer face as tentativas
desenfreadas do médico manter o paciente vivo e/ou sem dor.” (Neto, 2013, p. 254)

N&o importa acrescentar dias a vida, mas vida aos dias que ainda tem para viver.

O principio da autonomia aglutina o respeito pela pessoa e pela sua dignidade. Cada
pessoa, em consciéncia e com informacdo adequada, tem a liberdade de decidir as
medidas terapéuticas a que quer ou ndo estar sujeito, sem coagao por parte da equipa
assistencial ou familia. A pessoa tem necessariamente que estar capaz, sendo portadora
de faculdades psiquicas inatas. Quando esta ndo se encontra capaz, as decisdées devem
ser tomadas junto da familia, consoante a vontade expressa do doente, nomeadamente

se existirem diretivas antecipadas de vontade.

O principio da beneficéncia prevé que os cuidados ndo prejudiqguem a pessoa de que sao
alvo, maximizando os beneficios e minimizando os danos. Conjugado com o principio da
nao-maleficéncia que resumidamente significa nédo prejudicar a pessoa. Aqui,
suspendem-se medidas supérfluas, Iutando contra a obstinagdo terapéutica,
implementando a filosofia da ortotanasia. A pratica da ortotanasia respeita a sobrevida da
pessoa, sendo eliminados os métodos que mantém artificialmente a vida, permitindo o

seu curso natural. (Paiva, Junior, Damasio, 2014)

Por ultimo, o principio da justica que é transversal em todos os aspetos da vida em
sociedade. Todas as pessoas tém direito a cuidados de saude, nomeadamente aos

cuidados paliativos.
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A pratica profissional leva a que os profissionais de salude enfrentem diversos problemas
ou dilemas éticos. Isto acontece ndo por falta de preparagdo, mas porque no plano ético
se levantam algumas questdes sobre a opcéo a escolher. (Deodato, 2006)

Importa agora definir problema ético e distingui-lo de dilema ético. Problema ético é “uma
situacdo que tem solucdo dentro do respeito pelos principios éticos, uma vez
identificados quais os principios concretos que ali se encontram em causa.” (idem, p.25)
Por sua vez, um dilema ético surge quando “perante uma determinada situacdo, as
solucBes que se vislumbram néo séo boas, por colocarem em causa principios éticos ou
deveres profissionais. Temos duas alternativas de decisdo, mas nenhuma é boa, ainda

assim, temos de escolher.” (ibidem)

Ao longo do estagio, deparamo-nos com situagbes que suscitavam problemas éticos e
que no conduzia ao levantamento de questdes relativa a tomada de decisdo. Contudo a
comunicacdo e a interacdo que existia com a EIHSCP foi relevante para desenvolver
habilidades perante estas situacbes complexas. Deodato (2006, p.26) enfatiza que
“muitas situacfes s6 se nos afiguram dilematicas, porque ndo conhecemos inteiramente
os contornos das mesmas. E aqui entra o papel da comunicagéo na equipa, como forma
de garantir pleno conhecimento da totalidade e da complexidade da situagdo, por parte
de quem tem de decidir.” Realca ainda que: “faz parte do nosso processo de tomada de
decis&o a procura de informac&do que nos ajude a compreender os factos, por oposi¢éo A

simples andlise dos dados disponiveis naquele momento.” (idem)

“Os profissionais de cuidados paliativos enfrentam dilemas éticos e morais desafiantes,
incluindo questbes em torno da hidratacdo e nutricdo, sedacédo, suicidio fisicamente
assistido e/ou eutanasia” (Gamondi, Larkin e Payne, 2013) Focando-nos no nosso
percurso ao longo do ENP, constatamos que as questbes mais frequentes surgem em
torno da alimentacdo/hidratacdo em fim de vida, face as quais a equipa fazia a sua
avaliacdo ponderando riscos e beneficios, numa abordagem individualizada para decidir

medidas terapéuticas como, por exemplo, hidratagao por hipodermaclise.

“A respeito das questbes éticas, o desafio é considerar a dignidade humana perante a
proximidade da morte para além da dimenséo fisico-biol6gica e da perspectiva médico-
hospitalar, implicando uma nova viséo diante da realidade social, em que a singularidade
de cada individuo, seus aspectos biopsicossociais e sua autonomia sejam valorizados.”

(Paiva, Junior e Damasio, 2014, p. 557)

As atividades desenvolvidas permitiram consolidar e mobilizar conhecimentos inerentes a

componente ética da prestacdo de cuidados paliativos. Foi possivel junto da equipa

90



adquirir competéncias nesta area e desenvolvé-las, promovendo uma pratica com
respeito pela pessoa.

4.2.  Atividade n°2 — Comunicacdo em Cuidados Paliativos

O National Institute for Clinical Excellence (2004) refere que os doentes e os familiares
cuidadores valorizam muito a comunicacdo face a face com os profissionais de saude
que sdo capazes de se envolver a nivel emocional com os doentes, de os ouvir, de 0s

perceber e de fornecer informacéo com simpatia e clareza.

Assim delineamos como objetivos:

e Desenvolver capacidades e competéncias comunicacionais/ relacionais na
prestagéo de cuidados humanos ao doente e familia;

o Desenvolver capacidades e competéncias comunicacionais/ relacionais com a
equipa de saude multidisciplinar;

Objetivos especificos:

e Aplicar a técnica comunicacional/relacional de forma assertiva na prestacdo de
cuidados humanos ao doente e familia;

e Aplicar a técnica comunicacional/relacional de forma assertiva com a equipa de
saude multidisciplinar

e Desenvolver habilidades comunicacionais na comunicacdo de mas noticias;

Anéalise Critico-Reflexiva:

A comunicacao é o elemento béasico na construcdo das relacdes interpessoais, sendo por
isso fundamental para um desempenho de qualidade por parte dos profissionais de
saude. O desenvolvimento de competéncias comunicacionais € ja reconhecido como
essencial na pratica e na formacdo em saude (Pereira, 2008). Constatamos, que
comunicar com o doente sem perspetiva de cura é dificil pela complexidade que estas
situacdes envolvem. Embora a comunicagéo seja intrinseca ao comportamento humano e
permeia todas as suas agles, 0 que é certo € que esta dimensdo foi para nos dificil, na
medida em que envolve além das palavras e do contetdo, contempla os cinco sentidos,

nomeadamente a contempla a escuta atenta, o olhar e a postura. Salientam, Araljo e
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Silva (2012) que é essencial desenvolvermos certas habilidades de comunica¢do como:
escutar bem, ndo mentir, evitar uma conspiragdo de siléncio, evitar falsa alegria, ndo

retirar uma possivel esperanca, aliviar a dor, etc.

Assim, procuramos sempre que estabeleciamos uma comunicagao/interacdo com a
pessoa doente e familia estarmos atentos a todos estes aspetos. Também, quando
existia a necessidade de realizar uma comunicacdo de mas noticias, procuravamos

operacionalizar o protocolo de SPIKES.

Observar e participar nas atividades desenvolvidas pelos profissionais da EIHSCP foi
basilar para iniciar o percurso nesta area. Perceber as estratégias comunicacionais que
mobilizavam, bem como, perceber que atitudes a adotar e que habilidades tinha que
desenvolver para comunicar de forma assertiva com o doente e sua familia foi essencial.
Salientamos que os profissionais desta equipa funcionaram como modelos, 0 seu apoio

e conselhos diarios foram de extrema importancia.

Recordamos algumas situa¢cdes que marcaram este percurso. Houve uma doente, uma
das primeiras doentes que acompanhamos, a Sra. P., com a qual existiram varios
momentos centrados na comunicacgdo, que exigiram da equipa uma grande dedicagcdo. A
Sra. P. estava em fase de fim vida e impunham-se véarias questfes. Foi necessario
decidir com ela algumas medidas terapéuticas. Com a dispneia intensa de dificil controlo
gque a perturbava, muitas vezes escrevia algumas perguntas para as quais a resposta se
emergia dificil, mas necessaria para ela, que estava em processo de morte. Houve
momentos de discussdo em equipa, para decidir o que dizer e como dizer. Respostas
pensadas de forma a se tornarem mais ajustadas ao contexto. Foi junto ao leito dela que
abordamos questbes como a sedacdo paliativa. Negada por ela por querer estar
acordada quando o filho chegasse perto dela, foi preciso ajustar medidas terapéuticas e
deixando essa hipétese em aberto caso ela mudasse de ideias. Foram situagfes de alta
complexidade, mas que fez com que percebemos logo ao iniciar o estagio, que tinhamos

um grande percurso pela frente, com uma enorme necessidade de treino.

Outras situacdes que fomos percebendo ser comuns e que faziam toda a diferenca eram
0os momentos de siléncio criados ou cedidos junto dos doentes. A expressdo que 0O
siléncio vale ouro ganhou outro sentido para nés. Eram momentos deveras importantes.
Quando “apenas” estdvamos junto dos doentes, sem os “bombardear” de questdes ou
informacg0des, criavamos a oportunidade de eles exprimirem o que os incomodava, por
palavras ou sem elas. As emocdes muitas vezes ganhavam forma e expressdo no

siléncio. Estavamos ali, no real sentido do estar. “ (...) devera sempre haver tempo para

92



os siléncios, tempo para lagrimas e tempo para as perguntas. Afinal de contas, estas séo
conversas que apenas duram uns minutos mas que mudam muitas vidas para sempre.”
(Reiss, 2012, p. 23)

O estar presente e a escuta ativa foram aprendizagens conseguidas ao longo do nosso
trabalho durante o estagio. Quando faziamos a visita aos doentes no internamento ou
quando estdvamos na consulta externa, o tempo nunca era considerado demasiado para

estar com o doente e sua familia.

Foi uma area de maior complexidade para o nosso desempenho, contudo pensamos ter
atingido os objetivos a que nos propusemos. Consideramos que as nossas Vivéncias
pessoais possam ter condicionado o desenvolvimento de competéncias nesta area,
corroborando o que nos diz Reiss (2012, p.23), “As nossas reaccgdes serao influenciadas
pelas nossas respectivas personalidades, somadas as experiéncias anteriores que
possamos ja ter tido em cenarios similares, ao que se podem acrescentar 0S N0SS0S

contextos culturais e espirituais.”

Apesar disto, conseguimos adquirir e desenvolver competéncias comunicacionais, mas
sabemos que temos um longo caminho a percorrer, com um investimento em formacgéo e

treino.

4.3. Atividade n°3 — Participacdo na area da gestdo de cuidados

A gestdo é uma area primordial para garantir a qualidade dos servicos em qualquer
unidade de saude. Assim, sera necessario que 0s enfermeiros possuam competéncias

nessa area.

Objetivos:
» Desenvolver competéncias na gestao de cuidados;

» Adquirir conhecimentos na gestdo de recursos humanos e materiais da EIHSCP
da ULSAM,;
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Analise Critico-Reflexiva:

O papel da gestéo é fulcral para uma adequada resposta da equipa para prestar cuidados
de qualidade. A &rea da gestéo de cuidados € uma area complexa, exigindo experiéncia,
criatividade, rigor, qualidade, capacidades técnicas, cognitivas, humanas e relacionais.

Na EIHSCP, a area de gestdo estava a cargo da enfermeira responsavel.

Por ser uma equipa de consultadoria intra-hospitalar, a EIHSCP n&o possui estrutura
fisica propria. Ao realizar a visita ao doente, sendo necessario algum tipo de material
para concretizar uma intervencao técnica era utilizado material do servico onde o doente

se encontrava internado.

Existia um stock de material de pequenas dimensdes para eventuais procedimentos na
consulta externa, como material de penso e material para administracdo de terapéutica.
Assim, entende-se que os procedimentos de gestdo de material eram escassos, ndo

permitindo um desenvolvimento alargado de competéncias nesta area.

Existindo também um pequeno stock de terapéutica, foi-nos possivel verificar como era
feita a solicitacdo da mesma a farmacia da ULSAM e como era a articulagdo com esse

Sservigo.

Relativamente a gestédo de recursos humanos, passava pela agilizacdo dos elementos da
equipa de forma a cobrir todas as necessidades que surgiam diariamente. Existia um
mapa diario com os doentes internados, que facilitava a distribuicdo, articulagdo e
organizagao da visita da equipa.

Uma questao que devemos salientar como parte da gestao é o papel desempenhado nas
reunibes semanais, onde como responsavel delineava o plano da reunido e
semanalmente aplicava os conhecimentos da area de lideranca e gestao de equipas,

iniciando as reunides com os chamados “quebra-gelo”.

Apesar do acima descrito, a gestdo na EIHSCP é uma area muito mais ampla, contudo o
tempo dedicado a esta area durante o estagio foi diminuta, pelo que sé se traduziu nestas

experiéncias, mas que vao de encontro ao proposto nos objetivos.

Ainda que com pouco tempo atribuido, percebemos que é uma area de extrema

importancia e que demos uns pequenos passos de introdu¢do a mesma.
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4.4, Atividade n°4 - Criagcdo do procedimento “Utilizacdo da Via Subcutanea e

Hipodermoclise”

Para um controlo sintomatico eficaz, pode recorrer-se a via subcutdnea como alternativa
quando a pessoa perde a via oral, uma vez que esta se revela Util para hidratacao e

administracdo de farmacos quer em bélus quer em perfusdo continua.

Objetivos:

» Implementar um procedimento para uniformizar a pratica de colocagéo do catéter
subcutaneo nos servigos da ULSAM

» Implementar um procedimento para uniformizar a pratica de administracdo de
terapéutica pela via subcutanea nos servicos da ULSAM

» Adquirir, mobilizar e consolidar conhecimentos acerca da via subcutanea e sua

utilizacao

Analise Critico-Reflexiva:

Ao longo do processo de doencga, o plano terapéutico € ajustado as necessidades que
cada pessoa apresenta, adequando as medidas farmacoldgicas e privilegiando a via oral
sempre que possivel. Contudo, muitas vezes a via oral encontra-se comprometida, por
guadros como vémitos incoerciveis, disfagia, oclus@es intestinais, dispneia intensa. Face

a esta impossibilidade de manter a via oral é necessario eleger a via de administragdo.

A via subcuténea é coémoda, eficaz, com baixo risco de complicacdes locais e sistémicas,
com baixo custo e facilidade de administracao. Para a pessoa traduz minimo desconforto,

boa tolerancia, melhor adesao ao tratamento e controlo/autonomia a pessoa e familia.

A administracdo de farmacos e fluidos no tecido subcutaneo localizado abaixo da derme
cuja vascularizacdo € similar & que se observa nos musculos. Podera ser de forma
continua ou intermitente (por exemplo durante o sono), tanto no domicilio como em

internamento hospitalar.

A via subcuténea permite a administracéo de farmacos em bolus ou por hipoderméclise e

tem como indicagbes:

v' Comprometimento da via oral;
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v

v

Necessidade de uma absorcao lenta e constante do fluido e farmaco;
Impossibilidade ou dificuldade de acesso venoso;
Controlo da dor/desidratacdo

Em todas as situacOes de hidratacdo em que a necessidade da reposicdo de

volume néo seja emergente;

Em pessoas que apresentam alteracdo do nivel de consciéncia devido a
sonoléncia, coma, sedacdo prolongada, assim como, em pessoas em fase de

agonia, sindrome delirio-confusional e debilidade extrema
Reducao da absorcéo gastrointestinal,

Ocluséo intestinal.

N&o existindo na literatura referéncia a contra-indicagdes totais, é-nos apresentado um

grupo de contra-indicacdes relativas, sendo elas:

X

4

4

Necessidades de administragdo de volumes superiores a 3L/dia e/ou situagdo de
emergéncia que requeiram a administracdo de farmacos ou fluidos em grandes

quantidades e rapidamente
Insuficiéncia pré-renal, renal ou pessoas sujeitos a hemodialise
Infecdes de repeticdo nos locais de puncao;

Pessoas com risco de Edema Agudo do Pulméo, anasarca ou insuficiéncia

cardiaca grave;

Pessoas com coagulopatias, trombocitopenias e circulacdo periférica diminuida

(pelo risco de hemorragia);
Pessoas com necessidade de via endovenosa mantida;

Pessoas em estado avancado de caquexia por hipotrofia do tecido subcutaneo;

Esta é uma via com diversas vantagens. E uma vida menos traumatica e invasiva quando

comparada com as outras excluindo a via oral. E uma via cémoda para a pessoa doente,

nao comprometendo a sua autonomia uma vez que néo interfere na sua mobilidade, e

existe facilidade nos locais a puncionar.

A via subcuténea ndo requer internamento, podendo ser usada no domicilio mesmo que

por um cuidador treinado, e tem associado um menor risco de complicacdes/infecoes

sistémicas e menos efeitos secundarios, quando comparada com a via endovenosa.
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Como desvantagem existe limitacdo na administracdo de alguns farmacos e eletrolitos

(ver Apéndice 1), com possibilidade de reagdes locais.

