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RESUMO

A doenca oncologica de cabeca e pescoco envolve mais de 30
localizacdes diferentes, quase todas elas partiiham o facto de causarem
alteracoes na alimentacdo da pessoa, que podem permanecer ao longo da sua
vida. O compromisso da ingestdo alimentar pode atribuir-se a proépria
neoplasia, quando se associa a dor e a deformagéo de estruturas anatomicas
gue envolvem o trato digestivo superior, mas também aos tratamentos que a
doenca carece. A cirurgia provoca alteracbes da anatomia, a radioterapia e a
guimioterapia fazem-se acompanhar de sequelas sensoriais que influenciam a
capacidade de autocuidado na alimentacdo. A reducdo da ingestdo alimentar
conduz a perdas de peso significativas e, consequentemente, a repercussoes
importantes na vida da pessoa, familia e no sistema de saude.

No local onde exerco funcdes existe uma escassa avaliacdo do défice de
autocuidado na alimentacédo, assim como uma reduzida intervencdo por parte
da equipa de enfermagem. Esta problematica da origem a elaboracdo do
projeto intitulado “Alteragdo da alimentagdo na pessoa com doenga oncoldgica
de cabecga e pescogo: intervengdo de enfermagem para o autocuidado”, cuja
finalidade se centra na aquisicdo de competéncias como Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica, segundo a Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2011).

Durante cinco meses foi utlizada a metodologia de projeto, que teve
inicio com a realizacéo de dois ensinos clinicos num Hospital Especializado em
Oncologia e terminou com um ensino clinico no local onde exerco funcdes, o
Servico de Maxilofacial e Otorrinolaringologia de um Hospital Central na regido
de Lisboa. As atividades desenvolvidas passaram sobretudo pela colheita de
dados, andlise documental e auditorias com o objetivo de conhecer a realidade
e confronta-la com o role de boas préticas, descrito na evidéncia cientifica.

Emerge a necessidade de continuar a contribuir para o desenvolvimento
de préticas especializadas no cuidar da pessoa com défice de autocuidado na

alimentacao.

Palavras-Chave: Doenca oncologica de cabeca e pescoco, défice de

autocuidado, intervencao de enfermagem, alimentagéo e estado nutricional



ABSTRACT

Cancer disease of head and neck involves more than 30 different
locations, and almost all of them share the fact that they cause changes in a
person's diet and can remain throughout his life. The commitment of food intake
can be attributed to the malignancy itself, when combining pain and deformation
of anatomical structures involving the upper digestive tract, but also the need to
treat the disease. The surgery causes changes in anatomy; radiotherapy and
chemotherapy are accompanied sensory sequels that influence self-care
capacity in food intake.The reduction in food intake leads to significant weight
loss and consequently has a significant impact on the life of the person, the
family and the health care system.

In the place where | exercise functions there is little evaluation of the self-
care deficit in food, as well as a reduced intervention by the nursing team. This
problem gives rise to the drafting of the "Change of power in the person with
oncological diseases of head and neck: nursing intervention for self-care”, with
the purpose of acquiring skills as Nurse Specialist in Medical-Surgical Nursing,
according to the Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011).

The design methodology was used for five months, which began with the
completion of two clinical teaching in a Specialized Hospital in Oncology and
finished with a clinical teaching at the place where | exercise functions as a
nurse, the Maxillofacial Service and Otorhinolaryngology of a Central Hospital in
the region of Lisbon.

The activities started mainly by collecting data, document analysis and
audits in order to know the reality and compare it with the role of best practice
described in scientific evidence. According to this, the need to continue to
contribute to the development of specialized practices in caring for the person

with self-care deficit in feeding emerges.

Keywords: Cancer of head and neck, self-care deficit, nursing care, diet and

nutritional status.
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INTRODUCAO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, Area Especifica de
Intervencdo em Enfermagem Oncoldgica, realizei um percurso de
formacéao/intervencao, que se iniciou pela elaboracdo de um projeto intitulado a
“‘Alteragdo da alimentagdo na pessoa com doenga oncoldgica de cabeca e
pescogo: intervengado de enfermagem para o autocuidado”, implementado num
estagio com a duracdo de 450 h, e que culminou na elaboracdo do presente
relatorio.

A doencga oncolodgica esta muito presente na minha pratica de cuidados.
Exerco fungbes numa unidade de internamento de especialidades cirdrgicas
onde presto cuidados de enfermagem a um numero cada vez maior de
pessoas com doenca oncoldgica, pelo que cresce 0 meu interesse pela
especificidade da area de intervencédo da enfermagem oncoldgica e levou-me a
candidatar ao 4° Curso de Mestrado lecionado pela ESEL.

Devidos aos avancos obtidos na sobrevivéncia dos doentes, a doenca
oncoldgica é hoje em dia considerada uma doenca cronica, sendo a segunda
causa de morte em Portugal (DGS, 2012). No ano de 2013, s6 o grupo das
neoplasias da laringe contribuiu com 4336 6bitos, o que corresponde a 16,7%
de falecimentos associados a doenca oncolégica e a classifica como a segunda
causa de morte por cancro (INE, 2015). Talvez para este numero contribuam
os factores de risco que estdo associados a esta doenca oncoldgica, mais
especificamente, o consumo de tabaco, alcool, drogas (OMS, 2005) e 0os maus
habitos de higiene oral da populacdo portuguesa (Silveira et al., 2012).

A DOCP néo é uma entidade nosoldgica Unica, pois ao poder ocorrer em
mais de 30 localizacbes diferentes (Hewett, 2009), incluindo cavidade oral,
faringe, laringe, fossas nasais, seios perinasais, glandulas salivares, tirdide,
paroétidas, tecidos moles, tecido 6sseo, estruturas neuro-vasculares e pele da
cabeca e pescoco (Heroiu, Danciu e Popescu, 2013), constitui antes um vasto

conjunto de neoplasias. Dependendo do local onde aparece a doenca assim é
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influenciada a alimentacdo da pessoa, sendo 0s cancros que se localizam no
trato digestivo superior, ou seja na cavidade oral, faringe, laringe, glandulas
salivares, fossas nasais e seios perinasais, parotidas, as que mais a alteram o
autocuidado (Goulg e Lewis, 2006).

A esta situacdo inicial acresce que a pessoa com uma DOCP terd, ao
longo da doenca, de passar por duas fases destintas de tratamentos. A cirurgia
para remocdo do tumor que altera ou remove estruturas anatémicas
importantes para certas fungdes ligadas a alimentag¢édo, como a mastigagéo e a
degluticdo, e os tratamentos coadjuvantes de RT e QT cujos efeitos
secundarios, como sejam por exemplo a mucosite, a xerostomia ou as nauseas
e 0s vomitos também perturbam uma suficiente ingestao de agua e alimentos
(Hewett e Howland, 2009). Convém ainda referir que estes tratamentos
oncoldgicos sdo potenciadores de sinais e sintomas que impedem, temporaria
ou permanentemente, a PDOCP de alimentar-se (Jager-Wittenaar et al, 2011),
contribuindo para a alteracéo da alimentacao.

Dorothea Orem (2001) na sua Teoria de Enfermagem do Défice de
Autocuidado define que a pessoa € possuidora de requisitos de autocuidado,
ou seja é possuidora de habilidades que promovem a manutencdo e o
funcionamento humano, nomeadamente a capacidade para manter a ingestao
suficiente de agua e alimentos (Orem, 2001).

Quando a pessoa ndo se alimenta de forma adequada, quer seja pela
presenca de uma neoplasia que causa dor ou obstrucdo no trato digestivo
superior, quer seja por sinais e sintomas que influenciam a ingestéao alimentar,
diz-se que tem défice de autocuidado na alimentacdo (Orem, 2001). Perante
este quadro a pessoa acaba por reduzir a quantidade e qualidade de alimentos
ingeridos, 0 que leva a perca de peso, a desnutricdo, a menor resposta ao
tratamento e consequentemente a diminuicdo da qualidade de vida (Aquino e
Philippi, 2011), conduzindo a internamentos prolongados, com a consequente
sobrecarga na vida das pessoas, das familias e do sistema de saude.

No servico onde desempenho fung¢des, durante a prestacdo de cuidados
torna-se evidente a perca de peso na PDOCP. Apesar de ser um problema
efetivo, existe uma falta de avaliacdo e estabelecimento de planos de

intervencdo por parte da equipa de enfermagem. Alids, os planos de
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intervencéo decididos pela equipa de enfermagem sobre as PDOCP tendem a
ser idénticos entre todos os doentes internados e isto independentemente da
sua perca de peso e estado de desnutricdo. Assim, com o objetivo de melhorar
praticas de cuidados e adquirir competéncias especializadas no “dominio da
melhoria continua da qualidade” (OE, 2011) desenvolvi o projeto “Alteragéo da
alimentacdo na pessoa com doenca oncologica de cabeca e pescoco:
intervencéo de enfermagem para o autocuidado”.

A realizacdo de ensinos clinicos num HEO, no contexto do curso de
mestrado em enfermagem, a par com toda a evidéncia cientifica consultada,
resultou na producdo de conhecimento, que se tornou uma mais-valia para o
“‘desenvolvimento de aprendizagens profissionais” (OE, 2011), que
fundamentam a minha praxis clinica e a minha tomada de deciséo, indo ao
encontro do referido por Benner (2001, p.32) quando diz que “a experiéncia &
necessaria para a pericia”.

Vejo assim a aspiragdo de evoluir como enfermeira, indo ao encontro do
designado pela OE (20011) para enfermeira especialista e adquirir

“o conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzido num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao”
(Regulamento N.°122/2011, 2011).

Assim, na realizacdo deste relatorio proponho-me atingir os seguintes
objetivos:

* Integrar na pratica conhecimentos adquiridos durante o curso de
Pos-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirargica na Vertente
Oncoldgica;

+ Refletir sobre a pertinéncia do projeto para a pratica de

enfermagem.

O presente relatério estd dividido em cinco capitulos. No primeiro
capitulo sera definido o problema bem como analisada a sua pertinéncia. O
segundo capitulo sera dedicado ao referencial tedrico que esta na base a
realizacdo do presente trabalho. No terceiro capitulo, o leitor encontra o relato

do percurso desenvolvido. Ficando o quarto capitulo para apresentar uma
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sintese conclusiva das competéncias desenvolvidas, das implicacBes das
aprendizagens para a pratica diaria no cuidar e perspetivas futuras de
desenvolvimento do projeto. No quinto capitulo serdo elaboradas as referéncias
bibliogréaficas. Por fim, serdo apresentados os anexos e os apéndices, como

complemento e fundamento a todo este relatdrio.
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1. DEFINICAO DA PROBLEMATICA

A desempenhar fungbes como enfermeira de cuidados gerais, num
Servico de CMF e ORL de um HCL, que recebe a pessoa com patologia
traumatica, cirdrgica, oncoldgica e infecciosa para tratamento médico, observo
gue a doenca oncolégica estd cada vez mais presente. No periodo de
setembro de 2013 a fevereiro de 2014 (periodo de estagio), efetivaram-se 58
internamentos, o que traduz em meédia o acolhimento de 9,5 pessoas com
DOCP por més.

No contexto profissional observo que a DOCP, pela regidao anatomica
gue ocupa leva a pessoa a ter dificuldade em manter a suficiente ingestdo de
agua e alimentos, verificando-se um défice de autocuidado na alimentacao, que
a médio longo prazo provoca percas de peso, diminuicdo na massa muscular e
alteracdoes em toda a estrutura fisica, chegando a atingir propor¢cdes elevadas,
como é o caso da caquexia’.

Segundo Orem (2001) a pessoa € possuidora de requisitos para manter
o funcionamento humano, sendo um deles a capacidade de se alimentar.
Quando se alimenta a pessoa esta a fornecer ao organismo uma serie de
nutrientes existentes nos alimentos, que desempenham fun¢des importantes,
nomeadamente a producao de energia, como € o caso dos glicidos e lipidos, a
producdo de tecidos, através das proteinas e a regulacdo de funcdes
organicas, através da agua e sais minerais (Sonati, Vilarta e Affonso, 2007).

Quando existe défice de autocuidado na alimentacéo relacionado com a
diminuicdo da ingestdo alimentar, pode-se dizer que este influencia o estado
nutricional, € neste sentido que a OMS (2005) define estado nutricional como
sendo a complexa interacdo entre a alimentacao, estado de saude e condicdes

sociais e econémicas em que o individuo vive.

! Caquexia é a expressdo maxima da desnutricio, sendo caracterizada pela perca de peso superior a 5%
em 6 meses, reducdo da massa muscular, acompanhada de anorexia, saciedade precoce, debilidade
progressiva e alteragcdes metabdlicas como a anemia, hipovitaminose, alteracGes hidroeletrdliticas e
défice imunoldgico, com consequentes predisposi¢io para a infecdo (Gonzalez, Sobrino, Alvarez,
Villarroel e Fernandez, 2013).
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A PDOCP vé o seu estado nutricional comprometido quando tem uma
leséo intra-oral que lhe provoca dor e a impede de alimentar-se, reduzindo o
aporte de nutrientes (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010). O facto
de existir uma neoplasia vai aumentar o consumo energético pelo organismo,
tanto que o primeiro sinal de alerta que faz a pessoa recorrer aos servi¢cos de
salde é a perca de peso (Veloso, Ribeiro, Janior, Ramalho, Gueiros e
Carvalho De Melo, 2012). Isto tudo associado as condi¢cdes socioeconémicas
da pessoa, em muitos casos, sdo pessoas solitArias na sequéncia de
comportamentos de risco que os afastam de seus familiares, e podem ter
dificuldades econdmicas na aquisicdo e confecdo da alimentagdo (Boing e
Ferreira, 2011). Os excessivos consumos de substancias ilicitas como o alcool,
o tabaco e as drogas, potenciam a perda de peso e desnutricdo que a OMS
(2005) caracteriza como resultado da deficiente ingestéo de energia, proteinas
e micronutrientes.

Aquino (2005) citando Gonzalez, Coloma, Ascorbe, Rodriguez e
Martinez (2001) acrescenta que a desnutricio € um estado patoldgico
resultante do consumo inadequado de um ou mais nutrientes essenciais e que,
se manifesta clinicamente em alteragdes antropomeétricas, como 0 peso, a
altura e o IMC, em alteracdes bioquimicas observadas em resultados
analiticos, como a albuminémia e parametros infeciosos como a PCR, e
alteracoes clinicas atraves de deiscéncia de suturas e aparecimento de fistulas.
As alteracbes antropométricas sdo facilmente monitorizadas pelo enfermeiro
desde que tenha a sua disposi¢cdo uma fita métrica e uma balanca. As analises
clinicas sdo da competéncia da equipa médica, mas no entanto cabe ao
enfermeiro ter o conhecimento sobre os valores de referéncia e assim alertar
0s outros elementos da equipa multidisciplinar, nomeadamente médico e
nutricionista, da sua alteracéo, sobretudo quando interferem no estado clinico
da pessoa. O enfermeiro também se encontra numa posicao privilegiada ao
realizar os pensos, pois esta na linha da frente para visualizar deiscéncias de
suturas e fistulas, comunicando aos demais elementos da equipa.

No servico onde desempenho funcfes sdo varias as situacdes em que a
PDOCP né&o consegue alimentar-se por via oral, havendo a necessidade de

colocar SNG ou até mesmo PEG para permitir a manutencdo de uma ingestao
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suficiente de 4gua e alimentos. Quando a pessoa ndo consegue alimentar-se
guer seja pela presenca da neoplasia, que Ihe provoca dor ou até mesmo uma
obstrucdo mecanica como no caso da neoplasia da base da lingua em que se
verifica disfagia, opta-se pela utilizacdo de dispositivos alternativos a
alimentacdo oral, passando a pessoa a alimentar-se por via entérica. No pos-
operatério até completa cicatrizacdo de suturas, recorre-se a SNG como
dispositivo alternativo para alimentacdo (Schoeff, Barrett, DeLassus Gress e
Jameson, 2013). No caso da pessoa se encontrar em tratamento de RT e
apresentar mucosite, xerostomia ou até mesmo estenose esofagica, a SNG
torna-se um dispositivo necessario para alimentar a pessoa (Dietitians
Association of Australia, 2008).

A necessidade de colocar um dispositivo para alimentacdo passa
frequentemente pela avaliacdo, realizada pela equipa de enfermagem, da
capacidade de autocuidado na alimentacdo da PDOCP, pelo que a vigilancia e
monitorizacdo da alimentacédo, sobretudo em situacbes de comprometimento
da cavidade oral e trato digestivo superior, como € o0 caso da existéncia de dor,
de mucosite, de disfagia, lesdes intra-orais, devia ser uma intervencao regular
dos enfermeiros (Francis, Weymuller, Parvathaneni, Merati e Yueh, 2010).
Muitas vezes a reducdo da ingestdo alimentar s6 € valorizada quando se
observa perca de peso na pessoa, podendo isto acontecer mais
frequentemente quando os enfermeiros delegam a alimentacdo a outros
profissionais e ndo avaliam a capacidade da pessoa para alimentar-se e a
guantidade de alimentacao ingerida (Goulg e Lewis, 2006).

No momento da admissdo ao servico, 0os enfermeiros realizam uma
avaliacdo sobre as necessidades de alimentacdo da PDOCP. Com estes dados
escolhem o tipo de dieta’ no sistema informatico, no caso de haver
necessidade de personalizar a dieta, ou seja ir para além das dietas preé-
estabelecidas, contacta-se a dietista (0 meu servico ndo tem uma nutricionista)
gue estabelece um plano alimentar e envia a informacao para a cozinha sobre

o tipo de dieta que aquela pessoa ira fazer, destas informacdes fazem parte a

2 Escolher o tipo de dieta passa por escolher a consisténcia dos alimentos, nomeadamente dieta geral,
dieta mole, dieta pastosa, dieta liquida e dieta liquida hipercaldrica e hiperproteica.
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guantidade de nutrientes essenciais na alimentagcéo daquela pessoa. Durante o
internamento torna-se necessario que o enfermeiro reavalie o autocuidado na
alimentagado da pessoa, uma vez que com o crescimento da lesdo intra oral ou
com o aumento das queixas algicas, pode apenas tolerar a alimentacdo de
consisténcia liquida, sendo necessério adequar esta alimentacao.

Neste sentido, torna-se necessario que o enfermeiro proceda a uma
avaliacdo sistematica e regular do autocuidado na alimentacdo ao longo do
internamento da PDOCP, uma vez que a desnutricdo causada pela diminuicéo
da ingestao de alimentos leva a menor toleréncia aos tratamentos, ao aumento
do tempo de internamento, ao aumento dos custos dos tratamentos e altera o
progndstico e a qualidade de vida da pessoa (Gonzélez, Sobrino, Alvarez,
Villarroel e Fernandez, 2013).

No servico onde desempenho funcgdes, o enfermeiro realiza uma
anamnese com base na avaliacdo inicial proposta pelo aplicativo SAPE®. Desta
avaliacdo faz parte um quadro para avaliar o “Status Fisiologico”, onde os
enfermeiros registam os valores iniciais de temperatura, tensdo arterial,
frequéncia cardiaca, dor, peso, altura, IMC, um quadro onde registam a

= ”

avaliacdo da “Digestao” através da avaliacdo da existéncia de disfagia, apetite,
nauseas, paladar, existéncia de protese dentaria, um quadro onde os
enfermeiros registam a avaliacéo da “Nutricdo”, registam o numero de refei¢cdes
diarias, as restricbes alimentares, as preferéncias alimentares e um quadro
onde se regista o “autocuidado na alimentacdo”, através da escolha das
opcOes dependente ou independente. Dos dados atras descritos, apenas 0s
sinais vitais séo registados, o que foi confirmado por uma auditoria realizada a
20 processos clinicos. A avaliacdo inicial do autocuidado na alimentacdo é
descorada pelos enfermeiros, os valores antropométricos ndo sao avaliados
porque a balanca existente no servico é obsoleta e de dificil manuseio. Mas
sera que a equipa de enfermagem nédo estad desperta para a importancia da
avaliacdo destes indicadores?

Numa auditoria realizada a colheita de dados efetuada pelo enfermeiro,
no momento da admissdo ao servico e que sera apresentada no subcapitulo
3.3, verificou-se que a alimentacdo e o estado nutricional sdo pouco

valorizados pelos enfermeiros uma vez que ndo sdo dados colhidos no
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momento da admissédo. No entanto, o Council of Europe (2003) na resolugéo
ResAP 3° defende que os registos de admissdo de enfermagem devem conter
a informacédo sobre o estado nutricional do paciente, sua condi¢cdo fisica e
mental para a ingestdo de alimentos, 0 que nao se verifica no servico onde
desempenho fungdes.

O enfermeiro carece de vigiar e monitorizar a alimentacdo da pessoa,
desde a admissédo ao servigo, e estabelecer uma parceria com a dietista, no
sentido da adequacdo entre 0 que a pessoa consegue comer e as suas
necessidades alimentares. Como nos refere o Council of Europe (2003) o
enfermeiro é responsavel por monitorizar a ingestdo alimentar e 0 peso
corporal. O peso torna-se um indicador efetivo da adequacgéo da alimentacao,
sendo a principal variavel de risco nutricional (Aquino, 2005). Pois, como nos
salienta Haggood (2000), num espaco de seis meses, uma perca de peso
superior ou igual a 10% do peso habitual € indicador critico para uma continua
avaliagédo de enfermagem.

Como forma de perceber o estado nutricional de 13 pessoas internadas
num servico de CMF e ORL, durante dois meses foram avaliados o peso, a
altura e o IMC, trés dados antropométricos que nos permitem avaliar o estado

nutricional e cujos resultados se apresentam no Quadro n° 1.

Indicadores do Estado Nutricional

Identificacdo | ldade | Peso (Kg) A(Im)ra IMC
1 73 40 15 17,78
2 | 56 | 49 | 167 | 17,57
3 | 45 | 58 | 175 | 1898
= = 20 Lo DEs Quadro n° 1 - Peso, altura e
5 67 50 1,6 19,53
6 70 68 1.65 2498 | IMC na pessoa com doenca
7 63 59 1,65 21,67 | oncolégica de cabeca e
8 g a3 L0 Lo pescoco, internada num
9 72 66 1,61 25,46 _ o
10 66 80 1.8 24,6 Servico de Cirurgia
11 71 45 1,65 16,53 | Maxilofacial e
12 7 50 175 16,33 otorrinolaringologia.
13 67 55 1,6 21,48

® ResAP (2003) 3 é uma declaragdo emitida pelo Comité de Ministros do Conselho da Europa no dominio da saude
publica sobre a alimentagdo e os cuidados nutricionais em meio hospitalar.
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Quadro n° 2 - Classificagdo da desnutricdo em adultos
pelo IMC (OMS, 1999)

Classificacdo da desnutricdo em adultos pelo IMC
(OMS, 1999)

IMC (Kg/mz) /Estado nutricional
>18.5 Normal
17.0 - 18.49 Desnutricdo leve
16.0 - 16.99 Desnutricdo moderada
<16.0 Desnutricdo grave

Com base na classificacdo da desnutricdo recomendada pela OMS
(1999) e apresentada no Quadro n°® 2, foram analisados os valores obtidos.
Das pessoas monitorizadas, cinco o que corresponde a 38 % apresentam
desnutricdo, destas, 40% apresentam desnutricAo moderada, o que pode
potenciar a comorbilidade se associarmos a elevada idade destas pessoas. A
evidéncia cientifica demonstra uma estreita ligacdo entre a doencga oncologica
de cabeca e pescoco e a desnutricdo (Swora, Derc, Grzymislawski e
Golusinski, 2009; Waitzberg, Nardi, e Horie, 2011; Velho, 2013).

De acordo com o artigo 88.° do Codigo Deontolégico do Enfermeiro (OE,
2009), relativamente a exceléncia do exercicio, o enfermeiro assume o dever
de analisar as praticas de cuidados e reconhecer falhas que merecam
mudanca de atitude. Também Hesbeen (1998, p. 15) nos diz que “o sentido
gue se da a qualidade dos cuidados gera uma reflexdo concetual que
fundamenta a agdo e a continua evolugao”. Assim, reconheco que existem
falhas na avaliacdo regular do autocuidado na alimentacdo da PDOCP, no
servico onde desempenho funcdes e o facto de perceber que existem estas
lacunas por parte da equipa de enfermagem, fez-me refletir sobre a prética de
cuidados e elaborar o presente projeto com a finalidade de contribuir para a
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Para Orem (2001) o enfermeiro € um agente terapéutico de autocuidado
porque tem a responsabilidade de prestar cuidados a pessoa sem requisitos
para se autocuidar, neste sentido, a PDOCP com défice de autocuidado na
alimentacdo, carece de uma intervencdo planeada, por parte do enfermeiro
para alcancar o autocuidado, sendo que a prestacéo destes cuidados inicia-se

com uma avaliagdo. A OE (2002) refere que o enfermeiro identifica os
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potenciais problemas da pessoa, prescrevendo, implementando e avaliando as
intervencgdes para minimizar tais efeitos, tornando-se fundamental que a equipa
de enfermagem faca uma avaliacdo do défice de autocuidado na alimentacgéo e
planeie intervencfes para a manutencdo de uma ingestédo suficiente de agua e
alimentos por parte da PDOCP.

Refletindo sobre a minha prestacdo de cuidados de enfermagem a
PDOCP com défice de autocuidado na alimentacédo, tendo por base o Modelo
de Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias Aplicado a Enfermagem (Benner,
2001), considerava-me uma enfermeira competente, uma vez que segundo
Benner (2001, p.53) a enfermeira competente “baseia-se sobre uma analise
consciente, abstracta e analitica do problema”. Espero agora que com a
experiéncia e o conhecimento adquiridos durante este curso de mestrado,
tornar-me proficiente, isto €, passar a ter a capacidade de avaliar e planear
intervencdes no cuidar da pessoa com défice de autocuidado na alimentacao,
podendo mesmo, passar a antever o que podera acontecer (Benner, 2001) e

assim direcionar os cuidados de enfermagem que presto a PDOCP.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

O presente capitulo aborda o referencial teérico que esteve na base da
concecao do projeto e que constitui o suporte teérico deste relatoério. Serdo
tratados temas como: a alimentacdo na PDOCP, a influéncia dos tratamentos
oncolégicos na manutencdo de uma ingestdo suficiente de agua e alimentos e
os cuidados de enfermagem a PDOCP com défice de autocuidado na

alimentacao.

2.1. O efeito da doenca oncoldgica de cabeca e pesco¢o na alimentacao

da pessoa

Um dos requisitos universais de autocuidado é a alimentagdo (Orem,
2001), dela o homem retira nutrientes essenciais ao funcionamento humano
(Sonati, Vilarta, e Affonso, 2007), sendo considerada fundamental para a
manutencao de um corpo saudavel (Ardilio, 2011). Contudo, a PDOCP enfrenta
desafios Unicos, para manter a ingestdo de alimentos orais (Schoeff, Barrett,
DelLassus e Jameson, 2013).

A presenca de uma neoplasia na cavidade oral causa dor e alteracéo
das estruturas anatdmicas com reducédo da sensibilidade intra-oral, o que leva
a diminuicdo da capacidade para mastigar, formar o bolo alimentar e deglutir
(Gould e Lewis, 2006).

Os tratamentos a DOCP passam pela cirurgia, RT e QT (Sauer e Voss,
2012). Numa tentativa de assegurar a vida sem tumor, na maioria das pessoas
a primeira linha de tratamento passa pela cirurgia (Hewett, 2009), que se
restringe ao local da neoplasia (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato,
2010). A QT tem por objetivo eliminar células neoplésicas, abrandar o seu
crescimento e evitar a sua capacidade de invasdo local e metastizacdo a
distancia, ao passo que a RT tem um efeito fisico-quimico sobre a célula,
levando a sua impossibilidade de reproducéo e morte celular (Carvalho, Camilo
e Rovasco, 2011).
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A cirurgia de acordo com o local da neoplasia, abordagem e
procedimento pode alterar significativamente a anatomia (Schoeff, Barrett,
DelLassus e Jameson, 2013) e levar a transformacdes anatomicas capazes de
provocar disfungdo na capacidade de alimentagcdo oral, nomeadamente na
funcdo de mastigacao e degluticdo (Hewett, 2009). Por exemplo, numa cirurgia
ao labio em que o edema ou a disfuncéo provoca incontinéncia labial, a pessoa
guando se tenta alimentar a comida acaba por sair da boca porque n&o existe
encerramento labial, ja na cirurgia a neoplasia da lingua, em que esta
desempenha funcdo importante na mastigacdo?, na formacdo do bolo
alimentar® e na degluticdo®, a pessoa acaba por ter dificuldade nestas trés
fases, no caso da glossectomia’ total a pessoa acaba por ndo conseguir
deglutir tronando-se comum a colocacdo de PEG para manter a ingestao
suficiente de agua e alimentos.

Apoés a cirurgia intra-oral, a ingestao oral fica suspensa até completa
cicatrizacdo das suturas operatorias (Schoeff, Barrett, DeLassus e Jameson,
2013), pelo que no intra operatodrio € colocada uma SNG por onde se inicia
alimentacdo entérica. Em cirurgias que envolvem muitas estruturas
anatémicas, como € o caso da cirurgia a laringe e da cirurgia ao pavimento
oral, existe maior risco de formacdo de fistulas (Schoeff, Barrett, DeLassus e
Jameson, 2013). Nestes casos a SNG permanece, até e durante, a realizacéo
dos tratamentos de RT e QT, sendo removida quando a PDOCP consegue
alimentar-se oralmente com seguranca (Lambertz, Gruell, Robenstein, Mueller-
Funaiole, Cummings e Knapp, 2010), ou seja, quando consegue alimentar-se
sem disfagia, sem dor e sem risco de deiscéncia ou infecdo das suturas,
causada pela presenca de restos de alimentos intra-orais.

No caso de uma neoplasia intra-oral iressecavel, a SNG ou outro
dispositivo de alimentacdo entérica, torna-se um aliado na alimentacéo destas

pessoas, uma vez que previne a dor, a disfagia e a aspiracdo de conteudo

* Mastigac3o é a fungio de morder e triturar os alimentos existentes na cavidade oral (Whitaker, 2005).
> Bolo alimentar sdo os alimentos ja triturados na cavidade oral envolvidos por enzimas salivares
(Whitaker, 2005).

6 Degluticdo é a conducdo do alimento existente na cavidade oral para o estbmago, através de uma
forga propulsora muscular acompanhada do beneficio da gravidade (Pires, 2012).

7 Glossectomia- remoc3o cirdrgica da lingua, muitas vezes acompanhada da remoc3o do pavimento oral.
(http://www.otorrinocruzvermelha.com/resources/Glossectomia.pdf)
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alimentar para a arvore traqueobrdonquica, bem como o aparecimento de
hemorragia, pela elevada irrigacdo sanguinea caracteristica de uma lesao
neoplasica (Portas, etal., 2011). Também nas situacdes em que existe ferida
maligna na face, com comunicacdo da cavidade oral para o exterior, a SNG é
utilizada como dispositivo para alimentar a pessoa (Nugent, Parkert, e Mclntyre,
2010).

As células do epitélio oral pela rapida proliferacdo sdo as mais afetadas
pelos efeitos secundéarios a realizacdo de RT e QT (Paiva, Biase, Moraes,
Angelo & Honorato, 2010), o que interfere tambem no autocuidado na
alimentacdo da PDOCP.

Na RT, o facto de a radiacdo incidir sobre um local especifico da regiao
da cabeca e pescoco, leva a que a médio longo prazo, comecem a surgir as
lesdes intra-orais (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010), que s&o
impeditivas de manter uma suficiente ingestdo de agua e alimentos
nomeadamente, mucosite®; xerostomia®; disgeusia®®; odinofagia'; disfagia'?;
neurotoxicidade®®; hipersensibilidade dentaria®*; carie por radiacéo®; dor;
trismo*® e osteorradionecrose’’.

Na QT com a administracdo endovenosa ou oral de citostaticos, ocorrem
alteracdes no sistema imunologico que facilitam as infe¢cbes oportunista,

virais®®, fungicas' e bacterianas (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato,

8 Reacdo inflamatéria da mucosa oral caraterizada por eritema e edema, podendo evoluir até ao final do
tratamento para ulceracdo e descamacio (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010).

? Secura excessiva da cavidade oral pela producdo insuficiente de saliva (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e
Honorato, 2010).

10 Diminuicdo sensorial do paladar (Gould e Lewis, 2006)

" bor ao engolir (Gould e Lewis, 2006)

2 Dificuldade a engolir (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010).

B Dor inespecifica relacionada com hipersensibilidade dentaria e disfungdes temporomandibulares
(Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010).

A xerostomia conduz ao risco de infecbes pela diminuicdo da resisténcia a entrada de
microorganismos patogénicos que causa desconforto dentdrio (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e
Honorato, 2010).

™ Tipo agressivo de carie dentéria que se desenvolve na sequéncia da irradiacio da regido da cabega e
pescoco (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010).

'® Fibrose dos musculos da mastigacdo que limita a abertura da cavidade oral (Paiva, Biase, Moraes,
Angelo e Honorato, 2010).

7 Necrose do osso da mandibula por radiag3o (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010).

'8 0 latente virus do herpes zdster reaparece com os tratamentos oncolégicos levando ao aparecimento
de estomatites (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010).
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2010). Também se verifica o envolvimento do trato gastrointestinal pelo
aparecimento de nauseas, vomitos e diarreia (Gonzélez, Sobrino, Alvarez,
Villarroel e Fernandez, 2013).

Quando a pessoa € sujeita a modalidades de tratamento combinado, e
realiza RT e QT concomitantemente, os efeitos secundarios tém maior
repercussao por estarem associados (Silander, Nyman, Bove, Johansson,
Larsson e Hammerlid, 2012). Na prética clinica, o que se observa, é que a
pessoa pode apresentar, entre outros, disgeusia, mucosite resultante da RT e
nauseas e vomitos resultantes da QT, uns potenciam 0s outros e a pessoa nao
consegue alimentar-se oralmente. Esta situacdo pode perpetuar-se durante
dias, culminando em anorexia, que se lhe juntarmos a astenia e a depresséao
resultante de todo o processo de doencga, visualizamos na pessoa alteracbes
importante de auto-estima e auto-imagem que influenciam em grande escala a
sua capacidade e vontade para alimentar-se (Gonzélez, Sobrino, Alvarez,
Villarroel e Fernandez, 2013).

Ferreira, Scarpa e Silva (2008) falam-nos do elevado numero de
pessoas que altera a ingestdo alimentar, apO0s o inicio dos tratamentos
oncoldgicos e passa a ingerir alimentos de consisténcia mole e liquida em vez
de alimentos sélidos. Isto € facilmente constatado na pratica, por exemplo,
numa pessoa com mucosite, infecdo herpética, ou outro tipo de leséo intra-oral,
a alimentacao que pressupde mastigacao provoca dor, levando-a a sentir maior
conforto quando ingere alimentos moles ou liquidos. Quando a pessoa
apresenta trismos, a abertura de boca chega a ser tdo reduzida que nédo cabe
uma colher, qualquer que seja o seu tamanho, passando a pessoa a alimentar-
se de alimentos que possa beber, como é o caso dos sumos, iogurtes, sopa
passada, mas se a pessoa tiver uma osteonecrose, em que o facto de mastigar
causa dor e inflamacdo dos tecidos adjacentes a lesdo, tera que ingerir
alimentos que n&o seja necessario mastigar (Paiva, Biase, Moraes, Angelo &
Honorato, 2010).

