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RESUMO

As pessoas com doenca oncolégica submetidas a cirurgia gastrointestinal
vivenciam uma grande mudanca nas suas vidas, perdendo temporaria ou definitivamente
a sua autonomia. Neste sentido ha que promover o autocuidado durante o internamento
no Servico de Cirurgia, apoiando, orientando e criando um ambiente facilitador de
desenvolvimento de aprendizagens na preparagdo para a alta. Para que o
desenvolvimento de competéncias nesta area fosse possivel, foram realizados cinco
ensinos clinicos em Hospitais Publicos do Sistema Nacional de Saude, em Portugal
Continental, no sentido de adquirir contributos para a implementacéo deste projeto.

Como ponto de partida identificaram-se os obsticulos e necessidades de
formacdo sentidas pelos enfermeiros na preparacdo para a alta, assim como as
preocupacdes vivenciadas pelas pessoas com doenca oncoldgica
gastrointestinal/cuidadores internadas no Servico de Cirurgia de um Hospital Central.
Posteriormente foram realizadas sessfes de formacao a equipa de enfermagem, onde foi
apresentado o projeto em causa e exibidos os instrumentos facilitadores criados para a
promocdo do autocuidado na preparacdo para a alta. Um dos instrumentos em causa —
as checklist’s — estdo atualmente em pré-teste no Servigo de Cirurgia para aferir a sua
funcionalidade e adesdo ao seu preenchimento. Foi também elaborado um projeto de
criacdo de uma consulta de enfermagem pré e pds-operatdria das pessoas submetidas a
cirurgia esofago-gastrica, a implementar no Servico de Consultas Externas de um
Hospital Central, conjuntamente com a equipa de enfermagem deste local, no sentido de
acompanhar o percurso da pessoa com doenca oncolégica submetida a cirurgia esofago-
gastrica.

Os objetivos preconizados e as atividades desenvolvidas em cada local de ensino
clinico, juntamente com a elaboracdo de uma Revisdo Sistemética da Literatura,
pesquisas bibliograficas e o contributo da Teoria do Défice de Autocuidado, de Dorothea
Orem, contribuiram para o desenvolvimento de competéncias para o perfil de enfermeiro

especialista.

Palavras-chave: Promocdo do Autocuidado; Preparacdo para a Alta; Pessoas com

Doenca Oncoldgica; Cirurgia Gastrointestinal



ABSTRACT

People with cancer disease undergoing gastrointestinal surgery experience a
major change in their lives, temporarily or permanently losing their autonomy. In this
sense it is necessary to promote self-care during hospitalization in the Surgery
Department, supporting, guiding and creating a learning development enabling
environment in preparation for discharge. For the development of skills in this area were
possible five clinical placements were performed in public hospitals of the National Health
System, in Portugal, to acquire contributions to the implementation of this project.

As a starting point we identified obstacles and training needs felt by nurses, as
well as the concerns experienced by people with gastrointestinal cancer disease/
caregivers admitted to the Surgery Department of Central Hospital in discharge planning.
Afterwards they were held training sessions for the nursing team, where he was presented
the project concerned and displayed facilitators instruments created to promote self-care
in discharge planning. One of the instruments in question - the checklist's - are currently in
pre-test at the Surgery Department to assess its functionality and adherence to their fill. It
has also prepared a project to create a preoperative and postoperative nursing
consultation of persons undergoing esophageal-gastric surgery, to be implemented in
Outpatient Service of a Central Hospital, together with the nursing staff of this site, to
follow the route of the person subject oncological disease esophageal-gastric surgery.

The recommended goals and activities in each clinical teaching sites, along with
the development of a Systematic Review, library research and the contribution of the
Deficit Theory of Self Care, Dorothea Orem, contributed to the development of skills for

the profile specialist nurse.

Keywords: Self-Care Promotion; Discharge Planning; People with Oncological Disease;

Gastrointestinal Surgery
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0. INTRODUCAO

A nivel mundial, as doencas oncoldgicas aumentaram para 21,4 milhées de
casos por ano e todos os anos surgirdo quase 56 mil novos casos, mais 12 mil
gue agora. Em 2030, o cancro ter4 uma incidéncia de morte de mais de 32 mil
portugueses por ano, um aumento de 34,5% em relacdo aos 24 mil que morrem
atualmente devido a esta doenca (World Health Organization, 2008). O
aparecimento de uma doenca cronica, como a doenca oncoldgica tem impacto a
nivel individual e também a nivel familiar, constituindo uma rutura entre o viver
anterior e o presente, caraterizado pela incerteza relativamente ao futuro
(Figueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001; Barros et al., 2007). A doenca
oncolodgica é vivida pela pessoa de uma forma unica e singular, o que se traduz
na emergéncia de necessidades tdo especificas, individuais e complexas
(Pacheco, 2002).

Numa pessoa hospitalizada visa-se, sobretudo, a sua recuperacao face a
um problema de saude, com o intuito de a melhorar e de a reintegrar na
sociedade o mais rapidamente possivel. Assim, o planeamento da alta é
considerado um dos processos que contribui para o sucesso da pessoa no
regresso a casa (Ferreira et al, 2011). A avaliacdo das necessidades da pessoa
com doenca oncoldgica ndo deve ser feita de forma simplificada, devendo ser tida
em consideracao, para além das necessidades fisicas, os aspetos emocionais,
financeiros e a sua rede de apoio. Cabe ao enfermeiro avaliar todas estas
necessidades em que a pessoa precisa de auxilio para maximizar o autocuidado
e a capacidade funcional (Ordem dos Enfermeiros, 2014). A alta hospitalar € um
processo e ndo um evento isolado, pelo que se preconiza o desenvolvimento e a
implementacdo de um plano para facilitar a transferéncia da pessoa do hospital
para um local apropriado. Enquanto a maioria das pessoas recebe tratamento
hospitalar e posteriormente retorna a sua vida habitual, uma percentagem de
pessoas necessita de cuidados adicionais (Health & Social Care Joint Unit and
Change Agents Team, 2003).

Cohen & Nirenberg (2011) e Mayer et al (2012) identificaram nas pessoas
internadas predominancia de um défice de conhecimentos, motivagao e interesse

no momento da alta hospitalar. No entanto, atualmente tem-se verificado que as



pessoas internadas que recebem informagdes por parte da equipa de
enfermagem antes da alta hospitalar, ficam menos ansiosas e experienciam
menos problemas no regresso a casa, potenciando a capacidade do seu
autocuidado (Pereira, 2011; Hari & Rosenzweing, 2012).

Esta tematica ganha, assim, relevancia neste projeto de intervengdo, uma
vez que é considerada como uma “lacuna” pelos enfermeiros do contexto onde
exerco funcdes. O objetivo da implementacéo deste projeto de intervencado sera,
efetivamente, o de promover o autocuidado na preparacao para a alta da pessoa
com doenca oncolégica submetida a cirurgia gastrointestinal. Este sera
sustentado pela Teoria do Défice do Autocuidado, de Dorothea Orem, através da
elaboracdo de estratégias e planeamento de acfes, com o intuito de perspetivar
resultados sensiveis ao cuidado de enfermagem. Foi realizada uma Revisdo
Sistematica da Literatura (Apéndice XX), cujos resultados irdo justificar os
achados expostos ao longo deste relatério relativamente as intervencdes de
enfermagem que contribuem para a preparacdo para a alta da pessoa adulta e
idosa submetida a cirurgia por doenca oncoldgica gastrointestinal.

Patricia Benner (2001) refere o facto de os enfermeiros ndo demonstrarem
por escrito os resultados das aprendizagens que foram realizando ao longo da
sua pratica. Este projeto pretende demonstar o contrario, traduzindo a pericia dos
cuidados de enfermagem, testando e propondo hip6teses em situacdes da pratica
clinica relacionadas com o planeamento da alta da pessoa com doenca
oncoldgica.

Segundo os niveis de desenvolvimento preconizados por Benner (2001),
considero-me atualmente como Competente. Com a execucdo deste projeto
pretendo expandir as competéncias de enfermeiro generalista para
posteriormente incorporar as competéncias preconizadas para 0 enfermeiro
especialista, tais como: Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Ordem dos Enfermeiros, 2010), Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa (Ordem
dos Enfermeiros, 2011), Competéncias do 2° Ciclo (Decreto-Lei n.° 115/2013) e a
Oncology Nurse Navigator Core Competencies (Oncology Nursing Society, 2013).
De acordo com a Direcdo Geral de Saude (2000), entende-se por competéncia a
atitude do profissional de saude e a sua capacidade de integrar os conhecimentos

associados as boas praticas da profissdo e a resolugdo de problemas. O



planeamento da alta dos doentes internados em instituicdes de saude, de acordo
com as necessidades dos doentes e os recursos da comunidade, € uma das
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais (Ordem dos Enfermeiros, 2004).
Este projeto de intervencdo encontra-se organizado inicialmente com a
definicdo da problematica, seguindo-se depois o enquadramento tedrico, onde
sdo abordadas as tematicas referentes as necessidadaes da pessoa com doencga
oncoldgica do sistema gastrointestinal/cuidadores, preocupacfes sentidas pelos
enfemeiros na preparacdo para a alta destas pessoas e planeamento da mesma,
tendo sempe em vista a promocédo do autocuidado. Posteriormente sera abordada
a fase de implementacdo do projeto, comecando por identificar as necessidades
dos enfermeiros e das pessoa com oncoldgica e seus cuidadores, planeando o
projeto e implementando as atividades a serem desenvolvidas nos locais de
ensino clinico, refletindo sobre as mesmas. Para culminar, serdo apresentadas as
implicacdes para a préatica resultantes deste relatério, assim como as questdes

éticas envolvidas, terminando com as considerac¢des finais.



1. DEFINICAO DA PROBLEMATICA

Com a evolucdo demogréfica e a exposi¢cao a fatores de risco, a incidéncia
de doencas oncoldgicas tende a aumentar nos proximos anos. Segundo o
relatorio do Programa Nacional para as Doencas Oncologicas, publicado pela
Direccdo Geral de Saude (2013), na maioria das neoplasias tem havido um
crescimento significativo da carga assistencial a doentes com cancro nos
hospitais portugueses, sendo que 77% destes sdo operados em instituicdes, que

realizam mais de mil cirurgias oncolégicas por ano.

Gréfico 1: Namero de Cirurgias Oncoldgicas em Portugal Continental, entre 2007 e 2012
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De acordo com a publicacdo do Registo Oncoldgico Regional do Centro
(2014), relativa aos dados do Registo Oncolégico Nacional, em 2008 verificaram-
se em Portugal Continental e llhas um total de 43312 neoplasias, sendo que
10949 destas correspondem a tumores do sistema gastrointestinal. Mesmo que a
cirurgia seja realizada com intencdo curativa, a maior fonte de ansiedade das
pessoas com neoplasias gastrointestinais € o medo da recorréncia das mesmas
(Worster & Holmes, 2009).

De uma forma geral, tém-se verificado um aumento progressivo das
neoplasias malignas do estbmago, colon e reto, tendo os enfermeiros um papel
preponderante em alertar a populacdo aos diversos niveis de prevencdo dos
mesmos (Direcdo Geral de Saude, 2013). De Janeiro a Dezembro de 2013, no
Servico de Cirurgia Geral do Hospital onde exerco funcdes, verificou-se a
existéncia de um total de 244 cirurgias, sendo que 158 destas foram cirurgias a

neoplasias malignas (cerca de 65%). Dentro do universo das cirurgias a
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neoplasias malignas, 112 das mesmas sdo devidas a neoplasias do sistema
gastrointestinal (cerca de 70%).

A dificuldade de comunicacao entre os profissionais de saude e a falta de
planeamento dos cuidados sdo apontados como fatores que contribuem para a
existéncia de lacunas na implementacao do planeamento da alta em enfermagem
(Watts, Pierson & Gardner, 2006). E, muitas vezes, através do préprio doente que
o enfermeiro € informado da alta, sem ser inlcuido ou participar na mesma,
sabendo de antemdo que a maioria destas pessoas regressam a casa com
elevados niveis de dependéncia dos cuidados de enfermagem e a necessitarem
de cuidadores. Na redefinicdo das politicas de saude e de orientacdo dos
cuidados hospitalares, em que impera a reducdo de custos, as altas sdo cada vez
mais precoces e ha uma maior responsabilizacdo dos cuidadores na garantia de
disponibilizacdo de cuidados a pessoa doente (Silva, 2007). Em estudos
anteriores, na preparacdo para a alta de pessoas submetidas a
duodenopancreatectomia por doenca oncoldgica, alvo de uma educacao para a
saude nado estruturada, verificou-se um aumento da taxa de readmissdo por
desnutricdo, desidratacdo e complicacdes associadas a ferida cirdrgica (Hari &
Rosenzweing, 2012). Harrison et al (2011) apontam que, das 521 pessoas
incluidas no estudo, 219 (42%) tinham necessidades de cuidados de suporte nao
satisfeitas, das quais 50% de todas as necessidades eram de dominio fisico, 26%
das necessidades totais, ndo satisfeitas, permaneciam na primeira semana apos
a alta hospitalar e 21% das mesmas persistiram apds 6 meses. Os sobreviventes
a neoplasias referem a existéncia de necessidades e angustia, sendo o0s
enfermeiros um parceiro fundamental para criar solucdes e construir modelos de
cuidados Uteis para o autocuidado (Schlaired et al, 2010).

Um adequado planeamento da alta hospitalar torna-se fundamental, n&o s6
para reduzir o tempo de internamento e o numero de readmissdes, mas também
para assegurar o sucesso da reintegracdo dos doentes e suas familias na
comunidade (Gargao, 2013). Assim, a implementacdo de um Projeto de
Intervencdo na area da promocdo do autocuidado nas pessoas com doenca
oncoldgica submetidas a cirurgia gastrointestinal ganha realce ao nivel do
aumento dos ganhos em saude e da importancia dos enfermeiros na preparacéo
para a alta, bem como na relagdo custo-beneficio, como sublinham estudos
anteriores (Lo et al., 2010; Harrison et al., 2011; Dyar et al., 2012).
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Necessidades da pessoa com doenca oncolégica do sistema

gastrointestinal/cuidadores na preparagcéo para a alta

A evidéncia cientifica recomenda a identificacdo das necessidades da
pessoa com doenca oncologica do sistema gastrointestinal/cuidadores na
preparacdo para a alta como a primeira etapa do planeamento da alta. S&o
identificadas necessidade de diversa ordem: fisicas, emocionais, espirituais,
psicossociais, de suporte e de comunicagdo, para que seja possivel dirigir
adequadamente o foco de atencdo sobre o0s aspectos que necessitam de
educacao/treino e instrucdo ou séo fonte de preocupacao (Marbach & Griffie,
2011; Taylor & Odey, 2011; Mayer et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012;
Harrison et al, 2013). No que respeita as necessidades fisicas, as pessoas com
doenca oncolégica experienciam sintomas como a dor, cansaco, fadiga,
xerostomia, nauseas, vomitos, diarreia, incontinéncia urinaria e disfuncéo sexual
(Taylor & Odey, 2011; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Grant et al, 2012), que
permanecem mais ou menos exacerbados apos a alta e carecem de intervencao
da comunidade, de forma estruturada. O controlo de sintomas €, assim, uma das
intervencbes de enfermagem, que envolve os cuidadores, dado que sao
interpretados como causa de distress e ansiedade para o nucleo envolvente da
pessoa, bem como podem representar sobrecarga fisica (Harrison et al, 2013). As
necessidades emocionais e espirituais ndo sado tao facilmente verbalizadas pela
pessoa com doenca oncoldgica/cuidadores, dado que sao aspectos do foro intimo
e somente sd0 expressos quando existe uma comunicagcdo honesta entre o
enfermeiro e o doente. A negacao, o medo, a depresséo e a raiva sao exemplos
de emocOes identificadas por Taylor, Cummings & McGilly (2012), como
sensacoes sentidas pelas pessoas com doenca oncologica, pelo que sugerem o
recurso a ferramentas, como o Termometro de Distress e checklist’'s de
preocupacdes, semanalmente (Marbach & Griffie, 2011; Taylor, Cummings &
McGilly, 2012; Harrison et al, 2013). A implementacdo da Escala de Ansiedade e
Depresséo Hospitalar (Mayer et al, 2012) ou da qualidade de vida (Hill-Kayser et
al, 2009; Marbach & Griffie, 2011; Scott, 2011; Taylor & Odey, 2011; Grant et al,
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2012; Mayer et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013),
também sdo apontadas como importantes ferramentas para diagnosticar
precocemente situacdes de desajuste psicologico e fornecer uma resposta
apropriada.

Relativamente as necessidades psicossociais e de suporte, Marbach &
Griffie (2011), Taylor & Odey (2011), Grant et al (2012) e Harrison et al (2013)
referem a importancia da existéncia da educacao para a saude, tanto as pessoas
com doenca oncolégica como aos seus cuidadores, nas areas onde seja aferido
deficit de conhecimento, nomeadamente na gestdo do regime terapéutico,
cuidados na mobilizacdo, personalizacdo da dieta, prevencdo de complicacoes,
sobretudo associadas a ferida cirargica, manuseamento de dispositivos (sonda
nasogastrica, gastrostomia endoscoépica percutanea) e ostomias.

Os cuidadores ndo podem ser dissociados deste processo, devendo ser
incluidos na preparacao para a alta. A sua importancia € enfatizada por Dempster
et al (2011), ao referirem que o sofrimento psicolégico é frequentemente

partilhado e experienciado tanto pela pessoa, como pela familia/ cuidadores.

2.2. Preocupacdo dos enfermeiros na preparacio para a alta

De acordo com Aguillar & Angerami (1992) a alta é um conjunto de
intervengodes, cuidados médicos e de enfermagem, bem como a percegcao de
missdo cumprida, fazendo a ponte entre os cuidados hospitalares e os cuidados
domiciliarios. A alta esta associada a um conjunto de incertezas, medos e
ansiedade, relativos a transferéncia do hospital para casa. Sendo a ultima fase do
processo de internamento, a alta ndo deve ser encarada como a etapa final do
processo de prestacdo de cuidados, devendo ser promovida a continuidade dos
mesmos. Alfonso et al. (1999) defendem que a alta deve permitir a readaptagao
do doente ao seu ambiente familiar e comunitario nas melhores condicbes
possiveis.

O planeamento da alta € o processo continuo decorrente do momento da
alta hospitalar, facilitando o planeamento das intervengdes necessarias a

satisfacao das necessidades das pessoas que precisam de cuidados de saude,
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com o intuito de proporcionar a continuidade dos cuidados, na perspetiva da
pessoa/familia/comunidade. Deve ser iniciado no dia da admissdo hospitalar,
envolvendo a pessoa, a familia e a equipa de saude, visando a garantia de
aquisicdo de ganhos em saude (Grimmer et al., 2006).

Num estudo de Grimmer, Hedges & Moss (1999), estes definiram quatro
fases de estruturagdo do planeamento da alta: (1) o conhecimento das
necessidades das pessoas que irdo ter alta, (2) o desenvolvimento de planos de
alta pertinentes, (3) a implementagao dos planos elaborados e (4) a avaliagao dos
resultados obtidos.

Neste sentido, e de acordo com Grimmer & Moss (2001), podem
considerar-se 0s seguintes objetivos do planeamento da alta: (1) minimizar o
numero de dias desagradaveis em ambiente hospitalar intensivo; (2) permitir a
pessoa reassumir a sua vida social; (3) facilitar a rapida transicdo dos doentes do
meio hospitalar para a comunidade; (4) conduzir a resolugdo de problemas e a
obtencdo de metas, tendo em conta as expectativas das pessoas,cuidadores e
profissionais de saude, sem prejudicar os imperativos dos hospitais.

Em Portugal, s6 recentemente se tem manifestado interesse por esta
tematica, com os processos de planeamento de alta a serem encarados como
critérios importantes para a avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude,
atualmente considerada como exigéncia social, politica e cultural, ilustradora do
nivel de desenvolvimento do pais. Os enfermeiros, ao serem considerados 0s
profissionais que se encontram mais proximos das pessoas com problemas de
saude, faz deles o elo de ligacdo entre os restantes membros da equipa
multidisciplinar (Pompeo et al, 2007), dai a sua preocupa¢do em todo o0 processo
de estadia da pessoa no internamento hospitalar e, consequentemente, no

planeamento da alta.

2.3. Contributo dos cuidadores na preparagédo para a alta

A nivel hospitalar, o éxito dos cuidados as pessoas internadas provém da
conjugacao de esforcos e competéncias da equipa multidisciplinar, mas também

da articulagéo destes com os cuidadores, sendo estes considerados os principais
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responsaveis pela assisténcia e prestacdo de cuidados a pessoa apds a alta
(Alves, 2010).

Os cuidadores sédo hoje em dia essenciais na continuidade dos cuidados,
visto que cada vez mais prevalecem situacfes de pessoas com doencas cronicas,
onde se incluem as doencas oncolégicas, de longa duracdo e decorrentes do
envelhecimento da populacdo. A prestacédo de cuidados a pessoas dependentes
apos a alta hospitalar pode surgir de duas formas distintas: através de cuidadores
formais ou de cuidadores informais. Os cuidadores formais séo profissionais
qualificados com preparacéo especifica para o desempenho deste papel, estando
0S seus cuidados integrados no ambito de uma atividade profissional.
Relativamente aos cuidadores informais sdo, geralmente, pessoas da familia,
amigos, vizinhos ou outros que assumem a prestacdo de cuidados no domicilio
(Sequeira, 2007).

Bidarra (2012) refere que ndo s6 a pessoa doente mas também o seu cuidador
devem ser abordados de forma holistica, interpretando a extenséo da lesdo que o
cuidado provoca na saude e qualidade de vida daqueles que cuidam, atendendo
as suas vivéncias, necessidades e representacdes do cuidador face a pessoa
doente. J4 Hesbeen (2000) defende que a qualidade dos cuidados prestados é
muito infuenciada pelas atitudes e comportamentos de quem cuida, ou seja, do
desejo de cuidar para além dos atos executados, do olhar, do toque e da
motivacdo. O mesmo autor refere ainda que os cuidados prestados as pessoas
com doenca oncoldgica sdo compostos por imensas acdes que sdo, sobretudo,
apesar da tecnicidade, uma imensiddo de pequenas coisas que dao a
possibilidade de manifestar uma grande atencdo a pessoa doente e seus
familiares.

Os enfermeiros sdo, assim, desafiados a encontrar novas estratégias de
prestacdo de cuidados, em que haja envolvimento por parte dos cuidadores,
ainda no contexto hospitalar, para que apos a alta haja o envolvimento destes na

capacitacdo do autocuidado.
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2.4. Promoc¢éo do autocuidado na preparacado para a alta em enfermagem:
Teoria do Défice de Autocuidado em Enfermagem, de Dorothea Orem

Com o crescente aumento da populacéo idosa e a prevaléncia cada vez
mais acentuada das doencas cronicas, como as doencas oncoldgicas, as politicas
de saude sdo chamadas a responsabilidade no que toca ao envolvimento das
pessoas e familias para cuidarem de si proprias e na procura de comportamentos
de saude que integrem sistemas terapéuticos especificos com a ajuda dos
enfermeiros, para que estes sejam capazes de gerir melhor os seus processos de
saude-doenca. O conceito de autocuidado tem evoluido ao longo do tempo e esta
associado a autonomia, independéncia e responsabilidade pessoal, sendo
fundamental o seu desenvolvimento no planeamento da alta das pessoas com
doenca oncologica (Petronilho, 2012).

O modelo conceptual de enfermagem orientador do planeamento e
implementacéo deste projeto reporta-se a tedrica de enfermagem Dorothea Orem,
autora da Teoria do Défice de Autocuidado em Enfermagem. Esta teoria é
composta por trés teorias inter-relacionadas, sendo estas: a Teoria do
Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem (Tomey & Alliggod, 2002). A Teoria do Autocuidado engloba o
conceito de autocuidado, a acdo de autocuidado, fatores condicionantes basicos e
a exigéncia terapéutica de autocuidado (Foster & Bennett, 2000). Para Orem
(2001), o autocuidado € a pratica de atividades que favorecem o aperfeicoamento
e amadurecem as pessoas que a iniciam e desenvolvem dentro do tempo
previsto. A Teoria do Défice de Autocuidado, de Dorothea Orem (1991, p. 71),
defende que os enfermeiros sdo essenciais quando “a habilidade do cuidador esta
aguém da exigida para o preenchimento de uma demanda conhecida de
autocuidado... [ou] a habilidade de autocuidado ou dos cuidados dependentes
excede ou iguala-se a exigida para satisfazer a demanda de autocuidado atual”. A
Teoria dos Sistemas de Enfermagem refere que a enfermagem € uma acgéo
humana, pois € concebida e produzida por enfermeiros através do exercicio da
pratica, com pessoas que apresentam limitacbes de autocuidado (Tomey &
Alligood, 2002).

“O autocuidado tem sido identificado como um rescurso para a promogao

16



da saude e gestdo bem-sucedida dos processos de saude-doenca. No entanto,
tem tido uma crescente atencdo como um recurso na gestdo da doenca crénica,
entre as quais, pela sua grande prevaléncia a nivel mundial, destacamos [...] o
cancro” (Petronilho, 2012). Segundo Taylor & Odey (2011), o autocuidado € uma
funcdo humana reguladora que os individuos tém de desempenhar por si proprios
ou que alguém a execute por eles para preserver a vida, a saude, o
desenvolvimento e o bem-estar. Queirés (2010), acrescenta ainda que o
autocuidado é universal, porque abrange todos os aspetos que a pessoa vivencia,
ndo se restringindo as atividades de vida diéria e as instrumentais.

Quando uma pessoa com doencga oncoldgica € submetida a cirurgia do
sistema gastrointestinal, perde temporariamente a capacidade de realizacdo de
algumas atividades de vida diarias, perdendo a capacidade de se autocuidar. O
enfermeiro tem, assim, um papel preponderante na promog¢do do autocuidado
destas pessoas. Para Orem (2001), o agente de autocuidado é aquele que
providencia 0 mesmo a si proprio ou a outrem. Os enfermeiros tornam-se, assim,
agentes de autocuidado quando prestam apoio as pessoas limitadas ou inaptas
nas suas atividades de vida diarias (Foster & Bennett, 2000).

Dorothea Orem (1991, p. 9) identifica cinco métodos essenciais para ajudar
a pessoa no seu autocuidado: “1) Agir ou fazer para outra pessoa; 2) Guiar e
orientar; 3) Proporcionar apoio fisico e psicolédgico; 4) Proporcionar e manter um
ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal; 5) Ensinar’. Estes métodos
podem ser utilizados pelos enfermeiros tanto individualmente como em conjunto,
desde que proporcionem 0 apoio necessario ao autocuidado da pessoa
necessitada. A mesma autora (1991, p. 340) defende a existéncia de cinco areas
fundamentais para a atuacdo dos enfermeiros na promocdo do autocuidado,
sendo estas: “1) Iniciar e manter um relacionamento enfermeira-paciente com o
individuo, familia ou grupo até que o paciente possa ser legitimamente liberado da
enfermagem; 2)Determinar se e como 0s pacientes podem ser ajudados através
da enfermagem; 3) Responder as solicitacdes, desejos e necessidades do
paciente em relagcdo ao contato e a assisténcia da enfermeira; 4) Prescrever,
proporcionar e regular a ajuda direta aos pacientes (e as pessoas significativas)
em forma de enfermagem; 5) Coordenar e integrar a enfermagem na vida diaria

do paciente e nos servigos sociais e educacionais necessarios.”
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O autocuidado € o foco e o resultado da promocdo da saude e das
intervencbes de gestdo da doenca que visam melhorar os problemas de saude
fisica, psicossocial e a condicdo de saude global dos individuos (Sidani, 2011).
Assim, este representa uma base tedrica para as intervencdes psico-educativas,
cognitivas e comportamentais, o que implica o planeamento de atividades de
aprendizagem que visem o aumento dos conhecimentos e habilidades das
pessoas face a tomada de decisdo. “Os objetivos e os resultados esperados pelos
enfermeiros decorrentes das suas intervencfes sdo o desempenho apropriado
das acdes e comportamentos por parte dos individuos com vista a obterem

ganhos em saude. Deste modo, o autocuidado também é considerado um

resultado sensivel aos cuidados de enfermagem” (Petronilho, 2012).

2.5. Preparacdo para a alta em enfermagem da pessoa com doenca

oncoldgica submetida a cirurgia gastrointestinal

O papel do enfermeiro na preparacdo para a alta emergiu no inicio do
século XXI como uma pratica autonoma dentro da organizacdo hospitalar, de
forma a que a pessoa internada e sua familia usufruissem das melhores
condic¢des, da informacdo, do acompanhamento e qualificacdo necessarios para
garantir a continuidade dos cuidados no domicilio (Silva, 2007).

Apesar da atuacdo frequente dos enfermeiros na preparacdo para a alta,
esta intervencdo sé ultimamente tem despertado o interesse dos investigadores
para encontrar respostas que visem o seu aperfeicoamento (Friedlander & Lage,
2002). A pesquisa de novas intervengdes e a sua avaliacdo tem revelado a
importancia do papel da equipa de enfermagem nesta situacdo especifica. O
planeamento da alta em enfermagem € o culminar de um investimento dos
enfermeiros na capacidade de cuidar da pessoa e assegurar que a dependéncia e
o isolamento social das mesmas seja minimizado, maximizando a sua autonomia
(Direcao Geral de Saude, 2004).

A pessoa com doenga oncoldgica do sistema gastrointestinal possui uma
diversidade de tratamentos para o combate & mesma, sendo a cirurgia 0 método

mais antigo mas, no entanto, o mais utlizado. A cirurgia pode ndo s6 ser efetuada
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para o tratamento da doenca, como também para a determinacdo do diagnostico
e do seu estadio, como efeito paliativo, tratamento adjuvante, nas emergéncias
oncoldgicas ou no controlo da dor (Phipps,Sands & Marek, 2003)

A precocidade com que as altas sdo dadas ap0s cirurgia tende a complicar
a preparacdo para a mesma, uma vez que o tempo disponivel para tal diminui,
devendo o enfermeiro ser capaz de colher e analisar informagé&o pertinente para o
desenvolvimento de uma preparacdo para a alta adequada (Cornelius, 2000;
Friedlander & Lage, 2002; Mizuno, Kakuta & Inoue, 2009). Os enfermeiros devem
focar-se sobretudo na promoc¢éo do autocuidado e na educacgdo para a saude,
avaliando e identificando sempre as necessidades especificas de cada pessoa e
avaliando a disponibilidade do cuidador em participar nos cuidados (Cornelius,
2000).

Uma vez que a pessoa com doencga oncolégica submetida a cirurgia
gastrointestinal, apés a alta do servico de internamento, ira frequentar outros
servicos de saude, ha que planear a alta de forma a que haja continuidade de
cuidados.

“A medida que os sistemas de administracdo de cuidados de
saude tentam controlar os custos e evitar a duplicacdo de servicos,
enquanto se mantém os cuidados de alta qualidade, o enfermeiro
[oncologista] tem de estar consciente que a avaliacdo e o
planeamento da alta ndo se devem limitar aos cuidados agudos.”
(Cornelius, 2000: 748)

O mesmo autor valoriza a importancia de um planeamento da alta
estruturado, devendo incluir neste a avaliacdo das necessidades e identificacao
das mesmas, o planeamento dos cuidados de enfermagem, documentacdo de
dados essenciais para o planeamento da alta, comunicacdo e educacéo para a
salde a pessoa e cuidadores. Uma vez que cada pessoa € Unica, apresentando
especificidades que Ihe sao inerentes, torna-se primordial preparar a alta de forma

individual, colmatando as suas necessidades.
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3. IMPLEMENTACAO DO PROJECTO

3.1. Diagnéstico de situacao

Foi realizada uma colheita de dados, de forma informal, aos membros da
equipa de enfermagem, doentes e cuidadores para identificar necessidades que
pudessem ser colmatadas nas pessoas com doenca oncoldgica submetidas a
cirurgia gastrointestinal. Foi possivel perceber que a promocéo do autocuidado na
preparacdo para a alta da pessoa com doenca oncoldgica submetida a cirurgia
gastrointestinal € uma tematica que necessita de ser apofundada, devido a
existéncia de algumas lacunas por parte dos enfermeiros.

Relativamente aos obstaculos sentidos pelos enfermeiros do Servigco de
Cirurgia do Hospital Central onde exerco funcgbes, estes referem sentir
dificuldades na area da comunicacao, tanto com os doentes como entre a equipa
multiprofissional, obstaculos relativos ao inicio do planeamente da alta na
admissao da pessoa no servi¢co de internamento e o facto de as altas serem cada
vez mais precoces. Pompeu et al (2007) refere, efetivamente, que na realidade da
pratica observa-se que a orientacdo para a alta € realizada no momento da saida
da pessoa do hospital, ndo sendo desenvolvida durante o periodo de
internamento, o que dificulta a compreensao por parte do doente e propicia a
ocorréncia de erros.

No que concerne as necessidades de formacdo existentes por parte da
equipa de enfermagem do Servico de Cirurgia Geral, estas passam por encontrar
estratégias para preparar a alta da pessoa desde o acolhimento da mesma no
servigo, envolvendo o cuidador em todo este processo, tal como est4 descrito na
literatura pelos autores Morgan (2009), Belansky & Mahon (2011), Marbach &
Griffie (2011), Taylor & Odey (2011), Mayer et al, 2012; Jackson, Scheid & Rolnick
(2013), Sprague et al (2013), Bernard & Foss (2014) e Fong (2014).

No quadro seguinte (Quadro 1) estdo descritas as preocupacdes sentidas
pelas pessoas com doenca oncoldgica gastrointestinal internadas no Servigo de
Cirurgia Geral e cuidadores na preparacéo para a alta, preocupacdes essas que

sdo apoiadas pela evidéncia cientifica, com base nos autores enumerados.
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Quadro 1: Preocupacdes sentidas pelas pessoas com doenca oncoldgica gastrointestinal e

cuidadores na preparacéo para a alta num Servico de Cirurgia Geral de um Hospital Central

Validacdo destas preocupacfes

por outros autores

Preocupacgdes

sentidas pelas

Necessidade de informacéo

Morgan, 2009; Cohen & Nirenberg,
2011; Taylor & Odey, 2011

Necessidade de suporte emocional

Marbach & Griffie, 2011; Taylor &
Odey, 2011

Duavidas que surgem apos a alta

Sprague et al, 2013

Caréncia de informacao

Cohen & Nirenberg, 2011; Mayer et
al, 2012

pessoas Receio de demonstrar que ndo cohen & Nirenb 2011 M t
_ ohen irenberg, ; Mayer e

doentes e perceberam o que lhes foi
cuidadores ol 2012

transmitido

Dificuldades econémicas e nas
redes de apoio

Morgan, 2009; Taylor & Odey, 2011

Espetativas acerca da necessidade
ou néo de realizar mais

tratamentos

Morgan, 2009; Taylor & Odey,
2011; Mayer et al, 2012; Jackson,
Scheid & Rolnick, 2013

Uma vez que este Projeto de Intervencao ira ser implementado no servico
onde exerco funcdes e que existiram mudancas a nivel organizacional no
Departamento de Cirurgia do Hospital, nomeadamente no inicio da realiza¢éo dos
ensinos clinicos, houve necessidade de alterar ligeiramente a tematica do
presente projeto.

Assim, uma vez que a enfermaria onde presto cuidados se singe
atualmente a rececdo de pessoas provenientes do Servico de Urgéncia que
necessitem de ser internadas para tratamento médico ou cirdrgico
(independentemente da patologia) e de pessoas com patologia esofago-gastrica
(nomeadamente neoplasias) para cirurgia eletiva, fez sentido direcionar a
tematica deste projeto para as pessoas com doenca oncologica submetidas a

cirurgia esofago-gastrica.
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3.2. Planeamento do projeto

Uma vez que este projeto de intervencdo tem como finalidade a promocéao
do autocuidado a pessoa com doenca oncoldgica submetida a cirurgia esofago-
gastrica, houve necessidade de procura de conhecimentos dentro desta tematica.
Foram escolhidos cinco locais de ensino clinico, todos em Hospitais Publicos do
Sistema Nacional de Saude, para visualizar realidades distintas ao nivel da
prestacdo de cuidados de enfermagem na area da preparacao para a alta.

Para melhor compreender o percurso do doente e otimizar os cuidados de
enfermagem na preparacdo para a alta das pessoas com doenca oncoldgica
submetidas a cirurgia no Hospital onde exerco funcées — Hospital Central — houve
necessidade de realizar trés dos locais de ensino clinico em servicos da mesma
instituigdo: Servigo de Cirurgia Geral, Unidade de Cuidados Paliativos e Consultas
Externas. De forma a ter conhecimento de outras realidades existentes na area da
preparacao para a alta em enfermagem, os outros dois locais de ensino clinico
foram realizados num Hospital Oncoldgico, um deles num Servico de Cirurgia
Geral e outro numa Unidade de Cuidados Paliativos (Cuidados Domiciliarios).

A realizag&o dos ensinos clinicos ocorreu no periodo de 29 de Setembro de
2014 a 13 de Fevereiro de 2015, tendo somente uma interrupcéo letiva entre 22
de Dezembro de 2014 e 2 de Janeiro de 2015.

Com a execucdo deste projeto pretendo desenvolver Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010),
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Croénica e Paliativa (Ordem dos Enfermeiros, 2011),
Competéncias do 2° Ciclo (Decreto-Lei n.° 115, 2013) e a Oncology Nurse
Navigator Core Competencies (Oncology Nursing Society, 2013), que irdo ser

explicitas em pormenor no proximo subcapitulo.

3.3. Implementacé&o das atividades e reflexéo

A realizacdo dos ensinos clinicos teve como finalidade o desenvolvimento

de competéncias e a aquisicdo de novos conhecimentos, contribuindo assim para
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a melhoria dos cuidados a pessoa com doenca oncoldgica submetida a cirurgia
esotfago-géastrica, cumprindo os objetivos gerais preconizados:

e Aprofundar conhecimentos na area do planeamento da alta da pessoa com
doenca oncoldgica;

eDesenvolver competéncias no planeamento da alta da pessoa com doenca
oncoldgica, nos diversos contextos de ensino clinico;

e Otimizar as intervencdes de enfermagem no ambito do planeamento da alta da
pessoa em situacdo oncologica, no Servico de Cirurgia Geral do Hospital onde
exerco fungoes.

Os objetivos especificos, as atividades delineadas e o0s resultados
esperados para cada local de ensino clinico serdo alvo de andlise e reflexdo nos
subcapitulos que se seguem.

