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RESUMO

Este relatorio de estagio do 3° semestre do Curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializacio em Enfermagem Médico-Cirlrgica vertente de
Enfermagem Oncoldgica, tem como finalidade explicitar as aprendizagens e
competéncias de enfermeiro em Enfermagem Médico-Cirurgica adquiridas no
dominio da gestdo investigacdo e formacdo dos cuidados e no dominio das

aprendizagens profissionais.

A fadiga relacionada com o cancro (FRC), segundo Bonassa (2005) € uma
persistente e subjetiva sensacao de cansaco relacionada com a doenca ou com
0 seu tratamento que interfere nas atividades diarias, além disso, ndo se resolve
com o sono ou descanso, sendo de magnitude e persisténcia superior Sendo a
fadiga relacionada com o cancro inibidora para as atividades diarias, torna-se
fundamental que os enfermeiros encontrem estratégias que a minimizem,
capacitando os doentes para o autocuidado na prevencado da mesma. Como nos
refere Orem (1995), a tedrica que serviu de linha orientadora a este trabalho,
quando a demanda do autocuidado terapéutico excede a capacidade para o
autocuidado do individuo, € possivel a presenca de um autocuidado deficitario,

onde se insere a atuacédo da enfermagem.

Consciente que a FRC nem sempre € valorizada tanto pelos enfermeiros, como
pelo doente e familia e preocupada desde ha algum tempo com as repercussées
deste sintoma na qualidade de vida do doente que o detém, identifiquei como
area do meu interesse para desenvolver competéncias especifica inerentes as
do Enfermeiro especialista nesta area: “A problematica do doente oncologico
submetido a TMO com FRC.O objetivo geral deste estagio foi, prestar cuidados
de enfermagem especializados ao doente submetido a TMO com FRC, de forma

a capacita-lo para o autocuidado.

Como metodologia para atingir os objetivos que delineei, recorri a pesquisa
bibliografica alargada nomeadamente recorrendo a bases de dados cientificas
como a Ebsco, Medline, Cochrane, Elsevier e Scielo. Utilizei o método reflexivo
do Ciclo de Gibbs, que me permitiu desenvolver e aperfeicoar uma pratica
reflexiva. De acordo com este método efetuei de registos de algumas situacdes

das quais ficam quatro registos em apéndice.



Ao longo deste percurso consegui aliar competéncias técnicas com relacionais e
direcionei os cuidados para o doente e familia. Ficou evidente neste trabalho que
a falta de conhecimentos dos profissionais de saude acerca do tema, FRC e
consequentemente a sua ndo valorizagdo, implica que esta ndo seja avaliada

corretamente, logo a sua gestdo também néo é eficaz.

Saliento que além de ter aprofundado os meus conhecimentos acerca deste
tema, consegui sensibilizar os colegas para ele, através da realizacdo de varias
sessdes de informacdo e de debates durante os ensinos clinicos. Neste
momento tenho uma parte do percurso percorrido, para a validacdo de uma
escala de avaliacdo de FRC que pretendo continuar ap0s o término deste atual

projeto.

Torna-se primordial que figuemos despertos para este tema, pois a FRC pode
persistir durante anos ap0s o término do tratamento, e inevitavelmente ira refletir-

se nas diferentes areas da vida dos doentes.

Palavras-Chave: Doente e familia, Transplante de M. O., FRC, autocuidado.
ABSTRAT

The object of this training report covering the 3rd semester of a nursing master’s
degree specializing in medical surgery - oncology nursing option, is to define the
knowledge and competences of the nurse in Medical surgery nursing acquired in
the domain of investigation and care management and the domain of

professional apprenticeship.

Cancer related fatigue, according to Bonassa (2005), is a persistent and
subjective feeling of tiredness related to the illness or it's treatment that interferes
in daily activities and besides cannot be resolved by sleep or rest as it is of
superior magnitude and persistence.

As cancer related fatigue inhibits daily activities, it becomes fundamental that
nurses find strategies that minimize it and capacitate patients in fatigue
preventive self-care.

As mentioned in Orem's theory, (theory used to orientate this work,) when the

demand for therapeutical self-care exceeds the capacity of the individual's self-



care, it is possible to make available a deficit self-care, where nursing can
intervene.

Conscious that cancer related fatigue is not always given it's true value either
nurses, patients nor their families and having been preoccupied for sometime
with the repercussions of the symptom on the patient's quality of life, | identified
my area of interest as being the development of specialized competences
inherent to those of the nurse specialized in this area. "The problematic of the
oncology patient subject to Bone marrow Transplant with Cancer
Related Fatigue”.

The general object of this training period was to, give specialized nursing care to
patients subject to BMT with Cancer related fatigue, in order to capacitate them
to self care.

As methodology used to obtain the outlined objectives, | refered to a large and
varied bibliography, such as, Ebsco, Medline, Cochrane, Elsevier and Scielo. |
used the reflective method of Cycle de Gibbs, which allowed me to develop and
perfect a reflective practice. In accordance with this method, | registered some

case studies, four of which are enclosed as appendixes.

Throughout this course, | was able to alien technical competences with good
relations and directed the care to the patient and his/her family.

This work brought to light that the lack of knowledge of healthcare professionals
concerning cancer related fatigue, and in consequence, it's non valorization,
implies that correct relief is not given and that it's management is inefficient.

| would like to stress, that, other than deepening my knowledge of this subject, |
was able to, by means of informative sessions and debates during clinical
teaching, make my colleagues aware of it.

At present | have covered part of the course to validate a scale of valuation of
cancer related fatigue that | will continue once this actual project is finished.

It is primordial that we are aware of this subject, as cancer related fatigue can
persist many years after the end of treatment and will inevitably impact different
areas of the patient's life.

Keywords : patients and families, Bone Marrow, CFR, self-care.



SIGLAS

TMO — Transplante de Medula Ossea
UTM — Unidade de Transplante Medular
FRC — Fadiga Relacionada com o cancro

UTMO — Unidade de Transplante de Medula Ossea
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INTRODUCAO

A evolucao cientifica e tecnoldgica nos cuidados de saude contribuiu para o
aumento da expectativa de vida das populacbes, e em simultaneo para o
aumento das doencas cronicas que segundo a Organizacdo Mundial de Saude(
Who,2008) séo responsaveis por cerca de 35 milhdes de mortes por ano.

A doenca oncologica é atualmente enquadrada no contexto de doencga cronica
Hoje, um diagndstico de cancro deixou de ser sinbnimo de morte passando em
muitos casos a ser percecionado como uma incerteza entre a vida e a morte. E
neste contexto de incertezas que o doente oncoldgico e, sua familia, vivem ao

longo do ciclo de doenca.

A doenca oncoldgica provoca sempre impactos negativos para o doente, como
por exemplo, perda da autonomia e do auto cuidado causadas nao apenas pelas
limitacdes fisicas impostas pela doenca e efeitos secundarios da terapéutica,

mas também, pelas suas condi¢des psicossociais.

Uma das modalidades terapéuticas utilizadas no tratamento contra a doenca
oncoldgica é o Transplante de Medula Ossea (TMO) que utiliza altas doses de
guimioterapia e/ou radioterapia, recorrendo seguidamente ao “resgate” por meio
da infusdo de medula Ossea, células progenitoras do sangue periférico, ou
células obtidas do sangue de corddo umbilical. E denominado autdlogo, quando
se utiliza medula 6ssea ou células progenitoras hematopoiéticas do proprio
doente, singénico quando o doador € irmdo gémeo univitelino; alogénico
relacionado quando o dador é irmao idéntico relativamente ao sistema antigenio
leucocitario humano (HLA), e alogénico nao relacionado, se o dador for nao
familiar e HLA fenotipicamente idéntico. E indicado em determinadas patologias
do foro hematooncolégico, oncolégico e imunoldgico, modificando
significativamente o progndstico dos doentes portadores de doencgas que, até ha
alguns anos atras, eram fatais. O TMO é um procedimento agressivo, de alto
custo financeiro, acarretando severos efeitos colaterais, como por exemplo
complicacgdes fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais que sdo vivenciadas pelo
doente e familia. O respetivo processo de recuperagdo € moOroso com
necessidade de um longo periodo em internamento em regime de isolamento

protetor e invariavelmente existe a obrigatoriedade a um acompanhamento em
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ambulatorio por um longo periodo, apds a alta hospitalar, durante a qual existe a
possibilidade de varias complicacdes, decorrentes do tratamento, sobretudo no

doente submetido a transplante alogénico. (Keller, 2000)

No ano de 2011, realizaram-se na UTM, um total de 84 transplantes, dos quais
55 foram autdlogos e 29 alogénicos, este nimero tem vindo a aumentar. Ha 11
anos, em 2001, foram realizados 67 transplantes 38 autdlogos e 29 alogénicos.

O numero total de transplantes aumentou nestes 10 anos.

As patologias mais frequentes dos doentes transplantados sao Mieloma
Multiplo, Linfomas de Hodgkin e ndo Hodgkin e de Burkitt, Neuroblastoma,
Sarcoma de Ewing, (dos autélogos), Leucemias Agudas e Cronicas, Talassémia

Major e Anemia Aplasica (dos alogénicos).

Um dos sintomas inerentes a vivéncia do cancro, que afeta cerca de 70 a 100%
dos doentes oncologicos, e € considerado um dos grandes obstaculos a sua

qualidade de vida é a fadiga. (Menezes & Camargo, 2006)

Os doentes submetidos a TMO, s&o na sua maioria doentes oncolégicos, logo o
sintoma fadiga relacionada com cancro estd presente ao longo do seu

internamento e consequentemente no periodo pos transplante.

Fadiga, segundo Mota e Pimenta (2002) é uma experiéncia subjetiva e difusa
que envolve aspetos fisicos, psicolégicos e cognitivos. Pode ser aguda, quando
hé& descricdo de extremo cansaco resultante de stress fisico ou mental e que
melhora com o repouso; ou crénica, quando ha relato de fadiga que nao melhora

com o repouso e ainda ha perda da funcionalidade.

Fadiga relacionada com o cancro (FRC), pode ser definida segundo Bonassa
(2005) como uma persistente e subjetiva sensacdo de cansaco relacionada com
a doenca ou com o0 seu tratamento que ira interferir nas atividades diarias, além
disso, ndo se resolve com o0 sono ou descanso, sendo de magnitude e
persisténcia superior. Relata ainda que esta é um fator mais stressante para os
doentes submetidos a quimioterapia/ radioterapia, do que a dor ou as nauseas e
vomitos, referindo que esta pode ser decisiva para a resolucdo futura de

adaptacdo a uma vivéncia diaria com o cancro. Os sintomas relacionados com
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esta sdo, fraqueza, diminuicdo da concentracdo, insdnias ou SONO excessivo,
sono nao reparador, necessidade de desenvolver um esforco substancial para
vencer a inatividade, perda de memoria recente. Estes sdo consequéncias do
tratamento de quimioterapia e/ou radioterapia, e ndo provocados por depressao,

disturbios de somatizacao ou delirio.

Para autores como Campos [et al.] (2011) a FRC é um sintoma que interfere
com a qualidade de vida dos doentes com cancro, sendo esta referida como um
fator preponderante na diminui¢cdo da qualidade de vida e satisfagdo pessoal dos
doentes. De acordo com o0s autores, “ A fadiga relacionada com o cancro pode
ser um sintoma que persiste por meses a anos nesta populagédo apdés tratamento
de gquimioterapia.” Citam um estudo de Cella [et al] (2001), em que a fadiga
estava presente em 60% dos doentes com doenc¢a de Hodgkin, com auséncia de

doenca ha mais de 5 anos.

Reportando-me a alguns autores, a FRC € considerada o sintoma mais
incobmodo para os doentes oncolégicos, pois estes ndo a valorizam,
considerando-a uma consequéncia inevitavel dos tratamentos de quimioterapia e
radioterapia a que sdo submetidos. Neste ambito, Campos, (2011) acrescenta
ainda que os profissionais de saude muitas vezes tem conhecimentos
insuficientes sobre FRC e o respetivo tratamento, ou entdo subestimam o seu

impacto na qualidade de vida dos doentes.

Por sua vez, os doentes pensam que esta € uma consequéncia inevitavel do seu
tratamento e ndo a mencionam com medo de provocar alguma alteracdo
significativa do tratamento a que sao submetidos. Os cuidadores informais,
consideram-na um sintoma esperado e sem tratamento, ndo se preocupando em
a referenciar aos profissionais de saude. Que a subvalorizam como sintoma real,
por desconhecerem a existéncia de tratamentos eficazes ou a real influencia
desta no quotidiano dos doentes oncologicos. Bonassa (2005); Mota & Pimenta
(2002); Menezes & Camargo (2006).

Segundo, Gorini [et al.], (2010) “a fadiga relacionada com cancro é um sintoma
prevalente na doenca oncolégica avancada, comprometendo 75% a 85% dos
doentes”. Os mesmos autores referem-se a FRC como debilitante por

comprometer a execucdo das atividades diarias e promover uma ma qualidade
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de vida, comprometendo o proprio tratamento, sendo causada por diversos
fatores, que englobam as dimensdes fisicas, emocional e cognitiva dos doentes.
A dimensao fisica expressa-se por diminuicdo da energia, necessidade de
descanso, interfere na realizacdo das atividades diarias. A emocional, por
diminuicAo da motivacdo ou do interesse, limitando as atividades que
proporcionam prazer. A cognitiva por diminuicdo da atencdo, concentracdo e

memo©ria, prejudicando a realiza¢do de atividades como a leitura ou conducgéo.

Exerco uma profissdo que me realiza, sou enfermeira ha 18 anos, 16 dos quais
na Unidade de Transplantacdo de Progenitores Hematopoiéticos, num hospital
oncologico em Lisboa e desde o inicio me senti fascinada pela area da
oncologia, mais especificamente pela da Transplantacdo Medular. Por este
motivo e porque a nossa aprendizagem profissional e pessoal deve ser
constante, um dos meus objetivos profissionais era 0 grau de especialista e
eventualmente de mestre em enfermagem na éarea de especializacdo em

Enfermagem Médico-cirdrgica vertente de Enfermagem Oncoldgica.

Optei por me orientar neste percurso pelas competéncias preconizadas pela
Ordem dos Enfermeiros. Para esta, enfermeiro especialista é aquele “ a quem foi
atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica
e humana para prestar, aléem de cuidados de Enfermagem gerais, cuidados de
Enfermagem especializados na area da sua especialidade”. (Ordem dos
Enfermeiros, 2011,p.10)

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro especialista deve desenvolver
competéncias, no dominio da gestao, investigacao e formacao, dos cuidados e
no dominio das aprendizagens profissionais. Neste ambito, surgiu a necessidade
de realizar dois ensinos clinicos, o primeiro na Unidade de Transplante de
Medula Ossea de um hospital central de Lisboa e o segundo na Unidade de
Transplantacdo de Progenitores Hematopoiéticos, onde exerco funcdes, para
estudar de forma aprofundada a fadiga relacionada com o cancro no doente
submetido a TMO, que me permita capacita-lo no seu autocuidado.

Estes ensinos clinicos sdo essenciais para a validacdo e aplicagdo dos
conhecimentos tedricos que adquiri e também para a aquisicdo de novas

competéncias como enfermeira especialista nomeadamente na area de
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promocdo de estratégias que avaliam e minimizam a FRC. Segundo Benner
(2001), é atraves da pratica que se adquirem as competéncias. Como tal no final
deste percurso pretendo ser uma enfermeira que:

- Presta cuidados de qualidade baseados na mais recente evidéncia cientifica
aos doentes com FRC submetidos a TMO.

- Aplica os conhecimentos especializados adquiridos junto do doente/familia com
FRC submetidos a TMO.

- Capacita o doente submetido a TMO com FRC com estratégias para a

combater.

- Desempenha um papel dinamizador na equipa de enfermagem, capacitando-a

para os cuidados ao doente relacionado com a FRC.

De acordo com as competéncias que pretendo adquirir como enfermeira

especialista, designei o seguinte objetivo geral:

- Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente submetido a TMO

com FRC, de forma a capacita-lo para o autocuidado.

Os ensinos clinicos realizaram-se de 1 de Outubro de 2011, a 31 de Janeiro de

2012, conforme cronograma elaborado. (Apéndice 1)

Este trabalho encontra-se dividido em 4 Partes: A Introducdo, em que justifico a
escolha da tematica, as competéncias e 0s objetivos geral e especificos. O
quadro conceptual, prevaléncia da FRC, avaliacdo da FRC e Deficit de
autocuidado de Dorothea Orem, o qual foi selecionado para sustentar o percurso
da tematica. Apresentacdo e reflexdo cientificamente fundamentadas das
atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas e intervencbes de
enfermagem. Termino com as implicacées para o futuro, onde apresento uma
reflexdo final sobre o trabalho desenvolvido e as implica¢des praticas do mesmo

para o meu contexto de trabalho, finalizando com os anexos.
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1 - QUADRO CONCEPTUAL

1.1- Impacto da FRC

Vérios sao os fatores e multiplas as causas que podem contribuir para a FRC.
N&o existe uma unica causa para este fendbmeno, sendo as suas causas

multifatoriais.

Segundo Ahleberg et al (2003), os mecanismos responsaveis pelo aparecimento
da FRC, ndo sdo completamente conhecidos, no entanto, considera os fatores

fisiol6gicos e psicossociais 0s mais influentes.