E importante considerar alguns aspetos na escolha do local de puncdo, nomeadamente a
integridade cutanea, existéncia de cicatrizes operatorias, locais ja sujeitos a radioterapia,
a solucéo/farmaco a infundir, as atividades vida diarias e estado fisico e psicolégico da
pessoa. Devem ser evitados membros sujeitos a dissecagdo ganglionar e zonas sujeitas
a radioterapia, junto a cicatrizes operatorias e/ou zonas de pele ndo integra e a colocacao

do catéter deve ser tdo proximal quanto possivel.

No entanto, os locais habituais estdo assinalados na Fig. xx, as areas de maior absorcéo
sao a regido toracica e abdominal, eleitas também para hipodermadclise e administracao

prolongada de farmacos.

Figura 2 - Locais para colocagédo de catéter subcuténeo
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Fonte: Bruno, Vanessa. “Hipodermoclise: reviséo de literatura para auxiliar a pratica clinica”, 2012

Deve considerar-se a mudanca de local sempre que existam sinais inflamatorios locais
e/ou presenca de sangue na tubuladura. De salientar que o local de puncdo deve ser
trocado a cada 5-8dias, mesmo que nao ocorram complicagdes. O novo local de puncéo

deve localizar-se a uma distancia minima de 5cm da antiga pungéo.

Sempre que houver uma perfusdo em curso por hipodermdclise, deve colocar-se um

segundo catéter, para administracao de terapéutica em bolus.

Com o desenvolvimento desta atividade, conseguimos alcancar os objetivos delineados.
A aquisicdo, mobilizacdo e consolidacdo de conhecimentos foi conseguida através de

uma vasta revisdo bibliogréfica para constru¢do do procedimento em causa.

Em reunido de equipa interdisciplinar, o procedimento foi apresentado e aberto a

discussdo. Todos os elementos da equipa tiveram oportunidade de o conhecer e apos a
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sua analise sugerir alteracdes para que este fosse melhorado. Assim, esta ferramenta foi

alvo de avaliacéo pela EIHSCP para futuramente ser apresentada a outros profissionais.

Aquando da ministracdo do Curso Basico em Cuidados Paliativos para profissionais da
ULSAM, o procedimento foi também exposto para tentarmos perceber se a sua estrutura
era adequada e o conteudo de facil compreensao.

Posteriormente, foi apresentada a um enfermeiro e a uma médica de servigos distintos

para perceber se era ajustado nas diversas valéncias de cuidados da ULSAM.

O procedimento ja foi aprovado para implementacdo na instituicdo, encontrando-se em

fase de divulgacéo.

4.5. Atividade n° - Criacdo do protocolo “Cuidados nos ultimos dias/horas

de vida — Algoritmo de apoio a decisao clinica”

O doente em agonia € uma pessoa no seu estado de maior vulnerabilidade, que
necessitam de um cuidado especializado para manter a qualidade de vida até ao fim. A
agonia caracteriza-se por mudangas clinicas, com agravamento de sintomatologia ja

presente ou com surgimento de novos sintomas. (Barbosa e Neto, 2010)

Objetivos:

» Adquirir, mobilizar e consolidar conhecimentos acerca da fase agobnica e sua
especificidade nos cuidados;

» Construir um protocolo para uniformizar os cuidados ao doente agdnico na
ULSAM

Analise Critico-Reflexiva:

E fundamental saber identificar os sinais clinicos de agonia, para adequar os cuidados as
necessidades reais da pessoa nos ultimos dias/horas de vida, de forma a ndo enveredar

por medidas de obstinacéo terapéutica.

Se ndo houver uma atencdo especial e uma adequada manutencdo no controlo
sintomatico nesta fase, a pessoa em fim de vida e a sua familia poderdo sofrer

desnecessariamente.
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Aprender a reconhecer a proximidade da morte e importante ndo s6 para quem recebe os
cuidados (pessoa e familia), como para a equipa assistencial interdisciplinar que o
fornece, para que haja sintonia e adequacéo dos cuidados a prestar. Independentemente
da pessoa e da sua doenca, os sinais e sintomas da proximidade da morte nesta fase
sdo muito semelhantes. Estes sinais de morte iminente, para serem assim considerados,

devem ser discutidos em equipa, preferencialmente por dois médicos séniores.

A medida que a morte se aproxima, ha alguns sinais e sintomas sinalizadores que v&o
surgindo. E possivel que ndo ocorram sequencialmente e acontecem principalmente se a

doenca é progressiva. (Kira, 2008)
¢ Diminuicao da atividade social: mais sonoléncia, confusdo, coma;
e Diminui¢do acentuada da ingestdo de alimentos e liquidos;
e Alteragdes no padréo de eliminagdo: redugéo da diurese e obstipacao;

e Alteracdo do padrao respiratorio: dispneia, respiracdo de Cheynne Stokes,
estertor;

e Alteragdes circulatorias: pele mais fria e cinzenta, extremidades ciandéticas,

bradicardia e hipotenséo arterial.

Nesta fase de fim de vida, o objetivo dos cuidados centra-se em proporcionar o maximo
conforto a pessoa, promover a maxima dignidade, sem intuito de acelerar ou atrasar o
processo de morte. (Neto, 2010) E importante reforcar que todos os cuidados continuam
a ser cuidados ativos, sempre com uma atitude preventiva, de forma a antecipar

possiveis complicagdes que possam ocorrer.

Pensamos ter atingido os objetivos propostos para esta atividade. E importante realgar

gue foi necessaria uma alargada reviséo bibliogréfica para a construcdo deste protocolo.

Sabendo que a colaboracdo da EIHSCP é solicitada em vérios casos pelo fato de a
pessoa se encontrar em agonia, a equipa determinou que seria importante a criacao
deste protocolo, uma vez que alguns doentes morrem antes da avaliagdo da EIHSCP e
sabemos que grande maioria dos doentes que morrem na instituicAo ndo tém o

acompanhamento da EIHSCP.

Os Ultimos dias/horas de vida sao recheados de questdes que carecem de apoio a
decisao clinica, nomeadamente no controlo sintomatico e em questdes relacionadas com
alimentacdo/hidratacéo, medidas de suporte a vida, entre outras, podendo estar a gerar
situacdes de sofrimento para a pessoa e familia, por se entrar num mundo de atitudes

desajustadas, incorrendo numa obstinacao terapéutica e caminhando para a distanasia.
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Assim, de forma que esta fase de fim de vida seja aceite e cuidada de uma forma
ajustada, parece-me que este protocolo (Apéndice 2) trara muitos ganhos a pessoa que
morre num servico da ULSAM, que por sua vez criard um sentimento de dever cumprido

a cada profissional que dela cuidar.

4.6. Atividade n® 6 — Criacdo de um guia de apoio ao cuidador para o0s
familiares dos doentes seguidos pela EIHSCP

Apesar dos familiares mostrarem interesse em assumir o cuidado do seu ente querido
doente, com interesse numa participacdo ativa no cuidar, a equipa assistencial ndo pode
descurar o fato de estes muitas vezes ndo se sentirem preparados para tal papel.
(Cerqueira, 2015)

A equipa deve, entdo, criar ferramentas de apoio para capacitar os cuidadores.

“Faz parte das competéncias dos enfermeiros, proporcionar a familia formagdo neste
ambito, de modo a que possam exercer um papel preponderante, de modo sereno, junto

do doente terminal, com vista a proporcionar-lhes o maior conforto possivel.” (idem, p. 57)

Objetivos:

» Elaborar um guia de apoio para os cuidadores;

» Desenvolver capacidades de pesquisa, sintese e de adequacdo da terminologia
técnica para nao-profissionais de saude;

» Capacitar os cuidadores/familia para o cuidado de exceléncia;

» Apoiar os cuidadores/familia no &mbito do controlo sintomatico;

Anédlise Critico-Reflexiva:

Os cuidados prestados pelo cuidador ao doente paliativo no domicilio constituem um
desafio, pois o constante confronto com a ideia da perda eminente do seu familiar, faz
surgir a necessidade de construir alicerces capazes de suster todos os sentimentos que

dai possam advir, como sendo o medo, a frustracdo, a impoténcia, entre outros.

A doenca vai assim néo s6 interferir na vida da pessoa doente, como na daqueles que a

rodeiam. Pereira e Lopes (2005) dizem-nos que o diagndstico de doenga traz com ele um
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conjunto de mudancas e alteracdes na familia, sendo as rotinas, regras e rituais
alterados. Segundo Pacheco (2014, p.137), “cada familia adoptara os seus préprios
mecanismos de defesa, em grande parte relacionados com o tipo de relacdo que

mantinha com a pessoa doente”.

A familia torna-se complemento da equipa assistencial/terapéutica, pois com a passagem
da pessoa doente do hospital para o domicilio, é esta que assume a responsabilidade de
colmatar as necessidades que possam surgir por parte da pessoa doente e de informar

os profissionais de saude do estado geral da pessoa.

Em 2014, dos 130 doentes acompanhados pela EIHSCP com alta hospitalar por
estabilizacdo da situacao clinica que permitia assegurar a continuidade de cuidados fora
do hospital de agudos, 84 foram para o domicilio, dos quais apenas 15 tiveram alta com
apoio de Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). Ou seja, apenas 15
doentes tiveram acompanhamento por parte de profissionais de salde, os restantes

ficaram aos cuidados dos seus familiares.

Para além disso, no mesmo ano, foram seguidos em consulta externa 113 doentes. Estes

também sem apoio por parte duma equipa de saude.

No entanto, os cuidadores sdo, na sua maioria, pessoas que ndo tém conhecimentos
especificos que Ihes permita prestar cuidados de qualidade, nem estdo emocionalmente
preparados para assumir esta funcéo e a responsabilidade da mesma. (Cerqueira,2005;
Pereira e Lopes,2005)

Os cuidadores necessitam de ser ouvidos de expressar 0s seus sentimentos e emocoes,
e como tal os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros, precisam de ter
uma atitude de disponibilidade com qualidade e sobretudo saber transmitir e dar a
informacédo que facilite ao cuidador uma adaptacao adequada a situacao e as situacdes
que vao surgindo. Assim, tornou-se pertinente elaborar o manual de apoio ao cuidador
“Para melhor cuidar” (Apéndice 3), para que estes tenham para além do apoio da
EIHSCP, um apoio escrito para atuar adequadamente naquela que é a area que mais

assusta os familiares — o controlo de sintomas.

Com esta atividade, pudemos desenvolver capacidades de pesquisa no controlo de
diversos sintomas, nomeadamente na sua avaliagcdo e com enfoque nas medidas néo
farmacologicas. Para além disso, pensamos ter atingido o objetivo tracado de forma a

colmatar a necessidade que era premente a EISHCP.
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4.7. Atividade n°7 — Participacdo da Area de Investigago

A investigacé@o torna-se importante para o desenvolvimento continuo da profissdo, com
tomada de decisdo adequada para a melhor prestacdo de cuidados aos utentes. Serve,
também, como nos diz Martins (2008, p.63) “ (...) demonstrar aos outros os fundamentos

sobre os quais se estabelece a sua pratica (...)".

Objetivos:
» Desenvolver competéncias em investigacdo no ambito dos Cuidados Paliativos;

» Dar resposta a algumas questdes da EIHSCP relacionadas com os doentes

acompanhados na fase de agonia;

Analise Critico-Reflexiva:

A EIHSCP durante o nosso estagio criou momentos de reflexdo que tinham como
assunto as questdes de referenciacdo dos doentes. O facto é que os doentes estavam a
ser referenciados tardiamente, ndo usufruindo da gama completa de cuidados paliativos.

Muitos deles encontravam-se na fase agonica.

Preocupacgbes foram surgindo mesmo no seio da equipa, de forma a perceber se é
expresso nos planos de intervencao individual que o doente se encontra em agonia, ou

se a pessoa morre sem esse diagnéstico levantado.

Pois tal como referimos anteriormente, as nossas intervengdes so terdo validade se
forem registadas devidamente. Assim, importava saber se os doentes que morreram no
hospital durante o acompanhamento por parte da EIHSCP tinham o registo de “Ultimas
horas/dias de vida”, de forma a fundamentar uma alteracdo de praticas institucionais,

nomeadamente no tempo de pedido de colaboracdo da equipa.
Os gréficos apresentados foram construidos com o programa Excel® 2013.
Analisamos os processos dos doentes acompanhados nos anos de 2014 e 2015.

Durante estes dois anos, existiram 603 pedidos de colaboracdo, dos quais 587 doentes

foram acompanhados e 16 excluidos por ndo reunirem critérios.

Dos doentes acompanhados, a sua distribui¢cdo por grupo etério era:
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Gréfico 4 - Distribuigdo dos doentes acompanhados pela EIHSCP, 2014 e 2015, por grupo etario

250 .
Histograma 17

200 -

127
111
74
50 - 39
. .
3
o — ‘ ‘ ‘ ‘

ate 35anos 36-45 anos 46 - 55 anos 56- 65 anos 66 - 75 anos 76-85anos Mais de 86 anos
Bloco

Frequéncia
iR
wl
(=]

Il

8

® Frequéncia

A leitura deste grafico faz-nos perceber que 77,5% dos doentes avaliados sdo idosos.

Quanto ao género, 285 doentes eram do sexo feminino, havendo um predominio do sexo

masculino com 318 doentes.

Gréfico 5- Distribui¢do dos doentes acompanhados pela EIHSCP, em 2014 e 2015, por género

= Feminino

= Masculino

Quanto & patologia de base, dividimos em dois grandes grupos: doengas oncoldgicas e

doencas ndo-oncolégicas, com predominio das primeiras, com 512 doentes.
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Gréfico 6 - Distribuicdo dos doentes acompanhados pela EIHSCP, em 2014 e 2015, por tipologia
de doenca
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Relativamente aos servicos de origem do pedido de colaboragédo, a distribuicdo é a
seguinte:

Gréfico 7- Servigos de origem dos pedidos de colaboracdo, em 2014 e 2015
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Importa salientar, que os servicos “Medicina 27, “SUB Ponte de Lima”, “AVC-Ponte de
Lima” correspondem aos servigos existentes no Hospital Conde Bertiandos, 0s restantes
correspondem ao Hospital Santa Luzia. Da totalidade de pedidos, existem 3 que néo

tinham descri¢cao do servigo de origem, estando considerados no “n.a.”.

Importa distinguir os doentes que morreram durante o acompanhamento da EIHSCP no
ambiente intra-hospitalar daqueles que eram acompanhados pela equipa mas que a
morte foi noutro contexto.

Dos doentes acompanhados pela EIHSCP, 300 morreram no hospital.
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Gréfico 8- Local de 6bito dos doentes acompanhados pela EIHSCP, em 2014 e 2015
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Destes 300 doentes que morreram no hospital, importa analisar os que morreram com
acompanhamento da EIHSCP, num total de 246 doentes. Os restantes inclui os que
morreram em internamento hospitalar, sem conhecimento ou intervencdo da equipa, e

aqueles gue morreram em episédio de urgéncia.

7

Chegados a este grupo de doentes, € sobre eles que recai a nossa atencdo nesta

analise.

No processo clinico destes doentes, existem 97 com a presenca do diagndstico de
ultimas horas/dias de vida no PIl, 137 que néo incluem este diagnéstico no Pll e 12 dos
quais ndo consta PIl. Estes 12 processos sem PII incluem os processos de doentes que
foram avaliados e que morreram nesse mesmo dia, ndo sentido a equipa necessidade de
elaborar Pl e incluem processos que nos parece nao incluirem PII pelo facto de serem
avaliados s6 pelo médico, por auséncia dos profissionais de enfermagem alheia ao

servigo, uma vez que a elaboracgéo do PIl passa pela responsabilidade dos mesmos.
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Grafico 9- Presenca do diagnostico "Ultimas horas/dias de vida" no Pl
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Nesse mesmo grupo de doentes que morreram durante o acompanhamento da EIHSCP
(246 doentes), 80 tiveram como pelo menos um dos motivos do pedido de colaboragéo

“Agonia”.

Graéfico 10- Motivos de pedido de colaboragdo dos doentes que morreram durante
acompanhamento da EIHSCP, em 2014 e 2015
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Face a estes dados, acima apresentados, importa-nos relaciona-los para responder a
algumas questdes que se equacionaram na equipa.
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Dos 97 doentes com o diagndstico “dltimos dias/horas de vida”, apenas 54 doentes

tinham como um dos motivos de colaboragéo “agonia”.