Segundo Portas, et al. (2012) os tratamentos a DOCP interferem na

eficiéncia e na seguranca da alimentacdo. A alteracdo sensorial resultante da

19 . , . . ~
Caraterizada por placas brancas na lingua e mucosa oral (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato,
2010).
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realizacdo de RT e QT pOe em causa a seguranca da pessoa quando surge a
disfagia, em que o risco de aspiragdo do conteudo alimentar para a arvore
traqueobrénquica, leva a pneumonia de aspiracdo e p6e em risco a vida da
pessoa. Na eficiéncia da alimentacdo quando as alteracbes anatOmicas
decorrentes da cirurgia levam a incapacidades na alimentacdo oral, como € o
caso de uma neoplasia da lingua em que o acto cirdrgico passa pela
glossectomia, e a pessoa deixa de ter lingua que ajude na formacéo do bolo
alimentar e degluticao.

A estenose esofagica € uma complicacdo tardia da RT (Schoeff, Barrett,
DelLassus e Jameson, 2013), a radiacdo provoca rigidez e aperto nos tecidos
do esofago, o que dificulta a degluticdo, através da esofagoscopia rigida
consegue-se proceder a dilatacdo esofagica e assim permitir a alimentacao
oral. A dilatagdo esofagica nem sempre € eficaz, havendo a necessidade de
manter a alimentacéo entérica por SNG.

A disfagia € uma complicacdo comum apds os tratamentos de RT e
pode desenvolver-se meses ou anos apés o término do tratamento, levando a
necessidade de alimentacédo entérica (Schoeff, Barrett, DeLassus e Jameson,
2013). A terapia da degluticdo € realizada por terapeutas da fala e tem como
objetivo o tratamento da disfagia, permitindo que a pessoa a longo prazo
consiga deglutir sem precisar de dispositivos para alimentacdo entérica e
reduzindo os riscos de aspiracao bronquica (Francis, Weymuller, Parvathaneni,
Merati e Yueh, 2010).

Quando os sinais e sintomas decorrentes da realizacdo dos tratamentos
oncoldgicos impedem, parcial ou totalmente, a ingestdo oral, a equipa
multidisciplinar equaciona a colocacdo de um dispositivo para alimentacéo
entérica (Schoeff, Barrett, DeLassus e Jameson, 2013) e assim, assegurar a
manutencdo de uma ingestdo suficiente de agua e alimentos. Estes
dispositivos passam pela SNG, PEG ou gastrostomia®® (Nugent, Parkert, e
Mclntyre, 2010). Apesar de na prética clinica, a SNG ser o método mais comum
e econOmico para alimentar a PDOCP, nos ultimos 20 anos a PEG tem sido

utilizada com mais frequéncia (Silander, Nyman, Bove, Johansson, Larsson e

2% Colocada guando existe uma obstrucdo orofaringea, que impossibilita a colocacdo de SNG ou PEG
(Nugent, Parkert, e McIntyre, 2010).
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Hammerlid, 2012), sobretudo quando se prevé que a utilizacdo de alimentacao
entérica seja superior a 6 meses. Por norma opta-se pela PEG, uma vez que é
menos incobmoda para a pessoa e a nivel social € menor o estigma por ser
menos visualizada por terceiros (Silander, Nyman, Bove, Johansson, Larsson e
Hammerlid, 2012).

Todavia a escolha do dispositivo para alimentacdo entérica requer
alguma reflexdo. Schoeff, Barrett, DelLassus e Jameson (2013) fazem
referéncia a um estudo randomizado sobre as complicacdes dos dispositivos
utilizados para a alimentagcdo entérica, verificando-se que, a SNG nao tem
complicacBes, mas requer uma substituicdo frequente?’, a PEG apresentou
10% de complicagOes relacionadas com hipergranulacdo do estoma ou sinais
inflamatorios, a gastrostomia apresentou 11% de complicacdes, relacionados
sobretudo com o procedimento cirdrgico. Tanto na PEG como na gastrostomia,
as complicacdes estdo associadas a colocacdo do dispositivo, uma vez que a
PEG é colocada através de EDA e ecografia guiada por um gastroenterologista
(Lambertz, Gruell, Robenstein, Mueller-Funaiole, Cummings e Knapp, 2010), a
gastrostomia necessita de uma anestesia geral e € inserida por um cirurgiao
geral (Nugent, Parkert, e Mcintyre, 2010).

Em todas as fases do tratamento oncoldgico a pessoa pode apresentar
sinais e sintomas que impecam a alimentacéo oral (Sauer e Voss, 2012), pelo
gue a avaliacdo sistematica por parte da equipa multidisciplinar € fundamental
para identificar problemas e tomar decisbes em parceria com a pessoa e
familia, no sentido de delinear intervencdes, que contribuam para manter a

ingestao suficiente de agua e alimentos.

2.2. Implicacdes da doenca oncoldgica de cabeca e pesco¢o na nutricao

da pessoa

Dentro do grupo das neoplasias, as DOCP pela sua localizacdo
anatémica, sdo as que tém maior risco de provocar um desequilibrio entre o

gue a pessoa come e o que fisiologicamente necessita. Este desequilibrio pode

21 . . . . . .
Consoante o material da SNG, existe a necessidade de substituir mensalmente ou trimestralmente.
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levar ao que Bennett (2003) designou por desnutricdo, e ocorre frequentemente
na PDOCP, uma vez que a ingestdo oral esta muitas vezes comprometida.

Existem fatores que interferem na quantidade e qualidade de alimentos
gque a PDOCP ingere e que influenciam negativamente o seu estado
nutricional. Sabe-se que € através da alimentacdo que a pessoa consome 0S
nutrientes essenciais ao funcionamento humano e da qual depende o seu
estado nutricional.

Na PDOCP observa-se que o défice do estado nutricional (desnutricao)
esta relacionado com a reducdo da alimentacdo, resultante de sinais e
sintomas que perturbam a mastigacdo e degluticdo, mas também com o
aumento das necessidades energéticas resultantes do hipermetabolismo
associado a existéncia da neoplasia (Ferreira, Scarpa e Silva, 2008) e com a
deficiente absorcéo de nutrientes a nivel do trato digestivo, pela existéncia de
efeitos secundarios a realizacdo da QT, como sejam 0s vOmitos, nauseas e
diarreia (Gonzélez, Sobrino, Alvarez, Villarroel e Fernandez, 2013). No caso do
aumento das necessidades energéticas pela presenca de uma neoplasia, se
nao houver aumento do aporte eficaz de alimentos, ocorre perda de massa
magra (musculo), o que aumenta o risco de deterioracao nutricional (Carvalho,
Camilo e Ravasco, 2011).

Contudo, existe ainda outro fator que perturba a alimentacdo da PDOCP,
gue é a sua condicdo social. Da pratica profissional assim como da literatura
consultada, constata-se que ha uma grande referéncia, a que estas pessoas
sejam consumidoras de substancias toxicas como o tabaco, drogas e alcool
(Hewett, 2009; Mehanna, Paleri, Weste Nutting, 2011) tornando-se pessoas
solitharias e a quem faltam as condicbes econdmicas para a aquisicdo de
alimentos, ou as condicbes habitacionais/energéticas para a confecdo da
alimentacéo (Teixeira, 2009; Silveira, etal, 2012).

Sauer e Voss em 2012 alertam-nos para o facto de 85% das PDOCP
apresentem perca de peso em todo o processo de doenca. Importa neste
sentido realizar uma avaliacdo da alimentacdo desde a fase de diagndéstico,
indo ao encontro das indicacbes fornecidas pelo ResAP (Council of Europe,
2003) onde se salienta que a alimentacdo da pessoa deve ser avaliada antes

ou no momento da admissdo, uma vez que o défice do estado nutricional
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conduz a longos periodos de hospitalizagdo, maior custo do tratamento,
prognéstico menos favoravel e diminuicdo da qualidade de vida (Swora, Derc,
Grzymislawski e Golusinski, 2009).

A diminuicdo da ingestéo oral causa altera¢cdes metabdlicas importantes
(Gonzélez, Sobrino, Alvarez, Villarroel e Fernandez, 2013), com repercussio a
varios niveis, no poés-operatorio, pode ocorrer diminuicdo da resposta
imunolégica, cicatrizacdo ineficiente e o aparecimento de infeccbes e de
fistulas (Ni Choileain e Redmond, 2006; Merrick e Farrell, 2012). Com a
reducdo das defesas imunitérias, associadas a RT e QT, aumenta o risco de
aparecerem as infecbes oportunistas (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e
Honorato, 2010) e elevam-se as taxas de mortalidade (Isidro e Lima, 2012).
Neste sentido, uma intervencéo alimentar adequada pode evitar internamentos
nao planeados, resultantes do elevado grau de anorexia e astenia (Sauer e
Voss, 2012), manifestados pela PDOCP quando se encontra desnutrida. Na
minha pratica de cuidados torna-se comum o internamento de pessoas em
tratamento de RT, onde € notdria a perda de peso, pois deixaram de comer por
apresentarem mucosite e disfagia.

Uma persistente alimentacdo insuficiente provoca, a meédio e longo
prazo, caquexia, que caracteriza-se por anorexia, perda de peso, perda massa
muscular e astenia grave (Waitzgerg, Nardi e Horie, 2011), culminando na
progressiva disfuncdo da pessoa. Um estudo realizado por Sauer e Voss
(2012) diz-nos que 20% dos Obitos ocorridos na DOCP estdo mais
relacionados com os efeitos da desnutricdo, do que propriamente com a
neoplasia.

Segundo a OMS (1999) o principal objetivo nos cuidados a pessoa com
défice de autocuidado na alimentacdo € prevenir a perca de peso, daqui a
importancia de vigiar sistematicamente a alimentacdo da pessoa e monitorizar
valores antropométricos como o peso, a altura e o IMC. Para Hewett (2009) é
necessario conhecer o estado nutricional da pessoa no momento do
internamento, pois uma perca de peso superior a 10% nos 6 meses que

antecedem a cirurgia eleva as complicacdes pds-operatorias imediatas.
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A nivel nacional existem escalas, que as nutricionistas utilizam para
avaliar o estado nutricional e o risco de desnutri¢do, séo elas a MUST?# (Anexo
), NRS 2002 #* (Anexo Il) e PG-SGA?* (Anexo Ill). Pela importancia da
avaliacdo sistematica da alimentacdo e do estado nutricional da pessoa com
doenca oncolégica, em alguns hospitais portugueses estas escalas foram
adaptadas e s&o utilizadas no momento de admisséo hospitalar (Velho, 2013).

Uma correta avaliacdo do autocuidado na alimentacdo permite
personalizar e adequar o aporte alimentar, pode minimizar o0s efeitos
secundarios dos tratamentos oncoldgicos (Sat-Munoz, et al., 2012) e contribuir
para um bom estado nutricional, o que esta associado ao aumento da taxa de
conclusdo da terapia, sobrevivéncia oncoldgica e qualidade de vida poés-
tratamento (Schoeff, Barrett, DeLassus e Jameson, 2013).

2.3. Situacdo social, econémica e familiar da pessoa com doenca

oncoldgica de cabeca e pescoco

A doenca oncologica impde uma mudanca na vida da pessoa, exigindo-
Ihe uma rapida adaptacdo a uma nova realidade (Barbosa, 2010), pelo que o
apoio de familia e amigos é fundamental. No entanto, observa-se na prética e
também encontra-se documentado na evidéncia cientifica (Hewett, 2009;
Silveira, et al., 2012), que em consequéncia dos comportamentos de risco,
nomeadamente, 0s consumos excessivos de substancia toxicas ao longo da
vida, muitas das pessoas sdo solitarias e ndo tém qualquer apoio familiar.
Como nos elucida Hewett (2009) a PDOCP vive num nivel socioeconémico
baixo, com necessidade de apoio institucional durante os tratamentos.

A prevaléncia de neoplasia de cabeca e pesco¢o associada ao consumo
de alcool e tabaco, passa sobretudo pelas neoplasias dentro da cavidade oral

(Boing e Antunes, 2008), ou seja, lingua, base da lingua, pavimento oral,

22 Escala Universal para Rastreio da Desnutri¢cdo foi concebida para ajudar a identificar os individuos

adultos com baixo peso e que, por isso, estdo em risco de sofrer de desnutricdo (Todorovic, Russell e

Elia, 2011)

2 Escala que avalia a desnutricdo e o risco de desnutricdo em meio hospitalar (Lima, Aradjo, Ornelas, e

Logrado, 2012; Lomivorotov, et.al, 2013).

24 ,ee .~ . . ;. . .
Instrumento especifico para avaliacdo do estado nutricional no doente oncolégico, fornece guidelines

de intervencdo nutricional (Carratero, 2014)
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trigono retro molar, amigdalas e laringe, uma vez que a carcinogénese esta
potenciada com o contacto com substancias toxicas (Araujo, Martinazzo,
Menezes Filho, 2009).

A DOCP é uma doenca mutilante, que leva a alteracdes fisicas e
funcionais (Boing e Antunes, 2008), que quando percecionadas tem impacto
significativo na qualidade de vida da pessoa (Silveira, et.al, 2012), na interagéo
social e no bem estar-psicolégico (Hewett, 2009). Funcdes como a fonacdao,
mastigacdo, degluticdo, e respiracao (Silveira, et.al, 2012) sdo afetadas ao
longo do percurso da pessoa, quer seja pela cirurgia, que provoca alteracao de
estruturas anatomicas, quer seja como resultado da radiacdo a que a pessoa é
sujeita. A perda da fisionomia pode levar a dilemas subjetivos expressos nos
circulos de vida singular e social (Teixeira, 2009). A presenca de mucosite,
xerostomia e infe¢cdes oportunistas causa a destruicdo das células gustativas
levando a alteracdo da percecdo do sabor dos alimentos (Paiva, Biase,
Moraes, Angelo e Honorato, 2010), que pode persistir por varios meses ou por
tempo indeterminado, apds o término dos tratamentos (Schoeff, Barrett,
DelLassus e Jameson, 2013).

Quando existe alteracdo da funcdo de mastigacdo e/ou degluticdo a
pessoa precisa de um dispositivo, como a SNG ou a PEG, para manter a
ingestao suficiente de agua e alimentos, no entanto, da pratica profissional
observa-se que, este dispositivo pode ser incomodativo ao olhar alheio e
causar algum constrangimento. Desde sempre que a hora da refeicdo é
momento de confraternizacdo entre pessoas, sabe-se que o prazer de comer
em grupo, pode estar condicionado para a pessoa que se alimenta por SNG ou
PEG, por exemplo, frequentar um restaurante ou ir a um casamento, onde 0s
alimentos ndo tém a consisténcia liquida necessaria para serem administrados
pelo dispositivo. Estas situacfes podem provocar sentimentos negativos na
pessoa e remete-la ao isolamento (Teixeira, 2009). Também a mutilacdo
decorrida da cirurgia fragiliza a PDOCP (Araujo e Rosa, 2008), a ferida com
exsudado e odor, a halitose, a incontinéncia labial, afetam negativamente a
auto-imagem, a auto-estima e autoconfianca, sendo obstaculos a socializagéo,

tal como nos refere Teixeira (2009) sdo observadas perdas funcionais e
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estéticas que interferem na imagem corporal da pessoa, pelo que remete-se ao
isolamento.

A dor e a fadiga resultante de todo o processo de doenca interferem no
bem-estar da pessoa (Lis, Gupta, Lammersfeld, Markman e Vashi, 2012) e na
capacidade laboral (Silveira, et.al, 2012). Por norma durante os tratamentos
oncolégicos a PDOCP ndo consegue trabalhar, tanto porque € necessario
disponibilidade para realizar os tratamentos e os horarios sdo incompativeis
com um trabalho regular, assim como os efeitos secundéarios dos tratamentos
de RT e QT, acabam por a impedir a pessoa de estar no seu local de trabalho.
Por isto alguns autores como Hewett (2009) referem que estas pessoas podem
necessitar de apoios econémicos para se alimentarem.

A depressao é um problema comum na PDOCP (Chiou, et.al, 2013), o seu
estado fisico e emocional, influencia diretamente, as relacbes que estabelece e
as atividades de vida diarias (Lis, Gupta, Lammersfeld, Markman e Vashi,
2012). A taxa de depresséo e o risco de tentativa de suicidio sdo elevados
neste grupo populacional (National Institute for Clinical Excellence, 2004), as
pessoas sofrem de alguma forma de ansiedade e desequilibrio psicolégico
(Lambertz, Gruell, Robenstein, Mueller-Funaiole, Cummings e Knapp, 2010),

gue de alguma maneira interfere com a alimentacao.

2.4. A intervencdo do enfermeiro perante a pessoa com doenca
oncoldégica de cabeca e pescoco com défice de autocuidado na

alimentacéo

Na prestacdo de cuidados de enfermagem a PDOCP, o enfermeiro
carece de uma série de habilidades e conhecimentos, nomeadamente, o
compromisso de trabalhar no seio de uma equipa multidisciplinar que assegure
a pessoa as melhores praticas, equidade e continuidade de cuidados em todo o
percurso de doenca (Hewett e Howland, 2009).

A prestacdo de cuidados de enfermagem a PDOCP passa por um
cuidado holistico, onde se inclui a avaliacgdo de necessidades fisicas e
psicologicas, avaliacdo e controle de sinais e sintomas e a gestdo de aspetos
sociais e financeiros (Hewett, 2009). Na relacdo que estabelece com a PDOCP

e familia, o enfermeiro encontra-se numa posi¢cdo de proximidade (National
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Institute for Clinical Excellence, 2004), através da comunicacéo e assertividade
consegue criar e manter relacdes e por meio da utilizacdo sistemas de
enfermagem promove o autocuidado na pessoa (Orem, 2001).

Neste sentido, de acordo com a Teoria do défice de autocuidado de
enfermagem de Dorothea Orem (2001), no primeiro contato com a PDOCP,
torna-se fulcral a recolha de informacéo sobre “fatores condicionantes basicos”
(Orem, 2001), ou seja, fatores que afetam a capacidade em envolver-se no
autocuidado, séo eles a idade, 0o sexo, 0os antecedentes pessoais e cirlrgicos,
condi¢Bes socioecondmicas, os “factores condicionantes basicos relacionados
com o desvio de saude” sdo eles o diagnéstico médico e tratamento, sinais e
sintomas, dados fisiolégicos e dados antropométricos e a “avaliagcdo do
autocuidado” (Patronilho, 2012).

O facto de o enfermeiro ter um conhecimento concreto sobre o
autocuidado na alimentacéao, permite-lhe o julgamento clinico e a tomada de
decisao, na elaboracdo de um plano de intervencéo, em parceria com a pessoa
e restante equipa multidisciplinar. Para além de que, estd em consonancia com
0 ResAP (2003) do Council of Europe (2003), onde existe a indicacdo que 0s
registos de admissdo de enfermagem, devem conter informacdo sobre o
estado nutricional do paciente, sua condic¢ao fisica e mental para a ingestédo de
alimentos.

Sauer e Voss (2012) falam sobre a perca de peso na PDOCP durante a
primeira semana de tratamentos oncolégicos (RT e QT), relacionada com a
alteracao da alimentacao, da degluticdo e da fonac&o. Neste sentido, qualquer
alteracdo da alimentacdo deve ser investigada e estipuladas medidas para
proporcionar a ingestdo de alimentos (Gould e Lewis, 2006). Assim, o0
enfermeiro como agente terapéutico de autocuidado®, apés avaliar o
autocuidado na alimentacao, executa intervencdes de enfermagem utilizando o
sistema totalmente compensatorio®, o sistema parcialmente compensatorio?’

ou o sistema de apoio e educacao®.

2> Quando o enfermeiro presta cuidados no sentido de promover o autocuidado (Patronilho, 2012).
?® Quando a pessoa ndo consegue autocuidar-se, tornando-se dependente de terceiros para sobreviver
(Patronilho, 2012)
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Um enfermeiro experiente consegue prever o que ir4 acontecer (Benner,
2001), se o enfermeiro tem conhecimento sobre o tratamento a que a pessoa
sera submetida (RT e QT), através de cuidados de apoio e educacdo, pode
instruir a PDOCP sobre os efeitos adversos e assim preveni-los ou minimiza-
los. A administracdo de radioterapia e quimioterapia € feita quase totalmente
em ambulatoério (DGS, 2013) assim torna-se necessario que o enfermeiro que
trabalhe em ambulatério (centros de saude e consultas externas de RT),
exercam uma vigilancia e monitorizacéo regular da alimentacao realizada pela
PDOCP no domicilio, podendo avaliar quantidades de alimentos ingeridos,
monitorizar o peso e aconselhar estratégias para uma alimentacdo eficaz,
avaliando a necessidade da introducdo de suplementos alimentares®® para
repor reservas de nutrientes, sdo estas as guidelines a cumprir para a boa
pratica, nos cuidados a pessoa em tratamento de RT (Dietitians Association of
Australia, 2008).

Durante o tratamento de RT, o enfermeiro é responsavel por avaliar
diariamente a dor, a mucosa oral, o peso e a pele irradiada (Lambertz, Gruell,
Robenstein, Mueller-Funaiole, Cummings e Knapp, 2010) e assim planear
intervencdes individualizadas e atempadas. A deficiente higiene oral pode
agravar a disfagia, nomeadamente com secrecdes secas ou residuos de
alimentos, pelo que os enfermeiros devem supervisionar os cuidados de
higiene oral. E importante instruir que depois de qualquer ingestdo oral, os
cuidados orais devem ser realizados (Gould e Lewis, 2006).

Uma avaliacdo continua efetuada pelo enfermeiro permite detetar sinais
e sintomas que impedem a PDOCP de manter a ingestédo suficiente de agua e
alimentos, pelo que gerir o tipo de dieta favorece o autocuidado e transforma-
se num cuidado fundamental no atendimento a PDOCP (Schoeff, Barrett,

DeLassus e Jameson, 2013).

7 0 enfermeiro tem a funcdo de compensar as limitagGes da pessoa, realizando em conjunto o
autocuidado (Patronilho, 2012).

28 Apoio, instrucdo e orientacdo fornecida pelo enfermeiro para o desenvolvimento de autocuidado na
pessoa (Patronilho, 2012).

*® S50 batidos hipercaldricos e hiperproteicos comercializados em farmacias, sem necessidade de
prescricdo médica (IPOFG, EPE, 2010).
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O objetivo de uma intervencao alimentar precoce pode evitar atrasos
desnecessarios ou quebras nos tratamentos causado pela deficiente ingestao
alimentar (Lambertz, Gruell, Robenstein, Mueller-Funaiole, Cummings e Knapp,
2010), pelo que a avaliagdo do enfermeiro deve iniciar-se no momento em que
o diagnéstico médico da doenca € estabelecido.

Na equipa multidisciplinar o enfermeiro desempenha funcgdes
autébnomas, ou seja, acc¢des por sua iniciativa e responsabilidade (OE, 2012),
guando avalia o autocuidado na alimentacao e através do julgamento clinico e
tomada de deciséo, escolhe o tipo de alimentagédo de acordo com 0s sinais e
sintomas apresentados pela PDOCP. Desempenha fung¢des interdependentes
guando realiza accbes em conjunto com outros técnicos da equipa
multidisciplinar (OE, 2012), nomeadamente com a nutricionista, tendo por base
0 objectivo comum (OE, 2012), de manter a ingestdo suficiente de agua e
alimentos. Como nos salienta o National Institute for Clinical Excellence (2004)
deve de haver cooperacdo mutua entre nutricionista e enfermeiro no
planeamento de uma alimentacdo adequada a PDOCP, onde o enfermeiro
avalia o autocuidado na alimentacéo e transmite a informac&o ao nutricionista,
gue elabora um plano alimentar, e posteriormente sera realizada uma avaliacéo
da adesao da pessoa ao plano alimentar, pelo enfermeiro.

No internamento a adesdo a alimentacdo fornecida devera ser
monitorizada pelo enfermeiro, uma vez que s6 assim se percebe se
alimentacdo € adequada as necessidades da pessoa (Webber, 2008). No
entanto, sabe-se que o enfermeiro, muitas vezes pela sobrecarga de trabalho,
delega esta funcdo a outros elementos da equipa multidisciplinar menos
habilitados para o efeito. Contudo, no artigo 88° do Codigo Deontolégico do
Enfermeiro (OE, 2009) diz que o enfermeiro na exceléncia do exercicio, deve
assegurar a continuidade dos cuidados que delega e assumir a
responsabilidade pelos mesmos, assim na pessoa com défice de autocuidado
na alimentacdo, em que existe a necessidade de uma avaliacao sistematica, o
enfermeiro ndo deve delegar sob pena de nao ter o feed-back do que foi a
alimentacdo da pessoa, particularmente se se tratar de pessoas com

desnutricdo, quer esta seja leve, moderada ou sobretudo grave (OMS, 1999).
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Tendo em vista a manutencdo de uma ingestao suficiente de agua e
alimentos, os enfermeiros podem assegurar que as preferéncias alimentares da
pessoa sao tidas em conta, assim como verificar se a textura da alimentacao
se adequa ao desvio de saude. No internamento € ainda funcéo do enfermeiro
verificar se o paciente estd numa posi¢cado adequada para alimentacdo e que as
pequenas e frequentes refeicbes sdo oferecidas, dentro dos horérios
estabelecidos (Gould e Lewis, 2006).

Se for necessario colocar um dispositivo para alimentacdo o enfermeiro
deve preparar a pessoa psicologicamente e realizar cuidados de apoio e
educacdo sobre a sua manutencdo (Haggood, 2000). Na alimentacao entérica,
quer seja por SNG ou PEG, o enfermeiro utiliza o sistema totalmente
compensatorio para alimentar a pessoa, no entanto avalia a sua capacidade
para aprender a viver com o seu desvio de saude e inicia 0 sistema de apoio e
educacéo, ao ensinar e orientar a pessoa a autocuidar-se, isto é, a alimentar-se
através do dispositivo, sabendo interpretar sinais e sintomas e agir em
conformidade.

Quando a PDOCP tem necessidade de realizar alimentacdo entérica no
domicilio, deve ser preparada desde o inicio do tratamento (National Institute
for Clinical Excellence, 2004). As capacidades, como a comunicacdo e a
compreensao (Gould e Lewis, 2006) ajudam o enfermeiro nos cuidados de
apoio e educacao especificos e individualizados a cada pessoa. O enfermeiro
pode explicar a PDOCP como realizar as refeicbes no domicilio, quais os
alimentos que pode colocar no liquidificador para fazer um batido para
administrar pela SNG, por exemplo, em vez de administrar apenas um copo de
leite, pode-lhe adicionar umas colheres de leite condensado, que enriquece o
leite em proteinas e lipidos necesséarios para manter a nutricdo adequada.
Outros exemplos sao triturar um pudim de ovos, com um pouco de leite de
forma a poder ser administrado pela SNG/PEG, tornando-se uma rica fonte de
proteina e calorias, ndo esquecendo de ensinar a realizacdo de sopa sempre
com a proteina do peixe, carne ou ovo, relembrando que o importante é manter
a consisténcia liquida da alimentacdo de forma a nado obstruir o dispositivo
(IPOFG, EPE, 2010).
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A mucosite oral pode ter consequéncias clinicas significativas, tais como
dor, reducdo da ingestdo oral e infeccbes locais e sistémicas (Harris, Eilers,
Harriman, Cashavelly e Maxwell, 2008). O enfermeiro tem um papel essencial
na gestdo da mucosite oral, quer seja na administracdo de terapéutica
analgésica ou nos cuidados de apoio e educacao para ajudar a PDOCP a lidar
com a angustia destes sintomas. Deve ser implementado um programa de
orientacdo e avaliacdo da mucosa oral, cuidados de apoio e educacgéo sobre
higiene oral, sobre a seleccdo adequada dos alimentos a consumir
(Albuquerque e Camargo, 2007). No caso de xerostomia, o papel do
enfermeiro, para além de poder administrar regularmente saliva sintética
(Hewett, 2009), pode passar por realizar cuidados de apoio e educagéo sobre o
reforco hidrico e hidratacdo, também fundamental para prevenir a
nefrotoxicidade (Hewett, 2009), resultante da realizacdo de QT e RT. O
enfermeiro utiliza o sistema parcialmente compensatério quando administra
medicacdo para controle de sintomas que interferem na mastigacdo e
degluticdo, ao aliviar o sintoma o enfermeiro favorece o autocuidado.

As alteracdes anatomicas e sensitivas decorridas dos tratamentos
oncoldgicos podem causar constrangimentos a PDOCP em alimentar-se em
publico, nomeadamente a incontinéncia labial e a sialorreia, mas também a
alimentacéo por SNG ou PEG, podem ter o mesmo efeito, estando a equipe de
enfermagem na linha da frente para identificar e abordar estas dificuldades
(Gould e Lewis, 2006). O enfermeiro deve incentivar a PDOCP a manter os
seus normais padrfes de socializacéo e estilo de vida, no entanto o tempo que
medeia entre a realizacdo da cirurgia até & conclusdo dos tratamentos e
completa reabilitacdo, pode ser prolongado e remeter a pessoa para O
isolamento (Webben, 2008; Teixeira, 2009).

Como nos refere a EONS (2013) os enfermeiros desempenham um
papel importante no apoio a pessoa sujeita a tratamentos oncoldgicos, pois a
sua assisténcia tem impacto significativo na qualidade dos resultados, isto
ocorre porgue o enfermeiro no desempenho de suas funcfes presta cuidados
no ambito da prevencao da doenca, através de cuidados de apoio e educacéo,

consegue modificar comportamentos, para alcancar e manter o autocuidado.
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3. DESCRICAO DO PERCURSO DESENVOLVIDO

A realizacdo do projeto “Alteracdo da alimentacdo na PDOCP:
Intervencéo de enfermagem para o autocuidado” baseou-se num problema real
identificado, isto é, no servico onde desempenho funcdes verifica-se que a
PDOCP perde de peso e ndo ha um plano de intervencdo de enfermagem
estruturado. Com a finalidade de implementar o projeto e alcancar
competéncias especializadas como enfermeira especialista, efetuei trés
ensinos clinicos, os dois primeiros num HEO e o terceiro num HCL.

A divulgacdo da execucdo do projeto e dos resultados obtidos €
apresentada nos trés subcapitulos que se seguem, atraves da explicitacdo dos
objetivos e respetivas atividades desenvolvidas, articulando-as com a reflexédo
das competéncias adquiridas, pois como nos relembra Alarcdo (2001, p.57)
“refletir sobre a experiéncia e interpreta-la € fundamental, pois s0 essa

atividade concetualizadora lhe atribui significado”.

3.1. Num Servi¢co de Consulta Externa de Cirurgia de Cabeca e Pescoco

de um Hospital Especializado em Oncologia

O primeiro ensino clinico realizou-se de 30 de setembro a 29 de outubro
de 2013, perfazendo uma totalidade de 128 horas em 16 turnos. A escolha por
este local prendeu-se com o facto de sentir necessidade de conhecer o
autocuidado na alimentacdo da pessoa no ambulatorio, uma vez que no meu
local de trabalho, estabeleco relacdo com a PDOCP durante o periodo de

internamento, perdendo o seu contacto apdés a alta.

Delineei como objetivo geral, para este ensino clinico o de “Desenvolver
competéncias na identificacdo do défice de autocuidado na alimentacdo

apresentado pela PDOCP, ap6s a alta” e como objetivos especificos:

1 — Integrar a equipa multidisciplinar do SCECCP;
2 — Conhecer qual o défice de autocuidado na alimentacdo apresentado

pela PDOCP em regime de ambulatério;
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3 — Ildentificar as intervencdes de enfermagem perante a PDOCP com

défice de autocuidado na alimentagdo, apds a alta hospitalar.

Com vista a alcancar o primeiro objetivo especifico, a enfermeira
orientadora do campo de estédgio proporcionou-me uma visita guiada ao servico

de consultas externas.

O SCECCP funciona das 8h as 16h, de segunda a sexta-feira e situa-se
no rés-do chdo do HEO. Tem duas salas para atendimento a PDOCP em
regime de ambulatério, uma destinada a equipa médica, para realizacdo de
consultas de primeira vez, de seguimento e pds-operatodrio e a outra destinada
a enfermeira, onde realiza sobretudo cuidados a pessoa com ferida cirdrgica e

ferida maligna.

O SCECCP tem como principal objetivo prestar cuidados de saude a
PDOCP, oriunda do internamento de SCCP, da pequena cirurgia, da cirurgia
ambulatoria e da oncologia médica (feridas malignas). A equipa multidisciplinar
€ constituida pela mesma equipa meédica do SCCP, pela equipa de
enfermagem, constituida por 3 elementos que podem alternar entre a consulta
de cirurgia de cabeca e pescoco e a consulta de otorrinolaringologia, com chefe
de enfermagem, comum a todas as especialidades do servico de consultas
externas, pela equipa de assistentes operacionais (2 elemento) e assistentes

técnicos (1 administrativo).

O espaco do fisico SCECCP foi recentemente remodelado, pelo que os
materiais estdo praticamente novos e em boas condi¢cdes. O material clinico
necessario a prestacéo de cuidados esta guardado numa sala comum a toda a
consulta externa, ficando a enfermeira responsavel por repor a sua sala.
Apesar do gabinete de enfermagem ser espacoso e permitir um atendimento
individualizado a pessoa, uma das lacunas estruturais verificada, foi a
inexisténcia de uma balanca, necessaria para a avaliacdo do peso, altura e
IMC. O facto de nédo fazer parte do plano de cuidados da equipa de
enfermagem a avaliacdo do peso da PDOCO, nos dias em que estava em

estagio, era requisitada a balanca a consulta de endocrinologia.

No SCECCP a enfermeira recebe a pessoa com necessidade de

cuidados a ferida cirtrgica ou a ferida maligna da regido de cabeca e pescoco,
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gue esteve internada no HEO e que quando tem alta fica com consulta de
seguimento marcada. Diariamente o assistente técnico imprime a lista de
inscritos na consulta e como 0 processo clinico ndo estd informatizado, o
assistente operacional vai busca-lo ao arquivo que se situa na cave do hospital,

verificando-se por vezes o extravio de documentos importantes.

A enfermeira do SCECCP atende, em média, 10 a 15 pessoas, nado
incluindo as que vao a consulta médica e que por algum motivo carecem de
cuidados de enfermagem. Antes de chamar a pessoa, a enfermeira 1€ o
processo clinico para recolher informacdes. Nestas ocasifes também consultei

0s processos clinicos e percebi o acompanhamento feito a PDOCP no hospital.

Ao longo do ensino clinico fui percebendo que o papel da enfermeira na
consulta passava essencialmente pela realizacdo, de tratamentos a ferida
cirargica, de administracdo de medicacdo endovenosa ou intramuscular, de
colheita de sangue para analises e de colaboracéo na realizacdo de pequenas
bidépsias. Nao observei qualquer avaliagdo de necessidades de autocuidado, a
visdo da enfermeira era restrita a execucdo de tarefas. Percebi que a
enfermeira tinha a preocupacédo de realizar aquele penso de acordo com as
suas praticas, mas na realidade ndo existia ema verdadeira consulta de

enfermagem.

Talvez se houvesse uma consulta de enfermagem, uma consulta de 12
vez, uma consulta de seguimento, o papel da enfermeira seria muito mais
abrangente, em que o factor de proximidade seria fundamental para a
identificacdo dos problemas atuais da pessoa, indo além de um papel
circunscrito a tarefa de realizar um penso. Uma vez cicatrizada a ferida, a
PDOCP deixa de ter acompanhamento pela enfermagem, apesar de continuar
a ir as consultas médicas. A pessoa volta a ter acompanhamento pela equipa
de enfermagem, quando inicia tratamento de RT ou QT, nos respetivos

Servicos.