Nos fatores fisioldgicos incluem a anemia, os tratamentos associados ao cancro
(cirurgia, quimioterapia, radioterapia), caquexia, o tipo de tumor e o seu estadio,
e a presenca de distarbios hormonais. Barnet (2000) acrescenta ainda a dor, a

nutricdo e multiplas medicacoes.

Em relagéo aos psicossociais Ahlberg (2003) refere a ansiedade, a depresséo, a
reducdo da atividade fisica, a dificuldade em adormecer e os horarios de
trabalho. Barnet (2000), ainda acrescenta a aparéncia, o controlo, a situacéo

econOmica, as relagdes e a fungéo sexual.

Os doentes, os cuidadores informais e até mesmo 0s proprios profissionais de
saude, nos quais eu me incluo, tém tendéncia para desvalorizar a FRC,
considerando-a um fator expectavel e aceite como consequéncia da doenca e
respetivo tratamento. Segundo Menezes e Camargo (2006), os doentes e 0s
seus cuidadores consideram a fadiga uma consequéncia direta e inevitavel do

tratamento que deve ser suportada em prol da cura.

A falta de conhecimento dos profissionais de saude acerca do tema FRC
implica que esta néo seja avaliada corretamente, sendo a sua gestéo ineficaz.
Crang (1999) citado por Menezes e Camargo (2006), evidencia que muitos
cuidadores de doentes oncoldgicos consideram que a fadiga ndo é um sintoma
reconhecido ou passivel de tratamento, pelo que ndo a relatam aos
profissionais de saude, (p.579). Por outro lado, existem situacdes em que este

sintoma influencia negativamente a decisdo do doente em aderir e/ou
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prosseguir com o tratamento (Menezes e Camargo, 2006, p.443, e Bonassa,
2005, p.204), predominando o receio em informar o profissional de saude sobre
0 seu estado de fadiga, temendo que a queixa leve a alteragbes da terapéutica,

traduzindo-se quer numa diminuicdo de doses, quer na sua suspensao.

No entanto, a FRC a semelhanca da dor, exige uma avaliacdo sistematizada
guantitativa e qualitativa, que permita uma caracterizacdo fiel do que esta
representa para o doente e o modo como interfere com a sua qualidade de vida,
provocando frequentemente um mal-estar e astenia intensos ao minimo esforco,
deixando os doentes exaustos fisica e emocionalmente. Estudos realizados na
Irlanda por Dillon e Kelly (2003) citados por Bonassa (2005) mostram que a
fadiga é apontada pela maioria dos doentes deste estudo (41%) como o efeito

colateral mais incomodo, seguida de longe pela ndusea (12%) e alopécia (8%).

De acordo com os autores referidos anteriormente a FRC pode persistir anos
apos o término do tratamento, e inevitavelmente reflete-se nas diferentes areas

da vida dos doentes.

1.2- Avaliacao da FRC

Segundo Kirshbaum (2010), a avaliacédo da fadiga é tdo subjetiva como a da dor,
porgue ndo podem ser avaliadas por um observador ou medidas diretamente.
Ambos sdo sintomas subjetivos e a sua avaliacdo depende do que o doente

refere sentir.

Devem ser implementados os métodos que permitam uma avaliacdo da FRC, de
uma forma multidimensional, no entanto como refere Ahlberg [et al] (2003), estes
sdo dificeis de utilizar devido as limitacbes de tempo dos profissionais, a
sobrecarga de trabalho que a utilizacdo de escalas para avaliagdo da FRC

necessita e a nao valorizagdo do sintoma por falta de conhecimento dos

profissionais.

16



Portenoy e Itri (1999) sugerem que os profissionais de saude podem utilizar trés
simples perguntas, para os ajudar a avaliar a gravidade da FRC e os seus

efeitos ao longo do tempo.

- Sente algum tipo de fadiga?

- Se sim, qual a gravidade ao longo da ultima semana? Podem utilizar uma
escala numérica, semelhante a da dor, com uma classificagéo de 0 a 10.

- (0 — 3 é fadiga ligeira; 4 — 6 € fadiga moderada; 7 — 10 é fadiga severa)
- Como interfere a fadiga na sua capacidade funcional?

Estas questdes podem fornecer-nos algum conhecimento acerca do estado do
doente, permitindo-nos alguma intervencdo. Os niveis moderados de FRC
causam desconforto e reducdo do nivel da atividade, 0s niveis severos
caracterizam-se por uma baixa acentuada na capacidade de trabalho e
desempenho das atividades diarias. No entanto, embora esta classificacdo de O
a 10, seja facil de aplicar, s6 nos permite obter uma nocdo unidimensional da
FRC, contrariando o que € advogado pela maioria dos autores que defendem
que a FRC tem um caracter multidimensional. Esta informacdo devera ser
completada com o registo das notas de enfermagem diarias que possa salientar
quais os fatores que agravaram ou pelo contrario atenuaram a FRC, e
igualmente quais as atividades que o doente realizou que lhe aumentaram a
FRC, qual o seu significado para o doente e que fatores culturais afetam a
expressao dos sentimentos relacionados com a FRC. S6 assim se poderéa avaliar
e adaptar as intervencodes. (Winningham [et al], 19994, citado por Ahlberg [et al],
2003) (Anexo I)

Também Bonassa (2005, pp. 205) nos alerta para o facto de a avaliacdo dos

fatores que contribuem para a FRC, poderem facilitar o seu tratamento.

“O primeiro passo no tratamento da fadiga € a identificacdo e tratamento
desses fatores. Embora possam ndo ser a causa primaria da fadiga,
quando presentes potencializam sua intensidade e incomodo; trata-los em

uma abordagem inicial pode reduzir a fadiga a niveis tolerados”

Existem varias escalas de avaliacdo da FRC, no entanto nenhuma delas se

encontra validada em Portugal. Existem varias validadas na Europa, nos Estados
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Unidos da América e mesmo no Brasil. Segundo Ahlberg [et al] (2003), a “ Piper
Fatigue Scale” € o método mais abrangente e multidimensional disponivel para
utilizar como instrumento de investigacdo, embora possa provocar uma
sensacao de exaustdo ao doente quando utilizada devido a sua extensdo. No
Brasil segundo o Consenso Brasileiro de Fadiga, publicado na Revista Brasileira
de Cuidados Paliativos em 2010, também a Escala de Fadiga de Piper -
Revisada, é utilizada para o diagnostico da FRC, pois estabelecem o ponto a
partir do qual um doente estd com FRC. Farei novamente referéncia a esta

escala quando relatar o percurso do ensino clinico na UTM.

1.3- Défice de Autocuidado

Como a FRC é inibidora das atividades diarias, torna-se fundamental que os
enfermeiros facam o seu diagndstico e encontrem estratégias que a minimizem e

capacitem os doentes para o autocuidado na prevencgao/resolucdo da mesma.

“Autocuidado”, de acordo com Dorothea Orem (1995) define-se como um
conjunto de acdes que o ser humano desenvolve consciente e deliberadamente,
em seu beneficio, no sentido de promover e manter a vida, o bem-estar e a
saude; este vé-se alterado em situacdo de doenca ou dano a saude. De acordo
com Orem, caso a demanda do autocuidado terapéutico exceda a capacidade
para o autocuidado do individuo, € possivel a presenca de um autocuidado
deficitario, onde se insere a atuacédo da enfermagem. Esta intervencao, segundo
Orem (1995) da-se em trés sistemas diferentes, que séo: Sistema totalmente
compensatoério; Sistema parcialmente compensatério; e Sistema apoio-

educacéo.

Os doentes submetidos a TMO, apresentam fadiga relacionada com o cancro ao
longo do internamento, passando pelos trés sistemas que nos refere Orem,
numa primeira fase no inicio do internamento, estdo no Sistema Parcialmente
Compensatoério (12 semana do internamento) tanto o enfermeiro como o doente

desempenham as medidas de cuidados; no periodo intermédio (entre a 22 e 32
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semana do internamento), o doente encontra-se no Sistema totalmente
Compensatdrio, o doente encontra-se dependente do enfermeiro para manter as
suas atividades e o seu bem-estar; no final do internamento (entre a 42 e 52
semana), o doente encontra-se no Sistema de Apoio e Educacédo, esta apto e
pode ou deve aprender a realizar as acdes de autocuidado terapéutico, porém,
nao obtém éxito sem auxilio. Aqui o desempenho do enfermeiro esta centrado na
promocdo da pessoa como agente de autocuidado. Esta forma de abordagem
enfatiza a participacdo do individuo e/ou familiares no processo de tomada de
decisbes, acerca do tratamento e dos cuidados necessarios, de forma a
possibilitar e incentivar a maior independéncia possivel, deste individuo, na

relacdo enfermeiro/ doente.

Segundo, Afonso, S. (2003), Orem defende que a enfermeira deve criar
condicbes que permitam ao seu doente manter e implementar o autocuidado,
valorizando a individualidade de cada um, proporcionando independéncia no
autocuidado, convivendo com as suas limitagbes de forma a promover a sua

readaptacdo na vida familiar e social.
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2 — CAMINHO PERCORRIDO

ApoOs adquirir e aprofundar novos conhecimentos tedricos ao longo deste
percurso de aprendizagem tedrico, surgiu a oportunidade de os aplicar na

pratica.

Durante os dois ensinos clinicos que delineei, mantive sempre a preocupacéao de
mobilizar e aplicar os conhecimentos, pesquisar novos saberes, aplica-los e
refletir acerca da sua préatica, com o objetivo de desenvolver competéncias
inerentes ao grau de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico- Cirurgica.
Como metodologia para atingir os objetivos que delineeli, recorri & pesquisa em
livros e bases de dados cientificas como a Ebsco, Medline, Cochrane, Elsevier e
Scielo, utilizei o método reflexivo, deixei quatro reflexbes escritas como
apéndices, introduzia o debate como os colegas em todas as oportunidades do
meu dia-a-dia e ao prestar os cuidados aos doentes inseria a tematica sobre a
FRC.

2.1 -UTMO

Como o0 meu objetivo geral era, prestar cuidados de enfermagem especializados
ao doente submetido a TMO com FRC, de forma a capacita-lo para o
autocuidado, optei por iniciar 0 meu percurso por uma unidade de transplantacao
de um grande hospital central de Lisboa. Pretendia com este ensino clinico
conhecer a dinamica de um servico com outra realidade, para perceber quais os
cuidados que prestavam aos doentes submetidos a TMO, com fadiga
relacionada com o cancro. Este servigo € constituido por 8 quartos individuais
com pressao positiva e fluxo de ar laminar com ambiente de baixo teor
microbiano e duas enfermarias com 4 camas cada onde estdo os doentes
hematolégicos. Os enfermeiros exercem funcdes nestes dois espacos fisicos. O
racio enfermeiro/doente segundo a equipa é considerado insuficiente para
responder as necessidades da unidade, porque tanto na tarde como na noite 0s
enfermeiros sédo 1.5 para 8 doentes o que dificulta a prestacdo de cuidados de

gualidade, rigor e seguranca que estes doentes exigem.
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Este estagio decorreu no periodo de 1 de Outubro a 30 de Novembro, num total
de 226 horas.

Fui muito bem acolhida pelos colegas, que rapidamente me integraram na
equipa onde pude continuar a desenvolver o0 meu projeto, progredindo nas
aprendizagens e adquirindo competéncias de acordo com 0s seguintes objetivos:

2.1.1 — Objetivo Especifico: Aprofundar conheciment  os cientificos acerca

da FRC, em particular com a fadiga relacionada com oTMO.

Ao longo de todo este periodo fui sempre realizando pesquisa bibliografica e
nas bases de dados cumprindo o meu primeiro objetivo especifico de aprofundar

conhecimentos nesta area.

Utilizei o Método Reflexivo, o Ciclo de Gibbs e deixei o registo escrito de duas
reflexdes (apéndices Il e lll) acerca dos cuidados prestados a dois doentes
internados, que me permitiu expor de uma forma clara e concisa 0s
conhecimentos aprendidos e a forma como os apliquei na promocdo do
autocuidado dos doentes submetidos a TMO, com fadiga relacionada com o
cancro. Esta metodologia permitiu-me aprofundar através da préatica reflexiva

uma consciencializagdo da minha pratica em termos de intencéo e avaliagao.

2.1.2 — Objetivo Especifico: Compreender as estratégias de ensino que a
equipa de enfermagem realiza na capacitacdo do auto cuidado do doente

transplantado com FRC.

Atividades Desenvolvidas

a) Conheci a estrutura fisica do servico e integrei-me na equipa de enfermagem,

compreendendo a sua dindmica e a prestacéo de cuidados.

Como referi anteriormente, senti-me sempre bem acolhida pela equipa
multidisciplinar, com evidéncia para a de enfermagem e para a minha principal
orientadora. Neste servigo o racio enfermeiro/ doente € muito menor que no
servico onde exerco funcdes, ficando cada enfermeiro responsavel por um maior
namero de doentes, o método de trabalho era o individual, mas a equipa

otimizava as capacidades de cada um dos seus elementos para rentabilizar os
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cuidados. No entanto nos turnos da tarde e noite o racio diminuia
significativamente, o que implicava um esforco muito maior da parte da equipa
de enfermagem, para poder prestar cuidados totais e globais aos doentes e sua
familia. Apesar de estar integrada na equipa e prestar cuidados, como o objetivo
do meu estagio era a tematica FRC, tive uma preocupacdo especial em

identificar os cuidados que se relacionavam com este tema.

b) Consultei os processos clinicos dos doentes submetidos a TMO, e outras

fontes de informacéao.

A consulta dos processos dos doentes, das normas e protocolos existentes no
servico, a pesquisa bibliografica, assim como os esclarecimentos efetuados
pontualmente com a Enfermeira Orientadora e restante equipa, bem como o
apoio inestimavel que me foi prestado pela Enfermeira Tutora, foram decisivos

para cumprir este percurso atingindo os objetivos que tinha tracado.

c) Com o apoio da Enfermeira Orientadora promovi espacos de reflexdo com os

elementos da equipa de enfermagem.

Promovi espacos de reflexdo sempre que se proporcionou, quando existiam
momentos de pausa entre os cuidados, aproveitava para direcionar a conversa
para o tema em questdo. Nas passagens de servico, estava atenta a tudo o que
se relacionasse com 0 mesmo. Ao longo do periodo de tempo deste estagio, fui
percebendo que a FRC, era um tema subvalorizado pelos colegas, alias como
referido por autores como Campos et al (2011), pois os enfermeiros tém
conhecimentos insuficientes, relegando este sintoma para segundo plano, ndo
Ihe prestando a atencao devida. Este tema ndo era abordado pelos colegas de
um modo linear como as restantes informacdes pertinentes, referiam-se a FRC
como uma consequéncia esperada, sem lhe prestarem uma real importancia. A
informagcdo sobre a FRC prestada ao doente era englobada nos restantes
cuidados a ter ap0s a alta, sem merecerem uma evidéncia especial correndo o
risco de ficar diluido na restante informacao transmitida, permanecendo muito

por esclarecer.

Estes momentos de reflexdo, partiiha de experiéncias e levantamento de
guestdes e inquietacdes foram gratificantes para todos. Tenho atualmente
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consciéncia de ja integrar esta area de forma sistematica no meu dia-a dia de
trabalho, no entanto quando iniciei este percurso ainda nao possuia
conhecimentos que me permitissem introduzir o tema da FRC com o devido
énfase que ela merece nos cuidados que prestava aos doentes. Era frequente
dizer aos doentes quando estes referiam uma astenia extrema ou um cansaco
fora do comum, que era uma situacdo normal tendo em atencéo o estado fisico
em que se encontravam, com a hemoglobina baixa e quase todos os colegas me
confirmaram a utilizacdo desta explicagdo quando transmitiam informacao

pertinente aos doentes que se queixavam da sua sensacao de cansago extremo.

Através destes momentos apercebi-me que os enfermeiros ndo estavam muito
despertos para este tema, porque embora se preocupassem em estimular os
doentes na mobilizacdo e no autocuidado, n&o o realizavam com a intencao de

evidenciar os cuidados e aspetos a valorizar quando surge a FRC.

Nestes momentos de partilha, direcionei as conversas utlizando os
conhecimentos adquiridos cientificamente através da consulta bibliografica,
promovendo debates interessantes e motivadores de salutares discussoes.
Aproveitei estes momentos de comunhdo de conhecimentos para partilhar com
0s colegas os conhecimentos adquiridos através das pesquisas que realizei e
das minhas reflexdes, compilei um dossié com artigos para consulta sobre o

tema da FRC que deixei no servigo para posteriores consultas.

2.1.3 — Objetivo Especifico: Participar nos cuidado s prestados ao doente

submetido a TMO com FRC, tendo em vista a capacitag 4o do doente.

Atividades Desenvolvidas

a) Prestei cuidados aos doentes submetidos a TMO, dando relevancia aos

cuidados para proporcionar alivio da FRC.

A prestacédo de cuidados aos doentes submetidos a TMO, permitiu-me observar
e identificar os requisitos do autocuidado que se encontravam alterados nestes

doentes em relagdo ao tema que serve de fio condutor, a FRC. Durante a
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prestacdo dos cuidados aos doentes direcionava o ensino para o alivio deste

sintoma.