Graéfico 11 - Doentes com diagndstico” ltimos dias/horas de vida" e
com motivo de colaboracéo "agonia”
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Analisando do prisma contrario, dos 80 doentes que tinham como um dos motivos de
pedido de colaboragéo “agonia”, 54 doentes tinham o diagndstico de ultimos dias/horas

de vida no PII.

Gréfico 12 - Doentes com motivo de pedido de colaboragéo "agonia” e com
diagnéstico de "ultimos dias/horas de vida"
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Neste grafico, os identificados como “n/a” representam os doentes que nao tinham PIl no

seu processo, pelos motivos explicados anteriormente.

Importa referir, que a média entre a data da primeira avaliacdo em que deve ser
elaborado o PIll e a data do diagndstico de “dltimas horas/dias de vida” é de 2,2 dias. A

média entre a data do diagndstico e a data de morte é de 2,6 dias.

Ainda que esta analise ndo nos permita chegar a conclusées, podem ser entendidas

algumas elacgdes.

Existindo diferencas notérias no niumero de doentes com diagndstico no Pll de “Ultimas
horas/dias de vida” e de doentes com o motivo de pedido de colaboragdo “agonia” é

necessario refletir.

Acreditamos que possam existir lacunas na construcdo do PIl, nomeadamente na sua
atualizacdo quando surge a fase agodnica naquele doente. Isto pode dever-se ao nimero
reduzido de profissionais na equipa, que se focam na prestacédo de cuidados, descurando
0 seu registo no Pl por escassez de tempo, considerando que nos registos informéaticos

se encontra relatado que o doente se encontra na fase final da vida.

Deve, entdo, procurar-se estratégias de forma a colmatar estas diferencas.
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CONCLUSAO E SUGESTOES

Atendendo ao objetivo deste estagio de natureza profissional: desenvolver competéncias
e habilidades para um cuidar centrado na pessoa, aceitando a morte como uma parte
integrante da vida, valorizando e respeitando o tempo de morrer, pudemos constatar que
este se constituiu num espago primordial para adquirir e desenvolver varias competéncias
como: técnicas, cientificas, relacionais e humanas. Assumiu deste modo, uma
importancia crucial na qualidade de vida do doente que enfrenta um processo de doenca

grave, progressiva e sem perspetiva de cura e familia.

Verificamos, que cuidar em Cuidados Paliativos para além de requerer formacao e treino
adequado, devem ser prestados por equipas multidisciplinares. Salientamos que a equipa
de saude oferece cuidados paliativos tendo em conta as necessidades do doente e
familia, considerando cada necessidade como um foco da sua atengdo. Procuramos
assim, durante este percurso atender aos cinco principios basicos: avaliacéo, explicagao,

controlo, monitorizagéo e atencdo aos detalhes.

Salientamos, que a avaliagdo das necessidades da familia passa pela avaliagdo das suas
expetativas, das suas necessidades/dificuldades e pela determinagdo do seu
conhecimento. Deste modo, procuramos estabelecer momentos de acolhimento através

do estabelecimento de uma relagdo compreensiva.

Realcamos, que a comunicacgdo é um aspeto fundamental e dificil em cuidados paliativos
gue implica a utilizacao e desenvolvimento de pericias basicas, como: ouvir, falar,

observar compreensado empatica e feedback.

Consideramos que durante o nosso percurso formativo, procuramos assistir a pessoa
doente e familia na sua multidimensionalidade, aceitando a morte como parte da vida,
priorizando o alivio do sofrimento em todas as suas dimensdes, preservando a dignidade
da pessoa até ao fim. Deste modo, procuramos agir dentro dos principios e filosofia dos
cuidados paliativos, mobilizando o processo de reflexdo e andlise para a construcdo de

um processo de cuidados eficiente e eficaz.

Pensamos que de uma forma geral alcangcamos os objetivos tracados para a realizacéo
deste Estagio de Natureza Profissional, pois sentimos que adquirimos competéncias

especializadas e que estamos aptas para a prestacao de cuidados paliativos.

Contudo, as dificuldades também fizeram parte integrante do nosso caminho. A gestédo
do tempo, uma vez que tinhamos que conciliar a atividade profissional com as atividades
do estagio. Na &rea da comunicacgdo, sentimos que apesar das competéncias adquiridas

sera necessario mais treino e contato com peritos da area para as aprimorar.
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Como sugestdes de mudanga, consideramos imprescindivel que os enfermeiros facam
uma autoformacé@o continua e que se envolvam em momentos periddicos de reflexdo

sobre e na pratica com o envolvimento de todos os elementos da equipa.

Deixamos também a nossa sugestdo para possiveis estudantes que pretendam
desenvolver Estagio de Natureza Profissional na EIHSCP da ULSAM: realizacdo de um

manual de apoio aos cuidadores das pessoas que pretendam morrer no seu domicilio.

Deixamos aqui um agradecimento especial a todos os elementos da EIHSCP da ULSAM

que nos ajudaram a atingir os objetivos propostos.
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O Deterioragio cognitive O Ventilagio assisticla
O Dewsnutripio O Outras
O Outras Ciddaclos paliativos:
Doengas evonicas com episodio de agudizagio: O Nio aplicave!
O Ao aplicave! O Apficare!
a oroc Aecessidade de ensino doente/aviddores:
O Doenpr candiovascudar O Nio apdicavel
O Hepatopatia 0 Asto~cuidados
O Outras O EBrecugio de téonicas
Nevessidiade de continudade de cidacdos: O Habitos de risco
O Ao apiicavel O Regime ferapéutico

O Tatamento de feridas/silcerns de pressio
O Rexbilitapio

O Manutengio de dispositivos

O Gestio regime terapéudico

O Outras

O Outras

Ouitrs causs de soflcdtngso
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ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS)

NOME:

Data de realizacao:

Por favor assinale o numero que melhor descreve:

Sem cansago

0 1 2
I I I

Sem nauseas

o 1 2
1 |

Sem depressao

0 1 2
| | |

Sem ansiedade

o 1 2
|

Sem sonoléncia

o 1 2
[

Muito bom apetite

0 1 2
| | |

Muito boa sensacéo de
bem- estar

Sem falta de ar

Escala no Anexo 1 da Organizag&o de Servigos em Cuidados Paliativos
da Associacao Nacional de Cuidados Paliativos em Margo de 2006

6 8 9 10
I I I I
Pior dor possivel
6 8 9 10
I I I I
Pior cansaco possivel
6 8 9 10
I I I I
Pior nausea possivel
6 8 9 10
I I I I
Pior depresséo possivel
6 8 9 10
I I I I
Pior ansiedade possivel
6 8 9 10
I I I I
Pior sonoléncia possivel
6 8 9 10
I I I I
Pior apetite possivel
6 8 9 10
I I I I
Pior sensacao de bem-estar
possivel
6 8 9 10
I I I I
Pior falta de ar possivel
6 8 9 10
I I I |
ESAS completa por:
__Doente __Profissional de saude

___Familia ___Assistido por familiar ou profissional de saude
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PALIATIVE PERFORMANCE SCALE - PPS

ACTIVIDADE E NIVEL DE
% MOBILIDADE EVIDENCIA DE AUTO-CUIDADO INGESTAO N
CONSCIENCIA
DOENGA
Actividade normal;
100 Total sem evidéncia de Total Normal Total
doenga
Actividade normal;
alguma evidéncia
de doenga sem
90 Total declinio fisico, com Total Normal Total
recorréncia de
doenga
Actividade normal
com esforgo; Normal
80 Total alguma evidéncia Total oureduzida Total
de doenga
Reduzida Incapaz de realizar
70 Incapacidade de manter o oltrabalho normal; Total Normal Total
emprego, actividades de alguma evidéncia oureduzida
lazer e domésticas de doenca
Incapaz Qe realizar Apoio ocasional, Norma_l ou Tc()at;’ailloggscg?
hob_by_sf,_ dct)_en(;a ajuda uma vez por reduzida pconfuséo
; significativa ; ; ,
60 Reduzida 9 d_la, restante dia Diminuigo da presenca de
Progress&o com realiza auto-cuidados quantidade delirio ou
decliniofisico sem ajuda habitual deméncia
Incapacidade para
qualquer trabalho
Doenga extensa a'.A[Jp do;o E‘;Zi'?géi\éegs Normal Total ou com
50 | Sobretudosentadooudeitado L juda g . periodos de
Complicagtes dias para todas as oureduzida ~
e confusdo
graves ou actividades
metastases
multiplas
Apoio quase total
Ajuda para todas as Normal Total ou com
40 Sobretudonacama Idem actividades, excepto oureduzida per|0dos~de
pequenas actividades confuséo
como comer
Completo ou
30 Totalmenteacamado Idem Dependénciacompleta Reduzida com periodos
de confusao
agesie | compeioos
20 Idem Idem Idem com periodos
algumas d ~
e confusdo
colheres
Estupor
Apenas Delirio por
10 Idem Idem Idem cuidados & efeito
boca secundario de
medicacgdo ou
morte proxima
0 Morte - - - -
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ESCALA DE DESEMPENHO KARNOFSKY — CRITERIOS

A escala de resultados ou desempenho de Karnofsky, classifica os doentes de
acordo com o grau das suas inaptiddes ou limitagdes funcionais. Pode ser
utilizada para comparar a efetividade de diferentes terapias e para permitir

progndstico de doentes.

Quanto menor a classificacdo na escala, pior a expectativa de recuperacao ou

retorno as atividades de vida diaria.

Apto para atividades normais e
trabalho; nenhum cuidado especial é
necessario.

100

Normal; nenhuma queixa,
nenhuma evidéncia de
doenca

90

Capacitado para atividades
normais. Pequenos sinais e
sintomas

80

Atividade normal com
esforgo. Alguns sinais e
sintomas de doenca

Inapto para o trabalho; apto para viver
em casa e cuidar de muitas das suas
necessidades. As quantidades de
assisténcia e suporte necessarios sao
bastantes variaveis.

70

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

60

Requer ajuda ocasional,
porém apto a cuidar de
muitas das suas

necessidades pessoais.

50

Requer ajuda consideravel e
frequente assisténcia médica
ou especializada.

Inapto para cuidar de si mesmo;
requer cuidados hospitalares ou
equivalentes especializados; a doenca
pode estar a progredir rapidamente.

40

Incapacitado; requer
cuidados especiais e
assisténcia.

30

Severamente incapacitado;
admissao hospitalar é
indicada, mas a morte nao é
iminente.

20

Muito doente; admisséo
hospitalar necesséria,
necessitando de terapia e
cuidados intensivos.

10

Moribundo; processo de
fatalidade progredindo
rapidamente.

Morte




ulS.

ECOG Performance Scale
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Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

ECOG- 0a4

NIVEL DE ACTIVIDADE

Completamente activo, capaz de realizar
todas as actividades tal como antes da
doenca, sem restricoes (Karnofsky 90-
100%).

Restricdo de actividades fisicamente
extenuantes, mas deambulando e capaz de
resolver tarefas leves ou sedentarias, por
exemplo, trabalhos domeésticos leves,
servicos de escritorio (Karnofsky 70-80%).

Deambulando e capaz de cuidar de si
préprio mas incapaz de realizar qualquer
trabalho; de pé e activo mais de 50% das
horas em que passa acordado (Karnofsky
50-60%).

Limitacdo da capacidade de se auto cuidar,
confinado ao leito ou a uma poltrona durante
mais de 50% do periodo em que permanece
acordado (Karnofsky 30-40%).

Completamente incapacitado; ndo consegue
executar qualquer auto cuidado; totalmente

confinado ao leito ou a poltrona (Karnofsky
10- 20%).

Oken, MM, Creech, RH, Tormey, DC, Horton, J. Davis, TE, McFadden, ET, Carbone, PP: Am J Clin Oncol 5:649-655, 1982.
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Avaliacéo da Dor

Escala Numérica

L 1 1 2 1 1 1 1 1 I 1
I 1 T || L] 1 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Dor Dor Insuportavel
Escala de descritores verbais
Sem Dor DorLeve DorModerada Dorlntensa Dor Insuportavel
Escala Analégica Verbal
|
1
SEM DOR DOR INSUPORTAVEL

Escala de faces Wong Baker

@
—_
0 2 4 6
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Escala de,ResuItados de Cuidados Paliativos
QUESTIONARIO AO DOENTE (vers&o 1)

N , p
Por favor, responda as seguintes perguntas, escolhendo o quadrado ao lado
da resposta que é mais verdadeira para si. As suas respostas ajudar-nos-ao

a continuar a melhorar os cuidados prestados a si e a outros. Obrigado.
NOS ULTIMOS 3 DIAS, as dores afectaram-no/na? Assinale apenas um quadrado.

o Nao tive dores ou nao me afectaram nada

WAAMW NAas-pal
p&+.0rg

1 Ligeiramente — mas ndo o suficiente para as esquecer

Moderadamente — as dores limitaram alguma da minha actividade

3 Bastante — a minha actividade ou a concentracdo foram muito afectadas
4 Horrivelmente — incapaz de pensar em qualquer outra coisa

coooo”

2 NOS ULTIMOS 3 DIAS, sentiu-se afectado/a por outros sintomas ou queixas, por
exemplo, enjoos, tosse ou prisdo de ventre?
Assinale apenas um quadrado.

L o Nao, ndo tive ou me afectaram nada

(I Ligeiramente

L . Moderadamente

O : Bastante

O . Horrivelmente

3 NOS ULTIMOS 3 DIAS, sentiu-se ansioso/a ou preocupado/a com a sua doenga ou com
o tratamento?

Assinale apenas um quadrado.

L o N&o, nada

0. Devezem quando

O . Asvezes - afecta a minha concentracdo de vez em quando

O : Amaior parte das vezes — afecta frequentemente a minha concentracao

Q. Nzo consigo pensar em mais nada - constantemente preocupado/a e ansioso/a

4 NOS ULTIMOS 3 DIAS, algum dos seus familiares ou amigos andou ansioso/a ou
preocupado/a consigo?
Assinale apenas um quadrado.

O o Nao, nada

Q. Devezem guando

O . Asvezes- parece afectar a concentracéo deles

QO : Amaior parte das vezes

Q. sim, sempre preocupados comigo

5 NOS ULTIMOS 3 DIAS, que quantidade de informac&o foi dada a si e & sua familia ou

aos seus amigos?
Assinale apenas um quadrado.

o Muita informacéo — estive sempre a vontade para perguntar o que quis
1 Deram informacdes mas de dificil compreenséo

2 Deram-me informac8es quando eu pedia mas gostaria de ter tido mais
3 Deram poucas informacdes e fugiram a algumas perguntas

ocoooo

4 Nenhuma
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6 NOS ULTIMOS 3 DIAS, conseguiu partilhar com a sua familia ou amigos o0 modo como
se sentia?
Assinale apenas um quadrado.

Sim, tanto quanto quis

o

1 A maior parte das vezes
2 Asvezes
3 De vez em quando

4+ Na&o, nada com ninguém
7 NOS ULTIMOS 3 DIAS sentiu que a vida eraimportante?
Assinale apenas um quadrado.

o Sim, sempre
1 A maior parte das vezes

pcoooo

> Asvezes
3 De vez em quando

cooop

4 Na&o, nada

8 NOS ULTIMOS 3 DIAS, sentiu-se bem consigo como pessoa?
Assinale apenas um quadrado.

o Sim, sempre

1 A maior parte das vezes
2 Asvezes

3 De vez em quando

4+ N&o, nada

pcoooU

©

NOS ULTIMOS 3 DIAS, quanto tempo acha que perdeu com as consultas relacionadas
com os seus cuidados de saude, por exemplo, a espera de transporte ou a repetir
testes? Assinale apenas um quadrado.

O o Nenhum
Q. Quase meio dia gasto
L . Mais de meio dia gasto

10 NOS ULTIMOS 3 DIAS, teve alguns problemas praticos, financeiros ou pessoais,
resultantes da sua doenca?
Assinale apenas um quadrado.

O o Osmeus problemas praticos foram resolvidos e 0s meus assuntos estdo em dia como eu
desejaria

Q. Tive alguns problemas praticos que estéo a ser resolvidos

Q. Tive alguns problemas préticos que nédo foram resolvidos

O o Naotive problemas praticos

11 Seteve problemas NOS ULTIMOS 3 DIAS, indique os mais importantes.

12 Como respondeu a este questionario?
Assinale apenas um quadrado.

L o Sozinhosa
Q. coma ajuda de um amigo ou familiar
Q. coma ajuda de um membro do pessoal

POS DOENTE, Versio 1 www.pos-pal.org POSV1-D-PT-07/09/2013
© 1998 Irene Higginson. The POS (The Palliative Care Outcome Scale)
© 2004 Versao Portuguesa, Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC)
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ESCALA DE AVALIACAO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR

A Escala de Zarit, € uma escala que avalia a sobrecarga objectiva e subjectiva do cuidador
informal. Leia atentamente cada uma das afirmacdes, e indiqgue de que modos se aplicam ao seu
caso, colocando o sinal X no espaco que melhor corresponder a sua opinido.