A atribuicdo da enfermeira orientadora prendeu-se exclusivamente com
o facto de ser a pessoa destacada diariamente para o SCECCP. Ser uma
enfermeira licenciada, com uma visao circunscrita a realizacdo de uma tarefa,
levou-me a sentir algumas dificuldades na avaliagdo de autocuidado,
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nomeadamente o autocuidado na alimentacdo. Para além de ela ndo o fazer, a
necessidade de gerir o tempo para realizar os tratamentos, ndo deixava espago
para uma entrevista estruturada para conhecimento da pessoa e familia.
Apesar de a sala ser espacosa, quando uma pessoa entrava para realizar o
penso, a anterior j4 tinha saido, o que me parece uma acdo correta da
enfermeira, pois assim compreende-se o respeito pelo sigilo profissional,
determinado pelo Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, no que se refere ao
artigo 85° “Do dever ao sigilo” e o respeito pela privacidade, do artigo 86° “Do

respeito pela intimidade”.

Assim, para dar resposta ao segundo objetivo proposto, baseado na
pesquisa bibliografica efetuada, estruturei um guia orientador que me orientou
na avaliacdo a fazer durante o atendimento a PDOCP (Quadro n°® 3), numa
consulta de 12 vez. Comecei por estabelecer uma relacdo empatica com a
pessoa e familia, apresentei-me e expliquei a minha presenca, pedi o seu
consentimento verbal para colaborar, informei-a sobre os meus objetivos e no
didlogo estabelecido tentei conhecer a sua alimentacdo no domicilio. Tentei
perceber o que a pessoa comia, as dificuldades sentidas na ingestao oral, se
havia perca de peso desde o inicio da doenca e monitorizava o0 peso atual,
comparando-o com 0 peso inicial registado no processo clinico, aquando da

primeira consulta no hospital.

Quadro 3: Guia orientador da colheita de dados da consulta de enfermagem de

12 vez, a PDOCP.

Zlimentac3o Tipo o= Fiment=c3o

IMC

Altura

Dignostico
Sex
Habitual
Oral
SNG
PEG
Geral
Lieguielin
Alimuentos

Data da Clrurgla
Atual

W De peso perdido

Cirurglarealizada

Mole/ Pastosa

Durante o estagio realizei 33 consultas de 12 vez, a pessoas que
afirmavam alteracdo da alimentacdo apds a cirurgia, com o0 objetivo de

interpretar os resultados, elaborei um quadro (Apéndice |).

Destes resultados aferi que 18 (54%) destas pessoas, apresentava
problemas na alimentacdo, no domicilio. Estes problemas estavam

relacionados com a dor em 33%, com a falta de apetite em 16%, com sensacéo
46



de enfartamento em 16%, com nauseas em 11%, com disfagia em 11% e com
a existéncia de trismos em 5%. A existéncia de dor ao mastigar e deglutir foi o
sinal mais referido para a pessoa mudar habitos alimentares, tal como nos
confirma Capozzi, Lau, Reimer, McNeely, Giese-Davis e Culos-Reed (2012), a
dor dificulta a ingestdo oral. Se na prestacdo de cuidados a PDOCP, a
enfermeira do SCECCP avaliasse e tomasse conhecimento dos motivos que
levam a pessoa a alterar a sua alimentacao, poderia ter um papel interventivo,
inclusive no controle da dor, com a adequacédo de medidas terapéuticas em
conjunto com a equipa meédica, encaminhar para a clinica da dor, ou até
mesmo nos cuidados de apoio e educagdo sobre medidas ndo farmacolégicas
para o controlo da dor.

Verifiquei ainda que 20 pessoas, ou seja 60% tinha perdido peso, das
quais 20% perdeu mais de 10% do peso habitual e 15% situava-se no intervalo
de 5 a 10%, de perda de peso. Apesar de nao ter conhecimento sobre o tempo
gue mediou entre a avaliacdo do peso habitual e o peso atual, os valores
merecem a nossa atencao, tal como nos diz Hewett (2009) doentes com perda
superior a 10% do seu peso nos ultimos 6 meses tém maior probabilidade de
desenvolver complicacbes no poés-operatorio. Comecei assim a perceber a
necessidade de avaliar as necessidades de autocuidado na alimentacédo e a
necessidade de criar um plano interventivo para acompanhamento destas
pessoas também no SCECCP. Este plano poderia comecar pela avaliacao de
sinais e sintomas que causem problemas na alimentacao, avaliacdo de peso e
comparacdo com o peso habitual, respetiva determinacdo da taxa de
percentagem do peso perdido/tempo e do IMC e o registo da existéncia de
deiscéncia de sutura ou ferida infetada, passando para a elaboracdo um plano
de intervencéo, com cuidados de apoio e educacédo sobre controlo de sintomas,
cuidados com a alimentacao, cuidados com a higiene oral e ainda estabelecer
a ponte com a equipa médica para o controle sintomatico, ou entéo,
encaminhamento para a nutricionista, sendo estas guidelines a seguir no
sentido das boas praticas no caso de qualquer perda de peso (Dietitians

Association of Australia, 2008).
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Das 33 pessoas vistas na consulta de 12 vez, 12% encontravam-se
desnutridas, com valores abaixo dos 18,5 de IMC (OMS, 1999). Estes valores,
de acordo com a pratica baseada na evidéncia sobre boas praticas de
cuidados, pressupdem a elaboracéo de planos alimentares estruturados, com
recurso a nutricionista, pelo que, torna-se importante referenciar estas pessoas
para serem seguidas por este técnico de saude. Lembro aqui que, no manual
de procedimentos deste hospital, pode ler-se que um IMC <20,5 € critério para
uma intervencao nutricional adequada, com ajuste da alimentacdo desde o
inicio do internamento, mas para tal, € necessario que as enfermeiras orientem
a sua pratica por uma filosofia de cuidados que lhes primita ter outra visdo da
sua intervencdo, mais estruturada e pré-ativa na procura dos problemas das
pessoas agindo em conformidade com a sua responsabilidade. Houve uma
situacdo, em que a pessoa apresentava um IMC de 15,54 e nao era
acompanhada pela nutricionista, falei com a enfermeira orientadora e

estabeleci a ligacao, expliquei a situacdo e marquei a consulta.

Com o intuito de perceber o papel da nutricionista no acompanhamento
da PDOCP, durante o ensino clinico elaborei um guido de entrevista (Apéndice
II). Nesta entrevista tomei conhecimento, que no momento da alta do servi¢co
de internamento, apo0s avaliacdo do estado nutricional, caso a pessoa
apresente risco nutricional € marcada uma consulta para ambulatério, que se
confirma ser uma boa pratica perante as guidelines internacionais, onde esta
descrito que estas pessoas devem ser acompanhadas até um ano apos a alta
hospitalar (Dietitians Association of Australia, 2008). Caso a pessoa, nao
apresente risco nutricional, termina o0 acompanhamento pelo nutricionista.
Coloca-se-me a questdo de como deve cada um dos profissionais de uma
instituicdo, assumir a responsabilidade que cabe a essa instituicdo, por resolver
os problemas de saude que essa pessoa tem, durante o periodo de tempo em
gue essa pessoa é seguida. Vejo assim, a pertinéncia da enfermeira do

SCECCP assumir este papel.

Constatei ainda que 27% das pessoas vista na consulta de 12 vez,

utilizava um dispositivo para alimentacdo (SNG ou PEG), tendo validado a
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informacdo que possuiam, tanto sobre o dispositivo, como a alimentacdo e

prestados cuidados de apoio e educacédo adaptados a pessoa.

A avaliagcdo o autocuidado na alimentacdo nao faz parte do plano de
intervencdo da enfermeira no SCECCP, mas se as patologias de cabeca e
pescoco sdo causadoras de défices de autocuidado na alimentacdo pelas
estruturas envolvidas, pela dor que causam na mastigacao e degluticdo ou pela
necessidade de dispositivos alternativos para alimentagcdo como é o caso da
SNG e da PEG, ndo sera necessario avaliar e monitorizar esta alimentacéo?
N&o serd necessario monitorizar o peso? E vigiar as percas de peso?

Sobretudo na pessoa que nado € acompanhada pela nutricionista em

ambulatorio!

Penso que o facto de identificar as lacunas existentes na identificacao de
défices de autocuidado na PDOCP pela enfermagem no SCECCP e ter
critérios de referenciacdo das pessoas para a nutricionista permitem melhorar
as préaticas de cuidados de enfermagem e evoluir nas competéncias do
‘Dominio da melhoria continua de qualidade” do Regulamento de

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2011).

Ter como enfermeira orientadora, uma enfermeira de cuidados gerais,
dificultou-me a avaliacdo do défice de autocuidado na alimentacdo na PDOCP.
Acabei por recorrer a evidéncia cientifica para validar conhecimentos, assim
como continuar o meu percurso. Toda a bibliografia consultada permitiu-me
contribuir para a aquisicdo de competéncias no “Dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais”, do Regulamento de Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista (OE, 2011), uma vez que ao interpretar e divulgar
dados da evidéncia cientifica consultada, estou a contribuir para o
conhecimento e desenvolvimento da pratica de enfermagem, contribuindo

também para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Atualmente quando olho para o quadro (Apéndice 1) realizado neste
ensino clinico, observo que poderia ter avaliado e registado outros dados
também importantes na avaliacdo do défice de autocuidado na alimentacédo da
PDOCP. A consulta bibliografica abriu-me horizontes para perceber que a
medicacdo habitual € um indicador de relevo, uma vez que alguns
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medicamentos contribuem para a reducdo da ingestao de alimentos (Council of

I*° causa nauseas

Europe, 2003), como exemplo, temos os opidides, o Tramado
e vomitos, a Morfina causa obstipacdo, sendo estes medicamentos
frequentemente prescritos a pessoa com doenca oncologica (Bidarra, 2010).
Outro indicador que ndo me iria esquecer € o0 registo da realizacdo de
tratamentos de RT e QT, pelos efeitos secundarios com implicacdo na
alimentacdo (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010). Penso assim,
estar em melhores condi¢des de favorecer uma melhoria continua da qualidade
dos cuidados, ao ter melhorado as minhas capacidades na avaliagdo do grau
de dependéncia e das necessidades de autocuidado manifestadas pela
PDOCP, evolui ao “ldentificar as necessidades das pessoas com doenca
cronica incapacitante e terminal, seus cuidadores e familiares”, do
Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem a Pessoa em Situacao Croénica e Paliativa (OE, 2011). Tal como
nos diz a DGS no PNS 2012-2016, consigo assim, “equacionar perspetivas

para o aperfeicoamento”. (DGS, 2012, p. 3)

Das varias conversas com a PDOCP pude constatar que um dos seus
principais receios é a realizacdo de RT. Em conversa com a enfermeira
orientadora tomei conhecimento da existéncia da consulta de enfermagem no
SCERT, pensei que seria uma experiéncia enriquecedora e pedi autorizacao
aos respectivos chefes de enfermagem para realizar um estagio de observacéao

com a duracao de dois dias.

O estagio de observacdo na CESCERT teve como objetivo conhecer as
vivéncias da PDOCP na realizacdo da RT e observar as implicacdes deste
tratamento no autocuidado na alimentacdo da pessoa. Houve a oportunidade
de conhecer o servico de RT, assistir a realizacdo de uma sessédo e de
manusear a mascara colocada na pessoa com necessidade de irradiar a regido

da cabeca e pescoco. Esta experiéncia foi analisada em documento (Apéndice

).

%% http://www.ache.com.br/Downloads/LeafletText/270/BU_TIMASEN-SR_SET2011.pdf
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No hospital onde desempenho func¢des ndo existe servico de RT. Sendo
as pessoas encaminhadas para outras instituicdes, que mantém colaboracéo
com o centro hospitalar. Neste sentido todos os conhecimentos adquiridos
neste estagio de observacdo foram uma mais-valia, que posso integrar na
minha prestacdo de cuidados de apoio e educagdo a PDOCP com necessidade
de realizar RT. A observacao de peritos na area e a consulta bibliogréafica feita
sobre RT permitiram-me adquirir conhecimentos e ter experiéncias que apoiam
a minha prética atual de cuidados de enfermagem a PDOCP sujeita a RT, pois
“as situagdes passadas (...) mudaram a perce¢do do enfermeiro” (Benner,
2001, p. 37) e assim facilitam o meu julgamento clinico e a tomada de deciséo
no momento de prestar cuidados a pessoa em tratamento de RT. Ao basear a
minha préaxis clinica em validos padrbes de conhecimento, vou ao encontro das
competéncias de enfermeiro especialista no “Dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais”.

Os enfermeiros na CESCERT realizam uma avaliagcdo sistematica da
pessoa, muito dirigida para a prevencdo e tratamento das complicacoes
associadas a realizacao de RT. Observei que a avaliacdo das condi¢cGes orais
€ realizada ao pormenor, a cavidade é observada para despiste de lesdes que
possam comprometer a ingestdo de agua e alimentos, € monitorizado o peso
semanalmente, para perceber se a alimentacdo da pessoa é adequada. Se o
peso diminui, sdo reformulados os cuidados de apoio e educacdo sobre
confecdo da alimentacdo, integrando os alimentos hiperproteicos e
hipercaloricos que podera ingerir, € reforcada a importancia de manter o peso e
o estado nutricional adequado para a recuperacdo. Os cuidados de apoio e
educacédo sobre os cuidados a ter no domicilio chegam a ser exaustivos, no
entanto, muito necessarios. Cuidados com a higiene oral para prevenir a
mucosite, até aos cuidados com a aplicacdo de creme hidratante para evitar a
radiodermite, passando pelos cuidados sobre reforco hidrico para prevencéo
de xerostomia. A cada consulta estes cuidados séo validados e atualizados. Foi
importante constatar, o que estas enfermeiras confirmam, que se a pessoa nao
tem cuidados com a higienizacdo da mucosa oral com Clorohexidina®
(Albuguerque, Soares e Silva, 2010), aparece precocemente a mucosite, que

Ihe dificulta a ingestdo oral, observei um caso extremo, onde foi necessario
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recorrer a SNG e 0s respetivos cuidados de apoio e educacdo sobre a sua
manutencdo. No servico onde desempenho fungdes ja houve necessidade de
internar pessoas com mucosite para suporte alimentar através de SNG e
também para realizar antibioticos e analgésicos endovenosos. Os cuidados de
apoio e educacao prestados pelos enfermeiros podem prevenir o aparecimento
de complicagBes associadas a realizacdo de RT, ideia que é reforcada pela
EONS (2013) quando nos diz que os enfermeiros tém a capacidade de prevenir

internamentos ndo planeados.

A realizacdo do estagio de observacdo na CESCERT, veio rentabilizar
as minhas oportunidades de aprendizagem, a par com toda a evidéncia
cientifica consultada, foi um meio eficaz para atingir o terceiro objetivo
especifico proposto para este estagio. No fundo, observacdo de varias
situacbes em que a pessoa apresenta défice de autocuidado na alimentacéo e
a tomada de consciéncia da respetiva intervencdo de enfermagem, veio
contribuir para a aquisicdo de competéncias como enfermeiro especialista,
nomeadamente no “Dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais” e no “Dominio da gestdo dos cuidados”, do Regulamento de

competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2011).

Porque a pessoa que recorre ao SCECCP é portadora de uma ferida
cirargica ou de uma ferida maligna, decidi em conjunto com a minha
orientadora frequentar o 5°curso de feridas oncoldgicas, realizado no HEO com
a duracdo de 24 h e ministrado por uma enfermeira especialista e perita em
feridas. Neste curso pude reforcar a ideia que, a qualidade e quantidade de
alimentacdo ingerida pela pessoa interfere na cicatrizacdo das feridas. Quero
com isto dizer que, ndo basta a enfermeira avaliar a ferida cirdrgica, tem que
perceber se a pessoa faz uma alimentacdo rica em proteinas, uma vez que
esta cientificamente documentada a sua importancia na cicatrizacao (Paggiaro,
Teixeira e Ferreira, 2010). Com a realizacdo deste curso compreendi a
importancia dos cuidados de apoio e educacdo que o enfermeiro pode efetuar
a PDOCP sobre alimentacdo, nomeadamente, cuidados sobre a necessidade
de ingerir alimentos ricos em proteinas, como € o caso dos ovos, das carnes

vermelhas e dos legumes.
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3.2. Num Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e de

Otorrinolaringologia de um Hospital Especializado em Oncologia

O segundo estagio realizou-se de 4 de novembro a 19 de dezembro de
2013, perfazendo um total de 216 horas em 27 turnos. A escolha por este local
de estagio prendeu-se com o facto de sentir necessidade de conhecer outra
realidade no cuidar da PDOCP, uma vez que este servico abrange um leque
maior de localizacdes desta patologia oncoldgica, do que o meu local de
trabalho.

Delineei para este campo de estagio o objetivo geral de “Desenvolver

competéncias na prestacao de cuidados de enfermagem a PDOCP com défice
de autocuidado na alimentacéo, internada no servico de CCP e ORL” e como

objetivos especificos:

1 — Integrar a equipa multidisciplinar do SCCP e ORL;

2 — ldentificar os défices de autocuidado na alimentacdo da PDOCP
durante o internamento;

3 — Prestar cuidados de enfermagem a PDOCP com défice de

autocuidado na alimentacéo.

Como método para atingir o primeiro objetivo proposto realizei uma visita
guiada com o enfermeiro chefe que me mostrou as instalacées bem como me
falou dos recursos humanos e materiais disponiveis. Realizei algumas
conversas com a enfermeira orientadora, enfermeira especialista em
enfermagem médico-cirirgica e restantes elementos da equipa que me
elucidaram sobre o seu papel no cuidar da PDOCP.

O Servico de CCP e ORL tem como missao prestar cuidados de salude a
PDOCP, admitindo-a no pré-operatério e pdés-operatério de cirurgias
programadas, em tratamento de RT e QT com necessidade de cuidados
especializados, resultantes dos efeitos secundarios dos tratamentos
oncoldgicos e em fase final de vida.

A estrutura fisica € constituida por 8 salas, por onde se distribui 38
camas, incluindo 2 salas com uma cama de isolamento. Cada quarto tem
acesso a uma casa de banho exclusiva. Cada unidade destinada a pessoa tem

televisdo propria que pode ser utilizada mediante a utilizacdo de auscultadores.
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Existe ainda o gabinete do enfermeiro chefe, 2 salas de reunides, 1 copa onde
se preparam os tabuleiros com a alimentagcéo para as pessoas internadas, 1
copa para os profissionais, 1 sala de tratamentos com 3 cadeiras de
estomatologia individualizadas, 1 sala de preparacdo de medicacdo com 2
carros de medicacdo, 1 gabinete do médico residente, também utilizado pela
nutricionista, pela psiquiatra e psicologa, 1 sala de recobro com 6 camas a
pessoa no pos-operatério imediato, 1 sala de consumo clinico, 1 sala ampla de
visitas e 1 gabinete de atendimento ao publico com guiché, onde se encontram
os assistentes administrativos. O gabinete do diretor de servico e as casas de
banho do pessoal situam-se fora do servico, mas no mesmo piso.

A equipa multidisciplinar € constituida por médicos, enfermeiros,
assistentes operacionais, psicologa, psiquiatra e nutricionista. A equipa de
enfermagem é constituida por 60 elementos que utilizam o método individual
de trabalho, ou seja, cada enfermeiro fica responsavel por prestar cuidados de
enfermagem a pessoa que lhe é distribuida, utilizando como referencial tedrico
as necessidades humanas basicas de Virginia Henderson.

Para dar resposta ao segundo objetivo, acompanhei a nutricionista
durante dois dias, com o propoésito de conhecer o seu papel no seio da equipa
multidisciplinar. Constatei que acompanha a pessoa desde a admissédo até a
alta. No momento da admisséo faz uma avaliacao inicial/colheita de dados que
inclui, observacao fisica da PDOCP, recolhe dados antropométricos (peso,
altura e IMC) passando pela observacdo da capacidade de mastigar e deglutir.
Insere estes dados no sistema informatico do hospital, aos quais 0s
enfermeiros acedem através do sistema informéatico da medicacdo. Restante
processo clinico ainda se encontra em suporte de papel. Com os dados
recolhidos a nutricionista avalia o estado nutricional da pessoa e elabora
célculos que Ihe permitem determinar as quantidades de calorias, de proteinas,
de hidratos de carbono e lipidos necessarios para a alimentacdo da pessoa.
Depois planeia a alimentacéo por refeicdo e envia as indicacdes para a cozinha
do hospital, que faz a confe¢cdo. A alimentacdo vem para 0 Servigo
acondicionada em estufa e € distribuida para tabuleiros pelas assistentes
operacionais, que de seguida fornecem a PDOCP. A nutricionista esta presente

na hora das refeicbes no turno da manha para vigiar e monitorizar o que a
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pessoa ingere, dando cumprimento as indicacbes do ResAP de 2003 do
Council of Europe, quando dizem que a monitorizagcdo da ingestdo alimentar
faz parte de um plano de tratamento. Este papel poderia ser da competéncia
dos enfermeiros, pois o Council of Europe (2003) refere que a formacao dos
enfermeiros deve passar pela nutricdo clinica, de onde faz parte a avaliacdo do
risco nutricional e a monitorizagédo da alimentacéo.

Na PDOCP que tem uma SNG ou PEG a enfermeira utiliza o sistema
totalmente compensatério (Orem, 2001) administrando a alimentacéo entérica,
com suplementos alimentares preparados quimicamente, hipercaléricos e
hiperproteicos tipo Nutrison®. Ao pequeno-almogo, almogo e jantar sao
fornecidos dois copos de 250 ml, nas refei¢des intermédias, como sendo as 7h
da manh&, meio da manh4, lanche e ceia é fornecido um copo de 250 ml. Na
véspera da alta, passa a ingerir alimentacdo entérica, a base de sopas
passadas, batidos de fruta, batidos de papa, sumos e iogurte, confecionada na
cozinha, para se avaliar o grau de tolerancia para o domicilio. Esta pratica
torna-se comum neste servigo, por indicacdo da nutricionista, no entanto, na
pesquisa bibliografica ndo foi encontrada literatura, que a confirmem como boa
prética.

Quando a pessoa tem uma SNG ou PEG e consegue alimentar-se de
forma autbnoma, a enfermeira utiliza o sistema parcialmente compensatério
(Orem, 2011), pois ambos favorecem o autocuidado. Refiro-me a quando a
enfermeira vai buscar o suplemento e coloca dentro do copo a quantidade
necessaria para aquela refeicdo, ou promove o0 correto manuseamento do
dispositivo, mas também quando presta cuidados ao local de inser¢édo da PEG,
ou verifica o posicionamento da SNG e substitui o adesivo. Todos estes
cuidados sdo acompanhados do sistema de apoio e educacéao (Orem, 2011),
através de ensinos que fomentem o autocuidado.

A funcédo da equipa médica referente aos cuidados com a alimentacéo
inclui a avaliacdo da necessidade de colocar ou remover o dispositivo para
alimentacéo entérica e a prescricdo de andlises clinicas, onde estejam valores
como a albuminémia, proteinemia e PCR (Gonzélez, Sobrino, Alvarez, Villarroel
e Fernandez, 2013).
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Uma vez por semana as assistentes operacionais avaliam o peso da
PDOCP, estando os enfermeiros responsaveis por este registo no processo
informatico. A partir da reavaliacdo dos pesos a nutricionista procede a
atualizacdo das alimentacdes, 0 que € uma boa préatica, recomendada pelo
Council of Europe (2003) no ponto 1.3, alinea IlI) o plano alimentar deve ser
revisto uma vez por semana, baseado nas informacdes sobre a ingestao
alimentar e a mudanca de peso.

Como atividades desenvolvidas para atingir o segundo objetivo, fiz
consulta do processo clinico de 5 pessoas para preparar anamnese no
momento da admissdo ao servico sob supervisdo da enfermeira orientadora.
Comecei por apresentar-me a pessoa e pedir que me acompanhasse até ao
gabinete médico, pedi o consentimento verbal para realizar o acolhimento
inicial. Este procedimento ndo era mais que o preenchimento de uma folha
padronizada no hospital, onde a avaliacdo do autocuidado na alimentacdo é
uma pergunta aberta, com sugestdes de questdes a fazer, mas na qual
constatei que o enfermeiro escreve 0 que Vvaloriza, consoante o0 seu
conhecimento pessoal. Depois desta atividade, em reunido com a enfermeira
orientadora, surgiu a ideia de realizar um guido de entrevista para a avaliacao
inicial do autocuidado na alimentacdo, que partisse do guido de avaliacdo do
autocuidado na alimentacdo do campo de estagio anterior (Apéndice I). Para
realizacdo do guido de entrevista de avaliacdo inicial, realizei uma pesquisa
bibliografica sobre a avaliacdo da alimentacdo e nutricio da pessoa com
doenca oncoldgica, sobre sinais e sintomas que influenciam a alimentacéo e
consultei algumas escalas de avaliacdo do estado nutricional, validadas em
Portugal (Lima, Araudjo, Ornelas e Logrado, 2012), nomeadamente a MUST
(Anexo 1), a NRS 2002 (Anexo Il) e a PG-SGA (Anexo lll). Apés terminar a
elaboracdo do guido de entrevista para enfermeiros na avaliagdo do
autocuidado na alimentacdo na PDOCP (Apéndice V), utilizei-o na prestacéo
de cuidados durante o estagio.

Este guido de entrevista foi aplicado a 10 pessoas no momento de
admisséao ao servico. O motivo de admissao para 80% das pessoas, foi cirurgia
programada, a neoplasia da cavidade oral, a neoplasia da laringe e neoplasia

da tirdide e para 20%, o tratamento de RT e QT. Todas as pessoas tinham
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alteracao da alimentacéo, a dor foi apontada por 50% das pessoas; a disfagia
em 40%; a mucosite, a lesdo intra-oral e a astenia em 30%; o enfartamento, a
anorexia e a xerostomia em 20% das pessoas admitidas. Estes resultados véo
ao encontro de Harris, Eilers, Harriman, Cashavelly e Maxwell (2008), quando
apontam a dor e a disfagia como transtornos a alimentacdo da PDOCP. Nestas
10 pessoas a quem prestei cuidados, a minha intervencao passou pelo controle
de sintomas e pelo sistema de apoio e educacdo (Orem, 2001) sobretudo
guanto aos cuidados com o pré-operatdério, cuidados sobre a alimentagcdo e
cuidados de higiene oral. Tal como nos diz o Royal College of Nursing (2003)
as intervencdes de enfermagem passam por capacitar as pessoas e ajuda-las
a alcancar, manter ou recuperar a independéncia, ou seja a recuperar 0
autocuidado na alimentacao.

Penso que ter dado inicio a minha intervencédo de enfermagem junto da
PDOCP com a avaliacdo inicial orientada por este guido me permitiu adquirir
competéncias, nomeadamente L.5.1- “Identifica as necessidades das pessoas
com doenga cronica (...) cuidadores e familiares” do Regulamento de
competéncias especificas do enfermeiro especialista na pessoa em situacao
cronica e paliativa (OE, 2011).

Com vista a atingir o terceiro objetivo, prestei cuidados a 10 PDOCP,
tomando decisbes a partir dos défices de autocuidado identificados,
nomeadamente no défice de autocuidado na alimentacdo. Uma destas pessoas
tinha uma historia diferente, pelo que outra atividade realizada foi a elaboracéo
de um estudo de situacao (Apéndice V), onde se tornou evidente, os desafios
de manter uma comunicacéo eficaz e assertiva durante os cuidados de apoio e
educacédo. A pessoa tinha uma lesdo intra-oral h4 mais de seis meses e néo
procurava ajuda médica, o que chamou a atencédo da filha foi a halitose, tendo
obrigado o pai a ir ao médico. Estes acontecimentos causam um atrasam no
diagndstico da situacdo oncolégica e sdo bastante frequentes como nos relata
Veloso, Ribeiro, Janior, Ramalho, Gueiros e Carvalho De Melo (2012). No
momento da admissdo esta pessoa ainda ndo estava ciente do que se passa,
subvalorizava a situacdo e ndo queria ser internada. Foi um didlogo intenso
entre equipa multidisciplinar, pessoa e familia, que culminou no consentir do

internamento.

57



O estudo de situacdo permitiu-me refletir sobre a importancia da relacao
enfermeiro/familia e no como os familiares sado parceiros no cuidar, ajudou-me
a contribuir para a aquisicdo da competéncia L5.3 “Envolve os cuidadores da
pessoa em situagdo cronica, (...), para otimizar os resultados na satisfagédo dos
resultados” do Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Croénica e Paliativa (OE,
2011).

Muitos dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com défice de
autocuidado na alimentagcéo passam pelo sistema de apoio e educacao (Orém,
2001), ou seja, o enfermeiro utiliza a sua capacidade de comunicacdo para
ensinar a pessoa a melhor forma para alcancar o autocuidado. O facto de a
PDOCP ser muitas vezes, dependente de alcool e tabaco, leva-as a recusar
incluir certos cuidados com a saude no seu autocuidado.

Na avaliagdo inicial realizada no momento da admissédo, 40% das
PDOCP tinham disfagia. Perante o problema da pessoa com disfagia foi
realizada uma pesquisa bibliografica referente a este problema tdo comum na
PDOCP, quer seja pela realizacdo de sessdes de RT, quer seja pela alteracao
cirrgica das estruturas anatémicas (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato,
2010). Em conversa com a minha orientadora, soube da existéncia de uma
consulta da terapia da degluticdo no servico de fisioterapia do hospital, que da
resposta a estas pessoas em regime ambulatorio. Pedi autorizacdo para
assistir a 2 sessoes, tanto ao chefe de servico como ao responsavel pela
consulta. A Consulta da terapia da degluticdo é realizada pelo terapeuta da fala
e tem por finalidade ajudar a pessoa com disfagia a deglutir.

Estava interessada em conhecer a consulta e perceber as intervengdes
de um técnico de saude na disfagia, uma vez que no internamento a opcéao
normalmente escolhida para contornar a disfagia € a colocacdo de uma SNG.
Foram duas sessdes muito ricas, quer em termos de aprendizagem, quer em
termos de reflexdo (Apéndice VI).

Durante o estagio prestei cuidados de enfermagem a 3 pessoas com o
défice de autocuidado na alimentacédo pela disfagia, onde o risco aspiracédo do
conteudo alimentar para a arvore traqueobronquica € elevado, pelo que carece

de acompanhado por técnicos especializados, como € o caso do terapeuta da
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fala ou até mesmo do enfermeiro (Francis, Weymuller, Parvathaneni, Merati, e
Yueh, 2010).

Neste campo de estagio tive ainda a oportunidade de prestar cuidados
de enfermagem a pessoa portadora de PEG. Em reunibes realizadas com a
enfermeira orientadora, tomei conhecimento sobre a existéncia de uma
consulta de enfermagem para colocagao da PEG. Pedi consentimento ao chefe
de enfermagem de SCCP e ORL e ao chefe de enfermagem do servico de
gastrenterologia para realizar um estagio de observacao.

A realizacdo deste estagio de observacao foi uma atividade extra nao
planeada na fase preparatéria do projeto e teve como objetivo conhecer o
percurso da pessoa antes, durante e apds a colocagdo da PEG, assim como
conhecer os cuidados de enfermagem inerentes a cada etapa (Apéndice VII).

Conhecimentos como a necessidade de uma avaliacdo sistematica
destas pessoas foram adquiridos, constatei que a pessoa portadora de PEG é
para sempre seguida nesta consulta. Numa das consultas, a pessoa ja tinha o
dispositivo ha ano e meio, sendo que a durabilidade da PEG € de cerca de 1
ano (Leeuw, 2013). No entanto, apesar de nao ter encontrado qualquer relacéo
com a evidéncia cientifica, na pratica do SCG, se o dispositivo apresentar um
bom estado de conservacéo, se 0 estoma ndo apresentar alteracées, mantem
o dispositivo até 2 anos.

A realizacdo destes 2 dias de observacdo permitiram-me melhorar a
capacidade de avaliacdo da pessoa portadora de PEG e dos cuidados a ter no
seu manuseio. No meu local de trabalho presto frequentemente cuidados de
enfermagem a pessoa com PEG, pelo que a observacao de peritos nesta area
proporcionou-me aprendizagens em novos métodos de trabalho, que elevaram
a qualidade dos cuidados que presto, assim como contribuiram para a
aquisicao de competéncias no “Dominio das Aprendizagens Profissionais” do
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE,
2011), ao basear a minha praxis clinica em validos conhecimentos,
transmitidos por peritos na area.

Outra atividade nado planeada no projeto foi a participacdo como
formanda no Curso de Atualizacdo em Cuidados Paliativos realizado no HEO,

com a duracéo de 35 h. Realizei este curso com o objetivo de fomentar novos
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conhecimentos e desenvolver competéncias nesta area, uma vez que O0S
cuidados paliativos na é&rea da oncologia de cabeca e pesco¢co € uma
realidade. Como nos diz Veloso, Ribeiro, Junior, Ramalho, Gueiros e Carvalho
De Melo (2012), muitas vezes o diagnostico de DOCP é feito tardiamente, o
que leva a sua rapida progressdo e aparecimento de metdstases. Neste
contexto, os cuidados a estas pessoas passam pelos cuidados paliativos, no
sentido de manter a melhor qualidade de vida possivel (Barbosa, 2010). No
HEO existe a equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos, constituida por
médico e enfermeiro, que da apoio aos servi¢os, na prestacao de cuidados as
pessoas em final de vida, nomeadamente no controle de sintomas.

No meu local de trabalho, presto muitas vezes cuidados de enfermagem
a pessoa em fim de vida, pelo que actualizar conhecimentos nesta area, fez-me
todo o sentido. Contudo, estou também a dar cumprimento ao desafio lancado
sobre a formacgao continua em cuidados paliativos, pela Lei de Base da Saude
(Lei n°® 48/90, com alteragéo introduzida pela Lei n°® 27/2002), inserida no PNS
2012-2016 no ambito da melhoria continua da qualidade (DGS, 2012).

Durante a realizacdo deste ensino clinico foram muitas as oportunidades
de aprendizagem, ndo s6 no local de estagio, mas também fora dele. Penso
gue se tivesse permanecido no local de estagio e nao tivesse procurado novas
aprendizagens, este estagio ndo teria sido tdo gratificante. Neste sentido, ao
rentabilizar as oportunidades de aprendizagens, penso ter contribuido para o

desenvolvimento da minha pratica clinica especializada.

3.3. Num Servico de Cirurgia Maxilofacial e Otorrinolaringologia de um

Hospital Central

Na reta final deste percurso realizei o terceiro ensino clinico, com a
duracédo de 156 horas, foi realizado no meu local de trabalho.

A estrutura fisica deste servi¢co engloba o gabinete da enfermeira chefe,
2 salas de tratamento, 1 copa, 1 rouparia, 1 sala de preparacdo de medicacéo,
2 casas de banho para as pessoas internadas, 7 salas por onde se distribui 28
camas, 1 sala polivalente e o gabinete assistentes administrativas. O gabinete
do diretor de servigco, as casas de banho do pessoal e a sala de consumo

clinico situam-se num piso superior a este piso.
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O servico admite a PDOCP para cirurgia programada e de urgéncia, no
caso de apresentar complicacdo da realizagcdo de tratamento de RT ou QT,
com necessidade de cuidados especializados, na realizacdo de exames
complementares de diagnéstico para estadiamento®'e em fim de vida.