A FRC, sendo um sintoma muito subjetivo de avaliar e estando dependente do
qgue o doente nos diz, depende também da atencao e interesse que o enfermeiro
Ihe dedica, pois este relega este assunto para segundo plano, considerando-o

um fator intrinseco da doenca.

Como referem Mota e Pimenta (2002, p.578), “Fadiga € relatada pelos doentes
com cancer, em todas as fases da doenca, como um dos sintomas mais

frequentes.”

No entanto os doentes ndo tém facilidade em identificar este sintoma e muitas
vezes realizam a¢des que implicam esforgos fisicos que os deixam extenuados.
Se estivermos atentos e detetarmos estas situagfes podemos intervir e
promover o autocuidado negociando com os doentes formas de os substituir
naqueles cuidados que de antemdo sabemos que 0s poderdo deixar mais
extenuados, em beneficio de eles ficarem com energia suficiente para realizarem

algum tipo de exercicio que Ihes seja mais benéfico.

Na situacdo descrita na reflexdo N°2 (apéndice l1ll, p.9), o doente ao realizar os
seus cuidados de higiene, de forma independente, ficava exausto, pois
despendia toda a sua energia nesta acao. Ficava tdo asteniado que de seguida
tinha que se deitar, novamente, sem energia sequer para conversar. Quando o
ajudamos lavando-lhe os membros inferiores, para que ele ndo se dobre, ou o
torax posterior e lhe aplicamos creme hidratante, estamos a permitir que o
dispéndio de energia com a higiene ndo os deixe tdo extenuados. Ao aceitar
ajuda constatou que nao ficava tao asteniado, “ com um sorriso disse-me que ja
o tinha convencido e que tinha percebido que estava muito cansado”

Se nés profissionais ndo estivermos atentos, teremos dificuldade em identificar
0s requisitos de autocuidado que se encontram alterados, principalmente nos
doentes que ndo pedem apoio, ou por se sentirem intimidados ou por terem
receio da dependéncia que esse apoio podera implicar. Muitos doentes preferem
fazer um esforgo acrescido, ficando extenuados, a aceitar alguma ajuda, pelo
gue temos que ser nos, enfermeiros a detetar essas situacdes e atuar,

explicando-lhes a razdo de necessitarem do nosso apoio.
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E importante proporcionar aos doentes momentos de descontracdo e
relaxamento que os ajudem a ultrapassar momentos mais dificeis, quando tem
dores ou estdo mais ansiosos, como constatei na reflexdo N°2 (apéndice lll, p.
5), ao proporcionar & doente apdés o seu consentimento uma massagem de
relaxamento, que ela teve relutancia em aceitar, mas que Ihe proporcionou um
momento de descontragcdo, de que ela precisava naquela altura."Quando

terminei agradeceu, referindo sentir-se mais calma”.

O Consentimento Informado permite informar o doente, pedir autorizagdo para
Ihe prestar determinado cuidado e solicitar a sua colaboracéo. De acordo com
Fernandes (2010), o consentimento é mais do que uma assinatura de um

documento legal, deve basear-se na confianca entre o profissional e o doente.

Tenho nocdo de que apesar de ter o cuidado de estimular os doentes para
realizarem algum exercicio antes de comecar este percurso, ndo era tao
insistente como sou atualmente, nem aplicava as estratégias que comecei a
aplicar neste periodo de tempo. Como refiro na reflexao n® 1 (apéndice I, p.10),
podemos sempre estimular os doentes a realizar pequenas caminhadas em volta
do quarto, ou no caso dos adolescentes e criancas transformar estas
caminhadas numa brincadeira, que os estimule, ou sugerir exercicios simples de

ginastica que se possam efetuar em espacos fisicos pequenos.

Segundo Menezes e Camargo (2006) citando Barsevick et al, os doentes tem
sempre a tentacéo de descansar 0 mais possivel ou seja ndo realizam atividades
que impliqguem esforco fisico. No entanto esta atitude pode conduzir a uma

reducdo de energia e aumento da FRC.

b) Planeei e transmiti informacédo pertinente aos doentes com FRC, para

promover a sua capacitagcao no autocuidado.

Na reflexdo n° 2 (apéndice lll, p.8), faco referéncia a tedrica Orem, e a sua teoria

do défice de autocuidado, pois foi por esta tedrica que orientei 0 meu percurso.

Orem (1995), salienta que a enfermeira diante de um doente com alguma
incapacidade ou limitagdo na satisfagdo do seu autocuidado planeia e
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implementa intervencdes com o objetivo de cuidar do doente, promovendo o seu

autocuidado.

Uma das competéncias que os enfermeiros devem desenvolver é um sentido de
responsabilidade e de respeito para com as pessoas que cuidam, que pode ser
demonstrado através da nossa presenca, da escuta, da confianca, encarando
sempre 0 doente como uma pessoa que necessita dos nossos cuidados para

promover o seu autocuidado.

Penso que ficou bem explicita na reflexdo n° 1 (apéndice Il, p. 6), que estes
valores nunca estdo completamente apreendidos e podemos sempre aprender
mais ao refletirmos acerca dos cuidados que prestdimos e acerca das acdes
realizadas. Mesmo apos varios anos a exercer uma profissdo que me realiza fico
ainda estupefacta com algumas reacbes bruscas com que os doentes nos
surpreendem, quando estamos a conversar ou a prestar-lhes algum cuidado.
Estas reacdes estéo relacionadas com os seus medos e temores, e resultam da
sua tentativa de os dissimular, pois tentam afastar-nos para nao nos
apercebermos a sua vulnerabilidade. No entanto s6 apés alguma reflexdo e
distanciamento nos apercebemos da real dimensdo dos seus temores e

conseguimos ajuda-los a superar 0s mesmos.

A capacitacdo do autocuidado dos doentes em relacdo a FRC, implica que os
enfermeiros consigam identificar e compreender as dificuldades que os doentes
apresentam durante o processo de transplantacdo enquanto vivenciam este
sintoma. Para isso ndo podemos esquecer que a FRC € um dos sintomas mais
incapacitantes, mas igualmente dos mais ignorados porque € subjetiva,
persistente e crénica, afetando uma grande percentagem de doentes, que

precisam de aprender a valoriza-la, para poderem evita-la ou reduzi-la.

Reportando-me novamente a reflexdo N° 1 (apéndice Il, p.8), de acordo com Wu
e McSweeney (2007), os profissionais de saude devem informar os doentes
acerca dos efeitos esperados dos tratamentos a que serdo submetidos, pois
essa informacdo vai permitir-lhes a adocdo de estratégias de controlo e uma
melhor preparacao para os efeitos secundéarios dos tratamentos.
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Ao longo das reflexbes que realizei, evidenciei que um dos meus cuidados na
promocdo do autocuidado foi a transmissao de informacdo especifica com o
intuito de promover a saude e o bem-estar dos doentes com FRC. Como o
exemplo patente na reflexdo N° 1 (apéndice Il, p. 5), demonstra como podemos
incutir nos doentes a ideia de que é diferente estarmos em casa e sentirmo-nos
asteniados como consequéncia de uma noite mal dormida, da astenia provocada
por uma noite que se repete por varias, em que se acorda de 2 em 2 ou mesmo
de hora a hora para urinar, e se tem dificuldade em adormecer rapidamente,
nessas ocasidoes a medicacado para dormir, pode fazer toda a diferenca, pois
permite reduzir o intervalo de tempo em que o doente permanece acordado. “O
comprimido para dormir ia permitir que conseguisse adormecer rapidamente,
apos acordar para urinar, seria a diferenca entre demorar uma hora a adormecer

e alguns minutos.”

Cabe aos enfermeiros a transmissao de informacdo pertinente aos doentes em
relacdo a otimizacdo dos periodos de descanso/sono. Como menciono na
reflexdo n® 1 (apéndice II, pll.), como referenciado por McCollow (2011), a
enfermeira deve otimizar a qualidade de sono do doente, ensinando-lhe a
utilizacdo de estratégias, que o reforcem, como por exemplo evitar sestas

diurnas, so6 se deitar na cama quando tem sono, evitar bebidas estimulantes.

Devemos realizar a transmissdo de informacdo de uma forma individualizada,
adaptando os nossos conhecimentos e 0 nosso discurso ao doente que estamos
a cuidar, de forma a conseguirmos uma comunicagdo eficaz, utilizando
estratégias comunicacionais, como a escuta ativa, para conseguirmos
desenvolver uma intervencdo que esclareca duvidas e conceda informacao

pertinente.

Penso que foi 0 que consegui na reflexdo N° 1 (apéndice Il, p. 5), ao explicar ao
doente porque devia aceitar a medicagédo prescrita em SOS, para dormir. Em
casa quando um doente tem uma noite agitada, recupera na seguinte, no
entanto em contexto de internamento, tal ndo se proporciona, pois existem mais
barulhos mais luzes, e como estes doentes estdo com soros de hidratacdo a
ritmos elevados, acordam varias vezes para urinar durante a noite, sentindo

dificuldade em voltar a adormecer rapidamente. Como é o exemplo, quando
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obtive como resposta ” ainda bem que tinha tomado o comprimido para dormir,

pois dormia melhor e adormecia rapidamente quando acordava de noite.”

c) Realizei registos de enfermagem objetivos e concisos de forma a garantir a

continuidade dos cuidados.

Uma das mais-valias deste percurso, foi a redobrada atencdo que passei a ter
com os registos que efetuo. Tenho nocdo que anteriormente realizava Varios
cuidados e transmitia informacdo pertinente que nao ficavam explicitamente
registados, eram apenas referidos oralmente, correndo o0 risco de essa
informacao se perder, na passagem de turno seguinte. Refletindo acerca dos
registos, que efetuei neste ensino clinico e conclui que eram mais
pormenorizados e cuidados, havendo uma descricdo mais pormenorizada dos
cuidados prestados e da justificacdo para a sua realizacdo, o que permite uma
melhor continuidade da transmissédo de informacéo pertinente e dos cuidados

gue efetuamos aos doentes.

2.1.4 — Objetivo Especifico: Aplicar estratégias qu e minimizem o impacto
da FRC no autocuidado do doente submetido a TMO, te  ndo em conta que

trabalho na UTM e pretendo implementar algumas muda  ncas.

Para atingir este objetivo, utilizei duas estratégias, a primeira foi a promocéao de
espacos de discussdo com os elementos da equipa de enfermagem com quem
trabalhei, através de momentos reflexivos. Esta atividade fez parte integrante

dos dois estagios.

A outra estratégia foi a realizacdo de uma sessdo, subordinada ao tema: O
impacto da FRC no doente submetido a TMO, com a finalidade e sensibilizar os
enfermeiros. (apéndice IV e apéndice V- plano da sessdo) A esta sessao
assistiram 8 colegas, que no final da sesséo discutiram o tema calorosamente,
partilhando as suas ideias e experiéncias. A sua avaliagdo foi através de um
pequeno questionario com 3 perguntas. (apéndice VI)

Os 8 enfermeiros consideraram o0 tema pertinente salientando que o0s
conhecimentos foram reforcados, permitindo-nos adequar e sistematizar os

cuidados que prestamos numa area de intervencao autonoma da enfermagem.
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Todos consideraram a sessdo pertinente e esclarecedora, declarando que

aprofundaram conhecimentos, sugerindo sugestdes para melhoria dos cuidados.

Também todos referiram sentir-se motivados para aumentarem o0 seu saber,
ressaltando, as técnicas alternativas e a motivacdo para implementar novas

estratégias.

No final deste ensino clinico, como forma de agradecimento a equipa, deixei no

servico uma carta de agradecimento.
Fui avaliada pela minha orientadora de estagio e essa avaliacdo € o anexo Il.

Ao refletir sobre este ensino clinico, penso ter deixado o meu contributo no
servico, devido a troca de experiéncias e momentos de reflexdo partilhados, que
implicaram uma alteracdo nos cuidados de enfermagem, pois senti que a equipa
estava disponivel para incorporar os cuidados relacionados com a FRC, que
aprofundaram com a sessao apresentada por mim e pelo debate de ideias
consequente e igualmente pela partilha de informacdo acerca da FRC, que

decorreu ao longo dos momentos reflexivos.

Partilhei com os colegas a informacdo que transmiti aos doentes e familiares
capacitando-os para o autocuidado em relacdo a FRC, de modo a poderem
utilizar os conhecimentos adquiridos por mim ao longo deste percurso,

facultando-lhes igualmente bibliografia pertinente e atual.

2.2-UTM

O ensino clinico seguinte foi o servico onde exerco func¢des, a UTM, Unidade de
Transplantacdo de Progenitores Hematopoiéticos de um Hospital de Lisboa,
especializado na area da Oncologia. Apesar de este servi¢o ter duas unidades
que se complementam, o internamento e o hospital de dia, eu exerco funcbes
essencialmente na unidade de internamento pelo que foi ai que o estagio

decorreu, no periodo de 1 de Dezembro a 31 de Janeiro num total de 224 horas.
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O internamento é constituido por 7 quartos de isolamento, com presséo positiva
onde se realizam os transplantes de medula 6ssea. E a Unica unidade da zona

Centro e Sul do pais a realizar TMO em doentes pediétricos.

Somos 20 elementos da equipa de enfermagem, sendo uma delas a enfermeira
responsavel que s6 faz manhads e habitualmente ndo fica na prestacdo de
cuidados diretos. O nosso racio enfermeiro/doente € maior que na UTMO, onde
realizei o primeiro estagio, o que nos facilita os cuidados individualizados aos
doentes. Nos turnos da manha e tarde somos 4 enfermeiros para 7 doentes e
nas noites de 3 para 7.

2.2.1 — Objetivo Especifico: Sensibilizar a equipa de enfermagem para a
necessidade de realizar um ensino eficaz ao doente para o capacitar para o
autocuidado em relacdo a FRC, aplicando estratégias que minimizem o

impacto da FRC nos doentes submetidos a TMO.

Atividades Desenvolvidas

a) Realizei uma sondagem de opinido aos colegas (apéndice VII) com a intencao

de saber quais os conhecimentos e estratégias em relagéo a FRC.

Nos 3 primeiros turnos deste ensaio clinico realizei uma sondagem de opinido
aos colegas, a que responderam 16, uma das colegas estava de férias e outra
de licenca de parto. O principal objetivo era perceber qual o conceito que
detinham acerca de fadiga e de FRC. Distribui 16 questionarios e recebi os 16,

constituidos por 4 questdes abertas que ficam em anexo.

Em relacéo & primeira pergunta, o conceito de fadiga salientam:
- Exaustao fisica, mental, psicolégica, emocional e intelectual.

- Dificuldade em lidar com a frustracao.

- Cansaco/Sofrimento/Exaustao.

- Cansaco que interfere com as atividades de vida diérias.

A pergunta conhece o termo FRC, 12 pessoas responderam que sim e 4 que

nao conheciam.
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Das 4 que n&o conheciam o termo FRC, 3 achavam que era o mesmo que fadiga
e 1 considerou que tinham caracteristicas diferentes. Essa pessoa referiu que o
gue as diferenciava era a primeira estar relacionada com o tratamento,

provocada pela aplasia medular e descida da hemoglobina.

Das 12 pessoas que conheciam o termo FRC, 4 consideravam que era sinébnimo
de fadiga, considerando que as caracteristicas sdo as mesmas. As restantes 8

referiram como caracteristicas que as diferenciavam:

- Adinamia/Depressao.

- Resultado do tratamento ou da doenca que é debilitante.
- O prolongar do tratamento e da sua situacao clinica.

- A FRC é mais direcionada e mais acentuada devido aos tratamentos, € um

cansaco associado a doenca oncologica.
- Afeta tanto os doentes como os seus familiares e prolonga-se no tempo.

b) Com o intuito de sensibilizar a equipa e partilhar estratégias realizei duas

sessOes com o tema: O impacto da FRC no doente submetido a TMO.

A sessdo e o0 respetivo plano sdo os apéndices IV e VIIl. Estas sessodes
realizaram-se na sala de pediatria do Hospital de dia, e compareceram no total
17 enfermeiros, na primeira sessao eram 7 e na segunda 10. (destes 17, 3 eram
elementos do hospital de dia, que referiram interesse em saber mais acerca do

tema por mim desenvolvido.)

Ficou o compromisso no final da segunda sessao de ser realizada uma terceira
sessao para os colegas do hospital de dia que ndo conseguiram estar presentes
nas anteriores, pois varios referiram interesse na comunicacdo mas

impossibilidade de estarem presentes por motivos pessoais.
Os objetivo especificos destas sessdes foram:

- Sensibilizar a equipa de enfermagem para a necessidade de transmitir ao
doente e familia informacé&o pertinente que evidencie a prevencao e tratamento
da FRC.
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- ldentificar as dificuldades dos doentes durante o processo de transplantacéo

relacionadas com a FRC.

Tanto a primeira como a segunda sessdo foram animadas por uma salutar
discusséo, acerca do tema apresentado e pela troca de experiéncias que dai
resultaram. A avaliacdo das sessfes foi feita através de um conjunto de 4

perguntas. (apéndice IX)

A primeira que era conhecia o termo FRC? Responderam positivamente 14

colegas e negativamente 3.

A segunda pergunta acerca da pertinéncia do tema, todos responderam

positivamente, salientando:

- Alertou-me para um tema que passa despercebido por ndo o considerarmos

importante.
- N&o valorizamos este tema embora ele apareca com frequéncia.
- E adequado & realidade do nosso servico.