Pontuacéo Item

Nunca
Quase
nunca
IAs vezes
Muitas
\vezes
Quase
sempre

Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que
realmente necessita?

Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja nédo
dispde de tempo suficiente para as suas tarefas?

Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda tem
outras tarefas por fazer?

Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

Considera que a situagdo actual afecta de uma forma negativa a sua
relacdo com os seus amigos/familiares?

Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

V& a sua saude ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido ao seu
familiar?

Pensa que as suas relagdes sociais sdo afectadas negativamente por ter
de cuidar do seu familiar?

Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem
devido ao seu familiar?

Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se fosse a
Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

Considera que nao dispde de economias suficientes para cuidar do seu
familiar e para o resto das despesas que tem?

Considera que nao dispde de economias suficientes para cuidar do seu
familiar e para o resto das despesas que tem?

Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doeng¢a do seu
familiar se manifestar?

Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra pessoa?

Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu
familiar?

Adaptado de Sequeira, C. 2007 - Cuidar de Idosos Dependentes. Coimbra. Quarteto Editora
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Escala Zarit — Interpretacéo:

e |IMPACTO DE PRESTACAO DE CUIDADOS: agrupa os itens que se referem a
Sobrecarga relacionada com a prestacéo de cuidados directos, em que se
destacam a alteracédo do estado de saude, o elevado nimero de cuidados, a
alteracao das relacdes sociais e familiares, a falta de tempo, o desgaste fisico e
mental. Encontram-se os itens relativos ao impacto dos cuidados directos no
contexto do cuidador, sendo estes (1,2,3,6,9,10,11,12,13,17 e 22).

e RELACAO INTERPESSOAL: apresenta e agrupa os itens que relacionam a
sobrecarga entre cuidador e a pessoa dependente alvo de cuidados. Estes
avaliam o impacto interpessoal resultante da relacdo da prestacéo de cuidados,
principalmente associados as dificuldades interrelacionais. Esta relagéo é avaliada
por cinco itens, sendo estes (4,5,16,18 e 19).

o EXPECTATIVAS FACE AO CUIDAR: Estas expectativas relacionam-se com a
prestacéo de cuidados relativos ao cuidador, no que diz respeito aos medos,
receios e disponibilidades, sendo constituido por quatro itens (7,8,14 e 15).

e PERCEPCAO DE AUTO-EFICACIA: relaciona-se com a opinido do cuidador face
ao seu desempenho e, é constituido por dois itens (20 e 21).

Cada item é pontuado de forma qualitativa/quantitativa da seguinte forma:

nunca = (1); quase nunca = (2); as vezes = (3); muitas vezes = (4) e quase sempre =

(5).

Nesta verséo (1 a 5), obtém-se um score global que varia entre 22 e 110, em que
um maior score corresponde a uma maior percepgao de sobrecarga, de acordo com
0S seguintes pontos de corte:

e Inferior a 46 - Sem sobrecarga,
e Entre 46 a 56 - Sobrecarga ligeira;
e Superior a 56 - Sobrecarga intensa
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Escala Consciéncia Para Cuidados Paliativos — ECCP

Nivel

1 Acordado

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

3 Acorda quando chamado pelo seu nome mas adormece durante a
conversacéao

4 Reage com movimento ou abre brevemente os olhos, mas sem
contacto visual, quando chamado pelo nome

5 Reage a beliscédo no trapézio

6 N&o reage

Gongalves,F. ; et al, (2008). Palliative Medicine, p724 — 729.
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PERTURBACOES PROLONGADAS DO LUTO (PPL —13)
(Holly G. Prigerson & Paul K. Maciejewski, 2009)

PARTE | — INSTRUGOES: ASSINALE EM CADA QUESTAO O ITEM QUE CORRESPONDE A
SUA
RESPOSTA.

1. No ultimo més, com que frequéncia sentiu saudades da pessoa que perdeu?
1= Nenhuma vez
2 = Pelo menos uma vez
3 = Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia
5 = Vdrias vezes por dia

2. No ultimo més, com que frequéncia teve sentimentos intensos de dor emocional,
tristeza ou momentos de sofrimento relacionados com a relagao que perdeu?

1= Nenhuma vez

2 = Pelo menos uma vez

3 = Pelo menos uma vez por semana

4= Pelo menos uma vez por dia

5 = Varias vezes por dia

3. Relativamente as questdes anteriores, 1 ou 2, experienciou-as diariamente durante um
periodo de 6 meses?

Nao

Sim

4. No ultimo més, com que frequéncia tentou evitar recordacdes da pessoa que perdeu?
1= Nenhuma vez
2 = Pelo menos uma vez
3 = Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia
5 = Varias vezes por dia

5. No ultimo més, com que frequéncia se sentiu estupefacta, chocada ou admirada com a
sua perda?

1= Nenhuma vez

2 = Pelo menos uma vez

3 = Pelo menos uma vez por semana

5 = Varias vezes por dia
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PARTE Il — INSTRUGOES: POR CADA ITEM, POR

FAVOR, INDIQUE COMO SE SENTE ACTUALMENTE. 3} @
RODEIE O NUMERO A DIREITA PARA o g o
INDICAR A SUA RESPOSTA. £ g (,, 2 |3
55 | ¢ S S
€ < T > = c
88 3 2 8 18&

6. | Sente-se confusa acerca do seu papel na vida ou
sente-se como ndo soubesse quem é (por outras
palavras: sente-se como se uma parte de si
morreu)?

7. | Teve problemas em aceitar a perda?

8. | Tem sido dificil para si confiar nos outros desde
a sua perda?

9. | Sente-se amarga por causa da sua perda?

10. | Sente que seguindo em frente (ex: fazendo
novos amigos, seguindo novos interesses) sera
dificil para si, agora?

11. | Sente-se emocionalmente dormente desde a
sua perda?

12. | Sente que a sua vida esta incompleta, vazia ou
sem significado desde a sua perda?

PARTE Il — INSTRUCOES: ASSINALE EM CADA QUESTAO O ITEM QUE CORRESPONDE
A SUA RESPOSTA.

13. | Experienciou uma reducao significativa em areas sociais, ocupacionais ou
noutras areas importantes de funcionamento (ex: responsabilidades
domésticas)?

Nao

Sim
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EIHSCP| PRIMEIRA CONSULTA EXTERNA

NOME IDADE CONVIVENTE SIGNIFICATIVO MORADA | CONTACTO
SITUACAO PROFISSIONAL
ANOS
DIAGNOSTICO DOENTE CONHECE | FAMiILIA CONHECE
SIM NAO SIM NAO
MOTIVO DE REFERENCIACAO
MEDICACAO HABITUAL
MEDICcO DE FAMILIA
Apo10 DOMICILIO
TOMADA DE DECISAO
DOENTE QUER FICAR EM CASA o SiM o NAO
FAMILIA QUER DOENTE EM CASA | o SIM o NAo o SEM CONDIGOES PARA CUIDAR
DADOS
INTERCORRENCIAS RECENTES
MEDICACAO EM SOS o DOR o OBSTIPAGAO o NAUSEAS/VOMITOS o0 DISPNEIA o CONFUSAO/AGITAGAO o0 OUTRO __
SERVICO DE URGENCIA
CONTACTO TELEFONICO
CONSULTA ABERTA
INTERNAMENTO
ECOG ECCP PPS MORSE BRADEN NUDESC CAM
(DEPENDENCIA) (CONSCIENCIA) (DESEMPENHO) (QUEDA) (PRESSAO) (CONFUSAO)
PEsO TEMPERATURA TA PuLso OXIMETRIA RESPIRACAO DX
Ka oC / MMHG PPM % CicLos/MIN MG/DL




EIHSCP| PRIMEIRA CONSULTA EXTERNA

ESAS o DOENTE o FAMILIAR o PROFISSIONAL DE SAUDE

DOR

NAUSEA

CANSACO

SONOLENCIA

ANSIEDADE

DEPRESSAO

APETITE

BEM-ESTAR

DISPNEIA

OUTRO

NUTRICAO

DEGLUTICAO

ALIMENTOS
PREFERIDOS

ENTERICA DADOS

o DISFAGIA LiQuipos

o DISFAGIA SOLIDOS

o SNG
o PEG

0 SEM ALTERAGCOES

ELIMINAGCAO URINARIA

OSTOMIA

ALGALIA INCONTINENTE DADOS

0 SEM ALTERAGCOES

o FOLEY LATEX

o NEFRO (o DRT O o FRALDA

o FOLEY SILICONE
EsqQ) . o DisposITIVO

o RiGIDA
o URO

CALIBRE:

ELIMINAGCAO INTESTINAL
OSTOMIA HABITOS INCONTINENTE DADOS
o CoLo 0 REGULAR 0 SEM ALTERACOES
o ILEo o OBSTIPAGCAO
o JEJUNO ULTIMA DEJECCAO:
TEGUMENTO
MucosAs o XEROSTOMIA o MUCOSITE LOCALIZACAO:
FERIDAS g CIRURGICA o ONCOLOGICA o TRAUMATICA
ULCERAS o PRESSAO 0 VENOSA | ARTERIAL
OUTRAS ALTERACOES 0 SEM LESOES
NECESSIDADES ENSINOS
o SOCIAL o GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO
o PSICOLOGIA o ALIMENTACAO
o AGENTE ESPIRITUAL o ELIMINACAO
o NUTRICAO o URGENCIAS PREVISTAS
o OuTrRO o OuTRrRO
OBSERVACOES
DATA MEDICO ENFERMEIRO ASSISTENTE SOCIAL
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EIHSCP| Consulta Externa Subsequente (N.° )

Idade
Nome
Anos
Diagndstico e Prognodstico
Doente Conhece o Sim o Ndo o Ndo Quer Saber | Familia Conhece o Sim o Ndo
Medicacao Habitual
o Ver Guia De Tratamento
Tomada de Decisao
Apoio Domicilio
o Sim o Nao
Doente quer ficar em casa
Familia quer doente em o Sim o Ndao o Sem Condigdes Para Cuidar
casa
Dados
Intercorréncias Recentes
Internamento
Servico de Urgéncia
Contacto Telefénico
Consulta Aberta
SOS
ECOG ECCP PPS MORSE BRADEN NUDESC CAM
(Dependéncia) (Consciéncia) (Desempenho) (QUEDA) (PRESSAO) (confusdo)
Peso Temperatura TA Pulso Oximetria Respiracao DX |
Kg oC / mmHg PPM % Ciclos/Min mg/dl
ESAS o Doente o familiar o Profissional de saude
Dor
Nausea
Cansaco
Sonoléncia
Ansiedade
Depressao
Apetite
Bem-Estar
Dispneia




EIHSCP| Consulta Externa Subsequente (N.° )

Outro
Nutricao
Degluticdo II;\II-IeT:r?;gZ Entérica Dados
- — o Sem alteracoes
o Disfagia Liquidos o SNG
o Disfagia Sélidos o PEG

liminagao Urindria

Ostomia Algalia Incontinente Dados

o Foley Latex

o Foley Silicone o Fralda

o Dispositivo

o Nefro (o Drt o

Sem alteracoes
Esq) = G

o Rigida
o Uro Calibre:
Eliminacao Intestinal
Ostomia Habitos Incontinente Dados
o Colo o Regular o Sem alteracées
o Ileo o Obstipagdo
o Jejuno Ultima Dejecgao:
Tegumento
Mucosas o Xerostomia o Mucosite Localizacdo:
Feridas o Cirdrgica o Oncoldgica o Traumatica
Ulceras o Pressdo o Venosa | Arterial
Outras alteracoes o Sem lesbes
Necessidades Ensinos
o Social o Gestdo do Regime Terapéutico
o Psicologia o Alimentacgao
o Agente Espiritual o Eliminagao
o Nutrigao o Urgéncias Previstas
o Outro o Outro
Observacoes

Data Médico Enfermeiro Assistente Social
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Equipa Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos

-

ulS - P CHKS
. by Plano Individual de Intervengéao -
Pag. 1de 2
NOME
Data N.2 Problemas Objetivos Intervengdes Data Grupo | Prazo | Resultados
Plano Termo | Prof.* até TA, PA, NA




Is Equipa Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos CHKS
g o Plano Individual de Intervengéao

Pag. 2de 2
Data N.2 Problemas Objetivos Intervengoes Data Grupo | Prazo | Resultados
Plano Termo Prof.* até TA, PA, NA

Data de elaboragdo do plano

Gestor do caso

Datas das reunides/ Avaliagdes

*M (médico) E (enfermeira} AS (assistente socizl) P (psicologa) C (CapelZo) F( Fisiatra) N (Nutricionista)
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Equipa Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos
UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO | EPE Guia de Tratamento Pég 156 de
280
Nome:
Medicamento Indicagdo Pequeno- Ao almoco Atarde | Ao jantar | A noite

almoco




Medicamentos em SOS

Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em

Cuidados Paliativos

\\Vee

Contactos:

Telefone: 258802340 Telemoével: 965031556

Médico:

Enfermeira:

Assistente Social:
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO = CHKS

Nome Responsavel Familiar
Morada
Caodigo Postal

Exma. Familia do(a) Sr.(a) Nome do doente

Os profissionais da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos que acompanharam o fim de vida do vosso familiar vém, por este meio,

apresentar as suas condoléncias e lamentar a perda do vosso ente querido.

Nesta etapa dificil e dolorosa, pela qual estdo a passar, gostariamos de
reforcar que continuamos sempre disponiveis para vos ajudar. Junto enviamos
um panfleto sobre o luto com informacéo acerca de como e quando nos pode

contactar e, se necessario, obter apoio psicologico nesta fase.

Em nome de todos os elementos da equipa,

Apresentamos 0s nossos melhores cumprimentos,

Viana do Castelo, 20 de marco de 2017xx

Pela Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
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QUANDO RECORRER A
APOIO PROFISSIONAL?

Se, aproximadamente, apds 6 meses, ainda sentir:

e Incapacidade de falar do seu ente querido sem
sofrimento intenso;

e Que um acontecimento pouco significativo
desencadeia uma reagdo emocional exagerada;

e Incapacidade de manusear ou arrumar os
pertences do falecido;

e Que ndo consegue deixar de pensar no que
aconteceu;

e Muita ansiedade durante a maior parte do
tempo;

e Que ndo consegue obter prazer de forma
alguma;

e Que ndo consegue regressar ao trabalho ou
assumir as suas responsabilidades habituais;

e Que esta mais irritado ou agressivo com os seus
familiares e as outras pessoas;

e Impulsos autodestrutivos (consumo elevado de
café, alcool, tabaco, drogas; automedicacéo;
autoagressdo e / ou ideagdo suicida).

APOIO PSICOLOGICO NO LUTO

A Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos disponibiliza apoio psicolégico para os
familiares que apresentem dificuldades em gerir e
ultrapassar o luto.

CHKS

Equipa Intra-Hospitalar de

Suporte em Cuidados Paliativos.

Atendimento telefonico
2% a 6* feira das 9.00h as 15.00h

Hospital de Santa Luzia (Viana)
Telefones: 258802340 / 965031556

Hospital Conde de Bertiandos
(Ponte de Lima)
Telefones: 258909500 / 962556958

eihscp@ulsam.min-saude.pt

Equipa Intra-Hospitalar de

Suporte em Cuidados Paliativos

APOIO NO LUTO

0,
O

Nov/2013



O LUTO

Face a qualquer perda significativa, desenrola-se um
processo doloroso, necessario e fundamental que é
denominado “luto” e que consiste numa adaptacédo a
perda, envolvendo uma série de tarefas ou fases para
que o equilibrio seja alcan¢ado.

E importante perceber que as pessoas, perante a
perda, reagem de diferentes formas ao sofrimento.

REAGOES NORMAIS NO LUTO
SENTIMENTOS

Tristeza, perda de interesse pelas coisas que
habitualmente gostava, raiva, culpa, ansiedade, sen-
sacdo de panico, inseguranca, soliddo, saudade e /
ou inquietagdo.

SENSAGOES Fisicas

Aperto na garganta e / ou peito, fraqueza, tremores,
fadiga, palpitacdes e dores.

PENSAMENTOS

Descrenca, desesperancga, confusdo mental, pensar
que a vida ndo faz mais sentido...

COMPORTAMENTOS

Alteragbes do sono e / ou do apetite, choro,
isolamento, agitacdo, guardar objetos do falecido.

LUTO NAS CRIANCAS

Esteja atento, por muito pequena que seja a crianca,
ela vai aperceber-se de que algo mudou. Converse
com ela sobre a morte, pemitindo um espaco e
tempo para que possa expressar os seus sentimentos
e colocar todas as suas duvidas. As vezes, pode ser
importante deixa-la transmitir as suas emocdes
através do jogo e do desenho.