A equipa multidisciplinar é constituida por cerca de 15 meédicos, 19
enfermeiros, 10 assistentes operacionais, 1 assistente social e 1 dietista. Esta
equipa conta ainda com o apoio de 1 psiquiatria e de 1 psicologia, consoante
avaliacdo médica. A equipa de enfermagem, utiliza o método individual de
trabalho e rege-se pelas necessidades humanas basicas de Virginia
Henderson na prestacdo de cuidados de enfermagem. O processo clinico da
pessoa esta informatizado e os enfermeiros recorrem ao aplicativo Sape® para
registar as avaliacdes, monitorizacdes e intervencoes realizadas.

Para este ensino clinico delineei como objetivo geral “Promover a

melhoria dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem a PDOCP com

défice de autocuidado na alimentacdo” e como objetivos especificos:

1 — Identificar as insuficiéncias da equipa de enfermagem quanto a
avaliacdo do défice de autocuidado da PDOCP na alimentacao;
2 — Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da

avaliacdo do défice de autocuidado na alimentacédo na PDOCP.

Para alcancar o primeiro objetivo, comecei por consultar as avaliacdes
iniciais realizadas pelos enfermeiros a PDOCP, que se encontra registada
informaticamente no aplicativo SAPE®. Aqui podemos encontrar 4 quadros
relacionados com a avaliacdo da alimentacdo®, sdo eles o “status fisiolégico”,
onde o enfermeiro deve registar o peso, altura e IMC, a “Nutricdo” onde o
enfermeiro regista o nimero de refeicbes dia, as restricbes alimentares e as
preferéncias alimentares, no quadro da “Digestdao”, o enfermeiro avalia a
existéncia de disfagia, alteracdo do apetite, alteracdo do paladar e a existéncia
de nauseas, por fim temos a avaliagdao do “autocuidado na alimentagéo”, onde

o enfermeiro escolhe a opcdo se a pessoa é dependente ou independente. Ao

31 N ~ . ~ . . .
Pessoas que recorrem a urgéncia com uma lesdo e por suspeita de neoplasia, acabam por ficar
internadas para realizacdo de exames complementares de diagnéstico.
32 e ~ . ~ . . N . ~
Para facilitar a compreensdo do leitor poderdo ser visualizados no Apéndice Xl — “Apresentacdo dos

slides da sessdo de formacdo realizada ao grupo de enfermeiros no servico de CMF e ORL”
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confrontar estas avaliagdes com o guido de entrevista, por mim elaborado no
estagio anterior e com toda a evidéncia cientifica consultada, constatei que
existia insuficiente avaliagdo do autocuidado na alimentacédo da PDOCP.

Perante esta situagdo, em reunido com a enfermeira orientadora
resolvemos realizar uma auditoria & avaliagdo inicial realizada pelos
enfermeiros a PDOCP, com o objetivo de conhecer a avaliacdo do autocuidado
na alimentacdo efetuada pelo enfermeiro, no momento da admisséo. Pediu-se
consentimento verbal & enfermeira chefe e ao diretor clinico.

Baseando-me na evidéncia cientifica, no procedimento multissectorial®,
em utilizacdo no HCL, referente a avaliacdo da alimentacdo da pessoa em
internamento e no guido de entrevista para avaliagcéo inicial da alimentacao na
PDOCP, realizado no estagio anterior, elaborei uma grelha de auditoria
(Apéndice VIII). Constitui uma amostra acidental (Fortin, 1999), onde foram
seleccionadas as primeiras vinte avalia¢des iniciais de enfermagem feitas a
PDOCP, que antecedem a data da auditoria. Os resultados da auditoria
encontram-se anexados ao relatério (Apéndice I1X).

Como resultados obtidos, verifiquei que 65% das avaliagcdes iniciais nédo
apresentavam dados sobre a “ingestao suficiente de agua e alimentos”, que a
“‘mastigacdo” nao foi avaliada em 85% das pessoas, nem a “degluticdo” em
95% dos casos. Estes dados confirmam a inexisténcia da avaliacdo de
funcdes, que a evidéncia cientifica demonstra como potencialmente alteradas
na PDOCP (Gould e Lewis, 2006). Verifiquei ainda que a monitorizacao da dor
nao foi efetuada em 60% das pessoas, apesar de ser um dos sinais mais
associados a diminuicdo da ingestdo alimentar (Capozzi, Lau, Reimer,
McNeely, Giese-Davis e Culos-Reed, 2012). Apesar de o0s registos sobre
autocuidado na alimentacdo serem inexistentes, as alergias alimentares foram
documentadas em 90% dos casos, da experiéncia profissional, associo estes
valores ao facto do enfermeiro perguntar se a pessoa € alérgica a alguma coisa
e esta, encaminhar a resposta para os alimentos.

Com a realizacdo da auditoria consegui avaliar as insuficiéncias

existentes na avaliacdo do autocuidado na alimentacdo da PDOCP realizada

33 . . . P . . . . s
Procedimento multissectorial € uma norma interna do HCL, com vista a uniformizar praticas de
cuidados.
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pela equipa de enfermagem. Cheguei a conclusdo que numa avaliagdo inicial
os enfermeiros déo prioridade aos antecedentes pessoais (85%), as alergias
(90%), aos sinais vitais (60%) e a medicacdo realizada no domicilio (80%),
ficando descurada a avaliacdo do autocuidado na alimentacdo. No entanto o
Council of Europe no seu ResAp (2003) refere como boa prética, os registos de
admisséo de enfermagem conterem informacéo sobre o estado nutricional, que
pode ser avaliado através do peso, altura e IMC, e a capacidade de ingestdo
de alimentos, avaliada na nutricdo, digestao e autocuidado.

O facto de ter desenvolvido a minha capacidade de identificar as lacunas
existentes na avaliagcdo do autocuidado na alimentacdo da PDOCP é fruto do
meu percurso como enfermeira especialista, nomeadamente nos “Dominio da
Melhoria Continua da Qualidade” do Regulamento das Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista (OE, 2011), quando acedo a evidéncia cientifica e
as normas necessarias para avaliacdo da qualidade e quando realizo auditorias
ao processo clinico (OE, 2011, p. 8651) e na competéncia L5.1 “Identifica as
necessidades das pessoas com doenga cronica (...) e familiares” do
Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa, ao basear-me na
evidéncia cientifica para a avaliacdo da pratica de cuidados de enfermagem.

Apés a analise e tratamento dos dados realizei uma reunido com a
enfermeira chefe e com a enfermeira orientadora, com o intuito de planearmos
a intervencédo a fazer com a equipa de enfermagem. Foi decidido realizar uma
acao de formacdo em servico, com 0 objetivo de dar a conhecer os resultados
da auditoria a equipa, sensibilizar a equipa de enfermagem para a necessidade
de se melhorar a pratica de enfermagem quanto a avaliacdo do défice de
autocuidado na alimentacéo.

Elaborei um plano de acdo de formacdo (Apéndice X), procedi a sua
divulgacdo junto da equipa de enfermagem e preparei o local da sessdo. A
acao de formacéao (Apéndice Xl) foi realizada no espaco da passagem de turno
da manha para a tarde, reunindo 11 participantes, incluindo enfermeira chefe
do servico e teve a duracdo de cerca de 1 hora. No final, procedeu-se a
avaliacdo da sessdo (Apéndice XllI) com a colocacdo de duas questdes

abertas, nomeadamente sobre os motivos do nao preenchimento do
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autocuidado na alimentagdo da PDOCP e sugestdes de melhoria. Os
enfermeiros ficaram surpreendidos com os resultados da auditoria e referiram
como motivos para ndo avaliarem o autocuidado na alimentacdo: falta de
tempo 72%; excesso de trabalho 81%, estado de conservacgao da balanca 45%
e inadequado espaco para realizar o acolhimento a pessoa 72%. Como
sugestdes de melhoria, 90% dos formandos referiram a aquisicdo de uma nova
balanca, 45% referiram coloca-la num ponto estratégico de facil acesso, 72%
falaram no destacamento diario de um elemento da equipa para realizar as
avaliacdes iniciais, 72% aferiram a necessidade de realizar o acolhimento a
PDOCP num local isolado e calmo, por fim 63% dos enfermeiros equacionou
melhorar o preenchimento da avaliag&o inicial no aplicativo SAPE®, no que se
refere ao autocuidado na alimentagéo.

Tomar conhecimento das necessidades formativas do servico e elaborar
uma sessao de formacdo em contexto de trabalho, ajudou-me a contribuir para
a aquisicdo de competéncias como enfermeira especialista no “Dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais” do Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2011).

Ao sensibilizar a equipa de enfermagem para a necessidade e
importancia de avaliar o autocuidado na alimentacéo, estou de certa forma a
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem que se
prestam a PDOCP e a contribuir para a aquisicdo de competéncias de
enfermeiro especialista no “Dominio da melhoria continua de qualidade” do
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE,
2011).

Numa reunido final com a enfermeira chefe e com a enfermeira
orientadora, surge a necessidade de continuar a implementacédo deste projeto.
Tendo em atencéo as carateristicas do servico, nomeadamente o aumento do
numero de internamentos por DOCP associado a deficiente avaliacdo do
autocuidado na alimentacao, realizada pelos enfermeiros, surge a ideia de criar
um plano de intervencdo que ajude a equipa de enfermagem a modificar esta
préatica de prestacéo de cuidados.

Figuei responsavel por apresentar uma proposta de plano de

intervencédo para a melhoria da avaliagao inicial da alimentagcdo da PDOCP no
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momento da admissdo (Apéndice Xlll). Iniciei a minha atuacdo com base nas
sugestdes de melhorias referidas pelos enfermeiros aquando a formacéo.
Comprei uma balanca digital para o servi¢o, disponibilizei uma tabela de IMC
gue afixei na sala de trabalho, acordei com a enfermeira chefe que sempre que
possivel, era disponibilizado um enfermeiro para realizar a avaliacéo inicial a
PDOCP, assim como foi pedido a autorizagcdo para utilizar o seu gabinete,
como local mais isolado para efetuar o acolhimento inicial.

O plano de intervencao colaborou na melhoria das préticas de cuidados,
nomeadamente no que se refere a avaliacao inicial realizada pela equipa de
enfermagem. Com a realizacdo deste plano de intervencéo, estou a contribuir
para a aquisicdo da competéncia B2. “Colabora em programas de melhoria
continua da qualidade” do Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (OE, 2011), uma vez que estou a identificar
oportunidades de melhoria e estabeleco oportunidades e estratégias para
melhoria continua dos cuidados de enfermagem.

Este estagio foi entdo propulsor na aquisicdo de competéncias que

contribuiram para o meu crescimento enquanto enfermeira especialista.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Chegando ao fim deste percurso, posso afirmar que foi um periodo de
grandes experiéncias, com muitas reflexdes e aprendizagens que conduziram a
mudancas de atitude.

Na procura de exceléncia no exercicio, 0 enfermeiro procura manter a
actualizacdo continua dos seus conhecimentos (OE, Cdodigo Deontolégico do
Enfermeiro, 2009), pelo que, as aprendizagens realizadas, tornaram-se uma
mais-valia para os cuidados de enfermagem que presto a PDOCP com défice
de autocuidado na alimentagéao.

A realizagdo dos ensinos clinicos num HEO deu-me a conhecer uma
nova realidade, um conhecimento profundo e completo sobre o percurso da
PDOCP desde o diagnoéstico, passando pelos tratamentos, até a reabilitacao.
Percebi que em todas as fases do momento da doenca a pessoa pode
apresentar défice de autocuidado na alimentacdo e que este pode conduzir a
outros défices de autocuidado. Constato que a atuacdo do enfermeiro €
fundamental e que a qualidade da sua intervencao fica logo pré destinada no
momento em que este decide ou ndo fazer uma avaliacéo inicial completa e
orientada pela evidéncia cientifica. Uma avaliacdo ineficaz do défice de
autocuidado na alimentacdo leva a inexisténcia de intervencbes de
enfermagem, que a curto, médio e mesmo longo prazo tém implicagdes na vida
da pessoa.

Os ensinos clinicos foram fundamentais para o desenvolvimento de
competéncias, pois como nos diz Benner (2001, p.33) “a diferenca na
resolucdo de um problema entre a enfermeira competente e a enfermeira
proficiente ou perita, esta no saber fazer adquirido através da experiéncia”,
guero com isto dizer, que as varias experiéncias vivenciadas, servem de base a
minha prestacdo de cuidados e as minhas tomadas de decisdo, contribuindo
para o desenvolvimento de competéncias como enfermeira proficiente, de
acordo com o Modelo de Aquisicdo de Competéncias segundo Benner (2001).

O julgamento clinico e a tomada de decisdo em enfermagem nunca é
simples, sendo na maioria das situacdes ambiguo e exige um pensamento
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critico e raciocinio de especialista (Webben, 2008). Neste sentido, a reflexdo e
0s conhecimentos alcancados deram-me uma outra visdo sobre o défice de
autocuidado na alimentacdo na PDOCP em que, atempadamente o enfermeiro
pode prever as complicagdes que poderdo surgir, delineando em conjunto com
a pessoa e familia intervenges eficazes.

A capacidade de reflexdo habilita os enfermeiros a gerenciar o impacto
pessoal e profissional dos seus cuidados (Oelofsen, 2012), ou seja, refletir
sobre a minha prética de cuidados, desenvolveu a minha capacidade de pensar
e criar conhecimento, tal como Canario (2003) afirma, o modo como este
conhecimento surge, da-lhe enorme potencialidade de se traduzir numa
verdadeira competéncia.

Assim, considero que a associagéo entre as vivéncias realizadas durante
0 ensino clinico e a evidéncia cientifica consultada em conjugacédo com todo o
processo reflexivo efectuado contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias como enfermeiro especialista. No que diz respeito ao
‘Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista” (OE,
2011), os dominios de competéncias mais desenvolvidos foram o “Dominio da
melhoria continua da qualidade”, quando consigo identificar oportunidades de
melhoria dos cuidados de enfermagem, quando selecciono estratégias e
elaboro guias orientadores para a boa pratica clinica, o “Dominio das
aprendizagens profissionais” quando baseio a minha praxis clinica em solidos e
validos padrbes de conhecimentos adquiridos através da evidéncia cientifica
consultada e do contato com os varios peritos nas diferentes areas por onde
passei, mas também o “Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal”
e o0 “Dominio da gestado dos cuidados”.

No que diz respeito ao “Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem na Pessoa em Situacdo Croénica e
Paliativa” (OE, 2011), adquiri competéncias como enfermeira especialista ao
alcancar a competéncia L5.1 “Identifica as necessidades da pessoa (...) seus
cuidadores e familiares”, quando avalio, identifico e valorizo as necessidades
da pessoa, a competéncia L.5.3 “Envolve cuidadores da pessoa (...) para
otimizar resultados”, quando reconheg¢o os familiares como um parceiro no

cuidar e a competéncia L5.4 “Colabora com outros membros da equipa de
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saude e/ou servigos de apoio”, quando assisti as consultas da terapia da
degluticao, efetuadas por um terapeuta da fala e as consultas de enfermagem
no servico de RT e no servigo de gastroenterologia na colocacao da PEG.

A DGS (2012) estabelece como boa pratica, favorecer uma cultura de
melhoria continua da qualidade dos cuidados, através da andlise das vertentes
gue contribuem para o seu aperfeicoamento. Assim, este projecto identifica a
vertente a melhorar na prestacdo de cuidados de enfermagem a PDOCP e
pode ser um alicerce para as boas praticas de enfermagem, ao proporcionar
novos caminhos na avaliacdo da pessoa com défice de autocuidado na
alimentacdo. Em suma, espera-se que os resultados destas avaliagbes elevam
0s ganhos em saude, por gerarem intervencéo de enfermagem.

A proposta de plano de intervengéo para a melhoria da avaliagéo inicial
da alimentacdo da PDOCP no momento da admisséo, realizado no terceiro
campo de estagio é o fio condutor da minha pratica de cuidados, uma vez que
fiquei responsavel pela sua realizacdo. Como elemento de referéncia, no
servico onde desempenho funcgdes, estou apta a transmitir conhecimento aos
meus colegas, sobre as boas praticas na prestacéo de cuidados a PDOCP com
défice de autocuidado na alimentacdo e a fazer a supervisdo clinica dos
cuidados por eles prestados a essas pessoas, integrando de imediato os
resultados da pratica clinica. Como enfermeira responsavel pelo acolhimento
da pessoa ao servico, estou numa posicdo favoravel para continuar este
projeto. Espero entdo vir a confirmar o referido por Benner (2001, p. 61)
‘quando os peritos podem descrever intervencdes clinicas onde a sua
intervencdo faz a diferenca, uma parte do conhecimento decorrente da sua
préatica torna-se visivel”.

Considero ter realizado uma longa caminhada no sentido de alcancar os
objetivos e as competéncias propostas durante a elaborac&o do projeto. Foram
valorizadas todas as experiéncias que pudessem enriquecer o0 meu “Eu

Enfermeiro”.

69



70



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alarcao, I. (2001). Formagéo reflexiva. Revista Referéncia. 6, 55-59.

Albuquerque, L. L. S. & Camargo, T. C. (2007) Prevencao e tratamento da
mucosite oral induzida por radioterapia: revisdo da literatura. Revista
Brasileira de Cancerologia. 53(2), 195-2009.

Albuquerque, A. M. L, Soares, M. S. M. & SiLva, D. F. (2010) Mucosite oral:
patobiologia, prevencao e tratamento. Com. Ciéncias Saude, 21(2),133-
138. Acedido em maio de 2015 Disponivel em:
http://www.escs.edu.br/pesquisa/revista/2010Vol21 2art6Mucositeoralp

atobiologia.pdf

Alves, P. V. (2013) Intervencéo do enfermeiro que cuida da pessoa em fim de
vida com alteracdes do comer e beber. Pensar Enfermagem. 17(1). 17-
22.

Andreoli, A., De Lorenzo, A., Cadeddu, F., lacopino, L., & Grande, M. (2011).
New trends in nutritional status assessment of cancer patients.
European Review For Medical And Pharmacological Sciences. 15(5),
469-480. Acedido em maio de 2013. Disponivel em:

http://www.europeanreview.org/wp/wp-content/uploads/936.pdf

Artinian, N. T. (2005). A enfermagem médico-cirargica centrada na familia. IN
S.M. H. Hanson (coords.). Enfermagem de cuidados de saude a familia

— Teoria, pratica e investigacao. (p. 293-321). Loures: Lusociéncia.

Aquino, R. C. (2005). Fatores associados ao risco de desnutricdo e
desenvolvimento de instrumentos de triagem nutricional. Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Séo Paulo. Tese de Doutoramento.

Sao Paulo.

Aquino, R. & Philippi, S. (2011). Identificacdo de factores de risco de
desnutricdo em pacientes internados. Rev. Assoc. Med. Bras. 57(6),
637-643.

71


http://www.escs.edu.br/pesquisa/revista/2010Vol21_2art6Mucositeoralpatobiologia.pdf
http://www.escs.edu.br/pesquisa/revista/2010Vol21_2art6Mucositeoralpatobiologia.pdf
http://www.europeanreview.org/wp/wp-content/uploads/936.pdf

Aquino, R. & Philippi, S. (2012). Desenvolvimento e avaliagéo de instrumentos
de triagem nutricional. Revista Brasileira de Enfermagem. 65(4), 607-
613. D0i:10.1590/S0034-716720120004000009.

Aratjo, C. R. G. & Rosa, A. M. M. T. F. (2008) O papel da equipa de
enfermagem no sector de radioterapia: uma contribuicdo para a equipa

multidisciplinar. Revista Brasileira de Cancerologia. 54(3), 231-237.

Araujo, J.P, Martinazzo, R. & Menezes Filho, J.F. (2009) FREQUENCIA DO
CARCINOMA EPIDERMOIDE EM CABECA, PESCOCO E BOCA NOS
PACIENTES DO SETOR DE ONCOLOGIA DO HOSPITAL REGIONAL
DE ARAGUAINA-TO, NO PERIODO DE 2000 A 2007. Revista
Cientifica do ITPAC. 2(1), 17-25. Acedido em mar¢co de 2013
Disponivel em: http://www.itpac.br/arquivos/Revista/21/4.pdf

Araujo, M. A. R,, Lima L. S., Ornelas G. C. & Logrado, M. H. G. (2010). Anélise
comparativa de diferentes métodos de triagem nutricional do paciente
internado. Ciéncias Saude. 21(4), 331-342. Acedido em: 10/11/2013
Disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/periodicos/revista ESCS v23 nl a03 e

studos validacao ferramentas.pdf

Ardilio, S. (2011) Calculating Nutrition Needs for Patient With Head and Neck
Cancer. Clinical Journal of Oncology Nursing. 15(5), 457-459.
DOI:10.1188/11.CJON.457-459.

Arribas, L. (2012). THE NEED FOR NUTRITIONAL SCREENING IN
ONCOLOGY In EONS 8 Spring Convention. Geneve, 26-27 abril,
Switzerland. Acedido em: julho de 2013. Disponivel em:

http://www.cancernurse.eu/documents/EONS8PresentationArribas.pdf#

search="malnutrition in oncology"

Barbosa, A. (2010) Sofrimento. IN A. Barbosa, I. G. Neto (coords.). Manual de
Cuidados Paliativos. (22 ed.) (p. 563-593). Lisboa: Faculdade de

Medicina da Universidade de Lisboa.

Benner, P. (2001) De Iniciado a Perito. Exceléncia e Poder na Pratica Clinica

de Enfermagem (Edicdo Comemorativa) (A. A. Queirés, Trad.)


http://www.itpac.br/arquivos/Revista/21/4.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/periodicos/revista_ESCS_v23_n1_a03_estudos_validacao_ferramentas.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/periodicos/revista_ESCS_v23_n1_a03_estudos_validacao_ferramentas.pdf
http://www.cancernurse.eu/documents/EONS8PresentationArribas.pdf#search=
http://www.cancernurse.eu/documents/EONS8PresentationArribas.pdf#search=

Coimbra: Quarteto Editora. (From Novice To Expert. Excellence and

Power in Clinical Nursing Practice, Commemorative Edition, 2001).

Bennett, C. (2003). Assisting patients to meet their nutritional needs In B. A.
Workman, C. L. Bennett (Coords). Key Nursing Skills. (pp.214 — 234).
London: Whurr Publishers Ltd.

Bidarra, A. P. (2010) Vivendo com a Dor: O cuidador e o doente com dor
cronica oncoldgica. Universidade De Lisbhoa Faculdade De Medicina De
Lisboa. Tese de mestrado, Lisboa.

Boing, A. F., Ferreira, J. L. (2011) Condi¢cdes socioecondmicas e cancer de
cabeca e pescoco: uma revisdo sistematica de literatura. Ciéncia &
Saude Coletiva, 16 (2), 615-622. Acedido em fevereiro de 2013
Disponivel em: www.scielo.br/pdf/csc/vli6n2/vi6n2a25.pdf

Buntzel, J., et.al. (2012) Nutritional status and prognosis of head and neck

cancer disease. Trace Elements and Electrolytes. 29(2), 132-136.

Capozzi, L.C., Lau, H., Reimer, R. A., McNeely, M., Giese-Davis, J. & Culos-
Reed, S. N. (2012) Exercise and nutrition for head and neck cancer
patients: a patient oriented, clinic-supported randomized controlled trial.
BMC Cancer.12 (449), 1-9. Acedido em: 7/12/2013 Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=1a594
7b1-5fbf-4380-9a11-c5d216746ee1%40sessionmgr4001&hid=4104

Carretero, |1 (2014). O MUST e Screeming em cancro: validagcdo em oncologia
médica. Revista Portuguesa de Nutricdo Entérica e Parentérica. Vol.
VIII (1), 38-39. Acedida em: maio de 2014, Disponivel em:
http://revista.apnep.pt/images/Revistas/Abril 2014/RevistaAPNEPcongr

esso.pdf.

Carvalho, G., Camilo, M. E. & Ravasco, P. (2011) Qual a relevancia da nutricao
em oncologia? Acta Médica Portuguesa. 24 (S4), 1041-1050. Acedido
em: maio de 2013. Disponivel em:
http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2011-24/suplemento-
4/1041-1050.pdf



http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=1a5947b1-5fbf-4380-9a11-c5d216746ee1%40sessionmgr4001&hid=4104
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=1a5947b1-5fbf-4380-9a11-c5d216746ee1%40sessionmgr4001&hid=4104
http://revista.apnep.pt/images/Revistas/Abril_2014/RevistaAPNEPcongresso.pdf
http://revista.apnep.pt/images/Revistas/Abril_2014/RevistaAPNEPcongresso.pdf
http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2011-24/suplemento-4/1041-1050.pdf
http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2011-24/suplemento-4/1041-1050.pdf

Chiou W.Y., Lee M.S., Ho H.C., Hung S.K., Lin H.Y., Su Y.C. & Lee C.C. (2013)
Prognosticators and the relationship of depression and quality of life in
head and neck cancer. Indian Journal of Cancer . 50(1), 14-20. Acedido
em: 7/12/2013 Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=5764b990-
a011-4c30-8365-a4c90f442736%40sessionmgr4003&vid=1&hid=4104

Coelho, A., Ferreira, I., Alves, P., Trigo, L. & Amaral, T. (2012) O efeito da
codificacdo da desnutricdo no financiamento hospitalar. Revista
Nutricias 12, 18-19. Acedido em: maio de 2013. Disponivel em:
http://hdl.handle.net/10216/63176

Council of Europe (2003). Resolution ResAP(2003)3 on food and nutritional
care in hospitals. COMMITTEE OF MINISTERS. Acedido em:
1/12/2013 Disponivel em: https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?id=85747

Dias, C. A. & Burgos, M. G. (2009). Diagnostico Nutricional de Pacientes
Cirargicos. ABCD Arg Brs Cir Dig. 22(1), 2-6. Acedido em: maio de
2013. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/abcd/v22n1/02.pdf

Dietitians Association of Australia (2008) Evidence based practice guidelines for
the nutritional management of patients receiving radiation therapy.
Nutrition&  Dietetics.  68(1), s1-s20. DOIl:  10.1111/}.1747-
0080.2008.00252.x.

Direcdo Geral de Saude (2012). Programa Nacional para as Doencas
Oncolégicas — Orientacdes Programéticas. Lisboa. Acedido em 12-1-
2012. Disponivel em:

http://www.arsalgarve.min-

saude.pt/site/images/centrodocs/oncologicas op programa saude 20

12.pdf

Direcdo Geral de Saude (2012).Plano Nacional de Saude 2012-2016; EIXO
ESTRATEGICO - QUALIDADE EM SAUDE. Lisboa: DGS. Acedido em
julho de 2014 Disponivel em: http://pns.dgs.pt/files/2012/02/0024 -

Qualidade_em Sa%C3%BAde 2013-01-17 .pdf.



http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=5764b990-a011-4c30-8365-a4c90f442736%40sessionmgr4003&vid=1&hid=4104
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=5764b990-a011-4c30-8365-a4c90f442736%40sessionmgr4003&vid=1&hid=4104
http://hdl.handle.net/10216/63176
https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?id=85747
http://www.scielo.br/pdf/abcd/v22n1/02.pdf
http://www.arsalgarve.min-saude.pt/site/images/centrodocs/oncologicas_op_programa_saude_2012.pdf
http://www.arsalgarve.min-saude.pt/site/images/centrodocs/oncologicas_op_programa_saude_2012.pdf
http://www.arsalgarve.min-saude.pt/site/images/centrodocs/oncologicas_op_programa_saude_2012.pdf
http://pns.dgs.pt/files/2012/02/0024_-_Qualidade_em_Sa%C3%BAde_2013-01-17_.pdf
http://pns.dgs.pt/files/2012/02/0024_-_Qualidade_em_Sa%C3%BAde_2013-01-17_.pdf

Direcdo Geral de Saude (2013). Doencas Oncoldgicas em numeros — 2013.
Acedido em: marcgo de 2014 Disponivel em:
file:///C:/Users/nascimento/Downloads/i019431%20(2).pdf.

European Oncology Nursing Society (EONS, 2013).Cancer Nursing curriculum
2013. 42ed. Brussels:EONS. Acedido em Margo de 2014 Disponivel
em:

http://www.cancernurse.eu/documents/EONSCancerNursingCurriculum

2013.pdf

Ferrito, C. (2010). Metodologia de Projecto: Colectanea descritiva de etapas.
Percursos (15), 2-37.

Ferreira, N. M. L., Scarpa, A. & Silva, A. A. (2008). Quimioterapia
antineoplasica e nutricdo: uma relacdo complexa. Revista Eletronica de
Enfermagem. 10(4), 1026-1034. Acedida em janeiro de 2014
Disponivel em:
http://www.fen.ufg.br/fen_revista/v10/n4/pdf/ivi0n4al4.pdf.

Fonseca, D., Garcia, R. & Stracieri, A. (2009). Perfil nutricional de pacientes
portadores de neoplasias segundo diferentes indicadores. Revista
Digital de Nutricdo. 5(3), 444-461. Acedido em: maio de 2013.
Disponivel em:
http://www.unilestemg.br/nutrirgerais/downloads/artigos/5 _edicao/Artigo
PERFIL NUTRICIONAL DE PACIENTES PORTADORES.pdf

Fortin, M.F. (1999). O Processo de Investigacdo: Da concepcédo a realizacao
(N. Salgueiro, Trad.). Loures: Lusociéncia. (Le processus de la

recherche: de la conception a la réalisation, 1996).

Foster, P. C. & Bennett, A. M. (2000). Dorothea E. Orem. In J. B. George
(Coords). Teorias de Enfermagem: Os Fundamentos a Pratica
Profissional (p. 83-101). (42 ed.). Porto Alegre: Artmed Editora.

Francis, D. O., Weymuller, E. A., Parvathaneni, U., Merati, A.L. & Yueh, B.
(2010). Dysphagia, Stricture, and Pneumonia in Head and Neck Cancer
Patients: Does Treatment Modality Matter? Annals of Otology,
Rhinohgy & Laryngology. 119(6), 391-397. Acedido em: 7/12/2013


file:///C:/Users/nascimento/Downloads/i019431%20(2).pdf
http://www.cancernurse.eu/documents/EONSCancerNursingCurriculum2013.pdf
http://www.cancernurse.eu/documents/EONSCancerNursingCurriculum2013.pdf
http://www.fen.ufg.br/fen_revista/v10/n4/pdf/v10n4a14.pdf
http://www.unilestemg.br/nutrirgerais/downloads/artigos/5_edicao/Artigo_PERFIL_NUTRICIONAL_DE_PACIENTES_PORTADORES.pdf
http://www.unilestemg.br/nutrirgerais/downloads/artigos/5_edicao/Artigo_PERFIL_NUTRICIONAL_DE_PACIENTES_PORTADORES.pdf

Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=8b5c5955-
7f46-4819-8784-56a15f465e5f%40sessionmgrl10&vid=1&hid=126

Gonzélez, Sobrino, Alvarez, Villarroel & Fernandez (2013). Parametyros
antropométricos en la evolucion de la malnutricibn en pacientes
oncoldgicos hospitalizados; utilidade del indice de masa corporal y del
percentaje de perdida de peso. Nutricion Hospitalaria. 28(3), 965-968.

Goulg, L. & Lewis, S. (2006). Care of head and neck cancer patients with
swallowing difficulties. British Journal of Nursing. 15(20), 1091-1096.
Acedido em: maio de 2013. Disponivel em:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=20093
68623&site=ehost-live

Haggood, A. (2000). Cancro da Cabeca e Pescoco. IN OTTO, S. (Coords).
Enfermagem Oncoldgica (p.249-292). Kansas: Mosby.

Harris, D. J., Eilers, J., Harriman, A., Cashavelly, B. J. & Maxwell, C. (2008).
Putting Evidence Into Practice: Evidence-Based Interventions for the
Management of Oral Mucositis. Clinical Journal of Oncology Nursing.
12(1), 141-152. DOI: 10.1188/08.CJON.141-152.

Heroiu, A. D., Danciu, C. E. & Popescu, C. R. (2013) Multiple Cancers of the
Head and Neck. A Journal of Clinical Medicine. 8(1): 80-85. Acedido
em: 10/12/2013 Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=9dc8c8df-
14d6-4d0d-a9c¢6-5bd9515f5315%40sessionmgrl14&vid=1&hid=112.

Hesbeen, W (2001) Qualidade em Enfermagem: Pensamento e acao na
perspetiva do cuidar. (M. M. Martins, Trad.). Loures: Lusodidatica. (La
Qualité du Soin Infirmier: Penser et agir dans un perspective soignant,
1998).

Hewett, J. (2009). Oral cancer. diagnosis, management and nursing
care. Cancer Nursing Practice. 8(10), 28-35. Acedido em: maio de

2013. Disponivel em:


http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=8b5c5955-7f46-4819-8784-56a15f465e5f%40sessionmgr110&vid=1&hid=126
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=8b5c5955-7f46-4819-8784-56a15f465e5f%40sessionmgr110&vid=1&hid=126
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=2009368623&site=ehost-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=2009368623&site=ehost-live
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=9dc8c8df-14d6-4d0d-a9c6-5bd9515f5315%40sessionmgr114&vid=1&hid=112
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=9dc8c8df-14d6-4d0d-a9c6-5bd9515f5315%40sessionmgr114&vid=1&hid=112

http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=20105
06222&site=ehost-live

Hewett, J., & Howland, D. (2009). The benefits of a nurse and dietician-led
follow-up clinic in head and neck cancer. Cancer Nursing Practice, 8(2),
23-27.

http://www.ache.com.br/Downloads/LeafletText/270/BU TIMASEN-
SR SET2011.pdf

http://www.otorrinocruzvermelha.com/resources/Glossectomia.pdf. Acedido em
2015/05/02.

Instituto Nacional de Estatistica (2015) Estatisticas da saude 2013. Lisboa:
Instituto Nacional de Estatistica, I., P. Acedido em maio de 2015
Disponivel em:
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PU
BLICACOESpub boui=138737&PUBLICACOESmModo=2

Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, EPE (2010).
Manual de Procedimentos. Unidade de Nutricdo e Dietética. Lisboa:
IPOLFG, EPE.

Internacional Council of Nurses (2006). The ICN Code of Ethics for Nurses.
Geneve. Acedido em: abrii de 2014 Disponivel em:

http://www.icn.ch/images/stories/documents/about/icncode english.pdf.

Isenring, E. (2011) Consensus-based nutritional recommendations for patients
with head-and-neck cancer. Current Oncology.18 (4). Acedido a
10/12/2013 Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=62&sid=f82eb
9fe-5¢5¢-40dd-bcf9-181869a0elda%40sessionmgr4003&hid=118.

Isidro, M., Lima, D. (2012). Adequacéo calérico-proteica da terapia nutricional
enteral em pacientes cirlrgicos. Revista da Associacdo Médica
Brasileira. 58(5), 580-586.


http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=2010506222&site=ehost-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=2010506222&site=ehost-live
http://www.ache.com.br/Downloads/LeafletText/270/BU_TIMASEN-SR_SET2011.pdf
http://www.ache.com.br/Downloads/LeafletText/270/BU_TIMASEN-SR_SET2011.pdf
http://www.otorrinocruzvermelha.com/resources/Glossectomia.pdf.%20Acedido%20em%202015/05/02
http://www.otorrinocruzvermelha.com/resources/Glossectomia.pdf.%20Acedido%20em%202015/05/02
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=138737&PUBLICACOESmodo=2
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=138737&PUBLICACOESmodo=2
http://www.icn.ch/images/stories/documents/about/icncode_english.pdf
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=62&sid=f82eb9fe-5c5c-40dd-bcf9-181869a0e1da%40sessionmgr4003&hid=118
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=62&sid=f82eb9fe-5c5c-40dd-bcf9-181869a0e1da%40sessionmgr4003&hid=118

Jager-Wittenaar, H., et.al. (2011). Changes in nutritional status and dietary
intake during and after head and neck cancer treatment. Wiley Online
Library. 863-870. DOI: 10.1002/hed.21546.