- E um sintoma que detetamos com frequéncia tanto no internamento como no

hospital de dia, e que temos dificuldade em classificar.

Na terceira pergunta todos consideraram a sessao pertinente e esclarecedora,

realcando:

- Relembrou aspetos que podemos reforcar e técnicas a implementar de forma a
evitar a FRC.

- Permitiu o didlogo e o esclarecimento de duvidas e a reflexdo sobre o tema.
Todos referiram motivacao para saber mais acerca deste assunto, e destacaram:

- A sua pertinéncia suscitou o meu interesse em aprofundar o conhecimento, por

ser tao relevante para o bem-estar do doente.

- Esta é uma area autonoma de enfermagem, pelo que é de grande importancia
0 estudo da fadiga relacionada com o cancro e das intervencdes autonomas de

enfermagem.
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2.2.2 — Objetivo Especifico: Agir como elemento de referéncia na equipa de

enfermagem em relacdo ao ensino do doente submetido a TMO com FRC.
Para atingir este objetivo, desenvolvi as seguintes atividades:

Através da pesquisa bibliografica que realizei nas bases de dados, fiquei
familiarizada com diferentes escalas que sdo utilizadas para avaliacdo da FRC.
Apds a sua andlise selecionei duas que apresentei no final da segunda sesséo.
Estas ainda ndo estdo validadas para Portugal, no entanto os colegas acharam-
nas muito interessantes e prontificaram-se a auxiliar-me num futuro préximo num

Novo projeto que podera ser a sua validacao para 0 nosso pais.

A primeira escala foi a Escala de Fadiga de Piper revista por Mota & Pimenta em
2009, (anexo lll), esta escala traduzida em portugués do Brasil contém 22
perguntas avaliadas por uma escala numérica de 0 a 10, contemplando quatro
dimensdes subjetivas, cognitiva, comportamental, sensorial e afetiva, e mais 4
questbes abertas sobre a causa, medidas de alivio e outros sintomas. Como

instrumento de pesquisa é um método muito abrangente.

Todos os presentes acharam a escala muito interessante, mas concordaram que
seria de dificil preenchimento na fase de aplasia profunda que 0Ss nossos
doentes atravessam durante o0 internamento, poucos seriam 0S que
disponibilizariam a preenche-la devido & sua extensdo. Seria mais adequada
para ser apresentada aos doentes que estdo em hospital de dia, numa fase de
pos- transplante, que no caso dos doentes submetidos a alo- transplante se
prolonga por um periodo de 12 meses (no minimo) e no caso dos doentes que
se submeteram a um transplante autdlogo serd de sensivelmente 3 meses.
Quando analisaram a escala os enfermeiros ficaram sensibilizados e

identificaram-na como adequada devido a sua abrangéncia.

A outra escala de avaliacdo de fadiga € o Pictograma de Fadiga (anexo 1V).Esta
escala € um instrumento de facil aplicacdo pois consiste em dois conjuntos de
figuras que avaliam a intensidade e o impacto da fadiga nas atividades de vida
diarias, podendo ser utilizada por adultos ou criangas, visto sermos também uma

unidade pediatrica. Mais uma vez todos os presentes concordaram que esta
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escala seria mais adequada ao internamento, pois 0os doentes apenas teriam que
apontar a figura com a qual se identificam, sem ocuparem muito tempo ou
implicar qualquer tipo de esforco. N&do podemos esquecer que os doentes que
estdo em aplasia profunda, necessitam de uma escala que seja rapida, e
simples. Segundo um estudo realizado no Brasil por Mota, Pimenta e Fitch e
publicado em 2009, o Pictograma de Fadiga, é de facil compreensdo e com
muito potencial para utilizagdo na pratica clinica de doentes com cancro em
avaliagbes pontuais. No entanto como a anterior esta escala ainda nao se

encontra validada para Portugal.

b) Promovi momentos de reflexdo com os colegas

Aproveitei os varios momentos de pausa que realizamos ao longo dos turnos
para incentivar a discussao e partilha de experiéncias entre nés. Utilizei os
conhecimentos que tinha adquirido com as minhas pesquisas e a experiéncia
que tive noutro servico no estagio anterior a este. Discutiamos como devemos
realizar o ensino para a alta e durante o internamento sobre a FRC. Alguns dos
colegas que nao assistiram as sessfes, demonstraram interesse acerca do tema
e curiosidade pelas escalas de fadiga, facultei-lhes bibliografia para consultarem
e tiveram oportunidade de debater o tema e consultarem as escalas

apresentadas anteriormente nas sessoes.

2.2.3 — Objetivo Especifico: Capacitar o doente sub  metido a TMO com FRC

para o autocuidado.

Embora este aparegca como ultimo objetivo ele foi sendo concretizado ao longo
de todo o estagio. Pois ao prestar cuidados aos doentes eu ia identificando os
requisitos do autocuidado alterados e ia refletindo e agindo de maneira a

capacitar o doente para o seu autocuidado.

Tenho consciéncia que a forma como eu realizo o ensino e os cuidados que eu
presto sdo mais direcionados para o alivio da FRC, do que h& algum tempo

atras, antes de ter adquirido novos conhecimentos.
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Apesar de sempre me ter preocupado em estimular os doentes a ndo passarem
muito tempo imobilizados, ficava sem saber o que lhes responder quando se
gueixavam das reduzidas dimensbes do quarto, que ndo permitia que
caminhassem. Atualmente perante esta afirmacgado refuto com a proposta, de
adequar o exercicio fisico ao espaco disponivel. Como referi na reflexdo N° Il
(apéndice X, p. 4). Uma das queixas habituais dos doentes é a reduzida
dimensdo dos quartos que néo lIhes permite grande mobilidade, para tentar
colmatar essa situagéo, propus ao doente que caminhasse comigo em volta do
quarto e estimulei-o a continuar a caminhar nos dias seguintes aumentando o
namero de voltas diarias.” Ele estava muito satisfeito, pois passara de quatro

para dez voltas seguidas em volta do quarto”

Como nos refere Bonassa (2005), varios estudos sugerem a eficacia do
exercicio fisico praticado moderadamente no controlo da FRC.

Se antes, sugeria aos doentes que ndo ficassem sempre em casa depois de
terem alta, hoje em dia eu refor¢o essa informacgéo com sugestbes semelhantes
as fornecidas na minha reflexdo N° Ill (apéndice X, p. 4). Aconselho sempre os
doentes a realizarem pequenos passeios a pé, acompanhados por familiares,
aumentando progressivamente o percurso, e a andarem de bicicleta se gostarem

e tiverem acesso a uma.

Como nos refere Ahleberg [et al] (2003) quando os doentes nao estéo
devidamente informados interpretam a FRC, como um sinal de que o tratamento

nao esta a correr como esperado ou nao tem resolucéo.

Mota e Pimenta (2002), afirmam que a intervencdo em relacdo a FRC, € um
colossal desafio, pois além de educarmos os doentes e familiares temos também
gue combater o desconhecimento dos profissionais de salde acerca deste
assunto, para conseguirmos modificar a visdo que as pessoas tém da FRC.

Como fago referéncia na reflexdao N° IV (apéndice Xl, p.6), segundo Ahleberg
(2006), avaliar a FRC implica uma abordagem global, quantitativa e qualitativa,
de modo a ser uma caraterizacdo fidedigna do que representa para cada doente

e o tipo de interferéncia que faz no seu bem-estar e qualidade de vida.
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Um dos autores que eu cito na reflexdo N° IV (apendice Xl), Gois (2004), citando
Winningham et al (1994),faz-nos referencia a educacdo como a intervencdo com
maior impacto no controlo da fadiga relacionada com o cancro. Temos que estar
disponiveis, calmos,ser concisos e adequar sempre 0 nosso discurso ao Nosso
doente ou familiar, esclarecendo as suas duvidas e dando-lhe oportunidade para
também ele refletir acerca deste tema, que ainda € considerado tanto por
profissionais de saude como pelos doentes e seus familiares como

consequencia inevitavel da doenca oncoldgica e dos seus tratamentos.

A familia por ser considerada fundamental na recuperagdo do doente deve ser
implicada em todo o processo de ensino para explorar o seu potencial como
motivadora da adesdo do doente ao tratamento. Wright & Leahey (2002 ,
ppl3),salientam a ideia da importancia da familia nos cuidados de saude, para

motivar o doente a cumprir o tratamento até ao fim.

“ a enfermagem tem um compromisso e obrigacdo de incluir as familias
nos cuidados de saude. A evidéncia telrica, pratica e investigacional do
significado que a familia d4 para o bem estar e a saude de seus menbros bem
como a influéncia sobre a doencga, obriga as enfermeiras a considerar o cuidado

centrado na familia como parte integrante da pratica de enfermagem.”

Esta implicacdo da familia inicia-se no internamento, ao transmitirmos
informacdo sobre FRC, ao doente e familiar significativo que o acompanha e
continua no Hospital de Dia, onde os doentes continuam a receber tratamento e
sdo acompanhados pela equipa de enfermagem, que complementa a
transmissdo de informagéo iniciada no internamento tanto ao doente como aos

familiares que o acompanham.

Ao finalizar este estagio, penso ter contribuido para melhorar a transmissédo de
informacgao pertinente para o alivio da FRC. A partir do desenvolvimento deste
trabalho atransmissdo de informacdo pertinente € intencional e passa pela
implementacdo de estratégias que considero importantes. Durante o
internamento passei a estimular insistentemente os doentes a realizar levantes
da cama para o cadeirdo, fazer pequenas caminhadas em volta do quarto,
sozinho ou acompanhado,praticar exercicios fisicos simples, a ocupar os tempos

livres, ouvindo musica, conversando com amigos durante a visita ou por telefone
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ou internet,aceitar uma massagem de relaxamento,a evitarem sestas diurnas se
estas |lhes dificultarem o sono a noite,estabelecer rotinas antes de dormir e

mante-las.

Partilhei estas aprendisagens e estratégias com os colegas durante as acdes de
formacdo e nos momentos de reflexdo, e senti que o0s colegas estavam
disponiveis para incorporarem estas estratégias nos seus ensinos. Consegui
mobilizar a equipa para o tema da FRC, e interessa-los em aprofundar os seus

conhecimentos sobre a temética.

As sessOes que efetuei permitiram uma salutar discussdo acerca do que
poderemos melhorar nos nossos cuidados e na informacao transmitida para a
prevencéao e alivio da FRC nos doentes submetidos a TMO. E a bibliografia que
deixei no servico para consulta tem contribuido para os nossos debates acerca
da FRC, e do que podemos fazer com a intencdo de sensibilizar e despertar o

interesse de integrar estes novos conhecimentos nos nossos cuidados.

A avaliacdo da minha orientadora de estagio € o anexo V.

2.3 - QUESTOES ETICAS

Como nos referiu Elma Zoboli (2011), “Pelo seu trabalho, os enfermeiros ficam
numa posicdo de interseccdo privilegiada, na qual podem, simultaneamente,
prover cuidado aos pacientes e testemunhar as for¢cas sociais mais amplas que

impedem ou promovem a saude dos pacientes”.

Os enfermeiros ao longo do seu percurso profissional deparam com dilemas

éticos, em relacdo a prestacao dos seus cuidados.

E importante preservar sempre a dignidade dos nossos doentes e dos seus
familiares, respeitando igualmente a sua autonomia, e 0s seus momentos de
maior vulnerabilidade. Estes principios foram respeitados durante os estagios

gue realizei nas duas unidades.
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Os cuidados que prestamos podem implicar algum constrangimento, pois nem
sempre os doentes estdo preparados para a perda da sua autonomia, e para
aceitarem que seja outra pessoa a cuidar deles. Devemos fazé-los sentir livres e
sempre que possivel autbnomos, respeitando as suas decisdes e vontade, ndo

0s substituindo, mas sim colaborando com eles apds o seu consentimento.

Como nos refere Orem (1995), quando a demanda do autocuidado terapéutico
excede a capacidade para o autocuidado do individuo, € possivel a presenca de
um autocuidado deficitario, onde se insere a atuacdo da enfermagem. Esta
intervencdo da-se em trés sistemas diferentes, que s&o: Sistema totalmente
compensatério; Sistema parcialmente compensatorio; e Sistema apoio-
educacgdo. Relativamente a este ultimo sistema, o cliente esta apto e pode ou
deve aprender a realizar as acdes de autocuidado terapéutico, porém, néo
obtém éxito sem auxilio. Aqui o desempenho do enfermeiro est4 centrado na
promocdo da pessoa como agente de autocuidado. Esta forma de abordagem
enfatiza a participacdo do individuo e/ou familiares no processo de tomada de
decisbes, acerca do tratamento e dos cuidados necessarios, de forma a
possibilitar e incentivar a maior independéncia possivel, deste individuo, na

relacdo enfermeiro/ doente, de acordo com Linard e Silva (2000).

Penso que ao longo deste percurso consegui aliar competéncias técnicas com
relacionais e direcionar os meus cuidados para o doente e familia e ndo para a
sua doenca. Respeitando sempre a sua autonomia e as suas decisdes, sem

impor 0os meus cuidados ou a minha presenca e opiniéo.
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3 — IMPLICACOES PARA A PRATICA

Refletindo sobre o percurso efetuado durante este estagio, penso que consegui
atingir os objetivos a que me propus e consequentemente desenvolver as
competéncias necessarias para obter o titulo de Enfermeiro Especialista e o grau
de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica, opcado de Enfermagem

Oncoldgica.

O estagio permitiu o desenvolvimento de uma forma positiva de uma atitude
critica e reflexiva e levaram & aquisicdo de competéncias, através dos
conhecimentos tedricos adquiridos ao longo da frequéncia do curso do 2° Curso
de Mestrado e pos — licenciatura em Enfermagem, Area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, opcdo em Enfermagem Oncologica. As diversas
fontes de conhecimento a que tive acesso, permitiram 0 meu crescimento
pessoal e profissional como ser humano capaz de prestar cuidados de

exceléncia na area em que exerco funcoes.

Para que as minhas acfes estivessem fundamentadas em conhecimento com
evidéncia cientifica recorri na minha pesquisa a livros e bases de dados
cientificas para orientar 0 meu saber. Igualmente importante foi a pratica
reflexiva que adquiri ao realizar reflexdes das quais ficam alguns registos em
apéndice a este relatodrio, a partilha de experiencias com colegas do curso e em
estagio, com os orientadores, e outros profissionais que me permitiram ampliar

0s meus conhecimentos nos dominios do Saber.

Uma constante ao longo deste percurso foi a evidéncia de que a falta de
conhecimentos dos profissionais de saude acerca do tema, FRC e
consequentemente a sua n&o valorizagdo, implica que esta ndo seja avaliada
corretamente, logo a sua gestdo também nédo é eficaz. Torna-se primordial que
estejamos mais despertos para este tema, pois a FRC pode persistir durante
anos apos o término do tratamento, e inevitavelmente ira refletir-se nas

diferentes areas da vida dos doentes.

Estando atualmente a ser programada no meu servico uma consulta de pos —
transplante imediata e depois anual, conversei com a Sr2 Enfermeira Chefe e

disponibilizei-me para contribuir com o meu trabalho para essa consulta,
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utilizando as estratégias para aliviar a FRC, na transmissdo de informacao

pertinente efetuada nessa consultas.

Até iniciar este percurso, ndo me tinha apercebido da relevancia e atualidade
deste tema, e da sua importancia para noés enfermeiros. E uma area em que

podemos intervir de uma forma auténoma.

Refletindo sobre 0 momento em que me encontro no final desta etapa, evidencio
os contributos e aprendizagens que obtive nos ensinos clinicos e espero que
deste trabalho possa surgir uma proposta de aplicacdo do pictograma de fadiga
no inicio e fim do internamento que nos permita adequar as nossas intervencdes
em relacdo ao impacto da FRC nos doentes submetidos a TMO. Embora esta
seja uma nova etapa que complementaria este projeto, ndo foi ainda possivel
iniciar ainda a fase de validacdo da escala, devido a falta de tempo. Tenho no
entanto consciéncia que consegui sensibilizar a equipa para valorizarem este
tema. Sei que posso contar com a prestimosa colaboracdo das minhas
orientadoras, a Sr*® Enfermeira Antdénia Espadinha e a Sr* Enfermeira Elsa
Oliveira, para submeter a Unidade de Investigacdo da ESEL, a validacdo da
escala, Pictograma de Fadiga, e posteriormente poder com a devida autorizacao

aplica-la no servigo onde exergo fungoes.

Espero que com o0s novos conhecimentos adquiridos acerca da FRC, possa
contribuir de forma significativa para o desenvolvimento de toda a equipa de
enfermagem, atuando como elemento de referéncia e dinamizador de uma

melhoria de cuidados prestados aos doentes com FRC, submetido a TMO.
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Cronograma do relatério, subordinado ao tema: O impacto da FRC
na capacidade para o autocuidado do doente submetido a TMO.

LOCAIS
DE ESTAGIO

ANO

3% Semestre 2011

2012

MESES

OUTUBRO

NOVEMBRO

DEZEMBRO

UTMO

28 Turnos
(220H a
225H)

DE1A31

DE1A30

28 Turnos
(220H a
225H)

JANEIRO

FEVEREIRO/MARCO
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REFLEXAO CRITICA N° 1

INTRODUCAO

Refletir sobre a nossa pratica profissional, esta de alguma forma inerente &
profissdo de enfermagem. Sem uma reflexdo sistematica acerca do nosso

trabalho, ndo conseguimos melhorar o défice de autocuidado.