Proteger a crianga ndo é esconder a realidade da
morte, mas sim ajuda-la a integrar-se no processo de
luto familiar para o poder ultrapassar adequadamente
e voltar as suas atividades habituais.

FASES DO LUTO

NEGAGAO

Fase de choque e negacdo da infomagdo que é
transmitida. E uma defesa temporaria para evitar o
confronto com a realidade.

Procura de argumentos para justificar o “impossivel”:

“Isto ndo me esté acontecer” “E mentiral”

Raiva

Sédo frequentes sentimentos de raiva, ressentimento e
colera.

A raiva pode ser expressa contra o préprio, o falecido, a
familia, a equipa médica, o sistema de Satude ou Deus...

“Porqué a mim?”, “Porqué o meu filho?!”

DEPRESSAO

Confronto com a realidade da perda e com as suas
consequéncias, percebendo que nada mais se pode
fazer para ter o familiar de volta.

Sensacgdo de grande perda, tristeza, que pode levar a

uma autorreflexdo profunda e a uma necessidade de
isolamento.

ACEITAGAO

E o culminar de todas as reagdes emocionais. Ha uma
aceitagdo da morte e das suas consequéncias.

A dor vai diminuindo com o tempo e ha um confronto
com as suas capacidades e circunstancias reais.

Alcanga—se uma maior tranquilidade emocional,
necessaria a reorganizacao da vida familiar e afetiva.

O gue pode fazer para se sentir melhor

Aceitar a realidade da perda;

Aceitar que sentir-se triste € nomal nesta
situacao;

Expressar e partilhar os sentimentos;
Pedir ajuda a uma pessoa em quem confie;

Passar mais tempo na companhia das pessoas
de que gosta;

Fazer coisas que habitualmente |he dao prazer;
Tentar relaxar, descansar e domir o suficiente;

Fazer uma alimentagdo saudavel. Evitar fumar,
consumir alcool ou cafeina em excesso;

N&o se automedicar. Se necessario, pedir ajuda
ao seu médico.

Voltar a sua rotina diaria e tentar organizar as
suas atividades para os proximos dias /
semanas / meses.

Fazer alguma atividade fisica, de preferéncia ao
ar livre.

Pensar, refletir e, se quiser, registar os seus
pensamentos e sentimentos num “diario”.

Quando termina o Luto?

Quando a pessoa recorda o falecido sem
experienciar uma dor intensa.

Quando recupera o interesse pela vida.

A tristeza pode pemanecer, embora com menor
intensidade, podendo dar lugar a saudade, mas
também a pensamentos e recordagdes dos
momentos felizes vividos em conjunto.
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PROTOCOLO DE APOIO PSICOLOGICO NO LUTO — EIHSCP

1° Contacto: 12 — 22 semana apos o o6bito:

- Envio da carta de condoléncias e do panfleto sobre o luto, dirigida ao familiar
/ cuidador, por correio (tarefa administrativa).

2° Contacto: 82 — 122 semana apos o 0bito:

- Consulta ndo presencial (contacto telefénico) com o familiar / cuidador, para
avaliacdo do processo de luto (fatores de protecdo vs. fatores de risco), pelo
profissional que teve mais contacto com o doente / familiar.

- Avaliagdo do estado de humor, do suporte social, do retorno as atividades de
vida diaria, existéncia de projetos de futuro; marcacdo de um novo contato e/ou
disponibilizacdo de apoio psicologico (utilizar Guido de Contacto).

3% Contacto: 6 meses apos o obito:

- Consulta ndo presencial (contacto telefénico) com o familiar / cuidador, para
avaliacéo do risco de desenvolvimento de luto patoldgico ou prolongado.

- Avaliagédo do estado de humor, do suporte social, do retorno as atividades de
vida diaria, existéncia de projetos de futuro (utilizar Guido de Contacto).

- Aplicagéo do PPL-13: Questionario de “Perturbagdes Prolongadas no Luto”
— Holly Prigerson & Paul Maciejewski, 2009.

- Marcacdo de uma ou mais Consulta(s) de Apoio Psicoldgico se considerado
necessario (risco ou presenca de sintomatologia de Iuto prolongado ou
patoldgico).

4° Contacto: 12 meses apos o obito:

- Consulta ndo presencial (contacto telefénico) com o familiar / cuidador, para
avaliacao do processo de luto prolongado ou patolégico apds um ano.

- Avaliacdo do estado de humor, do suporte social, do retorno as atividades de
vida diaria, existéncia de projetos de futuro (utilizar Guido de Contacto).

- Aplicacédo da verséao portuguesa do PPL-13: Questionario de “Perturbagoes
Prolongadas no Luto” — Holly Prigerson & Paul Maciejewski, 2009.

- Marcacdo de uma ou mais Consulta(s) de Apoio Psicolégico se considerado
necessario (presenca de sintomatologia de luto prolongado ou patoldgico).
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APOIO PSICOLOGICO NO LUTO

1 - IDENTIFICACAO

BDE: PROC. HOSP: DATA CONSULTA: / /20
UTENTE:

DATA NASCIMENTO: /[ DATADO OBITO: /| _ [20
FAMILIAR / CUIDADOR PRINCIPAL:

PARENTESCO: CONTACTO(S):

MORADA:

2 — CONSULTA DE APOIO PSICOLOGICO NO LUTO

MOTIVO DO PEDIDO:

Profissional: Data: [ 120

Data da Rececdo do Pedido __/ /20 Data da 12 Consulta: / /20:

HISTORIA PSIQUIATRICA OU ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO ANTERIOR:

Profissionais de Saude Mental:

3 — CONSULTAS PREVIAS - APOIO PSICOLOGICO AO DOENTE / FAMILIA

AVAL |ACAO 1° CONTATO | 2° CONTATO | 3° CONTATO | 4°CONTATO | 5° CONTATO

I I I I I I

4 — CONSULTAS DE APOIO PSICOLOGICO NO LUTO

DATA DO | 1°CONTATO | 2°CONTATO | 3°CONTATO | 4°CONTATO | 5° CONTATO
OBITO ) ) A 3
18— 23 SEM. 20-3° MES 3°- 6° MES 6°-12° MES | 12-18°MES
/]
Telefonema | [/ / [/ /1 /1 /1
CE / CA? [/ [/ [/ /| /1

5 - OBSERVACOES

2 CE — Consulta Externa; CA — Consulta Aberta
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T

PROTOCOLO DE ATUACAO — APOIO PSICOLOGICO NO LUTO

1° CONTACTO - entre a 12 e 22 semana apos o 0Obito DATA: /120

a) Envio de uma Carta de Condoléncias:
b) Envio do Panfleto de Apoio no Luto:

2° CONTACTO - 82— 122 semana apos o 0Obito DATA: /120

Consulta ndo presencial (ver Guigo de Contacto Telefénico)

a) Identificacéo profissional:

b) Condoléncias / demonstragcao de pesar / lamento da perda:

c) Avaliacdo do estado emocional atual (variacbes de humor?):

d) Espaco e tempo para ventilagdo emocional:

e) Avaliacao do suporte afetivo, social e funcional:

f) ReacBes dos familiares:

g) Avaliacdo da manutencao das rotinas do dia-a-dia:

(onde esta a dormir; qualidade do sono; variacdes de apetite?)

h) Avaliacdo da toma de medicacao (reforco da adeséao terapéutica):____

i) Projetos imediatos / planos / gestao corrente?:

j) Marcacao de novo contato / disponibilizagéo de apoio psicologico):_

l) Reforco da importancia de comparecer as outras consultas ja agendadas (ex:
Médico de Familia; Psiquiatria; outras especialidades):
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3° CONTACTO — 6 meses apos o 0Obito DATA: /120
Consulta ndo presencial (ver Guigo de Contacto Telefénico)

a) Identificacéo profissional:

b) Condoléncias / demonstracao de pesar / lamento da perda:

c) Avaliacdo do estado emocional atual (variacbes de humor?):

d) Espaco e tempo para ventilagdo emocional:

e) Avaliacao do suporte afetivo, social e funcional:

f) Reacbes dos familiares:

g) Avaliacdo da manutencao das rotinas do dia-a-dia:

(onde esta a dormir; qualidade do sono; variacfes de apetite?)

h) Avaliacdo da toma de medicacao (reforco da adesao terapéutica):____

i) Projetos imediatos / planos / gestédo corrente?:_

j) Marcacéao de novo contato / disponibilizacdo de apoio psicolégico):

l) Reforco da importancia de comparecer as outras consultas ja agendadas (ex:
Médico de Familia; Psiquiatria; outras especialidades):__

Questionario de “Perturbagoes Prolongadas no Luto” — PPL 13.
Holly Prigerson & Paul Maciejewski, 2009.

Resultados: ; Presenca de Risco Psicopatolégico: Sim __ ;N&o

Marcacgéo de Consulta de Apoio Psicolégico no Luto? Sim ____; Data: / /
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4° CONTACTO - 12 meses apos o Obito DATA: /120
Consulta ndo presencial (ver Guigo de Contacto Telefénico)

a) Identificacéo profissional:

b) Condoléncias / demonstracéo de pesar / lamento da perda:

c) Avaliacdo do estado emocional atual (variagbes de humor?):

d) Espaco e tempo para ventilacdo emocional:

e) Avaliacao do suporte afetivo, social e funcional:

f) Reacdes dos familiares:

g) Avaliacdo da manutencao das rotinas do dia-a-dia:

(onde estéa a dormir; qualidade do sono; variacfes de apetite?)

h) Avaliacdo da toma de medicacao (refor¢co da adeséo terapéutica):

i) Projetos imediatos / planos / gestéo corrente?:_

j) Marcacao de novo contato / disponibilizacdo de apoio psicologico):

l) Reforco da importancia de comparecer as outras consultas ja agendadas (ex:

Médico de Familia; Psiquiatria; outras especialidades):

Questionario de “Perturbagoes Prolongadas no Luto” — PPL 13.
Holly Prigerson & Paul Maciejewski, 2009.

Resultados: ; Presenca de Risco Psicopatolégico: Sim ___ ;Nao

Marcacéo de Consulta de Apoio Psicologico no Luto? Sim ___ ; Data: / /
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1

INTERVENCAO PSICOTERAPEUTICA

Intervencgao narrativa

- Incentivar a vivéncia e expressao de sentimentos através da comunicacdo com
outros significativos sobre a perda, com recurso a estratégias narrativas e
criativas (que traduzam a subjetividade individual).

Intervencao de suporte

- Validar e normalizar as emocdes intensas;

- Avaliar as necessidades e recursos emocionais, sociais e funcionais;
- Dar oportunidade para a ventilacdo emocional.

Revisitar

- Possibilitar o reencontro com a histéria da perda;

- Integrar / consolidar as memdrias positivas;

- Antecipar momentos complicados associados a datas especiais;

- Apoiar no estabelecimento de novos objetivos de vida;

- Ajudar a formulacdo de novos projetos e a reorganizacdo das prioridades de
vida.

Reconectar

- Lembrar a importancia das tarefas de autocuidado;

- Apoiar a retoma das atividades de convivio e relacionamento interpessoal e
promover a disponibilidade para o estabelecimento de novas relacées.

Reintegrar

- Ajudar na redefinicdo da identidade pessoal apos a perda;

- Assumir novos papéis pessoais e novas rotinas diarias;

- Ajudar a restaurar a autoconfianca, através da tomada de decisbes, da
aprendizagem de coisas novas e do desenvolvimento de novos interesses;

- Identificar as modificagbes no meio e aprender a sobreviver de acordo com as
circunstancias atuais.

GUIAO DO CONTATO TELEFONICO
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a) Identificag&o Profissional:

b) Apresentacdo de Condoléncias (lamentar a perda):

1. Como tem passado?

(Explorar sentimentos, comportamentos, pensamentos e sensacdes fisicas descritas no
panfleto informativo. E importante verificar se tem dormido, se ha sentimentos de culpa e
se ainda vé ou ouve o familiar):

Sentimentos

Tristeza Ansiedade Choque / Panico
Raiva Solidéao Saudade / Inquietagéo
Culpa Desamparo Qutros:

Alivio Sonoléncia

Sensagoes fisicas

Vazio no estbmago Aperto no peito N6 na garganta
Sensacéo falta de ar Fragueza muscular Hipersensibilidade barulho
Taquicardia / palpitacfes Falta de energia Qutros:
Pensamentos
Incredulidade Confusé@o mental Desesperanca
Alucinacdes Sensacéo de presenca do falecido Qutros:
Comportamentos
Alteracdes de sono Alteracbes de apetite Isolamento social
Sonhar com a pessoa Procurar e chamar pelo Choro
falecida ente falecido
Hiperatividade Visitar sitios ou transportar consigo objetos que
lembrem a pessoa falecida
Agitacdo Qutros:

2. O que tem feito nos altimos tempos?

(Explorar o que tem feito, se tem saido de casa, se regressou ao trabalho, se tem sentido
suporte familiar):

Passear ou desporto Ouvir musica Relaxamento
Comer fora Estar com familia e /ou amigos Novas atividades
Ir ao cinema / teatro Regresso ao trabalho Outros:

Ler / escrever Apoio profissional




ulS:

3. Tem alguma questdo em relacdo aos cuidados oferecidos pela Equipa
Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos ou sobre o momento da
morte do seu familiar?

st
CHKS

(Pedir para comentar e explorar os “ses”):

T

| Sim

| [ Nao

4. Como esta o resto da familia? (caso exista):

| Adaptada

| Nao adaptada

5. Validar os cuidados prestados pelo familiar:

HEL

| | Nao

6. Validar as emocdes negativas / Informar sobre a evolucao do luto:
(“Ainda é normal sentir-se triste” / “chorar e recordar é normal”):

| [ Sim

‘ ‘Néo

7. Oferecer a possibilidade de ter apoio psicol6gico no luto, caso precise:
(datas, horério, contactos):

| [ sim

| [ N&o

8. Impresséao diagndstica

| | Adaptado / Luto Normal

| | N&o adaptado / F. Risco - Luto Patolégico |

9. Duracéao do telefonema:

‘ ‘ < 15 minutos

‘ ‘ 15-30 minutos

‘ ‘ > de 30 minutos

10. Plano Terapéutico:

Ligar antes 6° més

Ligar ao 12° més

Marcar consulta individual

Ligar ao 6° més

Aplicar PPL - 13

Outro:

OBS:

Profissional que realizou o telefonema

Data: / /
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INSTRUMENTO DE AVALIAQAO DO LUTO PROLONGADO - PPL -13
Versao portuguesa — Mayra Delalibera, 2010

PROLONGED GRIEF DISORDER - PG-13
Holly Prigerson & Paul Maciejewski, 2009.

PARTE |
Por favor, assinale a sua resposta em relacdo a cada item:

1. No ultimo més, quantas vezes sentiu saudades e a auséncia da pessoa que
perdeu?

Nenhuma vez

Pelo menos uma vez

Pelo menos uma vez por semana
Pelo menos uma vez por dia
Varias vezes por dia

Q| (W N| -

2. No udltimo més, quantas vezes sentiu dor emocional, tristeza ou episodios de
angustia intensa relacionados com a relacao perdida?

Nenhuma vez

Pelo menos uma vez

Pelo menos uma vez por semana

Pelo menos uma vez por dia

g hf W[ N

Vérias vezes por dia

3. Relativamente as questdes 1 e 2, teve essa experiéncia pelo menos diariamente,
por um periodo de, pelo menos, 6 meses?

Nao

Sim

4. No Uultimo més, quantas vezes tentou evitar contacto com tudo o que lhe recorda

gue a pessoa faleceu?
Nenhuma vez

Pelo menos uma vez

Pelo menos uma vez por semana

Pelo menos uma vez por dia

a hf W N| -

Varias vezes por dia

5. No ultimo més, quantas vezes se sentiu atordoado/a, chocado/a ou confuso/a pela
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sua perda?

Nenhuma vez

Pelo menos uma vez

Pelo menos uma vez por semana

Pelo menos uma vez por dia

g | W N[ -

Véarias vezes por dia

PARTE Il

Em relac&o a cada item, por favor, indique como se sente atualmente.

Rodeie o numero adequado a sua situacéo:

1. N&o, nada; 2. Ligeiramente; 3. Razoavelmente; 4. Bastante; 5. Extremamente.

6. | Sente-se confuso/a quanto ao seu papel na vida ou sente 1.2 3 4 5
gue ndo sabe quem é? (i.e., sente que uma parte de si
morreu?)

Tem tido dificuldade em aceitar a perda?

Tem tido dificuldade em confiar nos outros desde a perda?
Sente amargura pela sua perda?