Lambertz, C. K., Gruell, J., Robenstein, V., Mueller-Funaiole, V., Cummings, K.
& Knapp, V. (2010). NO SToPS: Reducing Treatment Breaks During
Chemoradiation for Head and Neck Cancer. Clinical Journal of
Oncology Nursing. 14(5), 585-593. DOI: 10.1188/10.CJON.585-593.

Leeuw, J. (2013). Nurse-led follow-up care for head and neck cancer patients.

University Nijmegen. Tese de Doutoramento. Nijmegen. Acedida em:

junho de 2013. Disponivel em:
http://www.venvn.nl/LinkClick.aspx?fileticket=ibEMONqgLFKw%3D&tabid
=679

Lima, L., Aradjo, M. A. R., Ornelas, G. C. & Logrado, M. H. (2012) Validacao de
Instrumento de Triagem Nutricional. Acta Médica Portuguesa. 25(1),
10-14.

Lis, C. G., Gupta, D., Lammersfeld, C.A., Markman, M. & Vashi, P. (2012). Role
of nutritional status in predicting quality of life outcomes in cancer —a
systematic review of the epidemiological literature. Nutrition Journal.
11(27), 1-18. Acedido em: maio de 2013. Disponivel em:
http://www.biomedcentral.com//11/1/27.

Lomivorotov, V., Efremov, S., Boboshko, V., Nikolaev, D., Vedernikov, P.,
Karaskov, A. & Lomivorotov, V. N. (2013) Evaluation of nutritional
screening tools for patients scheduled for cardiac surgery. Elsevier inc.
Nutrition 29, 436—442 DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.nut.2012.08.006

Lopes, A. M., Agostinho, A. & Carrasqueira, H. (2013). Implementacdo do
rastreio da desnutricdo em Portugal: avancos e dificuldades.
Associagdo Portuguesa de Nutricdo Entérica e Parentérica. Vol. VII (1).
66-67. Acedido em: 12/10/2013 Disponivel em:
http://www.apnep.pt/APNEP2013/images/Revista/revista_abril_2013.pd
f



http://www.venvn.nl/LinkClick.aspx?fileticket=ibEM0NqLFKw%3D&tabid=679
http://www.venvn.nl/LinkClick.aspx?fileticket=ibEM0NqLFKw%3D&tabid=679
http://www.biomedcentral.com/11/1/27
http://dx.doi.org/10.1016/j.nut.2012.08.006
http://www.apnep.pt/APNEP2013/images/Revista/revista_abril_2013.pdf
http://www.apnep.pt/APNEP2013/images/Revista/revista_abril_2013.pdf

Matos, L. T. M., Henriques, A., Tavares, M.M., Alvares, L., Antunes, A. &
Amaral, T.F. (2007). Mencbes sobre o estado nutricional nos registos
clinicos de doentes hospitalizados. Acta Médica Portuguesa. 20(6),
503-510. Acedido em: maio de 2013. Disponivel em:
http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2007-20/6/503-510.pdf.

Mehanna, H., Paleri, V., West, C. M. L. & Nutting, C (2011) Head and neck
cancer-part 1: epidemiology, presentation, and preservation. Clinical
Otolaryngology. 36, 65-68. Acedido em: 7/12/2013 Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdiviewer?sid=2faa63e8-
f0d5-4520-9d43-5416c0fad967%40sessionmgr198&vid=1&hid=126.

Merrick S. & Farrell D. (2012) Head and neck cancer patients’ experiences of
percutaneous endoscopic gastrostomy feeding: a Q-methodology study.
European Journal of Cancer Care. 21, 493 — 504. Acedido em:
7/12/2013 Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=fcaf2e5c-
87a7-4aca-973f-d2a8c3d3d39d%40sessionmgr4001&vid=1&hid=4104

National Institute for Clinical Excellence (2004). Improving Outcomes in Head
and Neck Cancers. London: NICE. Acedido em abril de 2014 Disponivel

em: http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/csghn themanual.pdf.

Ni Choileain, N. & Redmond,H. P. (2006) Cell Response to Surgery. Arch
Surg. 141(11):1132-1140. DOI:10.1001/archsurg.141.11.1132.

Nugent, B., Parkert, M. J. & Mclntyre, I. A. (2010). Nasogastric Tube feeding
and percutaneous endoscopic gastrostomy tube feeding in patients with
head and neck cancer. Journal of Human Nutrition and Dietetics. 23,
277-284.

Oates, Clark, Read, Reeves, Gao & O’'BRIEN (2008). Integration of prospective
quality of life and nutritional assessment as routine components of
multidisciplinary care of patients with head and neck cancer. ANZ J.
Surg. 78, 34—41. DOI: 10.1111/j.1445-2197.2007.04353.x.

Oelofsen, N. (2012). Using reflective practice in frontline nursing. Nursing
Times. 108 (24), 22-24. Acedido em: 2 de abril de 2014 Disponivel em:


http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2007-20/6/503-510.pdf
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=2faa63e8-f0d5-4520-9d43-54f6c0fad967%40sessionmgr198&vid=1&hid=126
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=2faa63e8-f0d5-4520-9d43-54f6c0fad967%40sessionmgr198&vid=1&hid=126
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=fcaf2e5c-87a7-4aca-973f-d2a8c3d3d39d%40sessionmgr4001&vid=1&hid=4104
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=fcaf2e5c-87a7-4aca-973f-d2a8c3d3d39d%40sessionmgr4001&vid=1&hid=4104
http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/csghn_themanual.pdf

Ordem

Ordem

Ordem

http://www.nursingtimes.net/Journals/2012/06/08/v/f/1/120612-PrDisc-
reflect.pdf.

dos Enfermeiros (2002). Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem: Enquadramento conceptual; Enunciados descritivos.

Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

dos Enfermeiros (2004) Quadro de referéncia para a construcdo de
indicadores de qualidade e produtividade na enfermagem. Ordem dos
Enfermeiros. 13. (3-8). Acedido em julho de 2014 Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/revistas/roe 13 julho 20

04 suplemento.pdf

dos Enfermeiros (2009). Codigo Deontologico. Lisboa: Ordem dos
Enfermeiros. Acedido em: julho de 2013 Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/documents/leqgislacaooe/cod

igodeontologico.pdf.

Ordem dos Enfermeiros (2011). Regulamento de competéncias especificas do

Ordem

enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situagao cronica
e paliativa. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros. Acedido em: julho de 2013.
Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/MCEEMC Requl

amentoCEESituacaoCronicaPaliativa.pdf.

dos Enfermeiros (2012). Repe e estatuto da ordem dos enfermeiros.
Ordem dos Enfermeiros: Lisboa. 1-87. Acedido em maio de 2013.

Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/REPE VF.pdf.

Orem, D. (2001). Nursing:Concepts of Practice. 62ed. St. Louis: Mosby.

Organizacdo Mundial de Saude (1999). Manejo da desnutricdo grave: Um

manual para profissionais de saude de nivel superior (médicos,
enfermeiros, nutricionistas, e outros) e suas equipas de auxiliares. (C.
M. G. Monte, Trad.). Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude.
(Management of severe malnutrition: a manual for physicians and other

senior health workers, 1999). Acedido em Julho de 2013. Disponivel


http://www.nursingtimes.net/Journals/2012/06/08/v/f/l/120612-PrDisc-reflect.pdf
http://www.nursingtimes.net/Journals/2012/06/08/v/f/l/120612-PrDisc-reflect.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/revistas/roe_13_julho_2004_suplemento.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/revistas/roe_13_julho_2004_suplemento.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/documents/legislacaooe/codigodeontologico.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/documents/legislacaooe/codigodeontologico.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/MCEEMC_RegulamentoCEESituacaoCronicaPaliativa.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/MCEEMC_RegulamentoCEESituacaoCronicaPaliativa.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/REPE_VF.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/REPE_VF.pdf

em:

http://www.who.int/nutrition/publications/severemalnutrition/9241545119

len/.

Organizacao Mundial de Saude (2005). Malnutrition: Quantifying the health
impact at national and local levels. Geneve: OMS
Acedido em: 14/11/2013 Disponivel em:
http://whglibdoc.who.int/publications/2005/9241591870.pdf.

Otto, S. E. (2000). Enfermagem Oncoldgica (Sociedade Portuguesa de
Enfermagem Oncoldgica, Trad.). (3% ed.). Loures: Lusociéncias.
(Oncology Nursing, 1997).

Paggiaro, A. O., Teixeira, N. N. & Ferreira, M.C. (2010) Principios gerais do
tratamento de feridas. Rev Med (S&o Paulo), 89 (3/4), 132-136.
Acedido em maio de 2015 Disponivel em:

www.revistas.usp.br/revistadc/article/download/46286/49942

Paiva, M. D. E. B., Biase, R. C. C. G., Moraes, J. J. C., Angelo, A. R. &
Honorato M. C. T. M. (2010). Complicacdes orais decorrentes da
terapia antineoplasica. Arquivos em Odontologia. 46(1), 48-55. Acedido
em julho de 2013 Disponivel em:
http://revodonto.bvsalud.org/pdf/aodo/v46n1/a08v46n1.pdf.

Petronilho, A. (2012). Autocuidado:Conceito Central de Enfermagem. Coimbra:

Formasau.

Pfeiffer. P., Wiech, T., Maier, W., Ridder, G., Laszig, R. & Birkenhager, R.
(2011) Head and neck cancer in young adults and nonsmokers: Study
of cancer susceptibility by genome-wide high-density SNP microarray
mapping. Acta  Oto-Laryngologica. 131, 1091-1098. DOI:
10.3109/00016489.2011.590151

Pires, C. V. (2012) Avaliacdo nutricional na admissao do doente com AVC.
(Dissertacéao de mestrado) Disponivel em:
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/7702/1/Tese%20Final%?2
0C%C3%A2ndido.pdf.



http://www.who.int/nutrition/publications/severemalnutrition/9241545119/en/
http://www.who.int/nutrition/publications/severemalnutrition/9241545119/en/
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/9241591870.pdf
http://www.revistas.usp.br/revistadc/article/download/46286/49942
http://revodonto.bvsalud.org/pdf/aodo/v46n1/a08v46n1.pdf
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/7702/1/Tese%20Final%20C%C3%A2ndido.pdf
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/7702/1/Tese%20Final%20C%C3%A2ndido.pdf

Portas, P., Socci, C. P., Scian, E. P., Queija, D. S., Ferreira, A. S., Dedivitis, R.
A. & Barros, A. P. B. (2011). Degluticdo apés tratamento ndo cirdargico
(radioterapico/ radioquimioterapico) do cancer de laringe. Revista
Brasileira de Otorrinolaringologia. 77(1). Acedido a 7/12/2013
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1808-
86942011000100016&script=sci_arttext.

Ravasco, P., Monteiro-Grilo, I., Vidal, P. & Camilo, M. (2004) Cancer: disease
and nutrition are key determinants of patients’ quality of life. Support
care Cancer. 12, 246-252. DOI: 10.1007/s00520-003-0568-z.

Ravasco, P., Monteiro-Grilo, I., Vidal, P. & Camilo, M. (2005) Impacto
ofNutrition on outcome: A prospective randomized controlled trial in
patients with head and neck cancer undergoing radiotherapy. Wiley
InterScience. 659-668. DOI: 10.1002/hed.20221.

Ravasco, P., Monteiro-Grilo, I. & Camilo, M. (2007). Cancer wasting and quality
of life react to early individualized nutritional counselling. Clinical
Nutrition. 26, 7-15. Acedido em: junho de 2013. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17166637

Regulamento n.° 122/2011. Ordem dos enfermeiros. Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista. Publicado em
Diario da Republica Il série, N.° 35 (18-02-2011) 8648 — 8653. Acedido
em: janeiro de 2013 Disponivel em: C

http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/REPE VF.pdf

Ribeiro (2012). Alteracbes na cavidade oral provocadas pelo tratamento de
radioterapia em pacientes com cancro de cabeca e pescoco

Universidade Fernando Pessoa. Tese de Mestrado. Porto.

Royal College of Nursing (2003). Defining Nursing. London: RCN. 1- 26.
Acedido em: marcgo de 2014. Disponivel em:
http://www.rcn.org.uk/ _data/assets/pdf file/0008/78569/001998.pdf.

Sat-Munoz, S., Moran-Mendoza, A. J., Solano-Murill, P., Balderas-Pena, L. M.
A., Rivera-Morales, D., Iniguez-Virgen, A., Salcedo-Rocha, A. L. &
Garcia de Alba-Garcia, J.E. (2012). Papel del cuestionario EORTC


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1808-86942011000100016&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1808-86942011000100016&script=sci_arttext
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17166637
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/REPE_VF.pdf
http://www.rcn.org.uk/__data/assets/pdf_file/0008/78569/001998.pdf

QLQ-C30 en la prediccion de riesgo de desnutricion en pacientes
mexicanos com cancer de cabeza y cuello. Nutricion Hospitalaria. 27
(2), 477-482. DOI: 10.3305/nh.2012.27.2.5511.

Sauer, A. C. & Voss, A. C. (2012). Improving Outcomes with Nutrition in
Patients with Cancer. ONS: EDGE Sientific Writer. 1-8. Acedido em
dezembro de 2013 Disponivel em:
http://www.onsedge.com/wordpress/wp-
content/uploads/2012/07/Abbott-white-paper-final Web.pdf

Schoeff, S. S., Barrett, D.M.,DeLassus Gress, C. & Jameson, M. J. (2013).
Nutritional Management for Head and Neck Cancer Patients.
PRACTICAL GASTROENTEROLOGY. SERIES #121. Acedido em:
21/11/2013 Disponivel

em:http://www.medicine.virginia.edu/clinical/departments/medicine/divis

ions/digestive-health/nutrition-support-team/nutrition-
articles/September 13 Head%20-%20Neck%20CA%202.pdf

Silander, E., Nyman, J., Bove, M., Johansson, L., Larsson, S. & Hammerlid, E.
(2012). Impact of prophylactic percutaneous endoscopic gastrostomy on
malnutrition and quality of life in patients with head and neck cancer—A
randomized study. Wiley Online Library. 1-9. DOI: 10.1002/hed.21700.

Silveira, A., Gongalves, J., Sequeira, T., Ribeiro, C., Lopes, C., Monteiro, E. &
Pimentel, F. L. (2012) Oncologia de Cabeca e Pescoco:
enquadramento epidemioldgico e clinico na avaliacdo da Qualidade de
Vida Relacionada com a Saude. Rev Bras Epidemiol. 15(1), 38-48.
Acedido em: 7/12/2013 Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbepid/v15n1/04.pdf

Singh, A., Chendil, V. & Ahmed, I. (2011). Creeping Enigma of Head and Neck
Cancers. Academic  Journals Inc. 6(4), 258-264. DOI:
10.3923/tmr.2011.258.264.

Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral & Associacdo Brasileira
de Nutrologia (2011). Terapia Nutricional na Oncologia. Projecto

Directrizes. Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de


http://www.onsedge.com/wordpress/wp-content/uploads/2012/07/Abbott-white-paper-final_Web.pdf
http://www.onsedge.com/wordpress/wp-content/uploads/2012/07/Abbott-white-paper-final_Web.pdf
http://www.medicine.virginia.edu/clinical/departments/medicine/divisions/digestive-health/nutrition-support-team/nutrition-articles/September_13_Head%20-%20Neck%20CA%202.pdf
http://www.medicine.virginia.edu/clinical/departments/medicine/divisions/digestive-health/nutrition-support-team/nutrition-articles/September_13_Head%20-%20Neck%20CA%202.pdf
http://www.medicine.virginia.edu/clinical/departments/medicine/divisions/digestive-health/nutrition-support-team/nutrition-articles/September_13_Head%20-%20Neck%20CA%202.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rbepid/v15n1/04.pdf

Medicina. 1-15.
http://www.projetodiretrizes.org.br/9 volume/terapia nutricional na onc

ologia.pdf

Sonati, J. G., Vilarta, R e Affonso, C. V. (2007) Noc¢des Basicas de Alimentagéo
e Nutricdo. In Vilarta, R (organizador). Alimentagdo saudavel e
atividade fisica para a qualidade de vida (p. 13-17). Campinas: IPES
Editorial. Acedido em abril de 2015. Disponivel em:

http://www.fef.unicamp.br/fef/sites/uploads/deafa/gvaf/alimen saudavel

completo.pdf

Swora,E., Derc, K., Grzymislawski, M. & Golusinski, W. (2009). Nutrition in
patients with head and neck tumours. Gastroenterologia Polska. 16(1),
69-79.

Teixeira, C. L. (2009) Implicacbes subjetivas e sociais do céancer de boca:
consideracdes psicanaliticas. Arquivos Brasileiros de Psicologia, 61 (2),
1-12. Acedido em maio de 2015 Disponivel em:
www.redalyc.org/pdf/2290/229019248007.pdf

Todorovic, V., Russell, C. & Elia, M. (2011) O folheto explicativo da ‘MUST".
Acedido em: outubro de 2014 Disponivel em:

http://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/portuguese/must-exp-bk.pdf

Velho, S. (2013). Implementacdo do rastreio da desnutricio em Portugal:
avancos e dificuldades. Revista Portuguesa de Alimentacdo Entérica e
Parentérica. Vol. VIl (1), 67. Acedida em: maio de 2014. Disponivel em:

http://revista.apnep.pt/index.php/abril-2013.

Veloso, D. J., Ribeiro, C. F., Junior, R. L. C. A., Ramalho, L. M. P., Gueiros, L.
M. M. & Carvalho De Melo, A. C. (2012) Retardo no Diagndstico do
Céancer Bucal: Entendendo os Fatores Relacionados. Revista Brasileira
de Ciéncias da Saude. 16 (4), 579-584.
DOI:10.4034/RBCS.2012.16.04.13.

Waitzberg, D. L.,Nardi, L. & Horie, L. M. (2011). Desnutricdo em cancer. Rev

Onco &Oncologia para todas as especialidades. 2(8). 34-37.


http://www.projetodiretrizes.org.br/9_volume/terapia_nutricional_na_oncologia.pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/9_volume/terapia_nutricional_na_oncologia.pdf
http://www.fef.unicamp.br/fef/sites/uploads/deafa/qvaf/alimen_saudavel_completo.pdf
http://www.fef.unicamp.br/fef/sites/uploads/deafa/qvaf/alimen_saudavel_completo.pdf
http://www.redalyc.org/pdf/2290/229019248007.pdf
http://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/portuguese/must-exp-bk.pdf
http://revista.apnep.pt/index.php/abril-2013

Webber, M. (2008). The role of the CNS in the care of patients with head and

neck cancer. Cancer Nursing Practice, 7(8), 35-39.

Whitaker, M. (2005) Funcdo mastigatéria: proposta de protocolo de avaliacao
clinica. Universidade de Séao Paulo. Tese de mestrado. Sao Paulo



ANEXOS




ANEXO |

Escala Universal para rastreio da desnutricdo -
MUST
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A ‘MUST' é uma ferramenta de rastreio em cinco passos que identifica adultos que sofram de
malnutricao, portanto, que estejam em risco de subnutricao ou que sofram de obesidade. Inclui ainda
as linhas de orientacao de controlo que podem ser utilizadas para desenvolver um plano de cuidados.

Destina-se a ser utilizada em hospitais, na comunidade e noutras instalacoes de cuidados e pode
ser utilizada por todos os profissionais de salde.
Este guia contém:
® Um fluxograma que apresenta os 5 passos a utilizar para o rastreio e controlo
A tabela de IMC (indice de massa corporal)

°
® As tabelas de perda de peso
® As medicoes alternativas quando o IMC nao pode ser obtido medindo-se o peso e a altura.

Os 5 passos da ‘MUST’

Passo 1
Medir a altura e o peso para obter a pontuacao de IMC utilizando a tabela fomecida. Se nao for
possivel obter a altura e o peso, utilizar os procedimentos alternativos indicados neste guia.

Passo 2
Anotar a percentagem de perda de peso involuntaria e pontuar utilizando as tabelas fornecidas.

Passo 3
Estabelecer a consequéncia de doenca grave e pontuar.

Passo 4

Somar as pontuacoes dos passos 1, 2 e 3 para obter o risco geral de malnutricao.

Passo 5
Utilizar as linhas de orientacao de controlo e/ou a politica local para desenvolver um plano
de cuidados.

Consulte o Folheto Explicativo da "MUST' para obter mais informagées quando nao € possivel medir-se o peso e

a altura e quando se faz o rastreio a grupos de doentes, para os quais sao necessarios ainda mais cuidados na
interpretacao (por exemplo, os gue tém problemas de retengao de liquidos, os que usam proteses, os que sofreram
amputacdes, os que sofrem de doencas graves e as mulheres gravidas ou em periodo de lactagao). O folheto também
pode ser utilizado para formagao. Consulte o Relatorio ‘MUST' para ver as provas corroborantes. Tenha em conta que
a 'MUST" nao foi concebida para detetar a ingestao deficiente ou excessiva de vitaminas e minerais e sé pode ser
utilizada em individuos adultos.

© BAPEN



Passo 2
Pontuacao da perda

Passo 1
Pontuacao do IMC

+

de peso
2 2 Perda de peso
IMC kg/m*  Pontuacao involuntaria nos aitimos
>20 (>30 3 a 6 meses
Obesidade) 0 % Pontuacao
18.5-20 =4 <5 =0
<185 2 5-10 =1
>10 =2

O

Passo 3
Pontuacao da consequéncia
de doenca grave

Se o individuo esta
gravemente doente e reduziu
drasticamente a ingestao
nutricional ou se se prevé
nao conseguir alimentar-se
durante >5 dias
Pontuacao 2

Se nao for possivel obter a altura e o
peso, consulte a parte de tras para saber
como obter medigées altemativas e
como utilizar os critérios subjetivos

Passo 4

Risco geral de malnutricao

E improvavel que a consequéncia
de doenca grave seja aplicada fora

Explicativo da ‘MUST' para obter
mais informagdes

L

Somar todas as pontuacoes para calcular o risco geral de malnutricao
Pontuacao 0 baixo risco Pontuacao 1 risco médio Pontuacao 2 ou superior, alto risco

do hospital. Consulte o Folheto

Passo 5

Linhas de orientacao de controlo

i@ Y Y

0
Baixo Risco

Cuidados de saiide
de rotina

® Repetir o rastreio
Hospital — semanalmente

Instituicoes de cuidados —
mensalmente

Comunidade — anualmente
para grupos especiais

por exemplo os individuos
>75 anos

s |
Risco Médio
Observar

o Registar a ingestao nutricional
durante 3 dias
o Se for adequada — preocupacao
ligeira e repetir o rastreio
« Hospital — semanalmente
» Instituicao de cuidados —
pelo menos mensalmente
« Comunidade - pelo menos
de 2 a 3 meses
o Se for inadequada ~ preocupacao
clinica — seguir as politicas locais,
definir objetivos, melhorar e
aumentar a ingestao nutricional
geral, monitorizar e rever o plano
te cuidados regularmente

A J J

P N

2 ou mais
Alto Risco

Tratar*

o Remeter ao nutricionista, a
equipa de suporte nutricional ou
implementar a politica local

o Definir objetivos, melhorar e
aumentar a ingestao nutricional geral

o Monitorizar e rever o plano de
cuidados Hospital - semanalmente
Instituicao de cuidados —
mensalmente Comunidade —
mensalmente

* A menos que se suspeite poder
prejudicar ou ndo beneficiar com o
suporte nutricional, por exemplo,

kmom: iminente.

ﬁodas as categorias de risco:

« Tratar as condigdes subjacentes e prestar ajuda e Obesidade:

~

aconselhamento nas opgoes alimentares, nos alimentos e nas
bebidas quando necessanio.

« Registar a categoria de risco da malnutri¢ao.

k. Registar a necessidade de dietas especiais e seguir a politica local.

« Registar a presenca de obesidade. Para os doentes
com condicdes subjacentes, estas sao geralmente
controladas antes do tratamento da obesidade.

Reavaliar os individuos identificados como estando em risco a medida que vao passando pelas instituicoes de cuidados

Consuite o Foiheto Explicativo da "MUST' para obter Inf oes mals

eo

*MUST' para abter Informagtes sobre as provas comoborarEe8APEN
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Medicoes alternativas e consideracoes

Passo 1: IMC (indice de massa corporal)

Se nao for possivel medir a altura

 Utilizar a altura recentemente documentada ou indicada pelo individuo (se for fiavel e realista).

» Se o individuo nao souber ou nao tiver capacidade para indicar a altura, utilizar uma das medicoes
alternativas para calcular a altura (cibito, altura do joelho ou envergadura).

Passo 2: Perda de peso involuntaria recente

Se nao for possivel calcular a perda de peso recente, utilizar a perda de peso indicada pelo individuo
(se for fiavel e realista).

Critérios subjetivos

Se nao for possivel obter a altura, o peso ou o IMC, os critérios seguintes relacionados com 0os mesmos
podem ajuda-o a tomar a sua decisao profissional no que se refere a categoria de risco nutricional do
individuo. Tenha em conta: estes critérios devem ser utilizados coletivamente e nao em separado como
alternativas aos passos 1 e 2 da ‘MUST' e nao foram concebidos para a atribuicao de uma pontuacao. A
medicao da circunferéncia da linha média do braco (CLMB) pode ser utilizada para calcular a categoria do
IMC e ajudar a tomada de decisoes sobre a impressao geral do risco nutricional do individuo.

1. IMC
» Impressao clinica — magro, peso aceitavel, peso a mais. O enfraquecimento obvio (bastante magro) e a
obesidade (peso a mais visivel) também podem ser anotados.

2. Perda de peso involuntaria

« O vestuario e/ou os acessorios ja nao assentam bem (perda de peso).

o As causas provaveis de perda de peso sao o historial de ingestao alimentar reduzida, a diminuicao do apetite ou
problemas de degluticao ha mais de 3 a 6 meses e doenca subjacente ou incapacidade psicossocial/fisica.

3. Consequéncia de doenca grave
» Gravemente doente e falta de ingestao nutricional ou probabilidade de nao haver ingestao nutricional

ha mais de 5 dias.

Podera encontrar mais informacoes sobre quais as medidas alternativas a tomar, as circunstancias
especiais e os critérios subjetivos em o Folheto Explicativo da ‘MUST'. Pode transferir uma copia em
www.bapen.org.uk ou pode adquiri-la nos escritérios da BAPEN. A base de evidéncia total da ‘MUST'
esta contida no Relatorio ‘MUST' e também esta disponivel para venda nos escritérios da BAPEN.

BAPEN Office, Secure Hold Business Centre, Studley Road, Redditch, Worcs, B98 7LG. Tel: +44 (0)1527 45 78 50.
Fax: +44 (0)1527 458 718. bapen@sovereignconference.co.uk
BAPEN esta registada como organizacao caritativa com o nGmero 1023927.  www.bapen.org.uk

© BAPEN 2003 ISBN 978-1-899467-32-7 Todos os direitos reservados. Este documento pode ser fotocopiado para fins de disseminacao
e formacao desde que a fonte seja acreditada e reconhecida.

Podem ser reproduzidas copias para fins de publicidade e promocao. Sera obrigatéria uma autorizacao escrita da BAPEN se for necessaria uma
reproducao ou adaptagao. Se for utilizada em circunstancias que levem a lucros comerciais, € necesséario o pagamento de uma taxa de licenca.

| Col
of Nursa

© BAPEN. Publicado pela primeira vez em maio de 2004 pelo MAG (Malnutrition Advisory Group), umComnépmnanemaaaBAPEN Revisto e reimpresso com pequenas
aneraobesemnwwdaMQmmmuemlo a‘MIJST € suportada pela British Dietatic { Britanica), o Royal College of
Nursing (Real F; de E agem) e a R Nursing Home {A iacao Reglstada de Enfermagem ao Di
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Wenn die Grofe nicht bestimmt werden kann, konnen Sie die Lange des Unterarms (Ulna) verwenden,
um mit den folgenden Tabellen die Grofe zu berechnen.

(Consulte O Folheto Explicativo da ‘MUST’ para obter informacGes mais detalhadas sobre outras medicoes

alterativas (altura do joelho e envergadura) que também podem ser utilizadas para calcular a altura).

Medicoes alternativas: instrucoes e tabelas

Calcular a altura a partir do comprimento cubital

Medir entre o ponto do cotovelo (processo de olecrano) e o
ponto médio do osso saliente do pulso (processo estiloide)
(lado esquerdo, se possivel).

coromncpeatm | 20| 315 310305 | 00| 295 290 285 | 200|275 70| 265 | 200 295

commenactaen 50 245|200 | 235 | 230 225 20| 215 | 20| 205 | 200 195 190 285)

Calcular a categoria do IMC a partir da circunferéncia da linha média do braco (CLMB)

O braco esquerdo do individuo deve estar dobrado no cotovelo,
num angulo de 90 graus, com a parte superior do braco assente
em paralelo a parte lateral do corpo. Meca a distancia entre a
protuberancia 0ssea no ombro (acromio) e o ponto do cotovelo
(processo de olecrano). Marque o ponto médio.

Peca ao individuo para deixar o braco solto e meca em volta
da parte superior do braco no ponto médio, certificando-se
de que a fita métrica esta bem assente mas nao apertada.

Se a CLMB for < 23,5 cm, €& provavel que o IMC seja <20 kg/m>.
Se a CLMB for > 32,0 cm, € provavel que o IMC seja >30 kg/m?*.

A utilizacao da CLMB oferece uma indicacao geral do IMC e nao foi concebida para gerar uma pontuacao
real para utilizacao com a ‘MUST’. Para obter mais informacoes sobre a utilizacao da CLMB consulte O
Folheto Explicativo da ‘MUST".

© BAPEN

Fonte: Todorovic, V., Russell, C. & Elia, M. (2011) O folheto explicativo da ‘MUST’. Acedido em: outubro de 2014 Disponivel

em: http://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/portuguese/must-exp-bk.pdf
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ANEXO I

Escala de rastreio do risco nutricional - NRS 2002



NRS - NUTRITIONAL RISK SCREENING - 2002

TRIAGEM INICIAL

Uma resposta POSITIVA, continuar na triagem final:

SIM NAO
1. IMC < 20.5 kg/m" ?
2. Perda de peso nos dltimos 3 meses?
3. Redugdo na ingestao na ultima semana?
4. Saide gravemente comprometida?
TRIAGEM FINAL
Pontuagao Estado Nutricional Pontuacao Gravidade da Doenca
1 ( ) perda de peso > 5% em 3 meses 1 ( ) Complicagdes agudas de
( )50 a 75% das necessidades energéticas
Love Lave doengas cronicas
( YDPOC
( ) HD (hemodidlise)
( ) Cancer
2 ( ) perda de peso > 5% em 2 meses 2 ( JAVC
( )IMC 18,5205 kgim’ ( )BCP severa
Moderada |( )25a 50% das necessidades energéticas | Moderada |( ) Cirurgla no TGl ou
abdominais
( ) Infecgdes graves
3 () perda de peso > 5% em 1 més 3 () Neurocirurgia
( ) perda de peso > 15% em 3 meses ( )T™O
Severa () IMC <185 kg/m’ Severa |( )UTI (Apache > 10)
()< 25% das necessidades energélicas
Estado Nutricional | Gravidade da Doencga Idade 2 70 anos TOTAL
(acrescentar 1 ponto)
Valor

ESCORE = 3: RISCO DE DESNUTRICAO.

Fonte: Aquino, R. C. (2005). Fatores associados ao risco de desnutricdo e desenvolvimento de instrumentos de
triagem nutricional. Faculdade de Salde Publica da Universidade de S&o Paulo. Tese de Doutoramento. S&do

Paulo.



ANEXO lli

Escala de avaliacdo do estado nutricional -
Avaliacdo Global Subjetiva Gerada pelo Doente
(AGS-GD) (PG-SGA)



Traduzido e adapiado PG-SGA ©FD Ottery 2001

AVALIAGAO GLOBAL SUBJECTIVA -

GERADA PELO DOENTE (AGS-GD)
Nimero do Doente (ND):

Historia (caixas 1-4 sdo desenhadas para serem

completadas pelo doente). 2. INGESTAO ALIMENTAR
Comparativamente com a minha ingestao habitual, eu classificaria a
1. PESO (Ver folha de trabalho 1) minha ingesto alimentar durante o {itimo més como;

Presentemente peso cerca de: Kg S :ﬁ;asl (:]ue o habitual g
Mego cercade: ____om 0 menos que o habitual (), entao
o ’ Eu agora ingiro:
Haimespesava: ____Kg o comida normal, mas em menor quantidade (y
Habmesespesavas  Kg

o pouca comida solida iz

o apenas liguidos g3

0 apenas suplementos nutricionais (3

o muito pouco de qualguer coisa (4

o1 apenas alimentacdo por sonda ou pela veia gy

Caixa 1 D Caixa 2 |:|

3. SINTOMAS: tenho tido diariamente os seguintes problemas

Durante as duas (itimas semanas 0 meu peso:

Diminuiv oy Nomudouo  Aumentou o

que me tém impedido de comer o suficiente durante as Gltimas

duzas semanas (preencher todos os aplicaveis): 4, ACTIVIDADE: Durante o (ltimo més, eu dlassificaria a minha

= no tenho problemas em comer ac:iqvidadle oomr )

o ndo tenho apetite, ndo me apelece comer 0 Nomal sem fmitagdes o

C nauseas () o vomitos o Nao gstou no meu nonnaI: mas sou capaz'de estarapée

o Intestino preso i1 o diameia iy praticamente com as actividades habituaisy

O dores na boca gy 0 boca seca gy 0 Néo me sinto capaz de fazer a maior parte das coisas, mas fico na
[ 0s alimentos tém sabores estranhos ou nao tém sabor i cama ou sentado apenas !".e‘ade do dia zy ;

0 08 cheiros incomodam-me o Sou capaz de tgr pouca actividade e passo a maior parte do dia

& dificuldades em engolir ¢ sentado ou deitado

& quando como, sinto-me ‘cheio” depressa 0 A maior parte do tempo estou na cama, levantando-me raramente
o dor; onde? ) Caixa d [___',
golims=— " "up aixa

*ex. depressao, problemas financeiros, dentes, etc

Caixa 3 I__J Cotagao parcelar das caixas 124 |___'A

0 preenchimento restante deste questionario sera completado pelo Profissional de Saude. Obrigado.

5. DOENGA E SUA RELAGAO COM NECESSIDADES NUTRICIONAIS (Ver folha de trabalho 2)
Todos 0s diagndsticos relevantes:
Doenga priméria (circulo se comeado ou apropniada) | If ﬂl I\' - Outro:__

dade: i i
6. NECESSIDADESMETABOUCAS(Verfolhadeizabdhos‘)-..E__, Cotagdo Numéricada Fohade Trabaho2: [ | B
Cotagao Numéricada Fohade Trabalho3: [ | C

7. EXAME FISICO (Ver folha de trabalho 4) Cotag3o Numérica da Foha de Trabalho4: [ | D
AVALIAGAO GLOBAL (Ver folha de trabaiho &) Cotagdo Total do AGS-GD:

o Bem Nutrido ou anabélico (AGS-A)

o Mal-nutrigdo moderada ou suspeita de md-nutnﬁo (AGS-B) cotagio numérica A

o Mal-nutrigéo Severa (AGS-C) i ghict ¢ i

Responsavel: Nutnuonlsta lMedloo l Enfennelral QOutro Data __/__/

Recomendagbes de Triagem Nulricional: a cotagao aditiva é usada para definir intervengdes nutricionais incluindo a educagéo ao doente e
familia, controlo de sintomas inciuindo intervengdes farmacol6gicas e intervengao nutricional apropriada {alimentos, suplementos nutricionais,
triagem para parentérica). A 1 linha de intervengo nutricional inclui um dptimo controlo de sintomas.