Conseguir sempre um desempenho excelente nos meus cuidados como
enfermeira, foi uma meta que sempre almejei alcancar, e para me aproximar
dela, a frequéncia do 2° Curso de Pdés - Licenciatura e Mestrado em
Enfermagem Médico — Cirurgica Vertente Oncoldgica é primordial, pois permitira
o aprofundamento dos meus conhecimentos e a aquisicdo de competéncias que
implicardo uma melhor prestacdo de cuidados aos doentes submetidos a
transplante de medula éssea. Sendo a fadiga um dos sintomas predominantes
neste tipo de doentes resolvi escolher este tema fadiga relacionada com o

cancro, pois ja me inquieta ha algum tempo.

Com esta primeira reflexdo, vou descrever uma experiéncia, utilizando o Ciclo de
Gibbs: descrever a situacao, explicitando o que aconteceu, 0s pensamentos e
sentimentos dai decorrentes, avaliar essa experiéncia, nos seus pontos fracos e
fortes, realizando a sua andlise critica, e terminando com a concluséo do que fiz

e do tentarei fazer melhor numa préxima ocasiao.
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DESCRICAO DA SITUACAO

A fadiga relacionada com o cancro é um sintoma subjetivo de avaliar, pois a
semelhanca da dor depende do que o doente nos diz sentir. A fadiga relacionada
com o cancro tem sido sempre relegada para segundo plano, pois hormalmente
€ considerada tanto pelos profissionais, como pelos doentes e familiares, um
fator intrinseco da doenca, aceite como uma situacdo esperada. No entanto
existem autores como Bonassa, (2005), que nos alertam para o facto de a
avaliacado dos fatores que contribuem para a fadiga relacionada com o cancro,

poderem facilitar o seu tratamento.

“O primeiro passo no tratamento da fadiga € a identificacdo e tratamento
desses fatores. Embora possam ndo ser a causa primaria da fadiga,
guando presentes potencializam sua intensidade e incomodo; trata-los em
uma abordagem inicial pode reduzir a fadiga a niveis tolerados” (Bonassa,
2005, p.205).

O caso que apresentarei reporta-se ao inicio do estadgio na Unidade de

transplantes de Medula 6ssea do CHLN-EPE.

ApoOs alguns turnos, quando ja me sentia integrada na equipa, foi admitido a
11/10/11 um doente, o Sr. JM que eu conheci na admissdo e a quem prestei
cuidados ao longo do seu internamento. Era um homem de 64 anos, raca
caucasiana, catdlico ndo praticante, simpéatico e aparentemente muito

conversador.

Tinha como antecedentes pessoais litiase renal e diabetes mellitus I, a qual ndo
0 preocupava muito, pois era controlada apenas com antidiabéticos orais, sem
gue o doente se preocupasse muito com a sua alimentacao, poi segundo afirmou
nao fazia restricbes, comendo o que lhe apetecia, sem se preocupar com o facto

de ser diabético.

Esta internado com o diagnostico de Leucemia Linfobldstica Aguda (LLA),
(desde Agosto de 2011), para realizacdo de quimioterapia de alta dose e

transplante alogénico familiar de medula 6ssea (a dadora € uma irma).
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O Sr. JM., um empresario conhecido no seu ramo de trabalho, € um homem
confiante, afavel, mas dominador em relacdo aos amigos e familia, tem uma
esposa que nunca esteve empregada e duas filhas e um filho, a quem ele tinha

proporcionado um curso superior, 0 que o deixava muito orgulhoso.

Recebia constantemente telefonemas de caracter profissional e de alguns
amigos, embora tivesse limitado as visitas aos familiares, recebendo no quarto
(pois ficou em isolamento a partir do dia da infusdo das células), a esposa e uma

das filhas a quem era facilitada a entrada por ser funcionaria do hospital.

Nos primeiros dias do internamento este doente estava independente no
desempenho das suas atividades de vida diarias e eu conversei com ele,
conhecendo os seus habitos, e tentando perceber os seus receios. Pelo que me
contou, era um homem muito ativo antes de ter sido diagnosticado com LLA, e
ser internado para realizar quimioterapia. Explicou-me que se tinha apercebido
gue algo se passava quando” comecou a sentir que 0 que antes ndo era esforco,
passou a ser um esforgo tremendo” (SIC), ndo conseguia passear com a esposa
a pé sem se sentar a meio de um percurso pequeno, nao tinha forca para
carregar com nada, e 0 que 0 entristeceu mais, ndo conseguia ter relacdes
sexuais. Quando esta situacao se repetiu, decidiu consultar o seu urologista, que

0 mandou fazer exames e 0 encaminhou para a Hematologia.

Salientava no entanto, com orgulho que sempre que tinha estado internado,
tinha permanecido independente. Referiu varias vezes que” nunca precisei de
ajuda de ajuda nem em casa nem no hospital, e nem gosto de pensar nisso. Nao

SOuU uma crianga para precisar que cuidem de mim.” (SIC)

Outro motivo de orgulho ao salientar a sua independéncia em relacdo aos
cuidados, era referir que nunca tinha necessitado medicagao para dormir ou por
estar nervoso, destacando na conversa frases do género: “Mesmo quando
estava mais cansado, nunca tomei nada, quando dormia, dormia, quando nao

conseguia paciéncia, eu também nao tinha pressa” “ as vezes fazia umas sestas,

e depois ficava acordado a noite, paciéncia” (SIC).
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Percebi de imediato, que este homem iria aceitar com dificuldade a hipotese de
ficar dependente nas suas atividades de vida diarias. Estive alguns dias sem ir
ao servico e quando regressei a 20/10/11, D-1, na véspera da infusdo das
células) a situacdo do Sr. JM, tinha sofrido uma alteracdo, ele apresentava-se
com desequilibrio na marcha, necessitando de ajuda nos cuidados de higiene e

de supervisao na mobilizacdo no quarto.

Quando entrei no quarto, o Sr. JM, estava com um ar taciturno, rabugento, e
contrariado, referiu” aqui estou, cheguei ao limite, podem fazer o que quiserem”
(SIC).

Abstendo-me naquela altura de grandes comentarios, referi apenas que iria
ajuda-lo para ele se sentir melhor. Preparei-lhe o material necessario para a sua
higiene e auxiliei-o na lavagem da regido dorsal e dos membros inferiores, com
posterior aplicacdo de creme hidratante em todo o corpo, no entanto para
preservar a sua intimidade combinei antecipadamente com o Sr. JM, que este
lavaria sozinho o rosto, tronco anterior e 0s genitais, durante a minha auséncia

do quarto.

Enquanto o ajudava explicava-lhe que esta era uma situagdo temporaria que
apenas existiia no periodo de tempo em que ele sentisse necessidade de
alguma ajuda, eu ndo estava a substitui-lo mas apenas a ajuda-lo numa
atividade que ele tinha dificuldade em desempenhar sozinho sem despender um
grande esforco. O que Ihe permitiria guardar energia para outras atividades. Com
um sorriso ele disse-me que ja o tinha convencido, e que tinha percebido que
estava muito cansado e era bom ser ajudado, e nao ia insistir em fazer tudo

sozinho sem conseguir.

Esta situagdo néo foi Unica, pois a 21/10/11, D-0, o dia da infusdo do TMO de
manha, eu fiz o turno da tarde, e Sr. JM, estava muito apreensivo por ter dormido
muito mal na noite anterior, mas recusava a medicacdo que lhe tinham prescrito
para o ajudar a adormecer a noite, referindo que nao precisava de comprimidos

para dormir pois tanto podia dormir de dia como de noite.

Percebi que para um homem tdo controlador como ele era dificil aceitar algo que

fugisse ao seu controle, e como ja tinha aceitado ajuda na higiene e na
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mobilizacdo no quarto, teria que ser persuadido a aceitar a medicacao. Pelo que
conversei com ele utilizando os argumentos que ja tinha utilizado com outros
doentes em ocasides semelhantes no meu proprio servigo. Que estar internado
num hospital era diferente de estar no nosso ambiente habitual, em casa se nao
dormirmos bem uma noite normalmente recuperamos na proxima, mas o Sr. JM
nao tinha possibilidades de fazer o mesmo, pois como se sentia fatigado,
precisava de dormir bem, e tal é impossivel quando durante a noite se acorda de
2 em 2 horas ou mesmo de hora a hora para urinar, visto estar a realizar uma
hidratacdo, com soro em perfusdo a alta dose. O comprimido para dormir ia
permitir que conseguisse adormecer rapidamente, ap0s acordar para urinar,

seria a diferenca entre demorar uma hora a adormecer e alguns minutos.

Fiquei dois dias sem ir ao servigo e quando regressei a 24/10/11, D+3, o Sr. JM,
ainda necessitava de ajuda, e confidenciou-me que ainda bem que tinha tomado
o comprimido para dormir, pois dormia melhor e adormecia rapidamente quando
acordava de noite. Nos dias que se seguiram o Sr.JM, continuou a necessitar
dos mesmos cuidados, melhorando gradualmente da sua extensa fadiga

consoante subiam os seus valores hematolégicos.

A 31/10/11, D+10, com a recuperacédo dos valores hematoldgicos, ele passou do
regime de isolamento ao regime de porta aberta, ou seja podia receber mais

visitas, até 3 pessoas e nao precisavamos de mascara para entrar no quarto.

Neste dia para seu regozijo, conseguiu cuidar da higiene de forma independente,
necessitando de ajuda apenas para colocar o creme hidratante. Comecou entao

a preparacéo para a alta.

SENTIMENTOS E PENSAMENTOS

N&o posso deixar de referir que embora tenha tentado ter sempre uma relacéo

empatica com o Sr. José, ouve algumas ocasidoes em que me senti um pouco
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frustrada, sem saber bem como conversar com ele. Perante a sua atitude brusca
figuei um pouco chocada, no entanto apdés refletir sobre o assunto percebi que
essa brusquiddo era apenas uma forma de dissimular os seus medos, uma
maneira de os dissimular, afastando as pessoas, para ndo se aperceberem da

sua vulnerabilidade.

Esta percecdo, que ndo era a primeira deste género na minha experiencia

profissional levanta-me sempre questfes similares quando reflito sobre ela.

Sera esta reacdo do Sr. JM, provocada pelo medo ou sera resultado da sua
forma de ser autoritaria. Ser4 a minha postura a mais correta? Embora fossem
anteriormente baseadas na minha pratica e no senso comum, 0s cuidados e
ensino que eu realizo agora, estdo de acordo com o0 que investiguei e aprendi ao

longo deste periodo de reflexdo e estudo?

AVALIACAO

Nesta situacdo especifica, existem fatores facilitadores e inibidores da

experiéncia.
Facilitadores:

- Tempo profissional, como exerco esta profissdo ha algum tempo, penso
conseguir identificar com mais facilidade os mecanismos de defesa que os
doentes erguem como protecdo, como por exemplo a brusquiddao com que o Sr.

JM, respondia.

- A frequéncia da especialidade, permitiu-me estudar mais aprofundadamente o
tema da fadiga relacionada com o cancro, sentindo-me mais preparada para lidar

com situagbes com este sintoma.

- Sentir que o cuidado que prestei tinha mudado a perspetiva de dependéncia

gue o Sr. JM tinha antes deste internamento.
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Inibidores:

- Nao me sentir tdo a vontade no local do estagio, como me sinto no meu

servico, pode ter limitado a minha acao.

- A brusquidéo do Sr. JM foi um fator limitador, no inicio da minha prestacdo de

cuidados, pois foi um fator a ser ultrapassado.

- Os intervalos entre o0s turnos serem superiores aos que normalmente eu tenho,
no meu servico habitual, os turnos eram inicialmente ou muito seguidos ou
separados varios dias, consoante a minha disponibilidade o que implicava estar

afastada do servico varios dias seguidos.

- O facto de exercer fungdes no meu servico a0 mesmo tempo que decorria o

inicio do estagio, limitou 0 nimero de turnos que realizei inicialmente.

Refletindo acerca da minha acdo, penso que no geral foi positiva, e existem
varios aspetos que eu ja realizava apesar de eles estarem apenas suportados

por um conhecimento empirico e da pratica.

ANALISE

N&o posso deixar de referir que fiquei lisonjeada, quando apés uma auséncia de
3 dias, o Sr. JM, me perguntou assim que entrei no quarto, “Onde andou? Senti
a sua falta, queria conversar consigo” e 0s colegas referiram que nos dias

anteriores o Sr. JM, tinha sempre perguntado por mim.

Foi importante para mim sentir que um doente sentia a minha falta, e que o meu
acompanhamento tinha sido significativo para ele, principalmente alguém que

apresentava uma atitude tdo brusca

Ao longo desta reflexdo orientei-me pela teérica Dorothea Orem, e pela sua
teoria do défice de autocuidado pois quando a demanda do autocuidado
terapéutico excede a capacidade do individuo para o autocuidado, pode existir

um autocuidado deficitario, o que implica uma atuacdo de enfermagem.
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Segundo Orem (1995), os Requisitos de Desvio de Saude sdo necessidades de
autocuidado que se apresentam nos casos de doenca ou incapacidade e nos
tratamentos exigidos para corrigir esta condig&o.

O autocuidado é o conjunto de a¢Bes que o ser humano desenvolve de uma
forma consciente e deliberada em seu beneficio no sentido da promocao e
manutencao da vida, bem-estar e saude.

O enfermeiro centra-se na promog¢ao da pessoa como agente de autocuidado.
Alguns requisitos necessarios ao autocuidado manifestam-se apenas quando

ocorrem situacdes de doenca ou de dano para a saude.

Esta intervencdo segundo Orem (1995) da-se em trés sistemas diferentes, que
séo: Sistema totalmente compensatoério; Sistema parcialmente compensatorio; e
Sistema apoio-educacao. Vou reportar-me ao Sistema apoio-educacao. Neste o
cliente estd apto e pode ou deve aprender a realizar acbes de autocuidado

terapéutico, no entanto necessita de auxilio.

De acordo com esta tedrica pude constatar que este doente ndo realizava
algumas acbes de autocuidado, logo o seu autocuidado estava comprometido,

havendo um défice de autocuidado.

Segundo, Afonso Shirley (2003), Orem defende que a enfermeira valoriza a
individualidade de cada individuo, criando condicbes que permitam a
independéncia possivel a cada doente no seu autocuidado, permitindo-lhes
conviver com as suas limitagdes, promovendo a sua integracdo na vida familiar e

social.

Também Bonassa (2005,p.204) refere que “Muitos médicos e enfermeiros nao
avaliam a fadiga porque desconhecem tratamentos efetivos ou ndo percebem a

sua importancia em qualidade de vida e desempenho funcional.”

De acordo com Ahlberg et al (2003), devemos fornecer informacgéo aos doentes
acerca da sua doenca e do que podem esperar dos tratamentos, pois com essa
informacao poderdo adotar estratégias de controlo e ficarem preparados para 0s
efeitos secundarios dos tratamentos. Um dos efeitos secundarios do TMO, é a

fadiga relacionada com o cancro, sendo esta considerada o efeito mais
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incobmodo para os doentes oncoldgicos, eles pensam que € uma consequéncia
inevitavel dos tratamentos de quimioterapia e radioterapia. Os cuidadores
informais ndo a referem aos profissionais de saude por pensarem que é uma
consequéncia esperada e sem tratamento, e o0s proprios profissionais
subvalorizam-na, desconhecendo a existéncia de tratamentos eficazes e nem a
valorizam como um sintoma especifico. (Bonassa (2005); Menezes & Camargo
(2006); Mota & Pimenta (2002).

Percebendo que este homem n&o aceitaria com agrado qualquer tipo de
dependéncia ou ajuda deveria ter comegado a prepara-lo para o que poderia
acontecer futuramente no internamento. E apesar de me incomodar o ar do Sr.
JM, muito depreciativo (como quem diz, esta tdo enganada) deveria ter explicado
qgue num futuro préximo se poderia sentir muito fatigado e que o cuidar da sua
higiene sozinho num lavatério com uma bacia (pois na unidade os quartos nao
tem casa de banho ou mesmo chuveiro), podia implicar um esforco sobre-
humano que o deixaria tdo extenuado, que de seguida ndo conseguiria fazer
mais nada, por um periodo de tempo consideravel. No entanto se permitisse que
eu ou outro colega o auxiliasse em alguns aspetos tdo simples como a
preparacdo do material para a higiene, ou a lavagem das costas ou dos
membros inferiores, isso iria permitir-lne ser independente na restante higiene,

poupando energia.

Segundo Ahlberg et al (2003,p.646), realizaram-se trés estudos em doentes
submetidos a TMO, que ao praticarem exercicio fisico controlado diminuiram a
fadiga relacionada com o cancro, melhorando a sua qualidade de vida. Para
Bonassa (2005,p.206):

“Estudos clinicos demonstram forte evidéncia da eficacia dos exercicios
fisicos no manejo da fadiga em pacientes com cancer” (...) "Exercicios
moderados e regulares podem manter e melhorar a capacidade funcional

e ocasionar um aumento de tolerancia aos exercicios”.