Foi realizada uma Revisdo Sistematica da Literatura (Apéndice XX), cujos
resultados irdo justificar os achados expostos ao longo deste relatorio
relativamente as intervencfes de enfermagem que contribuem para a preparacao
para a alta da pessoa adulta e idosa submetida a cirurgia por doencga oncoldgica
gastrointestinal. Como critérios de inclusdo foram contemplados artigos com foco
na pessoa com doenca oncolégica, com recurso a metodologia quantitativa e/ou
gualitativa, capazes de demonstrar quais as intervencdes de enfermagem no
processo de preparacédo para a alta.

A prética reflexiva surge também ao longo de todos os ensinos clinicos,
“vindo a constiuir-se como um importante meio de capacitacao [...] na aquisicao
de um profundo conhecimento dos [...] saberes e das [...] praticas” (Santos e
Fernandes, 2004, p. 59). Durante a realizacdo dos ensinos clinicos a reflexao
sobre a ac¢édo foi efetuada na procura da evidéncia cientifica, de forma a aumentar
a capacidade de aprender a partir da pratica, permitindo que o conhecimento e a
experiéncia fossem fundamentados e sustentados por essa mesma pratica, tal
como é preconizado por Santos (2003).

Como refere D’Espiney (2008, p. 11), “ao profissional ndo basta ja ter o
titulo. Este necessita provar, na accdo e em situacdo, a sua competéncia para
intervir de foma adequada. E o préprio que, por via do modo como intervém,

conquista a legitimidade para a sua acao”.
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3.3.1. Servico de Cirurgia Geral de um Hospital Oncolégico

Este ensino clinico decorreu no periodo de 29 de Setembro a 17 de
Outubro de 2014 no Servico de Cirurgia Geral de um Hospital Oncoldgico, com o
intuito de observar outra realidade relativamente a preparacdo para a alta das
pessoas com doenca oncolégica submetidas a cirurgia esofago-géstrica
comparativamente ao Servico de Cirurgia Geral de um Hospital Central, local
onde exerco funcgdes.

O objetivo especifico para este local de ensino clinico encontra-se descrito
no quadro seguinte (Quadro 2), assim como as atividades que me propus

desenvolver durante o mesmo e os resultados esperados.

Quadro 2: Objetivo especifico delineado para o Servico de Cirurgia Geral de um Hospital

Oncoldégico

Desenvolver competéncias na preparacao para a alta da pessoa com doenca

oncolégica submetida a cirurgia esofago-gastrica

* Observacdo dos cuidados de enfermagem a pessoa com doenca
Atividades a oncolégica submetida a cirurgia esofago-gastrica;
desenvolver * Participacdo nos cuidados de enfermagem a pessoa com doenca

oncolodgica submetida a cirurgia esofago-gastrica.

« Identificar instrumentos utilizados na preparacdo para a alta da pessoa
com doenca oncoldgica submetida a cirurgia esofago-géstrica;

Resultados » Promover o autocuidado através da prestacdo de cuidados as pessoas
Esperados com doenca oncolégica submetidas a cirurgia esofago-gastrica;

» Perceber o envolvimento dos cuidadores no planeamento da alta da

pessoa com doencga oncoldgica submetida a cirurgia esofago-gastrica.

* Recolha de instrumentos;

* Registo de estratégias utilizadas pelos enfermeiros na preparacdo para a

Indicadores de | alta da pessoa com doenga oncoldgica submetida a cirurgia esofago-
Avaliagéo géstrica;

* Realizac&o de notas de campo;

» Consulta dos registos de enfermagem.

Uma das competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em

Pessoa em Situagdo Crénica e Paliativa (EEEPSCP) é a de “cuidar de pessoas
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com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares,
em todos os contextos de prética clinica, diminuindo o seu sofrimento,
maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida” (OE, 2011, p.2).
Tendo em conta que um dos critérios dos padrdes de qualidade do EEEPSCP é
‘o planeamento da alta dos doentes internados em instituicbes de saude, de
acordo com as necessidades dos doentes e os recursos da comunidade” (OE,
2014, p.9), a frequéncia deste local de ensino clinico contribuiu para adquirir
novos conhecimentos com a finalidade de melhorar o processo de preparacao
para a alta das pessoas com doenca oncologica submetidas a cirurgia esofago-

gastrica.

Implementacado das atividades

Durante este periodo de estagio foi possivel observar e participar nos
cuidados de enfermagem a pessoas com doenca oncolégica submetidas a
cirurgia esofago-gastrica, desde a admissdo no servigo até a alta, demonstrando
uma das competéncias do grau de mestre que visa “saber aplicar os [seus]
conhecimentos e a [sua] capacidade de compreensdo e de resolucdo de
problemas em situacdes novas e ndo familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo” (Decreto-Lei
n.° 115/2013, p. 4761).

As pessoas com doenca oncoldgica propostas para cirurgia eletiva ao
es6fago ou estbmago séo internadas na véspera ou no proéprio dia da cirurgia e €
realizado o acolhimento de enfermagem num gabinete especifico para tal. O
enfermeiro aconselha que esteja presente o acompanhante (cuidador/familiar) da
pessoa internada, se este assim o desejar, pois geralmente € um periodo onde a
ansiedade estd presente e em que as questdes realizadas pelo enfermeiro sao
importantes e devem ser escutadas atentamente para que néo haja falha no
fornecimento de dados. O acompanhante €, geralmente, um elo fundamental no
processo de colheita de dados, uma vez que vai completando as informacgfes
fornecidas pela pessoa doente. Tal como a literatura sublinha, a inclusdo da
pessoa significativa no plano de cuidados favorece a sua continuidade (Marbach
& Griffie, 2011).
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A colheita de dados realizada durante o acolhimento de enfermagem é feita
com base num impresso que o Hospital possui para o efeito (Anexo 1). Além das
perguntas realizadas acerca da histéria de doenca atual, sdo questionados
antecedentes pessoais e familiares, padrédo das atividades de vida diarias, dados
de identificacdo e contacto de pessoas significativas e é avaliado o indice de
massa corporal. E informado o acompanhante acerca dos periodos de visita e
entregue um documento com o horario da mesma e o contacto telefébnico do
servico. O enfermeiro fornece também informagdes sucintas a pessoa que ira ser
submetida a cirurgia e seu acompanhante acerca do percurso que ird fazer dentro
da instituicdo, nomeadamente a realizacdo de exames pré-operatorios,
localizacdo do bloco operatoério e periodo pds-operatdrio imediato numa sala de
recuperacdo, disponibilizando-se para responder a questbes, duvidas e
preocupacdes sentidas pelo doente e acompanhante. Posteriormente, o
enfermeiro informa a pessoa e o acompanhante onde sera o seu quarto e a cama
respetiva durante o internamento. ApoOs a cirurgia, o enfermeiro da sala de
recuperacao recebe informacbes sobre a pessoa submetida a cirurgia, referindo
0s antecedentes pessoais, a cirurgia a que foi submetida, a duragdo da mesma e
intercorréncias existentes. A chegada a enfermaria, sdo iniciadas sessdes de
educacédo para a saude por parte dos enfermeiros a pessoa submetida a cirurgia
esofago-gastrica e cuidador. A informacdo fornecida é realizada de forma gradual
e consoante a disponibilidade que a pessoa tem para a receber. Assim como
Marbach & Griffie (2011) preconizam, deve ser identificada a fase mais adequada
para a educacao/ instrucao/ treino.

Relativamente ao cuidador, € agendado com o mesmo, presencialmente,
um dia e hora para realizar os ensinos. As tematicas abordadas durante as
sessdes de educacdo para a saude sao relativas aos cuidados com a
alimentacao, cuidados com a respira¢do, cuidados nas mobilizacdes, cuidados a
ferida operatéria e, quando necessario, cuidados com dispositivo de alimentacéo
(sonda nasojejunal e PEG). Sdo também transmitidos a pessoa alguns sintomas
gue pode sentir quando comecar a ingerir alimentos e como deve agir para 0s
minimizar, assim como sinais de alerta a que deve estar atento e onde recorrer se
necessario. Todavia, a primeira etapa do planeamento para a alta, exige a
identificagdo das necessidades fisicas, emocionais, espirituais, psicossociais, de

suporte e de comunicacao, para que seja possivel dirigir adequadamente o foco
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de atencéo sobre os aspectos que necessitam de educacéo/treino e instrugdo ou
séo fonte de preocupacdo (Marbach & Griffie, 2011; Taylor & Odey, 2011; Mayer
et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013).

No dia da alta é entregue a carta de alta de enfermagem em impresso
préprio da instituicdo (Anexo Il), com o resumo relativo ao internamento da
pessoa no servico e com as intercorréncias relevantes durante o mesmo. Mayer
et al (2012) e Marbach & Griffie (2012) defendem a entrega da carta de alta no dia
da alta clinica a pessoa com doenca oncoldgica ou cuidador em formato papel,
associando a este ato a explicacdo oral do que esté escrito e 0 esclarecimento de
davidas.

Este campo de estagio € um dos servicos do Hospital Oncolégico onde
esta a decorrer um projeto piloto (em suporte informético) na area da preparacao
para a alta. Este vem ao encontro da sintetizagdo dos dados do internamento da
pessoa no Servico de Cirurgia Geral, sendo preenchido pela equipa
multiprofissional, de forma a ser entregue a pessoa no momento da alta um
documento em que conste a informacao destes dois profissionais de saude. Um
exemplo de uma destas cartas de alta encontra-se disponivel no Anexo Ill. No dia
da alta € também entregue uma carta de recomendacdes dietéticas (Anexos IV e
V) em parceria com a dietista do servico. Segundo o estudo de Marbach & Griffie
(2011), as pessoas preferem a entrega da carta de alta em papel, em
complemento com a educacdo para a saude por parte dos enfermeiros, no
sentido de ajudar a interpretar as informacdes. Segundo 0s mesmos autores, as
pessoas vém o0s enfermeiros como sendo os profissionais de saude mais
envolvidos na area do desenvolvimento, entrega e clarificacdo do plano de

cuidados.

Reflexao

No decorrer deste estagio foi possivel participar nos cuidados de
enfermagem as pessoas com doenca oncolégica submetidas a cirurgia esofago-
gastrica, desde o acolhimento até a alta. No Apéndice | encontram-se as notas de
campo realizadas neste local de ensino clinico relativamente aos ensinos

efetuados a estas pessoas e cuidadores, promovendo a educacdo para a saude
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apropriada e atempada as pessoas doentes, familia e cuidadores, facilitando a
compreensao das mesmas, de forma a permitir a tomada de decisbes (ONS,
2013)

Ao longo do ensino clinico foi também possivel desenvolver competéncias
ao nivel do “estabelecimento da relacédo terapéutica com pessoas com doenca
cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a
facilitar o processo de adapatacdo as perdas sucessovas e a morte”, tal como é
preconizado pela OE (2011, p. 2). Segundo a ONS (2013, p.13), a nivel
comunicacional, h4 que estabelecer habilidades de comunicacao interpessoal de
forma eficaz com as pessoas doentes, familias e pares a todos os niveis. Os
autores Marbach & Griffie (2011), Mayer et al (2012) e Taylor, Cummings &
McGilly (2012) partilham da mesma opinido, referindo que um dos elementos
fundamentais para que o processo de preparacdo para a alta seja eficaz, € a
comunicacdo entre as pessoas envolvidas na mesma. Questionar as pessoas
certas e 0s aspectos certos € um principio essencial no planeamento de cuidados
das pessoas com doenca oncoldgica, fazendo-o de forma estruturada e
escutando atentamente as respostas.

O facto de poder acompanhar a pessoa com doenca oncoldgica submetida
a cirurgia esofago-gastrica durante o seu internamento no Servico de Cirurgia
Geral de um Hospital Oncolégico veio mostrar uma realidade diferente do Servico
de Cirurgia Geral do Hospital Central onde trabalho, na medida em que tive
oportunidade de acompanhar o doente no pdés-operatorio imediato (sala de
recuperacéao) e de conhecer novos instrumentos de preparacao para a alta, como
as checklist’s e os folhetos. Segundo Harrison et al (2013) as checklists e outras
ferramentas, como folhetos, podem ser utilizados para que a preparacdo para a
alta seja mais facilitadora.

Assistir as sessdes de educacdo para a saude das pessoas com doenca
oncoldgica submetidas a cirurgia esofago-gastrica e seus cuidadores foi também
uma mais valia, no sentido da promoc¢éo do autocuidado que é implicita ao longo
de todo o internamento da pessoa. Silva (2007) sublinha o papel interventivo por
parte dos enfermeiros no autocuidado, através do sistema de apoio e de
educacédo. A mobilizacao e levante precoce e o facto de responsabilizar a pessoa
e cuidador na gestdo do seu processo de doenca faz com que haja uma maior

autonomia no poés-operatorio, facilitando a promocao da interacdo junto das
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pessoas com doenca crénica, incapacitante e terminal e seus cuidadores e

familiares, como € preconizado pela OE (2011).

3.3.2. Unidade de Cuidados Paliativos de um Hospital Central

Este ensino clinico decorreu no periodo de 20 de Outubro a 7 de Novembro
de 2014 na Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) de um Hospital Central, com
0s objetivos especificos de otimizar recursos ao nivel intra-hospitalar, dando
visibilidade ao percurso da pessoa com doenca oncolégica submetida a cirurgia
esofago-gastrica no Hospital em causa e de participar na prestacdo de cuidados
da pessoa com doenca oncoldgica na fase paliativa. As atividades a que me
propus desenvolver durante este ensino clinico, bem como os resultados

esperados, encontram-se descritos nos quadros seguintes (Quadros 3 e 4).

Quadro 3: Objetivo especifico 1 delineado para a Unidade de Cuidados Paliativos de um Hospital

Central

Participar na prestacéo de cuidados da pessoa com doenca oncoldgica na fase paliativa

o » Acompanhamento da equipa de enfermagem;
Atividades a o .
 Participacdo na prestacdo de cuidados das pessoas com doenca
Desenvolver ) o

oncolégica em fase paliativa.

» Presenciar a continuidade de cuidados de enfemagem apés a alta do

Resultados Servigo de Cirurgia;
Esperados » Acompanhar a continuidade de cuidados de enfemagem ap6s a alta do

Servigo de Cirurgia.

» Estabelecer um plano de cuidados em parecia com a pessoa com doenca
Indicadores de | oncolégica e cuidadores.
Avaliacéo » Elaborar um estudo de caso de uma pessoa com doenca oncoldgica

esofago-gastrica, em fase paliativa
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Quadro 4: Obijetivo especifico 2 delineado para a Unidade de Cuidados Paliativos de um Hospital

Central

Estabelecer parceria com a Unidade de Cuidados Paliativos, para facilitar a rede de
referenciac&o ou a consultadoria de pessoas com doenca oncoldgica submetidas a

cirurgia esofago-gastrica, com uma expectativa de vida limitada

* Identificacdo das necessidades de cuidados das pessoas com doenca
oncologica em fase paliativa submetidas a cirurgia esofago-géastrica e
cuidadores, seguidas pela Unidade de Cuidados Paliativos;

* Enumeracdo das respostas da equipa de enfermagem da Unidade de
Cuidados Paliativos as pessoas com doenca oncolégica em fase paliativa
o submetidas a cirurgia esofago-gastrica e cuidadores;

Atividades a L o L
* Identificacdo das estratégias de referenciacdo das pessoas com doenca
desenvolver o o . S o
oncolégica em fase paliativa submetidas a cirurgia esofago-gastrica, do
Servigo de Cirurgia Geral para a Unidade de Cuidados Paliativos;

« Identificacdo de um elemento de referéncia preferencial entre o Servi¢o de
Cirurgia Geral e a Unidade de Cuidados Paliativos;

» Otimizacao da articulag&o entre o Servico de Cirurgia Geral e a Unidade de

Cuidados Paliativos.

» Conhecer o adequado protocolo intra-hospitalar de referenciagdo a
Resultados Unidade de Cuidados Paliativos;
Esperados » Melhorar o controlo de sintomas e qualidade de vida da pessoa submetida

a cirurgia esofago-gastrica e cuidadores.

+ Constituir o elemento de referéncia do Servigo de Cirurgia Geral a Unidade

Indicadores de | de Cuidados Paliativos, no ambito do planeamento da alta das pessoas com
Avaliacéo doencga oncoldgica;

* Fortificar a parceria com a Unidade de Cuidados Paliativos.

Como jé foi referido anteriormente, uma das competéncias do EEEPSCP é
‘cuidar de pessoas com doencga cronica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o
seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida” (OE,
2011, p.2). Como critérios de avaliagao desta competéncia, o enfermeiro “avalia e
diagnostica as necessidades de cuidados paliativos na pessoa com doenca
cronica, incapacitante e terminal, ao nivel fisico, psico-emocional, espiritual e
socio-familiar” (OE, 2011, p.3).
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Foi neste sentido que os objetivos para este local de ensino clinico foram
delineados, uma vez que no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Central em
causa existe uma articulacdo com a UCP durante o internamento da pessoa com
doenca oncologica submetida a cirurgia esofago-gastrica. Esta € realizada através
de um impresso preenchido pela equipa multiprofissional, que se pode visualizar
no Anexo VI.

A maioria dos casos em que € pedido apoio a UCP por parte do Servico de
Cirurgia Geral € pelo facto de o doente apresentar sintomas descontrolados. E de
conhecimento geral, que a medicina paliativa ndo atua s6 a nivel do controlo
sintomético, sendo uma area mais vasta, abrangendo nao sé a componente fisica
como as vertentes psico-emocionais e espirituais. Isto vai ao encontro de outro
dos critérios de avaliagao do perfil de competéncias do EEEPSCP, que “analisa e
valoriza 0 peso de variaveis psico-emocionais, valores e crencas na intensidade
dos sintomas e do sofrimento, numa abordagem multimodal e multidimensional”
(OE, 2011, p.3).

A UCP é constituida por uma equipa multidisciplinar, que engloba dois
médicos de medicina interna, quatro enfermeiros, um assistente social, trés
psicologos e dois assistentes operacionais. Esta equipa trabalha durante os cinco
dias Uteis da semana, das 8h as 20h, prestando cuidados a pessoas adultas e
idosas com doencas cronicas incapacitantes ou terminais, internadas ou seguidas

por especialidades deste Hospital Central.

Implementacado das atividades

Das setenta e nove pessoas que a equipa de Cuidados Paliativos
acompanhou durante o tempo de realizacdo deste ensino clinico, sessenta e
cinco encontram-se em regime ambulatério e catorze estdo internadas na
instituicdo. Relativamente ao tipo de patologia que esta na origem do
acompanhamento por parte desta equipa, somente uma pessoa pPossui uma
patologia ndo oncologica (Esclerose Lateral Amiotrofica), sendo que as restantes
setenta e oito tém doenca oncoldgica. No grafico seguinte (Gréafico 2), percebe-se
guais as neoplasias mais comuns que as pessoas acompanhadas nesta Unidade

de Cuidados Paliativos possuem.
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Gréfico 2: Neoplasias mais comuns das pessoas com doenca oncolégica acompanhadas pela
Unidade de Cuidados Paliativos
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A neoplasia do estbmago € a terceira mais comum (n=7) nas pessoas com
doenca oncoldgica seguidas na UCP no periodo de realizacdo do ensino clinico,
existindo ainda trés pessoas com neoplasia do es6fago a serem acompanhadas
pela equipa.

De forma a identificar as necessidades da pessoa com doenca oncoldgica
submetidas a cirurgia esofago-gastrica e cuidadores informais apés a alta do
Servigo de Cirurgia Geral, acompanhei a equipa de enfermagem da UCP deste
hospital e participei na prestacdo de cuidados das pessoas com doenca
oncoldgica em fase paliativa.

Na primeira consulta é realizada uma colheita de dados mais exaustiva, de
forma a questionar dados pessoais e de saude, nomeadamente a histéria de
doenca atual. Apds esta colheita de dados, a equipa de saude tenta perceber o
gue preocupa a pessoa atualmente, ou seja, quais as necessidades que esta
possui, utilizando para tal um impresso préprio, que se encontra no Anexo VII.

De uma forma geral, as necessidades mais manifestadas pelas pessoas
consultadas sédo o controlo de sintomas, sendo os mais comuns a dor, as
nauseas € a obstipacdo. O enfermeiro “avalia e identifica os sintomas
descontrolados na pessoa com doenca crénica, incapacitante e terminal, segundo
a sua intensidade e prioridade para o individuo, utilizando para tal escalas e

ferramentas adequadas, assim como o conhecimento cientifico” (OE, 2011, p.3)
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Sdo também avaliados os parametros vitais durante a consulta e realizadas
colheitas de sangue e urina pelo enfermeiro, para que a pessoa nao se desloque
ao servico de colheitas, promovendo o seu conforto. Apds a visualizacdo dos
achados de imagem e valores clinicos, a equipa multidisciplinar, em conjunto com
a pessoa e cuidador estabelece um plano individualizado, com a Ordem dos
Enfermeiros preconiza (OE, 2011). E fornecida & pessoa e cuidador uma folha de
terapéutica (Anexo VIII), de forma a facilitar a gestdo do regime terapéutico.
Aliado a entrega deste documento, o enfermeiro explica minuciosamente toda a
medicacdo que a pessoa ira realizar no domicilio e também medidas né&o
farmacoldgicas de alivio de sintomas, tais como posicionamentos de alivio, indo
ao encontro do que é preconizado pela OE (2011, p. 3), que defende que o
EEEPSCP “adopta medidas farmacolégicas e nao farmacoldgicas no alivio dos
sintomas”. Neste sentido, as pessoas com doenga oncoldgica experienciam
sintomas como a dor, cansaco, fadiga, xerostomia, naduseas, vomitos, diarreia,
incontinéncia urinaria e disfuncéo sexual (Taylor & Odey, 2011; Taylor, Cummings
& McGilly, 2012; Grant et al, 2012), que permanecem mais ou Menos
exacerbados apds a alta e carecem de intervencdo da comunidade, de forma
estruturada. O controlo de sintomas €, assim, uma das intervencbes de
enfermagem, que envolve os cuidadores, dado que sao interpretados como causa
de distress e ansiedade para o ndcleo envolvente da pessoa, bem como podem
representar sobrecarga fisica (Harrison et al, 2013).

A necessidade de comunicacdo é também umas das mais observadas
durante as consultas. As necessidades emocionais e espirituais ndo sao tao
facilmente verbalizadas pela pessoa com doenca oncoldgica/cuidador, dado que
sdo aspectos do foro intimo e somente sdo expressos quando existe uma
comunicacdo honesta entre enfermeiro/doente. A negac¢éao, o medo, a depressao
e a raiva sao exemplos de emocdes identificadas por Taylor, Cummings & McGilly
(2012), como sensacbes sentidas pelas pessoas com doenca oncologica. O
enfermeiro “utiliza ferramentas de comunicacdo adequadas com a pessoa com
doenca cronica, incapacitante e terminal, e com cuidadores e familia, de forma a
permitir a comunicacdoo honesta, a esperanca realista, assim, como 0 ajuste de
expectativas” (OE, 2011, p.4). A comunicacdo de mas noticias € sempre um
momento de alguma tensdo, em que ndo sabemos qual ird ser a reagdo da

pessoa e cuidador, mas que temos de estar preparados para reagir a esta. Aqui, o
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enfermeiro “apoia o doente, cuidadores e familiares, de modo continuado, nas
perdas sucessivas e nas tarefas de resoluc¢édo do luto (incluindo o antecipatério e
patolégico)” (OE, 2011, p.4).

A necessidade de apoio social pode ser também identificada pelo
enfermeiro durante a consulta da Unidade de Cuidados Paliativos, que se reldne
com a pessoa/cuidador para perceber o tipo de ajudas que estes necessitam.
Nestas necessidades psicossociais e de suporte, Marbach & Griffie (2011), Taylor
& Odey (2011), Grant et al (2012) e Harrison et al (2013) referem a importancia da
existéncia da educacdo para a saude, tanto as pessoas com doenca oncoldgica
como aos seus cuidadores, nas areas onde seja aferido deficit de conhecimento,
nomeadamente na gestdo do regime terapéutico, cuidados na mobilizacao,
personalizacdo da dieta, prevencdo de complicacbes, sobretudo associadas a
ferida cirargica, manuseamento de dispositivos (sonda nasogastrica e PEG) e
ostomias. A falta de recursos econdémicos € uma das outras necessidades mais
frequentes, seguindo-se a necessidade de apoio para cuidar da pessoa quando
esta é dependente, nomeadamente nos cuidados de higiene e conforto,
alimentacdo e mesmo necessidade de um cuidador formal ou encaminhamento
para instituicao.

Finda a consulta, existe um follow-up telefénico realizado pela equipa de
enfermagem, onde é utilizado um impresso préprio (Anexo IX) para registar quais
as necessidades que a pessoa ou cuidador manifestam no domicilio. As questdes
colocadas pela pessoa e cuidador sédo respondidas pela equipa de enfermagem.
E muitas vezes através do follow-up telefénico que o enfermeiro “identifica, em
tempo util, situacdes de agudizacao” (OE, 2011, p.3), atuando perante as mesmas
(OE, 2011). Um estudo de Taylor, Cummings e McGilly (2012) refere que no
planeamento de cuidados, o follow-up é essencial para colmatar as necessidades
fisicas, emocionais e espirituais que as pessoas com neoplasia tanto necessitam.
Segundo Taylor & Odey (2011), o follow-up € uma ferramenta essencial no
processo de comunicacdo entre as pessoas com doenca oncoldgica e 0s
enfermeiros.

Outras das vertentes da UCP é o facto de acompanharem nédo s6 as
pessoas em regime ambulatério, como também as que estdo internadas nos
diversos servigos da instituicao. Tive a possibilidade de acompanhar a equipa em

duas visitas intra-hospitalares. Esta visita €, da mesma forma, realizada
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conjuntamente por um médico e um enfermeiro e é questionado a pessoa o que
mais a incomoda no momento, agindo em consonancia com o que for descrito
pela mesma.

A identificacdo do elemento de referéncia do Servico de Cirurgia Geral a
UCP, no ambito do planeamento da alta das pessoas com doenga oncoldgica era
uma das atividades propostas para este local de ensino clinico, que foi efetuada
com sucesso. A enfermeira em causa ja possui um projeto de intervencdo do
ambito da gestdo de mas noticias, tornando-se o elo de ligacéo entre o Servico de
Cirurgia Geral e a UCP deste Hospital.

Foi também possivel a realizacdo de um estudo de caso (Apéndice Il) de
uma pessoa com neoplasia gastrica internada no Servico de Cirurgia Geral e que
necessitou de acompanhamento da UCP durante o internamento. Este estudo de
caso foi apresentado e discutido com a equipa de enfermagem da UCP.

Duas das atividades que nao estavam preconizadas para este ensino
clinico, mas que se revelaram essenciais foi um turno de observacédo no Hospital
de Dia de Oncologia e a visualizacdo de uma sessao de hipnose para controlo
sintomatico da dor, na Unidade Multidisciplinar da Dor (UMD).

A observacéo da prestacéo de cuidados de enfermagem no Hospital de Dia
de Oncologia permitiu conhecer mais um servico dentro deste Hospital Central e
visualizar uma das etapas do percurso da pessoa com doenca oncoldgica. O
tratamento da doenca oncolégica com quimioterapia pode ser utilizado como
adjuvante ou neoadjuvante a cirurgia e também como tratamento paliativo. No
caso das pessoas com doenca oncoldgica submetidas a cirurgia esofago-gastrica,
a quimioterapia pode fazer parte do tratamento, pelo que foi uma mais valia saber
o funcionamento deste servico e os cuidados de enfermagem nele prestados.

A sesséao de hipnose a que assisti permitiu 0 acesso a uma realidade ainda
pouco realizada e aprovada nos servicos de saude em Portugal, mas que se
revela bastante eficaz. A pessoa submetida a hipnoterapia possuia dor
oncoldgica, tendo a sessdo uma duragdo de cerca de trinta minutos. Apés a
mesma, tive oportunidade de questionar a pessoa que foi submetida a hipnose
para controlo da dor qual era a sua percecdo deste método de tratamento, sendo
a resposta muito positiva, tendo a pessoa referido que desde que € submetida a

sessdes de hipnose suspendeu muita da medicacdo analgésica que realizava e
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que a amplitude de movimentos que consegue realizar hoje em dia ndo se
comparam a época em que nao era submetida a este tipo de tratamento.

A hipnose surgiu como forma de tratamento na UMD em 2008 e realiza-se
através da comunicacdo de ideias ao outro, colocando a pessoa em estado de
transe, estabelecendo uma condicdo de predisposicdo as ideias que permite a
utilizagdo de aprendizagens (Erikson, 2007). A hipnose € “um estado intermédio
entre o0 sono e a vigilia, que pode ser induzido por um profissional especializado e

pode consistir numa possibilidade ao alivio da dor” (AEOP, 2015, p.15)

Reflexao

A realizacdo deste ensino clinico foi uma mais valia, pois possibilitou o
desenvolvimento de competéncias especificas para as pessoas com doenca
oncoldgica em fase paliativa.

O facto de ter a oportunidade de realizar um estudo de caso, em que a
pessoa em causa estava internada no Servico de Cirurgia Geral e era
acompanhada pela UCP, possibilitou-me observar as duas realidades
simultaneamente e tirar partido de cada uma delas individualmente. Um plano de
cuidados que valorize as necessidades da pessoa com doenca
oncoldgica/cuidadores, vocacionado para a melhoria da qualidade de vida,
contribui de igual forma para minimizar o surgimento de complicacbes pOs-
cirargicas e, consequentemente, diminui a taxa de readmissao hospitalar (Taylor
& Odey, 2011; Marbach & Griffie, 2011; Grant et al, 2012; Taylor, Cummings &
McGilly, 2012).

A UCP possibilitou-me ainda a visualizacdo do que é o trabalho em equipa,
colaborando com estes na prestacdo de cuidados a pessoas com doenca
oncoldgica na fase paliativa, e também estratégias de comunicacao para lidar
com estas pessoas e seus cuidadores. O EEEPSCP “utiliza estratégias de
comunicacédo e de trabalho em equipa, assim como conhecimentos tedricos e
praticos relacionados com a ética, para tomar decisdes adequadas que permitam
uma proporcionalidade adequada no uso de terapéuticas invasivas e
diagndsticas” (OE, 2011, p.3). Foi também possivel visualizar que o enfermeiro da

UCP “reune periodicamente com cuidadores e/ou familiares, reavaliando as suas
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necessidades” e “ constrdi e actualiza o plano de intervengéo em parceria com 0s
familiares e cuidadores” (OE, 2011, p.3).

No que se refere ao autocuidado, este é promovido durante as consultas
de medicina paliativa, tanto a pessoa com doenca oncolOgica, se este tiver
capacidade para tal, como ao cuidador que a acompanha. O enfermeiro “utiliza
estratégias eficazes de autocuidado para minimizar potenciais geradores de
stress relacionados com a dependéncia crescente e a proximidade da morte, a
pessoas com doenca cronica incapacitante e terminal, cuidadores e seus
familiares” (OE, 2011, p.3). Para que haja promogdo do autocuidado, s&o
realizadas sessdes de educacao para a saude pelo enfermeiro durante a consulta
acerca da gestdo do regime terapéutico, de cuidados com dispositivos de
alimentacéo, de medidas de conforto, tentanto que haja sempre o envolvimento e
a participagdo da pessoa e cuidador no planeamento dos cuidados. Isto vai ao
encontro com o defendido pelos critérios de avaliacdo das competéncias do
EEEPSCP, em que o enfermeiro “incentiva activamente doentes, cuidadores e
seus familiares como parceiros na avaliacdo, planeamento, execucao e avaliacédo
de cuidados holisticos, complexos, em consonancia com 0s seus desejos e
preferéncias”, assim como “identifica e defende, sistematicamente, objectivos de
actuacdo, metas a alcancar, prioridades e decisdo de cuidados a prestar, dentro
de limites mutuamente acordados” (OE, 2011, p.3).

O follow-up telefénico é uma das ferramentas utilizada pela UCP, em que o
enfermeiro “demonstra resultados qualificados, individualizados e atempados de
comunicacdo entre individuos, cuidadores, familiares e membros da equipa de
saude, salvaguardando necessidades individuais, desejos e respectivos cuidados”
(OE, 2011, p.3). As modalidades de acompanhamento sugeridas recaem no
follow-up, que tanto pode ser efetuado presencialmente, como referem Taylor &

Odey (2011), como via telefénica ou informética, segundo Grant et al (2012).

3.3.3. Consultas Externas de um Hospital Central

O estagio nas Consultas Externas de um Hospital Central decorreu no

periodo de 10 a 28 de Novembro de 2014, com os objetivos especificos de
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participar na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa com doenca
oncoldgica apoés a alta do Servico de Cirurgia Geral e de conhecer os moldes de
implementacdo de uma consulta pré e pds operatoria para apurar a necessidade
de criacdo de uma consulta dirigida para a cirurgia esofago-gastrica na pessoa
com doencga oncolodgica . As atividades a que me propus desenvolver durante este
ensino clinico, bem como os resultados esperados, encontram-se descritos nos

guadros seguintes (Quadros 5 e 6).

Quadro 5: Objetivo especifico 1 delineado para as Consultas Externas de um Hospital Central

Participar na prestacéo de cuidados de enfermagem da pessoa com doenca

oncoldgica, apos a alta do Servico de Cirurgia Geral

* Acompanhamento da equipa de enfermagem e participar na prestacdo de
Atividades a | cuidados das pessoas com doenca oncoldgica na fase do pos-operatorio;
desenvolver + Identificacdo das necessidades da pessoa com doenca oncoldgica e
cuidadores no pés-operatério.

» Presenciar a continuidade de cuidados de enfemagem apds a alta do
Resultados Servigo de Cirurgia;
Esperados * Acompanhar a continuidade de cuidados de enfemagem apé6s a alta do
Servigo de Cirurgia

Indicadores de | » Enumerar as necessidades das pessoas com doen¢a oncologica e
Avaliacéo cuidadores no pés-operatério.

Quadro 6: Objetivo especifico 2 delineado para as Consultas Externas de um Hospital Central

Conhecer os moldes de implementagdo de uma consulta pré e pds operatdria, para
apurar a necessidade de criacdo de uma consulta dirigida para a cirurgia

esofago-gastrica na pessoa com doenga oncoldgica

* Identificagcdo das necessidades de cuidados das pessoas com doenca
oncoldgica no Servico de Consultas Externas;

* Enumeracdo das respostas da equipa de enfermagem das Consultas
Externas as pessoas com doenga oncoldgica em fase paliativa, submetidas a
cirurgia;

Atividades a i .
» Aprofundamento de saberes sobre as etapas de criacdo e funcionamento

desenvolver o .
de uma consulta pré e pds operatéria;

» Averiguacao da logistica de criagdo de uma consulta pré e pos operatoria,
dirigida a pessoas com doenca oncoldgica submetidas a cirurgia esofago-

gastrica e cuidadores;

* Identificacdo das estratégias de referenciacdo das pessoas com doenca
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oncolégica esofago-gastrica, do Servico de Cirurgia Geral para o Servi¢co de
Consultas Externas;

« Identificacdo de um elemento de referéncia preferencial entre o Servigo de
Cirurgia Geral e o Servico de Consultas Externas;

» Otimizacdo da articulagdo entre o Servico de Cirurgia e o Servico de

Consultas Externas.

* Perceber o percurso da pessoa com doenca oncologica dentro do Hospital

Central;

» Melhorar os cuidados de enfermagem as pessoas com doenca conoldgica
Resultados ) . ) i o i i i .

submetidas a cirurgia eséfago-gastrica no periodo pré e pds operatorio;
Esperados

» Estimular a criacdo de uma consulta pré e pés operatéria, dirigida a
pessoas com doenga oncologica submetidas a cirurgia esofago-gastrica e

cuidadores.

» Criar uma consulta pré e pds operatéria dirigida a pessoas com doenca

) oncolégica submetidas a cirurgia esofago-gastrica e seus cuidadores;
Indicadores de o ) ) . ] i
L » Constituir o elemento de referéncia do Servigo de Cirurgia Geral a equipa
Avaliagéo .
de enfermagem das Consultas Externas, no a&mbito do planeamento da alta

das pessoas com doenga oncoldgica submetidas a cirurgia esofago-géstrica.

O Servico de Consultas Externas deste Hospital Central € um servico de
regime ambulatério onde sdo realizadas consultas médicas de varias
especialidades e consultas de enfermagem. No primeiro dia de ensino clinico
reuni-me com a enfermeira chefe e com a enfermeira orientadora, no sentido de
apresentar o projeto de intervencdo que pretendia desenvolver no Servico de
Cirurgia Geral e de que forma é que o estagio nas Consultas Externas me iria
fornecer novos contributos e aquisicdo de novos conhecimentos. Foi-me
comunicada que existiam consultas de enfermagem nos doentes submetidos a
cirurgia oncologica, nomeadamente nas patologias intestinais e da mama, nao
existindo contacto dos enfermeiros da Consulta Externa com pessoas com
doenca oncolégica submetidas a cirurgia esofago-gastrica. Desde modo, € uma
area lacunar com potencial de atuacdo, como uma mais-valia no processo de
consolidacdo de competéncias, tendo em conta que a pessoa com doenca
oncoldgica, independentemente do tipo de abordagem cirdrgica, experiencia
vivéncias/necessidades comuns (Hill-Kayser et al, 2009; Marbach & Griffie, 2011;
Scott, 2011; Taylor & Odey, 2011; Mayer et al, 2012; Grant et al, 2012; Taylor,
Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013). Assim, neste ensino clinico
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foram observados os cuidados de enfermagem a pessoas com doenga oncologica
submetidas a cirurgia intestinal e da mama, no pdés-operatorio apos a alta do
Servico de Cirurgia Geral, com o intuito de retirar o melhor destas experiéncias,
no sentido de transpor para as pessoas com doenca oncolégica submetidas a

cirurgia esofago-géastrica as que a elas se aplicassem.

Implementacao das atividades

No sentido de perceber o percurso da pessoa com doenca oncolégica
dentro do Hospital Central, acompanhei a equipa de enfermagem na prestacao de
cuidados das pessoas com doenca oncolégica na fase do pds-operatério nas
Consultas Externas. A existéncia de um projeto recentemente aprovado pela
Diregdo de Enfermagem do Hospital em causa de uma Consulta de Enfermagem
da Mama veio possibilitar a aquisicdo de novos conhecimentos nesta area e o
desenvolvimento das atividades propostas para este ensino clinico. Os registos
de enfermagem sdo realizados em sistema informatico e foram criadas
intervencbes de enfermagem especificas para as pessoas com esta patologia,
baseadas na evidéncia cientifica mais atual. A criacdo e implementacdo de linhas
orientadoras de boa pratica sdo consideradas como uma mais-valia no
autocuidado, dado que tém como potencial uniformizar a atuacéo e garantir que
as necessidades identificadas obtém resposta adequada, diferenciada e
sustentada (Harrison et al, 2013). E estabelecido um plano de cuidados
individualizado para cada pessoa e sao realizadas intervencfes de enfermagem
especificas para cada caso, desde o acolhimento na Consulta de Enfermagem da
Mama até a alta da mesma.