0-1 Néo & necessanio intervenco nutricional de momento, Re-avaliagéo com um base regular e por rofina;

2-3 Educagao ao doentelfamilia por nutricionista, dietista, enfermeira ou outras, tal como intervengdes farmacologicas, como indicado pela
caixa 3 e valores laboratoriais apropriados;

4-8 Requerintenvengao nutricional por nutricionista ou dietista em conjugago com a enfermeira ou médico conforme indicado na caixa 3

=9 Indica uma necessidade critica para controlo dos smlomas_,dou apgoes de intervengao nulricional.




Folhas de Trabalho para cotagao da AGS-GD

As caixas 1-4 ¢a AGS-GD 3o desenhadas para serem completadas pelo doente. A cotagao numérica da AGS-GD ¢ determinada usando 1) as cotages entre paréntesis das
caixas 1-4 & 2) as fohas de trabalho em baixo para os itens ndp marcados com paréntesis. As colagdes para as cabias 1 € 3 a0 aditivos para cada caixa e as cotagdes para as
caias 2 e 4 sao baseadas na cotagio méxima de cada item assinalada pelo doente.

Folha de Trabalho 1 - Cotag@o para peso Folhe de Trabalho 2 - Critérios para a Cotaciio da Doenga
Paaduammammoregdndeﬂ-méssemlvd Usarm@;ndas A cotaglo & obida adicionando um ponto a cada uma das condicdes da indicadas
Meses apenas quanco nio axiste o reg 1 mis. Usarmpormsm mmmbmoemmwmmmodmmmm
colar a oscilag3o de peso @ adicionar  ponto extra se o doents ber perdido peso Tk
dumwswasommamﬁew'amw(dmmidams-@ Categoria Pontuagio
Cancro 1
Perdadepesoimés  Pontos  Perdade peso6 meses SIDA 1
210% 4 =20% Caquexia Cardiaca cu Pulmonar 1
5-99% 3 10-19,9% Ulcera de deciibito, hémia aberla ou fistula 1
3-49% 2 5-99% Existéncia de traumatismo 1
2-29% 1 2-59% Idade superior a 65 anos 1
0-19% 0 0-19%
Cotago da foha de trabalho 2
Gotagao para a foha de trabaho 1 Registar na Caixa B
Reaistar na caixa 1

Folha de Trabatho 3 - Cotacdo para stress Mefablico
AmMmmoMmﬂMémemuv&h&qwus&emamm A cotaglo é o somalério, de forma a que
um doente que tem febre de 33°C (3 pontos)  esta em tratamento com 10mg de pradnisolona de forma crdnica (+ 2 pontos). o que totaliza 5 pontos para o doente neste quadro.

Stress Nenhum {0) Ligeiro (1) Moderado (2) Elevado (3)
Febee Sem febre 3Te<3C BePC =39°C
Duragdo ds Fedre Semfebre <72 horas 72 horas > 72 horas
Esterdides Sem esterbides < 10mg prednisolonadia 10 a < 30 mg prednisolona/dia 30 my prednisolonal dia
Cotagao da folha de trabaiho 3
Registar na Caixa C

Folha de Trabaiho 4 - Exame Fisico

Examfmnmnumaavda;éoswjecbvadeaaspedosdamosbaomiwm masculo  fluldos. Uma vez que & subjectivo, cada aspecto desie exame é cotado pelo
orau de oéfice. O Impacio 6o défice muscular & superior 6o que o défice de gordura: Definiggo das categories: 0= sem défice, 1+ = défice ligeiro, 2+ = défice moderado, 3+ = défice
severo. A cotagao deste défice néo ¢ somatiria mas usada para avalisr cinicamente o grau de défice {ou a presenga ou excesso de fluidos).

Reservas de Gordura: Estado de Fluidos:
Gordura das Palpsbras Orbitas 0 1+ 20 3¢ Edema da anca 0 1+ % W
Prega tricipital 0 1+ 2+ 3+ EoemadoSaao 0 1+ 2« 3+
Reservas de gordura na cintura 0 1+ 2+ 3+ 0 1+ 2+ 3+
Défice Gordo Global B 26ERas MWGW 0 1%+ 2 3+
Emdodoslluscum
Masculos tempora 0 i+ 2 3+ A cotago para o exame fisico & determinada pela avaliacao subjectiva
Clavkﬂm(peﬂmasedeludes) 0 1+ 2+ 3+ glabal do défice corporal total:
Ombros {deftoides) 0 1« 2+ 3« Sem défice pontos =0
Misculos inter-0sseos 0 e 20 B+ Défice ligeiro pontos = 1
Escapula (fatisimus dovsi, trapézio, deltoide) 0 1+ 2+ 3+ Difica moderado  pontos =2
Quaddceps 0 1+ 2+ 3+ Déficasevero  pontos =3
Estado Muscular Global 0 1+ 2% 3+ Cotago da foha de trabalbo 4
Registar na Caxa D |
Folha de Trabalho 5 - Categorias de Avaliacio Global no PG-SGA
Estado A Estado B Estado C
Categoria Bem Nutrido ou Anbélico Maknutricéo moderada Mal-nulrigo severa
4 oy em risco de maknidricao
Peso Sanpadadepssobu as%peluadepesoemlmes > 5% perda de peso em 1 més
sem refencao hidrica recents {ou 10% em 6 meses) OU {ou 10%em 6 meses) OU
continuagio da perda de peso continuago da perda de peso
Ingestéo de nutrientes Sem deficiéncia QU Diminuigao da ingestao Diminuigao severa da ingestio
melhoria recerte significativa
Sintomas com mpacto Nenhuns OU Presenga de sintomas com Impacto Presenca de sintomas com impacto
Nutricional melhona recente permitindo nutricional {caixa 3) nutricional (caixa 3)
aporte adequado
Funcionalidade Sem défice QU it mmﬂmou Defice funcional savero OU
Melmsgrlimmm; Deterioragao recente Deserioragio recente significativa
Exame Fisico Sem défice OU Evidéncia de figeira ou moderada Sinais Sovios de mak-nutricio
Deficiéncia cronica mas perda de gordura sub-cutinea/misculo (ex. perda severa de gordura subd-
com melhoria clinica recente cutinea e possivel edema

Categorias Globais do AGS-GD (ABouC) =

Fonte: http://comum.rcaap.pt/handle/123456789/5104
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APENDICE |

Quadro com os dados colhidos na consulta de
enfermagem de 12 vez a PDOCP no SCECCP



Quadro com os dados colhidos na consulta de enfermagem de 12 vez a PDOCP no SCECCP

Diagnéstico

Cirurgia realizada

Antecedentes

pessoais

Idade

Sexo
Altura

Tipo de alimentagdo

% de peso
perdido
IMC

Dificuldade

na

alimentagdo

N2 de
Refeigdes
didrias

Alimentagdo

Confegdo
Alimentagdo

CPC
trigonoretromolar

Pelviglossectomia
Segmentar e
esvaziamento

cervical ganglionar

Tabaco e Alcool

56

1,73

7,5

Batidos de fruta,
Batidos sem
lactose, Sopa
passada com
carne e peixe e
Suplementos
alimentares

Esposa

CPC
trigonoretromolar

Mandibulectomia
marginal e
esvaziamento
ganglionar

Tabaco e Alcool

53

1,7

Batidos de fruta,
Batidos leite e
papa, Sopa
passada com
carne e peixe e
Suplementos
alimentares

Esposa

CPC Maxilar Superior

Maxilectomia

HTA, D2

68

1,63

Batidos de fruta,
Batidos de leite,
Sopa passada
com carne e
peixe e
Suplementos
alimentares

Esposa

CEC da palpebra
inferior e regido
malar esquerda

Excisdo da lesdo

HTA, DPOC

62

1,71

Batidos de fruta,
Batidos leite e
papa, Sopa
passada com
carne e peixe e
Suplementos
alimentares

SOpa com carne e

Esposa

Carcinoma
basocelular da face

Excisdo da lesdo

HTA, arritmia,
linfoma

81

1,74

Sim

peixe, papa
Nestum e
gelatina

Proprio




Diagndstico

Data da
Cirurgia

Cirurgia realizada

Antecedentes
pessoais

Idade

Sexo

Peso

Habitual Atual

Altura

% De peso perdido

Alimentagdo

Tipo de alimentagdo

IMC

Oral

SNG

PEG

Mole/

Geral
Pastosa

Liquida

Dificuldade
na
alimentagdo

Problemas na
alimentagdo

Ne de
Refei¢bes
didrias

Alimentagdo

Confegdo
Alimentagdo

CPC seio maxilar
esquerdo

23-09-2013

Maxilectomia
segmentar,
etmoidectomia e
esvaziamento
ganglionar

Fumador

53

66 45

1,78

31

14,2

Sim

Enfartamento

sopa com
carne e peixe,
batido de
cerelace
batido de
fruta

Esposa

CPC do palato mole

30-08-2013

Mandibulectomia e
excisdo do palato

Fumador

53

59 57

1,7

83

19,72

Batido de
Cerelac, Sopa
com carne ou
peixe, batido

fruta

Alimentos de

Esposa

CEC gengiva a
esquerda

17-09-2013

exerese do tumor

55

76 74

1,73

2,7

24,72

sim

dor na
cavidade oral

facil
deglutigdo,
puré,
empadao,
papa de
Nestum e
Cerelac,
gelatina,
pudins

Esposa

CPC da mucosa jugal
a direita

13-08-2013

Mandibulectomia
segmentar e
esvaziamento

ganglionar cervical

50

65 55

1,58

15,3

22,03

sim

Trismos e dor
na cavidade
oral

Alimentos de
facil
deglutigao,
puré,
empadao,
papa de
Nestum e
Cerelac,
gelatina,
pudins

Esposa

10

CPC do couro
cabeludo

20-08-2013

Exérese do tumor e
corregdo cirurgica
com enxerto de
pele da coxa direita

HTA e HBP

75

73 67

1,64

8,2

24,91

Sim

Enfartamento
e nduseas

Alimentos de
facil
deglutigao,
puré,
empadao,
papa de
Nestum e
Cerelac,
gelatina,
pudins

Filha
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Peso g Alimentagdo Tipo de alimentagdo
Dificul Probl N2
- Data da - ) Antecedentes 3 ] S S} TS GELACIES 'd~e . = Confegéo
Diagndstico Cirurgia Cirurgia realizada essoais kS 3 Altura 2 S Mole/ na na Refei¢bes Alimentagdo Alimentacio
d P = Habitual |  Atual g oral NG | PEG | Geral [ o | liquida | alimentagio | alimentagio didrias d
o
X
sopa com
- carne e peixe,
) ) . « umador e .
11 CPC do seio maxilar ago-12 Excnsao~da Ieszlaol, . o - = - 5 s 17 181 15,54 N " S Falta'de A batido de -
esquerdo exenteragdo orbitaria cronico apetite cerelac e
batido de
fruta
12 Neoplasia da Tiroide | 30-09-2013 Hemitiroidectomia 45 ™M 74 71 1,8 4 21,6 X X Nao 4 Dieta Geral Préprio
Carcinoma HTA. IRC.
13 basocelular 01-10-2013 Excisdo da lesdo E/&M ! 76 M 85 85 1,58 0 34,02 X X Ni3o 3 Dieta Geral Lar
retroauricular
14 Neoplasia da Tiroide | 20-09-2013 Tiroidectomia Total 51 M 70 68 1,62 2,9 25,91 X X Nao 4 Dieta Geral Esposa
eoplasia da Tiroide -10- iroidectomia tota 4 H X X do ieta Gera sposa
Neoplasia da Tiroid! 10-10-2013 Tiroid i | 52 M 68 66 1,66 3 23,95 Nai 4 Dieta Geral E
DM,
eoplasia da Tiroide -10- iroidectomia eoplasia do , 3 H X X do ieta Gera réprio
N lasia da Tiroid 10-10-2013 Tiroid i N lasia di 67 F 77 74 1,58 3,9 29,64 Na 4 Dieta Geral Propri
intestino
eoplasia da Tiréide -10- iroidectomia tota J 5 ) X X do ieta Gera réprio
N lasia da Tiréid 10-10-2013 Tiroid i | 54 [F 74 73 1,64 1,4 27,14 Na 4 Dieta Geral Propri
18 Neoplasia da Tiréide 10-10-2013 Tiroidectomia 64 F 62 62 1,6 0 24,21 X X Nao 4 Dieta Geral Préprio
19 | Tumor da Parotida 17-10-2013 | Parotidectomia direita 43 M 84 84 18 0 25,92 X X Nao 4 Dieta Geral Esposa
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=}
Peso bl Alimentagdo Tipo de alimentagdo
2 Dificul Probl N2
. . Data da . . . Antecedentes £ ] & (S} fineuliétxls efHtEnTES 'd~e i - Confegdo
Diagndstico Cirurgia Cirurgia realizada essoais kS 3 Altura 2 S Mole/ na na Refei¢bes Alimentagdo Alimentacio
g P - Habitual Atual & Oral SNG PEG Geral Liquida alimentagdo | alimentagdo didrias s
) Pastosa
xR
20 Neoplasia da Tiréide | 17-10-2013 Tiroidectomia Total 47 M 72 70 1,71 2,8 23,93 X X sim odinofagia 4 Dieta Mole Esposa
21 | Neoplasia da Tiréide | 17-10-2013 Tiroidectomia total 27 M 64 64 1,75 0 20,89 X Nao 4 Dieta Geral Mae
22 Neoplasia da Tirdide | 18-10-2013 Tiroidectomia Total 65 ™M 79 79 1,72 0 26,7 X X sim odinofagia 4 Dieta Mole Irma
23 Neoplasia da Tirdide | 17-10-2013 Tiroidectomia total 36 F 84 84 1,84 0 24,81 X Nao 3] Dieta Geral Préprio
Batidos de
fruta, Batidos
leite e papa,
. Sopa passada
24 | Neoplasia daLingua | 18-10-2013 Hemiglossectomia 27 M 99 97 1,8 2,9 29,93 X X Nao 6 pa p: Esposa
com carne e
peixe e
Suplementos
alimentares
CBC canto interno do Exérese da lesdo e Paralisia = "
25 o 17-10-2013 i cerebral, HTA 70 M 85 85 1,7 0 29,41 x x Nao 4 Dieta mole Lar
26 | ‘lesdonopavido | o) 165013 Biopsia e enxerto 39 v 80 80 1,73 0 26,72 x N3o 4 Dieta Geral Esposa
auricular esquerdo
Falta de
Lesd bordo d E da lesd
27 | reseonodordedo | 5s 102013 Xerese ca lesao e 56 F 56 53 1,52 54 | 22,93 X sim apetite 3 Dieta Geral Préprio
nariz biopsia aa
(vidva)
E da Lesd
28 CBC do nariz 22-10-2013 Xeres;io:si:sao € 55 F 70 70 1,63 0 26,34 X Nio 4 Dieta Geral Proprio
A to de gangli Biopsia d li falta d
29 | Aumentoceganglio | 54 49 2013 topsia de gangilo DM 71 M 70 54 1,61 229 | 2083 X Sim atta de 3 Dieta Mole Nora

cervical

cervical

apetite e dor




Peso

Alimentagdo

Tipo de alimentagdo

o
=}
=
[ ifi o
. . Data da . . . Antecedentes £ Q9 & (S} Difletlcads Bloblclas N .d? i a Confegdo
Diagndstico Cirurgia Cirurgia realizada essoais kS b Altura 2 S Mole/ na na Refei¢bes Alimentagdo Alimentacio
g P - & Habitual Atual & Oral SNG PEG Geral Liquida alimentagdo | alimentagdo didrias s
) Pastosa
xR
30 CBC malar esquerdo | 21-10-2013 Exerese da lesdo 66 F 56 56 1,6 21,87 X X N3o 4 Dieta Geral Préprio
31 | TumordaParotida | 18-10-2013 | Parotidectomia direita 38 M 76 74 1,69 2,7 25,9 M X sim r::srnag‘;r 4 Dieta Mole Esposa
Batidos de
fruta, Batidos
leite e papa,
i i Sopa passada
32| 07-10-2013 | Mandibulectomia e cbaccle 50 M 50 48 1,67 4 26,03 X Nio 4 pap Esposa
trigonoretromolar enxerto com retalho Alcool com carne e
peixe e
Suplementos
alimentares
. . L . Tabaco e = " .-
33 neoplsia da Tirdide 21-10-2013 Tiroidectomia total Alcool 54 F 65 65 1,58 0 17,21 X X Ni3o 4 Dieta Geral Préprio




APENDICE Il

Guido de entrevista e descricdo da entrevista

realizada a nutricionista



Guiao de entrevista a Dietista?

1. Da sua prética quais as patologias que mais interferem na alimentagéo da
Pessoa com Doenca Oncolégica de Cabeca e Pescoco (PDOCP)?

2. Quais as dificuldades alimentares que mais verifica na PDOCP, no momento
da alta?

3. Como planeia a alimentagdo da PDOCP, durante o internamento e na
preparacao para a alta?

4. Que estratégias sao utilizadas para evitar a desnutricdo?

5. Qual o acompanhamento apds a alta?

Transcrigcdo da entrevista

1. Da sua pratica quais as patologias que mais interferem na alimentacao
da Pessoa com Doencga Oncoldgica de Cabeca e Pescoco (PDOCP)

Tudo o que seja patologia de cabeca e pescoco interfere com a alimentacao do
doente. Posso dizer que existem cirurgias que pelas alteracbes anatomicas
decorrentes condicionam desde o pés-operatorio a alimentacdo, séo elas a
cirurgia a lingua e pavimento oral e também a cirurgia a laringe. No entanto
existem outras cirurgias que no pos-operatorio nao interferem mas com os
tratamentos adjuvantes, nomeadamente a radioterapia e a quimioterapia, vao
condicionar a alimentacdo do doente, como é o exemplo da cirurgia a tirdide e
parotida.

2. Quais as dificuldades alimentares que mais verifica na PDOCP, no
momento da alta?

As maiores dificuldades sédo na degluticdo. No entanto, verifico que o doente
guando vai para casa sem a cicatrizacdo completa das suturas intra orais leva
sonda nasogastrica por onde se alimenta. No caso dos doentes a realizar ciclos
de quimioterapia ou sessfes de radioterapia, verifico que a sua dificuldade em
se alimentar relaciona-se com as radiodermites, xerostomia, estenose do
es6fago e as naduseas e 0s vomitos causados pela quimioterapia.

3. Como planeia a alimentacdo da PDOCP, durante o internamento e na
preparacdo para a alta?

Existem protocolos e cadernos de encargos que sao uniformes pelo hospital.
Aqui no servi¢co o doente apoés a cirurgia, quando ndo pode realizar alimentacéo
oral, inicia alimentacédo quimica (Nutrison) por SNG ou PEG. Quando se inicia o
planeamento da alta, a alimentacdo do doente passa a ser a base de sopas
passadas com carne e peixe, batidos de fruta, batidos de Cerelac®/Nestum®,
iogurtes, sumos, enfim dieta liquida que seja facil de administrar por SNG ou
PEG.



4. Que estratégias sdo utilizadas para evitar a desnutricao?

Uma boa avaliagdo inicial do estado nutricional, um acompanhamento
constante, com a avaliacdo do peso de 8 em 8 dias, assim como nao nos
podemos esquecer de adequar a alimentacdo a patologia e aos antecedentes
pessoais (HTA, DM)

5. Quais as necessidades energéticas que estes doentes apresentam?

Depende da patologia e do estado nutricional do doente, mas varia
normalmente entre as 400 e as 500Kal por refeicéo.

5. Qual o acompanhamento apés a alta?

Apenas acompanhamos os doentes quando estes apresentam risco nutricional,
ou seja, quando apresentam IMC <18,5. Nestes casos no momento da alta o
doente fica com consulta marcada ao fim de 8 dias mantendo-se a vigilancia. O
doente também pode ser enviado para a consulta, apés a alta, se 0 médico ou
a enfermeira na consulta externa o considerar pertinente.



APENDICE Il

Andlise reflexiva a realizacdo de estagio de
observacao na CESCERT



A realizacdo de um estagio de observacdo na CESCERT teve como
objetivo conhecer as vivéncias da PDOCP submetida a RT, assim como
relembrar os cuidados de enfermagem a prestar a estas pessoas.

A CESCERT funciona das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira, numa
sala do rés-do-chao do servico de RT. Diariamente podem encontrar-se nesta
consulta dois enfermeiros que tém como finalidade prestar cuidados a pessoa
em tratamento de RT. Chegam a ser observadas vinte pessoas por dia, tanto
em situacao de pré-tratamento de RT em consulta de 12 vez, como apés o
tratamento. Para ir a esta consulta ndo é necesséario marcar, as enfermeiras
incentivam as pessoas a procura-las sempre que existe qualquer tipo de
davida, no entanto diariamente seguem a lista de pessoas que véo fazer o
tratamento de RT, uma vez que quando acaba a sessdo sdo encaminhados
para a consulta de enfermagem.

Quando me apresentei na consulta externa de RT para realizar o estagio
a enfermeira orientadora mostrou-me o servico e tive oportunidade de assistir a
uma sessao de RT de uma pessoa a irradiar a regido de cabeca e pescoco.
Para mim foi gratificante, pois para além de nunca ter assistido a nenhuma
sessdo, fiquei a perceber porque é tdo temida pela PDOCP, o que melhor a
minha capacidade empatica, perante estas pessoas.

Conhecer os sentimentos da pessoa perante o tratamento de RT, foi
entdo uma mais-valia para a minha prestacdo de cuidados, uma vez que nos
futuros cuidados de enfermagem a prestar a pessoa que vai ser submetida a
RT, ja sei explicar como funciona o tratamento, assim como posso iniciar
prevencdo de complicacbes desde o inicio do tratamento. Neste sentido,
encaminho-me para as boas praticas ao conseguir cuidados com qualidade, tal
como nos diz a DGS (2012), a qualidade em saude depende de “cuidados
personalizados, antecipando as necessidades do doente”(p.3).

A RT é um dos tratamentos utilizados na neoplasia de cabeca e
pescoco, no entanto, provoca alguns efeitos secundarios, tais como
radiodermite, mucosite, xerostomia, disgeusia, disfagia, trismos, carie dentaria
e osteorradionecrose (Paiva, Biase, Moraes, Angelo e Honorato, 2010), que
podem aparecer em 90% das pessoas submetidas a RT (Lobo e Martins,
2009).

Qualquer dos efeitos secundarios associados a realizacdo de RT na
regido da cabeca e pescoco interfere na ingestdo suficiente de agua e
alimentos (Portas, Socci, Scian, Queija, Ferreira, Dedivitis e Barros, 2011).
Como consequéncias a reducdo da ingestdo alimentar temos, a diminuicdo da
resposta e tolerancia aos tratamentos, diminuicdo da qualidade de vida,
reducdo da sobrevida e aumento dos custos associados aos cuidados de
saude (Silva, Madureira, Severo, Lopes, e Correia, 2013).

Com a anamnese realizada as enfermeiras conseguem direccionar as
sessfes educacionais no sentido de ajudar a pessoa a ultrapassar as suas
necessidades (Araujo e Rosa, 2008). Saliento que com as sessoes
educacionais nos enfermeiros pretendemos protelar os efeitos secundarios da
RT, se conseguirmos que a pessoa cumpra as nhossas orientacdes
conseguimos prevenir a doenca, uma vez que podemos evitar alguns efeitos
secundarios e promover a saude no sentido em que a pessoa tolera melhor a
RT. Tal como nos diz a OE (2002, p. 10) “minimizar os riscos, detetar
precocemente potenciais problemas e resolver ou minimizar os reais problemas
identificados”, assim pude perceber o quanto as sessdes educacionais



realizadas pelos enfermeiros s&do importantes para a prevencdo de
complicagdes decorridas das sessoes de RT.

Antes do inicio do tratamento de RT a equipa de enfermagem realiza
uma consulta de 12vez onde se realiza uma avaliacdo inicial do estado da
pessoa, desde 0 peso, a altura, os sinais vitais, 0 estado da pele que se vai
irradiar, assim como as condi¢cBes socioeconOmicas da pessoa e relacdes
pessoais. Nesta consulta sdo realizadas sessbes de apoio e educacédo no
sentido dos cuidados que a pessoa deve realizar no domicilio. Tal como nos
refere Araujo e Rosa (2008) os enfermeiros na RT tem um papel especifico na
orientacdo e na educacdo da pessoa e familia. Estes cuidados educacionais
passam pelos cuidados a pele, os cuidados de higiene oral, os cuidados a ter
com a alimentacdo, nomeadamente explicacbes sobre os alimentos proibidos
(alimentos condimentados) e os que ajudam na recuperagado (alimentos ricos
em glicidos e proteinas; leites e derivados, ovos, carne, peixe). E explicado a
pessoa e a familia quais as complicacbes da RT assim como os sinais de
alerta, para que a pessoa e familia estejam prevenidos (Albuquerque e
Camargo, 2007).

De acordo com Araujo e Rosa (2008) o papel do enfermeiro perante a
pessoa submetido a RT de cabeca e pescoco passa por verificar a capacidade
para alimentag&o, avaliar a necessidade de colocar SNG, verificar alteragdes
na mucosa jugal com reforco dos cuidados orais e ainda registar o estado de
nutricdo e hidratacdo da pessoa, uma vez que, como pude constar neste
estagio a xerostomia, a mucosite, a disfagia sdo complicacdes da RT de
cabeca e pescoco que impedem a pessoa de alimentar-se convenientemente.

A anorexia € um dos principais efeitos da RT na PDOCP, sendo
facilmente identificada e monitorizada pela perca de peso que a pessoa
apresenta (Mahan e Escott-Stum, 1998). Do que observei a pessoa chega a
perder 1 a 2 Kg por semana, durante as sessdes de RT, sendo um valor
bastante significativo que merece toda a atencdo da enfermagem. Nesta
situacdo penso que o papel da enfermeira passa pelos cuidados apoio e
educacéo sobre a importancia da alimentacdo, como confecionar as refeicoes e
alertar para a necessidade de manter o peso. As accbes de enfermagem
passam por medidas que contribuem para a prevencdo da doenca e promocao
ou recuperacao da saude (Araujo e Rosa, 2008).

A alimentacdo € muito debatida nestas consultas de enfermagem, o
enfermeiro é responsavel pela elaboracdo de um plano que oriente a pessoa
sobre o tipo de alimentacdo, a preparacdo dos alimentos assim como como
apresentar a listagem dos alimentos a serem evitados (Albuquerque e
Camargo, 2007).

Percebi que a pessoa com mucosite ndo consegue alimentar-se pelo
gue é importante educar para prevenir o seu aparecimento, e quando ja
instalada educar sobre os cuidados a ter, para que assim se permita a
manutencdo de uma ingestdo suficiente de agua e alimentos, também é
importante que a alimentacdo seja pouco condimentada para que as queixas
de dor ndo sejam intensas, para além de que a manutencao dos cuidados de
higiene oral seja uma constante. Tal como nos salienta Albuquerque e
Camargo (2007), as intervencdes de enfermagem a pessoa com alteracdo da
mucosa oral deve basear-se num programa de orientacdo e avaliacdo da
mucosa oral, da higiene oral, da nutricdo e da seleccdo adequada dos
alimentos a consumir.



A halitose é um dos problemas que a PDOCP enfrenta e que pode
potenciar o seu isolamento social. O isolamento n&o favorece a alimentagéo, a
pessoa entra num ciclo depressivo e sofre perda de apetite e anorexia, tal
como nos diz Aradjo e Rosa (2008) o enfermeiro deve estar atento ao estado
emocional da pessoa com doenca oncolégica de cabeca e pesco¢o, uma vez
gue as mutilacdes decorridas da cirurgia podem fragilizar a pessoa e os efeitos
secundarios RT podem causar sentimentos de negacao e a pessoa acaba por
abandonar os tratamentos.

Poder assistir as consultas subsequentes foi benéfico no sentido que
verifiquei que quando a pessoa nao segue os cuidados de apoio e educacgéo
realizados pela equipa de enfermagem, as complicacdes dos tratamentos
surgem de uma forma muito precoce. Como nos elucida a Ordem dos
Enfermeiros (2002) a relacdo enfermeira/pessoa estabelece-se ao longo de um
processo dinamico que tem como objetivo tornar a pessoa ativa no processo de
promoc¢éo de saude. Neste sentido foi bem visivel, que a relagdo estabelecida
entre as enfermeiras da CESCERT e a pessoa e familia, em tudo favoreceu a
prestacao de cuidados com qualidade.

Do que pude observar, um familiar de referéncia acompanha a pessoa
as consultas, sendo fundamental que o enfermeiro veja nesta pessoa um
parceiro no cuidar. Deste modo, os cuidados de apoio e educacdo para além
de serem realizados a pessoa, tém que ser também realizados ao seu familiar,
para que desta forma consiga ajuda-lo no domicilio. Penso que muitas vezes a
pessoa esta pouco recetiva aos cuidados e € o seu familiar que presta atencao
ao que lIhe dizemos e tenta no domicilio realizar os cuidados necessarios.
Refletir sobre a importancia da relacdo enfermeiro/familia e no como os
familiares sé@o parceiros no cuidar, ajudou-me a contribuir para a aquisicdo da
competéncia L5.3 “Envolve os cuidadores da pessoa em situagao cronica, (...),
para otimizar os resultados na satisfacdo dos resultados” do Regulamento de
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a
Pessoa em Situacéo Cronica e Paliativa (OE, 2011).

Nés enfermeiros temos a possibilidade de estreitar a relacdo com a
pessoa e familia e proporcionar momentos de verdadeira aprendizagem.
Consoante o estado geral da pessoa assim a enfermeira orienta os cuidados
de apoio e educacao. Pude observar que entrega-se a pessoa guias de como
confecionar a alimentacdo, nomeadamente como confecionar os batidos, as
sopas, quais os ingredientes que podem levar. Conheci algumas estratégias
para facilitar a alimentacdo dos doentes alimentados por SNG, gastrostomia,
ou com necessidade de ingerir dieta liquida oral, nomeadamente juntar leite
condensado aos batidos, juntar batata-doce as sopas, o pudim de ovos é bem
aceite pelos doentes, sendo uma boa fonte de proteina.

Todas as aprendizagens realizadas neste estagio de observacéo
serviram para alcancar competéncias no dominio das aprendizagens
profissionais, do Regulamento das Competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista (OE, 2011)



APENDICE IV

Guido de entrevista para enfermeiros na avaliacéo

do autocuidado na alimentacdo na PDOCP



GUIAO DE ENTREVISTA PARA AVALIAGAO INICIAL DA ALIMENTAGAO NA PESSOA COM DOENGA ONCOLOGICA DE CABEGA E PESCOGO

Fatores condicionantes basicos gerais

Fatores condicionantes basicos relacionados com a cirlrgica

Nome:

Nome como gosta de ser tratado:

Idade: Contacto TM/TEF:

Escolaridade: Profissao:

Situagéo Laboral:

Religido:

Habitos de Consumo de substancias toxicas (tabaco, alcool ou drogas):

Estado civil:

Agregado familiar:
Apoio familiar (Nome de uma pessoa significativa/ cuidador principal, afinidade, contato

telefénico):

Condic6es Habitacionais (tipo de habitacdo e saneamento bésico):

Apoio Comunitério (Instituicdes, centro de saude, centro de dia):

Antecedentes pessoais:

Medicagéo do domicilio:

Data da cirurgia:
Diagnostico:

Cirurgia a que vai ser submetido:

Tratamentos jarealizados:
Radioterapia:

Sim___ Néo

Quimioterapia:
Sim__ Né&o_
Cirurgia a mesma patologia: Sim____

Antecedentes cirrgicos?

N° de sessdes

N° de ciclos

Periodo de Tempo:

Periodo de Tempo:

Nao

No caso de cirurgia anterior, como se apresenta a ferida cirargica:

Sim | N&o Sim | N&o
Cicatrizagdo completa Com exsudado seroso
Com tecido de granulacéo Com exsudado hemético
Com tecido desvitalizado Com exsudado purulento
Com tecido necrosado Fistula
Com deiscéncia Alterac&o da sensibilidade
Obstrugdo anatémica Outro
Dados Antropomeétricos:
Peso habitual: Peso atual: Altura: IMC:

Percentagem de peso perdido/periodo de tempo




GUIAO DE ENTREVISTA PARA AVALIAGAO INICIAL DA ALIMENTAGAO NA PESSOA COM DOENGA ONCOLOGICA DE CABEGA E PESCOGO

Dados Fisiolégicos:

Tens&o Arterial: Pulso: Glicémia capilar: Dor:

Temp. Ax: Resp (ciclos/m): Traqueostomia: Sim Nao
| Valores Laboratoriais:

Hemoglobina: Proteinas totais: Albumina: PCR:

Autocuidado na Alimentacéo

A sua alimentagdo é? Oral___ SNG___ PEG___ Outra Qual?

Atualmente a consisténcia da sua alimentagdo é? Geral Mole Liquida
Numero de refeicGes diarias:

Quantidade de liquidos ingeridos diariamente:

O que comeu ontem? (Quantidade e variedade)

Habitualmente costuma alimentar-se: Sozinho
Obs:

Acompanhado____

Autocuidado na alimentagdo: Dependente___ Independente___

Necessita de ajuda na alimentagdo: Sim___ Né&o

Que tipo de ajuda?

Quem confeciona a sua alimentagao?

Segue algum regime alimentar?

Quais as suas preferéncias alimentares?

Tem alguma intolerancia alimentar ou alimento que ndo consome habitualmente?

Porqué?

Que problemas interferem na sua alimentagéo oral?

S| N S| N S
Trismos Mastigacao Mucosite
Lesdo intra-oral Disfagia Xerostomia
Protese . . . .
s Odinofagia Sialorreia
dentaria
Falta de pecas Refluxo Anosmia ou
dentarias nasal Hiposmia
Dor Néauseas Ageu5|a'ou
Disgeusia
Astenia Anorexia Incgntlnenua
labial
Vémitos Enfartamento Obstipacao
. . N&o gostar
Diarreia 9 . Outro, qual?
da refeicéo

Qual o problema que mais gostaria de ver resolvido e porqué?

Tem dificuldades econdmicas na aquisi¢do dos alimentos? Sim Né&o



GUIAO DE ENTREVISTA PARA AVALIAGAO INICIAL DA ALIMENTAGAO NA PESSOA COM DOENGA ONCOLOGICA DE CABEGA E PESCOGO

Quem compra os alimentos que consome?

Na alimentacéo por SNG:

Alimentagédo total por SNG? Sim___ N&do____

Motivo da colocagéo: Tipo de SNG:

Nivel da SNG: Data de colocagéo:

Observacdes (Autocuidado na alimentagcdo por SNG e estado geral da SNG):

Tem algum problema na sua alimentac&o por SNG que gostaria de ver resolvido?

Na alimentagéo por PEG:

Alimentacé&o total por PEG? Sim___ Nao____

Motivo da colocagéo: Tipo de PEG:

Nivel da PEG: Data de colocagéao:

Observagdes (Autocuidado na alimentagdo por PEG e estado

geral

da PEQG):

Tem algum problema na sua alimentagdo por

resolvido?

PEG que gostaria de ver

Apresentacao do Estoma:

S S | N
Rubor Exsudado
~ Perda de conteudo
Tumefagéo )
alimentar
Dor Qutra, qual?