Claro que embora os exercicios recomendados no artigo, caminhadas e
utilizacéo de bicicleta fixa ndo poderem ser utilizados no internamento, podemos
sempre substitui-los por pequenas caminhadas em volta do quarto e estimular o

doente a realiza-las na nossa companhia ou da visita que entra no quarto.
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Os quartos da unidade sé@o espacosos, 0 que nos permite estimular os doentes a
caminhar pelo mesmo e a ndo permanecerem tanto tempo na cama (0 que sO
Ihes aumenta a astenia). Refletindo chego & conclusdo depois do que li, que
todos nos estimulamos pouco os doentes embora falemos acerca disso,
praticamente sO nos referimos a ajuda que eles podem precisar e ao inicio do
exercicio quando tem alta e vao para casa, ndo insistindo neste tema ao longo
do internamento ou durante os longos periodos que passam em Hospital de Dia.
No fundo é tdo facil insistir um pouco mais e com alguma boa disposicdo e um
sorriso convencer os doentes a caminharem connosco mesmo hum pequeno
espaco ou realizarem simples exercicios fisicos, em vez de ficarmos sem saber

0 que fazer quando os doentes passam muito tempo deitados, sem fazer nada.

Segundo Menezes e Camargo (2006) citando Barsevick et al, a tendéncia dos
doentes é reduzir ao maximo a atividade fisica e descansar o mais possivel. No
entanto esta atitude pode conduzir a uma reducdo de energia e aumento da

fadiga relacionada com o cancro.

Segundo Ahlberg et al (2003), existem varios estudos que demonstram que
doentes oncoldgicos passam grandes periodos de tempo a dormir, mas o seu
padrdo de sono é perturbado com o acordar de hora a hora, também Bonassa

faz referéncia a este tema.

“Médicos e enfermeiros comummente recomendam periodos de descanso
e sono adicionais aos pacientes com cancer que referem fadiga. No
entanto, os individuos que ampliaram os periodos de sono e descanso
com esse objetivo reportam que a pratica ajuda, mas ndo alivia

definitivamente o sintoma” Bonassa (2005,p.207)

Segundo Mitchell et al, (2007), os doentes devem otimizar a qualidade do seu
sono, os enfermeiros devem ensind-los a utilizar estratégias que incluam o
relaxamento muscular, evitar sestas durante o dia, utilizar a cama apenas para
dormir e sexo, ir para a cama apenas quando estdo com sono, estabelecer um
horario para dormir e acordar, evitar bebidas estimulantes ao final do dia,
estabelecer uma rotina antes de dormir que os acalme e manté-la sempre (por

exemplo: beber uma bebida calmante ou ouvir uma musica que os acalme).
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Quando iniciei a preparacdo para a alta, um dos ensinos que fiz ao Sr. José, foi
de que a fadiga se manteria por um periodo de tempo muito longo, no entanto
existem formas de tentar reduzir os seus efeitos, como por exemplo para tentar
controlar o cansagco que teria ao retomar a sua vida diaria, em vez de passar
periodos maiores a repousar era importante alternar esses periodos de repouso

com uma atividade fisica leve que iria aumentando gradualmente.

Sugeri-lhe pequenos passeios com a esposa perto de casa, pois eles moram
perto da praia. E além disso a esposa tinha na garagem uma bicicleta estatica,
para usar, seria oportuno que ele também a usasse, de inicio durante pequenos
periodos de tempo e gradualmente conforme se sentisse melhor aumentaria o
esforco do exercicio, tendo sempre em mente que estaria a recuperar de um
TMO, e a fadiga se prolonga durante longos periodos, apds a recuperacdo
hematolégica. (Ahlberg et al (2003); Bonassa (2005))

Para melhorar os seus padrdes de sono aconselhei-o a s6 dormir sestas
pequenas e nunca na cama, sempre no sofa e apenas quando sentisse extrema
necessidade, realcei a importancia de ter horarios mantidos para dormir, deitar-
se apenas guando tivesse sono, e a beber um cha ou outra bebida que gostasse

antes de dormir.

Como referem Mota e Pimenta (2002, p.578), “Fadiga é relatada pelos doentes
com cancer, em todas as fases da doenca, como um dos sintomas mais

frequentes”

CONCLUSAO

Ao realizar esta conclusdo, procurarei responder as questdes que me foram

surgindo ao longo desta reflexao.

Refletindo acerca da minha atuacéo, surgem algumas questbes. Quando passei
por situacdes semelhantes a esta, iniciava logo um ensino acerca do que era
esperado por estes doentes ao longo do internamento e no entanto neste caso

especifico isto ndo aconteceu.
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+ Terd a minha postura sido a mais correta? O que deveria ter feito?

Como me senti irritada com a atitude inicial do Sr. José, prejudiquei inicialmente
a realizacdo de uma relacdo empatica enfermeiro/doente. Esta minha atitude
poderia ter comprometido, os cuidados e ensino que prestei a este doente. Nao
posso deixar de pensar que com a experiencia profissional que tenho, com a
literatura que consultei e os conhecimentos adquiridos, ndo me deveria ter
deixado intimidar e devia ter apreendido precocemente o medo da dependéncia
gue este doente tinha, o que o levava a ser brusco. Essa lacuna que eu criei,
nao me permitiu atuar com o profissionalismo esperado por mim, fazendo-me

sentir inapta na relacéo.

Deveria ter inicialmente demonstrado uma maior disponibilidade, ndo tecendo
juizos de valor e permitindo que o doente se sentisse a vontade comigo, para
expressar 0s seus medos e angustias, como aconteceu posteriormente quando
aceitou o meu apoio, devido a situacao de fadiga relacionada com o cancro em

que se encontrava.

Nao podemos esquecer que todos os doentes submetidos a TMO, como refere
Bolander (1998), se encontram isolados, o que vai exacerbar os fatores
psicossociais inerentes ao aparecimento da fadiga. Estes doentes demonstram
sentimentos de soliddo e aborrecimento, sentem-se privados de espago e de

contacto humano.

Estando hospitalizados, e confinados a um quarto de hospital, a atividade fisica é
muito reduzida o que vai acentuar a fadiga relacionada com o cancro. Cabe-nos
a nos enfermeiros tentar colmatar esta situacdo, com a estimulagcéo e ensino aos

doentes ja antes referidos nesta reflexao.

+ Embora fossem anteriormente baseadas na minha pratica e no senso
comum, os cuidados e ensino que eu realizo agora, estdo de acordo
com o que investiguei e aprendi ao longo deste periodo de reflexdo e

estudo?

Como referem Menezes e Camargo (2006), os fatores relacionados com o
aparecimento da fadiga relacionada com o cancro, séo fisioldgicos, psicolégicos,
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sociais e ambientais. Podemos salientar o stress, depressao, debilidade fisica,

anemia, entre outros.

Habitualmente os enfermeiros, onde eu me incluo, identificam a fadiga
relacionada com o cancro, e no entanto nos registos de enfermagem aparecem
apenas expressbes do género, “apresenta cansaco ao minimo esforgo”,
“necessitou de ajuda nos cuidados”, “ apresenta astenia acentuada” e realizam

cuidados de gestéo da fadiga, sem no entanto Ihes darem o devido realce.

N&o se escreve nos registos de uma forma relevante a promoc¢ao do sono, com
a diminuicdo do ruido e das luzes, os ensinos efetuados para a promoc¢do da
atividade fisica, o apoio emocional prestado ao doente quando conversamos
com ele acerca da sua situacao e realizamos ensino para a promoc¢ao do seu

bem-estar, reduzindo a fadiga relacionada com o cancro.

Além disso ndo damos realce aos ensinos que muitas vezes efetuamos ao longo
do internamento para a prevencéo da fadiga relacionada com o cancro, e para
0S ensinos que realizamos, estamos tdo pouco conscientes deles que néo lhes
damos o devido valor, incluindo-os com o0s restantes, sem nos preocuparmos
muitas vezes se o0 doente os aprendeu devidamente ou ndo. Devemos sempre
valida-los e inclui-los na informacgéo escrita que entregamos ao doente com 0s

cuidados a ter apds a alta.

PLANEAR A ACCAO

Esta experiencia e a reflexdo sobre ela ajudaram-me a crescer pessoal e

profissionalmente, posso salientar como aprendizagens:

£ Considerar o doente e a sua familia uma unidade Unica de
cuidados, avaliando e respondendo as necessidades que eles

apresentem acerca da fadiga relacionada com o cancro.

+ Nao me deixar intimidar com a arrogancia ou outra atitude menos

agradavel, e devo tentar ultrapassar de imediato essas primeiras
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impressdes, percebendo que a maior parte delas representam

medo e angustia, que eu terei que desmistificar.

Estabelecer uma relacdo de proximidade e disponibilidade com o
doente que permita uma empatia mutua que promova uma boa
comunicacdo com vista a implementacdo dos cuidados de uma

forma célere e refletida.

Realizar um ensino precoce em relacdo ao que pode ser esperado
pelo doente em relacdo a fadiga relacionada com o cancro que

surgira como consequéncia do tratamento a que € submetido.

Realizar uma promocédo efetiva de exercicio fisico moderado,
consoante a capacidade do doente, envolvendo a familia neste
cuidado.

Avaliar o ensino sobre a fadiga relacionada com o cancro realizado

ao doente e familia e esclarecer dudvidas.

Promover a comunicagcdo entre a equipa de enfermagem com o
objetivo de realizarmos sempre ensino para a prevencao da fadiga

relacionada com o cancro.

Estimular o registo dos ensinos efetuados pela equipa de

enfermagem em relacdo a fadiga relacionada com o cancro.

A fadiga relacionada com o cancro, € referida por Bonassa (2005,pag.203) como

“ de magnitude e persisténcia superior, causa maior interferéncia nas atividades

diarias e maior impacto em qualidade de vida”.

Segundo um estudo realizado por Glaus et al, citado por Bonassa

(2005,pag.203), os doentes oncoldgicos inserem a fadiga relacionada com o

cancro em trés grupos: 59% em sensagOes fisicas (fraqueza e diminuigdo do
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desempenho fisico); 29% em sensacdes afetivas (tristeza, falta de motivacéo);
12% em efeitos cognitivos (dificuldade de concentracdo e diminuicdo da

habilidade em resolver problemas).

Segundo o mesmo autor, “ A fadiga € multidimensional e afeta o paciente
oncologico de forma devastadora na esfera fisica, psicologica, social,

profissional, financeira e espiritual” Bonassa (2005,pag203)

Sabendo nos enfermeiros que a fadiga relacionada com o cancro se prolonga no
tempo, podendo persistir por anos, apos o final dos tratamentos, como refere
Ahllberg et al (2003), devemos proporcionar a estes doentes e seus familiares
estratégias para minimizar o impacto da fadiga relacionada com o cancro na

qualidade de vida dos doentes e suas familias.

Para Ahlberg et al (2003), devemos identificar a causa de um sintoma para o
podermos controlar, mas como no caso da fadiga relacionada com o cancro as
causas sao varias, torna-se mais dificil de corrigir. Além disso existem outros
sintomas concomitantes nas doencas oncolégicas que agravam a fadiga

relacionada com o cancro.
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REFLEXAO N° 2

INTRODUCAO

Refletir sobre 0 nosso trabalho é inerente a nossa profissdo de enfermagem,
para melhorar tanto profissional como pessoalmente, devemos refletir acerca

dos cuidados que prestamos e de como podemos melhorar a nossa prestacao.

Segundo Mota & Pimenta, “ a fadiga é subjetiva, multifatorial, engloba o ambito
fisico, emocional e cognitivo (...) Fadiga ndo € sO6 o sintoma mais frequente

como 0 mais incapacitante. (Mota & Pimenta, 2002, p.579).

Estudos realizados na Irlanda por Dillon e Kelly (2003) citados por Bonassa
(2005) mostram que a fadiga € apontada pela maioria dos doentes deste estudo
(41%) como o efeito colateral que mais os incomoda, seguida de longe pela
nausea (12%) e alopécia (8%).

No entanto, € ainda nos dias de hoje subvalorizada pelos profissionais de saude

na pratica diaria de cuidados.

Com esta segunda reflexdo, vou descrever uma experiéncia, utilizando o Ciclo
de Gibbs: descreverei a situacao, expondo o0 que aconteceu, 0S pensamentos e
sentimentos que senti, avaliar essa experiéncia, salientando os seus pontos
fracos e fortes, realizando uma analise critica, e terminando com a conclusao do

que fiz e do que tentarei melhorar numa proxima ocasiao.
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DESENVOLVIMENTO

A doenca oncologica é atualmente enquadrada no contexto de doencga cronica
Hoje, um diagndstico de cancro deixou de ser um atestado de morte garantido,
passando em muitos casos a ser percecionado como uma incerteza entre a vida
e a morte. Como nos referem Pinto e Pais - Ribeiro no seu artigo com o titulo:

Sobrevivente de cancro: uma outra realidade.

" Hoje um numero crescente de pessoas sobrevive ao cancro, viva para
além do cancro por longos anos, pelo que maior atencdo tem sido dada aos
problemas relacionados com a qualidade de vida.” (...) “Nestas situacdes a
cronicidade ndo € s6 a doenca mas também a toxicidade dos tratamentos.” (...)
“Enquanto a evidéncia dos numeros aponta para um aumento de longevidade,
nao traduzem efetivamente as repercussdes do cancro na qualidade de vida das

pessoas”. (Pinto e Ribeiro, p.143)

Um dos sintomas associados a doencga oncoldgica, que menos atencao desperta
€ a fadiga, que segundo Mota e Pimenta (2002) € uma experiéncia subjetiva e
difusa que envolve aspetos fisicos, psicologicos e cognitivos. Pode ser aguda,
guando ha descricdo de extremo cansaco resultante de stress fisico ou mental e
gue melhora com o repouso; ou cronica, quando ha relato de fadiga que nao
melhora com o repouso e ainda ha perda da funcionalidade. De acordo com

estes autores a fadiga crénica é a fadiga relacionada com o cancro.

Apresentarei um caso de uma doente que foi admitida no inicio do meu estagio

na Unidade de transplantes de Medula 6¢ssea do CHLN-EPE.

A 6 de Outubro de 2011, foi admitida para Auto transplante de Medula Ossea, a
Srd2 D. CP, de raga branca, natural de Odemira. Ex emigrante na Suica,
regressou ha 2 anos para Odemira. Tinha-lhe sido feito o diagndstico (apds
recorrer a urgéncia do hospital da zona, com queixas de dores intensas e
claudicacdo do membro inferior direito), de Mieloma multiplo Ig Gk em estadio
1B, ISS lll.em Janeiro de 2011. De Janeiro a Margo de 2011, fez sempre 0s
tratamentos de quimioterapia em ambulatério, no hospital da sua area de

residéncia.
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Uma senhora de 63 anos, com um ar muito calmo e controlado, sempre com um

sorriso mas com um semblante triste e preocupado.

A Sr2 D. CP gostava de passear, tinha uma horta distante de casa cerca de 15
minutos, onde gostava de ir diariamente cuidar dos seus legumes e arvores de
fruto e dos animais que possuiam. Encontrava-se muito preocupada com o filho
de 32 anos que vive com 0s pais, e tem uma doenca bipolar, tendo sido
internado varias vezes por crises depressivas. O Ultimo internamento ocorreu
quando a méae foi diagnosticada com o Mieloma Mudltiplo. A sua principal
preocupacao era o filho ter uma crise durante o internamento dela, e ela nao

poder ir visita-lo ao hospital.

Tém como antecedentes pessoais, um AVC isquémico, ocorrido ha dois anos e
como sequela tem uma hemiparésia discreta & direita. E Hipertensa desde os 50
anos, medicada com anti-hipertensores e dieta sem sal, que segundo a doente
cumpre rigorosamente. Em Julho de 2010, como consequéncia da quimioterapia

teve uma Insuficiéncia Renal Aguda.

De Fevereiro a Abril 2011,embora com dificuldade na mobilizacdo, apds dar
alguns passos tinha que se sentar ou mesmo repousar ap0s um pequeno
esforco, realizando as suas tarefas com intervalos de repouso, cuidava da casa
e da alimentacdo mas ndo conseguia ir a quinta, cuidar da horta e ajudar o
marido, que tinha que cuidar de tudo sozinho, 0 que a deixava muito triste e
deprimida. No entanto como o marido e o filho ficaram deprimidos com o
diagnéstico, ela ndo podia demonstrar a sua tristeza, pois era ela o pilar da
familia. Tem uma filha com 35 anos casada que mora em Fatima com o marido e
filha com 10 anos, mas como tem um emprego precario, também nao pode dar

muito apoio a mae.

Devido & idade o marido com 75 anos, ndo consegue conduzir até Lisboa, pelo
que falam diariamente ao telemével, e o marido e o filho vem aos domingos no

autocarro, ficando em Lisboa das 13 as 17 horas, para a visitarem.

Sendo uma senhora muito conversadora e simpatica, conversamos muito, e ela
foi descrevendo os seus medos e angustias. Mostrava-se muito otimista em

relacdo ao TMO, os seus medos estavam relacionados com o filho, o que a
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preocupava era o0 tempo que estaria longe de casa, e do filho, e a falta que fazia

ao marido, nos cuidados da horta e dos animais.

Nos primeiros dias do internamento, esteve independente, autocuidando-se sem
ajuda. Fez condicionamento com melfalan nos dias 7 e 8 de Outubro, e infundiu

aM.O a 10 e 11 de Outubro, sem intercorréncias.