Apébs dois turnos a observar e a participar nos cuidados de enfermagem
nas Consultas de Enfermagem da Mama, e apés ter verificado que a criacdo de
uma consulta similar para pessoas com doenca oncoldgica submetidas a cirurgia
esofago-gastrica seria um contributo para as mesmas, sugeri a ideia a enfermeira
orientadora e a enfermeira chefe, que também acharam que seria uma consulta
interessante. Nesse sentido, falei com o médico responsavel pelas cirurgias

oncoldgicas esofago-gastricas deste Hospital, que se mostrou disponivel em
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colaborar neste projeto de criacdo de uma Consulta de Enfermagem a Pessoa
com Doenca Oncoldgica Esofago-Gastrica.

Uma vez que foram verificadas, tanto na literatura como na pratica, a
existéncia de necessidades de suporte nas pessoas com doenca oncoldgica que
irdo ser submetidas a cirurgia esofago-gastricas no pré-operatorio, pensou-se em
dividir o projeto da Consulta de Enfermagem em duas areas distintas, ou seja, a
criacdo de uma consulta de enfermagem pré-operatéria e outra pos-operatoria.
Assim, foi elaborado um projeto de criacdo da Consulta de Enfermagem a Pessoa
com Doenca Oncologica Esofago-Gastrica (Apéndice IlI).

As Consultas de Enfermagem s@o uma atividade especifica do enfermeiro,
uma “intervencdo visando a realizacdo de uma avaliacédo, o estabelecer de plano
de cuidados de enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir a maxima
capacidade para o autocuidado” (Portaria n.° 163, 2013, p.2496), promovendo a
visibilidade da profissdo. Com o projeto de criagdo desta consulta, foi identificado
um elemento do servico de Cirurgia Geral como elo de ligacdo com o0s
enfermeiros da Consulta Externa, de forma a promover a continuidade de
cuidados para a pessoa cuidada. O cirurgido do Servico de Cirurgia Geral
prontificou-se a fornecer com antecedéncia a listagem com o nome das pessoas
com doenca oncoldgica a serem submetidas a cirurgia esofago-gastrica a
enfermeira do Servico de Cirurgia Geral que sera o elemento de referéncia, para
gue esta forneca esses dados aos enfermeiros da Consulta Externa e estes
marquem uma Consulta de Enfermagem Pré-operatéria. Os conhecimentos
basicos sobre a oncogénese, tratamento/ cirurgia e plano terapéutico (Marbach &
Griffie, 2011) trabalhados em parceria com o enfermeiro, exigem frequentemente
uma articulacdo com outros profissionais de saude e outras redes de
referenciacdo na comunidade, de modo a garantir a continuidade de cuidados
(Grant et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013). Tal
procedimento requer instrumentos de documentacdo adequados capazes de
demonstrar as necessidades humanas afetadas que necessitam de
acompanhamento nas diferentes etapas (Marbach & Griffie, 2011; Grant et al,
2012). Na Consulta de Enfermagem Pré-operatdria preconizou-se a colheita de
dados pessoais e de saude a pessoa, assim como a historia de doenca atual.
Serd entregue um folheto com informagBes a pessoa proposta para cirurgia

esofagica (Apéndice IV) ou gastrica (Apéndice V), elaborado durante o decorrer
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deste ensino clinico. Os folhetos contém informacgdes acerca do que deve levar
para o internamento, quais as rotinas pré-operatorias e de como ir4 acordar
depois da cirurgia. Se for oportuno e a pessoa demonstre vontade sera
preconizada uma breve visita ao servico de internamento apdés a Consulta de
Enfermagem Pré-operatéria.

Para que a equipa de enfermagem das Consultas Externas tivesse
conhecimento do projeto em questdo, foram realizadas duas sessdes de
formacdo, de forma a que todos os enfermeiros do servico tivessem
conhecimento do mesmo. O plano de sessdo da formacdo encontra-se no
Apéndice VI, assim como os diapositivos da mesma, no Apéndice VII.

Para perceber que informacdes sao transmitidas pelo médico a pessoa no
pré e no pés operatorio, tive também oportunidade de visualizar trés consultas
médicas durante a realizacao deste ensino clinico. Na primeira consulta, a pessoa
em questdo era uma senhora de 79 anos, encaminhada de outra instituicdo para
esclarecimento do diagndéstico. O médico realizou a histéria clinica da pessoa,
com o auxilio do cuidador que a acompanha, seguindo-se a observacéo fisica,
pedidos de analises e exames e marcacdo de uma nova consulta. A segunda
consulta a que tive a possibilidade de assistir foi a de um senhor com 81 anos que
veio saber o resultado dos exames e analises que tinha realizado no més anterior,
tendo-lhe sido comunicado a ele e a esposa que possuia uma “massa’ no
estdbmago e que teria de ser operado, primeiramente para estadiamento do tumor
e depois para retirar o estbmago. A terceira consulta observada dizia respeito a
uma consulta pés-operatéria de rotina de um senhor submetido a gastrectomia
total ha dois anos, que conhecia por ter estado internado no Servico de Cirurgia
Geral. Os doentes operados tém consultas anualmente, onde apresentam
exames e analises de rotina realizados cerca de um més antes da consulta para
ver se nao existe progressao ou uma recidiva da neoplasia. As necessidades
emocionais e espirituais ndo sdo tdo facilmente verbalizadas pela pessoa com
doenca oncolégica/cuidadores, dado que sdo aspectos do foro intimo e somente
s80 expressos quando existe uma comunicacdo honesta, onde a presenca do
enfermeiro nas consultas pode ser um aspecto facilitador (Marbach & Griffie,
2011; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013).

Ainda relativamente as necessidades identificadas nas pessoas com

doenca oncoldgica e cuidadores, no pés-operatério, nas Consultas da Mama tive
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oportunidade de visualizar que, a necessidade mais frequente é a de aceita¢édo da
auto-imagem. Hoje em dia, tenta-se colmatar esta situacdo com a realizacao de
cirurgias reconstrutivas, de forma a melhorar a auto-imagem e auto-estima.
Estabelecendo um paralelismo com as pessoas submetidas a cirurgia esofago-
gastrica, ha também uma alteracdo da auto-imagem, no sentido que sdo pessoas
gue tém uma perda ponderal acentuada, o que pode nédo ser bem aceite pelas
mesmas em termos estéticos. A promocao da participacdo em grupos de apoio
com pessoas em condicdo semelhante de saude/doenca € identificada como uma
dimenséo facilitadora (Marbach & Griffie, 2011; Mayer et al, 2012; Harrison et al,
2013), que revela a importancia do enfermeiro conhecer 0s recursos da
comunidade, para poder informar a pessoa/cuidadores das diversas opcoes de

suporte.

Reflexao

A passagem pelas Consultas Externas veio, primeiro que tudo, dar a
conhecer um servi¢co dindmico e aberto a novas iniciativas. O que a primeira vista
foi encarado por mim como um campo de estagio com poucas oportunidade de
aprendizagem, devido ao facto de ndo existirem consultas de enfermagem a
pessoas com patologia esofago-géastrica, veio a tornar-se numa surpresa ao ter a
oportunidade de realizar um projeto de uma consulta nesta area, indo ao encontro
de uma das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (CCEE), que
refere que o enfermeiro “desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento
e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica”
(OE, 2011, p. 3)

Com a criacdo da Consulta de Enfermagem a Pessoa com Doenca
Oncolégica Esofago-Gastrica, as pessoas terdo beneficios ao longo do seu
processo de tratamento, existindo desde cedo a promog¢ao do autocuidado por
parte dos enfermeiros de ambos os servigcos. Uma das mais valias deste projeto
serad o conhecimento adquirido pelos enfermeiros do Servico de Cirurgia Geral e
das Consultas Externas do percurso que estas pessoas fazem dentro da
instituicdo e das ferramentas utilizadas para a promocado do autocuidado em

ambos 0s servigos.
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A continuidade dos cuidados de enfermagem no pds-operatorio é
essencial, sendo o servico de Consultas Externas o local apropriado para o
desenvolvimento dos mesmos, no sentido em que o doente € acompanhado ao
longo do seu processo de tratamento na mesma instituicdo. Estabeleceram-se
relacbes entre pares do Servico de Cirurgia Geral e do Servico de Consultas
Externas, aspeto facilitador no acompanhamento das pessoas submetidas a
cirurgia e no encaminhamento de um servico para o0 outro. Esta foi uma
modalidade de aplicar os pressupostos de Dorothea Orem (2001), vocacionada
para a promoc¢do do autocuidado, que possibilita a pessoa com doenca
oncoldgica/cuidadores tomarem iniciativa, assumirem responsabilidades e
envolverem-se, com a finalidade major de manter e/ou aumentar a qualidade de
vida e capacidade funcional apdés a alta hospitalar, no contexto especifico do
Servico de Cirurgia Geral. De acordo com Petronilho (2012) o autocuidado € um
resultado sensivel aos cuidados de enfermagem, com valorizagdo na promogao
da saude e do bem-estar da pessoa, através de um aumento de conhecimentos e
habilidades, onde os enfermeiros tém um papel decisivo para a melhoria da
gualidade de vida.

A formacao realizada aos pares neste campo de estagio vem ao encontro
dos critérios de avaliacgdo das CCEE, em que o enfermeiro “atua como
dinamizador e gestor da incorporacdo do novo conhecimento no contexto da
pratica cuidativa, visando ganhos em saude dos cidaddos”, atuando como
formador (OE, 2011, p.10). Aguarda-se a aprovacado superior pela Direccdo de
Enfermagem do Hospital acerca do projeto desenvolvido neste local de ensino

clinico.

3.3.4. Unidade de Cuidados Paliativos Domiciliarios de um Hospital Oncolégico

De 1 a 19 de Dezembro de 2014 realizou-se o estagio na Unidade
Domiciliaria de Cuidados Paliativos (UDCP) de um Hospital Oncolégico, com o
intuito de observar a realidade das pessoas com doenca oncologica em fase

paliativa no domicilio.
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Assim, 0 objetivo especifico para este ensino clinico foi o de participar na
prestacdo de cuidados de enfermagem no domicilio & pessoa com doenca
oncolégica na fase paliativa, tendo como atividades a desenvolve as

apresentadas no quadro seguinte (Quadro 7).

Quadro 7: Objetivo especifico delineado para a Unidade Domicilidria de Cuidados Paliativos de

um Hospital Oncolodgico

Participar na prestacé@o de cuidados de enfermagem no domicilio & pessoa com doenca

oncolégica na fase paliativa

» Acompanhamento da equipa de enfermagem;

o « Participacao na prestacao de cuidados as pessoas com doenca oncoldgica
Atividades a o o
em fase paliativa, no domicilio;
desenvolver
* Identificagcdo das necessidades da pessoa com doenca oncoldgica e

cuidadores no domicilio.

Resultados » Presenciar e acompanhar a continuidade de cuidados de enfemagem apés

Esperados a alta do servigo de internamento

Indicadores de | « Elaborar um Jornal de Aprendizagem com as necessidades identificadas

Avaliagéo pelas pessoas com doencga oncolégica e cuidadores no domicilio.

A equipa multidisciplinar da Unidade Domiciliaria de Cuidados Paliativos €
composta por uma médica, quatro enfermeiras e uma assistente operacional,
prestando cuidados a pessoas com doenca oncolégica em fase paliativa, no
domicilio e a pessoas internadas na instituicdo. Quando necessario, ddo também
apoio a este servico uma Assistente Social e uma Psicologa da instituicdo
hospitalar. Esta equipa trabalha durante todo o ano, incluindo fins-de-semana,
feriados e épocas festivas, das oito da manha as quatro da tarde, estando
também disponiveis via telefénica dentro deste horario. As pessoas a quem Sao
prestados cuidados por esta equipa tém doenca oncoldgica em estadio avancado,
sdo seguidas por especialidades médicas neste Hospital Oncoldgico e residem no

concelho de Lisboa.
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Implementacdo das atividades

Durante os turnos efetuados neste estagio acompanhei a equipa de
enfermagem e participei na prestacdo de cuidados as pessoas com doenca
oncoldgica em fase paliativa, no domicilio. Tive oportunidade de ajudar a cuidar
de treze das dezasseis pessoas inscritas na UDCP durante este periodo. As
pessoas com doenca oncolégica que necessitam de cuidados domiciliarios sao
referenciadas de dois modos distintos: ou ja sdo acompanhadas pela equipa de
cuidados paliativos intra-hospitalar e ap6s terem alta clinica continuam a ser
acompanhadas pela UDCP; ou séo referenciadas a UDCP pela equipa médica
guando as pessoas vao a consultas de rotina e séo identificados beneficios em
serem acompanhadas no domiciliario.

De forma a avaliar as pessoas com doenca oncoldgica em fase paliativa
gue necessitam de apoio no domicilio, a selecdo de candidatos a UDCP é
realizada de acordo com Critérios de Complexidade, um documento que se
encontra no Anexo X, em que s&o identificados os sintomas que a pessoa
apresenta, situagdes de dificil controlo vivenciadas pela mesma e elementos de
complexidade relativos a situacdes psicolégicas e sociais. Quando a pessoa
possui critérios de complexidade, em que € necessario um apoio urgente por
parte da UDCP, é efetuada uma visita domiciliaria por parte da médica e de uma
enfermeira. Na primeira visita domiciliaria sdo identificadas as necessidades da
pessoa com doenca oncologica, o nivel de autonomia da mesma, a
presenca/necessidade de cuidador, a necessidade de ajudas ténicas, entre
outros.

A equipa multidisciplinar observa a pessoa, visualiza a terapéutica atual,
avalia os sinais vitais e entrega um guia de acolhimento (Anexo XlI) a pessoa ou
cuidador, explicando qual o objetivo da UDCP, apresentando a equipa e
disponibilizando os contactos telefénicos e o horario de funcionamento. Sao
realizadas algumas questfes a pessoa/cuidador de forma a preencher a Folha de
Admissdo de Doentes (Anexo Xll), nomeadamente a identificagdo da pessoa, 0
resumo do processo clinico, a histéria de doenca atual, antecedentes pessoais e
familiares, avaliagdo do estado cognitivo, avaliacdo de sintomas, exame fisico,
percecdo da pessoa e familia relativamente a doenca, enquadramento familiar,

caracterizacdo do cuidador principal, avaliagdo soOcio-econOmica, necessidades
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identificadas pela pessoa e cuidador e planeamento dos cuidados. Sao realizadas
alteracbes terapéuticas necesséarias e ativado o apoio social quando este é
solicitado pela pessoa/cuidador e, por fim, agendado com a pessoa/cuidador a
préxima visita domiciliaria

Uma das particularidades da equipa multidisciplinar deste local de estagio é
a existéncia de uma reunido, diariamente, onde é discutido o plano de cuidados
para cada pessoa, indo ao encontro do que é preconizado pela OE (2011, p. 3),
que refere que o EEEPSCP “estabelece um plano individualizado para a pessoa
com doenga cronica incapacitante e terminal, cuidadores e seus familiares”. Apos
a primeira visita domiciliria, as restante visitas sdo realizadas somente pelas
enfermeiras, s6 sendo necessario a presenca da médica se houver alteracfes
significativas identificadas pela equipa de enfermagem e que considerem
necessario a presenca da mesma. As restantes situacbes sao abordadas na
reunido multidisciplinar diariamente, sendo as altera¢cdes necessérias ao plano de
cuidados discutidas em equipa e modificadas quando necessario. Uma das
unidades de competéncia do EEEPSCP é “identificar as necessidades das
pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, seus cuidadores e
familiares” (OE, 2011, p.3). Para que fosse possivel identificar as necessidades
das pessoas com doenca oncolégica e seus cuidadores no domicilio, no términus
deste ensino clinico realizei um Jornal de Aprendizagem, que se encontra no
Apéndice VIII, em que apOs observacdo e participacdo nos cuidados de
enfermagem a estas pessoas foi possivel identificar a comunicagcdo como a
necessidade major, nomeadamente no que toca a gestdo de expectativas por
parte da pessoa com doenca oncoldgica e seu cuidador, e & comunicacao de mas
noticias.

O controlo de sintomas foi também identificado como uma necessidade a
colmatar indo de encontro ao que diz a OE (2011, p.3), que refere que o
enfermeiro “avalia e identifica sintomas descontrolados na pessoa com doenca
cronica, incapacitante e terminal, segundo a sua intensidade e prioridade para o
individuo, utilizando para tal escalas e ferramentas adequadas, assim como o
conhecimento cientifico”. Os sintomas descontrolados mais encontrados foram a
dor, nduseas e vomitos, fadiga, anorexia, obstipacdo e sonoléncia. Relacionado
com o descontrolo sintomatico, a gestdo do regime terapéutico e 0 acesso a

medicacao fora apontados pelas pessoas com doenga oncoldgica acompanhadas
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pela UDPC e seus cuidadores como uma necessidade deveras importante. Um
acesso mais estruturado e compreensivo do plano de cuidados no follow-up
podera facilitar a gestdo de sintomas e preocupacdes que, de outra forma,
poderiam ndo ser identificados (Taylor & Odey, 2011).

A necessidade de cuidador, formal ou informal, € também uma constante
em todas as pessoas cuidadas no decorrer deste ensino clinico. Dez das pessoas
cuidadas pela UDCP possuem cuidadores informais, que sdo membros da familia,
sendo que as restantes trés pessoas possuem cuidadores formais. Em ambos os
casos o enfermeiro deve estar atento a quaisquer sinais de exautao por parte do
mesmo, “identificando factores de risco e situacdes problematicas, associadas a
exaustao fisica e emocional” (OE, 2011, p.4), proporcionando apoio nessas
ocasifes. Foi possivel observar dois casos em que houve exaustdo por parte do
cuidador, sendo que num dos casos a familiar cuidadora foi aconselhada a passar
uns dias de férias e quem ficou a assegurar os cuidados foi outra familiar e uma
cuidadora formal e no outro caso foi comunicada a situacdo a assistente social,
gue providenciou contactos de cuidadoras formais ao familiar cuidador para que
este pudesse ter auxilio a cuidar da familiar.

O nivel de autonomia das pessoas com doenca oncologica no domicilio foi
também avaliado pela equipa de enfermagem no decorrer deste ensino clinico,
sendo que sete das pessoas cuidadas pela UDCP eram independentes e as
restantes seis dependiam dos cuidadores. A promoc¢ao do autocuidado foi sempre
valorizada pela equipa de enfermagem, estimulando a pessoa com doenga
oncoldgica e o cuidador para gue a mesma realizasse o maior numero de tarefas
possiveis. O facto de a pessoa de sentir (til e voltar a realizar algumas atividades
de vida que antes ndo conseguia devido ao descontrolo de sintomas foi encarada
com animo por parte da mesma, do cuidador e da equipa da UDCP. Assim, a
utilizacdo de “estratégias eficazes de autocuidado para minimizar potenciais
geradores de stress relacionados com a dependéncia crescente e a proximidade
da morte” (OE, 2011, p.4) foi de extrema importancia durante a realizagao deste
ensino clinico.

O resultado final do Jornal de Aprendizagem (Apéndice VIII) efetuado no
decorrer deste ensino clinico foi partilhado com a equipa multidisciplinar numa das
reunides diarias, possibiltando a permuta de saberes relativamente a esta

tematica.
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Reflexao

A realizacdo deste ensino clinico permitiu visualizar o trabalho de equipa
necessario para que as pessoas com doenca oncologica em estadio avancado
possam permanecer no domicilio, com apoio dos cuidadores, e com as suas
necessidades colmatadas. Quando optei pela realizacdo deste local de ensino
clinico, ia com a expectativa de observar e participar em cuidados de enfermagem
em fim de vida, no domicilio. Portanto, foi uma agradavel surpresa constatar que
no decorrer das trés semanas de estdgio a maioria das pessoas cuidadas nao
estava no estadio de fim de vida, sendo a maioria independente. Os cuidados de
enfermagem prestados eram maioritariamente ao nivel do controlo sintomatico,
gestdo do regime terapéutico, apoio emocional, realizacdo de técnicas (colheita
de sangue, realizagdo de pensos, algaliacdo) e articulagdo com outros
profissionais de saude. Assim, a intervencdo de enfermagem ocorreu nas cinco
areas de atividade para a pratica de enfermagem valorizados por Orem, que
preconizam iniciar e manter um relacionamento enfermeiro/cliente/familia até que
a pessoa desenvolva a maxima autonomizacao, determinar como a pessoa com
doenca oncoldgica pode ser ajudada pelos cuidados de enfermagem; responder
aos desejos, solicitacdes, necessidades do doente face ao contato e assisténcia
do enfermeiro; prescrever e proporcionar ajuda; coordenar, integrar os cuidados
de enfermagem na vida diaria, assim como outros cuidados de saude necessarios
com carater social/educativo (Foster & Janssens, 1993). Neste local de ensino
clinico ndo foi possivel prestar cuidados a nenhuma pessoa submetida a cirurgia
esofago-gastrica. No entanto, o contacto com as pessoas cuidadas durante este
estagio possibilitou a identificacdo das necessidades da pessoa com doenca
oncoldgica e seus cuidadores no domicilio, de uma forma geral. A promoc¢éo do
autocuidado foi realizada em todas as visitas domiciliarias a que tive a
possibilidade de estar presente, sendo o enfermeiro o principal responsavel por
estimular a pessoa doente/cuidador a fazé-lo e sugerindo estratégias para tal.

Constatei também que os cuidadores, sendo estes formais ou informais,
sdo um elo essencial no planeamento de cuidados as pessoas com doenca
oncolégica no domicilio, uma vez que fornecem informacdes a equipa de
enfermagem que, por vezes, o doente ndo referiu e que sao cruciais para que o

plano de cuidados e as intervencdes de enfermagem seja mais individualizadas
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para cada pessoa. Estudos anteriores atribuem particular énfase a
individualizacdo de cuidados e a relacdo interpessoal, sendo considerados
elementos cruciais para aumentar os ganhos em saude, associados a preparacao
para a alta (Hill-Kayser et al, 2009; Marbach & Griffie, 2011; Scott, 2011; Taylor &
Odey, 2011; Mayer et al, 2012; Grant et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly,

2012; Harrison et al, 2013).

3.3.5. Servigo de Cirurgia Geral de um Hospital Central

De 6 de Janeiro a 14 de Fevereiro de 2015 foi a duracéo da realizacédo do
estagio no Servico de Cirurgia Geral de um Hospital Central, local onde exerco
funcdes como enfermeira generalista acerca de cinco anos.

O objetivo especifico para este local de ensino clinico foi elaborar um plano
formativo direcionado aos enfermeiros do Servico de Cirurgia Geral sobre a
promocdo do autocuidado na preparacdo para a alta das pessoas com doenca
oncoldgica submetidas a cirurgia esofago-gastrica. As atividades a desenvolver

neste local de estagio estdo descritas no quadro seguinte (Quadro 8).

Quadro 8: Objetivo especifico delineado para o Servico de Cirurgia Geral de um Hospital Central

Elaborar um plano formativo direcionado aos enfemeiros do Servico de Cirurgia Geral
sobre a promocao do autocuidado na preparacdo para a alta das pessoas com doenca

oncolégica submetidas a cirurgia esofago-gastrica

» Realizacdo de sessdes de formacédo a pares, dando a conhecer a evidéncia
cientifica mais atual relativamente a tematica da promog¢éo do autocuidado
na preparacdo para a alta da pessoa com doenga oncoldgica submetida a
Atividades a cirurgia gastrointestinal e o projeto que se pretende implementar no servigo;
desenvolver  Avaliacdo da formagdo através de um inquérito, de forma a perceber a
pertinéncia da tematica e a adequacédo de conteudos;

* Elaboracdo de instrumentos facilitadores de adesdo ao processo de
planeamento da alta — fluxogramas, checklist’s e folhetos.

Resultados » Despertar o interesse pela tematica;

Esperados » Envolver os pares na implementacao do projeto;

Indicadores de | * Realizacdo de sessfes de formacéo aos pares relativamente a tematica da

Avaliacéo promocédo do autocuidado na preparacdo para a alta da pessoa com doenca
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oncolégica submetida a cirurgia gastrointestinal;

* Preenchimento do inquérito relativo a avaliagdo da sessado de formagéo,
por parte dos pares;

* Resultados do inquérito relativo a avaliagdo da sessdo de formagéo, por
parte dos pares;

» Preenchimento e entrega dos instrumentos criados para facilitar a eficacia

de uma boa preparacéo para a alta (fluxogramas, checklist’s e folhetos)

Uma vez que o Servico de Cirurgia Geral deste Hospital ird ser o local onde
sera implementado o Projeto “Promoc¢éo do autocuidado na preparagédo para a
alta da pessoa com doenca oncoldgica submetida a cirurgia esofago-gastrica”,
podera fazer sentido realizar seis semanas de ensino clinico neste servico. Como
foi referido anteriormente no sub-capitulo 3.1. deste trabalho, surgiram
necessidades de formacao por parte dos enfermeiros que exercem funcdes neste
servico e preocupacdes sentidas pelas pessoas doentes e cuidadores,
representando este ensino clinico um grande desafio para colmatar estas duas
guestoes.

Segundo os dados fornecidos por este Hospital Central, durante o ano de
2013 passaram pelo Servico de Cirurgia Geral 17 pessoas submetidas a cirurgia
por neoplasia maligna do eséfago e 102 pessoas submetidas a cirurgia por
neoplasia maligna do estbmago. No primeiro semestre de 2014 houve 7 pessoas
submetidas a cirurgia por neoplasia maligna do eséfago e 31 pessoas submetidas
a cirurgia por neoplasia maligna do estdmago. Desde 1 de Setembro a 31
Dezembro de 2014 realizei, de forma autébnoma, a contabilizacdo dos doentes
internados no Servico de Cirurgia Geral submetidos a cirurgia por neoplasias
malignas esofagicas e gastricas, tendo um total de 6 pessoas submetidas a
cirurgia esofagica e 19 pessoas a cirurgia gastrica. No periodo concreto em que
decorreu este ensino clinico ndo existiram cirurgias ao esofago e foram
submetidas a cirurgias gastricas 7 pessoas.

Para que a promocéo do autocuidado na preparacdo para a alta da pessoa
com doenca oncologica submetida a cirurgia esofago-gastrica fosse posta em
pratica neste local de ensino clinico, tive incentivo e apoio por parte da equipa de

enfermagem do Servico de Cirurgia Geral, bem como da equipa médica, dietista e
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assistente social. O facto de todos estes profissionais desenvolverem um trabalho
em equipa foi facilitador durante o desenvolvimento deste estagio.

Implementacdo das atividades

Para que fosse possivel realizar sessbes de formacdo aos enfermeiros do
Servico de Cirurgia Geral do Hospital Central acerca da tematica em causa,
desenvolvi um trabalho de pesquisa acerca do que seria pertinente abordar
nessas sessoes, tendo em conta as necessidades demonstradas pela equipa de
enfermagem. Assim, comecei por desenvolver diversos instrumentos facilitadores
para a implementacdo deste projeto, como sendo a criacdo de fluxogramas,
checklist’s e folhetos.

Os fluxogramas foram criados no sentido de perceber os diversos trajetos
gue as pessoas com doenca oncolologica da patologia esofago-gastrica
vivenciam ao longo do seu percurso de doenca neste Hospital Central. Foram
criados trés fluxogramas distintos, um acerca das intervencdes terapéuticas
existentes no Hospital para oferecer as pessoas com este tipo de patologias;
outro referente ao protocolo de intervencdo das pessoas submetidas a cirurgia
esofago-gastrica; e por fim um fluxograma referente ao planeamento da alta
destas pessoas. Estes fluxogramas encontram-se nos Apéndices IX, X e XI,
respetivamente.

Posteriormente, e pensando essencialmente na promocao do autocuidado
na preparacdo para a alta da pessoa com doenca oncolégica submetida a cirurgia
esofago-géastrica, surgiu a ideia da criacdo de ckecklist’'s, como instrumento
orientador e facilitador no processo de educacdo para a salde a pessoa e
cuidador, como defendido por Tayor, Cummings & McGilly (2012). Assim, foram
elaboradas duas ckecklists, uma direccionada para as pessoas com doenca
oncoldgica submetidas a cirurgia esofagica (Apéndice Xll) e outra para as
pessoas submetidas a cirurgia gastrica (Apéndice Xlll). Estas checklist’s contém
informacéo referente ao cuidador principal, assim como com quem a pessoa
reside, 0 seu destino apos a alta e o Centro de Saude a que pertence. Possui
também um breve resumo do internamento atual, como a data de internamento no

Servigo de Cirurgia Geral, o diagnéstico médico e a cirurgia a que foi submetida e
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respetiva data. Existe ainda uma abordagem relativa a avaliacdo do peso
corporal, & progresséo da dieta no pds-operatorio e ao registo de intercorréncias
relevantes durante o internamento. Nestas ckecklist’s foi também elaborado um
resumo dos principais cuidados que as pessoas submetidas a cirurgia esofago-
gastrica devem possuir, para que os enfermeiros realizem a educacdo para a
saude a pessoa doente e cuidador de forma estruturada. Para finalizar, a ultima
categoria destas checklist’s esta relacionada com a continuidade dos cuidados
apos a alta do Servico de Cirurgia Geral e com a articulagdo destes com outros
profissionais ou servigo de saude.

Uma vez criadas as checklist’s para auxilio da equipa de enfermagem na
preparacao para a alta as pessoas submetidas a cirurgia esofago-gastrica, surgiu
também a necessidade de criar instrumentos facilitadores para a promocdo do
autocuidado no regresso a casa para a pessoa e cuidador — os folhetos
informativos. Foram elaborados dois folhetos, um direccionado para os cuidados
apos cirurgia esofagica (Apéndice XIV) e outro relativo aos cuidados apéds cirurgia
gastrica (Apéndice XV). Ambos contém informacdes relativas aos cuidados que
as pessoas submetidas a este tipo de cirurgias devem possuir ainda durante o
internamento e, em continuidade, no domicilio. Possuem também uma breve
abordagem a sinais e sintomas de alerta que podem ocorrer ap0s 0 regresso a
casa e onde devem dirigir-se, se necessario. Para que ndo haja esquecimentos
no dia da alta, nestes folhetos estdo enumerados os documentos que a pessoa
deve levar consigo quando tem alta do Servigo de Cirurgia Geral, assim como 0s
contactos do servico e a sua localizacdo para eventual esclarecimento de
duvidas. A capacitacdo para o autocuidado é referida multiplas vezes como a
finalidade central da preparacdo para alta (Hill-Kayser et al, 2009; Marbach &
Griffie, 2011; Scott, 2011; Taylor & Odey, 2011; Grant et al, 2012; Mayer et al,
2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013), que engloba de
igual modo a identificacdo precoce de sinais de alerta e procura dos servi¢cos de
saude (Taylor, Cummings & McGilly, 2012).

Finda a elaboragcéo dos instrumentos facilitadores para a implementacéo
deste projeto, e no sentido de visualizar o descrito na literatura acerca dos
diversos procedimentos cirdrgicos a adotar nas pessoas com doencga oncolégica
do foro esofago-gastrico, senti a necessidade de um periodo de observacdo no

bloco operatorio. Para tal, foi pedida autorizacdo a Enfermeira Chefe do Bloco
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Operatério, assim como aos Cirurgides, para visualizar algumas cirurgias no
ambito do projeto a desenvolver no Servico de Cirurgia Geral. Uma vez que
durante o periodo de ensino clinico ndo existiram cirurgias esofagicas, tive
oportunidade de visualizar trés cirurgias a pessoas a que foram diagnosticadas
neoplasias malignas do estdmago, todas com abordagens diferentes. A primeira
cirurgia que visualizei, a pessoa possuia ja invasdo da neoplasia para diversos
orgaos, tendo sido realizada uma cirurgia com intuito paliativo, no sentido de
melhorar ao maximo a qualidade de vida. A segunda cirurgia visualizada foi uma
laparotomia exploradora, uma vez que a pessoa em causa ja possuia
carcinomatose peritoneal e ndo era possivel qualquer tipo de tratamento cirargico.
Na ultima cirurgia que tive oportunidade de observar, foi possivel visualizar uma
gastrectomia total com esofagojejunostimia em “Y de Roux” e linfadenectomia D2.

No ambito deste ensino clinico foram também realizadas quatro sessdes de
formacgao aos enfermeiros do Servi¢co de Cirurgia Geral, indo de encontro do que
defendem Grant et al (2012), de forma a apresentar o0 projeto que pretendo
desenvolver e despertar o interesse pela tematica em estudo a todos os
elementos da equipa de enfermagem. O plano da sessdo de formacgédo e a
respetiva apresentacdo encontram-se nos Apéndice VI e VII. Posteriormente a
apresentacdo das sessdes de formacdo, foram entregues aos enfermeiros
questionarios referentes a avaliacdo da mesma (Apéndice VIII), os quais
continham algumas questdes abertas, que foram submetidas a analise e cujos
resultados se encontram disponiveis no Apéndice XIX. Num estudo de Scott
(2011), este defende a realizacdo de questionarios a enfermeiros e posterior
avaliacdo dos mesmos, o0 que entra em consenso pelo defendido pela OE (2010,
p.10), em que o enfermeiro “avalia o impacto da formacao”.

As sessdes de formacéao efetuadas foram classificadas entre o nivel Bom e
Excelente relativamente ao seu conteudo, duracdo, metodologia utilizada,
interesse/pertinéncia da tematica e a sua aplicabilidade na pratica. No que
concerne as mais valias que este projeto podera ter no futuro, os enfermeiros do
Servico de Cirurgia Geral estdo todos de acordo, apontando como justificacdes o
facto de existir um acompanhamento de forma individualizada da pessoa,
passando a ser esta um elemento ativo na preparacdo para a alta através do
aumento da informagé&o fornecida, o que faz com que os doentes se demonstrem

mais colaborantes, reduzindo assim o0s niveis de ansiedade dos mesmos e dos
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cuidadores/familiares, prestando cuidados de enfermagem de maior qualidade.
Dos temas abordados ao longo da sessao de formacgao, os que despertaram mais
interesse foram a criacdo da consulta de enfermagem pré e pés-operatdria no
Servico de Consultas Externas, as diferentes abordagens cirdrgicas utilizadas nas
cirurgias esofago-gastricas e os instrumentos cirados para facilitar a preparacao
para a alta (checklist's e folhetos). Para que o projeto seja implementado no
Servico de Cirurgia Geral, houve a sugestao por parte de um elemento da equipa
de enfermagem de serem efetuadas formacdes continuas acerca do projeto, de
forma a que haja uma maior adeséo pela equipa de enfermagem.

De forma a sintetizar o que foi abordado nas sessdes de formacéo, foi
criado um dossier acerca dos cuidados de enfermagem na promocao do
autocuidado das pessoas com doenca oncoldgica submetidas a cirurgia esofago-
gastrica, que possui documentos como a sessao de formacdo realizada,
instrumentos auxiliares criados durante este ensino clinico (fluxogramas,
checklist’s e folhetos) e identificagdo dos doentes submetidos a cirurgia esofago-
gastrica.

Deste modo, a formacdo continua dos enfermeiros e a auditoria das
praticas, com divulgacdo dos resultados, também sao referidos por Grant et al
(2012) e Taylor, Cummings & McGilly (2012) como factores preponderantes para
uma preparacdo para a alta bem sucedida, uma vez que existe repercussao na
forma como os sobreviventes de cancro sdo ajudados a melhorar a sua

capacidade funcional e a otimizar os recursos intrinsecos e extrinsecos.

Reflexao

Uma vez que a tematica do presente relatorio surgiu devido a “lacunas”
identificadas pela equipa de enfermagem do Servico de Cirurgia Geral, local onde
exerco funcdes, estas foram colmatadas neste ensino clinico através da
realizacdo de sessdes de formacdo em servico, agindo de acordo com a OE
(2010, p. 10) como “formador oportuno em contexto de trabalho, na supervisao
clinica e em dispositivos formais formativos”, favorecendo “a aprendizagem, a
destreza nas intervencfes e o desenvolvimento de habilidades e competéncias

dos enfermeiros” (OE, 2010, p.10). O enfermeiro age, assim, como “dinamizador e
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gestor da incorporacdo do novo conhecimento no contexto da préatica cuidativa,
visando ganhos em saude dos cidaddos” (OE, 2010, p.10), atuando no dominio
das competéncias comuns do enfermeiro especialista e das competéncias
especificas do EEEPSCP. Grant et al (2012) e Mayer et al (2012) defendem a
existéncia de uma plano de formacao continuo, de forma a incluir guidelines de
boa pratica na preparacao para a alta, obtendo ganhos em saude.

De forma a estabelecer os conteudos programaticos a abordar nas sessoes
de formacao, a identificacdo das necessidades demonstradas pelos enfermeiros
do Servico de Cirurgia Geral e as preocupacdes sentidas pelas pessoas com
doenca oncoldgica submetidas a cirurgia eséfago-gastrica e seus cuidadores
foram preponderantes. O facto dos enfermeiros do Servico de Cirurgia terem
referido como necessidades a falta de estratégias na preparacdo para a alta
destas pessoas, assim como a incapacidade de envolvimento do cuidador
relativamente a manutencao das necessidades de informacgdo, suporte emocional
e duavidas apOs a alta, fez emergir a criacdo de instrumentos facilitadores da
preparacdo para a alta destas pessoas (fluxogramas, checklist’s e folhetos).
Marbach & Griffie (2011) referem a importancia do fornecimento de folhetos
informativos dirigidos as necessidades detetadas nas pessoas com doenca
oncoldgica, assim como Mayer et al (2012) e Taylor, Cummings & McGilly (2012)
defendem a criagcdo de checklist’'s como instrumento facilitador na preparacao
para a alta.

O facto de ter realizado anteriormente ensinos clinicos noutros servigcos
possibilitou-me assistir e participar na prestacdo de cuidados a pessoas com
doenca oncolégica nos contextos de pré e pdés internamento no Servico de
Cirurgia, o que foi enriguecedor na aquisicdo de conhecimentos para poder
envolver as pessoas com doenc¢a oncolégica internadas no Servico de Cirurgia,
de forma a providenciar a apropiacdo dos procedimentos peri-operatorios,
julgando dar contributos para um aumento do autocuidado e,
consegeuentemente, uma recuperacado com mais sucesso, indo de encontro ao
defendido pela OE (2014, p.10), que refere que o enfermeiro deve privilegiar “o
ensino, a instrucdo e o treino sistematicos do doente, cuidadores e familiares,
sobre a adaptacdo individual requerida, maximizando a sua autonomia,
promovendo o seu empowerment”, também enfatizado por Marbach & Giriffie

(2011). A relacéo entre a equipa de enfermagem e a pessoa alvo de cuidados é
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fundamental para o desempenho do autocuidado, utilizando para tal o apoio,
orientacdo e promogao de um ambiente facilitador de desenvolvimento de
aprendizagens (Silva, 2007; Petronilho, 2012).