Foi entregue um folheto informativo sobre o tipo de dieta que vai realizar no

internamento?

Sim__ Né&o__

Data:

Enfermeiro:




APENDICE V

Estudo de Situacéo



Introducéo

O presente estudo de situacdo tem como objetivo descrever os cuidados
de enfermagem prestados a PDOCP, desde o momento de admissdo ao
servico de CCP e ORL de um HEO, até a alta clinica.

Seré realizada a descricdo da situacdo da PDOCP, efetuada a avaliagédo
inicial de enfermagem, elaborado o planeamento de intervengbes de
enfermagem e por fim efetuada uma reflexado aos cuidados de enfermagem.

Na elaboracdo deste estudo situagdo, foi utilizado como referencial
tedrico a teoria do défice de autocuidado de enfermagem de Dorothea Orem
(2001), que explica como as pessoas cuidam de si mesmo, através de
requisitos de autocuidado e como o enfermeiro ajuda a pessoa a alcancar o
autocuidado.

Orém identifica fatores condicionantes basicos como sendo os fatores
gue condicionam ou influenciam a capacidade de autocuidar-se (Orem, 2001).
Destes fatores condicionantes basicos fazem parte os requisitos de
autocuidado universais, os requisitos de autocuidado de desenvolvimento e os
requisitos de autocuidado de desvio de saude (Orém, 2001). Os requisitos de
autocuidado universais sdo identificados por Orém (2001), como sendo as
atividades de vida diarias, onde estd presente o0 requisito para manter a
ingestao suficiente de agua e alimentos, como requisitos de autocuidado de
desenvolvimento Orém (2001) identifica os acontecimentos sentidos ao longo
da vida, nomeadamente o casamento, a morte de um familiar e como requisitos
de autocuidado de desvio de saude, Orem identifica o aparecimento de uma
doenca, um acidente de automével, o que provoca o desvio de saude.

Quando a pessoa ndo € capaz de autocuidar-se, a enfermeira como
agente terapéutico de autocuidado (Orem, 2001), providencia o autocuidado,
utilizando 3 sistemas de apoio, sdo eles o sistema totalmente compensatério, o
sistema parcialmente compensatorio e o sistema de apoio e educacao (Orem,
2001). O Sr. JP era uma pessoa independente no autocuidado, pelo que o
sistema utilizado neste estudo de situacao foi o sistema de apoio e educacéo.

Orém (2001) diz-nos gue o sistema de apoio e educacao é utilizado pela
enfermagem quando a pessoa necessita de assisténcia para desempenhar a
accao de autocuidado, ou seja, os cuidados de enfermagem passam pela ajuda
na tomada de decisédo, pelo controle do comportamento da pessoa e pela
transmissao de conhecimentos e habilidades, que capacitam a pessoa para o
autocuidado (Foster e Bennett, 2000).

Descricdo da Situacéo

O Sr. JP € um homem de 51 anos, raca caucasiana, natural e residente
em Lisboa, tem casa prépria com boas condi¢fes de saneamento basico.

Vivia um casamento conflituoso, pelo que a esposa, ha cerca de dois meses,
saiu de casa. Tem uma filha com 23 anos que vive com o namorado, mas que
Ihe d& apoio. Os seus pais ja faleceram, o pai com neoplasia do pulméo e a
mae com enfarte agudo do miocardio. Nega outros familiares diretos.



Refere nédo ter qualquer tipo de religido, frequentou o ensino escolar até
ao nono ano, mas como 0s pais sentiam dificuldades econdmicas foi
incentivado a trabalhar para ajudar nas despesas da casa. Atualmente trabalha
por conta prépria, como instalador de cenarios, numa empresa de cenarios
para televisdo. A empresa perdeu o Ultimo concurso pelo que neste momento
encontra-se temporariamente sem trabalho. Tendo a filha aproveitado o
momento para trazer o Sr. JP a urgéncia do hospital.

Como antecedentes pessoais, o Sr. JP tem crises de ansiedade, pelo
gue encontra-se medicado com cloridrato de trazodona 100mg a noite e o
consumo de sustancias toxicas, alcool e o tabaco. De acordo com o Sr. JP o
seu ritmo de trabalho leva ao consumo excessivo de alcool e tabaco, pelo que
chega a fumar 60 unidades dia e a beber mais de doze cervejas por dia.

Menciona que esta inscrito no centro de saude da area de residéncia
mas desconhece se tem ou ndo médico de familia, julga-se uma pessoa
saudavel, e ndo procura o médico. O medicamento que toma para dormir foi
prescrito pelo médico da medicina do trabalho. Nunca esteve internado num
hospital anteriormente.

Desde ha um ano que sente uma lesdo no pavimento oral, mas néo fez
caso. Inicialmente n&o incomodava, passados alguns meses comeg¢ou com dor
tipo queimadura de intensidade 6 na escala numérica, foi a farmacia e comprou
desinfectante oral para realizar higiene oral. Sentiu alivio, o trabalho ndo podia
parar e passaram-se mais uns meses. Comecou a sentir uma dor intensa de
intensidade 8 que Ihe impedia de mastigar.

A sua alimentacdo era baseada em alimentos liquidos, leite, iogurte,
batidos de fruta. Tinha alguma dificuldade em manter a suficiente ingestao de
agua e alimentos, o que lhe provocou a perda de 10 Kg, nos ultimos quatro
meses. O Sr. JP desvalorizava esta situacdo referindo, ndo ter uma
alimentacdo saudavel, o ritmo de trabalho ndo |he permitia uma alimentacao
regular e equilibrada.

Quando foi observado o médico decidiu realizar uma bidpsia, levou-o ao
servico de cirurgia de cabeca e pescoco e sob anestesia local realizou o
procedimento. Foi um momento complicado e doloroso, o Sr. JP estava muito
ansioso, levantou-se varias vezes da cadeira de estomatologia, recusado o ato
médico. Quando deu consentimento verbal para a realizacéo da biopsia, houve
necessidade de recorrer a administracdo endovenosa de benzodiazepinas para
a sua realizacao.

Pelo risco de hemorragia intra-oral apds o procedimento, 0 médico optou
por internar o Sr. JP, aproveitando para pedir a realizacdo de exames
complementares de diagndéstico, nomeadamente ressonancia magnética de
cabeca e pescoco e partes moles, tomografia axial computorizada de créanio,
térax e abdominopélvica, para além de outros exames de rotina como analises
ao sangue, radiografia de torax e eletrocardiograma.

Inicialmente foi complicado estabelecer uma relagdo com o Sr. JP, uma
vez que parecia duvidar dos nossos cuidados. A anamnese inicial de
enfermagem foi dificil de realizar pela falta de colaboracao do Sr. JP, respondia
com monossilabas, apresentava facies pouco expressivo. A filha ia



respondendo a algumas questdes mas era como que interrompida pelo olhar
do pai.

Quando lhe foi atribuida uma cama deitou-se e ndo queria falar com
ninguém. A filha que esteve sempre presente em todo o processo, tendo sido o
seu suporte emocional, acabou por sair do servico e deixa-lo com 0s seus
pensamentos.

O momento de admissdo ao servico do Sr. JP foi muito conflituoso,
primeiro ndo queria ficar internado, depois quando percebeu que o médico
suspeitava de uma lesdo neoplasica e lhe pediu uma série de exames para
confirmar, ficou extremamente ansioso e preocupado com o facto de ter de
permanecer no hospital.

O discurso verbal do SR. JP apontava uma desvalorizar da situacéo,
sendo notdria a negacdo da doenca, uma vez que recusava falar sobre o
assunto. Inicialmente foi pedido o apoio da psicologia clinica, acabando-se por
pedir o0 apoio da psiquiatria.

Nos dias seguintes o Sr. JP comega a realizar os exames, 0
eletrocardiograma, a radiografia ao torax e as analises ao sangue foram
realizados sem problemas. Quando ficou de jejum para a realizacdo das
tomografias, a situacdo complicou-se, da primeira vez ndo respeitou o jejum,
tendo o exame de ser remarcado, da segunda vez néo queria realizar o exame
por o jejum ser perlongado. Apos varias horas de didlogo e negociacdo, acabou
por consentir a realizacdo de todos 0s exames como previsto.

Durante o internamento o Sr. JP ausentava-se do servi¢o e ia comprar o
jornal e estava muitas vezes no patio a ler e a conversar com outros doentes.
No fundo estas auséncias do servi¢co serviram para reflexdo e compreensao do
gue se estava a passar, porque aos poucos a sua atitude foi mudando e a
aceitacdo dos nossos cuidados foi-se tornando evidente.

O resultado da biopsia incisional da lesdo do pavimento oral foi de um
‘carcinoma pavimento celular”. Apoés a realizagdo de todos o0s exames
complementares de diagnostico o Sr. JP teve alta, ficando agendada a sua
reentrada para operar dentro de 15 dias.

Avaliacdao Inicial de Enfermagem

Fatores condicionantes basicos gerais

Nome: JP

Nome como gosta de ser tratado: JP

Idade:51A Contacto TM/TEF: 91XXXXXXX
Escolaridade: 9° ano Profissdo: Montagem de cenérios
Situacdo Laboral: Sem trabalho Religido: Ateu

Habitos de Consumo de substéancias toxicas (tabaco, &lcool ou drogas): Consome &lcool

e tabaco

Estado civil: Casado (atualmente separado) Agregado familiar:O proprio




Apoio familiar (Nome de uma pessoa significativa/ cuidador principal, afinidade, contato
telefénico): Filha TM: 91XXXXXXX

CondicGes Habitacionais (tipo de habitagdo e saneamento basico): Vive num apartamento

com boas condi¢Ges sanitarias na regido de Lisboa.
Apoio Comunitario (Instituicdes, centro de saude, centro de dia): Nao
Antecedentes pessoais: Crises de ansiedade

Medicagao do domicilio: Cloridrato de Trazodona 100mg

Fatores condicionantes basicos relacionados com a cirdrgica

Data da cirurgia: 12/12/1013
Diagnostico: Carcinoma pavimento celular do pavimento oral

Cirurgia a que vai ser submetido: Fez biopsia no proéprio dia

Tratamentos jarealizados:

Radioterapia: N&do

Quimioterapia: Nao

Cirurgia a mesma patologia: Nao
Antecedentes cirtrgicos? Nunca foi operado

Dados Antropomeétricos:

Peso habitual: 68kg Peso atual:58 Kg Altura: 1,66 m IMC: 21,05
Percentagem de peso perdido/periodo de tempo: 14% em 4 meses, 3,5 Kg por més

Dados Fisiolbgicos:

Tenséo Arterial: 108/74mmHg Pulso: 75 bat/min Glicémia capilar:100mg
Dor: 8(EN) Temp. Ax:36,6°C Resp:16 ciclos/m Tragueostomia: N&o

Valores Laboratoriais:

Hemoglobina: 15,8 Proteinas totais: Sem valores laboratoriais
Albumina: Sem valores laboratoriais PCR: Sem valores laboratoriais

Autocuidado na Alimentacao

A sua alimentacao é? Oral

Atualmente a consisténcia da sua alimentacao €? Liquida
Numero de refei¢des diarias: 5

Quantidade de liquidos ingeridos diariamente: 1,51

O que comeu ontem? (Quantidade e variedade) Como s6 consegue ingerir alimentos

liquidos, ingeriu 2 copos de leite , 3 ou 4 iogurtes, 2 pratos de sopa.

Habitualmente costuma alimentar-se: Sozinho




Autocuidado na alimentagéo: Independente
Necessita de ajuda na alimentagéo: N&ao
Quem confeciona a sua alimentacé&o? O préprio

Segue algum regime alimentar? Nao
Quais as suas preferéncias alimentares? Lagosta

Tem alguma intoler@ncia alimentar ou alimento que ndo consome habitualmente?
Porqué? Costumo comer de tudo

Que problemas interferem na sua alimentagéo oral?

S|N S|N S|N S|N

Lesao intra-

X Mastigagéo X Dor X Mucosite
oral

Qual o problema que mais gostaria de ver resolvido e porqué? Gostava de ndo ter esta
lesdo dentro da boca que me provoca muita dor

Tem dificuldades econdémicas na aquisicdo dos alimentos? Né&o

Quem compra os alimentos consumidos no ambulatério? O préprio

Na alimentacdo por SNG:

Alimentacdo total por SNG? N&o

Na alimentacdo por PEG:

Alimentacao total por PEG? N&o
Foi entregue um folheto informativo sobre o tipo de dieta que vai realizar no

internamento? Nao

Data:12/12/2013 Enfermeiro: AP

Planeamento de Intervencéo de Enfermagem

De acordo com o referencial teérico de Dorothea Orem (2001) passo a descrever o
diagnostico de enfermagem, o plano de atuacdo, Implementacédo e a avaliacdo dos
cuidados de enfermagem. Para facilitar a percecdo sera realizada em quadro com 0s
varios diagnosticos de enfermagem, com o respectivo plano, implementacdo e
avaliacao.

Diagnéstico de Enfermagem

Dificuldade na cicatrizacdo da ferida cirurgica intra-oral, relacionada com o défice de
conhecimentos do Sr. JP em relagdo a influéncia do seu estilo de vida (excesso de
alcool e tabaco) na cicatrizagéo da leséo.

Plano

Como meta de enfermagem temos a cicatrizacdo da ferida ciirurgica intra-oral nos




proximos 5 dias

Como objetivo temos que o Sr. JP perceba a influéncia do consumo de alcool e tabaco
para a cicatrizacdo da leséo.

Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educacéo

Como método de ajuda temos a orientacdo, apoio, educagdo e provisdao de um
ambiente saudavel

Implementagéo

Ensinar sobre desvantagens do uso do tabaco e do alcool
Validar conhecimento sobre desvantagens do uso de tabaco e do alcool

Vigiar acgao pessoa, conhecer os motivos que levam o Sr. JP a ausentar-se do
servico

Vigiar uso de tabaco e alcool

Promover envolvimento da familia, com visitas regulares da filha

Avaliacédo

Verificada a reducéo do consumo de alcool e tabaco
Cicatrizacéo da ferida cirtrgica intra-oral

Diagnéstico de Enfermagem

Aceitacdo do estado de salude prejudicada pelo défice de conhecimentos do Sr. JP em
relacédo ao seu estado clinico

Plano

Como meta de enfermagem temos a aceitacao da doenca

Como objetivo temos que o Sr. JP perceba a necessidade de tratamento da lesao
intra-oral

Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educacédo

Como método de ajuda temos a orientacdo, apoio, educag¢do e provisdo de um
ambiente saudavel

Implementagao

Elogiar a aprendizagem de capacidades

Elogiar a pessoa

Encorajar a comunicagdo expressiva de emoc¢des sentidas
Encorajar interac¢éo social

Escutar a pessoa

Informar sobre o apoio existente no servi¢o de saude
Promover a aceita¢éo do estado de saude

Promover a esperanca

Promover envolvimento da familia, com visitas regulares da filha




Avaliagcéo

O Sr. JP colabora nos planos terapéuticos

Diagndstico de Enfermagem

Crises de ansiedade relacionadas com a ndo-aceitacdo da doenca

Plano

Como meta de enfermagem temos reduzir a ansiedade
Como obijetivo temos que o Sr. JP perceba a necessidade do seu tratamento
Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educacéo

Como método de ajuda temos a orientacdo, apoio, educagcdo e provisdo de um
ambiente saudavel

Implementagéo

Encorajar a comunicacéo expressiva de emocdes sentidas
Encorajar auto controlo: ansiedade, dando espaco para o dialogo
Estabelecer relacdo empatica com a pessoa

Facilitar suporte familiar com visitas regulares da filha

Gerir o ambiente fisico, proporcionando um ambiente calmo

Vigiar auto controlo: ansiedade, com identificacdo dos comportamentos de ansiedade

Avaliacéo

Reducao da ansiedade do Sr. JP com participacdo ativa no seu tratamento

Diagnéstico de Enfermagem

Presenca de dor na cavidade oral relacionada com a patologia e com a realizacdo de
procedimento cirdrgico (biopsia)

Plano

Como meta de enfermagem temos a redugcdo da dor para grau zero na escala
numeérica

Como objetivo temos que o Sr. JP contribua para a implementacdo de medidas
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas de controlo da dor

Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educacédo e o
sistema parcialmente compensatorio.

Como método de ajuda temos a orientagdo, apoio, educagdo e provisdo de um
ambiente saudavel

Implementagao

Monitorizacdo da dor através da escala numérica
Gerir medicacao prescrita, com administracdo de analgésicos prescritos

Instruir sobre medidas ndo farmacoldgicas no controle da dor: aplicacéo de gelo intra-
oral e na face




Validar a aplicagédo de medidas ndo farmacoldgicas no controle da dor
Instruir sobre autocuidado na higiene oral

Validar a realizacdo de higiene oral

Avaliagcéo

Escala numérica de dor igual a zero

Diagndstico de Enfermagem

Risco de perda hemética pela lesdo intra-oral relacionado com o défice de
conhecimento do Sr. JP sobre medidas preventivas

Plano

Como meta de enfermagem temos a prevencdo da perda hematica pela leséo intra-
oral

Como obijetivo temos que o Sr. JP perceba as medidas para prevenir a perda hematica

Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educacédo

Como método de ajuda temos a orientacdo, apoio, educacdo e provisdao de um
ambiente saudavel

Implementagéo

Ensinar sobre prevencao de perdas hematicas, evitar aproximacédo de fontes de calor,
nomeadamente alimentos quentes e higiene oral com agua quente

Instruir sobre aplicacdo do frio, intra-oral e na face

Instruir sobre ingestédo de alimentos frios e moles

Validar conhecimento sobre perda hematica

Vigiar accdo pessoa, verificar se cumpre as indicacdes dadas
Vigiar perdas hematicas

Vigiar sinais de perdas heméticas, nomeadamente hipotenséo, sudorese profusa e
palidez.

Vigiar dieta de acordo com as indicacfes

Avaliacao

O Sr. JP nao apresenta perdas heméticas

Diagnéstico de Enfermagem

Risco de infecdo da ferida cirdrgica intra-oral, relacionado com o défice de
conhecimento do Sr. JP sobre medidas preventivas no controle da infe¢éo

Plano

Como meta de enfermagem temos a auséncia de sinais inflamatérios

Como obijetivo temos que o Sr. JP perceba a importancia de manter presentes as
medidas preventivas no controle da infe¢éo da ferida cirargica intra-oral

Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educagéo

Como método de ajuda temos a orientagdo, apoio, educagdo e provisdo de um




ambiente saudavel

Implementagéo

Ensinar sobre medidas de prevencdo de contaminacdo, nomeadamente a higiene oral
Monitorizar temperatura corporal

Instruir sobre realizacdo de higiene oral

Instruir quando realizar higiene oral

Vigiar a realizacdo da higiene oral

Instruir sobre a desvantagem do uso do tabaco

Vigiar accao pessoa na realizacéo da higiene oral e na cessacao tabagica

Avaliacéo

Auséncia de sinais inflamatérios na ferida cirargica intra-oral

Diagnéstico de Enfermagem

Risco de infe¢ao associado ao manuseio do cateter venoso periférico relacionado com
o défice de conhecimento do Sr. JP sobre medidas preventivas no controle da infecédo

Plano

Como meta de enfermagem temos a auséncia de sinais inflamatérios no local de
insercao do cateter venoso periférico

Como objetivo temos que o Sr. JP perceba a importancia de manter o local de
insercao do cateter venoso periférico sem sinais inflamatorios

Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educacdo e o
sistema totalmente compensatério

Como método de ajuda temos a orientacdo, apoio, educacdo e provisdo de um
ambiente saudavel

Implementacgéo

Ensinar sobre a necessidade do cateter venoso periférico

Instruir sobre o uso de medidas de prevencao de contaminacao

Monitorizar temperatura corporal

Vigiar sinais inflamatérios do local de insercéo do cateter venoso periférico 1 xT
Executar o penso no local de inser¢do do cateter venoso periférico 1 x dia
Vigiar accdo pessoa, no manuseio do cateter venoso periférico

Avaliacao

Local de insercéo do cateter venoso periférico sem sinais de infe¢éo

Diagnéstico de Enfermagem

Risco de edema na cavidade oral relacionado com o défice de conhecimento do Sr. JP
sobre medidas preventivas

Plano




Como meta de enfermagem temos auséncia de edema
Como objetivo temos que o Sr. JP conhega as medidas para prevenir o edema

Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educacéo

Como método de ajuda temos a orientacdo, apoio, educagdo e provisdo de um
ambiente saudavel

Implementagéo

Instruir sobre a prevengéo do edema, ndo dormir com a cabeceira da cama baixa
Instruir sobre a importancia da higiene oral sempre apés a alimentacéo

Instruir sobre a ingestado de alimentos moles e frios

Instruir sobre a aplicacéo de gelo intra-oral

Validar a realizacdo de higiene oral

Validar a ingestéo de alimentos moles e frios

Vigiar a presenca de edema intra-oral 1 xT

Vigiar a ac¢do pessoa na realizagédo dos cuidados de apoio e educacgéo

Avaliacéo

Lesdo intra-oral sem edema

Diagnéstico de Enfermagem

Diminuicdo da ingestdo de agua e alimentos relacionada com o défice de
conhecimentos do Sr. JP sobre a necessidade de alterar a consisténcia dos alimentos
consumidos

Plano

Como meta de enfermagem temos a ingestdo de alimentos moles e frios a todas as
refeicBes de acordo com o plano diatético

Como objetivo temos que o Sr. JP perceba que a ingestdo de alimentos moles e frios
evitam o aparecimento de dor, edema e perda hematica intra-oral.

Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educacédo

Como método de ajuda temos a orientagdo, apoio, educagdo e provisdo de um
ambiente saudavel

Implementagao

Instruir sobre a ingestéo de alimentos moles e frios as refeicdes
Questionar sobre as preferéncias alimentares

Questionar sobre as intolerancias alimentares

Negociar um plano alimentar

Gerir a dieta (adequar dieta)

Requerer servigo de nutrigdo sempre que necessario
Supervisionar a pessoa alimentar-se as refeicdes

Validar conhecimento sobre alimentacdo que deve ingerir

Vigiar o cumprimento da dieta as refei¢bes




Vigiar a refeicdo (monitorizar a quantidade ingerida)
Monitorizar o peso 1 x por semana

Avaliacéo

O Sr. JP ingeriu alimentos moles e frios, no servi¢o de internamento as refeicbes

Diagndstico de Enfermagem

Realizacdo de exames prejudicada pelo défice de conhecimentos do Sr. JP sobre a
necessidade de manter dieta zero

Plano

Como meta de enfermagem temos manter dieta zero para a realizagdo dos exames

Como obijetivo temos que o Sr. JP perceba que a ingestdo de alimentos pde em causa
a realizacédo dos exames

Como sistema de enfermagem a utilizar temos o sistema de apoio e educacédo

Como método de ajuda temos a orientacdo, apoio, educacdo e provisdao de um
ambiente saudavel

Implementagéo

Instruir sobre a importancia da realizacdo de exames
Validar conhecimento sobre a importancia da realizacéo de exames
Vigiar o jejum antes da realizacdo do exame

Gerir a dieta antes da realizacdo do exame

Avaliacédo

O Sr. JP manteve o jejum e realizou 0s exames

Plano Farmacologico

O Sr. JP tinha a seguinte medicacado prescrita:

Tramadol 100mg EV - A substancia activa de tramadol € um analgésico que pertence
a classe dos opidides que actua no sistema nervoso central. O tramadol alivia a dor
através da sua acgdo sobre células nervosas especificas na espinal-medula e no
cérebro. Esta indicado no tratamento da dor moderada a grave.

Metamizol de magnésio 2gr EV- O metamizol de magnésio € um medicamento que
possui acdo analgésica, antipirética e espasmolitica. O seu mecanismo de agdo passa
por um efeito combinado a nivel central e periférico. Estd indicado na dor aguda e
intensa, incluindo dor espasmédica e dor tumoral.

Paracetamol 1g EV- O paracetamol € utilizado no tratamento de situagfes clinicas que
requerem um analgésico e antipirético, utilizado no sentido de eliminar ou aliviar a dor
e/ou baixar a febre.

7

Acido Aminocapréico 2,5 gr EV- O &cido aminocapréico é indicado na hemorragia
causada por fibrindlise local ou generalizada, incluindo na hemorragias pés-cirdrgicas.



Horario de
administracdo da Medicamento
medicacdo
oh Tramadol 100mg EV de 8 em 8h
Acido Aminocapréico 2,5 gr EV de 12 em 12h;
4h Paracetamol 1gr em SOS
6h Metamizol de magnésio 2gr EV de 8 em 8h;
8h Tramadol 100mg EV de 8 em 8h
19h Acido Aminocaproico 2,5 gr EV de 12 em 12h;
Paracetamol 1gr em SOS
14h Metamizol de magnésio 2gr EV de 8 em 8h;
16h Tramadol 100mg EV de 8 em 8h
20h Paracetamol 1gr em SOS
22h Metamizol de magnésio 2gr EV de 8 em 8h;
OBS: Paracetamol 1gr em SOS

Avaliacdo dos Resultados Obtidos de Enfermagem

Sendo o Sr. JP uma pessoa independente no autocuidado, o sistema de
enfermagem utilizado foi o sistema de apoio e educacdo. As accdes de enfermagem
passaram pelos cuidados de apoio e educacdo em relacdo a ferida cirurgica, (no
ambito da cicatrizacdo, da prevencdo do edema, prevencdo da hemorragia e no
controle da dor), em relacdo a manutencdo de uma ingestdo suficiente de agua e
alimentos e em relacéo ao controle de habitos de risco, como o alcool e o tabaco.

A dificuldade inicial em estabelecer-se uma relacdo com o Sr. JP deveu-se ao
facto de ele perceber o significado da sua leséo e estar em negacéo, o internamento
confrontou-o com a hipétese de doenca e de perca de independéncia (Barbosa, 2010).
Como o Sr. JP parecia desvalorizar o seu estado de salde, apresentava crises de
ansiedade e parecia ndo estar interessado num plano terapéutico, foi preciso pedir a
colaboracdo tanto da equipa de psicologia como pela equipa de psiquiatria. Na
constante procura de satisfazer a manutencdo de uma ingestao suficiente de agua e
alimentos, o contato com a dietista tornou-se essencial para a negocia¢do de um plano
alimentar. Toda esta interligacdo de membros da equipa multidisciplinar favoreceu o
alcancar de objetivos terapéuticos com a possibilidade de contribuir para a aquisicao
da competéncia L5.4 — “Colabora com outros membros da equipa de saude e/ou
servicos de apoio.”, do Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem na pessoa em situagao cronica e paliativa (OE, 2011).

A experiéncia profissional diz-me que, a PDOCP com comportamentos de risco
associado a ingestdo de alcool e tabaco, ndo gosta de estar internada, porque nao
gosta de regras, sdo pessoas solitarias com disponibilidade para fazer o consumo de




sustancia toxica. Este isolamento associa-se a reniténcia em procurar apoio médico e
como nos refere Veloso, Ribeiro, Junior, Ramalho, Gueiros e Carvalho De Melo
(2012), atrasa o diagnastico.

Com a dor e o risco de hemorragia o Sr. JP ndo conseguia manter a ingestédo
suficiente de agua e alimentos, ja o facto de ficar internado e ter sido submetido a um
procedimento cirdrgico era causador de ansiedade. Avaliar e reconhecer as
necessidades do Sr. JP permetiu-me contribuir para a aquisicdo da competéncia L 5.1
— “ldentifica as necessidades das pessoas com doencga cronica, incapacitante e
terminal, seus cuidadores e familiares” do Regulamento de competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem na pessoa em situacao cronica e paliativa
(OE, 2011).

A OE (2012) diz-nos que a relagéo enfermeiro paciente desenvolve-se e fortalece-
se ao longo de um processo dindmico, que tem por objectivo ajudar a pessoa a ser
proactiva na consecuc¢éao do seu projecto de satde. No inicio do internamento foi dificil
0 estabelecimento de um a relacdo com o Sr. JP, mas com o passar dos dias foi
notéria a sua colaboracdo com a equipa de enfermagem. Todo este envolvimento
favoreceu o processo terapéutico no sentido em que o Sr. JP era elemento ativo no
seu tratamento. Deste modo, ao identificar as suas necessidades consegui
estabelecer um plano estruturado e individualizado de cuidados contribuindo para a
aquisicdo da competéncia L 5.2 — “Promove intervengdes junto da pessoa com doenca
cronica incapacitante e terminal, cuidadores e seus familiares”, do regulamento de
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem na pessoa em
situagao cronica e paliativa (OE, 2011).

Estabelecer uma relacdo com um paciente que parece nao perceber a
necessidade da nossa intervencdo € um verdadeiro desafio! Barbosa (2010) diz-nos
gue uma forma de reagir a ameaca sentida pelo diagndéstico de doenca oncoldgica € a
descrenca caracterizada por sentimentos de despreocupacdo, de minimizacao, de
deslocamento e de evitamento. Quando o Sr. JP parecia nao valorizar 0S nossos
cuidados, eram exactamente estes 0s sentimentos demonstrados. Foram necessarias
muitas horas de dialogo, com cuidados de apoio e educacéo, para negociar com o Sr.
JP os melhores meios de alcancar o sucesso do tratamento.

A negociacdo de cuidados passou por negociar, um plano alimentar, de acordo
com as preferencias do Sr. JP, um plano para cicatrizacao da lesao cirdrgica intra-oral,
tendo por base a sessacao tabagica e o consumo de alimentos moles e frios, pois
como nos demonstra a evidéncia cientifica, a PDOCP sente necessidade de alterar a
sua alimentacao em prol dos sinais e sintomas apresentados (Ferreira, Scarpa e Silva,
2008).

A maturidade leva-me a ver a pessoa de maneira diferente, ndo s6 como objecto
de cuidados, mas também como interveniente e elemento ativo. Quero com isto dizer
gue por mais cuidados de apoio e educacgdo que o enfermeiro faca, se a pessoa néo
estiver motivada e interessada no tratamento, estes cuidados nao fardo qualquer
diferenca. Daqui a importancia de envolver a pessoa no cuidar e negociar os planos
terapéuticos. Com estas negociagbes fui ao encontro da competéncia L 6.3 —
“‘Negoceia objetivos e metas de cuidados, mutuamente acordadas dentro do ambiente
terapéutico”, do Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem na pessoa em situacao cronica e paliativa (OE, 2011).

A filha do Sr. JP tornou-se um elemento de referéncia, como parceira nos
cuidados, falava com o pai e explicava-lhe a necessidade dos cuidados prestados,
assim como o relembrava sobre os cuidados de apoio e educagéo por nos realizados.
O Sr. JP tinha um carinho especial pela filha, ouvia as suas indicacdes, parecia
respeitar as suas ideias, o que no fundo foi utilizado para facilitar os cuidados de



enfermagem, reforcando o que nos relata Guarda, Galvdo e Goncalves (2010) o
envolvimento da familia deve fazer parte integrante de um plano de cuidados.

Neste sentido, a presenca da filha do Sr. JP foi importante, para a aceitacdo dos
cuidados prestados pela equipa de enfermagem e na adesdo ao plano terapéutico. A
relacdo que estabeleci com a filha do Sr. JP e parceria estabelecida na envolvéncia
nos cuidados contribuiu para o alcancar da competéncia L 5.3 — “Envolve cuidadores
da pessoa em situacao cronica, incapacitante ou terminal, para otimizar resultados na
satisfacdo das necessidades”, do Regulamento de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem na pessoa em situacdo crénica e paliativa
(OE, 2011).

O autocuidado na alimentacéo foi alcancado muito pela negociacdo realizada em
torno de um plano alimentar, ou seja, permitir alimentos apreciados e valorizar a
opinido do Sr. JP, facilitou a sua adesao ao plano alimentar, tal como nos diz a OE
(2012) a relagdo terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de
enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas
suas capacidades e na valorizacdo do seu papel.

Foi neste sentido que contribui para a aquisicdo da competéncia L6- “Estabelece
relacdo terapéutica com pessoas com doenca crénica (...) de modo a facilitar o
processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a morte”, do Regulamento de
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem na pessoa em
situagao cronica e paliativa (OE, 2011).

Como o Sr. JP era uma pessoa auténoma foi importante respeitar a sua opinido
referente ao seu papel na prestacéo de cuidados, pois s6 deste modo conseguimos ter
no Sr. JP um agente de autocuidado (Orem, 2001). Indo deste modo ao encontro da
competéncia L 6.2 — “Respeita a singularidade e autonomia individual, quando
responde a vivéncias individuais especificas, a processos de morrer e de luto” do
Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
na pessoa em situacao cronica e paliativa (OE, 2011).

O presente estudo de situacdo permitiu-me perceber, que os conceitos e valores
da pessoa podem dificultar a relacdo terapéutica estabelecida com o enfermeiro.
Contudo este carece de habilidades de comunicacdo fundamentais, utilizadas nos
cuidados de apoio e educacdo que favorecam a adesdo ao plano terapéutico,
nomeadamente a assertividade. Assim, esta reflexao reforca a importancia de manter
uma comunicacao assertiva com a pessoa em todas as fazes do plano terapéutico,
como forma de alcancar uma parceria no cuidar.



APENDICE VI

Andlise reflexiva da visita de observacdo a Sesséao

de Terapia da Degluticdo



A disfagia pode surgir, a curto, médio, longo prazo e interferem no bem-
estar dos sobreviventes da doenca oncoldgica (Pinto e Ribeiro, 2006). Pelo de
durante o estagio no SCCP e ORL surge a oportunidade de observar uma
consulta de degluticéo, realizada numa das salas do servi¢o de fisioterapia do
hospital, onde o terapeuta da fala, com o objetivo de atenuar a disfagia, faz
exercicios vocais para que a pessoa exercite a musculatura da regido cervical
anterior e consiga deglutir. Assistir a estas sessfes teve como objetivo
conhecer os cuidados prestados a pessoa com disfagia em contexto hospitalar.

Nos dias 25 de novembro e 3 de dezembro de 2013 assisti a duas
sessOes de terapia da degluticdo. No primeiro dia estive perante uma pessoa
submetida a laringectomia parcial, ja submetido a radioterapia e quimioterapia
e estava entdo a iniciar um processo de treino de alimentacao oral para Ihe ser
retirada a SNG. No entanto, os doentes submetidos a laringectomia parcial,
pela estrutura anatomica afetada sofrem alteragbes na degluticido que I|he
impedem uma ingestdo oral segura, pelo que se mantém com SNG, como
prevencao de aspiracdo do conteudo alimentar para a arvore traqueobrdnquica,
o0 que é referido por alguns autores, nomeadamente Portas, et.al (2012)
referem que os tratamentos a doenca oncologica comprometem a degluticéo,
interferindo na eficiéncia e na seguranca na alimentacao.

A disfagia é entdo assistida pelo terapeuta da fala, que em conjunto com
a pessoa desenvolve uma sessdao iniciada com a emissao de sons, no sentido
de avaliar a capacidade fonatdria e a posteriori inicia-se a ingestdo oral. O
terapeuta da fala pediu a pessoa para ingerir agua gelificada as colheres.
Observei que a pessoa sentiu muitas dificuldades na ingestao oral, a disfagia €
notoria e que para seguranca da pessoa € fundamental a presenca de um
técnico de saude no reinicio da ingestdo oral. Esta primeira consulta néo foi
além da tentativa de ingestdo de pequenas colheres de agua gelificada, como a
disfagia esteve bastante presente a terapeuta da fala sugeriu a pessoa para
continuar a treinar no domicilio os sons inicialmente pronunciados, para na
préxima semana se tentar novamente, a ingestao oral.