As complicacdes, surgiram precocemente no dia 12 de Outubro, considerado o
dia +1. Ao entrar no quarto da D. CP, encontrei-a preocupada, pois apesar de se
ter autocuidado em relacdo & higiene, estava muito nauseada, tinha alteracéo do
paladar e a 4gua ndo lhe sabia bem. Teve vomitos durante a noite, e ndo sabia o
gue poderia comer.

Sentei-me ao lado dela e conversamos acerca do que poderia fazer para além
da medicacao prescrita para ultrapassar uma fase que tinha um inicio precoce,
mas se iria prolongar por algum tempo. Expliquei-lhe que poderia em vez de
pedir um prato de comida, substitui-los por sopa passada, suplementos proteicos

liguidos, ou solidos semelhantes a iogurtes.

Além disso expliquei-lhe que devia aumentar a ingestdo hidrica, e se tivesse
dificuldade em beber dgua devido & alteracdo do paladar poderia beber outros
liguidos com um sabor mais ativo como por exemplo, coca-cola, ice-tea, ou
sumo compal, ou mesmo cha e as sopas poderiam ser enriquecidas com carne
ou peixe, & semelhan¢ca das sopas das criangas. Ficou contente com as
sugestdes e conseguiu durante uns dias manter a alimentacdo e ingestdo hidrica

desta forma.

Passaram alguns dias e a 14 de Outubro dia +3, estava muito nauseada, com
odinofagia, necessitando de iniciar morfina em perfusao para alivio da mucosite,
gue apresentava. Quando lhe falei em morfina ficou assustada com essa ideia,
mas apoOs conversarmos acalmou e aceitou a ideia de que seria uma dose
pequena, apenas para lhe reduzir as dores e néo |he causaria qualquer tipo de

dependéncia.

A dia 20 de Outubro, dia +8, piorada da odinofagia, com dores intensas a
degluticdo, com vomitos biliares com sangue, ndo se conseguindo alimentar,

iniciou dieta zero, tendo-lhe sido prescrita alimentagcdo parentérica. Situacdo que
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a deixou muito desanimada, pois associou a alimentacdo parentérica a
debilidade fisica, como estava com mais dores tanto na orofaringe, como
abdominais aumentou a dose de perfusdo de morfina, 0 que a deixou

preocupada.

Voltdmos a conversar, desta vez acerca da necessidade dela ficar sem se
alimentar por via oral, por as dores serem insuportaveis. Expliquei-lhe em que
consistia a alimentacao parentérica, e que esta seria uma fase transitoria, até a
mucosa oral se restaurar. E 0 aumento da morfina era pequeno e gradual, e

durante o menor periodo de tempo possivel.

A Sr2 D. CP sorriu, e agradeceu as “explicacbes e o tempo que eu lhe
dispensava, explicando-lhe tudo de uma forma simples e com calma” (SIC),
reforcando varias vezes a expressao calma. Agradeci-lhe, reforcando que esse
ensino fazia parte do meu trabalho, e sempre que tivesse duvidas podiamos

conversar.

Contou-me também que gostava muito de ler, tendo inclusive trazido 2 livros
para ler no internamento. Apds vé-los confidenciei-lhe que a leitura era um dos
meus hobbies, e que ja tinha lido aqueles livros e poderiamos conversar sobre

eles.

A 24 de Outubro, dia +12, estava com o mesmo estado geral, com a agravante

de estar com uma obstipacao de 8 dias, o0 que a deixava muito incomodada.

No dia seguinte, dia+13, os valores hematoldgicos comecaram a melhorar (tanto
0s leucdcitos como os neutréfilos subiram), e iniciou desmame da alimentacdo

parentérica e da morfina, o que a deixou muito satisfeita.

Nesse dia fiz tarde, e quando entrei no quarto, a Sr2 D. CP, estava radiante por
me contar as novidades, s6 depois de falar na subida dos valores e de como se
sentia melhor, me disse que tinha um pedido para fazer, com um facies

sugestivo de vergonha.

Rindo-me, disse-lhe que conseguia adivinhar o pedido, ela gostava de outra
massagem. Envergonhada concordou, e combinei com ela fazer-lhe uma

massagem de relaxamento sempre que estivesse de servico.
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SO voltei passados 5 dias, a D. CP, estava melhorada do seu estado geral, sem
necessitar de ajuda, autocuidando-se novamente em relacdo a alimentacédo e
hidratacdo. No entanto eu mantive o0 nosso compromisso e fiz-lhe a prometida
massagem de relaxamento, apos a realizacdo do ensino para a alta que realizei,
nos quais inclui os cuidados a ter para atenuar a fadiga relacionada com o

cancro.
SENTIMENTOS E PENSAMENTOS

Foi sempre muito facil conversar com a D. CP, é uma mulher muito afavel, com
um ar doce embora muito sofrido, com quem eu estabeleci rapidamente uma
relacdo empatica. A minha reacdo ao contactar com esta senhora, foi a de
necessidade de a proteger, diminuir o desconforto e eliminar as dores, pois o0 ar

dela de sofrimento impelia-me a protegé-la para Ihe evitar novos padecimentos.

Fiquei satisfeita, por ela ter apreciado 0s meus ensinos e 0s momentos de
descontracdo que lhe proporcionei com as massagens, € mesmo as nossa
conversas que lhe permitiram exteriorizar os seus medos e angustias, que
estavam sempre relacionados com o filho, e as possiveis reacdes dele ao

internamento da mae.

Combinamos com a equipa de enfermagem, que o marido e o filho poderiam
visita-la fora do horario das visitas, porque eles vinham de autocarro de Odemira,
chegando a Lisboa por volta das 12 horas, e ficando até as 17 horas, para

voltarem novamente de autocarro. (as visitas eram das 14- 19 horas).

AVALIACAO

Nesta situacdo existem fatores facilitadores e inibidores da experiéncia.
Facilitadores:

- A pesquisa bibliografica baseada na evidéncia cientifica do tema fadiga
relacionada com o cancro, permite-me estar mais preparada para lidar com os

sintomas provocados por esta situacéo.
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- Como exerco esta profissdo ha alguns anos, o treino adquirido pela observacao
e pratica permite- me perceber quais os medos que os doentes tém, e receiam

exprimir.
Inibidores:

- A minha ac¢é&o, pode ter sido limitada por ndo me sentir tdo & vontade como no

meu servico.

- O exercicio de fun¢cdes no meu servico, ao mesmo tempo que frequentei o

inicio do estagio, limitou o tempo disponivel para a realizacao desta reflexao.

Ao realizar esta reflexdo, sinto-me satisfeita com a relacdo que mantive com esta
doente, e com 0s ensinos e cuidados que |he prestei. Deixou-me especialmente
agradada o facto de lhe ter proporcionado momentos de relaxamento, que para

ela eram insignificantes, até ter usufruido deles.

ANALISE

A relagéo que estabeleci com a D. CP, foi de empatia imediata, sem envolver da
minha parte qualquer tipo de esforco. Esta senhora com um ar angustiado, e triste,
com um semblante que expressava sofrimento, cativou-me desde o0 primeiro

momento, tornando a nossa relacdo muito espontanea.

Como na reflexdo anterior, ao longo desta, orientei-me pela tedrica Dorothea Orem,

e pela sua teoria do défice de autocuidado.

Para Orem (1995), autocuidado é o cuidado pessoal que os individuos necessitam

a cada dia de modo a regular o seu préprio funcionamento.

Ocorre défice de autocuidado quando o ser humano se encontra limitado para
prover o seu autocuidado necessitando de ajuda de enfermagem (Orem, 1995)

Fundamentando-me em Orem, esta doente encontra-se comprometida no seu
autocuidado, situando-se ao longo do internamento nos sistemas parcialmente

compensatorio; e apoio-educacao.
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No sistema parcialmente compensatorio participamos ambas na realizacdo de
acOes terapéutica de autocuidado. No Sistema apoio - educacéo quando eu lhe dou

apoio, orientacao e ensino, para promover o seu autocuidado.

Segundo Orem, (1995), a enfermeira perante um doente com incapacidades ou
limitagcbes na satisfacdo das suas necessidades de autocuidado, planeia e
implementa interven¢cdes com o objetivo de cuidar da pessoa com diferentes graus

de dependéncia e promover o seu autocuidado.

Desta forma, constatei que esta doente ndo realizava algumas accdes de
autocuidado, ndo conseguia cuidar da sua higiene sozinha, como tinha que
utilizar, uma bacia num lavatério (os quartos ndo tinham casa de banho com
chuveiro), necessitava de ajuda na lavagem do torax posterior e dos membros

inferiores e que Ihe aplicassem o creme hidratante.

Precocemente, a D. CP, apresentou uma odinofagia intensa, associada a
nauseas com vomitos persistentes, o que Ihe dificultava a alimentacéo. No dia +3
(14/10/2011), tinha perdido cerca de 3kg. Nao conseguia beber agua pois esta
sabia-lhe mal.

A doente seguiu as minhas sugestdes, e como nao lhe agradava o paladar da
agua passou a beber cha e coca-cola, que tendo um sabor mais intenso, lhe
sabiam melhor.

Contactei a dietista, e propus-lhe que fosse conversar com a D. CP, acerca de
alternativas alimentares, como por exemplo sopas enriquecidas e suplementos
alimentares de que o hospital dispunha.

A D. CP, ficou satisfeita com estas aces que Ihe permitiram manter a ingestéo
oral. Conversei igualmente com os médicos que aumentaram a prescricao de
anti eméticos e também a dose de perfusdo de morfina.

E indispensavel proporcionar aos doentes refei¢cdes fracionadas e com uma boa
apresentacdo, em que 0s pratos ndo estejam muito cheios, para darem
aparéncia de menores quantidades.

De acordo com Kirshbaum (2010), deve-se promover uma dieta equilibrada, que
inclua o aporte de calorias, proteinas, hidratos de carbono, gorduras, vitaminas e

liquidos.
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O medo que a D. CP, demonstrou em relacdo a utilizacdo de morfina como
analgesia e posteriormente ao seu aumento de dose, € uma situacao que surge
frequentemente na minha pratica diaria. Muitos doentes associam 0 uso de
morfina e 0 seu consequente aumento de dose, a dependéncia e & deterioracao
do seu estado, pelo que aqui fundamentando-me em Orem (1995) se aplica o
seu Sistema de Apoio e Educacado, pois o enfermeiro vai orientar o doente,
estimulando a sua tomada de deciséo, o controlo do comportamento e aquisicao
de novos conhecimentos.

Como nos explica, a Dr.2 Maria Fragoso, no seu artigo acerca dos mitos da
mofina.

“Os opidides, nomeadamente a morfina, ndo tém dose maxima para
administracdo. A eficacia da morfina depende da intensidade da dor, da sua
fisiopatologia e do perfil metabdlico do doente. Assim, ndo podemos definir
doses standard, nem limites superiores. A dose a utilizar é aquela que obtém
uma analgesia eficaz no doente em avaliacdo, desde que os efeitos laterais

sejam toleraveis.” (Fragoso, p.9)

“Hoje aceita-se que a terapéutica analgésica deve ser prescrita logo que o
doente tem dor e, preferivelmente, sempre que nds antecipamos que a dor pode
surgir (preemptive analgesia). A dor cronica leva, por si sO, a modificacdo dos
proprios mecanismos da dor, e pode acompanhar-se de alteragdes importantes a
nivel de motilidade (condicionando atrofias musculares, altera¢des posturais e

articulares), do sono, do apetite, do estado nutricional” (Fragoso, p.5)

As explicacbes que prestei a Sr2 d. CP, sobre a morfina e a alimentacéo
parentérica, foram consideradas por ela significativas e esclarecedoras, tendo
mitigado 0s seus receios, S40 as mesmas que eu costumo dar aos doentes que
passam por situacdes semelhantes as desta senhora, pois os mitos da morfina

encontram-se nos doentes e nalguns profissionais de saude.
De acordo com Pais (2004) o enfermeiro que trabalha com doentes oncoldgicos

deve possuir profundos conhecimentos de todas as situagdes relacionadas com

essa doenca e com as emocdes que o doente pode apresentar.
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Para uma correta correcdo dos disturbios nutricionais, devemos além de corrigir
as nauseas e vomitos, corrigir igualmente situacbes como a diarreia ou a
obstipacdo. A D. CP, passou por um periodo desgastante, e mesmo apés ter
resolvido parcialmente a situacdo de obstipacdo com laxantes, mantinha-se

muito incomodada, com um desconforto que tinha dificuldade em expressar.

Foi com grande espanto que encontrei alguém relutante em receber uma
massagem de conforto. Habitualmente os doentes reagem com agrado a este
tipo de propostas de relaxamento. No entanto congratulo-me com a minha
insisténcia que proporcionou momentos de alivio e relaxamento a D. CP. De tal
forma que ela me pediu massagens de relaxamento em ocasides posteriores,

em que até ja se sentia melhor fisicamente.

Segundo Kaplan (2001), citado por Kirshbaum (2010), os doentes oncolégicos
devem realizar atividades reparadoras, que lhes provoquem boas sensacgoes,
proporcionando ao doente a iniciativa de enfrentar novos desafios. Devera ser
um dos focos de intervencéo primordiais do enfermeiro, a identificacédo do que o

doente gosta de fazer, o que para ele é estimulante.

Segundo Mota e Pimenta (2002), as terapias complementares sdo cada vez
mais utilizadas. E das varias conhecidas, as que apresentam resultados
positivos sobre a fadiga relacionada com o cancro sdo a acupunctura,
aromaterapia, toque terapéutico, massagem, musicoterapia e meditacdo
(Mitchell et al, 2007).
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CONCLUSAO

Ao realizar esta concluséao irei refletir acerca do que fiz, do que poderia ter feito,
e do que me enriqueceu tanto pessoal como profissionalmente nesta

experiencia.

O contacto com esta doente foi facilitado, pela sua simpatia e pela empatia
quase imediata que se estabeleceu entre nés. Apos os meus 18 anos de
experiéncia, este fator ndo devia ser tdo importante na relacdo com o doente, no
entanto continua a ter um peso significativo, pois embora eu tenha consciéncia
de que cuido igualmente de um doente com quem eu ndo sinta a mesma
empatia, € facilitador dos cuidados a criacdo dessa relacdo. No entanto houve
um assunto que embora tenha sido abordado nas nossas conversas, sinto que

carecia de uma maior intervengao.

A D. CP, encontrava-se preocupada com o filho que sofria de doenca bipolar. O
seu maior medo era que o filho tivesse uma crise depressiva, & semelhanca da
que tinha tido quando soube do diagnostico da mée, e fosse internado no

hospital, durante a auséncia desta, devido ao seu préprio internamento.

Este assunto foi conversado por nés longamente e varias vezes, nas varias
ocasifes em que eu lhe prestei cuidados, e sempre me pareceu ter conseguido
acalmé-la e estimulei-a a contactar telefonicamente o filho, para conversarem, o
gue ela fez. No entanto sinto que deveria ter feito mais. Mas nao tive
possibilidade de conhecer o filho da D. CP, pois ele sO a foi visitar 2 domingos
gue ndo coincidiram com 0s meus turnos.

Como este tema era pertinente, eu conversei sobre ele com os colegas,
alertando-os para esta situacdo. O servico conta com a colaboragcdo de um
psicologo clinico, que estava ausente do servico, num congresso que teve a
duracdo de uma semana e posteriormente ficou de férias, ndo existindo, pelo
menos com conhecimento da equipa, outro profissional da area, que pudesse

ser contactado, para nos auxiliar nesta situacgéo.

A reflexdo que agora escrevo alerta-me para a necessidade de me

consciencializar das minhas emocdes diariamente, pois além de enfermeira sou
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mae, e esta situacao tocou-me particularmente. A minha rotina diaria deve incluir
uma pratica reflexiva que me permita prestar cuidados responsaveis e

otimizados em relagéo as situa¢des por mim vivenciadas.

Segundo Ahlberg et al (2003), existe uma correlacédo entre a fadiga relacionada
com o0 cancro e o sofrimento emocional, no entanto esta ainda ndo esta

completamente esclarecida.

Combinei com os colegas de equipa, uma autorizacédo especial, para que o filho
e 0 marido da Sr2 D. CP, a pudessem visitar antes do horario de visitas permitido
pelo servico. O horario do servigo permitia visitas das 15H — 17H, o que reduziria
muito o periodo de contacto desta senhora com os familiares. Como o marido
ndo conduzia em Lisboa e o filho ndo sabia conduzir, eles vinham de autocarro,
chegando a Lisboa por volta das 13H, e regressavam a casa novamente de
autocarro por volta das 17H. Sendo-lhes autorizada a entrada mais cedo eles
permaneciam mais tempo com a doente. Esta alteragdo foi muito importante
para a Sr2 D. CP, porque assim podia conversar pessoalmente com o filho e
assegurar-se que ele estava bem. Como ela referia, era diferente vé-lo e

conversar, do que apenas conversar pelo telemével.

Salientando o que nos referem Menezes e Camargo (2006), como os fatores
relacionados com o aparecimento da fadiga relacionada com o cancro, séo entre

outros psicolégicos, podemos salientar o stress e a depressao entre outros.

Segundo Goais (2004), existe a possibilidade do doente oncologico ndo reagir da
forma que nds enfermeiros esperamos, as nossas propostas de recreagdo
devido a sentimentos depressivos e de falta de esperanca. Portanto as nossas

propostas devem ser individualizadas para satisfazer as suas necessidades.