“O estabelecimento de parcerias com o doente e sua familia no
planeamento dos cuidados, onde informa, explica e os envolve no processo de
tomada de decisdes e no processo de cuidados” (OE, 2014, p. 7), veio enaltecer
os cuidadores com um elo essencial na promocao do autocuidado na preparacéo
para a alta e inclui-los no planeamento dos cuidados (Marbach & Griffie, 2011),
dai estarem contemplados na educacdo para a saude presente nas checklist’s
(Apéndices XllI e XIII).

Uma vez que o estado nutricional das pessoas submetidas a cirurgia
esofago-gastrica € também uma preocupacdo constante, e para completar a
informacdo prestada pela equipa de enfermagem acerca dos cuidados com a
alimentacdo, efetuei articulagdo com a Dietista do Servico de Cirurgia Geral,
sendo fornecido a pessoa no dia da alta um documento com uma dieta
personalizada para realizar no domicilio (Anexo XllIl). Segundo Marbach & Griffie
(2011) e Taylor, Cummings & McGilly (2012), o aconselhamento nutricional
dirigido a pessoa com alimentacdo por via oral, sonda nasogéstrica ou PEG é
uma dimensao essencial a ter em atencdo para a promocdo do autocuidado na
preparacao para a alta das pessoas com doenca oncoldgica submetidas a cirurgia
eso6fago-gastrica.

Durante a realizagdo deste ensino clinico surgiu também a oportunidade de
referenciar pessoas com doenca oncolégica submetidas a cirurgia esofago-
gastrica a equipa de enfermagem das Consultas Externas e a Unidade de
Cuidados Paliativos deste Hospital Central, realizando a articulacdo de cuidados
de enfermagem através da elaboracdo da carta de alta/transferéncia de
enfermagem, tal como é referido na literatura por Hill-Kayser et al (2009) e Grant
et al (2012). Assim, criou-se a “adogéo de uma filosofia de objetivos centrada na
promocéo da [sua] autonomia, maximizando a [sua] qualidade de vida, diminuindo
0 [seu] sofrimento, em consonancia e respeito pela perspetiva do proprio e dos
direitos que o assistem” (OE, 2014, p.8), utilizando “estratégias eficazes de
autocuidado para minimizar fatores geradores de stress relacionados com a
dependéncia crescente e a proximidade da morte, ao doente, cuidadores e seus

familiares e na equipa de saude” (OE, 2014, p.9)
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O facto de este ensino clinico ser realizado no servico onde exerco
funcdes, foi uma mais valia, pois conhecia 0 espaco envolvente e estava
integrada na equipa multidisciplinar, permitindo uma “atuacédo como enfermeiro de
referéncia, na gestédo de casos, assessor e/ou consultor na articulagdo com outras
equipas de cuidados de saude” e a “elaboracdo e revisdo de protocolos de
atuacao e guias de boas praticas (...)" (OE, 2014, p.11).

A semelhanca dos achados encontrados na revisdo sistematica da
literatura efetuada, que recomenda a satisfacdo das necessidades da pessoa com
doenca oncoldgica/cuidadores e a utilizagdo de estratégias e ferramentas no
planeamento dos cuidados de enfermagem, foi realizada uma transposi¢cdo dos
mesmos para a pratica durante a realizacdo deste ensino clinico. A equipa de
enfermagem do Servico de Cirurgia Geral valorizou estas duas dimensdes

supracitadas, o que justificou a pertinéncia da implementacéo deste projeto.
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4. IMPLICACAOES PARA A PRATICA

Este projeto foi sustentado pela evidéncia cientifica, com a elaboracdo de
uma revisao sistematica da literatura, que possibilitou identificar duas dimensdes
essenciais na promoc¢do do autocuidado nas pessoas com doenca oncoldgica
submetidas a cirurgia esdéfago-gastrica, nomeadamente a satisfagcdo das
necessidades da pessoa e cuidador e a utilizacdo de estratégias e ferramentas
como instrumentos facilitadores no planeamento dos cuidados na preparacéo
para a alta. No futuro, com a implementacdo efetiva deste projeto pretendo
contribuir para a promoc¢ao do autocuidado nas pessoas com doenca oncoldgica
submetidas a cirurgia esofago-géastrica, de forma a qua haja uma melhoria efetiva
da sua qualidade de vida apés a alta do Servico de Cirurgia Geral, tal como é
preconizado por Orem (2001). O enfermeiro utiliza, assim, “estratégias baseadas
na evidéncia, para o desenvolvimento do auto-conhecimento e das capacidades
das pessoas com doencga cronica incapacitante, seus cuidadores e familiares”
(OE, 2011, p.3)

No decorrer do ensino clinico realizado no Servico de Consultas Externas,
foi enviado para a Direcdo de Enfermagem deste Hospital Central o projeto de
criacdo da Consulta de Enfermagem a Pessoa com Doenca Oncoldgica Esofago-
Gastrica, aguardando-se um feedback relativamente a possibilidade da sua
implementacdo. Durante a realizacdo do ultimo ensino clinico, no Servico de
Cirurgia Geral deste mesmo hospital, comecou a desenvolver-se um pré-teste de
implementacéo das cheklist’s de preparacao para a alta das pessoas com doenca
oncoldgica subetidas a cirurgia esofago-gastrica, com adesao por parte da equipa
de enfermagem. A realizacdo das sessfes de formacdo em servico contribuiram
para sensibilizar os pares para realizarem referenciacbes destas pessoas do
Servico de Cirurgia Geral para outros servicos do Hospital Central ou da
comunidade, havendo uma maior preocupacdo na elaboracdo da carta de
alta/transferéncia de enfermagem e no estabelecimento de contacto prévio com a
equipa de enfermagem do local onde irdo ser continuados os cuidados de
enfermagem. Aguarda-se agendamento de reunido com a Enfermeira Diretora
para apresentacdo do projeto em causa e implementacdo dos instrumentos

facilitadores da prepraracdo para a alta das pessoas submetidas a cirurgia
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esofago-gastrica (fluxogramas, checklist’'s e folhetos) no Servico de Consultas
Externas e Servigo de Cirurgia Geral.

Com a informatizacao dos registos de enfermagem cada vez mais proxima
no Servico de Cirurgia Geral onde exerco funcdes, seria uma mais valia criar um
grupo de trabalho com elementos da equipa de enfermagem, no sentido de
contribuir para a criacdo de plano de cuidados na preparacdo para a alta das
pessoas submetidas a cirurgia eséfago-gastrica.

A realizacdo das sessdes de formacdo em servico foi uma forma de
garantir a atualizacdo de conhecimentos na area da preparacdo para a alta
especifica nas pessoas submetidas a cirurgia esofago-géstrica, existindo a
presenca da totalidade dos enfermeiros, tanto do Servico de Consultas Externas
como do Servico de Cirurgia Geral. Este aspeto € uma mais valia na melhoria da
qualidade dos cuidados, pensando que assim também contribui para a promoc¢éao
do autocuidado e da melhoria do estado nutricional e da capacidade funcional
destas pessoas. Desta forma pretendi reduzir a sobrecarga do cuidador e diminuir
consequentemente as taxas de readmissao hospitalar, promovendo o aumento da
satisfacdo com os cuidados de enfermagem. Cabe ao enfermeiro a “utilizagdo de
metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem especializados em
pessoa em situagao cronica e paliativa, promotoras da qualidade” (OE, 2014,
p.11)
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5. QUESTOES ETICAS

O desenvolvimento do projeto Promoc¢ao do autocuidado na preparacao
para a alta da pessoa com doenca oncolégica submetida a cirurgia esofago-
gastrica surgiu no ambito da frequéncia do Curso de Pds-Licenciatura de
Especializacdo e Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica, na Area Especiica
de Intervencdo em Enfermagem Oncologica, visando “manter a actualizagéo
continua dos [seus] conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,
sem esquecer a formacao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”, tal
como € preconizado pelo artigo 88° do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (Lei
n°. 111/2009, p. 6548).

Segundo o CDE (Lei n° 111/2009, p. 6548), este possui o dever de
“analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas que
merecam mudanca de atitude” e de “conhecer as necessidades da populacédo e
da comunidade onde esta inserido” (Lei n°. 111/2009, p. 6547), sendo desta forma
gue surgiu a teméatica deste projeto, com base no levantamento de necessidades
de formacao dos enfermeiros do Servigco de Cirurgia Geral de um Hospital Central
e nas preocupacdes sentidas pelas pessoas doentes internadas neste servico e
seus cuidadores.

Durante a realizacdo dos ensinos clinicos inerentes a este projeto e no
contacto com profissionais de salude e pessoas cuidadas, identifiquei-me sempre
como sendo enfermeira generalista, a frequentar o Curso de Pés-Licenciatura de
Especializacdo e Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na Area Especiica
de Intervencdo em Enfermagem Oncoldgica. Questionei sempre se consentiam a
minha presenca e a prestacao de cuidados de enfermagem, de forma a “respeitar,
defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado” e a
“‘informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem”
(Lei n°. 111/2009, p. 6548).

Na prestacdo de cuidados de enfermagem as pessoas com doenca
oncoldgica, no decorrer dos ensinos clinicos tive também em consideragdo o
respeito pela intimidade, assumindo o dever se “respeitar a intimidade da pessoa
e protegé-la de ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia”’, de acordo
com o artigo 86° do CDE (Lei n°. 111/2009, p. 6548).
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O sigilo profissional esteve sempre salvaguardado durante a frequéncia
dos ensinos clinicos, considerando confidencial toda a informacdo acerca do
destinatario de cuidados e da familia, partihando a informacdo pertinente
somente com as pessoas envolvidas no plano de cuidados, de acordo com o
defendido no artigo 85° do CDE (Lei n°. 111/2009, p. 6548), relativo ao dever de
sigilo. Ainda relacionado com o segredo profissional, durante a realizacdo de
trabalhos académicos no decorrer dos ensinos clinicos, mantive sempre o
anonimato das pessoas em causa, de acordo com a alinea d) do artigo 85° do
CDE (Lei n° 111/2009, p. 6548), ndo identificando os doentes, cuidadores e 0s
profissionais de saude envolvidos.

Durante a realizacdo dos ensinos clinicos, atendi ao principio da equidade
relativamente a informacdo transmitida na preparacdo para a alta hospitalar,
fornecendo-a unicamente as pessoas doentes que me estavam atribuidas para
prestar cuidados, indo se encontro ao referido na Carta dos Direitos e Deveres
dos Doentes (Ministério da Saude, 2011).

No momento da alta, o enfemeiro possui o dever de “informar sobre os
recursos a que uma pessoa pode ter acesso, bem como a maneira de os obter”,
assegurando “a continuidade de cuidados, registando fielmente as observages e
intervengdes realizadas” (Lei n°. 111/2009, p. 6548), através da elaboracdo da
carta de alta de enfermagem e do contacto telefénico ou via electrénica com os
enfermeiros onde irdo ser continuados os cuidados a pessoa em causa.

De uma forma geral, em todos os locais de ensino clinico frequentados,
foram cumpridos os deveres do enfermeiro, de acordo com o CDE, sendo as
intervengcdes e enfermagem ‘“realizadas com a preocupacdo da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (Lei n°. 111/2009, p.
6547) e respeitando os valores universais da profissdo de enfermagem e os

principio orientadores da mesma.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O elevado custo dos internamentos para as instituicbes de saude e o
crescente avanco tecnoldgico tem diminuido o periodo de hospitalizacdo das
pessoas internadas, levando a uma alta precoce. Os enfermeiros tém aqui um
papel preponderante para assegurar a continuidade dos cuidados no domicilio e
evitar reinternamentos, através de um planeamento da alta atempado, ganhando
consequentemente relevo a imagem e a representacdo que a populagdo tem
acerca do valor dos cuidados de enfermagem (Direcdo Geral de Saude, 2004,
Pompeo et al, 2007; Silva, 2007).

As pessoas com doencga oncoldgica submetidas a cirurgia esofago-géastrica
tém repercussdes a nivel do seu autocuidado, provocado por uma diminuicdo da
autonomia no desenvolvimento das atividades de vida diarias no periodo pos-
operatorio. Os enfermeiros sdo, portanto, quem ird promover o autocuidado,
definindo estratégias para um plano individualizado de preparagdo para a alta
(Hill-Kayser et al, 2009; Marbach & Griffie, 2011; Scott, 2011; Taylor & Odey,
2011; Grant et al, 2012; Mayer et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012;
Harrison et al, 2013).

A identificacdo do cuidador e a rede de suporte da pessoa dependente no
autocuidado € crucial para, posteriormente, os enfermeiros poderem percecionar
guais as necessidades sentidas por estes e poderem intervir (Morgan, 2009;
Belansky & Mahon, 2011; Marbach & Griffie, 2011; Taylor & Odey, 2011; Mayer et
al, 2012; Jackson, Scheid & Rolnick, 2013; Sprague et al, 2013).

A promocao da autonomia e da qualidade de vida sdo apontadas também
como intervencgdes de enfermagem importantes, contemplando estas a educacéo
para a saude como estratégia eficaz de proporcionar informacédo pronta e
adequada ao doente e cuidador. A informacgéo verbal deve ser acompanhada de
informacdao escrita, pois muitas vezes a pessoa e o cuidador estdo ansiosos e nao
absorvem tudo o que lhes é transmitido pelos enfermeiros, sendo o fornecimento
de um folheto com o resumo da informacdo uma garantia de que a pessoa ira
relembrar o que |he foi dito posteriormente (Belansky & Mahon, 2011; Cohen &
Nirenberg, 2011; Marbach & Griffie, 2011; Taylor & Odey, 2011; Grant et al, 2012;
Mayer et al, 2012; Sprague et al, 2013; Bernard & Foss, 2014; Fong, 2014).
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A continuidade de cuidados é uma finalidade a atingir num planeamento de
alta eficaz, fazendo com que a pessoa com doenca oncoldgica submetida a
cirurgia esofago-gastrica e seu cuidador ndo se sintam abandonados quando
saem do servico de internamento. As Consultas externas, Cuidados de Saude
Primérios, Cuidados Continuados e Cuidados Paliativos sédo alguns dos exemplos
onde a continuidade dos cuidados podera ser efetuada apds a alta (Taylor &
Odey, 2011; Mayer et al, 2012; Bernard & Foss, 2014; Fong, 2014).

Através da elaboracao deste relatério e apoés ter percorrido os cinco locais
de ensino clinico a que me propus, consegui identificar as necessidades das
pessoas com doenga oncoldgica submetidas a cirurgia esofago-gastrica, de forma
a promover o seu autocuidado na preparacdo para a alta. A realizacdo de uma
revisdo sistematica da literatura, que se encontra disponivel para consulta no
Apéndice XX, possibilitou a interligacdo dos resultados encontrados na literatura
com as competéncias comuns do enfermeiro especialista e competéncias
especificas do EEEPSCP.

No que toca a implementacdo do projeto Promocdo do autocuidado na
preparacdo para a alta da pessoa com doenca oncoldgica submetida a cirurgia
esofago-gastrica no local onde exerco funcdes, atualmente como enfermeira
generalista, este estd dependente da analise por parte da Direccdo de
Enfermagem do Hospital. No entanto, uma vez que o pré-teste de implementacao
das cheklists de preparacdo para a alta das pessoas submetidas a cirurgia
esofago-gastrica estd a ter uma boa aceitacdo e aderéncia por parte da equipa de
enfermagem e das pessoas doentes, prevé-se a continuidade do projeto e a sua
implementacdo a médio prazo.

Relativamente a algumas limitacbes sentidas ao longo deste percurso,
estas prendem-se com o facto de haver escassez de bibliografia direccionada
especificamente para os cuidados as pessoas submetidas a cirurgia esofago-
gastrica, sendo que muitos destes cuidados sdo generalizados a doentes
submetidos a cirurgia na area da promoc¢ao do autocuidado na preparagdo para a
alta. Outra das dificuldades sentidas ao longo da realizacdo dos ensinos clinicos
foi o facto de, para ter uma diversidade de campos de estagios, estes terem de
ser realizados em cursos periodos de tempo, o0 que impossibilitou o
acompanhamento prolongado de um maior nimero de pessoas com doenca

oncoldgica esofago-gastrica.
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Apés terminar a etapa de implementacéo do projeto, verifico que nem todos
os enfermeiros do Servigo de Cirurgia Geral onde exercgo fung8es atribuiram igual
importancia a continuidade dos cuidados e ao preenchimento das checklist’s (em
pré-teste), constatando alguma falha de informacdo nestas. Tal facto dificulta a
afericdo destes modelos quanto ao conteudo e forma no contexto, o que podera
também estar relacionado com a néo formalizagdo do projeto no servico por
todas as hierarquias de enfermagem e, logo, ndo ser considerado por todos o0s

enfermeiros como importante.
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Anexo |

Impresso de Colheita de Dados de Enfermagem






HISTORIA DO DOENTE - REGISTOS DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICACAO DO DOENTE Data / /
NOME HABITUAL
{vinheta grande)
OBS.

2. PESSOAS SIGNIFICATIVAS

Identificacio da pessoa significativa: Afinidade: Tel.:
Nome:

Morada: ,C.P:
Identificacio da pessoa significativa: Afinidade: Tel.:
Nome:

o ekt A o - ,C.P.:

o —

3. ENQUADRAMENTO FAMILIAR E SOCIO-ECONOMICO
3.1 Agregado Familiar:
Com gquem vive

Dependentes/Idades

Repercussdes socio-econdmicas da doenga

Observacdes

3.2 Condigdes Habitacionais (tipo de habitagio, saneamento basico, etc )

3.3 Apoios Familiares (pessoa mais disponivel para o apoiariprofissdc-ocupagao)

3.4 Apoios Comunitarios (subsistema de saide, centro de saide, hospital. 3p0ios aUtdrquicos/comunitarios)

4. ANTECEDENTES HEREDITARIOS/PESSOAIS (Doencas de infancia. doancas a0 longo ¢a vida, ratamentos cirirgicos/médicos

com ou sem intemamento hospitalar, acidentes e outros acontecimentos que possam fer gerado situacao de crise)




5. ALTERAGOES DE LONGA DURAGAO OU DE CARACTER PERMANENTE (especticar o uso e tipo ce peéteses)

[]-visgo

[] - Audiczo

["] - Comunicagao

[ - Mobilidade

[] - Eliminago

[ - Alimentaggo

[ - Sexualidade

[]-Outras

6. HISTORIA DA DOENCA ACTUAL MEMORANDO
Primeiros sintomas
Ha quanto tempo
Onde se dirigiu
Quem o{a) observou
Exames realizades
Conclusdes
Diag. oncolégicos
Patologias associadas

Quem o enviou ao IPOLFG
Queixas actuais

Historia de Dor:
- forma de aparecimentofinstalagao
- localizagaolfiradiacao
- tipo (moinha, picada, espasmo,
guinada, latejo, outros)
- duracdo
- intensidade (escala de avaliago)

AVALIACAO DA DOR/ ESCALAS
01 NIPS (0-7) } Uss

IO FLACC (0-10) exciusvo na
o ops ©-10) Fos—
aces (0-5)

TEOODD

Numem (mo)
T

0|1 213 4] [s lala 10

O Analégica (0-10)

|

- factores de zlivio/exacerbagio

- terapéutica anti-algica/resuftados
Estado geral actual

Terapéutica actual

Alteragdes dos habitos de vida apés
adoenga

* Performance Status:

0 - activo sirestricdes

1 - ind. ambulatério

2 -ind. acamado -50%

3 - dep. acamado +50%
4 - dep. sempre acamado

Parametros Antropométricos | Peso, Kg |Altura cm| Superficie Corporal m?




7. IDENTIFICAGAO DAS NECESSIDADES/HABITOS DE VIDA (sspectos paricuarss reiscionados com cs hab. de vida):
hab. (quando, como, onde, periodicidade). factores que influenciam os habitos de vida (fisicos, psiquicos, socioculturais. ambientais & politicoecondmicos);
nivel de conhecimentos refatives acs habitos de vida, problema(s) actuais, pessados efou previsiveis que o doente refere reiativamente 20 habitos de vida:

7.1 Respirar
- Alteragdes dos sistemas respiratono, vascuiar,
Nervoso, muscular, esquelético e outros

- Habitos tabdgicos
- Indicagbes lerapéuticas/outras medidas

7.2 Beber e comer

- Padrao: fraquéncia, distnbuicao, qualidade
preferéncias

- Alteracdes: mastigacao/degiuticdo, anorexia, ...

- Motivages: culturais, religiosas, socioecondmicas

-Apcios da comunidade

- Indicagdes terapéuticas

7.3 Eliminar

- Cutanea, renal, intestinal

- Padr30: caracteristicas, frequéncia

- Alteragdes adaptacdo e aceitago

- Alteragdes previsiveis, conhecimentos € apoio
- Influéncias. ex. exercicio

- Indicagbes terapduticas

7.4 Movimentar-se e manter
postura correcta

- Actividades de trabalhoflazer

- Emogbes/motivacdes

- Integridade esquelética

- Tonus muscular (mantido, espasticidade, flacidez)

- Autonomia‘apoios (deambulagdoicama)

- Indicagdes terapéuticas

7.5 Dormir e repousar

- Pacréo (distiduico, duraglo. influéncias: fisicas,
€mMOCIoNass, sociass, ...

- Medidas de relaxamento/terapéutica

7.6 Vestir-se e despir-se

- Limitacdes fisicas
- Interessaldesinteresse
- Autonomia/ajudarapoios

7.7 Manter a temperatura
corporal
- Labilid L’
- Infiuéncias: menopausa, ansiedade, patoiogias,
terapéutica, dificuldades econdmicas
- Vestudnoexercicio

7.8 Estar limpo/cuidado e
proteger os tegumentos
- Aspecto geral (cuidado, descuidado, interesse,
desinteresse)

7.9 Evitar perigos para o
proprio e para outrem

- Integridade sensorial (acuidade vis fauditiva)

- Alergias (slimentares/medicamentosasioutras)

- Alterac3o ds suto-imagem




7.10 Comunicar / sexualidade

. Influéncias: emocionais, fisicas, sensoriais,
farmacolbgicas, sociais e familiares

- Estado de consciéncia (resposta verbal/motora)
- Orientagdc no tempo & espaco

- Capacidade de expresséo/

- Estado inter relacional (ex. calmo, ansioso
agressivo, deprimido

- Histdria ginecoldgica (menarca, menopausa,
menstruagac, contracepeao, ...)

- Historia otstétrica (Partos, abortos, ..

- Factoras que influenciam a sexualidade

- Nivel de conhecimentos sobre 8 sexualidade

- Atitude face & sexualidade

7.11 Agir segundo as suas

crengas
- Religido / Etnia
- LimitagBes fisicas, doenga, dor, medo, depressao,
ansiedade, iuto, convicgbes

- terapduticas

- Que factores influenciam sofrimenio/morte
(experiéncias anteriores, 3poio familiar, ...}

- Atitude perante crise/sofrimento/morte

- Comportamento e medidas de alivio perante
crise/solrimento/morte

- Atitude das pesscas significativas perante
crisa/sofrimenta/morte do doente

7.12 Ocupar-se

- Profiss30 (carga horaria, reformado, alteragbes
pela doenga, ..}

- Encargos familiares, outros

- Estilo de vida (activa, sedentana, alteragdes peia
doencs, .-.)

- Limitacdes fisicas, emocionais, patologicas,

7.13 Recrear
- Limitagdes fisicas, patolégicas, emocionas

sociais, famiiares
-Aqmdades(quas periodicidade, alteracdes pela

-Apom(possoassm«ﬁmm amigos)

7.14 Aprender

- Habilitacdes literdrias

- Limitagdes cognitivas, sensoriais, motivacionals,
emocionais, tapolégicas

- Actividades (leitura, TV, computador, raiagdes
inter pessoas, )

8. INFORMAGAO APREENDIDA FACE A DOENCA / TRATAMENTO /
INTERNAMENTO

[:] Entregue Guia de acolhimento do
] Outros (especificar)




Anexo |l

Carta de Alta de Enfermagem






FOLHA DE TRANSFERENCIA [ /ALTA (] - REGISTOS DE ENFERMAGEM

DIRIGIDO A:

IDENTIFICACAO DO DOENTE:

(vinheta grande)

Servigo:

Tel.:

Tel. Directo

Enf°(®) Responsavel:
Meédico Assistente:
Assistente Social:
Dietista:
Psicéloga:

Ext.:

Identificacdo da pessoa significativa: Afinidade:

Tel..

Nome:

Morada

,C.P:

RESUMO DO INTERNAMENTO: Admitido(a) a

Durcioconinia

- Factores de alivio
-Fm.«w




SITUACAO A SAIDA/ENSINO:

MEMORANDO

* Problemas actuais/
adaptaches/alteragdes:
-m

- beber & comer

- elmanar
- movimentiar-se @ manter

* Cuidados a Manter

SINAIS P (ppm)

VITAIS as

R(c/min)| PA (mmhg)

T(ax)°C DOR
Escala de avaliacédo

PVC (cmH20)| Sa02 (%)

h_minr

BH DO DIA

ENTRADOS

ELIMINADOS

Descricao

Total | Urina

Total

Volume

BH acumulado (desde

/

I 1

| BH dia anterior =

| BH do dia, 4 saida =

TERAPEUTICA ADMINISTRADA NO DIA (nome farmacolégico, dose, via, hora, local de administragao):

INFORMAGOES:

MEMORANDO

- Indicagbes Terapéut.

- Ex. Comp.
Diagnéstico

- Marcacdes consultas
- Tratamentos

- Outros

OBSERVACOES (ex. objectos pessoais que acompanham o doente na transferéncia:

- Lisboa

/ , O(A) ENFERMEIRO(A)




Anexo Il

Projeto piloto de carta de alta informatizada






Nota de Alta de Enfermagem

5 Dados do Utente ’

3

iN° de Observagao
.N° de Internamento
Nome:

Data de Nascimento:
Nacionalidade:

N° do Utente:
Médico de Familia:

Servigo de
;‘Internamento:

'Data de Admiss3o:

777777 N° de Alta:
== Sy Sexo: |
— = Pais de Residéncia:|

g ACES:|

| Tipo de Internamento: » -

N° /

T

Nome

Morada
Cédigo Postal
Afinidade

Contactos da Pessoa de Referéncia

Telefone

Outro Contacto =

Motivo Internamento:

Nota de Alta Médica

Data da Alta:
Servigo de Alta:
Destino apés a Alta:

Hospital Destino:

Drlagnésﬂeo Principal:

Diagnésticos Secundéifég;

Descri¢do Internamento:

L e




Clryrgla Realiuda:im

L - ]
: = 7
Compli
cir?c:k?smicasz € sim © Nso
Alergias: [ Sim ® Nso
Plano para a Continuidade_cje Cuidados: <0
|
Médico 'L_;? : == 7_’ : J
N° de Cédula: [ B

Dados Clinicos de Enfermagem

IReaccio do uthgc_/l’q@ﬂh face a doenca/tratamento

3 Pardmetros no
Hmomento da Admissao

Evolugdo e Plano de Alta
Necessidades humanas

Séatcs Apresenta Alteragoes Descrigao
Respirar € sm@® ngo
Beber e comer € sim® ngo
Eliminar € sim ® ngo
Movimentar-se c Sim € nao
Dormir e repousar € sim ® ngo
Vestir-se e despir-se € g & p\xo
Manter temperatura € sim® ngo
corporal
Agir segundo crencas € sm® N3
Ocupar-se € sim® nio
Recrear-se € sim® nso
Aprender € Sim g Nao
Estar limpo, cuidado e G Sim @ Nao
proteger tegumentos
proprio ¢ pars outrém . © sm ® Ngo

* Avaliagdo da Dor € sim
@ nio
c Sim

* Avaliagdo do Risco de Queda
g N3o




e Avaliagdo do Risco de € sim
Ulceras por Pressdo no Adulto G S

e Capacidade Funcional para € sim

as Actividades de Vida I3 NSo
Comunicar e
sexualidade: € sim ® nso
c Sim
e Escala de Coma
g Nao
Informacdo xmpor_t_ap_te a destacar (alertas)
r Parimetros no
momento da Alta
r Balango Hidrico do
Dia
Outras Orientacoes Relevantes:
— z == L —
|
Préximas marcagdes no IPOLFG RSN R el
Data Agenda
{Uitima terapéutica administrada
Fé([r_\_aqploosg/yg_ ?dminish'agéo/FrequéndaAA : Data e hera da ultima adminﬁistrag!o
Enfermeiro: T Y Y ]
Correio Electrénico: m EE R Y bl
N° de Ordem: R - =
Telefone _‘ - __ ‘:j Extensdo do Servico ; Ly

Estado do Formulério Preenchido & ndo validado







Anexo IV

Protocolo dietético para pessoas submetidas a cirurgia esofagica






CONSELHOS DIETETICOS PARA DOENTES OPERADOS AO ESOFAGO
ESOFAGECTOMIZADOS

Como agora o trajecto dos alimentos até ao estdmago se encontra muito reduzido,
¢ importante evitar que os alimentos cheguem muito rapidamente ao estomago de

modo a evitar o refluxo gastroesofigico.

Assim seguem a!gt_lmas recomendagt')es:

- Deve fazer refei¢des pequenas e fraccionadas (varias vezes ao dia) mastigando bem os
alimentos;

- Faga no minimo 6 refei¢des diarias; deve tomar pequeno-almogo, um lanche a meio da
manh, almogo, lanche da tarde, jantar e ceia;

- A consisténcia das refei¢des ndo deve ser liquida; deve preferir alimentos pastosos,
moles ou sélidos:

- Faga as suas refei¢des sentado ou recostado;

- Apds as refeigdes principais deve repousar durante 1 hora, ficando sentado num

cadeirdo confortavel;

- Deve beber a 4gua e outros liquidos muito devagar ¢ em pequenos golos.
- Ao pequeno-almogo, meio-da-manhd, lanche e ceia pode optar por papas, seguem

alguns exemplos:

Papa de Fruta com Bolacha: Papa lactea de Fruta com Bolacha:
- 2 pecas de fruta - 1 iogurte ou leite
- 3 ou 4 bolachas - 1 pega de fruta
- Sumo de fruta - 4 ou 5 Bolachas
- 1 colher de agtcar - 1 colher de agucar

- Para reforgar as suas refeigdes deve tomar um suplemento nutricional proteico —
Protifar Plus (Nutricia) — que deve tomar 3 vezes por dia, 2 medidas de cada vez. Pode

adicionar este suplemento as papas, as sopas ou apenas beber com um pouco de agua.






Anexo V

Protocolo dietético para pessoas submetidas a cirurgia gastrica






CONSELHOS DIETETICOS PARA DOENTES OPERADOS AO ESTOMAGO

Para evitar o enfartamento:

- Deve fazer refei¢des pequenas e fraccionadas (varias vezes ao dia) mastigando bem os
alimentos; Se necessario a consisténcia das refeicdes deve ser mole ou passada; Faca
no minimo 6 refei¢des diarias;

- Pare de comer sempre que se sinta cheio, mesmo que a quantidade ingerida lhe pareca
muito pouco;

- No inicio deve evitar os alimentos que contenham lactose (leite e queijo de vaca);

- Faga as suas refei¢des sentado ou recostado;

- Apos as refeigdes principais deve repousar durante 15-20 minutos, ficando sentado
num cadeirdo confortavel;

Para evitar as dejeccdes diarreicas (muito comuns nestes casos):

DEVE EVITAR

Refeigdes ricas em gordura e muito condimentadas

Alimentos muito quentes ou muito frios

Alimentos muito salgados ou muito doces

Alimentos ricos em fibras (integrais e leguminosas)

Carne de fibra dura e carnes gordas

Peixes gordos ou fumados

Alimentos em conserva ou salgados

Moluscos

Ovos fritos ou cozinhados com muita gordura

Legumes crus ou legumes que provoquem fermentagdes (repolho, couve de
bruxelas, pepino, couve flor, nabo, favas, ervilhas e todas as leguminosas secas)
Frutos oleaginosos (noz, améndoa, pinhdo, amendoim, caju, etc.) e frutos secos
Alimentos industrializados (geleias, chocolates, conservas em dleo de salsichas ou
atum etc.)

Bebidas gaseificadas, bebidas alcodlicas (fora das refeigdes)

Café e cha muito forte

Tabaco



ALIMENTOS ACONSELHADOS

Leite de absorgdo facil ou de soja (numa primeira fase, depois conforme for
tolerando vai introduzindo o leite de vaca)

Queijos fresco ou magro

Carne (em especial de aves) e peixes magros

Ovos (cozidos ¢ s0 1 por semana)

Arroz, massa e batata (bem cozidos)

Pio branco, bolachas tipo Maria ou bolo tipo Pdo de L6 (deve evitar o pdo integral ¢
péo escuro)

Legumes bem cozidos (cenoura, feijdo verde, espinafres, nabiga, etc.)

Sopa de legumes (de preferéncia passados)

Fruta cozida ou assada ou crua bem madura sem casca

Azeite e outras gorduras vegetais em pequenas quantidades

Agtcar em pequenas quantidades

Bebidas: 4gua pura ou mineral ndo gasosa, infusdes (chas fracos) ou sumos de fruta
natural (evitando numa primeira fase os citrinos)

Condimentos: ervas aromaticas, molho de tomate sem gordura, molho inglés

Notas importantes:

- Se ap6s uma refei¢do (aproximadamente meia hora depois) sentir desconforto como

por exemplo: vertigens, suores, palidez, palpitagdes, diarreia, nauseas, enfartamento),
deve manter-se calmo e beber um pouco de agua: Estes sintomas, normalmente
passam dentro de 15 — 20 minutos ¢ podera dever-se a:

- Ingestdo de alimentos superior aquela que esta preparado para ingerir.
- Ingestdo de alimentos muito doces.
- Ingestdo de liquidos com a refeigdo.



Anexo VI

Impresso de referenciacédo de pessoas para Cuidados Paliativos






REFERENCIACAO A EQUIPA INTRAHOSPITALAR DE CUIDADOS PALIATIVOS

DADOS DO DOENTE ' ' '
Idade NSC:

B NI ... i s s i A s R
PO o o o it o B e e e i Codigo postal. .. ... ..

Telefone ... ... ... ...

' MOTIVO DE REFERENCIAGAO
Dor O Descontrolo de outros sintomas Agonia [
Apoio psicologico ©  Apoio espiritual O Apoio social
Internamentos frequentes [ Dificuldades na comunicagio
Apoio na tomada de decisbes © Seguimento em Consulta Externa I
Apoio no luto O

| Urgéncia do pedido (demora previsivel até 2 dias uteis) Urgente O Ndo urgente O
| O doente esta informado acerca do pedido de apoio 8 equipa ? Sim O Nio O

DADOS DO CUIDADOR PRINCIPAL

NOme: ... Parentesco: ... . .

Morada:................... Tel: ... ...
| Por favor, indigue, se possivel, o agregado familiar do doente:

PROFISSIONAIS Nome “Local de contacto Tel.
ENVOLVIDOS
Medicina geral e familiar:

Outros médicos:
: Eq. Cuidados Continuados: e e e R, AR
Assistente social:

QOutros: e R L | emimesie




ESTADIO DA DOENCA

Diagnéstico: ...................................ocveee.... Data do diagnéstico: ..............
| EREIMIOS . oot i daaads

Locais de metastizacao: (se neoplasia)

Abordagens prévias / actuais da doenca:

Antecedentes pessoais relevantes:

Terapéutica actual: (incluindo doses)

| Alergias / reacgoes adversas:
\

' O que foi dito ao doente acerca da sua doenga?

O que foi informado & familia / cuidadores acerca da doenga?

PROBLEMAS ACTUAIS
Resuma os problemas que justificam a referenciagao a equipa de Cuidados Paliativos

| Caso existam anote:
| Descontrolo sintomatico ou outros problemas fisicos

| Dificuldades psico-sociais
Necessidades dos cuidadores ou de outros familiares

Outra informacao relevante:

QUEM REFERENCIA

Servigo: ... data: ... ... .

Nome: .. ... ... .. nmec............. extensao:...................




Anexo VIl

Impresso de Enfermagem utilizado na Consulta de Cuidados Paliativos






Registo de Enfermagem

Doente:

.....................................

Data:

/ /

Profissionais: Médica / Ass. Social /Psic./

Presenca em Consulta: Cuidador 0 Outro O

C. Programada 0 Urgéncia O Motivo

T.A / mm/Hg
B p/m
R. c/m
sat O° %
Temperatura Timp.

AVALIAGAO

INTERVENCAO

Fisica

Consciéncia
Orientagdo
Memdria/Atenc3o
Aprendizagem
Expressdo verbal
Percepgdo da doenga
Emogdes expressas

Cognitivo
JEmocional

e Dor ___
i o Niusea/ Vomitos ___
. e Dispneia ___
g | e Obstipac3o __
é i e Astenia ___
S i | *Ansiedade ___
s i e Sonoléncia ___
- * Anorexia ___
% | eBemestar ___
g e Qutro

® Cumpre Pautada S N
S | e utilizasos s N
> e Cumpre ¢. ndo
g Farmacolégicos S N
A e Efeitos secunddrios S N
(=] s S N
i  Dificuldades
§ e Gestor Terapéutico > N

Higiene pessoal
/Vestir
=i




W |
2 & | PD
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¥
£z
<
I

w
S g |PD
o o
gE|°
s 8
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E Higiene/Vestir O Controlo de sintomas O Outros O

°
o 'S
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S
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£
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Anexo VIII

Folha de terapéutica fornecida a pessoa e cuidador
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Anexo IX
Impresso de enfermagem utilizado no follow-up telefénico das pessoas em

cuidados paliativos
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Anexo X

Critérios de complexidade de uma pessoa em cuidados paliativos






Critérios de Complexidade

Vinheta
Um doente em cwidados patativas gue

Por favor, cologue um X nos sintomas ndo controlados que o doente apresenta;

SINTOMAS PRESENTES

Data | Data
Dar Cansaco/Fadiga
Cuspneia Delirium
Tosse | Confusio
Estertor Sonolénoa
Anorexia Insénia
émitas Arsindade
Niusaas Depressao
Diarrea ¥arostamia
Obstipaco Frurido
Outra(s) Qual {ais)?