Verifiquei que a recuperacao da ingestdo oral € um processo moroso e
gque a PDOCP vé a sua capacidade de ingerir oralmente prejudicada pela
disfagia. O que é confirmado pelo descrito por Schoeff, Barrett, DeLassus e
Jameson (2013) quando nos recordam que a disfagia é uma complicacéo
comum apOs os tratamentos de RT e pode desenvolver-se meses ou anos
ap6s o término do tratamento, levando a uma incapacidade cronica com
necessidade de alimentacao entérica permanente.

Pelo que percebi, no tratamento a pessoa com neoplasia da laringe a
alimentacdo oral € uma das Ultimas funcbes a recuperar, ficando a pessoa
dependente da SNG para alimentacdo por muito tempo. O risco de aspiracao
brénquica do conteudo alimentar existe e torna-se necessario 0s exercicios
para uma degluticdo segura. No entanto como nos diz Schoeff, Barrett,
DelLassus e Jameson (2013) a pessoa a longo prazo consegue melhorar a sua
gualidade de vida, uma vez que consegue deglutir sem precisar de dispositivos



para alimentacdo entérica. Para isto é necessario um acompanhamento
exaustivo e um trabalho qualificado no apoio & PDOCP com disfagia.

No local onde exerco fungBes apds a recuperacdo da intervencao
cirargica a PDOCP tem alta e passa a ser seguida na consulta externa, o que
me afasta da sua trajetéria na doenca. Assim, a presenca nesta consulta de
terapia da degluticdo foi uma mais-valia para o meu leque de conhecimentos e
de estratégias que poderdo ser utilizadas no cuidar da PDOCP com disfagia,
uma vez que interiorizei quais os riscos da disfagia e de que a pessoa
necessita de um acompanhamento permanente durante as refeicbes. Deste
modo, vou modificar a minha prética perante a pessoa com disfagia, estando
mais presente e mais atenta, prestando cuidados personalizados ao tipo de
disfagia manifestado, uma vez que percebi que existe disfagia perante
alimentos sélidos e disfagia perante alimentos liquidos. Existem pessoas com
disfagia a liquidos que conseguem ingerir alimentos sdlidos, existem pessoas
com disfagia a solidos que conseguem ingerir alimentos liquidos e pode ocorre
gue a pessoa sofra de disfagia independentemente do alimento ingerido, em
todas as situacOes torna-se necessario a adequacao da dieta, estando eu mais
atenta para esta necessidade.

Pude também compreender que a disfagia interfere com a socializagéo e
a qualidade de vida da pessoa. Um dos doentes referia, “ainda ndo posso
comer rabanadas no Natal!”, esta pessoa estava-nos a dizer com um tom
irénico o que ansiava fazer, mas que efetivamente ndo conseguia, como € que
uma funcdo que lhe parecia ser tdo simples, vai interferir com o prazer de
comer 0 que se gosta no Natal. Esta situacao fez-me pensar no que € o Natal,
de como gostamos de comer as diferentes iguarias, de como gostamos de
estar em familia e de como as pessoas com alimentacdo por SNG véem-se
privadas destes consumos e quem sabe, remetem-se ao isolamento. Portas,
et.al (2012) referem-nos que a alteracdo da mastigacdo e da degluticdo pode
desencadear modificacdes em diferentes aspectos da vida do individuo e ter
impacto na sua qualidade de vida. Penso que ndo poder comer 0 que 0 resto
da familia come numa noite de consoada compromete a qualidade de vida,
ainda mais de uma pessoa que se sente fragilizada pela doenca em si. Neste
sentido, penso que os cuidados de enfermagem de apoio e educacdo sdo
fundamentais para que a PDOCP perceba quais os alimentos que podem ser
administrados por SNG, que a pessoa compreenda a necessidade da
alimentacdo por SNG e fundamentalmente os cuidados de apoio emocional
numa situacao que interfere com a qualidade de vida.

No dia 3 de dezembro de 2013 tive a oportunidade de presenciar a
segunda sesséao de degluticdo a mesma pessoa e verifiquei que a terapeuta da
fala para além de realizar com a pessoa varios exercicios fonatorios lhe pediu
para ingerir papa de fruta. Apesar da consisténcia da papa ser mais espessa, a
disfagia era notéria. A terapeuta insistiu, fazendo com que a pessoa realizasse
exercicios com a musculatura da face, pediu a pessoa para mastigar muito
bem a papa, para que de certa forma enviasse o estimulo ao cérebro do



processo de mastigacdo e degluticdo. Percebi que é um processo moroso e
gue necessita de muito treino e acompanhamento, porque as pessoas nao o
podem fazer sozinhas no domicilio pelo risco de aspiracdo para a arvore
traqueobrénquica. No final da sessdo a terapeuta explicou a pessoa que no
domicilio pode fazer este tipo de exercicios com gelatina, mas sempre na
companhia de um familiar, pode ainda continuar a pronunciar 0s sons que
auxiliam na fonacado, como € o caso de “nha, nhe, nhi, nho e nhu”.

Em conversa com a minha orientadora, ela referiu-me que sao admitidos
alguns doentes no servico com o diagnéstico de pneumonia de aspiracdo por
tentarem comer em casa sem qualquer apoio e vigilancia. Penso que a vontade
de comer oralmente é de tal maneira intensa que a pessoa ndo consegue
perceber os riscos que corre. Neste sentido, tornam-se fundamentais 0s
cuidados de apoio e educacéo prestados pela equipa de enfermagem, para
elucidar a pessoa que sofre de disfagia. Estes cuidados passam por elucidar
sobre 0s riscos que corre por ingerir alimentos, a necessidade de ingerir
acompanhado, que alimentos pode consumir e como consumir. O ter assistido
a estas sessfes proporcionou-me aprendizagens de como orientar a pessoa
gue sofre de disfagia e assim elevar os cuidados de enfermagem que presto a
PDOCP. Penso que a transmissdo de conhecimentos pelo terapeuta da fala
foram essenciais para a minha prestacédo de cuidados a pessoa com disfagia.

Assistir as sessdes da terapia da degluticdo fez-me refletir sobre a
importancia da alimentacdo para a pessoa, do quanto a alimentacdo por SNG
interfere na qualidade de vida destes doentes e que de certa forma os leva ao
isolamento. Comer em familia pode ser uma tarefa facil para nés mas para a
PDOCP pode ser algo muito perturbador e incapacitante tal como nos diz
Silveira et.al (2012), a patologia oncoldgica de cabeca e pescoco € mutilante e
tem impacto negativo na qualidade de vida, pelas alterag@es fisicas, funcionais,
emocionais e sociais que provoca, cabe ao enfermeiro planear intervencdes
eficazes no cuidar da pessoa com disfagia.



APENDICE VII

Andlise reflexiva da visita de observacdo na CEG na

colocacao de PEG



A PDOCP com altera¢Bes importantes na anatomia da cavidade oral é
portadora de uma PEG para manter a suficiente ingestdo de agua e alimentos.
Aliando esta situacédo ao facto de no servico onde desempenho fungdes, ser
frequente a prestacdo de cuidados a pessoa portadora de PEG, senti a
necessidade de desenvolver conhecimentos sobre os cuidados de enfermagem
gue se prestam a estas pessoas. Falei com a enfermeira orientadora sobre a
pertinéncia de realizar um estagio no servico de gastroenterologia onde a
PDOCP ¢é submetida a colocacédo de PEG, contactdmos a enfermeira chefe do
servico de Gastrenterologia - Unidade de Endoscopias, que nos falou sobre a
realizacdo da consulta de enfermagem de 12vez para a colocagédo da PEG e
das consultas de enfermagem subsequentes, onde é realizada uma avaliacédo
da pessoa com PEG, surge deste modo a oportunidade de realizar um estagio
de observagédo com a duracgao de dois dias.

A consulta de enfermagem esta inserida na consulta multidisciplinar de
acompanhamento de pessoas com gastrostomias e jejunostomias percutaneas
endoscopicas e surge com O objetivo de optimizar a realizagdo do
procedimento e garantir um ensino adequado no manuseio. Quando a PDOCP
nao consegue alimentar-se tanto pelas alteracbes anatomicas decorridas da
cirurgia, quer pelos efeitos secundarios dos tratamentos de RT é encaminhada
para a consulta da PEG, tal como nos alerta Nugent, Parkert e McIntyre (2010)
a alimentacdo PDOCP pode passar pela necessidade de utilizar dispositivos
como a SNG ou PEG.

A disfagia € um dos sintomas mais comuns apés os tratamentos da
DOCP (Francis, Weymuller, Parvathaneni, Merati, e Yueh, 2010) e contribui
para a desnutricdo, a desidratacdo e pode levar a pneumonia por aspiracao de
alimentos (Denaro, Merlano e Russi, 2013), elevando desta forma a
morbilidade e mortalidade contribuindo para a diminuicdo da qualidade de vida
na PDOCP. Assim, a necessidade de manter a adequada ingestdo de agua e
alimentos, leva a colocacdo de um dispositivo alternativo a via oral, a PEG que
Ortega, Continente, Puertas, Alcantara , Lépez, e Hernandez (2011) referem
ser a primeira linha de escolha para alimentagcéo entérica acima de dois meses,
também Schoeff, Barrett, DeLassus e Jameson (2013) salientam que a PEG
deve ser uma solucdo quando existem comorbilidades significativas que
necessitem de uma boa ingestdo alimentar, estando a PDOCP numa posicao
demarcada quando se fala de desnutricdo, pela localizacdo do tumor e
correspondentes défices de autocuidado.

Ortega, Continente, Puertas, Alcantara , Lopez, e Hernandez (2011)
salienta que as vantagens da PEG sobre a SNG passam por manter a regido
nasofaringea livre e menor estigma do ponto de vista psicologico imposto pela
presenca de SNG, no entanto, o que se verifica na pratica de cuidados € que
em pessoas com necessidade de alimentacéo entérica até 28 dias, prevalece a
utilizacdo de SNG, pois a PEG tem custos 10 vezes superiores (Schoeff,
Barrett, DeLassus e Jameson, 2013). Efetivamente no estagio realizado no
SCECCP, durante o periodo de 30 de setembro a 29 de outubro de 2013,



apenas foram observadas duas pessoas portadoras de PEG, penso que
atualmente os custos inerentes a sua colocacédo tém peso quando se chega a
altura de optar pelo dispositivo a utilizar.

Tive entdo oportunidade de assistir a consulta de 12 vez, uma consulta
de enfermagem onde € realizada a anamnese com base numa colheita de
dados sobre condi¢cdes socioecondmicas da pessoa, nomeadamente se tem
condicdes para confecionar a alimentacdo que podera administrar por PEG, se
tem apoio da familia, quais os antecedentes pessoais, qual a medicacao do
domicilio, se tem consumos de &lcool ou tabaco. A enfermeira realiza uma
avaliacdo do estado geral da pessoa, nomeadamente se a pele da regido
abdominal esta livre de qualquer patologia que impeca a colocacdo do
dispositivo, avalia o peso atual e o peso habitual, avalia a abertura da cavidade
oral e avalia os valores laboratoriais, nomeadamente os valores da coagulagéo.
Séo ainda cuidados de enfermagem, nesta 12 consulta, os cuidados de apoio e
educacédo sobre todo o processo de colocacdo, assim como os cuidados a ter
no domicilio. A 12 consulta termina com a enfermeira a questionar sobre a
concordancia com a colocacao da PEG.

Numa das consultas observei que havia uma certa inquietude na
pessoa, nao olhava para a enfermeira, parecia ndo estar a aceitar toda aquela
informacé&o, no fim quando a enfermeira Ihe questionou se concordava com a
colocacao ele respondeu que nao, do que observei era um doente com mau
estado geral, emagrecido, com habitos alcodlicos e tabagicos e que apesar de
ter conhecimento sobre a sua neoplasia da laringe ndo operavel apenas em
tratamento de RT, parecia ndo ter ainda interiorizado a possivel evolucédo da
doenca.

Schoeff, Barrett, DeLassus e Jameson (2013) fazem referéncia as
guidelines sobre a nutricdo na PDOCP onde esta descrito que doentes com
perca de peso de 5% num més ou com 10% em 6 meses deveriam colocar
PEG para alimentacdo entérica, assim, torna-se tdo importante a nossa
capacidade de comunicacéo e assertividade, verifico que estas consultas séao
um desafio porgue a pessoa nem sempre esta preparada e aceita a colocacao
do dispositivo, cabe a nos enfermeiros todo o processo de capacitacdo para o
procedimento.

A enfermeira apds todos os argumentos utilizados para que a pessoa
compreendesse a importancia da colocacdo da PEG, deu-lhe dois dias para
refletir sobre o assunto e depois dar uma resposta. Esta pessoa vinha
acompanhado pela esposa mas era notorio um certo conflito entre eles, pelo
gue a capacidade de comunicacdo e assertividade do enfermeiro foi
fundamental, tal como nos refere o Manual de Padrbes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem da OE (2002) o enfermeiro na relacédo terapéutica
tem como objetivo auxiliar a pessoa a ser proactivo no seu projeto de saude.
Mas esta situacdo torna-se complicada de gerir, por um lado tinhamos a
esposa quase que a obrigar a pessoa a colocar a PEG, por outro a pessoa
consciente e orientada nas suas capacidades a recusar e por outro o0



enfermeiro com a sua capacidade de cuidados educacionais que por mais que
explicasse, nada o demovia. Nem sempre o enfermeiro tem a tarefa facilitada,
mas € nestas situacdes que a profissdo de enfermagem se torna téo aliciante e
ao mesmo tempo dignificante.

Silander, Nyman, Bove, Johansson, Larsson e Hammerlid (2012)
referem-nos que nos ultimos 20 anos, tem sido crescente a utilizacdo da PEG
na alimentacdo entérica da PDOCP, no segundo dia de observacao, assisti ao
procedimento cirdrgico de colocagédo de PEG a duas PDOCP. Segundo Simons
e Remington (2013) a PEG é colocada via endoscépica com ligeira sedacgdo da
pessoa, do que observei o procedimento ndo teve qualquer tipo de ocorréncia,
no entanto, a pessoa apos a colocacgéo fica 2 horas em observacéo no recobro
da sala de endoscopias e depois é transferida para o servico de
gastroenterologia onde permanece mais 24 horas, podendo depois ter alta para
o domicilio.

Como nos diz Isenring (2011) as complicacbes na colocacdo de PEG
derivam do tipo de tubo, do método de insercéo, da pericia como € colocada,
estando a taxa de mortalidade associada a 1% das colocacdes, mas de acordo
com a enfermeira com a qual estive no estagio de observacdo, as
complicagbes surgem muito pelos maus cuidados prestados no domicilio.
Muitas vezes a pessoa ndo tem cuidados de higiene que lhe permitam
manusear sem infetar o estoma, tal como referem Simons e Remington (2013),
a mais frequente infecéo relacionada com a PEG encontra-se no estoma, mas
gue é uma infecdo pouco preocupante. Deste modo tornam-se tdo importante
os cuidados de apoio e educacdo prestados pelo enfermeiro a pessoa e
familia, apds a colocacédo da PEG.

Observei ainda trés consultas subsequentes onde a enfermeira aproveita
a consulta para avaliar o estoma, monitorizar 0 peso da pessoa e realizar
sessOes educacionais no sentido da importancia da alimentacéo realizada, nos
cuidados com a PEG e nos cuidados com higiene oral, como nos salienta
Simons e Remington (2013) os enfermeiros sé@o 0s principais responsaveis pela
vigilancia e manutencdo da PEG. Numa das consultas que presenciei, a
enfermeira detetou um granuloma no estoma pelo que houve a necessidade de
utilizar nitrato de prata para controlar o crescimento, sendo um conhecimento
gue interiorizei para a minha pratica de cuidados.

As consultas subsequentes sdo nos primeiros 15 dias apos a colocacao
da PEG, duas vezes por semana, passando para uma vez por semana, depois
de 15 em 15 dias e acabem por ser 1 vez por més. Numa das consultas
percebi que quando o estoma esta cicatrizado sem granulomas a enfermeira
comeca a espacar as consultas de vigilancia, no entanto Simons e Remington
(2013) referindo Nishiwaki, et.al (2011) afirmam que a PEG deveria ser
substituida a cada 6 meses, mas do que observei a PEG apenas € substituida
guando apresenta algum problema, nomeadamente, o entupimento, se esta
danificada ou se tem outro problema que impeca o normal administragéo de
alimentacdo. Ainda Simons e Remington (2013) dizem-nos que o entupimento



da PEG é uma complicacdo frequente relacionada com a administracdo de
medicamentos ou alimentagao inadequadamente triturada. Numa das consultas
verifiquei que a PEG tinha sido colocada ha ano e meio, questionei a
enfermeira que me respondeu que enquanto ndo houver problemas a PEG
mantém-se e deste modo o0s custos associados diminuem.

Este estagio de observacao foi para mim uma mais-valia, uma vez que
me ajudou na aquisicdo de conhecimentos importantes para a minha prestacao
de cuidados como enfermeira especialista a PDOCP com necessidade de
utiizacdo de PEG, para a manutencdo suficiente de &gua e comida.
Proporcionou-me conhecer todo o processo de colocacdo e manutencéo, tomei
conhecimento de como os cuidados de enfermagem s&o essenciais para a
manutencdo da PEG e de como os nossos cuidados de apoio e educacéo
poderdo ser benéficos para 0 seu sucesso. Penso que as aprendizagens
realizadas neste estagio proporcionaram muitos conhecimentos que poderao
ser aplicados na minha préatica de cuidados, como nos diz Benner (2001) a
experiéncias passadas modelam os cuidados no futuro, assim considero este
estdgio uma mais-valia para todo o percurso de desenvolvimento de
competéncias como especialista.



APENDICE VIl

Instrumento de auditoria a avaliacdo inicial da pessoa
com doenga oncologica de cabega e pesco¢o com défice

de autocuidado na alimentacéo



INSTRUMENTO DE AUDITORIA

Data TEMA: Avaliacdo de uma ingestéo suficiente de 4gua e
alimentos na avaliacao inicial a pessoa com doenca
oncoldgica de cabeca e pescoco

Unidade:CMF/ORL Auditor: Enfermeira Ana Pexirra

Chave: S=Sim N=N&o N/A =Na&o Aplicavel

S | N| NA OBSERVACOES

PROCESSO CLINICO

Na avaliacdo inicial de enfermagem ha

1 | evidéncia no registo de uma ingestdo suficiente
de agua
Na avaliacdo inicial de enfermagem ha

2 | evidéncia no registo de uma ingestéo suficiente
de alimentos

3 Existe evidéncia no registo dos antecedentes
pessoais

4 Existe evidéncia no registo de cirurgias
anteriores a mesma patologia

5 Existe evidéncia no registo da medicacéo
realizada no domicilio

6 Existe evidéncia no registo de consumo de
substéancias toxicas (alcool, tabaco ou drogas)

7 Existe evidéncia no registo da religido do doente
e sua influéncia na alimentacéo

8 Existe evidéncia no registo da influéncia da
religido na alimentac&o do doente

9 Existe evidéncia no registo da realizacdo de
radioterapia

10 Existe evidéncia no registo da realizacdo de
guimioterapia

11 Existe evidéncia no registo da avaliacdo do peso
atual

12 Existe evidéncia no registo da avaliagdo do peso
habitual

13 Existe evidéncia no registo da avaliacéo da
altura

14 Existe evidéncia no registo da avaliacdo da
percentagem de peso perdido/ periodo de tempo

15 | Existe evidéncia no registo da avaliacdo do IMC

16 Existe evidéncia no registo da avaliacdo do
padrédo alimentar (oral, SNG ou PEG)

17 Existfa evidéncia no registo da avaliacdo da
mastigacao




Existe evidéncia no registo da avaliacéo da

18 degluticdo

19 Existe evidéncia no registo da avaliacdo das
alergias alimentares

20 Existe evidéncia no registo da avaliacdo das
intoler&ncias alimentares

21 Existe evidéncia no registo da avaliacdo das
preferéncias alimentares
No caso de alterada a manutencéo de uma
ingestao suficiente de 4gua e alimentos, ha

22 A .
evidéncia do contato com a unidade de
dietoterapia.
Existe evidéncia da entrega de folheto

23 | informativo sobre o tipo de dieta que vai realizar
no internamento

o4 Existe evidéncia no registo da avaliagéo do tipo
de alimentacéo realizada no domicilio

25 Existe evidéncia no registo da avaliacdo do n°®
de refeicOes realizadas no domicilio
Existe evidéncia no registo da avaliacdo de qual

26 | o problema que interfere na manutencéo de uma
ingestao suficiente de dgua e alimentos

27 Existe evidéncia no registo da monitorizacdo da
tensdo arterial

28 Existe evidéncia no registo da monitorizacdo do
pulso

29 Existe evidéncia no registo da monitorizacdo da
glicémia capilar (doentes diabéticos)

30 Existe evidéncia no registo da monitorizagdo da
temperatura axilar

31 ExisFe e\~/idéncia no registo da monitorizagdo da
respiragao

32 Existe evidéncia no registo da monitorizagdo da
dor

33 Existe evidéncia no registo do valor da
hemoglobina

34 Existe evidéncia no registo do valor das
proteinas totais

35 Existe evidéncia no registo do valor da
albumina

36 | Existe evidéncia no registo do valor da PCR

37 Existe evidéncia no registo da presenca de
traqueostomia

38 Existe a evidéncia do registo da utilizacédo de
ortétese

39 Na alimentag&o por SNG, existe evidéncia no

registo do motivo de colocacao




Na alimentagdo por SNG, existe evidéncia no

40 registo do tipo de SNG
Na alimentagdo por SNG, existe evidéncia no

41 . ;
registo do nivel da SNG

42 Na alimentag&o por SNG, existe evidéncia no
registo da data da colocagéo

43 Na alimentagéo por PEG, existe evidéncia no
registo do motivo de colocacéo

a4 Na alimentagéo por PEG, existe evidéncia no
registo do tipo de PEG

45 Na alimentag&o por PEG, existe evidéncia no
registo do nivel da PEG

46 Na alimentagéo por PEG, existe evidéncia no
registo da data da colocacdo

47 Na alimentagéo por PEG, existe evidéncia no
registo da avaliagdo do estoma
No caso de utilizag&o de dispositivo para

48 | alimentacdo, existe evidéncia no registo do
autocuidado face ao dispositivo

49 Existe evidéncia no registo da situacao laboral
do doente

50 Existe evidéncia no registo das condi¢des
socioecondmicas do doente

51 Existe a evidéncia da necessidade de apoio
social para a aquisi¢cdo dos alimentos

50 Existe evidéncia da necessidade de suporte
familiar para a confecéo da refeicdo no domicilio

53 Existe evidéncia no registo do acompanhamento
familiar durante as refei¢cbes no domicilio
Existe evidéncia no registo dos problemas que

54 | mais afetam o doente face a problemética da
ingestdo suficiente de agua e alimentos
Existe evidéncia no registo das expectativas do

55 | doente face a problemética da ingestao

suficiente de agua e alimentos




APENDICE IX

Resultado de auditoria a avaliacdo inicial da pessoa
com doenca oncologica de cabega e pescogo com défice

de autocuidado na alimentacéo



INSTRUMENTO DE AUDITORIA (Resultados)

Data: 09-02-2014

TEMA: Avaliacdo inicial da alimentac&o na pessoa com
doenca oncoldgica de cabeca e pescoco

Unidade: CMF/ORL

Auditor: Ana Pexirra

Chave S =Sim N=Nao

N/A = Néo Aplicavel

PROCESSO CLINICO S % N % | NA | % | Observacdes
Na avaliacéo inicial de enfermagem ha
1 evidéncia no registo de uma ingestao 7 35% | 13 | 65% 0
suficiente de agua
Na avaliacéo inicial de enfermagem ha
2 evidéncia no registo de uma ingestao 7 35% | 13 | 65% 0
suficiente de alimentos
3 Existe evidéncia no rgglsto dos 17 | 85% 3 15% 0
antecedentes pessoais
4 Emstg ewdgnua no registo qle cirurgias 5 250 | 15 | 75% 0
anteriores a mesma patologia
5 EX|sFe ev~|den0|§1 no registo d?. - 16 | 80% 4 20% 0
medicagao realizada no domicilio
Existe evidéncia no registo de
6 consumo de substancias toxicas 6 30% | 14 | 70% 0
(&lcool, tabaco ou drogas)
7 Eélzt:etra]\t/édenua no registo da religido 2 10% | 18 | 90% 0
Existe evidéncia no registo da Na- Pessoas
8 influéncia da religido na alimentacao 0 0% 18 | 90% 2 10% | que referiram
do doente ser catolicas
9 EX|§te e\~/|denC|a r_lo reg|§to da 4 20% | 16 | 80% 0
realizagdo de radioterapia
10 EX|§te e\~/|den0|a.nc? reglstg da 2 10% | 18 | 90% 0
realizacdo de quimioterapia
11 EX|s.te e~V|denC|a no registo da 5 10% | 18 | 90% 0
avaliagdo do peso atual
12 EX|s.te eNV|denC|a no reglsto da 0 0% 20 | 100% 0
avaliagcdo do peso habitual
13 EX|s.te eNV|denC|a no registo da 1 50 19 | 95% 0
avaliacdo da altura
Existe evidéncia no registo da
14 | avaliacdo da percentagem de peso 0 0% 20 | 100% 0
perdido/ periodo de tempo
15 EX|s.te eNV|denC|a no registo da 0 0% 20 | 100% 0
avaliagdo do IMC
Existe evidéncia no registo da
16 | avaliagcdo do padréo alimentar (oral, 6 30% | 14 | 70% 0
SNG ou PEG)
17 Existe evidéncia no registo da 3 15% | 17 | 85% 0

avaliagdo da mastigacédo




18

Existe evidéncia no registo da
avaliacéo da degluticdo

5%

19

95%

0%

19

Existe evidéncia no registo da
avaliagdo das alergias alimentares

18

90%

10%

0%

20

Existe evidéncia no registo da
avaliacéo das intolerancias alimentares

15%

17

85%

0%

21

Existe evidéncia no registo da
avaliacéo das preferéncias alimentares

0%

20

100%

0%

22

No caso de alterada a manutencao de
uma ingestéo suficiente de agua e
alimentos, ha evidéncia do contato
com a unidade de dietoterapia.

0%

20

100%

0%

23

Existe evidéncia da entrega de folheto
informativo sobre o tipo de dieta que
vai realizar no internamento

0%

20

100%

0%

24

Existe evidéncia no registo da
avaliacdo do tipo de alimentacao
realizada no domicilio

5%

19

95%

0%

25

Existe evidéncia no registo da
avaliag@o do n° de refei¢Oes realizadas
no domicilio

5%

19

95%

0%

26

Existe evidéncia no registo da
avaliagdo de qual o problema que
interfere na manutengdo de uma
ingestédo suficiente de agua e
alimentos

20%

16

80%

0%

27

Existe evidéncia no registo da
monitorizagdo da tenséo arterial

12

60%

40%

0%

28

Existe evidéncia no registo da
monitorizagdo do pulso

12

60%

40%

0%

29

Existe evidéncia no registo da
monitorizagdo da glicémia capilar
(doentes diabéticos)

20%

15%

13

NA- Doentes
nao diabéticos

30

Existe evidéncia no registo da
monitorizagcdo da temperatura axilar

20%

16

80%

0%

31

Existe evidéncia no registo da
monitorizagdo da respiracao

20%

16

80%

0%

32

Existe evidéncia no registo da
monitorizagao da dor

40%

12

60%

0%

33

Existe evidéncia no registo do valor da
hemoglobina

0%

20

100%

0%

34

Existe evidéncia no registo do valor
das proteinas totais

0%

20

100%

0%

35

Existe evidéncia no registo do valor da
albumina

0%

20

100%

0%

36

Existe evidéncia no registo do valor da
PCR

0%

20

100%

0%

37

Existe evidéncia no registo da
presenca de traqueostomia

5%

19

95%

0%

38

Existe a evidéncia do registo da
utilizagdo de ortétese

10%

18

90%

0%




39

Na alimentag&o por SNG, existe
evidéncia no registo do motivo de
colocacéo

0%

0%

20

100%

NA- Pessoas
sem SNG

40

Na alimentacdo por SNG, existe
evidéncia no registo do tipo de SNG

0%

0%

20

100%

NA- Pessoas
sem SNG

41

Na alimentacdo por SNG, existe
evidéncia no registo do nivel da SNG

0%

0%

20

100%

NA- Pessoas
sem SNG

42

Na alimentacdo por SNG, existe
evidéncia no registo da data da
colocacao

0%

0%

20

100%

NA- Pessoas
sem SNG

43

Na alimentacéo por PEG, existe
evidéncia no registo do motivo de
colocacao

5%

5%

18

90%

NA- Pessoas
sem PEG

44

Na alimentac&o por PEG, existe
evidéncia no registo do tipo de PEG

0%

10%

18

90%

NA- Pessoas
sem PEG

45

Na alimentacéo por PEG, existe
evidéncia no registo do nivel da PEG

0%

10%

18

90%

NA- Pessoas
sem PEG

46

Na alimentag&o por PEG, existe
evidéncia no registo da data da
colocacao

5%

5%

18

90%

NA- Pessoas
sem PEG

47

Na alimentag&o por PEG, existe
evidéncia no registo da avaliagéo do
estoma

0%

10%

18

90%

NA- Pessoas
sem PEG

48

No caso de utiliza¢é@o de dispositivo
para alimentacéo, existe evidéncia no
registo do autocuidado face ao
dispositivo

5%

5%

18

90%

NA- Pessoas
sem PEG

49

Existe evidéncia no registo da situagao
laboral do doente

10

50%

10

50%

0%

50

Existe evidéncia no registo das
condigbes socioecondmicas do doente

0%

20

100%

0%

51

Existe a evidéncia da necessidade de
apoio social para a aquisi¢éo dos
alimentos

5%

19

95%

0%

52

Existe evidéncia da necessidade de
suporte familiar para a confe¢do da
refeicdo no domicilio

0%

20

100%

0%

53

Existe evidéncia no registo do
acompanhamento familiar durante as
refeicdes no domicilio

0%

20

100%

0%

54

Existe evidéncia no registo dos
problemas que mais afetam o doente
face & problematica da ingestao
suficiente de 4gua e alimentos

20%

16

80%

0%

55

Existe evidéncia no registo das
expectativas do doente face a
problemética da ingestéo suficiente de
agua e alimentos

0%

20

100%

0%
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APENDICE X

Plano da Acéo de Formacgédo em Servico



Plano da Acéo de Formacgéo
Tema: “Avaliacdo inicial da alimentacéo na Pessoa com Doenca Oncoldgica de
Cabeca e Pescoco: apresentacdo dos resultados das auditorias e boas
praticas”.

Objetivo Geral: Que os participantes analisem a sua pratica de prestacdo de
cuidados particularmente quanto a avaliacdo que a equipa faz junto da
PDOCP.

Objetivos Especificos:
- Identificar a importancia da alimentac&o na recuperagéo da PDOCP;

- Dar a conhecer os resultados da auditoria sobre a avalia¢do inicial a

PDOCP realizada pelos enfermeiros;

- Refletir sobre o papel do enfermeiro na avaliagdo da alimentagdo na
PDOCP;

- Delinear estratégias de intervencdo a adotar pela equipa de

enfermagem.

Populacdo Alvo: Enfermeiros do Servico de Cirurgia Maxilofacial e

Otorrinolaringologia
Local de Intervencao: Sala Polivalente
Data: 14 de janeiro de 2014

Duracédo: 60 minutos

Formador: Enf2 Ana Pexirra

Métodos e Equipamento
Etapa Atividades Didéticas técnicas qugético Duracéo
pedagébgicas
o - Apresentacao do tema e do
uT H
> projeto Método Computador 10
"5 - Comunicacéo de objetivos expositivo PowerPoint minutos
= - Apresentacdo do sumario




Contelidos:

- Autocuidado na alimentag&o
na PDOCP;

o - Influéncia da diminui¢cdo da
5 ingestdo oral na recuperagéo da
g saude; Método Computador 30
§ - Desnutri¢éo das pessoas expositivo PowerPoint minutos
s internadas no servico;
é -Procedimento multissectorial
hospitalar para as boas praticas;
- Avaliacdo SAPE®)
- Resultado das auditorias;
g - Principios a reter Método Computador
o . i expositivo 20
E Perspetiva futura . p o PowerPoint |
c - Avaliag&o da sesséo de Discussdo de L minutos
S formacao grupo Questionario




APENDICE XI

Apresentacdo dos slides da acdo de formacéo
realizada ao grupo de enfermeiros no servico de

CMF e ORL
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Avaliagdo da Alimentacdo na Pessoa com Doenga Oncoldgica de Cabega e Pescogo Avaliacdo da Alimentago na Pessoa com Doenga Oncolégica de Cabeca e Pescoco

SAPE® Avaliacao Inicial de Enfermagem




Digestao

Alimentar-se
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APENDICE XII

Avaliacdo da acdo de formacédo realizada aos
enfermeiros do servico de CMF e ORL



Avaliacédo da Acédo de Formacéao

1. Quais os motivos que levam ao nédo preenchimento de parametros da
avaliagdo inicial de enfermagem no aplicativo SAPE®, referente ao
autocuidado na alimentag¢ao?

Motivo Numero de respostas Percentagem
Falta de tempo 8 72%
Excesso de trabalho 9 81%

Inadequado espaco
fisico para realizar o 8 72%
acolhimento

Estado de conservacao

0,
da balanca S 45%

2. Quais as sugestdes de melhoria?

Sugestdes Numero de respostas Percentagem

Aquisicdo de uma

0,
balanca digital 10 90%

Colocar a balanca num

0
ponto de facil utilizacdo 5 45%

Destacar diariamente
um elemento de
enfermagem para fazer
a avaliacao inicial

8 2%

Providenciar um local
isolado, calmo e
tranquilo para realizar o
acolhimento a pessoa

8 2%

Preenchimento da
avaliacao inicial no 7 63%
aplicativo SAPE®




APENDICE XIll

Proposta de Plano de Intervencdo de enfermagem
sobre a melhoria da avaliacédo inicial da alimentacéo
da pessoa com doenca oncoldgica de cabeca e
pescoco ho momento da admissao



Proposta de Plano de Intervencédo de enfermagem sobre a melhoria da
avaliacdo inicial da alimentacdo da pessoa com doenca oncoldgica de
cabeca e pesco¢co no momento da admissao

Atividade

Periodo de tempo

Avaliacéo

Contactar o servico de
dietética do hospital
para atualizar o plano
alimentar das PDOCP

internadas

Diariamente

Apresentacao da
relacdo do n° de PDOCP
internadas com a
efetivacdo do contacto
com a dietista (Em
check-list)

Monitoriza¢céo do peso

Semanalmente

Taxa=N° de pessoas
com peso avaliado+N°
de pessoas internadas/

Semana

Superviséao clinica de
uma avaliacao inicial
realizada a PDOCP, por
uma enfermeira no

momento da admissao

Até se ter acompanhado

10 % da totalidade dos

elementos da equipa de
enfermagem
(15/15 dias)

Auditoria ao fim de 12
meses de se ter iniciado

supervisao clinica

Auditoria clinica as
avaliacdes iniciais,
realizadas pelos
enfermeiros no
aplicativo SAPE®

De 6 em 6 meses

Apresentacao dos

resultados semestrais

Publicitacdo dos
resultados obtidos nas

auditorias

Uma vez por ano
passando a

semestralmente

Taxa=N° de enfermeiros
da equipa que
conhecem os resultados
dos cuidados aos 7 dias
da sua publicacdo+N° de

enfermeiros da equipa