10. | Sente dificuldade em continuar com a sua vida neste
momento (por exemplo: fazer novos amigos, ter novos
interesses)?

11. | Sente-se emocionalmente entorpecido desde a sua 12 3 4 5
perda?
12. | Sente que a sua vida é incompleta, vazia ou sem 12 3 4 5
significado desde a sua perda?

© N

PR Rk
w| w| Wl w
N NS
g af af ;o

N[ N[ NN

PARTE Il
Por favor, assinale a sua resposta em relacdo a cada item.

13. Sentiu uma reducéo significativa na sua vida social, profissional ou em outras areas
importantes (por exemplo: responsabilidades domésticas)?

Nao

Sim

Nome:

Prof.
Data: / /
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UNIDADE LOCAL OF SAUDE DO e

Exma. Familia do(a) Sr.(?) )

Os profissionais da Equipa Intra-Hospitalar e de Suporte em Cuidados Paliativos
gque acompanharam o fim de vida do vosso familiar vém, por este meio,

apresentar as suas condoléncias e lamentar a perda do vosso ente querido.

Gostariamos de reconhecer o vosso esforco e dedicacdo para que O VOSSO
familiar vivesse os seus ultimos dias rodeado de carinho e cuidados prestados
pelos mais proximos. Sabemos que o apoio da familia é fundamental para uma

morte mais digna, serena e tranquila.

Nesta etapa dificil e dolorosa, pela qual estdo a passar, gostariamos de reforcar
que continuamos sempre disponiveis para vos ajudar. Junto enviamos um
panfleto sobre o luto com informagdo acerca de como e quando nos pode

contactar e, se necessario, obter apoio psicologico nesta fase.

Em nome de todos os elementos da equipa,

Apresentamos 0s nossos melhores cumprimentos,

Viana do Castelo, / /

Dra Paula Felgueiras,
(Coordenadora da EIHSCP)
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OBJECTIVO

Melhorar a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo cronica e/ou paliativa utilizando
a via subcutanea para hidratacdo e administracao de terapéutica.

DEFINICOES

Administrac@o de farmacos e fluidos no tecido subcutédneo localizado abaixo da derme
cuja vascularizacdo é similar a que se observa nos musculos. Podera ser de forma
continua ou intermitente (por exemplo durante o sono), tanto no domicilio como em

internamento hospitalar.

A via subcutanea permite a administracéo de farmacos em bdélus ou por hipodermaclise.

Hipoderméclise — administracdo de grandes volumes de fluidos, através da via

subcutanea.

Hipoderme — é composta por tecido conjuntivo laxo, fibras de colagénio e fibras de
elastina. Os principais tipos de células da hipoderme sado os fibroblastos, as células
adiposas e os macréfagos. Nao faz parte da pele e, por vezes, é designada de tecido

celular subcutaneo (Seeley, 2003).

Poro - Glandula
sudoriparo %‘;’ usculo sebacea

= Pélo
eissner

Camada cornea
(queratinizada)

Epiderme -

Terminagéo
nervosalivre

Glandula
sudoripara

L} Musculo eretor
do pélo

Tecido subcutaneo
(adiposo)

Foliculo piloso

Fig. 1 — Pele e Hipoderme
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RESPONSABILIDADES

RESPONSAVEL PELA APLICACAQ — Enfermeiros dos servicos da ULSAM

RESPONSAVEL PELA SUPERVISAO — Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos da ULSAM

DESCRICAO

As caracteristicas atuais da populacdo envelhecida, traduzem-se na necessidade de
estratégias de promocao de qualidade de vida. O niamero de pessoas com patologia
cronica evolutiva e/ ou avancada aumentou, acrescendo a necessidade de cuidados

paliativos.

~ s

Para promover conforto a pessoa é imprescindivel realizar um eficaz controlo
sintomatico. A via oral é a via de elei¢cdo para esse controlo, no entanto, e quando certas
circunstancias impossibilitam o seu uso, é necessario recorrer a outras vias de

administracgéo.

A via subcutanea é cOmoda, eficaz, com baixo risco de complicagbes locais e
sistémicas, com baixo custo e facilidade de administracdo. Para a pessoa traduz minimo
desconforto, boa tolerancia, melhor adesao ao tratamento e controlo/autonomia a pessoa

e familia.

1. INDICACOES E CONTRA-CONDICACOES

INDICACOES CONTRA-INDICACOES RELATIVAS
v/ Comprometimento da via oral; x Necessidades de administracdo de
v" Necessidade de uma absorcdo lenta e volumes superiores a 3L/dia elou
constante do fluido e farmaco; situacdo de emergéncia que requeiram a
v Impossibilidade ou dificuldade de acesso administragcdo de farmacos ou fluidos em
Venoso; grandes quantidades e rapidamente
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v' Controlo da dor/desidratacao Insuficiéncia pré-renal, renal ou pessoas

v' Em todas as situagdes de hidratacdo em sujeitos a hemodialise
que a necessidade da reposicdo de InfecBes de repeticdo nos locais de
volume ndo seja emergente; puncéo;

v Em pessoas que apresentam alteragdo Pessoas com risco de Edema Agudo do
do nivel de consciéncia devido a Pulm8o, anasarca ou insuficiéncia
sonoléncia, coma, sedacdo prolongada, cardiaca grave;
assim como, em pessoas em fase de Pessoas com coagulopatias,
agonia, sindrome delirio-confusional e trombocitopenias e circulacdo periférica
debilidade extrema diminuida (pelo risco de hemorragia);

v' Reducéo da absorc¢édo gastrointestinal; Pessoas com necessidade de via

v Oclus8o intestinal. endovenosa mantida;

Pessoas em estado avangcado de
caquexia por hipotrofia do tecido
subcutaneo;

2. VANTAGENS E DESVANTAGENS

VANTAGENS DESVANTAGENS

v" Menos traumatica e invasiva; x Introducédo de pequenos volumes;

v' Mais cémoda; % Limitac@o na administracdo de eletroélitos e

v Facilidade nos locais a puncionar; alguns farmacos (ver Anexo 1);

v' Técnica simples, podendo ser executada | x Possibilidade de reacfes locais aos

por qualquer profissional de salde com farmacos administrados;
formacao;

v' Pode ser utilizada para a administracdo
de terapéutica por um cuidador treinado;

v" N&o requer internamento;

v Menos efeitos secundarios que a via
endovenosa;

v Mantém a autonomia da pessoa, sendo

que ndo interfere na sua mobilidade;

v" Menor custo;
v' Menor risco de complicacdes/infecdes
sistémicas.
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3. PROCEDIMENTO TECNICO

3.1. Material necesséario

e Farmaco ou solucéo preparada para administrar;

e Luvas;

e Compressas;

e Solugéo antisséptica;

e Agulha tipo butterfly 25G catéter abocath 24G ou 22G;

e Penso impermeével transparente;

e Soro fisioldgico 0,9% 2cc (para administrar apos bolus ou perfuséo);

e Se perfusdo continua: sistema de soros, doseador ou bomba/ seringa

infusora ou bomba elastomérica.

3.2. Técnica

A puncao deveréa ser feita de acordo com as linhas da pele, para ser menos doloroso

para a pessoa.

Apos calgar luvas e desinfecdo do local, puncionar a pele num angulo de 45°, deve-se
fazer uma rotacéo de 180° para que o bisel fique para baixo*. Assim proporciona-se uma

melhor absor¢cdo e evita-se obstrucdo da agulha causada pela gordura do tecido

subcutaneo.
Proxima
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Fig. 2 — Técnica de colocacgéo de catéter subcutaneo

Fonte: Adaptado de Viegas, Marlene “Via subcutanea: uma nova alternativa”, 2011

Uma vez colocado o cateter, poderd administrar-se a terapéutica, sendo necessario
administracdo de 1 a 2cc de soro fisiolégico a 0,9%, apds bdélus ou interrupcdo de
perfuséo.

*Em caso de utilizagéo de butterfly preencher o sistema com soro fisiol6gico a 0,9%

3.3. Locais de pungéo

E importante considerar alguns aspetos na escolha do local de puncdo, nomeadamente a
integridade cutanea, existéncia de cicatrizes operatorias, locais ja sujeitos a radioterapia,
a solucao/farmaco a infundir, as atividades vida diarias e estado fisico e psicolégico da
pessoa.

No entanto, os locais habituais estdo assinalados na Fig. 3, as areas de maior absorcéo
sdo a regido toracica e abdominal, eleitas também para hipodermdclise e administracéo
prolongada de farmacos.

A colocacéo do catéter deve ser tdo proximal quanto possivel.
Devem ser evitados:

x Membros sujeitos a dissecacao ganglionar;

Proxima
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x Zonas sujeita a radioterapia, junto a cicatrizes operatérias e/ou zonas de pele ndo
integra;

Deve considerar a mudanca de local sempre que existam sinais inflamatérios locais e/ou
presenca de sangue na tubuladura. De salientar que o local de puncdo deve ser trocado
a cada 5-8dias, mesmo que ndo ocorram complicacdes.

O novo local de puncédo deve localizar-se a uma distancia minima de 5cm da antiga

puncéo.

ANTERIOR POSTERIOR

Fig. 3 — Locais para colocagéo de catéter subcutaneo

Fonte: Bruno, Vanessa. “Hipodermoclise: revisao de literatura para auxiliar a pratica clinica”, 2012

Nota: Sempre que houver uma perfusdo em curso por hipodermdclise, deve colocar-se

um segundo catéter, para administragéo de terapéutica em bélus.

Proxima
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ANEXOS
Anexo 1 — Tabela de compatibilidade de farmacos e solu¢g@es na via subcutanea

Anexo 2 — Débitos para perfusdo por hipodermdclise
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Anexo 1 - Tabela de compatibilidade de farmacos e solugdes na via

subcutanea
© o
£ B £ ©
£ © s ] T
= & - € c
5} € [ L S © = E © e S
Sl |z |8 (8|82 |- |2 |28 |5 |5 |8 |. (2|8 |8 |2z
g S E ! E g 2 s g g £ S R £ I 5 = T kS
t (2 |8 |2 |8 |8 |2 |2 |8 |€|c |5 |2 |5 |8 |8 |2 |% |s
a |8 |8 |5 |& |8 |2 |& |2 |2 |8 |= |5 |2 |6 |6 |6 [& |k
Butilescopolamina ? v ? X X X v ? v v v v v v ? v ? v
Calcitonina 7 ? ? X X X ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ?
Cetamina v ? v X X X v ? v v v v v v ? v ? ?
Clonazepam ? ? v X X X ? ? v v v v v v ? ? ? ?
Dexametasona * X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Diclofenac * X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fenobarbital * X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fentanil v ? v ? X X X v ? ? ? v ? v ? 2 ? ?
Furosemida ? ? ? ? X X X v v ? v ? v ? ? ? v ?
Haloperidol ¥ ? v Y X X X ? v ? v v v v ? v X v
Levomepromazina | ¥ ? v 4 X X X ? ? ? ? 4 v X ? v ? ?
Metoclopramida v ? v v X X X ? v v ? v v ? ? v v v
Midazolam ¥ ? v v X X X v ? v v v v ? ? 7 2 7
Morfina v ? v v X X X ? 4 v v 4 v v ? v X X
Octreotido 4 ? v v X X X v ? v X ? ? v ? v ? ?
Omeprazol ? ? ? ? X X X ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ?
Ondansetron v ? v ? X X X v ? ' v 4 v v 4 ? 2 X
Ranitidina ? ? ? ? X X X ? 4 X ? 4 ? X ? ? ? ?
Tramadol v ? ? ? X X X ? ? v ? v v X ? ? X ?
Legenda:
v - compativel X — incompativel ? — ndo testado
Fonte: Adap. de: Avilés, R. Gallardo; Antifiolo, F. Gamboa - Uso de la Via Subcutanea en Cuidados
Paliativos. Sociedade Espafiola de Cuidados Paliativos, 2013.; BRASIL. Ministério da Saude. Instituto
Nacional de Cancer. Cuidados paliativos oncoldgicos: controle da dor. Rio de Janeiro: INCA, 2001
MARQUEZ, Maria — Guia Clinica. Uso y Recomendaciones de la Via Subcutanea en Cuidados Paliativos.
Observatorio Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura, 2010.
Nota:
< Farmacos contraindicados por via subcutanea, pela possibilidade de necrose dos tecidos:
Diazepam, Clorpromazina, Cloreto de potassio e antibioticos.
« Fluidos passiveis de serem administrados por hipoderméclise:
Cloreto de sodio a 0,45% ou 0,9%, Glicose a 5% em SF, Glicose a 5% e Lactato de ringer
% Solucdes hiperténicas ndo estéo indicadas para administragao por hipodermdclise.
< E de salientar que ndo existe concordancia na literatura no que respeita as diluicdes dos
farmacos para administracgao.
Préxima
Elaborado: Aprovado: .
Revisao
Data: Assinatura: Data: Assinatura:

Mod. Q002.0 Fev/2012




BBB.xxx/0.AAAA
UIS Designac¢dao do Documento

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO ,EPE Pa'g 11 de 280

Identificagdo do documento: Procedimento de Utilizagdo de Via Subcutanea e hipodermaclise

Ambito: Unidade Local de Satde do Alto Minho (ULSAM) — Hospital Santa Luzia, Hospital Conde Bertiandos e
domicilio.

Anexo 2 — Débito para perfuséo por hipodermoclise
500ml/24h > 7 gotas/ minuto
1000ml/24h - 14 gotas/ minuto

1500ml/24h - 21 gotas/ minuto

Nota: A administragdo de soros pode ser até 3000ml/ 24h, sendo repartido em dois locais de

puncao (1500ml/ 24h em cada um).
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OBJECTIVO

Uniformizar a prestacdo de cuidados a pessoa nos ultimos dias/horas de vida, mantendo a sua dignidade e

proporcionando uma “boa morte”.

DEFINICOES

Ultimos dias/horas de vida — Agonia — Ultima fase da vida em que decorre uma evolucéo gradual
e natural, com evidente deterioracdo do estado geral. Caracteriza-se por mudancas clinicas e

fisioldgicas, podendo surgir nova sintomatologia ou agravamento da existente. (Neto, 2010)

RESPONSABILIDADES

RESPONSAVEL PELA APLICACAO — Médicos e Enfermeiros dos servigos da ULSAM

RESPONSAVEL PELA SUPERVISAO — Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos da
ULSAM

DESCRICAO

E fundamental saber identificar os sinais clinicos de agonia, para adequar os cuidados as
necessidades reais da pessoa nos ultimos dias/horas de vida, de forma a ndo enveredar por

medidas de obstinacao terapéutica.

Se ndo houver uma atencgdo especial e uma adequada manutenc¢do no controlo sintomatico nesta

fase, a pessoa em fim de vida e a sua familia poderdo sofrer desnecessariamente.

Proxima
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Aprender a reconhecer a proximidade da morte e importante ndo s6 para quem recebe 0s
cuidados (pessoa e familia), como para a equipa assistencial interdisciplinar que o fornece, para

gue haja sintonia e adequacéao dos cuidados a prestar.

1. Sinais de morte iminente (Kira, 2008)

Independentemente da pessoa e da sua doenca, 0s sinais e sintomas da proximidade da

morte nesta fase sdo muito semelhantes.

Estes sinais de morte iminente, para serem assim considerados, devem ser discutidos em

equipa, preferencialmente por dois médicos séniores.

A medida que a morte se aproxima, ha alguns sinais e sintomas sinalizadores que v&o
surgindo. E possivel que ndo ocorram sequencialmente e acontecem principalmente se a

doenca € progressiva.
e Diminuicdo da atividade social: mais sonoléncia, confusédo, coma;
e Diminuicao acentuada da ingestédo de alimentos e liquidos;
e Alteracdes no padrao de eliminacao: reducéo da diurese e obstipacao;
e Alteracdo do padrédo respiratorio: dispneia, respiracdo de Cheynne Stokes, estertor;

e AlteragBes circulatorias: pele mais fria e cinzenta, extremidades -cianoticas,

bradicardia e hipotenséo arterial.

Proxima
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2. Cuidados nos ultimos dias/horas de vida

O objetivo dos cuidados centra-se em proporcionar 0 maximo conforto a pessoa, promover

a maxima dignidade, sem intuito de acelerar ou atrasar o processo de morte. (Neto, 2010)

Nesta etapa, existe um conjunto de ac¢les, farmacolégicas e ndo farmacoldgicas, que

devem ser promovidas por toda a equipa interdisciplinar.

3. Plano de intervencéo

E importante reforcar que todos os cuidados continuam a ser cuidados ativos, sempre com

uma atitude preventiva, de forma a antecipar possiveis complicacdes que possam ocorrer.