Srruacdes CLiNTcAs pE DrFicIL CONTROLO

m s m "
Dar de dificil controlo Compressin Madular
Sub oclusiofoclusio intestinal Ascite

Outro (s)/Cual {ais)?

ELEMENTOS DE COMPLEXIDADE

Ceficuldade em se “adaptar” & doenca

[solamento social
Coente afou cuidador jovemn

Existéncla de dependentes criancas afou jovens

Cuidadores com Incapacidade real de assumir o apolo informal

Répida evolucao da doenca
Crises freguentes

Presenca de conflitos familares graves

Presenca de dilemas éticos (sedacao/hidratacio/solidtacio de eutandsia)

Outra (s}
Qual {ais)?







Anexo Xl

Guia de acolhimento de uma Unidade de Cuidados Paliativos Domiciliarios
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Anexo Xll
Folha de admissao de doentes de uma Unidade de Cuidados Paliativos

Domiciliarios






FOLHA DE ADMISSAQ DE DOENTES

(3 preencher pelo médico
Identificacio do Doente ;Estaoo ChiliFrofissio) Pedido de Admissao: / /200
fdmissao: f 200
Readmissdes: /200
/ £200
/ J200
Cuidador Principal: Afinidade: Tel.
Referenciacdo
Servigo: Ext. Clinico Assistente:

Resumo do processo clinioo:

Historia da doenca actual:

Antecedentes pessoais: (Cam referénda cbrigatieia a histiria de dicera péptica. Histira presente ou passada de akooolisma
crdnico. Tomioodependinoa. Arfeosderes ssguiatrioes)

Medicado com:

Antecedentes familiares:




MMSE/MSQ

Avaliacdo de Sintomas:

Escala do observador

Fass Fawe Fasdas Fureer Barpy
[T = remdarnia e e T sk e

e e syl i e
i

Intensidade Diistross

Fadiqa

Sonolénda

Anorexia

Halsaa

Dispneia
Ansiedade

Tristeza

Berm-estar

..
Exame Fisico




Pemepgﬁn do Doente e Familia

{8 prevanciior sig eaprrmsin

Enguadramento Familiar e S6cio-Econdmico

Genograma:

Legenda:

Fesmiining _:" Masculing |_

e O eol
it

. ‘.. : | |"'.-\.-'-.'."'-'\|"|:_:_;'

RS5ED MUt priwima Rietaglo Confitzoss

Reachin Alastads Seperacin ou Corte

Qpta Memcmentn  Dets Falcsesis

" gf
Morte =
Caracterizacdo do(s) Cuidador{es) Principal{ais)
Nome Sadde Fisica
[dade Satde Mental
Situacio Laboral
Funcionamento Geral Familiar Memuorando;

Pontos Forbes do Sisbema Familiar

Fontes de Stress do Sisterna Familiar

Furcianamenta geral familiar —
Tipa de interacgio familiar

Fonics Fortes da Familia:
Evtrabégens de comunicachs eficens

. Expeeriincizs anberones de ouldar

. ApokD Midtun

Fortes de Stress familar:
. Prestagn O culSados
Exirabégen de comunicachc nda
e e ]
Inmeitiinris de Moy apon

Avaliacao S5ocio-Econdmica

Condictes habitaconais

Repercussies socio-econdmicas da doenga




Apoio Social

Farnilia alargada
Servico Social Contacto

Pessoa de referéncia
Servigos da Comunidade Contacho
[dentificacdo do servico Pessoa de referénia

Fendmenos de Enfermagem

Principal Necessidade Identificada pelo Doente

Fontes de sofrimento identificadas

Principal Mecessidade Identificada pela Farniliail:uidadur

Fontes de sofrimento identificadas

Plano/Intervencao




FOLHA DE CONTINUACAQ

Mamorando:

HHEE!

Pomis Fortes da
Fairndl i

Forbes e Birews
Fardiar

Ercaminhymani;

Principal
hizcessidade
senitida ]
thonle

Prncipel
neCEsy i ade
sentida oodo
cuidador

ol de Do







Anexo XllI

Protocolo dietético para pessoas submetidas a cirurgia esofago-gastrica






| SERVICO DE DIETETICA E NUTRIGAO |

Dieta para Gastrectomizados J

NOME:

RECOMENDACOES GERAIS:

» Faga pequenas refeicdes mais frequentes, pois sdo melhor toleradas.

» Deve fazer no minimo, 6 refeicdes por dia (ndo esteja mais do que 3
horas durante o dia e 8 horas durante a noite, sem comer).

« Tome as refeicoes tranquilamente.

e Mastigue muito bem os alimentos e coma devagar.

* Deve fazer as sua refeicoes sentado (angulo de 30 a 45°) e repouse por
cerca de 1h apos as refeigdes.

* Evite os alimentos muito quentes ou muito frios (podem provocar
diarreia).

» Retire toda a gordura visivel e peles da carne e peixe.

» Evite comer alimentos ricos em gordura como os produtos de
salsicharia, charcutaria, enlatados, refeicoes pré-preparadas, folhados
e salgados (croquetes, rissdis, merendas).

» Utilize o minimo de gorduras, preferindo sempre gorduras vegetais
(azeite).

* Coloque o azeite (pouca quantidade) no final da confeccao da sopa.

* Modere o consumo de sal»» Acentue o paladar dos alimentos
utilizando ervas aromaticas.

« Coma no maximo, 1-2 ovos por semana (preferir os cozidos ou
escalfados).

e Acompanhe sempre a refeicao do almo¢o e jantar com legumes bem
cozidos.

¢ Evite o consumo de saladas cruas, durante mais _____ dias.

« Evite leguminosas como feijao, grao, ervilhas, favas, lentilhas e milho,
durante mais ___ dias.

» Beba cerca de 2l de agua por dia (pode optar por cha de ervas). NAO
BEBA LIQUIDOS QUANDO COME. OPTE POR BEBER LIiQUIDOS 30 A
60 MINUTOS ANTES OU APOS AS REFEICOES.

* Evite os refrigerantes com gas e bebidas alcodlicas.



* Frutos: No inicio prefira os frutos cozidos ou assados (macga ou péra
cozida). Pode comer banana 2-3 vezes por semana. A0S poucos
experimente comer a fruta crua (maca e péra e outros frutos) — ralada
e sem casca.

¢ Leite e Derivados: O leite € um dos alimentos que normalmente nao é
bem tolerado. A melhor forma de avaliar a sua tolerancia é
experimentar apenas uma vez por dia.

 Devera preferir o leite magro. Os iogurtes e queijos meio gordos sao
normalmente bem tolerados.

+ Evite o consumo de agucar e agucarados, substituindo-o, se o desejar,
por adocante.

+ Evitar os alimentos doces (bolos, chocolates, compotas, sobremesas,
sumos).

e Pode comer pao branco ou de mistura, evitando o integral.

Nota: Pratique exercicio reqularmente.
Pode por exemplo, caminhar diariamente cerca de 30 a 45 minutos seguidos

(aumente o tempo progressivamente).

CONFECCOES:
Nao devera ingerir fritos, guisados ou molhos. Pode optar pelos cozidos,

grelhados, assados e estufados sem molhos (cozinhar os alimentos em cru,

sem refogar).

Lisboa,
Dietista,

N.B.: Para mais esclarecimentos apds a alta, deve entrar em

contacto com o nosso servigo.telf.:



Anexo XIV

AvaliacBes dos ensinos clinicos pelos enfermeiros orientadores






Decorre no periodo de 29 de Setembro 2014 a 13 de Fevereiro 2015

Competéncias a atingir:

. Agir como perito na prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa adulta e idosa com doenga cronica
e seus significantes, numa perspectiva holistica. ao longo do ciclo de vida, nos diferentes niveis de
prevencao ¢ em diversos contextos;

. Agir como dinamizador da capacitagao da pessoa adulta e idosa na gestao da sua doenga cronica
inserida no seu da familia e comumdade;

= Intervir como perito.

= Na cniagao de condigdes que garantam a prestagao de cuidados de qualidade;

» Na dinamizagio de uma cultura de melhonia continua da qualidade dos cuidados e da
formacao dos profissionais;

* Nas equipas, profissional, multiprofissional, multidisciphnar € multissectorial, em contexto
hospitalar, extra hospitalar e em projectos comunitanos no sector publico ou privado;

= Na definicdo e operacionalizacao das politicas de saude na pessoa adulta e idosa com
doenca cronica, ao nivel local, regional, nacional e europeu.

« Assumir um papel dinamizador na construcdo e divulgagao do saber ao nivel da Pessoa Adulta e Idosa

com doenca cronica nas diferentes areas de intervencao especificas que a seguir se propoéem
enfermagem Oncoldgica, Enfermagem Nefrologica e Fnfermagem a Pessoa ldosa

ETAPAS (datas /local)
De 29 de Setembro a 17 de Outubro de 2015




Desenvolvimento do Projecto (data/local) Servigo de Cirurgia Geral

Desenvolvimento do percurso metodologico previsto de forma articulada com a prestagao

de cuidados que o estudante vai realizar. (Objectivos /actividades / estratégias / recursos)

A Sr® Enf® Sofia parlicipou ativamente na preparacao para a alla de clientes submetidos a

cirurgia ao esofago ¢ gastrica agindo como dinamizadora na capacitacao do cliente para o

autocuidado. tendo especial atencao ao envolvimento do cuidador nos cuidados prestados.

Observou a aluagdo da equipa de enfermagem identificando esiratéqias utilizadas com o

intuito da preparacdo para a alla e participou ativamente na transmissdo de informacao.

com identificacao das necessidades mais prementes dos clientes e cuidadores.

Durante o periodo de estagio precedeu ao aprofundamento de conhecimentos teoricos

atraveés da revisao de literatura pertinente.

Identificou claramente os momenlos propicios para a transmissao de informacao,

procedendo a promocdo do autocuidado ao cliente, lendo o cuidado de transmitir

informagao concisa com subsequente validagao dos ensinos realizados.
Tendo em apreciacao os aspetos referidos anteriormente, € 0 sentido de responsabilidade

da Enf* Sofia pelo trabalho desenvolvido, considero que os objetivos de estagio foram

atingidos

AVALIACAO: Muito Bom

Assinatura Orienlador Clinico



Avaliacdo do Estagio da aluna Sofia Manuela Neves Guia

A Enfermeira Sofia Guia demonstrou durante o periodo de estagio uma atitude profissional de
responsabilidade e disponibilidade. Apresentou a equipa de enfermagem os objectivos de estagio e
afirmou a sua intencdo e interesse em, com o apoio da equipa, aproveitar esta oportunidade para
desenvolver competéncias especificas nas areas do controlo sintomatico, comunicagdo, promogado
dos auto-cuidados e articulagdo entre os servigos envolvidos, no processo de saude dos utentes.

Integrou-se na equipa manifestando facilidade na interacgdo com todos os elementos e no trabalho
em equipa. Revelou uma atitude de autonomia, nao assumindo decisdes que ultrapassassem a sua
competéncia, mas desenvolvendo uma intervencdo proactiva em todas as discussoes.

Durante o periodo de estagio participou nas varias dreas de actuagdo de enfermagem, a consulta
partilhada (médico e enfermeiro), a inter-consulta, o acompanhamento dos doentes (por telefone) e
os procedimentos de articulagdo com os outros servicos envolvidos (nomeadamente Cuidados de
Saude Primarios, RNCCI e Voluntariado).

Desenvolveu um estudo de caso dum doente com necessidades em Cuidados Paliativos, internado no
Servico de Cirurgia. Este estudo de caso alicercou o desenvolvimento de competéncias individuais,
promoveu a articulagdo funcional entre os dois Servicos envolvidos e promoveu junto da equipa do
servico de internamento (pela discussdo), entre outras, a sensibilizacdo para a importancia duma
abordagem de cuidados paliativos, particularmente a articulagdo entre servigos favorecendo um
processo de transicdo de cuidados, a especificidade de intervencdes no controlo sintomatico, o
acompanhamento das expectativas do doente face evolugdo da doenga e a importancia do
envolvimento da familia no processo de cuidados, em antecipagdac aos acontecimentos,
nomeadamente no planeamento de alta hospitalar.

Consideramos que, pela atitude, postura, trabalho desenvolvido e comportamentos evidenciados a
Enfermeira Sofia Guia teve um estagio Muito Bom.

A orientadora de Estagio



Avaliagdo Qualitativa do Estdagio da Aluna Sofia Guia realizado nas
Consultas Externas

A aluna revelou-se uma profissional muito interessada e empenhada em
melhorar e aperfeigoar os seus conhecimentos na pratica clinica, em contexto
de Cuidados ao utente / familia em ambulatério.

Integrou-se muito facilmente no servicgo e na equipa de trabalho,
cooperando activamente nos cuidados prestados.

Responsavel e ponderada nas suas intervengdes, mobilizou de forma
muito eficaz os conhecimentos da sua pratica diaria para o contexto em que se
inseria, conseguindo colmatar dificuldades e problemas de maior
complexidade.

A sua presenca, bem como as actividades que desenvolveu no servigo
foram uma “mais-valia", nomeadamente porque a elaboragdo de um projecto
para uma Consulta de Enfermagem na area da Cirurgia Esofago-gastrica veio
ampliar o nosso 8mbito de actuagdo junto dos utentes beneficiarios dos nossos
cuidados, permitindo-nos abranger cada vez mais areas do Cuidar. Para além
deste aspecto, € importante ressaltar que este Projecto ira, sem duvida,
melhorar a articulagdo entre o ambulatdrio e o internamento, agilizando-se a
comunicagdo, as necessidades e os cuidados de Enfermagem planeados e
prestados.

Fundamentando-me em tudo o que referi anteriormente, considerc que o
Ensino Clinico da Aluna Sofia Guia se situou ao nivel Muito Bom.

06 de Janeiro de 2015

O orientador
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DOENTE

DATA

NOTAS DE CAMPO

SraF. P.

2 Out
2014

Educacédo para a saude acerca de:

— Cuidados a sutura

— Cuidados nas mobiliza¢gdes

— Cuidados com a alimentacéo

— Alertas a estar atento apés a alta

— Articulacdo com os cuidados de saude primarios

— Agendar os ensinos com a filha da doente

Fatores dificultadores:

— Comunicacéo pouco eficaz por hipoacusia marcada e ansiedade
— Cuidador ausente

— Validac&o dos ensinos pouco eficaz, visto a doente ndo conseguir dar o feedback

dos ensinos que lhe foram feitos

Sr. J. A

2 Out
2014

Educacédo para a saude acerca de:

— Cuidados a sutura

— Cuidados nas mobilizagbes

— Cuidados com a alimentacéo

— Alertas a estar atento apés a alta

— Articulagao com os cuidados de salde primarios
— Agendar os ensinos com a filha da doente
Fatores facilitadores:

— Comunicacéo eficaz

— Escuta ativa

— Doente disposto e incentivado para 0s ensinos
Fatores dificultadores:

— Cuidador ausente

7 Out
2014

Fatores facilitadores:

— Contacto prévio entre o doente e a dietista

— Entrega do folheto com a dieta aconselhada pela dietista
— Validagédo dos ensinos de dia 2 Outubro

— Presenca da cuidadora (esposa)

— Feedback positivo do doente e cuidadora

Alta do doente

— Entregue carta de alta de enfermagem

Sr. A. P.

8 Out
2014

Educacédo para a saude acerca de:

— Cuidados a sutura

— Cuidados nas mobilizacdes

— Cuidados com a alimentacéo

— Alertas a estar atento apés a alta

— Articulagcdo com os cuidados de saude primérios
Fatores facilitadores:

— Comunicacéo eficaz




— Escuta ativa

— Doente disposto e incentivado para 0s ensinos
e Fatores dificultadores:

— Cuidador ausente
e Altado doente

— Entregue carta de alta de enfermagem

e Educacdo para a salude acerca de:
— Cuidados a sutura
— Cuidados nas mobilizacdes
— Cuidados com a alimentacéo
— Alertas a estar atento apés a alta
— Articulacdo com os cuidados de salde primarios
9 0ut | e Fatores facilitadores:
2014 — Cuidador (filho) presente
— Comunicacéo eficaz
— Escuta ativa
St MLV, — Doente disposto e incentivado para 0s ensinos
e Fatores dificultadores:
— Pés-operatério recente

— Ainda néo iniciou dieta

e Educacdo para a saude acerca de:
— Reforco dos ensinos

e Fatores facilitadores:
14

Out
2014

— Presenca do filho e validagédo das informagfes com o mesmo
e Fatores dificultadores:

— Doente ansioso por ter alta =»comunicagéo ineficaz
e Altado doente

— Entregue carta de alta de enfermagem

e Fatores dificultadores:
9 Out — Doente desorientada no espago e no tempo
2014 — Cuidador ausente

— Impossibilidade de realizar ensinos

e Educacédo para a saude acerca de:

— Cuidados com alimentacéo
Sra.?2

J.G.

e Fatores facilitadores:
14 — Doente ja esta orientada no tempo e espaco
Out — Comunicacéo eficaz
2014 | e Fatores dificultadores:
— Auséncia do cuidador
— Doente com necessidade de falar da sua vida familiar (complicada), pelo que

interrompia os ensinos com frequéncia
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0. INTRODUCAO

Um dos principais problemas de salde que afeta os seres humanos no século
XXI séo as doencas oncoldgicas, que persistem, recidivam e requerem cuidados por
longos periodos. Nas doencas oncoldgicas que ndo tém tratamento curativo, os
cuidados paliativos sdo essenciais para que a pessoa viva 0s ultimos meses da sua
vida com a maior qualidade possivel.

“Os cuidados paliativos consideram-se, hoje em dia, um direito humano.
Neste ponto de vista a implementagdo dos mesmos deve obedecer a uma estratégia
e ndo a uma desordenada pulverizacdo de recursos. Qualquer estratégia tem como
ponto de partida uma avaliacdo das necessidades” (Capelas, 2009, p.51).

Para que seja possivel uma avaliacdo das necessidades das pessoas
necessitadas de cuidados paliativos, ha que conhecé-las. Para tal, os estudos de
caso, enquanto estratégia de investigacdo empirica, permitem estudar fenémenos
em profundidade no seu contexto real, sendo a sua compreenséao que Ihes confere a
particularidade, permitindo assim a incorporacao de multiplas fonts de evidéncia e de
dados qualitativos e quantitativos (Grilo & Mendes, 2012).

O presente estudo de caso surgiu no ambito da unidade curricular Estagio
com Relatério, num dos locais de ensino clinico. Pretendo, assim, fazer a ponte
entre os cuidados a pessoa com doenca oncolégica submetida a cirurgia
gastrointestinal no servico de internamento e a promog¢do do autocuidado na
preparacao para a alta em articulagdo com a Unidade de Cuidados Paliativos.

“Os cuidados paliativos sao os cuidados activos e totais aos pacientes com
doencas que constituem risco de vida, e suas familias, realizados por uma equipa
multidisciplinar, num momento em que a doenca do paciente ja ndo responde aos
tratamentos curativos ou que prolongam a vida” (Twycross, 2003, p.16)

A elaboragéo deste estudo de caso tem como objectivo geral criar um plano de
cuidados personalizado a uma pessoa internada por doenca oncoldgica no Hospital
B e seguida pela Unidade de Cuidados Paliativos (UCP).

Como objectivos especificos salientam-se 0s seguintes:

e Conhecer o ambiente familiar e social envolvente;

e Saber a histdria de saude e de doenca atual;



e Analisar e caracterizar as Atividades de Vida Diarias, com base na Teoria do
Déficit do Autocuidado (Dorothea Orem);

e Abordar as questdes emocionais vivenciadas pelo doente e cuidador;

e Perceber de que forma é realizada a gestédo de informacao;

e Elaborar um plano de cuidados;

¢ Realizar o planeamento da preparacao para a alta.

Para tal, delineei o percurso em que este estudo de caso foi realizado,
comecando por contextualizar onde se desenvolveu, recolhendo seguidamente os
dados mais relevantes acerca da pessoa em estudo para os poder analisar,
realizando um plano de cuidados individualizado e tendo em vista resultados a

alcancar.



1. CONTEXTO ONDE FOI DESENVOLVIDO O ESTUDO DE CASO

O caso em estudo emerge no ambito da frequéncia do ensino clinico na
Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital |}

Esta equipa tem como missdo garantir apoio e suporte as pessoas com
doencas graves, avancadas e incuraveis internadas ou em regime ambulatorio no
Hospital |, e seus cuidadores. Tem como objetivo proporcionar-lhes uma melhoria
na qualidade de vida através da prestacdo direta de cuidados e orientacao do plano
individual das pessoas para as quais foi solicitada a sua intervencéo.

Uma vez que o servico onde exerco funcdes profissionalmente — Cirurgia
Geral — se situa também no Hospital ], foi possivel articular os cuidados a uma
pessoa internada e que foi referenciada a UCP, participando na preparacdo para a
alta em ambos os contextos.

Segundo a European Association for Palliative Care (2009), um dos objetivos
dos indicadores de qualidade em cuidados paliativos € o de facilitar parcerias entre
0S VAarios servigos e programas, instituicdes comunitarias e um elevado leque de
prestadores de cuidados de saude.

“Os cuidados paliativos nos seus pressupostos determinam que devem
resultar sempre do trabalho de uma equipa multidisciplinar, a sua actividade deve
acontecer de modo interdisciplinar, isto €, de complementaridade nas funcfes e
competéncias de cada um” (Sapeta, 2011, p.92)

As pessoas sao referenciadas para a EIHSPC quando existe um descontrolo
sintomético causado pela sua doenca, sendo algumas delas autbnomas nas suas
atividades de vida diarias e outras dependentes de terceiros. Torna-se, assim,
fundamental articular neste estudo de caso a Teoria do Défice de Auto-Cuidado, da
tedrica de enfermagem Dorothea Orem.

Esta teodrica defende a existéncia de condicdes necessarias para o
desenvolvimento das suas atividades de vida, tendo em conta a existéncia de
limitagcbes associadas ao processo de doenca vivenciado. As limitacbes existentes
fazem com que haja uma incapacidade, completa ou parcial, para que a pessoa ou 0
seu dependente se encarregue da execucao continua de medidas de cuidado para
controlar ou gerir fatores reguladores do seu préprio funcionamento (Tomey &
Alligood, 2004)
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“O auto-cuidado € uma fungcdo humana reguladora que os individuos tém,
deliberadamente, de desempenhar por si proprios ou que alguém a execute por eles
para preservar a vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-estar” (Tomey &
Alligood, 2004, p. 218). Segundo as mesmas autoras, o défice de auto-cuidado
surge quando existe uma relacdo entre as propriedades humanas da necessidade
de auto-cuidado terapéutico e a atividade de auto-cuidado.

Na perspetiva de Dorothea Orem (1995) os Sistemas de Enfermagem sao
séries de acdes praticas, desempenhadas, por vezes, em coordenacdo com as
acOes dos seus doentes para conhecer e satisfazer componentes das necessidades
de auto-cuidado terapéutico, protegendo e regulando o desenvolvimento do auto-
cuidado dos doentes.

Uma vez que uma das competéncias do Enfermeiro Especialista na Pessoa
em Situacdo Cronica e Paliativa (OE, 2013) € o “desenvolvimento de atitudes
culturalmente sensiveis, apropriadas a multidisciplinaridade da vivéncia, de modo a
respeitar as particularidades de cada doente e familia e a personalizar os cuidados”,

cabe ao enfermeiro satisfazer as necessidades de auto-cuidado.



2. COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados “constitui um elemento importante na planificagdo dos
cuidados, uma vez que é a partir destas observacdes que se elabora o diagnéstico
de enfermagem” (Phaneuf, 2001, p.119).

Segundo a mesma autora, a colheita de dados permite compreender melhor o

doente e 0 ambiente que o rodeia, contribuindo para a preparacao para a alta.

2.1. Dados demograficos

Os dados recolhidos foram fornecidos pelo doente em estudo e a sua esposa,
sendo também consultado o processo hospitalar. Segundo Phaneuf (2001, p. 126),
“a informacgado deve provir de fontes diversas, tais como a prépria pessoa, a sua
familia, os outros membros da equipa de cuidados, o processo do doente e a
consulta de obras de referencia”.

No quadro seguinte encontram-se os dados demograficos da pessoa em
estudo:

Quadro 1: Dados demograficos da pessoa em estudo

NOME | M.B.
IDADE | 61 anos
NACIONALIDADE | Portuguesa
NATURALIDADE | Espinho
RESIDENCIA | Lisboa
ESTADO CIVIL | Unido de facto
PROFISSAO | Bate-chapas

O Sr. M.B. nasceu em Espinho, Distrito de Aveiro, e veio para Lisboa com
cerca de 15 anos com os pais. Trabalhava como bate-chapas numa oficina em
Campolide, estando desde acerca de dois anos de baixa devido ao aparecimento da
neoplasia.



A nivel familiar, o Sr. M.B. vive em unido de facto com a Sra. G.C. h4 28
anos, sendo que ambos foram casados anteriormente com outros parceiros. A Sra.
G.C. tem um filho, actualmente com 30 anos, do casamento anterior e que reside em
moradia prépria. Da unido do Sr. M.B. e da Sra. G.C. nasceram dois filhos rapazes,
actualmente com 26 e 23 anos, residindo ambos com os pais huma moradia térrea
com quintal, em Campolide. O seu enteado, que ele considera como filho, & casado
e tem uma filha, que ele adotou como sua neta.

Para que seja mais perceptivel compreender as vinculos familiares
existentes, estes iram ser apresentados sob a forma de genograma e ecomapa, uma
vez que estes sdo instrumentos que facilitam a avaliagdo da estrutura familiar.
Através deles € possivel ter uma visdo rapida da complexidade das relagdes
familiares, sendo por isso boas fontes de informacéao, de forma sucinta (Pereira et al,
2009).

O genograma é, assim, uma representacao grafica de dados sobre a familia,
sob a forma de arvore genealdgica, sendo possivel observar os membros da familia

da pessoa em estudo e as relacfes estabelecidas entre eles (Dias et al, 2007).

Figura 1: Genograma do Sr. M.B.

Legenda:

Fessoa em estudo

Homem

Mulher

Separagio

Unido

A nivel social, o Sr. M.B. confessa ser uma pessoa bastante ativa e, desde o
aparecimento da neoplasia gastrica, deixou de fazer algumas coisas que gostava,
nomeadamente cacar, pescar e conviver com 0s amigos. No entanto, considera que
a sua relacdo com a familia se tornou mais coesa. A neta é a sua “razdo de viver’

(SIC) e colmata as saudades que sente dela via telefénica. O cdo € o seu fiel
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companheiro e refere que uma vez que ja ndo vai voltar a cacar tera que o doar a
alguém, pois é um animal muito ativo e que nao pode estar fechado no canil, que “é
um crime” (SIC)

O ecomapa € um diagrama das relacdes entre a familia e a comunidade, que
ajuda a avaliar as redes e apoios sociais disponiveis e a sua utilizacao por parte da
familia (Rocha, Nascimento & Lima, 2002).

Figura 2: Ecomapa do Sr. M.B.

Café

Oficina Legenda:

Relagio fraca

Relagdo forle

Caca e =——— Relagio muito forte
Pesca,
== Senfido dos fluios
= 4o energis

‘Hospital de
Santa Maria

2.2. Hist6ria de Saude

Relativamente a histéria de saude do Sr. M.B., comecou a fumar e a consumir
bebidas alcodlicas em adolescente, sendo que iniciou a cessacao tabagica ha
guatorze anos e deixou de consumir bebidas alcodlicas acerca de um ano e meio. Ja
em adulto, foi-lhe diagnosticada hipertensdo arterial e litiase da vesicula, que
controlava com medicacéo.

No final do ano de 2012, tiveram inicio os primeiros sinais de anemia e perda
ponderal de peso, associados a sintomas como enfartamento pos-prandial e
melenas. Foi, na altura, a sua médica de familia, no Centro de Saude, que o

aconselhou a realizacdo de uma endoscopia digestiva alta, onde se veio a verificar
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uma lesédo a nivel do cardia, mais tarde diagnosticada como Carcinoma do Cérdia
T3N1Mo.

Em Janeiro de 2013 foi internado no Servico de Cirurgia Geral do Hospital ||},
onde foi submetido a gastrectomia total + linfadenectomia D, + esofagojejunostomia
em “Y de Roux”. Realizou ainda ciclos de quimioterapia adjuvante, terminando em
Abril de 2014.

Durante todo este percurso de doenca foi realizando exames complementares
de diagnéstico onde, segundo o doente, ndo eram visiveis quaisquer alteracdes. No
entanto, dia 26 de Setembro de 2014 recorreu ao servico de urgéncia do Hospital [
com dor abdominal na fossa iliaca esquerda e obstipacao de trés dias.

Realizou analises e uma tomografia axial computorizada ao abdémen, sendo
visivel estenose no coélon por presenca de adenopatias, com etiologia a esclarecer,
ficando com o diagndstico médico provisério de uma ocluséo intestinal.

A equipa médica de servi¢o decidiu operar o senhor para esclarecimento do
diagnéstico, realizando uma laparotomia exploradora. No intra-operatorio verificou-
se que as obstrucdes intestinais se deviam a lesbes de metastases, observando-se

ja a existéncia de carcinomatose peritoneal.
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3. ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados consiste na revisdo da informacao previamente colhida,
priorizando as necessidades, e € realizada desde o acolhimento do doente,
prosseguindo ao longo da hospitalizacdo do mesmo (Phaneuf, 2001).

Segundo Capelas & Neto (2010), a prestacdo de cuidados paliativos
necessita da utilizacdo eficaz de principios orientadores para que se promova a
exceléncia dos cuidados, sendo ele: avaliacdo das necessidades; plano terapéutico;
controlo sintomatico; suporte psico-emocional; informagdo e comunicacao; respeito
pelos valores e ética clinica; adaptacdo das organizagcdes; mudancas na
organizacdo dos recursos; avaliagdo e monitorizacdo dos resultados e melhoria

continua da qualidade.

3.1. Atividades de Vida

Para que, de uma forma sucinta, se possa proceder a interpretacdo dos
dados recolhidos, ha que analisa-los previamente. Assim, foi através da analise das
atividades de vida diarias, que avaliei o nivel de autocuidado do Sr. M.B.

As atividades de vida surgem com a criacdo do Modelo de Enfermagem de
Roper, Logan & Tierney, em 1980, e permitem obter informagdes sobre como a
pessoa em estudo as desenvolve diariamente. O Quadro 2 ira demonstrar qual era o
padrdo habitual de atividades de vida do Sr. M.B. antes do aparecimento da
neoplasia e qual o padréo atual. Essa informacéo permitira avaliar o seu nivel de
autocuidado, bem como quais as atividades que estdo atualmente alteradas na sua
vida, de forma a criar diagnésticos de enfermagem e um plano de cuidados

individualizado para um planeamento de alta eficaz.

Quadro 2: Actividades de Vida Diarias do Sr. M.B.

ATIVIDADES DE > >
PADRAO HABITUAL PADRAO ATUAL

VIDA

_ Eupneico em ar ambiente,
_ Eupneico em ar
Respirar . apresentando as vezes pequeno
ambiente o
cansaco, demonstrado por polipneia
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Comer e Beber

Manter-se limpo
e proteger os

tegumentos

Eliminar

Ingeria todo o tipo de
alimentos e bebidas
alcodlicas, sem

restricoes;

Pesava cerca de
80Kg antes do
aparecimentos dos
primeiros sinais e
sintomas que
levaram ao
diagnéstico de

neoplasia gastrica

Autbnomo nos
cuidados de higiene;

Pele integra

Urinava na casa de
banho, urina clara,
Evacuava
diariamente, fezes
moldadas

acastanhadas na

Desde que realizou a gastrectomia
total, que passou a ter um plano
alimentar especifico, que cumpria.
No internamento atual, teve nduseas e
vomitos, estando cerca de vinte dias a
dieta zero. Comecou a ingerir agua e
chéa dia 19/10 e dia 23 dieta liquida, que
manteve até ao dia da alta.
Refere, por vezes, azia e sensagao de
refluxo.

A dietista do servico de cirurgia
forneceu-lhe uma carta com dieta
personalizada para realizar no
domicilio;

Pesa 61Kg, apresentando-se
emagrecido.

Mantém autonomia nos cuidados de
higiene;

Teve uma sutura na linha média
abdominal, a drenar liquido ascitico do
terco médio, que atualmente ja é
cicatriz e ndo apresenta qualquer perda
de liquido nem sinais inflamataorios.
Na Escala de Braden, ndo apresenta
risco de desenvolver ulceras de
presséo (20 pontos)

Urina na casa de banho durante o dia e
a noite no urinol, urina alaranjada,;
Esteve sem evacuar vinte e trés dias,
tendo sido necesséria medicacéo
dirigida para esse fim, tanto pela via
endovenosa como retal. Apos ter

comecado a evacuar, o padrdo nao tem
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Movimentar-se e
manter a

postura correta

Vestir e despir-

se

Evitar os

perigos

Comunicar com
0S seus

semelhantes

Dormir e

repousar

Ocupar-se,

tendo em vista a

realizacao de

passatempos

casa de banho

Era uma pessoa
ativa, praticando a
sua atividade laboral
até Ihe ter sido
diagnosticada a

neoplasia géastrica

Auténomo,
escolhendo a sua

roupa e acessorios

Bastante

comunicativo

Dormia, em média,
seis a oito horas por
dia, sem interrupgcdes

€ Sem recurso a
medicacao indutora
do sono
Trabalhava como
bate-chapas e tinha
passatempos de
lazer como ir & caca

e a pesca, até lhe ter

sido diagnosticada a

sido regular, variando as caracteristicas

das fezes entre liquidas e pastosas.
Desde ha dois anos que teve de ficar
de baixa, passando os dias
maioritariamente em casa.
Durante o internamento, esteve sempre
auténomo nas mobilizacées,
caminhando pelos corredores com
frequéncia.
Auténomo. Anda vestido com o pijama
do hospital. Utiliza acessorios proprios,
como 6culos, chinelos e relogio.
N&o apresenta risco de queda (score
de 2 pontos) na Escala de Risco de
Quedas de Downton;
Apresenta risco de cometer suicidio
(segundo a esposa), pois possui armas
de caca no domicilio.
Comunica com toda a equipa de saude,
estabelecendo uma relacdo de empatia
com alguns elementos em particular;
No inicio do internamento tinha insénias
durante a noite, dormitando durante o
dia. Atualmente estd medicado com
Lorenin 2,5mg ao deitar, dormindo toda
a noite. Dormita, algumas vezes,

durante o dia.

Esta de baixa do seu local de trabalho;
Como néo pode ir a caca e a pesca, a
esposa leva-lhe literatura dessa area,

gue ele vai lendo durante o dia.
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neoplasia géastrica
ApOs a gastrectomia
total (Janeiro 2013)

Apo0s a cirurgia realizada no

internamento atual (Setembro 2014)

Morrer pensou que estivesse  nao fala muito no tema da morte, mas

curado e nao manda alguns “tiros de aviso”

pensava na morte relativamente ao mesmo

3.2. Controlo sintomatico

Durante o internamento atual, no Servico de Cirurgia Geral, o Sr. M.B.
vivenciou periodos de descontrolo sintomatico, manifestados por auséncia de
transito intestinal, dores intensas tipo colica, nauseas e vomitos.

O controlo de sintomas é um dos instrumentos basicos em que se apoia a
aplicacdo dos conhecimentos atuais em cuidados paliativos e tem como objetivos
“saber reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os multiplos sintomas que
surgem e que tém repercussodes diretas sobre o bem-estar do doente” (Neto, 2010,
p.62).

Segundo Robert Twycross (2003), para avaliar quais os sintomas que né&o
estdo controlados, ha que saber qual a causa do sintoma, o0 mecanismo patoldgico
subjacente, o que ja se tentou fazer e ndo surtiu efeito e qual o impacto do sintoma
na vida do doente.

Para ajudar a responder a estas questdes, no dia 7 de Outubro foi pedido
apoio pela equipa de enfermagem do Servico de Cirurgia Geral a UCP, tendo sido
observado pela mesma dia 10 de Outubro.

Dia 20 de Outubro foi pedido novamente apoio a UCP por parte dos médicos
do servico de cirurgia, no sentido de preparar a alta do Sr. M.B. para o domicilio,
nomeadamente no que toca a gestao de terapéutica para controlo sintoméatico da dor
e prevencao de novos episédios de ocluséo intestinal. Foi observado pela UCP dia
28 de Outubro, tendo alta do servigo de cirurgia no mesmo dia.

Apesar de o Sr. M.B. apresentar varios sintomas que necessitam de ser

controlados, vou incidir mais sobre as nauseas e vomitos e a oclusao intestinal, pois
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€ 0 que mais o incomoda, sendo que também apresenta candidiase oral e ascite

ligeira a moderada.

3.2.1. Nauseas e vomitos

As nauseas e 0s vomitos sdo sintomas desagradaveis que diminuem
drasticamente a qualidade de vida das pessoas com cancro. A prevaléncia destes
sintomas varia entre 30 e 70% e tem muitas implicagdes no quotidiano das pessoas
com doenga avancada e sua familia, requerendo uma avaliacdo cuidada e
individualizada a nivel multidisciplinar (Querido & Bernardo, 2010).

Numa pesquisa efetuada pelas autoras anteriormente descritas, estas
verificaram que as nauseas e vomitos podem ser multifatoriais. No caso do Sr. M.B.,
a obstipacdo causada por obstrucao intestinal devido a presenca de adenopatias
pode estar na origem das nauseas e vomitos.

A identificacdo das causas mais provaveis, vai ser importante para escolher o
tratamento e tal sé € possivel através da avaliacdo correta do doente (Twycross,
2003; Querido & Bernardo, 2010).

No controlo sintomético das nauseas e vomitos provocados por obstrucao
intestinal, a terapéutica corticdide pode contribuir para a diminuicdo da inflamacéo
do local obstruido, aumentando o lumen intestinal, deixando margem para que haja
passagem de fezes e, consequentemente deixem de existir nauseas e vomitos
(Twycross, 2003).

A nivel de medicagdo anti-emética, ha uma diversidade de farmacos no
mercado, sendo que um ter¢co dos doentes com nauseas e vomitos necessitam de
mais do que um anti-emético para ter o sintoma controlado (Querido & Bernardo,
2010). Segundo as mesmas autoras (2010, p.136) “o0 uso de sonda nasogastrica
deve reservar-se para obstru¢cées completas com grande distengdo abdominal e que
possa conduzir a algum alivio do doente”.