ATITUDES E MEDIDAS:
a. Nutricdo
» Alimentagéo por gavagem/nutricdo parentérica

- pode ser necessario suspender alimentacdo por gavagem/ alimentacéo

parentéria
» Alimentacdo por via oral
- alimentagéo para conforto

- NPO (Nil per os) — ndo alimentar a pessoa (ex: em casos de disfagia total,

para evitar comprometimento da via aérea)

b. Hidratacéo

» Soroterapia, se indicado
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» Suspender soroterapia com reforco dos cuidados a boca, se esta estiver a

comprometer o estado geral (ex: agravamento de dispneia, presenca de

edemas)

Eliminacdo

Retencao urinaria - algaliacdo para evitar desconforto

Obstipacao—> se desconforto abdominal, ponderar enema

Medicacao para conforto/controlo sintomatico

» Adequar terapéutica ja instituida

Drogas ndo-essenciais
(suspender)

Drogas previamente essenciais
(considerar suspenséo)

Anti-hipertensivos

Antidepressivos

Laxantes

Antiulcerosos

Anticoagulantes

Antibiéticos de longa permanéncia
Ferro

Vitaminas

Albumina

o Esteroides

¢ Hormonoterapia
¢ Hipoglicemiantes
¢ Insulina

e Diuréticos

e Antiarritmicos

Tabela 1. Lista de Medicag¢6es Essenciais no Final da Vida

Fonte: Kira, Célia — “Cuidado Paliativo”, 2008. Adapt. de Oxford Textbook of Palliative Medicine, 2005
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> Instituir terapéutica em horario ou em SOS para controlo sintomético (ver

anexol)

e. Via preferencial para administracao de medicacao

As vias de administracdo de terapéutica devem ser verificadas.

A via oral é a primeira escolha, sempre que a degluticdo seja possivel sem risco

para a pessoa. Em alternativa, poderemos recorrer a via subcutanea.*

f. Oxigenoterapia para conforto

1 a 4l/m por canula nasal
- Doentes hipoxémicos

- Doentes que referem sensacao de conforto com Oz suplementar

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

CORREA, Santiago — O Cuidar do Moribundo nas Ultimas 48 Horas. In SANTOS, Franklin — Cuidados
Paliativos: Diretrizes, Humanizacao e Alivio de Sintomas. Sao Paulo: Editora Atheneu, 2011. ISBN
978-85-388-0158-0. p.625-635.

CARVALHO, André — Alivio de Sintomas. In SANTOS, Franklin — Cuidados Paliativos: Diretrizes,
Humanizacdo e Alivio de Sintomas. S&o Paulo: Editora Atheneu, 2011. ISBN 978-85-388-0158-0. p.
331-374.

KIRA, Célia — As Ultimas 48 horas. In Cremesp — Cuidado Paliativo. Sdo Paulo: Cremesp, 2008. ISBN
978-85-89656-15-3. p. 337-353.

(*) Consultar o Procedimento de Utilizacdo de Via Subcutanea e Hipodermaclise
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APENDICE 1 — Algoritmo de Apoio a Decis&o Clinica

Dor controlada Dor descontrolada

Doente estd a tomar Doente esta medicado

Opi6ide via oral com opi6ide? Opidide Naive

Prescrever Morfina 3mg|
Aumentar dose entre 30| IV/SC qah e Morfina

A5 3mg 505 até de 1/1h

Prescrever SOS Morfina
Converter para IV/SC de| Doente esta medicado IV/SC equivalente entre
4/4h ou em perfusdo com Opidide TD a1/10a1/6 da dose

diaria

Prescrever SOS Morfina
IV/SC equivalente entre Prescrever Morfina 3mg
1/10a 1/6 da dose SOSate de 1/1h
diaria
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Estertor Respiratdrio

Assegurar prescrigao

Butilescopolamina de Butilescopolamina

SC/IV 20mg g6h 20mg IV/SC em SOS
g6h

Furosemida 20mg
SC/IV se persistencia
sintomatologia

Se aplicavel,
considerar reduzir /
suspender soros
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Ausente Presente

ASSEegurara prescrigao|
de Haloperidol 1mg Antiemeético prescrito
505

Prescrever antiemético
. . . de acordo com
Prescrever Haloperidol eticlogiaprovavel (1)
img8/8h

Nausea refractaria

Reavaliar posdveis
Metoclopramida 60~ causas. 5e persisténcia
120mg/em perfusado considerar:

Dexametasona 4-8mg
(1id a 3id (casos
severos))

Combinacso d
antieme =
preferen
diferente classes

QD Causa Farmaco recomendado ‘
Ndusea induzida por opidide Metoclopramida, domperidona, haloperidol
Oclus3o intestinal Haloperidol (12 linha); ondansetron (22 linha)
Nausea induzida por RT ou QT Ondansetron (12 linha), corticoides,

metoclopramida

Nausea antecipatdria ou associada Lorazepam
a ansiedade
Ndusea associada a movimento Procloropromazina, Butilescopolamina
Préxima
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Prescrever
Haloperidol 1mg SO

Presente

Dellirium ligeiro
Haloperidol 1mg 8-
12h e em SOS até de

1/1h

Dellirium ligeiro -
Levomepromazina
6,25-12,5mg q6-8h e
em S0S até de 1/1h

Dellirium moderado

haloperidol 2,5-5mg

q8-12h e haloperidol

2,5-5mgS0S até de
1/1h

Dellirium moderado
Levomepromazina
12,5-25mg q6-8h e em
S0S até de 1/1h

Dellirium severo
2,5mg SC até de 30/30min|
(max 3-4tomas) e depois
de controlado 2,5-5mgq8
12h

Dellirium Severo
Levomepromazina 25mg SC
até de 30/30min (max 3-4
tomas) e depois de
controlado 25mg q6-8h

Midazolam 3mg SOS
até de 30/30min

Se necessidade 3-4
vezes/dia,
considerar Sedacao
Paliativa
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Sintomas refractarios: Dispneia, dellirium hiperactivo, dor, ou outros sintomas
intoleraveis

Morte
previsivel em
horas ou dias?

Objetivo de Reavalir possiveis
cuidados: sintomas reversiveis e
Conforto? progndstico

Sedagdo temporadria
[intermitente quando
sintomas permanecem

. Discutir com o doente/familia fontes de desconforto quando se prevé
Doente / substittulo que o doente se encontra nas ultimas horas/dias de vida:
legal concordam com .
Sedac3o Paliativa - 02 suplementar alto débito

- Terapéutica EV e tratamentos dirigidos a doenga

- Avaliagdo regular de sinais vitais
- Nutricdo entérica / parentérica

- Hidratacdo

Continuar a
assegurar o
maximo conforto

Sedacdo
Paliativa

Proxima
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EIHSCP, ULSAM — Para Melhor Cuidar...

INTRODUCAO

Contribuir para um cuidado mais seguro e mais tranquilo no seio da familia era uma
necessidade sentida pela Equipa Intra-Hospitalar de Cuidados Paliativos e tornou-se
um objetivo do Estagio de Natureza Profissional desenvolvido pela Enfermeira Filipa
Goncalves no ambito do Mestrado em Cuidados Paliativos.

Este manual surge, entdo, como base tedrica de apoio aquele que cuida de um ente
querido.

Quando a informacdo chega aos ouvidos pode ser em demasia para ser gravada,
assim este guia servira de apoio as duvidas que possam surgir.

E importante salientar que estdo descritos neste manual os sintomas mais comuns
numa fase avancada de doenga, ndo ilustrando especificamente o quadro clinico do
seu familiar. Poderdo estar descritos sintomas que n&o surgirdo e poderdo surgir
sintomas que aqui nao estéo descritos.

Cuidar do seu familiar pode ser uma tarefa ardua. Mostre o seu amor e o seu zelo
aguele que cuida, isso ajuda a que nao se sinta um fardo por estar dependente do seu
cuidado e ficard mais tranquilo. Esta tranquilidade também € importante para si,
facilitando o cuidar no dia-a-dia. Contudo, é importante que saiba reconhecer os sinais
de cansacgo que o seu corpo pode ir dando. Se se sente cansado, necessitando de ser
mais apoiado ou até mesmo substituido no papel de cuidador, deve relatar isso a
equipa assistencial, de forma a solucionar isso.

Relembramos que este manual ndo devera substituir a proximidade com a equipa
assistencial da pessoa doente e seu cuidador. A equipa sera sempre fonte de apoio, a

distancia de um contacto.

Nao esquegca em nenhum momento que também precisa de se cuidar e ser cuidado
para ser capaz de bem cuidar!

Lembre-se a cada momento que tudo que faz é dadiva de amor!

Espero, enquanto Enfermeira e Mestranda em Cuidados Paliativos, contribuir com a
elaboragéo deste manual para um cuidado mais seguro e mais tranquilo.

Equipa de Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
Filipa Goncgalves, Enfermeira e Mestranda em Cuidados Paliativos
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Para facilitar a consulta deste manual, apresentamos em baixo um indice para que
possa rapidamente verificar se o sintoma que surgiu esta aqui descrito. A paginacao
facilita a consulta nesse sentido.

INDICE
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Dar

> AVALIACAO DA DOR

Para ajudar o doente é importante avaliar a dor, lembrando que a sensacao de dor
varia consoante as pessoas.

Quando alguém se queixa de dor, pode ser num local especifico ou uma sensacgéo
de mal-estar generalizado.

A sensagcdo de dor pode ser pior se o doente tiver outros sintomas fisicos
(exemplo: nauseas).

A preocupagdo, o medo, o aborrecimento e a soliddo também podem agravar a
sensacao de dor. E melhor cuidar destas necessidades primeiro e depois ponderar o
aumento da analgesia.

O que é importante saber?

v" Onde d6i? Num sitio especifico ou em todo o lado? (pec¢a para o
doente apontar onde Ihe doi)

Quando comecou a dor? Ha& uma hora, ontem, ha meses?
Com que frequéncia surge a dor?

Quanto tempo dura a dor? Vai e vem ou é constante?

Como € a dor? (tipo facada, ardor, latejante, continua, aguda)
O que podera ter desencadeado a dor?

O que faz passar a dor? (repouso, massagem, movimento)
Até que ponto limita as atividades normais?

Ha mais sintomas associados?

Qual o grau dessa dor?

AN N N N N NN

7z

Para classificar a dor num grau, € importante a utilizacdo de uma escala, por
exemplo, de zero a dez, onde zero corresponde a néo ter dor e dez a pior dor que ja
sentiu.
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» CONTROLAR A DOR COM MEDICAMENTOS

Quem tem dores permanentes necessita de tomar medicamentos analgésicos
regularmente, a fim de as controlar.

E imprescindivel cumprir o regime de analgesia, de forma a manter a dor
controlada.

Lembre-se que h&4 medicamentos prescritos em SOS. Caso mantenha dor mesmo
com o regime habitual, estes medicamentos devem ser tomados.

ASPETOS IMPORTANTES:

» Peca ajuda se:

Surgir uma nova dor (ndo aquela que o doente costuma ter);

A dor persistir depois de ter administrado trés SOS’s em 24horas;
A intensidade da dor aumentar rapidamente;

Surgir uma dor intensa subita;

Notar que o doente fica subitamente confuso;

O doente tiver uma alteragdo de comportamento subita;

A dor é sentida mesmo com toques que ndo deveriam causar dor.

O O O O O O O
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P

Disprieie (Talte ce ar)

—

A falta de ar pode ter varias causas, nomeadamente a doenca, a ansiedade ou a
poluicao.

A falta de ar surge quando o corpo ndo consegue obter 0 oxigénio de que necessita ou
o doente tem a sensacdo de nédo ter oxigénio suficiente.

O que precisa saber:

e Os labios e as unhas podem ficar azulados;
e A respiracdo pode ter um som gorgolejante;
e O doente pode respirar com dificuldade ao falar e até mesmo em repouso.

Como pode ajudar:

[0 Proporcione um ambiente calmo;

[0 Planeie periodos de repouso entre as atividades, se a falta de ar piorar quando
o doente se move, lava, veste ou fala;

[0 Tente gerir os tempos da visita e a forma como estas se comportam junto do
doente;

[1 Verifigue se os medicamentos prescritos para a falta de ar sdo tomados da
forma indicada;

[1 Se o doente tiver expetoracao, utilize um nebulizador para ajudar a que esta se
solte e seja mais facil para o doente tossir;

[1 Ajude o doente a pdr-se numa posi¢cdo que facilite a respiracdo; (ex: sentado,
deitado mas com a cabeceira elevada,...)

71 Utilize uma ventoinha ou um leque (“abanico”) para aumentar a circulagao de
ar;

71 Tente manter o doente descontraido, pois a tensdo muscular agrava a falta de
ar.

[0 Use o oxigénio, se este for prescrito pelo médico;

ASPETOS IMPORTANTES

» Peca ajuda se:
o O doente ficar com dispneia subitamente;
o O doente se queixar de dor no peito;
o A expetoragao for espessa, amarela, verde ou com presengca de
sangue;
o A pele ficar palida ou azulada, ou o doente tiver suores frios;
o O doente tiver febre;
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N
|

7 C c r
cuseas & VomiTo

Ter nauseas significa estar “agoniado” ou “enjoado” e vomitar é expelir o conteludo
gastrico. As causas destes sintomas sao inumeras, nomeadamente a doenca, a
medicacao, alguns alimentos, a obstipacdo e o movimento.

As nduseas podem surgir sem ligacao a comida. Os vomitos podem acontecer mesmo
que o doente ndo tenha comido nem tenha sentido nduseas previamente.

O que precisa saber:

O doente pode sentir-se enjoado e incapaz de comer;

Os vomitos podem ser ocasionais ou frequentes;

Os medicamentos tomados por via oral podem ser vomitados;

O doente pode sentir-se bem quando repousa e agoniado quando se mexe.

Como pode ajudar:

(1 Procure identificar tudo o que possa causar nauseas e vomitos ao doente;
Dé-lhe a medicacéo prescrita para este efeito;

Ofereca ao doente os seus alimentos preferidos, em pequenas quantidades;
Mantenha os cuidados a boca, evitando produtos a base alcodlica;

Se o doente vomitar, limpe de imediato e retire a bacia para onde este vomitou;
Experimente dar ao doente alimentos frios, porque tém menos cheiro;

Ofereca liquidos ao doente em pequenas quantidades regularmente, podendo
utilizar também cubos de gelo ou cubos de sumo gelado;

Mantenha o doente afastado da cozinha na hora de confecdo das refei¢des,
pois o cheiro pode causar ou intensificar a nausea;

[0 Na&o sirva ao doente alimentos gordurosos ou muito condimentados;

71 Ajude o doente a descansar sentado durante uma hora apdés as refeigdes;

71 Peca as visitas que ndo usem perfumes ou desodorizantes com cheiros fortes.

N O O O B

O

ASPETOS IMPORTANTES

» Se o doente esta acamado, posicione-o de lado para que se este vomitar, ndo
sufoque com o vémito;
» Registe a frequéncia e o volume dos vémitos do doente;
» Peca ajuda se:
o O doente vomitar mais de trés vezes por hora;
o O vbémito apresentar sangue ou coloracdo semelhante a borras de café;
o O doente nao for capaz de engolir mais de quatro chavenas de liquido
num dia ou ndo conseguir ingerir alimentos soélidos durante dois dias;
o Os medicamentos forem vomitados;
O doente se sentir muito fraco ou tonto;
o O doente desmaiar

o
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Ecema (inclhece
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O edema é um excesso de liquido nos tecidos ou no abdémen.

Pode ocorrer devido a vérios fatores, nomeadamente por falta de proteinas, tumores,
obstrucao das veias ou do sistema linfatico.

O que precisa saber:

Existem mudancas faceis de identificar que séo sinais de edema local, por exemplo:

o Os pés e os tornozelos incham quando o doente esta sentado, a pé ou quando
caminha;

e Os anéis ficam apertados nos dedos;

e O doente refere sentir um “aperto” nas maos, quando fecha os punhos;

e O abddémen parece distendido ou inchado, ou o doente refere que as calgas lhe
ficam apertadas.

Como pode ajudar:

[ Incentive 0 doente a descansar deitado na cama com o0s pés elevados, com a
ajuda de almofadas;

[0 Quando o doente estiver sentado na cadeira, deve manter os pés elevado,
pousando-0s num banquinho

1 Se os bracos estiverem inchados, o doente poderd manté-los elevados
apoiando-os numa almofada, sobre uma mesa;

[l Massaje levemente as zonas inchadas para facilitar a absorcao do liquido.

ASPETOS IMPORTANTES

» Peca ajuda se:
o Carregar com o dedo na zona inchada e a marca do dedo permanecer;
o O inchaco se alastrar pelas pernas ou bragos;
o O inchago do abdomen causar falta de ar ao doente.
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Insénia (problema ce sone)
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Por insonia entende-se a incapacidade de dormir adequadamente, nas horas normais
de sono.