No caso especifico do Sr. M.B., o que se verificou no pés-operatorio imediato
foi a presenca da sonda nasogastrica, colocada no intra-operatorio, que se manteve
em drenagem passiva até o doente deixar de drenar conteudo gastrico. Foi realizada
uma tentativa de ingestdo de agua e cha, com a sonda nasogastrica clampada, sem

sucesso, uma vez que o Sr. M.B. continuava com o abddémen distendido e com
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episddios de nauseas e vomitos fecaldides. Foi novamente colocada a sonda
nasogastrica em drenagem passiva e 0 doente ingeria, por vezes, pequenos goles
de agua ou cha para conforto.

ApoOs a observacao por parte da UCP, foi-lhe prescrita a seguinte medicacao

anti-emética:

Quadro 3: Medicacao anti-emética prescrita pela UCP ao Sr. M.B. a 10/10/2014

Medicamento Dose

Metoclopramida 40mg EV (2cc/hr perfuséo continua)
Levomepromazina 6,25mg SC (22h e SOS)

Dexametasona 10mg EV (9h) e 5mg EV (13h)
Butilescopolamina 20mg (SOS)

Apés o inicio desta terapéutica, a 10 de Outubro, melhorou progressivamente
as nauseas e vomitos, iniciando dieta de agua e cha dia 19 de Outubro e
progredindo para dieta liquida dia 23 de Outubro, com toleréncia. Por vezes refere
azia e sensacdo de refluxo, que revertem espontaneamente com a elevagdo da
cabeceira da cama ou deambulacgéo.

O Sr. M.B. foi observado novamente pela UCP dia 27 de Outubro, que
realizou alteragdes terapéuticas, passando a realizar a seguinte medicacao:

Quadro 4: Medicacao anti-emética prescrita pela UCP ao Sr. M.B. a 27/10/2014

W
Metoclopramida 10mg EV (7h, 13h, 19h, 22h)
Levomepromazina 6,25mg SC (22h e SOS)
Dexametasona 5mg EV (9h, 13h)
Butilescopolamina 20mg (SOS)
Ondansetron 8mg EV (SOS)

ApoOs a alta do servigo de cirurgia, dia 28 de Outubro, teve uma consulta de
Medicina Paliativa, na qual foi prescrita medicacdo anti-emética per-6s para o
controlo das nauseas e vomitos no domicilio (Quadro 5).
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Quadro 5: Medicacao anti-emética prescrita pela UCP ao Sr. M.B. a 28/10/2014

Metoclopramida 10mg PO (30 min antes do pequeno almocgo, almocgo e jantar)

Levomepromazina 5 gotas PO (ao deitar e em SOS até 3 vezes por dia)

3.2.2. Ocluséao Intestinal

Os sintomas abdominais sdo bastante frequentes nos doentes oncoldgicos,
podendo estar associados ao tumor ou ao tratamento do mesmo. A causa mais
comum de oclusao intestinal € a neoplasia gastrica e, independentemente de esta
ser alta ou baixa, o tratamento comeca por ser conservador, iniciando-se hidratacéo
e aspiracdo nasogastrica, passando depois a terapéutica paliativa no caso dos
doentes em estadio terminal (Pacheco, Matos & Madureira, 2010). Efetivamente, foi
0 que sucedeu ao Sr. M.B. apds a laparotomia exploradora, efetuada a 26 de
Setembro de 2014.

A maioria das situacdes de oclusdo intestinal estd associada em maior
percentagem a recidivas tumorais do que propriamente ao tumor primitivo, sendo
que trés quartos dos doentes que se apresentam nesta situagdo tém o diagndstico
de cancro gastrico, do coélon ou do ovéario (Twycross, 2003; Pacheco, Matos &
Madureira, 2010). No caso do Sr. M.B. verificou-se que a oclusao intestinal se devia
a metastases no célon, com origem no tumor gastrico diagnosticado no fim do ano
2012.

O tratamento farmacoldgico com o intuito paliativo € o mais comum em
pessoas com doenca oncolégica avancada, tendo como principal objetivo diminuir os
sintomas associados a ocluséo intestinal, como a dor abdominal, as nauseas e 0s

vomitos.

Quadro 6: Medicacao prescrita pela UCP ao Sr. M.B. para a ocluséo intestinal a 10/10/2014

Octreo6tido 600mcg EV (2cc/hr perfusédo continua)
Dexametasona 10mg EV (9h) e 5mg EV (13h)
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Eritromicina 250mg EV (9h, 13h, 19h)

Butilescopolamina 20mg (SOS)
Morfina 2mg EV (SOS)

Docusato sodico +
. 1 enema (9h)
sorbitol

O octredtido em perfusdo continua e a butilescopolamina sdo usados para
controlar as secrecdes gastricas, revertendo temporariamente situacdes de ocluséao
intestinal. Os corticoides, como a dexametasona, numa dose de 6 a 18mg por via
endovenosa, diminuem o edema peritumoral, contribuindo assim para a melhoria da
sintomatologia da ocluséo intestinal. Para os doente sem cdlicas e que conseguem
ainda expulsar os gases intestinais, 0 uso de um procinético (como a eritromicina) é
uma escolha adequada. Um enema de fosfato pode também ser efetuado se a
obstipacgéao for um fator causal da oclusao intestinal.

O Sr. M.B. foi novamente observado pela UCP no dia 27 de Outubro, tendo
sido efetuadas alteragbes terapéuticas ao nivel do controlo de sintomas referente a
oclusdo intestinal, uma vez que o doente ja tinha transito intestinal mantido desde
dia 19 de Outubro.

Quadro 7: Medicacao prescrita pela UCP ao Sr. M.B. para a ocluséo intestinal a 27/10/2014

Medicamento ‘ Dose
Dexametasona 5mg EV (9h, 13h)
Eritromicina 250mg EV (9h, 13h, 19h)
Butilescopolamina 20mg (SOS)
Morfina 2mg EV (SOS)

Apés a alta do servigo de cirurgia e a ida a consulta de Medicina paliativa, dia
28 de Outubro, o Sr. M.B. foi com a seguinte terapéutica para o domicilio:

Quadro 8: Medicacao prescrita pela UCP ao Sr. M.B. para a ocluséo intestinal a 28/10/2014

Medicamento Dose

Dexametasona 4mg PO (1cp ao pequeno almoco e almogo)

Eritromicina 5ml PO (pequeno almocgo, almoco e jantar)
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Lactulose 1 saqueta (pequeno almogo ou SOS até 2vezes/dia)
Dulcolax 1 supositorio (SOS)
ClyssGo 1 enema (SOS)

3.3. Aspetos emocionais na gestédo da informacéao

“Cuidar do doente em fase avancada da doencga € complexo e, a0 mesmo
tempo, uma arte, ndo podendo em circunstancia alguma distanciar-se do direito a
verdade, a informacdo, ao respeito pelos principios éticos e a diminuicdo do
sofrimento” (Alvarenga, 2012, p.81).

A comunicacdo eficaz com o doente, através da partilha de informacéo,
atitudes e emocoes, satisfaz as suas necessidades ao sentir-se compreendido,

esclarecido, apoiado e acompanhado no seu processo de doenca (Alvarenga, 2012).

3.3.1. Comunicacao de mas noticias

A comunicacdo de mas noticias é algo dificil de transmitir, mas é um ato
praticado pelos profissionais de saude de forma sublime, ndo destruindo a
esperanca existente, mas substitui-la em alternativas viaveis. Isso pode limitar o
doente de continuar a viver, no entanto dar-lhe-a animo para viver mais
intensamente o tempo que |he resta (Twycross, 2003; Alvarenga, 2012)

No caso especifico do Sr. M.B., este tem conhecimento de que “o abriram e
fecharam e, por isso, nao devo ter coisa boa” (SIC). Refere ter ouvido uma conversa
entre dois médicos no corredor que o deixaram preocupado, dizendo em tom irénico
“Ca para mim estdo a decidir como é que eu vou morrer” (SIC). No entanto, diz ser
“medricas e piegas” (SIC), nao tendo coragem para perguntar concretamente o que
tem. No entanto, durante o internamento no servico de cirurgia demonstrou saber
mais do que aquilo que refere, dando varios “tiros de aviso” e abordando a tematica
da morte.

A esposa dor doente, a Sra. G.C., diz-se informada de toda a situacéo clinica,

apOs conversa com a equipa médica, mas pede a equipa multidisciplinar para nao
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contar pormenores ao marido, pois “se ele souber que a situacdo dele ndo tem
solugéo e que tem pouco tempo de vida mata-se sé de pensar nisso” (SIC).

A relacéo da equipa multidisciplinar com o doente nédo deve ser comprometida
por promessas aos familiares de néo informar o doente acerca do seu diagndstico,
uma vez que nao é ético. O doente daré sinais, diretos ou ndo, se deseja saber mais
acerca do seu processo de doencga, devendo ser comunicada toda a informacao que
desejar, ajustando a informacéo fornecida as necessidades reveladas pelo doente
(Twycross, 2003).

3.3.2. Impacto da doenca no cuidador informal e familia

Quando a esposa do Sr. M.B. soube da gravidade da sua situacao de doenca,
refere ter sentido um vazio inexplicavel, como se de um pesadelo se tratasse e que
depois de “acordar” tudo passaria. Mas infelizmente era mesmo realidade e tanto ela
como os filhos tiveram de se confrontar com a tdo dura realidade que o Sr. M.B.
vivenciava, e que também eles o experienciavam.

‘O diagnostico de uma doenga grave e progressiva nao afeta apenas o
doente, repercute-se também em toda a sua familia. A doenca expde e confronta as
familias com a crescente incapacidade de um de seus membros, gerando tensdo e
desequilibrio no ambiente familiar”’ (Delalibera, 2014, p.43).

Com a perspectiva de regresso a casa do Sr. M.B. a prever-se para breve, a
esposa foi questionada de como é que pensava acolher o seu marido no domicilio e
guais os recursos humanos e materiais que viria a necessitar no futuro. A Sra. G.C.
referiu que “por agora nao sera necessario grande ajuda, uma vez que um dos meus
filhos esta desempregado e, por isso, passa a maioria do tempo em casa. Eu
também trabalho de manha e a tarde como empregada domeéstica na casa de uns
senhores de idade, mas vou a casa a hora de almoco e depois a partir das 17h. Ele
por enquanto consegue fazer de tudo um pouco e é uma pessoa muito ativa... S6
nao queria € que ele tivesse muito tempo sozinho, porque era cacgador, tenho la
armas em casa e nunca se sabe se ele perde a cabeca e acaba com a vida... era
homem para isso!” (SIC)

‘A familia geralmente € o principal provedor de cuidados ao doente, e o

funcionamento familiar € um dos principais determinantes do bem-estar psicolégico
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dos seus membros. Avaliar as necessidades familiares e providenciar suporte
adequado as familias disfuncionais € muito importante durante o periodo de
prestacao de cuidados e, posteriormente, no luto” (Delalibera, 2014, p.43).

Efetivamente, no momento presente e com um nivel de autonomia
consideravel, ndo existiam grandes preocupac¢fes por parte da esposa e filhos do
doente. No entanto a esposa do Sr. M.B. foi questionada acerca de como se iriam
articular os cuidados ao marido quando este comecasse a ficar dependente nas
suas atividade de vida diarias e necessitasse de ajuda parcial e, posteriormente,
total. Para a Sra. G.C. foi dificil imaginar esse momento, pois ele presentemente
encontrava-se “bem” (SIC), mas refere que quando ele comegar a ficar dependente
“vai ser muito complicado, porque o meu filho ndo se vai aguentar emocionalmente
ao ver o pai assim e ndo vai conseguir cuidar dele. Eu ndo posso deixar o meu
emprego, pois além de correr o risco de vir a ficar desempregada, as pessoas para
que trabalham também precisam de mim. Por isso ndo sei como ird ser quando isso
acontecer, provavelmente iremos falar todos e, em conjunto com ele, tomaremos
uma decisdo para onde ele ira. Porque o ideal era contratar uma pessoa para o
ajudar em casa durante o dia e eu a partir das 17h ficava com ele, mas nao temos
condigdes econdmicas para que isso seja possivel...” (SIC).

A situacdo de doencga avancgada exerce sobre a familia uma sobrecarga fisica
e emocional constante, particularmente na fase de cuidados paliativos. Os
familiares, enquanto cuidadores informais, assumem a responsabilidade por um
conjunto alargado de tarefas correspondentes as diferentes necessidades do
doente, desde o suporte emocional até ao cuidado pessoal (Funk et al, 2010)

Uma vez que a esposa do Sr. M.B. € o membro da familia mais presente e
gue fala mais com a equipa de saude, o ideal seria a senhora estar a par de todo o
processo que o marido estd a vivenciar e articular com esta as possibilidades
existentes para que o Sr. M.B. seja acompanhado pela UCP, mesmo estando no
domicilio, havendo sempre um apoio onde a esposa possa recorrer quando tiver
davidas ou necessitar de auxilio.

“‘Nas sociedades modernas a morte por doenca cronica deixou de ser um
acontecimento meramente familiar. Com os avancos nas politicas e cuidados de
saude, as equipas de cuidados paliativos (ambulatério, internamento ou domicilio)

aproximam-se do doente e da familia e adquiriram um papel preponderante na
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promoc¢do da qualidade do morrer, estendendo-se também o apoio aos familiares
apos a morte” (Delalibera, 2014, p.43).

A comunicacado é considerada como um elemento essencial na qualidade dos
cuidados em fim de vida. “O cuidado posto na comunicacdo do diagndéstico de
doenca terminal, nomeadamente o modo como é feita e a privacidade do local por
forma a permitir ao doente exprimir 0s seus sentimentos, bem como o respeito pelas
suas decisbes condicionam frequentemente o0 que se vai passar nas etapas
seguintes” (Guarda, Galvao & Gongalves, 2004, p. 753).

Ainda segundo as mesmas autoras (2004), o facto de um membro da familia
estar doente, faz com que haja também uma doenca familiar, onde o sofrimento e a
dor séo sentidos por todos. Isso faz com que a equipa de saude, além de tratar o
doente, tem de tratar a familia.

A intensidade do sofrimento € medida pelo préprio, tendo em conta uma
multiplicidade de fatores (valores, vivéncias, crencas e recursos) que fazem do
sofrimento humano uma realidade complexa e, ao mesmo tempo, Unica para quem a

vivencia (Barbosa, 2010).
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5. CONCLUSAO

“Os cuidados paliativos desenvolvem-se como uma reaccdo a atitude,
expressa ou oculta, de que “nada mais posso fazer por si”, com a inevitavel
consequéncia, para o doente e sua familia, de um sentimento de abandono,
desamparo e desespero” (Twycross, 2003).

Com o aumento da sintomatologia associada ao fim de vida, o doente e
familia enfrentam inevitavelmente a proximidade da morte, sendo nesse momento o
apoio e o acompanhamento dos mesmos de extrema importancia.

Nesse sentido, a equipa de enfermagem desenvolve algumas das
competéncias essenciais da profissdo, como: avaliacdo, diagnostico e planeamento;
trabalho em equipa; promocdo da autonomia; desenvolvimento pessoal e
profissional; personalizacao de cuidados, garantindo a qualidade dos mesmos; inicio
e construcdo da relacédo; consolidacdo da relacdo de ajuda profissional (Sapeta,
2011).

O nivel de competéncias €, assim, influenciado pela pessoa, pela sua
formacao na area dos cuidados paliativos e pela experiéncia profissional, refletindo-
se sobre as experiéncias passadas e apreendendo com o que dai resulta.

Nesse sentido sdo também experimentadas algumas das competéncias do
Enfermeiro Especialista na Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa neste local de
ensino clinico, tais como:

e “Desenvolvimento de atitudes culturalmente sensiveis, apropriadas a
multidimensionalidade da vivéncia, de modo a respeitar as particularidades de cada
doente e familia e a personalizar os cuidados;

e Avaliacdo e ajuste das expectativas do doente e da familia face a evolucdo da
doenca, plano de cuidados e cuidados prestados ela equipa;

¢ Mantém colaboracao e articulagdo com outros membros da equipa de saude e/ou
servigcos de apoio, como prestador direto de cuidados;

e Utllizacdo de estratégias eficazes de autocuidado para minimizar fatores
geradores de stress relacionados com a dependéncia crescente e a proximidade da

morte, ao doente, cuidadores e seus familiares e na equipa de saude;
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e Suporte e consolidacdo de recursos pessoais, pontos fortes das pessoas com
doenca cronica, avancada e terminal, cuidadores e familia, facilitando a tomada de
deciséo, centrada na pessoa, a realizacao de objetivos/metas definidas em confronto
com necessidades de cuidados;

e Alcancar resultados qualificados, individualizados e atempados de comunicagao
com doente, cuidadores, familiares e membros da equipa de saude, salvaguardando
necessidades individuais, desejos expressos e respetivos cuidados” (OE, 2013).

O ensino clinico realizado na Unidade de Cuidados Paliativos, do Hospital [},
contribuiu para o inicio do desenvolvimento das competéncias acima descritas,
tendo sido muito enriquecedor, tanto a nivel pessoal como profissional.

A Teoria do Défice de Auto-Cuidado, de Dorothea Orem, torna-se pertinente
na avaliacdo dos niveis de dependéncia nas atividades de vida das pessoas com
doenca oncologica na fase paliativa. Esta tedrica de enfermagem defende que
existem limitacdes associadas ao processo de doenca vivenciado pela pessoa e
cuidador/familiar, levando a uma incapacidade completa ou parcial para a prestagéo
continua de cuidados (Tomey & Alligood, 2004).

A promocdo do autocuidado nas pessoas com doenca oncolbégica na fase
paliativa é de extrema importancia como intervencao autonoma do enfermeiro, para

que a pessoa e cuidador/familiar se sintam Uteis nesta fase da doenca.
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0. INTRODUCAO

As Consultas de Enfermagem sdo uma atividade especifica do Enfermeiro,
uma “intervencéo visando a realizacdo de uma avaliacdo, o estabelecer de plano de
cuidados de enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir a maxima
capacidade para o auto-cuidado” (Ministério da Saude, 2012). Para além de
promoverem a visibilidade da nossa profissdo, constituem a afirmacdo da nossa
pertinéncia junto das popula¢gdes, na educacdo para a saude, nos processos de
transicdo, no tratamento e na reabilitacdo dos utentes, surgem, exactamente nesta
perspectiva, como suporte essencial as pessoas/familia/cuidadores de quem
cuidamos.

Segundo o National Cancer Institute (2014), a doenc¢a oncoldgica do foro
gastrointestinal contempla 6rgdos como o esoéfago, estbmago, intestino delgado,
colon e reto.

O diagndstico de neoplasias do sistema gastrointestinal causa disrrupcao na
vida da pessoa e familia e o periodo pré-operatério € caracterizado por medo,
questdes, isolamento e incerteza relativamente ao futuro. No periodo pds-operatorio
imediato ha uma luta contra a perda de dignidade e o controlo do corpo (Khatri et al,
2012).

Mesmo que a cirurgia seja realizada com intencéo curativa, a maior fonte de
ansiedade das pessoas com neoplasias gastrointestinais € o medo da recorréncia
dos mesmos (Worster & Holmes, 2009).

No que concerne a evolucdo da producdo hospitalar, em Portugal
Continental, de algumas neoplasias do foro gastrointestinal, nomeadamente do
estbmago, coélon e reto, de uma forma geral, tem-se verificado um aumento
progressivo destas doencas oncolégicas (Administracdo Central do Sistema de
Saude, 2012).

Durante o ano de 2013, verificaram-se 17 cirurgias a neoplasias malignas do
esofago e 102 cirurgias a neoplasias malignas do estdmago no Servi¢co de Cirurgia
Geral do Hospital .

Os enfermeiros desempenham um papel preponderante em alertar a
populacdo aos diversos niveis de prevenc¢do, bem como no acompanhamento de
doenca oncoldgica, na articulagéo de cuidados intra-hospitalares e para 0s recursos

da comunidade (quando se verifique necessario).



O conceito de autocuidado tem evoluido ao longo do tempo e esta associado
a autonomia, independéncia e responsabilidade pessoal, sendo fundamental o seu
desenvolvimento no planeamento da alta das pessoas com doenca oncolégica.
Segundo Taylor et al (2011), o auto-cuidado é uma funcdo humana reguladora que
os individuos tém de desempenhar por si préprios ou que alguém a execute por eles
para preserver a vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-estar.

A Teoria do Défice de Auto-Cuidado, de Dorothea Orem (1991, p.71), defende
gue os enfermeiros sao essenciais quando “a habilidade do cuidador estda aquém da
exigida para o preenchimento de uma demanda conhecida de autocuidado... [ou] a
habilidade de autocuidado ou dos cuidados dependentes excede ou iguala-se a
exigida para satisfazer a demanda de autocuidado atual”.

Torna-se, pois, essencial, identificar o cuidador informal e a rede de suporte
da pessoa com doenca oncolégica dependente no autocuidado para,
posteriormente, o0s enfermeiros poderem percecionar quais as necessidades
sentidas por estes e pelo doente (Morgan, 2009; Belansky & Mahon, 2011; Marbach
& Griffie, 2011; Taylor & Odey, 2011; Mayer et al, 2012; Jackson, Scheid & Rolnick,
2013; Sprague et al, 2013) para poder intervir.

O envolvimento do doente e os cuidador informal no planeamento da alta é
essencial, sendo no entanto necessario para tal avaliar a capacidade, prontidao e
motivacdo destes dois intervenientes para poder fornecer e discutir informacdes
importantes para a continuidade dos cuidados (Morgan, 2009; Belansky & Mahon,
2011; Cohen & Nirenberg, 2011; Marbach & Griffie, 2011; Mayer et al, 2012; Fong,
2014).

A continuidade de cuidados é uma finalidade a atingir num planeamento de
alta eficaz, fazendo com que o doente e cuidador ndo se sintam abandonados
quando saem da instituicdo hospitalar (Taylor & Odey, 2011; Mayer et al, 2012,
Bernard & Foss, 2014; Fong, 2014).

As estratégias de follow up sdo também descritas por varios autores como
forma de os doentes e cuidadores informais serem vigiados ap6és a alta, no sentido
dos enfermeiros perceberem se o regresso a casa decorreu como previsto ou se
existiram dificuldades de adaptagdo no novo meio. O follow up pode ser realizado
através de consultas presenciais, via telefone ou mesmo pela internet, através de e-
mail, forum e chats (Morgan, 2009; Belansky & Mahon, 2011; Marbach & Griffie,
2011; Taylor & Odey, 2011; Mayer et al, 2012; Sprague et al, 2013; Bernard & Foss,
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2014; Fong, 2014).

O objetivo geral deste projeto sera melhorar os cuidados prestados a pessoa
com patologia eséfago-gastrica e familia/cuidador

Como obijetivos especificos propomos:
e Promover o acompanhamento da pessoa com patologia esofago-gastrica, durante
todo o processo de diagndstico, cirurgia e pés-operatorio;
e Articular a informagdo com a equipa multidisciplinar de forma eficaz, garantindo a
resposta as necessidades mais especificas da pessoa e sua familia;
e Articular os cuidados com o internamento, garantindo a sua continuidade;
e Promover a autonomia e a recuperacdo precoce das limitacbes decorrentes da

cirurgia, através da continuidade/instituicdo de um plano de reabilitacao.



1. DESTINATARIOS

Os destinatarios sao todos os utentes e respectiva familia, seguidas em
consulta da especialidade de Cirurgia com patologia esoéfago-gastrica e com
proposta cirargica, cujos beneficios seréao:

+ Aumento da satisfacao;

» Promocéo do autocuidado;

* Melhoria da qualidade de vida;

+ Continuidade dos cuidados;

* Relagdes de Confianga com os Enfermeiros

Em segunda instancia, também o Conselho de Administracdo e a Direccao de
Enfermagem serdo considerados destinatarios desta consulta dado que se
perspectiva a:

» Melhoria da qualidade dos cuidados;
* Diminuicdo dos custos no tratamento de co-morbilidades decorrentes da
existéncia de limitagGes funcionais;

+ Visibilidade da Instituicao.

A equipa de Enfermagem também beneficiara desta consulta, nomeadamente
no que respeita a,
+ Uniformizacéo dos cuidados;
+ Articulagéo dos cuidados;

+ Visibilidade da profissdo de enfermagem.



2. CARATERIZACAO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM

2.1.Duracéo

12 Consulta de Enfermagem — 60 minutos,
Consultas Subsequentes — 30 minutos,

Duracao dos Atendimentos de Enfermagem — 20 minutos
2.2.Horario

Prevé-se que a realizacdo das consultas de enfermagem esdéfago-gastricas
serdo efectuadas preferencialmente as 52° feiras (das 10h as 14h), de forma a haver
articulacdo com a equipa médica, que efetua consultas nesse mesmo dia da
semana.

2.3.Recursos

Para a concretizacdo e operacionalizacdo dos objectivos propostos para a

Consulta de Enfermagem, estima-se a necessidade dos seguintes recursos:

Recursos Humanos 1 Enfermeiro

Recursos Fisicos 1 Gabinete de Consulta
Computador com acesso ao Desktop de
o Enfermagem (acesso partilhado a
Recursos Logisticos _ o
informacéo clinica dos utentes) e

visualizacéo de resultados de MCDT’s




2.4.Marcacoes

Através da agenda electronica associada ao desktop de enfermagem, em
articulacdo com a secretaria de unidade da cirurgia, que ira fornecer os dados das
pessoas com doenca oncolégica que irdo ser submetidas a cirurgia esofago-

gastrica, com a antecedéncia de cerca de duas semanas.

2.5.Atividades na Consulta Pré-operatdria

¢ Acolhimento do utente e acompanhante;

e Colheita de dados: (dados de identificacdo, antecedentes pessoais, histéria de
doenca, internamentos e cirurgias anteriores, agregado familiar, apoios sociais e
comunitarios, ajudas técnicas; histéria de doenga actual, MCDT’s realizados, data do
diagnostico, médico assistente na especialidade de cirurgia, data da intervencéo
cirdrgica);

¢ Avaliacao fisica (peso, IMC e sinais vitais);

¢ Avaliacao da atitude face a situacéo de saude e doenca;

e Elaboracao do plano de cuidados com formulacdo de diagndsticos e intervencdes
de enfermagem;

¢ Planeamento de visita ao servi¢o de internamento;

¢ Articulagdo com outros membros da equipa (Cirurgido, Equipa de enfermagem do
internamento, Assistente Social, Dietista, Psicélogo);

¢ Disponibilizacdo dos contactos do Hospital X, do servico e do enfermeiro de
referéncia, da consulta externa e do servi¢o de internamento;

e Avaliacao do plano de cuidados e registos no desktop de enfermagem:;

e Articulagéo do processo de enfermagem entre a consulta e o internamento (e vice
versa), por forma a haver continuidade de cuidados;

e Sinalizar, por contacto telefonico com os enfermeiros do internamento, 0s casos

mais especificos.



2.6. Atividades na Consulta Pés-operatoria

e Consulta da carta de alta do servigo de internamento;

¢ Avaliacao fisica (peso, IMC e sinais vitais);

¢ Avaliacao da atitude face a situacao de saude e doenca;

e Actualizacéo do plano de cuidados;

¢ Realizacao de tratamentos a feridas cirurgicas;

e Articulagdo com outros membros da equipa (Cirurgido, Enfermeiros do
internamento, Assistente Social, Dietista, Psicélogo);

e Avaliacao do plano de cuidados e registos no desktop de enfermagem.



3. PLANO DE CUIDADOS

DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM

INTERVENCOES
DE ENFERMAGEM

Aceitacdo do Estado de Saude

(comprometida)

Alimentar-se (comprometido)

Ansiedade

Atitude face a Cirurgia
(dificultadora)

Auto-imagem (alterada)

e Explicar sobre estado de saude
e Fornecer informacéao

e Solicitar apoio de

e Ensinar o individuo

e Explicar sobre estado de saude

e Fornecer informacdo (tipo e
guantidade de alimentos,
posicionamento pés-prandial,

cuidados com  dispositivos de
alimentacao)

¢ Identificar habitos alimentares

¢ Identificar dispositivo de

alimentacao

Solicitar apoio de (dietista)

Vigiar Peso
Vigiar IMC

Identificar [agente desencadeante
de] ansiedade
e Ensinar técnicas de relaxamento

Treinar técnicas de relaxamento

e Utilizar termémetro de distress

e Solicitar apoio de

e Escutar

e Explicar sobre estado de saude

e Fornecer informacéao

e Solicitar apoio de

e |dentificar [agente desencadeante
de] auto-imagem alterada




_ e Fornecer informacéao
Conhecimento sobre Estado de _ )
e Explicar sobre estado de saude

Saude (diminuido)

e Ensinar o individuo

) . e Executar tratamento a Ferida
Ferida Cirargica o
Cirurgica

e Avaliar estado de consciéncia

L o e Monitorizar peso / sinais vitais /
Intolerancia a Actividade _ _ _
glicemia capilar

e Solicitar apoio de
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Negacéo

Escutar

Explicar sobre estado de saude

Fornecer informacéo

Solicitar apoio de

11
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Apéndice IV

Folheto informativo a pessoa proposta para cirurgia esofagica












Apéndice V

Folheto informativo a pessoa proposta para cirurgia gastrica












Apéndice VI

Plano da Sessao de Formacéo realizada no servico de Consultas Externas






PLANO DE SESSAO

Tema da sessédo de formacgédo: Cuidados de enfermagem a pessoa com doenca

oncoldgica submetida a cirurgia esofago-gastrica

Local: Consultas Externas

Data: 26 de Novembro de 2014

Duracéao: 30 minutos

Destinatéarios: Enfermeiros do Servico de Consultas Externas

Objetivo Geral: Capacitar os enfermeiros das Consultas Externas para a
articulacdo com os enfermeiros do Servico de Cirurgia Geral no desenvolvimento
do Projeto Promoc¢do do Autocuidado na Pessoa com Doenca Oncoldgica

Submetida a Cirurgia Es6fago-Gastrica

Objetivos Especificos:

¢ Que o formando seja capaz de:
— Descrever os fatores de risco e sinais/sintomas das neoplasias eséfago-
gastricas;
— Enumerar o circuito da pessoa com doenga oncologica esoéfago-gastrica no
Servico de Cirurgia Geral
— Nomear os cuidados de enfermagem inerentes as pessoas com doenca
oncologica eséfago-gastrica submetidas a cirurgia;
— Nomear os tipos de cirurgia a que as pessoas com doenca oncoldgica

esofago-gastrica sdo submetidas;



— Enumerar as ferramentas a utilizar no decorrer do desenvolvimento do

projeto (folhetos).

Metodologia: método expositivo e participativo

Meios e Recursos:
e Computador;
¢ Diapositivos;

e Fotocodpias dos folhetos.

Avaliacao:
¢ Avaliacao formativa, no decorrer da sessao de formacao, através do interesse
demonstrado pelos formandos, ao colocarem questdes e responderem

espontaneamente ao que lhes é perguntado.



Apéndice VI

Sessédo de Formacao realizada no servico de Consultas Externas
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Apéndice VI
Jornal de Aprendizagem






JORNAL DE APRENDIZAGEM

Um dos principais problemas de saude que afeta os seres humanos no
século XXI sdo as doencas oncolégicas, que persistem, recidivam e
requerem cuidados por longos periodos.

Os cuidados paliativos surgiram com vista a melhoria da qualidade de
vida das pessoas com doencga oncoldgica avancada, sendo definidos por
Twycross (2003, p.16) como “cuidados activos e totais aos pacientes com
doencas que constituam risco de vida, e suas familias, realizados por uma
equipa multidisciplinar, num momento em que a doenca do paciente ja ndo

respondendo aos tratamentos curativos ou que prolongam a vida”.

“A doenga terminal tem normalmente associados um conjunto de
problemas — nao s6 fisicos — que determinam sofrimento de intensidade
diferente para aqueles que a vivem. A resposta a estes problemas, a
este sofrimento, nos seus diferentes cambiantes, passa por uma
intervengao técnica rigorosa e activa, passa pelos cuidados paliativos.”
(Neto, 2010, p.7)

Tento em vista o0 objetivo especifico previsto para este local de ensino
clinico, de participar na prestacdo de cuidados da pessoa com doenca
oncoldgica, pretendia desenvolver como atividades o acompanhamento da
equipa de enfermagem da Unidade Domiciliaria de Cuidados Paliativos
(UDCP) e a identificagdo das necessidades da pessoa com doenca
oncoldgica e cuidadores informais no domicilio.

Para que fosse possivel atingir este objetivo, foram elaboradas notas
de campo durante 0s nove turnos realizados, retirando delas as
necessidades identificadas pelas pessoas com doenca oncologica e seus
cuidadores e o nivel de autonomia das mesmas no domicilio.

Este local de ensino clinico, como equipa de cuidados paliativos
domiciliarios, “presta cuidados a doentes, que deles necessitam, na sua casa
assim como apoiam os seus familiares e cuidadores dos doentes” (Capelas,
2014).

A comunicagdo € um dos instrumentos basicos da profissdo de
enfermagem e também muito importante na area dos cuidados paliativos.

Durante todas as visitas domicilirias que realizei na UDCP, a comunicagao



foi, sem duvida, a necessidade que as pessoas com doenca oncoldgica e
seus cuidadores/familiares mais manifestam. Esta “implica a adaptacédo a
uma realidade em constante mudanca — com avangos, retrocessos,
significados, envolvendo o doente, a familia e a equipa de cuidados
paliativos, capaz de nos conduzir a uma relagao interpessoal auténtica ...”
(Querido, Salazar & Neto, 2010, p.462).

A pessoa com doenca oncologica e seu cuidador/familiar sentem a
necessidade de comunicar acerca da sua doenca, nomeadamente referindo o
gue os incomoda ou preocupa e colocando questbes acerca dos tratamentos
gue estdo/vao realizar, dos resultados de analises ou exames
complementares de diagndstico e sobre a evolu¢do da doenca. “Por esta
razdo, comunicar eficazmente constitui uma necessidade basica na atencao
ao doente/familia em cuidados paliativos” (Querido, Salazar & Neto, 2010,
p.462).

Cabe ao enfermeiro saber gerir as expetativas da pessoa doente e seu

cuidador/familiar. Segundo Querido (2005), para a maioria das pessoas, a
palavra cancro pode ser interpretada e vivida de diferentes formas, tendo
cada ser humano uma reaccdo emocional especifica. Assim, a gestdo de
expetativas é vivenciada pela pessoa doente de acordo com a sua percecao
da evolucdo da doenca e da eficacia do tratamento, representando este, a
maioria das vezes, um sinal de esperanca perante a cura.

Durantes as visitas domicilidrias as pessoas com doenca oncoldgica e
cuidadores familiares fizeram questdes como:
e “O meu filho quer que passemos o Natal em casa dele, perto de Loures,
mas dia 23 tenho de ir levar a injecédo e eles tém de estar a minha espera...”
(J.T., 74 anos)
e “Enfermeira, sabe se as analises que me colheu no outro dia estavam
bem?” (S.C., 69 anos)
e “O que é que deu aquele exame aos 0ssos que fiz a semana passada, ja
sabe?” (C.C., 76 anos)
e “Quando é que eu vou comegcar a fazer quimioterapia? E que faco anos
sexta-feira e ja 0 ano passado por esta altura estava a realizar tratamentos...”
(C.A., 61 anos)



Dar mas noticias é também uma area da comunicacao importante em
cuidados paliativos. Uma ma noticia € uma informacdo que modifica
drasticamente, de forma negativa, o futuro da pessoa (Twycross, 2003;
Querido, Salazar & Neto, 2010). A ma noticia ndo tem necessariamente a ver
com a comunicacédo do diagnostico ou prognoéstico da doenca, podendo ser a
realizacdo de tratamentos ou o impedimento de realizar alguma atividade que
dé prazer a pessoa doente.

Durante as visitas domicilidrias, a pessoa doente ou o cuidador/familiar
receberam diversos tipos de mas noticias, tais como:
e “Senhor, C.C., o resultado da cintigrafia 6ssea que realizou recentemente
mostram que a doencga ja estd a atingir alguns o0ssos, dai ter tido dores na
regido lombar nas ultimas semanas. Vamos ver se serd possivel realizar
radioterapia para nao ter tantas dores...”
e “T., se calhar estds com uma infecdo urinéria outra vez, vais ter de fazer
uma colheita de urina ...”
e “Acho a sua irm& mais emagrecida, menos comunicativa e mais confusa!”
e “Dona S.C., vamos ter de a algaliar novamente, pois esta algdlia ja ndo se
encontra permeavel.”
e “Se calhar vai ter de realizar mais uns ciclos de quimioterapia...”

“Dar mas noticias provoca habitualmente perturbagdes tanto ao doente
como a pessoa que as da. E necessario estar preparado para enfrentar uma

reaccao emocional intensa ...” (Twycross, 2003)

“O valor da comunicagao sobressai quando se reconhece que é a
chave para aceder e atender com dignidade todas as dimensdes da
pessoa doente. Por isso, no &mbito dos Cuidados Paliativos, endente-se
gue uma comunicacdo efectiva com os doentes, suas familias e quem
esta envolvido nos seus cuidados, € um componente essencial da
assisténcia” (Querido, Salazar & Neto, 2010, p.463).

O facto de a equipa de enfermagem se manter contactavel via
telefonica durante todos os dias do ano, das 8h as 16h, faz com que as
pessoas doentes e cuidadores/familiares se sintam a vontade para ligar e
esclarecer qualquer davida necesséria fora do periodo de visita domiciliaria.

O controlo de sintomas é também uma area fulcral em cuidados

paliativos, sendo considerado por Neto (2010) como um dos instrumentos



basicos nesta area. De facto, uma das necessidades que os doentes e
cuidadores/familiares que séo cuidados pela UDCP requerem € o controlo de
sintomas, sendo que os mais observados foram: a dor, as nauseas e vomitos,
a fadiga, a anorexia, a obstipagéo e a sonoléncia.

Segundo Neto (2010), a avaliacdo dos sintomas e 0 seu controlo é
algo muito complexo, regido por principios gerais, tais como: avaliar antes de
tratar; explicar as causas dos sintomas a pessoa doente e seu
cuidador/familiar; ndo esperar que a pessoa se queixe; adotar estratégias
terapéuticas mistas, recorrendo a medidas farmacolégicas e néo
farmacoldgicas; e monitorizar os sintomas, através da utilizacdo de
instrumentos e registos adequados.

A maioria dos sintomas tém, efetivamente estratégias de controlo nao
farmacoldgicas, as quais foram transmitidas as pessoas doentes e seus
cuidadores/familiares, como por exemplo: uso de almofadas em regides do
corpo especificas, de forma a aliviar a dor; massagem com creme hidratante
em zonas em que a pessoa sente mais desconforto; permanecer mais tempo
sentado ou em pé a seqguir as refeicbes, de forma a nao ficar nauseado;
ingerir alimentos ricos em fibras, prevenindo a obstipacéo; ...

No entanto, a maioria dos sintomas € controlado através de

medicacado, sendo a gestdo do regime terapéutico e 0 acesso a medicacao

mais duas das necessidades encontradas nestas pessoas com doenca
oncoldgica e seus cuidadores/familiares.

Praticamente em todas as visitas domicilidrias realizadas houve
necessidade de realizar um ajuste na terapéutica, nomeadamente
analgésica. Segundo Pereira (2010, p.69) “a dor é uma complicagéo
frequente e com elevado impacto na vida dos doentes com cancro. ... entre
65% e 85% dos doentes com cancro avancado irdo sentir dor. Dois tercos
deste doentes classificam a dor entre moderada a intensa.”

As pessoas com doencga oncoldgica observadas referiam ter tido dores
gue nao cediam a analgesia de horario, sendo por vezes a dosagem em SOS
também insuficiente. Nestes casos, se a médica da UDCP tivesse ido a visita
domiciliaria realizava as alteracdes necessarias presencialmente, caso
contrario, a enfermeira falava com a médica, que dava essa indicacdo via

telefénica. O objetivo major é a pessoa nao ter dor, sendo muitas vezes



necessario por parte da equipa de enfermagem verificar como o doente toma
a medicacdo ou como o cuidador/familiar a da a pessoa doente, pois
verificam-se ocasionalmente equivocos na administracdo de terapéutica,
provocando episodios de dor ndo controlada.

A capacitacdo do doente e seu cuidador/familiar €, entdo de extrema
importancia, promovendo a adesdo a terapéutica, utilizando estratégias
diferentes para cada situagcdo especifica. Assim, o contacto de proximidade
entre a equipa , a pessoa doente e seu cuidador/familiar tornam-se cruciais
em todo este processo (Capelas, 2014).

O acesso a medicacdo é uma dificuldade sentida por algumas destas
pessoas a qual sdo prestados cuidados no domicilio, devido aos fracos
recursos econdmicos. Nesses casos a Assistente Social é chamada a intervir
e 0s medicamentos sao fornecidos de forma gratuita. O doente oncolégico ou
cuidador/familiar alerta para o facto de ja nao ter determinada medicacéo e
na proxima visita domiciliaria a equipa de enfermagem fornece os
medicamentos em falta.

A doenca oncolégica ndo atinge somente a pessoa que a possui, mas
também todos o que a rodeiam, nomeadamente a familia, havendo

frequentemente alteracbes de papéis sociais.
“O impacto da doenga terminal no ambiente familiar depende da
personalidade e circunstancias pessoais do doente, da natureza e
gualidade das relacdes familiares, das rea¢des do doente e da familia a
perdas anteriores, da estrutura prévia da familia e do movimento
evolutivo, da qualidade da habitacdo e do apoio da comunidade”
(Guarda, Galvédo & Gongalves, 2010, p.753)

7

Cuidar de um familiar com doenca oncolégica no domicilio é uma
tarefa ardua e, ao mesmo tempo, um desafio, pois vai haver um confronto
dos familiares perante situacdes especificas que néo estdo habituados a lidar
e, por isso, exigem deles um esfor¢o suplementar. “Para muitas familias este
€ um momento pelo qual nunca passaram e, por esse motivo, gerador de
angustias face ao desconhecido” (Guarda, Galvdo & Gongalves, 2010, p.756)
Deve, assim, existir uma boa relacéo entre o familiar e a pessoa cuidada.

Cabe a equipa da UDCP uma avaliagdo constante da familia e das
condicbes habitacionais, sendo esta realizada pela primeira vez na
consulta de acolhimento, para perceber se existem condi¢cbes para cuidar de



um familiar doente nesta fase da sua vida. “A avaliagdo das condi¢des da
familia para a prestacéo de cuidados deve ser feita periodicamente uma vez
que as circunstancias vao sofrendo alteragdes ao longo de todo o processo”
(Guarda, Galvao & Gongalves, 2010, p.756)

As pessoas com doencga oncologicas acompanhadas atualmente pela
UDCP, possuem na sua grande maioria cuidadores informais (61,5%),
seguindo-se as pessoas com cuidadores informais e formais (23,1%) e por
altimo somente com cuidadores formais (15,4%). Os cuidadores informais
sdo em grande parte membros diretos da familia (91%), nomeadamente
filhos, nora, mée, marido, mulher e irma.

Sequeira (2007, p.97), define cuidador informal aquele que cuida do
outro “de forma n&o antecipada e ndo remunerada”. Ja os cuidadores
formais sao “executados por profissionais devidamente qualificados ...uma
vez que existe uma preparacao especifica para o desempenho deste papel, e
estdo interligados no ambito de uma actividade profissional ...”.

Um estudo qualitativo realizado por Neves (2012) entre Novembro de
2005 e Setembro de 2006 em pessoas com doenca oncologica
acompanhadas pela Unidade de Assisténcia Domicilidrio do Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, mostra que ha
dificuldade por parte dos cuidadores informais em duas éareas distintas
definidas pela autora como cuidados instrumentais e cuidados emocionais.
Os cuidados instrumentais prendem-se com a identificacdo e monitorizacao
de sintomas; gestdo de medidas terapéuticas para alivio dos sintomas; e
visualizacdo do tratamento de feridas malignas. No que toca aos cuidados
emocionais, estes subentendem a comunicagdo com a pessoa doente; a
ocultacdo de emocgdes e a “conspiragao do siléncio”.

Efetivamente, durante as visitas domiciliarias verificou-se por parte dos
cuidadores informais davidas na gestdo do regime terapéutico,
nomeadamente quando eram introduzidos novos medicamentos ou havia
alteracdo de dosagem dos mesmos, € na comunicagcdo com a pessoa
doente, aproveitando muitas vezes a auséncia do mesmo para falar somente
com a equipa médica e de enfermagem.

Nos cuidadores informais que passam a maior parte do dia junto ao

seu familiar doente, e em situagBes em que h& um nivel de dependéncia do



mesmo nas atividades de vida, verificou-se cansaco por parte dos
cuidadores. Num caso concreto, a cuidadora informal (cuidadora principal)
ausentou-se por uns dias, deixando a cargo a pessoa de quem cuida a outro
familiar.

A prestacdo de cuidados prolongada a um familiar dependente
acarreta custos fisicos, psiquicos, sociais e financeiros, podendo a longo

prazo levar & exaustdo do cuidador.

“A equipa de saude pode apoiar os esforgos adaptativos positivos da
familia e intervir manifestando interesse e preocupagédo genuinos com
0S seus problemas e com o0 seu cansaco fisico e psicoldgico,
proporcionando a oportunidade para verbalizar davidas e escutando-os
atentamente. O tempo despendido no ensino aos cuidadores pode
também constituir uma oportunidade para a prestacao de apoio moral e
social,. Bem como para facilitar a comunicagao” (Guarda, Galvdo &
Gongalves, 2010, p.757)

Quanto ao nivel de autonomia das pessoas com doenc¢a oncoldgica
as quais a UDCP presta cuidados no domicilio, cerca de 53,8% destas
demonstra-se independente na maioria das atividades de vida diarias,
necessitando somente de ajuda parcial para a realizagdo do seu autocuidado.

A Teoria do Défice de Auto-Cuidado, de Dorothea Orem torna-se,
assim, pertinente na avaliagcdo dos niveis de dependéncia nas atividades de
vida das pessoas com doenca oncoldgica. Esta tedrica de enfermagem
defende que existem limitacbes associadas ao processo de doenca
vivenciado pela pessoa e cuidador/familiar, levando a uma incapacidade
completa ou parcial para a prestacdo continua de cuidados (Tomey &
Alligood, 2004).

Durante este ensino clinico, as atividades de vida em que as pessoas
cuidadas estavam mais dependentes no domicilio eram a realizacdo dos
cuidados de higiene, o vestir e despir, a mobilizacdo e o trabalho e lazer. A
EED promovia o autocuidado nas pessoas com doencga oncoldgica através
da motivacdo para a realizacado das atividades de vida em que se sentiam
mais dependentes e dava reforcos positivos quando os resultados eram
alcancados. Quando a pessoa com doenca oncolégica ndo era, de todo,

capaz de realizar as atividades de vida de forma autbnoma, a EED instruia o



cuidador a fazé-lo, através da educacdo para a saude, muitas vezes
supervisionando e ajudando nalguns casos pontuais.

‘Os cuidados paliativos consideram-se, hoje em dia, um direito
humano. Neste ponto de vista a implementacdo dos mesmos deve obedecer
a uma estratégia e ndo a uma desordenada pulverizacdo de recursos.
Qualquer estratégia tem como ponto de partida uma avaliacdo das
necessidades” (Capelas, 2009, p.51).

A avaliacdo das necessidades da pessoa com doenca oncoldgica e
cuidador/familiar devem resultar sempre do trabalho de uma equipa
multidisciplinar, tendo esta uma abordagem holistica e desempenhando cada
membro da equipa um papel especifico dentro da mesma (Sapeta, 2011).

Para que seja possivel uma avaliacdo das necessidades das pessoas
necessitadas de cuidados paliativos, ha que conhecé-las. Para tal, os
estudos de caso, enquanto estratégia de investigacdo empirica, permitem
estudar fendbmenos em profundidade no seu contexto real, sendo a sua
compreensdo que lhes confere a particularidade, permitindo assim a
incorporacdo de multiplas fontes de evidéncia e de dados qualitativos e
guantitativos (Grilo & Mendes, 2012).

“Numa altura em que as instituicdes prestadoras de cuidados de
saude estdo sob grande presséo para o controlo de custos, os cuidados
o doente em fim de vida ndo fogem a essa pressdo. Neste sentido, é
fundamental uma reflexdo sobre a qualidade dos cuidados para que
sejam disponibilizados os cuidados necessarios e adequados que
proporcionem o atingimento do objetivo primordial dos cuidados
paliativos: a promogéo da qualidade de vida.” (Capelas, 2014, p.89)
Foi neste sentido que realizei este ensino clinico na UDCP, de forma a

adquirir os conhecimentos mais atuais na area dos cuidados paliativos, na
vertente domiciliaria, tendo a oportunidade de participar nos mesmos,
garantindo uma melhoria da qualidade de vida nos doentes oncoldgicos na

fase paliativa e seus cuidadores/familiares.
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Apéndice IX

Fluxograma das intervencdes terapéuticas a pessoa com doenca oncoldgica
esofago-gastrica
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Apéndice X

Fluxograma do protocolo de intervencéo a pessoa com doencga oncolégica
esofago-gastrica submetida a cirurgia
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Apéndice Xl

Fluxograma do planeamento da alta a pessoa com doenca oncolégica esofago-
géastrica submetida a cirurgia
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Apéndice XII

Checklist de preparacéo para a alta das pessoas com doenca oncologica
submetidas a cirurgia esofagica






Checklist de preparagao para a alta das pessoas com doenga oncolégica submetidas a cirurgia esofagica

Cuidador Principal

Formal O Informal CJ

Nome: Parentesco:

Instituicao: Contacto:

Morada:

Reside com: Destino poés-alta: Centro de Saude:

Internamento atual

Data de entrada: / / Diagnostico Médico:

Cirurgia: Data: / /

Avaliacdo do peso

Antes da cirurgia Data: / / Peso: Kg
P&s-operatorio Data: / / Peso: Kg
Dia da alta Data: / / Peso: Kg

Progresséo na dieta

Dieta: Data: / /

Dieta: Data: / /

Dieta: Data: / /

Dieta: Data: / /

Intercorréncias relevantes

Data: / /

Data: / /

Data: / /

Data: / /

Educacao para a auto-gestédo da saude

Mobilizacédo Doente Cuidador
Importancia do levante e mobilizages no pés-operatério O / / O / /
Permanéncia da cabeceira a 45° O / / O / /
Ensinar a levantar-se e deitar-se corretamente O / / O / /
Evitar esforcos até 3 meses apods a cirurgia O / / O / /

Alimentacéo
Dieta progressiva

Alimentos a evitar

Polifracionamento das refeigdes

o000
Oo00Ono

Ingestéo de liquidos fora das refeigdes principais




Respiragao Doente Cuidador

Manter uma respiragao eficaz (cinesiterapia) O / / O / /
Contencgéo da sutura quando tosse O / / O / /
Sintomas frequentes

Enfartamento pés-prandial O / / O / /
Sindrome de Dumping O / / O / /
Diarreia O / / O / /
Disfagia O I 1 O I
Rouquidao (nas esofagectomias com abordagem transhiatal) O / / O / /
Prevencéo da infecdo

Nao molhar penso operatério O / / O / /
Se a sutura estiver a descoberto, observar sinais de infegéao O / / O / /
Sinais e sintomas de alerta

Vémitos incontrolaveis O / / O / /
Dores persistentes O / / O / /
Febre O / / O / /
Infec&o da sutura/cicatriz O / / O / /
Disfagia a liquidos e/ou solidos O / / O / /
Onde recorrer se tiver algum dos sinais/sintomas acima descritos O / / O / /
Cuidados com dispositivo de alimentacao

Tipo de dispositivo: Sonda nasojejunal [ Jejunostomia (1 Nao se aplica [

Testar permeabilidade do dispositivo O / / O / /
Como agir em caso de obstrugdo do dispositivo O / / O / /
Alimentos adequados e a evitar O / / O / /
Importancia do reforgo hidrico O / / O / /
Demonstrar técnica de administragdo de alimentagéo e agua O / / O / /
Treinar a pessoa na administragéo de alimentagdo e agua O / / O / /
Como proceder em caso de exteriorizagdo do dispositivo O / / O / /
Fixagao do dispositivo O N3o se aplica O / / O / /
Avaliagéo da pele circundante O Nao se aplica O / / O / /
Cuidados com o penso [ Nao se aplica O / / O / /
Vestuario aconselhado [ Nao se aplica O / / O / /
Administragdo de terapéutica pelo dispositivo  [J N&o se aplica O / / O / /

Continuidade de cuidados apds a alta

Fornecer folheto informativo

Entregar carta de alta de enfermagem

Articular com outros profissionais de saude [ Nao se aplica

o000
Oo00Ooao

Articular com outros servigos de saude [ Nao se aplica

Data da alta: / / Saiu acompanhado com:
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submetidas a cirurgia gastrica






Checklist de preparagao para a alta das pessoas com doeng¢a oncoldgica submetidas a cirurgia gastrica

Cuidador Principal

Formal O Informal CJ

Nome: Parentesco:

Instituicao: Contacto:

Morada:

Reside com: Destino poés-alta: Centro de Saude:

Internamento atual

Data de entrada: / / Diagnostico Médico:

Cirurgia: Data: / /

Avaliacdo do peso

Antes da cirurgia Data: / / Peso: Kg
P&s-operatorio Data: / / Peso: Kg
Dia da alta Data: / / Peso: Kg

Progresséo na dieta

Dieta: Data: / /

Dieta: Data: / /

Dieta: Data: / /

Dieta: Data: / /

Intercorréncias relevantes

Data: / /

Data: / /

Data: / /

Data: / /

Educacao para a auto-gestédo da saude

Mobilizacédo Doente Cuidador
Importancia do levante e mobilizages no pés-operatério O / / O / /
Permanéncia da cabeceira a 45° O / / O / /
Ensinar a levantar-se e deitar-se corretamente O / / O / /
Evitar esforcos até 3 meses apods a cirurgia O / / O / /

Alimentacéo
Dieta progressiva

Alimentos a evitar

Polifracionamento das refeigdes

o000
o000

Ingestao de liquidos fora das refeigdes principais




Respiracéo Doente Cuidador
Manter uma respiragao eficaz (cinesiterapia) O / / O / /

Contencgéo da sutura quando tosse O / / O / /

Sintomas frequentes

Enfartamento pés-prandial O / / O / /
Sindrome de Dumping O / / O / /
Diarreia O / / O / /
Prevencéo da infecédo

Nao molhar penso operatério O / / O / /
Se a sutura estiver a descoberto, observar sinais de infegéao O / / O / /
Sinais e sintomas de alerta

Vémitos incontrolaveis O / / O / /
Dores persistentes O / / O / /
Febre O / / O / /
Infec&o da sutura/cicatriz O / / O / /
Onde recorrer se tiver algum dos sinais/sintomas acima descritos O / / O / /
Cuidados com dispositivo de alimentacao

Tipo de dispositivo: Sonda nasojejunal [1 Jejunostomia [ Nao se aplica [J

Testar permeabilidade do dispositivo O / / O / /
Como agir em caso de obstrugéo do dispositivo O / / O / /
Alimentos adequados e a evitar O / / O / /
Importancia do reforgo hidrico O / / O / /
Demonstrar técnica de administragdo de alimentagéo e agua O / / O / /
Treinar a pessoa na administragéo de alimentagdo e agua O / / O / /
Como proceder em caso de exteriorizagdo do dispositivo O / / O / /
Fixagao do dispositivo [ Nao se aplica O / / O / /
Avaliacédo da pele circundante O N3o se aplica O / / O / /
Cuidados com o penso [ Nao se aplica O / / O / /
Vestuario aconselhado [ Nao se aplica O / / O / /
Administragdo de terapéutica pelo dispositivo [ N&o se aplica O / / O / /

Continuidade de cuidados apds a alta

Fornecer folheto informativo

Entregar carta de alta de enfermagem

Articular com outros profissionais de saude [0 N3o se aplica

o000
o000

Articular com outros servigos de saude [ Nao se aplica

Data da alta: / / Saiu acompanhado com:
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Folheto informativo acerca dos cuidados a pessoa submetida a cirurgia
esofagica






eIN9 BlJOS ¢'JU7
Jod opeloge|3

T

©d10e}0S3 RI6INIID © BPIIBWIQNS
eossad e sagdewolu|

O9OVvV40SH
OV Odvyd4ddo IN4

VYA VIDUNYID 3A 0JIAY3S

osid
SOI0peAd[]
[eI90) B13INII) P OSIAIOS

[eydsoq

sowelss spuQ

:S3U0J

-9|9] SOP SaAeI]e SOU-1e]dejuod aldwas mUOQ

‘elje 181 sode epiAnp ewnbje elins ose)d

SOU-8]981U0J BPIAND 8P 0Sed W3

opeuJajul 10 opuenb Jendsoy o esed axnouy anb
sieossad s018lgo & SojusWeRIIPaW ‘Sowexy e
(ouressadau 8s) oyjeqedl ap [ea0] Nas

ou Jejuasalde esed soLRSSadaU SOUBINJOQ e
BseI Wo

Jewo) aAsp anb SOJUBWERIIPAW SOP SBHBIY e
e161n119 8p ©IIPW BINSUOD BP OBIRIIR| e
elsvIg ep eLe) o

wabew.ayul ap IV ap ele) e

91UAISISSY 02IP3IN OP B}/ 3P BLED @

I o

op eroughin ap 031IAIBS OB NO BIDUPISAI ap
©aJe BNS BP 9pNeS ap 041U OB 18110J3l RIBA3P
SEWOJUIS NO SIeuls S3)sap wWnBje JaAN S

opinbj|

Jeualp e no eyjowusA eaIBINIID eplied e
2lgod e

sajualsisiad saloq e

SI9AR|0UOJUI SOJWOA o




e16in.io

e sode Seuewas ¢ Jazey eIoAsp 0 0S ‘ZNpuod 8S e
e1B1n.10 e sode sasew € © g ap ©II8d

9le sodloyso laze) o sosad we Jebad Jeling e
ajuswenpelh selselp epiA ap

SOPEPIAIIE SBNS SB OpUBWIOId) ‘Jepue BIBAS(Q e

OBJeZI|IqowW € Wod Sopepiny

‘lendsoH no erougplIsal ap eale
©Ns ep apnes ap 041UsD Ok J3110931 3Asp (1oL
nas op opinbi Jelsp © Nno eyjaWIaA einns)
1309)U0JE [ewWIoU Op elo) 0B[e s 8 ajuswelelp
SB|-2AJ3SCO 9A3P ‘Je OB SEININS Se WO0J 10) 35 e

©I12U3PISAI
9p Bale ens ep apnNES 8p 0.IUdD OU Sopezijal

19s OpJondp salse ‘sosuad ANl epule oS e

eJanins/osusad 0 wod sopepind

"BIP O BJOY BLISAW B 9 edNOJ BLISSW
© WO0d ‘eduejeq ewsSsW BU sjuUsWeIOULIS)RId
‘euewas Jod sazaA senp as-lesad elaAsQ

"e164na10 & 1inBas e osad eosad anb |anjssod 3 e

[e10d100 0sad 0 W0J sopepIiny

OwN} WO SILIO0| JE)IAS 9N

Jewiny aAsp OBN e

oedelidsal e Wod sopepiny

'UISJRI WOJ 3 SeJIj00Ie
sepigaq ‘sajuedld ‘soploe  SOlusWIER JelIAT e
IR ETET!

Se Sajow Ssojuawife ‘ayuswieloualayald ‘asbul e
sap3lIajal sep eloj sopinbi| Jisbu| e

elp Jod sagiiagal seusnbad g e g Jezijeay e

OBJeIUaWIe e Wod sopepiny

09IAJ8S 0]3d Jeyuiwed elons e
opeluas odway
9p OwIXew O Je1ss elaAsp 3 eIbIniD e sode zan

eliawiid ejad Jejuens| as opuenb opepnle eias e

OBJezI[Iqow € Wod Sopepiny

soew Senp se Wwod
[euIWIOPQE BININS © Jelode aAsp ‘1I1SS0) opuend) e
©20( eJad Jesidxa a zireu ojad Jedidsul

Owo9 ‘soliolelidsal SOIDI0ISXS laze) eloneq e
oew|nd

OU OUBIP WN aJUsBWeLIolISURS] 18] BIBPOd e

ogdel1dsal e Wod sopepiny

sa031a)a4 sep siodap

eloy ewn 91 ad ws no opejuss Jsdauewsad
9 opeluas op oedisod eu oas-IeJUBWIY e
sojuswife so waq Jebnsel\ e

ZaA BpRI 9p SojuswWI|e

no sopinby| ap apepnuenb eusnbad JuBbul e

¢SBWOLUIS Sa3sa J1znpal eJed Jazey apod anb O

SO}IWOA

9 seasneu ‘salons ‘sagdeidjed ‘odesue)d

elallelq

oJusWeRJUT

sojuaWi|e so J1joBua Wa spepinoid
Joedejualne

® Jeiul opuenb Jnuss elepod enb O

‘3|owW 8 epInbi| eialp slusweAIssalbold
slodap o eyd 8 enbe Jusbul Jod Jedswod 1ep
*0BdRIIpUI JBP 021PAW Nas 0 anb wisse ‘e1binio

ep selp sunbje sode as-sejuawife 1apod 1eA 0S

OBJeIUaWI[E B WoJ sopepiny

¢,0beJ0ss oe opelado opis 13] sode 13) ansp anb sopepind so siend



Apéndice XV

Folheto informativo acerca dos cuidados a pessoa submetida a cirurgia gastrica
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Apéndice XVI

Plano da Sesséo de Formagao realizada no Servigo de Cirurgia Geral






PLANO DE SESSAO

Tema da sessao de formagao: Promocao do autocuidado na preparacéo para a

alta da pessoa com doencga oncolégica submetida a cirurgia eséfago-gastrica

Local: Servigo de Cirurgia Geral

Data: 5 de Fevereiro de 2015

Duragao: 30 minutos

Destinatarios: Enfermeiros do Servigo de Cirurgia Geral

Objetivo Geral: Capacitar os enfermeiros para a implementacdo do Projeto
Promogéo do Autocuidado na Pessoa com Doenga Oncolégica Submetida a

Cirurgia Esofago-Gastrica

Objetivos Especificos:

* Que o formando seja capaz de:
- Descrever os fatores de risco e sinais/sintomas das neoplasias esdéfago-
gastricas;
- Enumerar o circuito da pessoa com doenga oncoldgica esofago-gastrica no
Servigo de Cirurgia Geral
- Nomear os cuidados de enfermagem inerentes as pessoas com doencga
oncologica esofago-gastrica submetidas a cirurgia;
- Nomear os tipos de cirurgia a que as pessoas com doenga oncologica

esofago-gastrica sdo submetidas;



— Enumerar as ferramentas a utilizar no decorrer do desenvolvimento do

projeto (fluxogramas, checklist’s e folhetos).

Metodologia: método expositivo e participativo

Meios e Recursos:

* Computador;

* Diapositivos;

* Fotocopias dos fluxogramas, checklist’s e folhetos;

* Questionario de avaliagdo da formacgao.

Avaliagao:

* Avaliagado formativa, no decorrer da sessédo de formagao, através do interesse
demonstrado pelos formandos, ao colocarem questbes e responderem
espontaneamente ao que lhes é perguntado;

* Aplicacdo de um questionario de avaliagcdo da sessdo de formacdo aos

formandos, no final da mesma.



Apéndice XVII

Sessao de Formagao realizada no Servigo de Cirurgia Geral
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Apéndice XVIII

Questionario de avaliacdo da sesséo de formacao realizada no Servico de
Cirurgia Geral






Questionario de Avaliagao da Sessao de Formacgao

Tema da sessao de formagao: Promocao do autocuidado na preparacéo para a

alta da pessoa com doencga oncolégica submetida a cirurgia eséfago-gastrica

Local: Servigo de Cirurgia Geral

Data: 5 de Fevereiro de 2015

Agradegco a sua colaboragdo na leitura e preenchimento do quadro
seguinte, relativo a avaliagdo da sess&o de formacao a que acabou de assistir.
Coloque uma cruz na opc¢éao pretendida, utilizando a escala de Insuficiente

a Excelente, dando a sua opinido pessoal relativamente aos seguintes items.

Pouco
Insuficiente Suficiente Bom Excelente
suficiente

Conteudo

Duracéao

Metodologia

Interesse/

Pertinéncia

Aplicabilidade

na pratica




Por favor, responda as seguintes questdes, relativamente aos conteudos

abordados na sesséao de formagao.

1. Acha que a implementagao deste projeto vai trazer mais valias para as pessoas
com doenga oncoldgica submetidas a cirurgia esofago-gastrica? Se sim, porqué?

2. Dos temas abordados na sessao de formacao, qual o que lhe despertou maior

interesse?

3. Que tematicas gostaria de ter visto abordadas nesta sessdo, que possam ser

incluidas em formacgdes futuras?

4. Tem outras sugestdes para a implementacdo do projeto no servigo? Se sim,

quais?

Obrigada pela sua colaboracgao



Apéndice XIX

Andlise das respostas ao questionario de avaliacdo da sessédo de formacéao
realizada no Servigo de Cirurgia Geral






Opiniao relativamente a sessao de formacéo, utilizando a escala de Insuficiente a
Excelente.
16
14
12 .
Insuficiente
10 o
Pouco suficiente
8
Suficiente
6
EBom
4
) m Excelente
0 T T T T 1
(] PXe) R X >
Y & > S &
N ° S o ¢
N Q ) Q\ Q>
) Q e
> S
P R
@ N
@ P
& N\

1. Acha que a implementacao deste projeto vai trazer mais valias para as pessoas

com doenca oncolégica submetidas a cirurgia esofago-gastrica?

Sim

Se sim, porqué?

Doentes mais informados e colaborantes

Acompanhamento individual do doente

Reducéo dos niveis de ansiedade do doente e
cuidador/familiar

Doente como elemento ativo na preparagéo
para a alta

Prestacéo de cuidados de enfermagem de
qualidade

I

o

0,5

25 3 35 4 45




2. Dos temas abordados na sessédo de formacgao, qual o que Ihe despertou maior

interesse?

Criacado da consulta de enfermagem pré e
pés-operatéria

Folhetos

Checklist's

Abordagens cirdrgicas

3. Que tematicas gostaria de ter visto abordadas nesta sessdo, que possam ser

incluidas em formac@es futuras?

(Ninguém respondeu a esta questdo)

4. Tem outras sugestdes para a implementacao do projeto no servico?

14
12
10
8
6
4
2
(I ,
Sim

Se sim, quais?

Formacdo continua acerca do tema e documentos existentes para uma maior

adeséo por parte da equipa de enfermagem



Apéndice XX

Preparacao para a alta da pessoa com doenca oncolégica gastrointestinal:
intervencdes de enfermagem — Revisao Sistemética da Literatura






PREPARACAO PARA A ALTA DA PESSOA COM DOENCA ONCOLOGICA
GASTROINTESTINAL: INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Revisdo Sistematica da Literatura

Sofia Manuela Neves Guia

RESUMO

O enfermeiro desempenha um papel preponderante no processo de
preparacao para a alta, dado que deteta as preocupacodes e necessidades de
cuidados apoés a alta da pessoa com doenca oncolégica e seus cuidadores.

Objetivo: Identificar quais as intervencdes de enfermagem inerentes a
preparacdo para a alta das pessoas submetidas a cirurgia por doenca
oncoldgica gastrointestinal.

Metodologia: Foi realizada uma Revisdo Sistematica da Literatura, pelo
método PI[C]O, através da pesquisa na EBSCO (CINAHL plus with full text e
MEDLINE with full text).

Resultados: Os oito artigos incluidos contemplam outros tipos de abordagem
cirirgica para além da gastrointestinal, devido ao facto de partilharem
vivéncias/necessidades comuns.

As intervencdes de enfermagem na preparacdo para a alta da pessoa com
doenca oncoldgica gastrointestinal prendem-se essencialmente com a
satisfacdo das suas necessidades: fisicas, psico-emocionais, sociais e de
suporte e de comunicacao. A utilizacdo de estratégias e ferramentas foi outra
das dimens@es valorizadas no planeamento dos cuidados, nomeadamente:
utilizacao de escalas, envolvimento da equipa multidisciplinar, educacao para
a saude, disponibilizacdo de documentacdo de suporte, continuidade de
cuidados e formag&o em servigo.

Conclusdes: As intervencOes de enfermagem na preparacdo para a alta da
pessoa com doenca oncoldgica gastrointestinal contribuem para manter e/ou
aumentar a qualidade de vida e diminui¢do da taxa de readmissao hospitalar.
A Teoria do Défice de Autocuidado, de Dorothea Orem, exibe potencial para
melhorar a capacidade funcional destas pessoas/cuidadores.

Palavras-chave: preparacdo para a alta; intervencdes de enfermagem;
pessoa com doenca oncoldgica gastrointestinal




DISCHARGE PLANNING IN PERSON WITH GASTROINTESTINAL
ONCOLOGIC DISEASE: NURSING INTERVENTION

Systematic Review

Sofia Manuela Neves Guia

ABSTRACT

The nurse plays an important role in the process for discharge planning, given
that detects the concerns and care needs after discharge of the person with
cancer disease and their caregivers.

Objective: Identify which nursing interventions related to the discharge
planning in people undergoing surgery for gastrointestinal cancer disease.
Methodology: One was carried out Systematic Review of the Literature, with
PI[C]O method, through research in EBSCO (CINAHL plus with full text e
MEDLINE with full text).

Results: The eight included other types of articles include surgical approach
beyond the gastrointestinal tract, due to the fact that they share common
experiences / needs. Nursing interventions in discharge planning of the person
with gastrointestinal cancer disease relate mainly to meeting their needs:
physical, psycho-emotional, social and support and communication. The use of
strategies and tools was another dimension valued in the planning of care,
including: use of scales, involvement of the multidisciplinary team, health
education, support documentation available, continuity of care and job training.
Conclusions: Nursing interventions in discharge planning of the person with
gastrointestinal cancer disease contribute to maintaining and/or increasing the
quality of life and decreased hospital readmission rate. The Deficit Theory of
Self Care, Dorothea Orem, shows potential to improve the functional capacity of
these people/caregivers.

Keywords: discharge planning; nursing interventions;, person with
gastrointestinal cancer disease




INTRODUCAO

Um dos principais problemas de saude que afeta as pessoas no século XXI
sdo as doencas cronicas, que persistem, recidivam e requerem cuidados por
longos periodos, como o caso das doencas oncoldgicas. Em 2030, em Portugal, o
cancro terd uma incidéncia de morte de mais de 32 mil pessoas por ano, um
aumento de 34,5% em relacao aos 24 mil que morrem atualmente, devido a esta
doenca. A nivel mundial, as doencas oncolégicas aumentaram para 21,4 milhdes
de casos por ano e todos 0s anos surgirdo quase 56 mil novos casos, mais 12 mil
gue agora (WHO, 2008). O aparecimento de uma doenca cronica, como a doenca
oncoldgica, tem impacto a nivel individual e também a nivel familiar, constituindo
uma rutura entre o viver anterior e 0 presente, caraterizado pela incerteza
relativamente ao futuro (Figueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001; Barros et al.,
2007).

Com a evolucdo demogréfica e a exposicao a fatores de risco, a incidéncia
de doencas oncologicas tende a aumentar nos proximos anos. Segundo o
relatério do Programa Nacional para as Doencas Oncoldgicas, publicado pela
Direccdo Geral de Saude (2013), na maioria das neoplasias tem havido um
crescimento significativo da carga assistencial a doentes com cancro nos
hospitais portugueses. O diagndstico de neoplasia maligna gastrointestinal causa
disrrupcdo na vida da pessoa e familia e o periodo pré-operatorio é caracterizado
por medo, questdes, isolamento e incerteza relativamente ao futuro. No periodo
pos-operatorio imediato ha uma luta contra a perda de dignidade e o controlo do
corpo (Khatri et al, 2012). Mesmo que a cirurgia seja realizada com intencao
curativa, a maior fonte de ansiedade das pessoas com neoplasias
gastrointestinais é o medo da recorréncia dos mesmos (Worster & Holmes, 2009).

Em Portugal, segundo a Administragcdo Central do Sistema de Saude
(2006), tendo em conta os indicadores de desempenho do Sistema Nacional de
Saude 2004-2006, aproximadamente 11,4% das altas hospitalares resultaram em
reinternamentos hospitalares, para um periodo entre a alta e o reinternamento
hospitalar menor ou igual a 30 dias. No Contrato-Programa de 2012 um dos
objetivos nacionais de qualidade e eficiéncia mencionados é o de reducdo do

numero de reinternamentos hospitalares. O elevado custo dos internamentos para



as instituicbes de saude e o crescente avanco tecnoldgico tem diminuido o
periodo de hospitalizacdo das pessoas internadas, levando a uma alta precoce.
Os enfermeiros tém aqui um papel preponderante para assegurar a continuidade
dos cuidados no domicilio e diminuir a taxa de reinternamento, através de um
planeamento da alta atempado, adequado e individualizado, ganhando
consequentemente relevo a imagem e a representagdo que a populagdo tem
acerca do valor dos cuidados de enfermagem (Direcdo Geral de Saude, 2004;
Pompeo et al, 2007; Silva, 2007).

O facto de os enfermeiros serem considerados os profissionais que se
encontram mais proximos das pessoas com problemas de salde, faz deles o elo
de ligacéo entre os restantes membros da equipa multidisciplinar (Pompeo et al,
2007). Com as rapidas e complexas transformacfes do sistema de salude, os
enfermeiros sdo chamados ao desafio de demostrar e documentar a qualidade da
sua contribuicdo nos resultados clinicos desejaveis, organizacionais e financeiros,
gue tém traducao na pessoa (Griffiths, Richardson & Blackwell, 2009).

A presente Revisdo Sistematica da Literatura tem como objetivo identificar
quais as intervencfes de enfermagem inerentes a preparacao para a alta da
pessoa adulta e idosa submetida a cirurgia por doenca oncoldgica

gastrointestinal.

ENQUADRAMENTO CONCETUAL

O aparecimento da doenga oncoldgica € vivido pelo doente de uma forma
unica e singular, o que se traduz na emergéncia de necessidades tdo especificas,
individuais e complexas. A avaliacdo das necessidades da pessoa com doenca
oncoldogica ndo deve ser feita de forma simplificada, devendo ser tida em
consideracdo, para além das necessidades fisicas, 0os aspetos emocionais,
financeiros e a sua rede de apoio. Cabe ao enfermeiro avaliar todas estas
necessidades em que a pessoa precisa de auxilio para maximizar o auto-cuidado
e a capacidade funcional (Ordem dos Enfermeiros, 2001). A alta hospitalar € um
processo e hao um evento isolado, pelo que se preconiza o desenvolvimento e a
implementagédo de um plano para facilitar a transferéncia da pessoa do hospital

para um local apropriado. Enquanto a maioria das pessoas recebe tratamento



hospitalar e posteriormente retorna a sua vida habitual, uma percentagem de
pessoas necessita de cuidados adicionais (Health & Social Care Joint Unit and
Change Agents Team, 2003). Numa pessoa hospitalizada visa-se, sobretudo, a
sua recuperacao face a uma doenca, com o intuito de otimizar o seu potencial de
saulde e reintegrar a pessoa na sociedade o mais rapidamente possivel. Assim, o
planeamento da alta é considerado um dos processos que contribui para o
sucesso da pessoa no regresso a casa (Ferreira et al, 2011).

Cohen & Nirenberg (2011) e Mayer et al (2012) identificaram nas pessoas
internadas predominancia de um défice de conhecimentos, motivacéo e interesse
no momento da alta hospitalar. No entanto, atualmente tem-se verificado que as
pessoas internadas que recebem informagbes por parte da equipa de
enfermagem antes da alta hospitalar, ficam menos ansiosas e experienciam
menos problemas no regresso a casa, potenciando a capacidade do seu auto-
cuidado (Pereira, 2011; Hari & Rosenzweing, 2012). A teoria de enfermagem do
Défice de Autocuidado, de Dorothea Orem, é norteadora de todo este processo
de preparacdo para a alta, na promocao do autocuidado a pessoa com doenca

oncoldgica e seus cuidadores/familiares.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

A questéo de investigacao que suscitou o desenvolvimento desta Reviséo
Sistemética da Literatura foi “Quais as intervencdes de enfermagem que
contribuem para a preparacdo par a alta da pessoa adulta e idosa submetida a
cirurgia por doenca oncologica gastrointestinal?”, que esta explicita em maior
detalhe na Tabela 1. Na elaboracdo da questdo de investigacdo foi utilizado o

meétodo PI[C]O, de acordo com Centre for Reviews and Dissemination (2009).

Tabela 1: Elementos da questéo de investigacio

Adultos e idosos com doenga oncoldgica, em fase ndo terminal da doenca

Participants Enfermeiros que prestam cuidados a adultos e idosos com doenga oncolégica,

em fase nao terminal

Comparisons | (ndo é possivel pela diversidade de desenhos dos estudos)




Realizou-se a pesquisa electronica no motor de busca EBSCO (CINAHL
plus with full text e MEDLINE with full text), em que os descritores foram
procurados pela seguinte ordem: [(neoplasm*) OR (cancer survivor) OR
(gastrointestinal neoplasm) OR (gastric neoplasm) OR (intestinal neoplasm) OR
(colorectal neoplasm) OR (surgery neoplasm)] AND [(evidence-based practice)
OR (nurs*) OR (oncology nurs*)] AND [(patient's and family education) OR
(survivorship care planning) OR (care planning) OR (discharge planning) OR
(patient’s autonomy)]. Os descritores foram pesquisados em texto integral,
retrospectivamente até 2009, resultando um total de 65 artigos.