Pode ir desde as perturbag¢des do sono até a incapacidade total de adormecer.

O que precisa saber:

Alguns doentes em fim de vida tém dificuldade em adormecer ou em manter-se a
dormir.

e A insonia pode ser causada pela ansiedade, o medo, a tristeza, preocupacgdes
psicolégicas ou espirituais.

e Problemas fisicos como a dor, naduseas, vomitos e a tosse podem causar
insénia.

Como pode ajudar:

[0 Permita que o doente durma quando quiser e quanto necessitar, sem estar
obrigado a um horério;

71 Ofereca-lhe bebidas quentes, sem cafeina, antes de dormir;

[0 Crie momentos para que o doente expresse 0s seus sentimentos, de forma a
aliviar os problemas emocionais que este possa apresentar.

[0 Proporcione-lhe conforto;

[1  Crie um ambiente calmo;

1 Se for do agrado do doente, massaje as costas, as maos ou 0s pés para 0
descontrair.

ASPETOS IMPORTANTES

» Nao ignore as dores, as nauseas, a tosse ou qualquer outro sintoma que possa
perturbar o sono do doente. Dé-lhe a medicagéo prescrita.
» Peca ajuda se:
o O doente ficar confuso a noite.
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Obstipagao significa “dificuldade em evacuar’. Pode ser causado por o doente ndo
beber liguidos em quantidade suficiente, ingerir poucas fibras, ter diminuido o
exercicio fisico, ter tido uma reducdo da atividade intestinal causada por
medicamentos como 0s opioides ou ter determinada patologia.

O que precisa saber:

e A obstipacéo é desconfortavel e pode causar problemas graves;

o As fezes podem ficar secas e duras, causando dor ao evacuatr;

¢ O doente pode ter muitos gases, arrotar ou sentir-se mal do estémago;
e Pode surgir dor abdominal;

¢ O abddémen do doente pode parecer distendido ou inchado;

Como pode ajudar:

[0 Experimente aumentar gradualmente o consumo de cereais integrais e de pao
integral;

[0  Aumente a ingestdo de liquidos, desde que o doente tolere;

[1 Incentive o doente a andar, fazer exercicio ou a mover-se na cama;

[0 Lembre ao doente a necessidade de tomar os medicamentos receitados para
amolecer as fezes, principalmente se estiver a tomar opiéides;

[l Ofereca ao doente varios frutos, nomeadamente ameixa.

ASPETOS IMPORTANTES

» Registe 0 nUmero de vezes que o doente evacua;

» Administre laxantes em SOS, se prescritos;

» Peca ajuda se:
o Houver sangue no anus, na regiao perianal ou nas fezes;
o O doente tiver célicas persistentes ou vomitar;

10



EIHSCP, ULSAM — Para Melhor Cuidar...

r

Diarrela
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A diarreia é a eliminacdo de fezes soltas ou liquidas, trés ou mais vezes ao dia. Pode
ser ou ndo acompanhada de mal-estar.

Entre as causas da diarreia incluem-se as infe¢fes, alguns medicamentos, os efeitos
secundarios da quimioterapia, da radioterapia ao abdémen e, por vezes, a propria
doenca.

O que precisa saber:

¢ A diarreia pode perturbar o equilibrio corporal;

¢ Alguns alimentos podem agravar a diarreia, enquanto outros a abrandam;

e Ha sempre o risco de desidratagdo em caso de diarreia grave;

e A diarreia pode ser um extravasamento de fezes liquidas em redor das fezes
solidas.

Como pode ajudar:

[ Incentive o doente a aumentar a ingestdo de liquidos, desde que tolere;
71 Dé-lhe refeigcbes frequentes e leves;
71 Lave aregido anal com sabonete suave e seque-a, apés cada dejecao;

ASPETOS IMPORTANTES

» Peca ajuda se:
o Suspeitar que € o caso de fezes liquidas a passar em redor das fezes
sélidas.

11
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Canciciase Oral (sapinhos)

Ao inspecionar a boca do doente verd manchas brancas, semelhantes a coalho de
leite. Podem aparecer na lingua, no céu-da-boca, no interior das bochechas e dos
labios e na parte de tras da garganta.

O que precisa saber:

e E possivel que o doente se queixe de dor na boca ou na garganta, de secura
ou comich&@o na garganta, de rouquiddo ou dificuldade em engolir;

e Ao inspecionar a boca, verd manchas brancas, semelhantes a coalho de leite;

e A candidiase oral é contagiosa.

Como pode ajudar:

71 Avise a equipa de saude assistencial se suspeitar que o doente tem candidiase
oral;

[0 Use uma escova de dentes nova antes de iniciar o tratamento e volte a
substitui-la quando a medicagéo terminar;

ASPETOS IMPORTANTES

» Peca ajuda se:
o A candidiase oral ndo melhorar;

12
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As aftas sdo semelhantes a pequenos cortes ou Ulceras na boca. Podem ser causadas
pela quimioterapia, a radioterapia, infecdes, desidratacdo, higiene oral deficiente,
oxigenoterapia, excesso de tabaco ou alcool e alguns medicamentos.

O que precisa saber:

As Ulceras podem surgir na boca, gengivas ou lingua;

As aftas podem ser muito dolorosas e dificultar a alimentacéo e ingestdo de
liquidos;

Podem ser vermelhas, sangrar ou apresentar pequenas manchas brancas no
meio;

O interior da boca pode estar avermelhado, brilhante ou inchado;

Pode haver vestigios de pus ou sangue na boca;

E possivel que haja sensibilidade ao calor e ao frio;

O doente pode ter dificuldade em engolir.

Como pode ajudar:

O O™

O

Informe a equipa de salude assistencial;

Mantenha cuidados a boca do doente;

Procure que o doente beba liquidos, numa quantidade que ele tolere;

Ofereca refeicbes pequenas, frequentes, frias, pouco condimentadas e de
paladar suave;

Experimente dar ao doente alimentos e liquidos gelados;

Evite os citrinos e o tomate, pois embora paregam humedecer a boca, secam-
na.

ASPETOS IMPORTANTES

YV VYV

A\

Use sempre uma escova de dentes macia;
Evite elixires orais com alcool, aumentam a secura e causam dor;
N&o use fio dentéario;
Evite os alimentos duros e asperos, como bolachas, legumes crus ou batatas
fritas;
Peca ajuda se:
o As aftas ndao melhorarem;
o O doente tiver dificuldade em beber e comer;
o O doente ficar com febre

13
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Jerostomia (beca seca)

Quando o doente ndo consegue beber a quantidade normal de liquidos, pode ocorrer
secura da boca. Esta pode ser eventualmente acompanhada de enjoos, vomitos ou
falta de apetite.

A reducdo de liquidos fara secar a saliva.

Alguns medicamentos e a respiracdo pela boca também poderéo estar na sua origem.

O que precisa saber:

e A secura da boca é uma fonte de mal-estar para o doente;

e O doente pode queixar-se que a boca esta seca ou que tem um sabor
desagradavel,

¢ Alingua podera estar vermelha e suja, com os labios secos e gretados;

Como pode ajudar:

[0 Tente manter a boca do doente limpa e himida, refrescando-a na medida do
possivel;

[0 Ajude o doente a lavar a boca frequentemente, em especial depois de comer e
antes de ir para a cama;

[1 Se o doente ndo quiser beber, ofereca-lhe cubos de gelo ou pequenos pedacos
de fruta congelada para chupar;

1 Nao use elixires orais com alcool, pois agravam a secura.

[1 Utilize saliva artificial;

14
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Prurice (comichico)

O prurido é uma sensacéo desagradavel, que suscita vontade de cocar ou esfregar a
pele.

Na sua origem pode estar a secura da pele, as alergias, os efeitos secundarios da
medicacao, a quimioterapia, a radioterapia e o crescimento tumoral.

O que precisa saber:

e Uma doenga grave, em fase terminal, pode alterar muito a pele;
e A pele pode ficar seca, vermelha, amarela, &spera ou escamada;
e O ato de cogar pode fazer a pele sangrar ou abrir feridas.

Como pode ajudar:

[0 Aplique cremes nédo oleosos, duas ou trés vezes por dia, em especial no fim do
banho com a pele himida;

Prefira Agua morna a agua quente, pois esta seca a pele;

Nao esfregue a pele;

Incentive o doente a pressionar ou usar a vibragdo em vez de cocgar a pele
Incentive o doente a beber agua e outros liquidos;

Evite usar produtos com perfume ou alcool na pele;

Lave a roupa com detergente suave.

N I A B |

ASPETOS IMPORTANTES

» Peca ajuda se:
o A comichao ndo desaparecer ao fim de dois dias;
A pele do doente ficar amarelada;
Os olhos do doente ficarem “sem branco”;
O doente se cocar a ponto de esfolar a pele;

O
O
O
o Piorar ap6s a aplicacao de cremes.

15
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A astenia pode dever-se a progressao da doenca. Em paralelo pode ser causada pela
fraqueza muscular devida a permanéncia prolongada no leito.

Por norma, manifesta-se de forma gradual, mas pode ocorrer em poucos dias.

O que precisa saber:

E comum que atividades que antes eram faceis agora provoquem fadiga;

O doente podera necessitar de ajuda para caminhar, tomar banho ou vestir-se.
Pode ser necessério cuidar dele na cama.

O doente podera ter dificuldade em mover-se na cama ou em deslocar-se de
um local para o outro;

A frustracdo causada pelas limitagBes fisicas podera tornar o doente irritavel
por motivos que normalmente ndo o afetariam.

Como pode ajudar:

[

[

Peca a um membro da equipa de saude que lhe ensine as técnicas
necessarias para ajudar o doente a mover-se mais facilmente;

Crie uma estratégia que permita ao doente chamar por si, quando se encontrar
distante (ex: uma sineta);

Lembre ao doente que deve descansar antes de iniciar uma atividade que o
desgaste e que pode ser necessario realizar a atividade de forma faseada;

Na perda gradual de autonomia, deve incentivar o doente a realizar o que
consegue preservando a sua dignidade e autoestima.

ASPETOS IMPORTANTES

» Peca ajuda se:

o Além da falta de forca, o doente apresentar paralisia de algum membro;

o O doente se queixar de sensacdo de formigueiro, dorméncia, picadas,
frio ou calor;

o Houver alteragdo do funcionamento dos intestinos e bexiga.

16
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A falta de apetite pode surgir como efeito secundario de algum tratamento,
nomeadamente a quimioterapia. Pode ainda ser sinal da progressao da doenca.

O que precisa saber:

A anorexia causa um importante mal-estar psicologico ao doente e a familia,
por estar associada ao agravamento do estado de saude;

Estd normalmente associada a um cansago facil, esgotamento sem causa
aparente ou debilidade generalizada (astenia).

A anorexia contribui para que o doente perca progressivamente a sua
capacidade funcional, pela astenia que lhe esta associada;

Com anorexia, a perda de peso € notoéria;

Pode associar-se: palidez, edema dos membros inferiores, alteracoes
dentarias, atrofia muscular e escaras;

Deve tentar perceber a causa da anorexia, para que possam ser delineadas
estratégias para a colmatar.

Como pode ajudar:

Deve ter em conta as preferéncias alimentares do doente;

As refeigcBes devem ser pequenas, diversificadas, a vontade do doente;
Respeitar a vontade do doente, oferecendo alimentos frequentemente, em
pequenas gquantidades, mas respeitando quando o doente ndo consegue
ingerir alimentos.

ASPETOS IMPORTANTES

>

A anorexia é dos sintomas mais frequentes no fim de vida, com grande impacto
no doente e na familia;
Tente perceber se a diminuigdo do apetite esta relacionada com outro sintoma,
isso ajudara a equipa assistencial a decidir quais as medidas a adoptar;
N&o se zangue com o seu familiar, pois a falta de apetite ndo é opcional;
Peca ajuda se:

o O doente ja ndo se alimenta, por vontade prépria ou por ndo conseguir

mastigar/engolir;
o O doente ja ndo bebe, por vontade propria ou por ndo conseguir engolir;

17
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Diz-se que alguém esta confuso quando se apresenta com dificuldade em pensar e
agir adequadamente, ou com perturbagdes do raciocinio.

A confusdo pode surgir devido a progressdo da doenca, a infecbes, aos efeitos
secundarios da medicacgdo ou a desidratacao.

O que precisa saber:

e A confuséo pode manifestar-se muito lentamente;

e Poderé haver falta de concentracdo, perda de memoaria e de interesse;

¢ Os sentimentos podem oscilar entre a negacéo e a aceitacao da situacao;

¢ Uma pessoa confusa pode ficar agitada, comec¢ando a andar de um lado para o
outro desordenadamente;

e Pode parecer que o doente estd com dores;

e O doente pode ver ou ouvir coisas que ndo sao reais (alucinacoes);

e Podem surgir pensamentos que incomodem o doente;

¢ Os movimentos do doente poderéo ficar mais lentos.

Como pode ajudar:

'l Vigie e oriente o doente;

(1 Recorde-lhe a sua identidade e a prépria do doente, sempre que isso parecer
necessario;

Fale devagar e com frases curtas;

Utilize um calendario e um reldgio para ajudar na orientagdo no tempo;

N&o deixe o doente sozinho durante muito tempo;

Utilize grades na cama para reduzir o risco de queda.

[ I R 0 R B

ASPETOS IMPORTANTES

» Peca ajuda se:
o A confusao surgir de forma muito subita ou se agravar;
o O doente se tornar violento ou muito agitado;
o O leitor ou o doente ficarem magoados em episddios causados pela
confuséo;

18
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COMPLICAGOES QUE PODEM SURGIR

- Situacdes Emergentes -

19
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As convulsdes sdo ataques que provocam perda de consciéncia e um movimento
espasmodico dos musculos. Sdo causadas pela alteracdo dos impulsos nervosos
normais que saem e chegam ao cérebro.

As febres altas, alguns medicamentos, os ferimentos na cabeca, a infecdo do liquido
cefalorraquidiano, um tumor na coluna vertebral ou no cérebro podem originar
convulsodes.

O que precisa saber:

As convulsdes podem ser assustadoras, sobretudo se for a primeira vez que
assiste a uma;

As crises param ao fim de alguns segundos ou minutos;

A pessoa pode gritar ou gemer e depois desmaia,;

Os olhos ficam revirados ou fixos no vazio;

Pode haver descontrolo subito da bexiga e dos intestinos;

A convulsdo pode afetar todo o corpo ou apenas uma parte;

Se houver risco de convulsdes, o0 médico podera prescrever medicamentos que
ajudem a prevenir.

Como pode ajudar:

O 0O d

O

Evite que o doente caia no chéo;

N&o tente parar os movimentos do doente;

Coloque-o de lado;

Administre medicagdo para as convulsdes), caso este esteja prescrito (ex:
diazepam rectal);

N&o tente abrir-lhe a boca a forca nem manté-la aberta com ajuda dos seus
dedos ou objetos;

Figue com o doente até a convulsdo terminar e quando esta terminar verifique
se o doente esta a respirar bem;

Depois da convulsdo, o doente podera sentir-se confuso ou assustado e
provavelmente ndo se recordara do que aconteceu;

O doente podera ficar com dor de cabeca, muito cansado e precisara de
descanso;

ASPETOS IMPORTANTES

>

Informe a equipa de salde assistencial se acontecer alguma convulsao.

» Peca ajuda se:

o A convulsdo durar mais de cinco minutos;
o O doente nado recuperar a consciéncia quando a convulséo terminar;
o For a primeira convulsédo que o doente tem.

20
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[ emerreaia

I

A hemorragia é uma perda de sangue excessiva, sendo dificil de estancar.

O que precisa saber:

A hemorragia pode ser assustadora para si e para quem esta a sangrar;

O doente pode comecar a queixar-se de que se sente cansado, fraco ou com
dores;

A respiracado torna-se rapida e irregular e o ritmo cardiaco pode aumentar;

A pele do doente fica humida, fria e palida (em casos de hemorragia grave);

A pessoa doente podera comecar a sangrar pelos orificios do corpo, mas as
vezes 0 sangue nhdo sai do corpo, acumulando-se no interior. Quando isto
acontece, aparecem grandes ndédoas negras na pele.

As hemorragias podem ocorrer subitamente, dando-lhe pouco tempo para
reagir.

Como pode ajudar:

0 O B B

Cologue o doente em roupa de cama escura;

Tenha a disposicao atoalhados escuros;

Cubra o doente, se este sentir frio;

Faca compressao no local da hemorragia, se visivel;

Se Ihe tiver sido disponibilizada medica¢éo para deixar o seu familiar sedado,
administre de imediato.

21
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