Como critérios de inclusdo foram contemplados artigos com foco na
pessoa com doenca oncolégica, com recurso a metodologia quantitativa e/ou
gualitativa, capazes de demonstrar quais as intervencdes de enfermagem no
processo de preparacdo para a alta. Relativamente aos participantes (P), foram
incluidas pessoas adultas e idosas dos 19 aos 80 e mais anos, em situacdo de
doenca oncolégica e com capacidade cognitiva e mental preservada. No que se
refere a intervencdo (l), foram contempladas as acbes de enfermagem na
preparagdo para a alta das pessoas com doenca oncolégica. Relativamente aos
indicadores (O), foram incluidos os resultados diretamente relacionados com as
intervencdes de enfermagem na preparacdo para a alta.

Nos critérios de exclusdo inseriram-se todos os artigos com metodologia
ambigua ou repetidos, todos aqueles sem correlagdo com o objeto de estudo e
com data anterior a 2009, dado que a literatura recomenda a insercdo da
evidéncia mais atual, que corresponde aos ultimos cinco anos (Guyatt & Rennie,
2002).

RESULTADOS

O percurso metodologico que possibilitou a apresentacdo dos dados,

encontra-se explicado na figura seguinte.



Pesquisa na Base de Dados EBSCO (CINAHL; MEDLINE)
[(neoplasm*) OR (cancer survivor) OR (gastrointestinal
neoplasm) OR (gastric neoplasm) OR (intestinal neoplasm) OR
(colorectal neoplasm) OR (surgery neoplasm)] AND
[(evidence-based practice) OR (nurs*) OR (oncology nurs*)]
AND [(patient’s and family education) OR (survivorship care
planning) OR (care planning) OR (discharge planning) OR
(patient’s autonomy)]

CINAHL = 38
MEDLINE = 304
Filtrac&do
¢ <€ cronologica
2009/01/01 —
[(neoplasm*) OR (cancer survivor) OR (gastrointestinal 2014/09/10
neoplasm) OR (gastric neoplasm) OR (intestinal neoplasm) OR
(colorectal neoplasm) OR (surgery neoplasm)] AND
[(evidence-based practice) OR (nurs*) OR (oncology nurs*)]
AND [(patient’s and family education) OR (survivorship care
planning) OR (care planning) OR (discharge planning) OR
(patient’s autonomy)]
CINAHL =21 Eigur
MEDLINE = 44 Eliminac&o dos
artigos de acordo
¢ < com critérios de
inclusédo e repetidos
Artigos seleccionados n=8 CINAHL = 19
MEDLINE = 38
CINAHL = 2
MEDLINE = 6

Apbs a pesquisa nas bases de dados ja referidas e dos 342 artigos
encontrados, apenas 8 constituiram o material final de anélise (MEDLINE n=6;
CINAHL n=2). Dos 342 artigos resultantes da pesquisa, estes foram submetidos a
uma filtracdo cronolégica, pretendendo-se somente os estudos de 1 de Janeiro de
2009 até 10 de Setembro de 2014, resultando num total de 65 artigos.

Os 65 artigos foram analisados segundo a questdo PICO estabelecida,
critérios de inclusdo e exclusdo e repeticdo de artigos. Quatro dos artigos
encontravam-se repetidos nas duas bases de dados e os restantes quarenta e
nove nao estavam de acordo com os critérios de inclusao pretendidos.

Dos oito (n=8) artigos selecionados para estudo, foi realizada uma sintese
critica mesmos nos quadros seguintes (Quadros 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8),

constituindo assim a base de discussao e conclusao deste trabalho.

1: Process



Quadro 1: Estudo de Harrison et al (2013)

ESTUDO DESENHO OBJETIVO PARTICIPANTES | INTERVENCAO
Desenvolver
uma guideline
Estudo R o
- adaptada as Identificacdo e
descritivo o
- pessoas com avaliacdo das
exploratério 5 pessoas com _
doenca necessidades
o doenca
) oncologica, o das pessoas
Nivel de o oncoldgica
Harrison, M.: o relativa as suas com doenca
evidéncia _ o
Graham. |.: o necessidades no oncologica
T cientifica: V
Hoek, J.: planeamento de
Dogherty, E.; cuidados
Carley, M.; RESULTADOS
Angus, V. A criagdo de uma guideline especifica para o planeamento de cuidados
(2013) das pessoas com doenca oncoldgica é o objetivo deste estudo,

necessitando para tal da identificacdo das necessidades proferidas pelos
doentes no decorrer do processo de doencga. O estudo demonstra uma
forte prevaléncia das necessidades psicossociais e de suporte como
sendo as mais proferidas. A criagdo de check-lists e folhetos estdo
descritos como uma mais valia para que a implementacdo das guidelines

seja mais facilitadora.

Como base em guidelines existentes no ambito do planeamento de
cuidados em enfermagem, os autores deste artigo criaram uma guideline
adaptada para pessoas com doencga oncoldgica. Tendo em vista a importancia
das guidelines na obtencdo de resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem, a Canadian cancer care groups acompanhou durante dois anos
cinco pessoas com doenca oncoldgica, através da elaboracdo de estudos de
caso. Nestes foram identificadas as necessidades sentidas pelos doentes no
decorrer do processo de doenca oncoldgica, nomeadamente necessidades
psicossociais, sentindo os mesmos a necessidade de avaliacdo do distress, e de
suporte, com a criagéo de grupos de apoio. Harrison et al defendem mesmo que
deve existir por parte das pessoas com doenca oncolégica a enumeracdo de

necessidades para que as guidelines criadas sejam o mais adaptadas possivel.




Ainda segundo os mesmos autores, as guidelines devem ser baseadas na
evidéncia mais atual, colocando-as em pratica e criando checklists e outras
ferramentas (como folhetos, por exemplo) para que a sua implementacdo seja

mais facilitadora.

Quadro 2: Estudo de Mayer et al, 2012

ESTUDO DESENHO OBJETIVO PARTICIPANTES | INTERVENCAO
Explorar as
preferéncias
dos )
_ Aplicagéo de
sobreviventes . )
Estudo 29 sobreviventes | cinco planos de
- de cancro e _
descritivo . de cancro cuidados
. seus cuidadores ,
exploratério o diferentes aos
principais _ o
_ 5 cuidadores participantes e
] relativamente o _
Nivel de ) principais de avaliar a sua
Mayer, D.: S ao conteldo, _ A
evidéncia o sobreviventes de preferéncia
Gerstel, A,; e formato, timing .
Y cientifica: V cancro relativamente
Leak, A.: e modo de
_ aos mesmos
Smith, S. realizacdo de
(2012) um plano de
cuidados
RESULTADOS

Os sobreviventes de cancro e seus cuidadores identificaram o plano de
cuidados escrito como sendo uma ferramenta Gtil. No entanto, a sua
utilizacdo de forma isolada é insuficiente, pois dificulta a transi¢éo para
o follow-up. A comunicacgéo torna-se, assim, a ferramenta essencial,

aliada a um documento escrito para que o planeamento de cuidados

seja efetuado de forma eximea.

Vinte e nove participantes neste estudo, com diagndstico de neoplasias da
mama (65,5%), ginecoldgica (20%), préstata (10%), linfoma ndo-Hodgkin (7%) e
tirdide (3%), foram divididos em quatro grupos e foram-lhes apresentados cinco
planos de cuidados (impressos e online). Aos cinco cuidadores principais que
participaram no estudo foram-lhes realizadas entrevistas presenciais e via

telefonica acerca do formato, entrega e timing do plano de cuidados.



Os planos de cuidados em formato escrito foram apontados tanto pelos
sobreviventes de cancro como pelos cuidadores principais como sendo uma
ferramenta essencial, tendo em conta que os planos de cuidados online eram
menos cativantes. A comunicacao, aliada a entrega do plano de cuidados em

suporte de papel foi apontado como facilitador para o desenvolvimento das

atividades de vida, funcionando como documento auxiliar no follow-up.

Quadro 3: Estudo de Grant et al, 2012

ESTUDO DESENHO OBJETIVO PARTICIPANTES INTERVENQE\O
Incentivar
mudancas a S Realizacdo de
] 50 profissionais .
Estudo nivel i sessoes de
o o de saude que .
quantitativo institucional _ formacao para
_ interagem o
gue integrem a profissionais de
. L frequentemente .
Nivel de participacao saude acerca
com
evidéncia nos cuidados _ dos
Grant. M.: N sobreviventes de _
B cientifica: IV aos sobreviventes
Economou, ) cancro
sobreviventes de cancro
D.; Ferrell, B.;
de cancro
Uman, G.
RESULTADOS
(2012)
A realizacdo de sessbdes de formacéo para profissionais de saude, de
forma a motiva-los a promover a qualidade dos cuidados prestados e,
conseguentemente, a qualidade de vida dos sobreviventes de cancro,
teve bastaste aceitacdo por parte dos proprios e também das
instituicdes onde estes estao inseridos. Verificou-se também um maior
conforto dos profissionais de saude na abordagem desta tematica,
assim como a aceitacdo e apoio das instituicoes.

Com o intuito de incentivar mudancas a nivel institucional no ambito dos
cuidados aos sobreviventes de cancro, realizam-se cursos a profissionais de
saude (administradores, assistentes sociais, enfermeiros, médicos e outros). O
limite de participantes era de cinquenta pessoas por curso, subdivididas em
equipas de duas pessoas.

Apbs 6, 12 e 18 meses da realizacdo da formacado, eram feitas entrevistas

via telefonica aos participantes do estudo, de forma a avaliar o progresso,



proporcionar motivacao e apoiar na resolucéo de problemas. Apds 12 e 18 meses
da sessao de formacao eram também alvo de avaliacdo adicional as instituicdes a
gue pertenciam os participantes. Os resultados demonstraram que houve uma
boa aceitacdo da sessdo de formacao por parte dos profissionais de saude, pois
houve repercusséo na forma como os sobreviventes de cancro foram cuidados
apos a mesma, havendo um aumento da promoc¢éo da qualidade dos cuidados e
da qualidade de vida destas pessoas. O entusiasmo perante estas sessdes de
formacéao foi tdo grande que passou a existir lista de espera nas instituicoes para

a frequéncia deste curso.

Quadro 4: Estudo de Scott (2011)

ESTUDO DESENHO OBJETIVO PARTICIPANTES | INTERVENCAO
Melhoria do . )
Estudo 15 enfermeiros e | Realizagéo de
) plano de o o
retrospetivo . 15 médicos de questionarios a
cuidados de _ _
uma unidade enfermeiros e
] enfermagem a o o
Nivel de oncologica num meédicos e
o pessoas com i L
evidéncia hospital da avaliacéo dos
o doenca o
Scott, N. cientifica: 11l o Escocia mesmos
oncologica
(2011)
RESULTADOS

ApOs a realizagdo de questionarios a médicos e enfermeiros,
chegou-se a conclusdo que a criacdo de um plano de cuidados
adaptado aos doentes oncolégicos faz com que haja uma diminuicdo da
guantidade de tempo despendido com documentacdo e que 0sS

cuidados sao prestados de forma mais individualizada.

Numa auditoria realizada numa unidade oncoldégica de um hospital da
Escdcia, verificou-se que o planeamento de cuidados nao era eficaz nem baseado
na evidéncia mais atual. Nao existia um plano de cuidados estruturado e as
informacdes que este continha ndo possuiam detalhes importantes.

Os participantes referiram que para um planeamento de cuidados eficaz
era necessaria uma equipa multidisciplinar. A opinido e o envolvimento dos
clientes no planeamento de cuidados foi também apontado pelos participantes

como importante para um planeamento de cuidados eficiente.



Desta forma, foi criado um projeto com o objetivo de melhorar o
planeamento de cuidados nos doentes oncolégicos. Foram distribuidos 30
guestionarios distintos, com respostas abertas e fechadas, a médicos (n=15) e
enfermeiros (n=15) para recolher opinides acerca do plano de cuidados existente
naquele hospital. Foram apenas devolvidos questionérios totalmente preenchidos
de 7 enfermeiros (47%).

A opinido dos enfermeiros para um plano de cuidados eficiente, exige uma
restruturacdo dos documentos existentes para o efeito. JA& os médicos defendem
gue a melhoria do plano de cuidados passa por reunir informacéo e identificar
problemas, de forma a melhorar a eficiéncia do mesmo.

Os enfermeiros chegaram a conclusdo que a criacdo de um plano de
cuidados adaptado aos doentes oncoldgicos faz com que haja uma reducdo da

guantidade de tempo despendido com documentacao.

Quadro 5: Estudo de Marbach & Griffie (2011)

ESTUDO DESENHO OBJETIVO PARTICIPANTES INTERVENQﬁF
Obter
recomendacdes 40 pessoas
dos doentes sobreviventes de
acerca da cancro,
Estudo . _
N guantidade, tipo e 4 mestres em
descritivo ) .
. métodos administracdo de | Implementacéo
exploratério N
utilizados para empresas de um plano de
fornecer (membros cuidados para
Marbach, T.; Nivel d informacgdes facilitadores) e sobreviventes
ivel de
Griffie, J. S sobre o plano de | 4 profissionais do de cancro
evidéncia o
(2011) o tratamento e centro médico
cientifica: V _ o
planeamento de universitario
cuidados ao (membros
sobrevivente de observadores)
cancro
RESULTADOS

Os doentes preferem a entrega do plano de cuidados em papel,

aliando a este a educacao para a saude por parte dos enfermeiros, no

sentido de ajudar a interpretar as informacdes.




Os enfermeiros sdo, ao olhar dos doentes, os profissionais de
salude mais envolvidos na area do desenvolvimento, entrega e
clarificacdo do plano de cuidados.

Segundo a equipa multidisciplinar, ouvir os doentes € a chave
fundamental para que o plano de cuidados seja orientado de forma

individual.

Este estudo realizou-se num centro médico universitario nos Estados
Unidos da América, que se encontrava no inicio do desenvolvimento de um
programa para sobreviventes de cancro, baseado em recomendagdes do Institute
of Medicine.

Antes da implementacdo deste programa, houve a necessidade por parte
de quem o estava a desenvolver (administradores, médicos e enfermeiros) de
identificar as percepcdes e preferéncias dos sobreviventes de cancro acerca das
necessidades que sentem ao longo do percurso de doenca. Para tal, foram
recrutados 40 sobreviventes de cancro para participar no estudo (13 homens e 27
mulheres). Estes foram divididos em quatro grupos, baseados no diagndstico
meédico: neoplasias da préstata, genitourinario e pele; neoplasias da mama e
ginecologico; neoplasias gastrointestinais, cabeca e pesco¢o e sarcomas; e
neoplasias cerebrais, pancreas e pulmédo. Em cada grupo de participantes estava
também presente um membro facilitador (mestre em administracdo de empresas)
e um membro observador (profissionais do centro médico universitario).

Foram elaboradas diversas questdes para colocar aos grupos, visando
esclarecer as preocupacoes existentes nos sobreviventes de cancro relativas ao
atendimento inicial e plano de tratamentos, necessidades educacionais, plano de
cuidados apés o final do tratamento, necessidades demonstradas e tipo de
suporte desejado. Os participantes do estudo compartilharam livremente o
significado pessoal que os planos de tratamento, planos de cuidados, questbes
educacionais e apoio emocional tinham para si, concluindo-se no final do estudo
gue ouvir o doente é a chave fundamental para que o plano de cuidados seja
orientado de forma individual.

Os doentes preferem a entrega do plano de cuidados em papel, aliando a
este a educacado para a saude por parte dos enfermeiros, no sentido de ajudar a

interpretar as informacdes. Os participantes véem os enfermeiros como sendo 0s



profissionais de saude mais envolvidos na area do desenvolvimento, entrega e

clarificagéo do plano de cuidados.

Quadro 6: Estudo de Hill-Kayser et al (2009)

ESTUDO DESENHO OBJETIVO PARTICIPANTES INTERVENQﬁF
Investigar os
padrbes de
consumo e
satisfacdo, com .
Estudo L Implementacéo
_ a utilizagdo de
retrospetivo _ de um plano de
uma Sobreviventes de _
Hill-Kayser, cuidados para
) ferramenta na cancro _
C.: Vachani, Nivel de _ sobreviventes
o internet, para a
C.: evidéncia o de cancro, na
o criacdo de ]
Hampshire, cientifica: Il internet
planos de
M.; Jacobs, .
cuidados para
L.; Metz, J. .
sobreviventes
2
(2009) de cancro
RESULTADOS

Tanto o0s sobreviventes de cancro como 0S Seus
cuidadores/familiares estédo dispostos a usar esta aplicacéo informatica,
mostrando-se satisfeitos com as informacdes fornecidas sobre o plano

de cuidados que devem seguir.

No ano 2006, a internet era utilizada por cerca de 113 milhdes de
americanos para realizar pesquisas na area da salde e as doencas oncoldgicas
eram das mais pesquisadas. Entre Maio de 2007 e Janeiro de 2009 foi criado por
médicos e enfermeiros especialistas em oncologia da Abramson Cancer Center,
da Universidade da Pensilvania, o primeiro plano de cuidados para sobreviventes
de cancro online — OncolLife.

Antes da implementacdo da OncoLife ao publico em geral, esta aplicacéo
foi alvo de um estudo piloto, durante 18 meses, onde um grupo de 40
sobreviventes de cancro testaram a sua utilizacdo e funcionalidade técnica. A
implementacdo desta ferramenta online foi sendo gradual, passando por

atualizacdes ao longo de quatro versoes.



Neste website sdo fornecidas informacdes personalizadas a cada pessoa,
baseadas em guidelines, possuindo areas de preenchimento sobre dados
demograficos, diagndstico, tipos de tratamento (cirurgia, quimioterapia e
radioterapia) e cuidados no follow-up.

A neoplasia mais reportada na OncoLife € o cancro da mama (45,9%),
seguindo-se 0s cancros hematologico (12%), gastrointestinal (11,7%),
ginecoldgico (8,6%) e genitourinario (8,3%). A nivel de tratamentos, 83,5% dos
doentes foram submetidos a cirurgia, 79,8% a quimioterapia e 59% a radioterapia.
Relativamente as informac¢des de follow-up, estas sao fornecidas maioritariamente
pelo médico oncologista (52,5%).

De uma forma geral, tanto os sobreviventes de cancro como 0S seus
cuidadores/familiares estdo dispostos a usar esta aplicacdo informatica,
mostrando-se satisfeitos com as informacdes fornecidas acerca do plano de

cuidados a seguir, classificando mesmo a OncolLife entre o bom e o excelente.

Quadro 7: Estudo de Taylor, Cummings & McGilly (2012)

ESTUDO DESENHO OBJETIVO PARTICIPANTES INTERVENC;,EF
o Utilizagéo de
Identificac&o _
Estudo g checklists para
as
Qualitativo 18 pessoas com identificar as

necessidades e .
cancro coloretal necessidades e

) preocupacdes .
Nivel de (11 homens e 7 preocupacdes
o das pessoas
evidéncia mulheres) das pessoas
Taylor, C; e com cancro
cientifica: V com cancro
Cummings, coloretal
coloretal
R.; McGilly,
c RESULTADOS
(2012) A utilizacdo de ferramentas como as checklists, o termémetro de

distress e uma lista com preocupacdes foram utilizadas para identificar
as necessidades destas pessoas com cancro coloretal.

Concluiu-se que as pessoas com cancro coloretal experienciam
17 tipos de necessidades diferentes, sendo a mais comum as
disfuncbes intestinais (diarreia), seguidas da dor, medo da recorréncia
da neoplasia, cuidados com a dieta, cansaco/fadiga e falta de

concentracdo/memoria.




O diagnéstico de um cancro coloretal e o seu tratamento afetam a
gualidade de vida das pessoas com este tipo de patologia, sendo o planeamento
de cuidados e as necessidades holisticas de extrema importancia na
individualizacéo dos cuidados de enfermagem.

Num estudo retrospetivo, 18 pessoas com cancro coloretal, 11 homens e 7
mulheres, com idades compreendidas entre os 47 e os 71 anos, foram alvo de
uma checklist para identificar as necessidades destes doentes. Numa primeira
etapa, foi utilizado o termémetro de distress e posteriormente foi concedida uma
lista com 14 preocupacdes e pedido as pessoas que identificassem quais as que
sentiram na Ultima semana.

O estudo concluiu que este tipo de doentes possui trés tipos de
necessidades especificas: fisicas, emocionais e espirituais. As mais referidas
pelas pessoas foram as disfuncdes intestinais, nomeadamente diarreia (n=7); dor
(n=6); medo de recorréncia da neoplasia (n=5). Seguiram-se depois as

preocupacdes com a dieta, o cansaco/fadiga e a falta de concentragdo/memaoria.

Quadro 8: Estudo de Taylor & Odey (2011)

ESTUDO DESENHO OBJETIVO PARTICIPANTES INTERVENQE

Identificar quais
Reconhecer as
_ . as ferramentas
intervencdes de
Estudo usadas pelos
o enfermagem no _
Qualitativo enfermeiros
planeamento _ L
Sobreviventes de | para a criacdo

) de cuidados
Nivel de g cancro coloretal de um
0S
evidéncia _ planeamento de
Taylor, C.; o sobreviventes _
cientifica: V cuidados para
Odey;, K. de cancro
as pessoas com
(2011) coloretal
cancro coloretal
RESULTADOS

O plano de cuidados para sobreviventes de cancro coloretal €
uma ferramenta essencial no processo de comunicacdo entre o0s
doentes e os profissionais de saude no follow-up apés o tratamento.

O plano de cuidados destes doentes deve conter a historia de

saude, o diagndéstico médico, o tratamento, a gestdo da doenca e o




follow-up.

A identificacdo das necessidades dos doentes faz com o doente
se sinta envolvido nos cuidados e a tentativa de resolucdo das mesmas
ajuda-o a superar as suas dificuldades e a contribuir para um aumento

da qualidade de vida.

Os autores deste artigo efetuaram uma revisao da literatura acerca do
planeamento de cuidados no sobrevivente de cancro coloretal. Segundo eles, a
literatura refere que as pessoas com este tipo de neoplasia sentem-se
“abandonadas” ap6s o términus no tratamento, demonstrando incertezas
relativamente ao futuro. Como tal, o seu planeamento de cuidados deve ser
suportado por documentacao formal e baseada na evidéncia mais atual.

Um acesso mais estruturado e compreensivo do plano de cuidados no
follow-up podera facilitar a gestdo de sintomas e preocupacdes que, de outra
forma, poderia néo ser identificados. A promog¢éo de um plano de cuidados mais
personalizado poderd influenciar a melhoria da qualidade de vida de cada doente.

Para os enfermeiros, o plano de cuidados estruturado € uma ferramenta
essencial, pois d& indicacbes do que € expectavel nestes doentes e como agir
perante o inesperado. Para tal, € necessario que este contenha a historia de
saude do doente, o diagnéstico médico, tratamentos efetuados, forma como gere
a sua situacdo de doenca e plano de follow-up. Deve ser também de facil leitura,

possuindo um sumario das necessidades e a informacéo clinica relevante.

DISCUSSAO

O tipo de doencas oncoldgicas incluidas sdao as mais variaveis, com
incidéncia na neoplasia da mama, ginecoldgica, préstatica, linfoma ndo-Hodgkin e
tirdide (Mayer, 2012), neoplasia do foro hematoldgico, gastrointestinal,
ginecoldgico e genitourinario (Hill-Kayser et al, 2009) e cancro coloretal (Taylor &
Odey, 2011; Taylor, Cummings & McGilly, 2012). Todos os estudos atribuem
particular énfase a individualizacdo de cuidados e a relagéo interpessoal, sendo
considerados elementos cruciais para aumentar os ganhos em saude, associados

a preparacao para a alta. Os oito artigos totais obtidos enfatizam também que, a



pessoa com doenga oncologica, independentemente da localizagcdo da
abordagem cirurgica, experiencia vivéncias/necessidades comuns, motivo pelo
qual outros tipo de cirurgia para além da gastrointestinal foram incluidos (Hill-
Kayser et al, 2009; Marbach & Griffie, 2011; Scott, 2011; Taylor & Odey, 2011;
Mayer et al, 2012; Grant et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison
et al, 2013). Um plano de cuidados que valorize as necessidades da pessoa com
doenca oncoldgica/cuidadores, vocacionado para a melhoria da qualidade de
vida, contribui de igual forma para minimizar o surgimento de complicacdes poés-
cirdrgicas e, consequentemente, diminui a taxa de readmisséao hospitalar (Taylor
& Odey, 2011; Marbach & Griffie, 2011; Grant et al, 2012; Taylor, Cummings &
McGilly, 2012).

Como primeira etapa do planeamento para a alta, a literatura sugere a
identificacdo das necessidades fisicas, emocionais, espirituais, psicossociais, de
suporte e de comunicacao, para que seja possivel dirigir adequadamente o foco
de atencéo sobre os aspectos que necessitam de educacao/treino e instrugdo ou
sdo fonte de preocupacdo (Marbach & Griffie, 2011; Taylor & Odey, 2011; Mayer
et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013). No que
respeita as necessidades fisicas, as pessoas com doenga oncologica
experienciam sintomas como a dor, cansaco, fadiga, xerostomia, nauseas,
vomitos, diarreia, incontinéncia urinaria e disfuncéo sexual (Taylor & Odey, 2011,
Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Grant et al, 2012), que permanecem mais ou
menos exacerbados apds a alta e carecem de intervencdo da comunidade, de
forma estruturada. O controlo de sintomas €, assim, uma das intervencfes de
enfermagem, que envolve os cuidadores, dado que sao interpretados como causa
de distress e ansiedade para o nucleo envolvente da pessoa, bem como podem
representar sobrecarga fisica (Harrison et al, 2013). As necessidades emocionais
e espirituais ndo sdo tao facilmente verbalizadas pela pessoa com doenca
oncoldgica/cuidadores, dado que sao aspectos do foro intimo e somente sdo
expressos quando existe uma comunicagdo honesta entre enfermeiro/cliente. A
negacao, o medo, a depresséo e a raiva sdo exemplos de emocdes identificadas
por Taylor, Cummings & McGilly (2012), como sensacdes sentidas pelas pessoas
com doenca oncolégica, pelo que sugerem o recurso a ferramentas, como o
Termémetro de distress, com checklist de preocupacbes, semanalmente
(Marbach & Griffie, 2011; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al,



2013). A implementacdo da Escala de Ansiedade e Depressédo Hospitalar (Mayer
et al, 2012) ou da qualidade de vida (Hill-Kayser et al, 2009; Marbach & Giriffie,
2011; Scott, 2011; Taylor & Odey, 2011; Grant et al, 2012; Mayer et al, 2012,
Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013), também sdo apontadas
como importantes ferramentas para diagnosticar precocemente situagbes de
desajuste psicologico e fornecer uma resposta apropriada.

Relativamente as necessidades psicossociais e de suporte, Marbach &
Griffie (2011), Taylor & Odey (2011), Grant et al (2012) e Harrison et al (2013)
referem a importancia da existéncia da educacéo para a saude, tanto as pessoas
com doenca oncologica como aos seus cuidadores, nas areas onde seja aferido
deficit de conhecimento, nomeadamente na gestdo do regime terapéutico,
cuidados na mobilizacdo, personalizacdo da dieta, prevencdo de complicacoes,
sobretudo associadas a ferida cirargica, manuseamento de dispositivos (sonda
nasogastrica, gastrostomia endoscopica percutanea) e ostomias. A capacitacao
para o auto-cuidado é referida multiplas vezes como a finalidade central da
preparacdo para alta (Hill-Kayser et al, 2009; Marbach & Griffie, 2011; Scott,
2011; Taylor & Odey, 2011; Grant et al, 2012; Mayer et al, 2012; Taylor,
Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013), que engloba de igual modo a
identificacdo precoce de sinais de alerta e procura dos servicos de saude (Taylor,
Cummings & McGilly, 2012)

O fornecimento de documentagcdo escrita, com sintese da informacédo
transmitida verbalmente, nomeadamente em formato de folheto, pode ser
considerado uma estratégia de consolidacdo de conhecimentos. Mayer et al
(2012) e Marbach & Griffie (2012) defendem a sua entrega no dia da alta clinica a
pessoa com doencga oncoldgica/cuidadores. Todavia, Hill-Kayser et al (2009)
referem vantagens na criacdo de um plano de cuidados online, onde o cliente
pode aceder a uma pagina na internet e visualizar as informacdes que necessita,
com a possibilidade de esclarecer as suas duvidas via electronica. Outra
modalidade de acompanhamento sugerida recai no follow-up, que tanto pode ser
efetuado presencialmente, como referem Taylor & Odey (2011), como via
telefonica, segundo Grant et al (2012).

Os conhecimentos basicos sobre a oncogénese, tratamento e plano
terapéutico (Marbach & Griffie, 2011) trabalhados em parceria com o enfermeiro,

exigem frequentemente uma articulagdo com outros profissionais de saude e



outras redes de referenciacdo na comunidade, de modo a garantir a continuidade
de cuidados (Grant et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al,
2013). Tal procedimento requer instrumentos de documentacdo adequados
capazes de demonstrar as necessidades humanas afetadas que necessitam de
acompanhamento no poés-alta (Marbach & Griffie, 2011; Grant et al, 2012). Scott
(2011) sublinha a importancia de realizar uma avaliagcdo aos documentos pré-
existentes nas instituicbes de saude no ambito do planeamento de cuidados, para
averiguar a necessidade de restruturacao e atualizacdo.

A criagdo e implementacdo de linhas orientadoras de boa préatica sdo
consideradas como uma mais-valia no planeamento da alta, dado que tém como
potencial uniformizar a atuacdo e garantir que as necessidades identificadas
obtém resposta adequada, diferenciada e sustentada (Harrison et al, 2013). A
formacao continua dos enfermeiros e a auditoria das préticas, com divulgacdo dos
resultados, também séo referidos por Grant et al (2012) e Taylor, Cummings &
McGilly (2012) como factores preponderantes para uma preparacdo para a alta
bem sucedida, uma vez que existe repercussao na forma como os sobreviventes
de cancro séo ajudados a melhorar a sua capacidade funcional e a otimizar os

recursos intrinsecos e extrinsecos.

CONCLUSAO

Os resultados encontrados fundamentam os pressupostos da Teoria do
Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, que identificou cinco métodos de
ajuda: agir ou fazer por outra pessoa, guiar e orientar, proporcionar apoio
psicoldgico, proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento
pessoal, bem como educar (Taylor, 2004). E nesta logica que as intervencgdes de
enfermagem sugeridas pela literatura, para a preparacdo da alta, emergiram,
divididas em duas grandes dimensdes: a satisfacao das necessidades da pessoa
com doenga oncoldgica/ cuidadores e a utilizacdo de estratégias e ferramentas no
planeamento de cuidados. Quando as necessidades de autocuidado sao
superiores a capacidade da pessoa em autocuidar-se, surge um assim o défice de
autocuidado, que justifica a pertinéncia da acédo de enfermagem.

No que concerne a satisfacdo das necessidades, foram enquadradas em

diferentes subtipos: fisicas, psico-emocionais, sociais e de suporte e de



comunicacdo. No que respeita as estratégias e ferramentas no planeamento da
alta, centram-se na utilizagédo de escalas, envolvimento da equipa multidisciplinar,
educacdo para a saude, disponibilizacdo de documentacdo de suporte,
continuidade de cuidados e formacdo em servico. Estes pilares estruturantes da
preparacgdo para a alta convergem nas cinco areas de atividade para a pratica de
enfermagem valorizados por Orem, que preconizam iniciar e manter um
relacionamento enfermeiro/cliente/familia até que a pessoa desenvolva a maxima
autonomizacao, determinar como a pessoa com doenca oncolégica pode ser
ajudada pelos cuidados de enfermagem; responder aos desejos, solicitacoes,
necessidades do doente face ao contato e assisténcia do enfermeiro; prescrever e
proporcionar ajuda; coordenar, integrar os cuidados de enfermagem na vida
diaria, assim como outros cuidados de saude necessarios com carater

social/educativo (Foster & Janssens, 1993), com demonstra o Quadro 9.

Quadro 9: Intervencbes de enfermagem na preparacdo para a alta da pessoa com

doenca oncologica/cuidadores

Dimenséo 1: Satisfacéo das necessidades da pessoa com doenc¢a oncolégica/
cuidadores

Categorias Indicadores de Resultado

1. Controlo de sintomas: dor, cansaco/fadiga, xerostomia, nauseas,
vémitos, diarreia, incontinéncia urinaria e disfuncdo sexual (Taylor,
Cummings & McGilly, 2012)

2. Controlo de efeitos secundarios dos tratamentos oncoldgicos
(quimioterapia com citostaticos, radioterapia, hormonoterapia,
cirurgia) (Hill-Kayser et al, 2009)

Necessidades
fisicas

1. Avaliacdo do distress emocional (Marbach & Griffie, 2011; Taylor,
Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013)
2. Avaliacéo do nivel de ansiedade e depressdo (Mayer et al, 2012;
Necessidades Harrison et al, 2013)
psico-emocionais | 3. Gestdo das emocbes negativas: receio da recidiva, incerteza
relativamente ao futuro, raiva, frustragdo, angustia, culpa
(Marbach & Griffie, 2011; Taylor & Odey, 2011)Taylor, Cummings

& McGilly, 2012)
4. Prestar apoio psico-emocional (Marbach & Griffie, 2011)

Avaliacdo da qualidade do suporte social (Mayer et al, 2012;
Harrison et al, 2013)
2. Promocao da participagdo em grupos de apoio com pessoas em
condicdo semelhante de saude/doenca (Marbach & Griffie, 2011,
Mayer et al, 2012; Harrison et al, 2013)

Necessidades
sociais e de
suporte

Necessidades de | 1. Estabelecimento de relagéo interpessoal eficaz (Mayer et al, 2012;




comunicacao

Taylor, Cummings & McGilly, 2012)

Presenca de individualizacdo de cuidados (Taylor & Odey, 2011,
Mayer et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012)

Existéncia de comunicacdo honesta e adaptada as necessidades
de formacéo da pessoa/cuidador (Mayer et al, 2012)

Presenca do enfermeiro gestor de caso (Mayer et al, 2012)
Identificacdo da fase mais adequada para a educacao/ instrucao/
treino (Marbach & Griffie, 2011)

Dimenséo 2: Utilizacdo de estratégias e ferramentas no planeamento dos

cuidados

Utilizacéo de
escalas

Utilizacdo do termémetro de distress (Marbach & Griffie, 2011,
Taylor, Cummings & McGilly, 2012; Harrison et al, 2013)
Utilizacdo de escala de ansiedade e depressdo (Mayer et al,
2012)

Utilizacdo da escala de qualidade de vida (Hill-Kayser et al, 2009;
Marbach & Griffie, 2011; Scott, 2011; Taylor & Odey, 2011; Grant
et al, 2012; Mayer et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012;
Harrison et al, 2013)

Envolvimento da
Equipa
multidisciplinar

Articulacao com outros profissionais de saude (Grant et al, 2012)
Referenciacdo para outros profissionais/servicos (Grant et al,
2012)

Articulacdo com os cuidados de saude primarios e terciarios
(Grant et al, 2012)

Educacdo para a
salde

Informacdo sobre conhecimentos béasicos de oncogénese,
tratamento e plano terapéutico (Marbach & Griffie, 2011)

Adesao ao regime terapéutico (Marbach & Griffie, 2011)
Aconselhamento nutricional dirigido a via oral, por sonda
nasogastrica ou PEG (Marbach & Griffie, 2011; Taylor, Cummings
& McGilly, 2012)

Informacdo sobre a alteragdo da funcdo intestinal (Taylor,
Cummings & McGilly, 2012)

Capacitacdo para o autocuidado (Hill-Kayser et al, 2009; Marbach
& Griffie, 2011; Scott, 2011; Taylor & Odey, 2011; Grant et al,
2012; Mayer et al, 2012; Taylor, Cummings & McGilly, 2012;
Harrison et al, 2013)

Capacitacdo para o cuidado as feridas/ostomia (Marbach & Griffie,
2011; Taylor & Odey, 2011; Grant et al, 2012; Harrison et al ,
2013)

Treino para a capacitagcdo na identificagcdo de sinais de alerta
precocemente (Taylor, Cummings & McGilly, 2012)

Treino para a capacitagdo na procura dos servicos de saude
(Taylor, Cummings & McGilly, 2012)

Disponibilizagéo
de documentacéo
de suporte

Fornecimento de folhetos informativos dirigidos as necessidades
detetadas (Marbach & Griffie, 2011)

Recurso a programas de multimédia (Hill-Kayser et al, 2009;
Marbach & Griffie, 2011)

Fornecimento da carta de alta de enfermagem (Hill-Kayser et al,




2009)

1. Diagnéstico das necessidades de educacado/ instrugdo/ treino da
pessoa e cuidador pds-alta (Marbach & Griffie, 2011)

2. ldentificacdo de problemas/ atividades de vida afectadas no poés-
alta (Grant et al, 2012)

3. Inclusdo da pessoa significativa no plano de cuidados (Marbach &

Griffie, 2011)
Continuidade de | 4. Consultas de follow-up presenciais (Taylor & Odey, 2011)
cuidados 5. Consultas de follow-up telefénicas (Grant et al, 2012)

6. Consultas de follow-up via informatica (Taylor & Odey, 2011,
Taylor, Cummings & McGilly, 2012)

7. Monitorizagdo das taxa de readmisséo hospitalar (Taylor & Odey,
2011; Marbach & Griffie, 2011; Grant et al, 2012; Taylor,
Cummings & McGilly, 2012)

8. ldentificar necessidade de atualizagdo de ferramentas de registo
existentes (Grant et al, 2012)

1. Existéncia de um plano de formacdo pds-graduado continuo
(Grant et al, 2012)
2. Inclusao de guidelines de boa pratica na preparagéo para a alta

Formacéo em

. (Grant et al, 2012; Mayer et al, 2012)
servico

Auditoria e devolugdo de feedback (Grant et al, 2012)
4. Partilha de ganhos em saude associados a formacgéo (Grant et al,
2012)

w

Neste sentido, a teoria de D. Orem, vocacionada para a promoc¢ao do auto-
cuidado, possibilita a pessoa com doenca oncoldgica/cuidadores tomarem
iniciativa, assumirem responsabilidades e envolverem-se, com a finalidade major
de manter e/ou aumentar a qualidade de vida e capacidade funcional apés a alta

hospitalar, no contexto especifico do servi¢o de cirurgia.
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