Além, das massagens que tanto lhe agradaram passei algum tempo a conversar
com a D CP, acerca do livro que ela estava a terminar de ler. Nas ocasifes em
gue ela se sentia mais prostrada, com uma astenia acentuada, pedia-me para

Ihe ler em voz alta, porque sentia dificuldade em se concentrar para ler.
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PLANEAR A ACCAO

Esta foi uma experiéncia muito enriquecedora, pois facultou-me uma reflexao
gue me vai permitir aprimorar os cuidados que presto aos doentes com fadiga
relacionada com o cancro em relacdo a situacbes de stress e desadequada

nutricdo e hidratacédo. Desta experiéncia saliento como aprendizagens:

+ Ter os doentes e familia como uma unidade de referéncia em relacédo
aos cuidados prestados no ambito da fadiga relacionada com o

cancro.

+ Estabelecer uma relacdo empatica com o doente e familiares,
permitindo um espaco de comunicacdo acerca dos fatores que

implicam a fadiga relacionada com o cancro.

+ Conhecer os gostos do doente em relacdo ao que gosta de fazer nos
momentos de lazer, para Ihe poder proporcionar momentos recreativos
gue sejam do seu agrado.

+ Permitir espaco ao doente para poder iniciar novos desafios, ou ser

auxiliado a realizar alguns que gosta, e ndo consegue fazer de uma

forma auténoma.

+ Utilizar terapias complementares, que proporcionem momentos de

prazer e relaxamento ao doente.

+ Promover uma dieta equilibrada.

+ Monitorizar o peso, estado de hidratacao e alimentacao.

+ Proporcionar-lhe refeicbes visualmente agradaveis e suplementos

dietéticos.
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De acordo com Gois (2004), que cita Winningham et al, estes autores elegem as
intervencdes de enfermagem para o alivio da fadiga relacionada com o cancro.

Como podemos constatar na seguinte citagao:

(...) “Elegem também a educacdo como intervencdo de maior impacto,
referindo que a percecdo da fadiga pode ser reduzida dando ao doente a
informacado necessaria que o prepare para entender a fadiga como fazendo parte
normal do tratamento, e ndo como um sinal da progressdo da doenca.” (Gais,
p.127)

Gois (2004), refere igualmente que a informacado sobre a fadiga relacionada com
0 cancro, deve ser objetiva, simples e rigorosa de forma a combater o stress e
promover o desenvolvimento de atividades e competéncias, que as tornem

auténomas e responsaveis.
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O IMPACTO DA FADIGA
RELACIONADA COM O CANCRO NO
DOENTE SUBMETIDO A
TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA
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Ana Cristina Nunes
Docentes:
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ADIGA RELACIONADA COM O CANCRO

FINALIDADE DA SESSAO:

¢ Partilhar conhecimentos cientificos e praticos que advém
do desenvolvimento do meu projecto de estagio
subordinado ao tema O IMPACTO DA FADIGA
RLACIONADA COM O CANCRO NO DOENTE
SUBMETIDO A TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA .

* Sensibilizar a equipa de enfermagem para a necessidade
prestar cuidados que promovam a preveng¢do e tratamento

da fadiga relacionada com o cancro no doente submetido a
TMO.
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FADIGA RELACIONADA COM O CANCRO

OBJECTIVOS DA SESSAO:

Identificar a importancia de promover cuidados de enfermagem
de qualidade que minimizem a fadiga relacionada com o cancro

Compreender as dificuldades dos doentes durante o processo de
transplantacdo relacionadas com a fadiga relacionada com o
cancro.

Conhecer as Frincipais medidas mais comuns para evitar ou
minimizara fadiga relacionada com o cancro.

Discutir as experiéncias individuais dos elementos da equipa de
enfermagem, sobre a sua experiéncia de cuidar doentes com
fadiga relacionada com o cancro.

ﬂDIGA RELACIONADA COM-O™
CANCRO

E uma persistente e subjectiva sensacao
de cansaco relacionada com a doenca ou
com 0 seu tratamento que ird interferir nas
actividades diarias, além disso, néo se
resolve com o0 sono ou descanso, sendo
de magnitude e persisténcia superior.

Bonassa (2005)



m

CANCRO

PERSISTENTE E SINTOMA MAIS
SUBJECTIVA ) FREQUENTE E
SENSACAO DE CROIE O MAIS

CANSACO INCAPACITANTE

EXAUSTAO E AFECTA 70% -
PERDA DE 100% DOENTES
INTERESSE COM CANCRO

BONASSA(2005); MENEZES & CAMARGO (2006) ; MOTA & PIMENTA(2002)

FADIGA RELCACIONADA
COM

< CONSIDERADO O EFEITO MAIS INCOMODO PARA OS
DOENTES ONCOLOGICOS

< OS DOENTES PENSAM QUE A FADIGA E UMA CONSEQUENCIA
INEVITAVEL DA QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

<+ OS CUIDADORES INFORMAIS CONSIDERAM-NA UM SINTOMA
ESPERADO E SEM TRATAMENTO, NAO A REFERENCIANDO AO
PROFISIONAL DE SAUDE

SUBVALORIZADA PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

< MUITOS ENFERMEIROS DESCONHECEM TRATAMENTOS EFECTIVOS
OU A REAL INFLUENCIA DESTA NO DESEMPENHO DOS DOENTES

BONASSA(2005); MENEZES & CAMARGO (2006) ; MOTA & PIMENTA(2002)
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A PREVALENCIA DA FADIGA E DIVERSIFICADA:

SENSACOES SENSACOES EFEITOS
FISICAS AFECTIVAS COGNITIVOS

» Fragueza * Tristeza » Dificuldade de
concentragao
« Diminuicdo do * Depresséo + Diminuicao da
desempenho capacidade de
resolucao de
problemas

BONASSA(2005); MENEZES & CAMARGO (2006) ; MOTA & PI MENTA(2002)

\\_//

AUTOCUIDADO/FADIGA RELACIONADA COM O CANCRO

<Para Orem o autocuidado, € “o cuidado pessoal que o0s
individuos necessitam cada dia de forma a regular o seu
préprio funcionamento” (1995,p.8)

< A enfermagem surge como um meio de proporcionar ao
individuo medidas de autocuidado, cuja realizacao
implica conhecimento e habilidades especiais , ou
guando necessitam de ajuda para recuperar de alguma
doenca ou das suas consequéncias.

++ A fadiga sendo um efeito colateral da doenga oncoldgica,
implica uma actuacdo da enfermeira no sentido de
capacitar o doente para a ultrapassar e conseguir viver
com o minimo de limitag6es possivel.
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TERVENCOES DE ENFERMAGEM

PROMOCAO DO
EXERCICIO

ALTERACAO/ »
ADEQUACAO DO REDUGAO DO STRESS/
PADRAO DE TERAPIAS

ACTIVIDADE E COMPLEMENTARES
REPOUSO

ADEQUACAO
NUTRICIONAL E
HIDRATACAO

/_\/

PROMOCAO DO EXERCICIO:

Menos utilizada e mais dificil de manter.

No internamento o enfermeiro deve estimular o doent  e:
< A fazer levantes da cama para o cadeirdo

<+A caminhar pelo quarto, sozinho ou acompanhado
“»Realizar exercicios fisicos simples

Apos a alta, devemos estimular o doente a:

“»Realizar pequenas caminhadas

<+ Utilizar uma bicicleta estatica

<»Realizar exercicio fisico que Ihe agrade com calma e sem
excessos

Ahlberg et al (2003); Bonassa (2005)
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REDUCAO DO:STRESS/
_ — TERAPIAS COMPLEM ARES
O enfermeiro deve propor ao doente:
ouvir musica,
visitar os amigos,
trabalhar/terapia ocupacional,
ver televisdo, ir ao cinema,
passear, observar a natureza,

fazer jardinagem
realizar actividades criativas

Terapias complementares com resultados positivos
sobre a fadiga relacionada com o cancro sao:
acupunctura, aromaterapia
toque terapéutico, massagem,
musicoterapia,
meditacao

Mitchell et al, (2007)

ADEQUACAO NUTRICIONAL E
= HIDRATACA

O enfermeiro deve tentar corrigir a
Diarreia
Obstipacao
Nauseas e Vomitos
Anorexia

E posteriormente, proporcionar ao doente:
Dieta Personalizada
Suplementos dietéticos
Hidratacao adequada

Ahlberg et al (2003); Bonassa (2005)
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ALTERAGAO/
~_—ADEQUACAO DO PADRAO-DE ACTIVIDADE E
REPOUSO

os doentes devem optimizar a qualidade do seu sono.
os enfermeiros devem ensind-los a utilizar estratégias que

incluam:

relaxamento muscular

evitar sestas durante o dia

utilizar a cama apenas para dormir e sexo

ir para a cama apenas quando estdo com sono
estabelecer um horario para dormir e acordar
evitar bebidas estimulantes ao final do dia

estabelecer uma rotina antes de dormir que os acalme e
manté-la sempre (por exemplo: beber uma bebida
calmante ou ouvir uma musica que os acalme).

Mitchell et al, (2007)

/ T
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2° Curso de Pos — Licenciatura e Mestrado
em Enfermagem Medico — Cirurgica Vertente
Oncologica Unidade Curricular: Opcéo Il
Area de Projeto

O IMPACTO DA FADIGA
RELACIONADA COM O CANCRO NO
DOENTE SUBMETIDO A
TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA

PLANO DA SESSAO

CRISTINA NUNES

LISBOA 2011
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Destinatarios:

+ Equipa de Enfermagem da UTMO

Finalidade:

+ Partilhar conhecimentos cientificos e praticos que advém do
desenvolvimento do meu projeto de estagio subordinado o tema O
IMPACTO DA FADIGA NO DOENTE SUBMETIDO A TMO.

+ Sensibilizar a equipa de enfermagem para a necessidade prestar
cuidados promovam a prevencao e tratamento da fadiga relacionada com
0 cancro no doente submetido a TMO.

Objetivos:

4+ ldentificar a importancia de promover cuidados de enfermagem de

gualidade que minimizem a fadiga relacionada com o cancro

+ Compreender as dificuldades dos doentes durante o processo de
transplantacdo relacionadas com a fadiga relacionada com o

cancro.

+ Conhecer as principais medidas mais comuns para evitar ou

minimizar a fadiga relacionada com o cancro.

+ Discutir as experiéncias individuais dos elementos da equipa de
enfermagem, sobre a sua experiéncia de cuidar doentes com fadiga

relacionada com o cancro.
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PLANO DA SESSAO:

Etapas Conteudos Estratégias
Introducao Justificacdo do tema Método expositivo
5 Objetivos do projeto Recurso ao programa
Microsoft PowerPoint para
apresentacdo de slide
show

Desenvolvimento

20

1. Contextualizagao da
problematica: a fadiga
relacionada com o cancro

2.Justificacao da problematica

3.Intervencdes de enfermagem

Método expositivo

Recurso ao  programa
Microsoft PowerPoint para
apresentacdo de slide
show

Concluséao e Avaliacao
da sessao

Realizacdo da avaliagdo da
sessdo através de um pequeno
guestionario.

Debate com os colegas do
UTMO
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QUESTIONARIO PARA AVALIACAO:

1 — Considera este tema pertinente?

2 — Considera esta sessao esclarecedora?

3 — Apés assistir a esta sessao, sente-se motivado para saber mais

acerca deste tema?
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QUESTIONARIO PARA AVALIACAO NA UTMO:

1 — Considera este tema pertinente?

2 — Considera esta sessao esclarecedora?

3 — Apés assistir a esta sessao, sente-se motivado para saber mais

acerca deste tema?
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SONDAGEM DE OPINAO AOS COLEGAS DA UTM

O que é para si a fadiga?

Conhece o termo fadiga relacionada com o cancro?

Sim [

Ndo [

Acha que é o mesmo que fadiga? Sim [] Nao [

Se néo, refira uma ou mais caracteristicas que as podem

diferenciar na sua opiniao.
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2° Curso de P6s — Licenciatura e Mestrado

em Enfermagem
Meédico — Cirargica Vertente Oncologica

Unidade Curricular: Estagio com Relatorio

O IMPACTO DA FADIGA
RELACIONADA COM O CANCRO NO
DOENTE SUBMETIDO A
TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA

PLANO DA SESSAOQO

CRISTINA NUNES

LISBOA 2012
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Destinatérios:
+ Equipa de Enfermagem da UTM
Finalidade:
+ Apresentacdo do projeto: O IMPACTO DA FADIGA RELACIONADA

COM O CANCRO NO DOENTE SUBMETIDO A TMO

Objetivo Geral:

+ Apresentar o projeto a equipa de Enfermagem.

Objetivos Especificos:

+ Identificar as dificuldades dos doentes durante o processo de

transplantacéo relacionadas com a fadiga.
+ Sensibilizar a equipa de enfermagem para a necessidade de

realizar um ensino eficaz ao doente para a prevencéo e tratamento

da fadiga.
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PLANO DA SESSAO:

Etapas Contetudos Estratégias
Introducao Justificacédo do tema Método expositivo
5 Objetivos do projeto Recurso ao programa
Microsoft PowerPoint para
apresentacdo de slide
show

Desenvolvimento

20

da
fadiga

1.Contextualizacéo
problemética: a
relacionada com o cancro

2.Justificacdo da problematica

3.Intervencdes de enfermagem

Método expositivo

Recurso ao  programa
Microsoft PowerPoint para
apresentacdo de slide
show

Concluséo e Avaliagao
da sessao

Realizagdo da avaliagcdo da
sessdo através de um pequeno
guestionario.

Debate com os colegas do
UTM
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QUESTIONARIO PARA AVALIACAO:

1 — Conhecia o termo fadiga relacionada com o cancro?

2— Considera este tema pertinente?

3 — Considera esta sesséao pertinente e esclarecedora?

4 — ApOs assistir a esta sessao, sente-se motivado para saber mais

acerca da fadiga relacionada com o cancro?
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QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DA SESSAO NA UTM:

1 — Conhecia o termo fadiga relacionada com o cancro?

2— Considera este tema pertinente?

3 — Considera esta sesséao pertinente e esclarecedora?

4 — ApOs assistir a esta sessao, sente-se motivado para saber mais

acerca da fadiga relacionada com o cancro?
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Reflexao N° 3

INTRODUCAO

A fadiga relacionada com o cancro é um tema que desperta o meu interesse ha
muito tempo, e que eu introduzia nas conversas com 0s doentes, nos cuidados
gue lhes prestava, tendo sempre o cuidado de lhes explicar o que se estava a
passar e realizar ensinos para a alta, tendo em conta que a fadiga relacionada
com o cancro se prolonga no tempo além do periodo de internamento. No inicio
nao tinha muitos conhecimentos teoricos, apenas os de algumas leituras e do
gue a minha experiencia profissional e senso critico me davam. No entanto ao
realizar esta reflexdo sinto que estou mais informada acerca da fadiga
relacionada como cancro, 0 que me permite prestar cuidados e realizar ensinos

mais cuidados e capazes de promover o0 autocuidado.

Este sintoma, é inerente a vivéncia do cancro, e afeta cerca de 70 a 100% dos
doentes, e é considerado um dos grandes obstaculos a otimizacdo da sua

gualidade de vida.(Menezes & Camargo, 2006)

Winningham et al (1994), referem que os doentes oncologicos descrevem a
fadiga como cansacgo, fraqueza, exaustdo, depresséo, incapacidade de
concentragcdo e muitos mais termos, o0 que nos confirma que a fadiga relacionada
com o cancro € subjetiva, multifactorial, englobando fatores fisicos, emocionais e

cognitivos.

Com esta terceira reflexdo, vou descrever uma experiéncia, utilizando o Ciclo de
Gibbs: descreverei a situacao, explicitando o que aconteceu, 0s pensamentos e
sentimentos consequentes, avaliarei essa experiéncia, hos seus pontos fracos e
fortes, realizarei a sua analise critica, e terminarei com a conclusdo do que fiz e

do que tentarei fazer melhor em outra situacao proxima.
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DESCRICAO DA SITUACAO

Apresentarei um caso de um jovem, que esteve internado na UTM, do IPOFGL,

durante o periodo em que decorreu 0 meu estagio.

A 11 de Novembro foi admitido para Alo transplante de Medula Ossea o jovem
RR, de 16 anos de idade, natural de Setubal, onde residia com os pais e dois
irmaos, ele com 19 anos e ela com 11 anos. Era seguido desde os 2 meses de
idade no Hospital D. Estefania, com o diagnéstico de B- Talassémia major. Com
multiplos internamentos, tendo sido proposto para transplante pela primeira vez

em 1997 (com 2 anos de idade).

Como nao existia um dador familiar compativel, foi iniciada a pesquisa de dador
de painel em Fevereiro de 2000. Em 2008, foi encontrado um dador HLA
compativel (10/10), no entanto o RR, apresentava nesta altura complicacbes
hepéticas e alteracdes cardiacas e hormonais que implicaram o adiamento do
transplante. ApoOs tratamentos e varias avaliagfes clinicas foi decidido avancar
com o alo transplante, pelo que foi admitido na UTM, transferido de um hospital

pediatrico de Lisboa onde estava internado.

Foi sempre acompanhado ao longo dos internamentos pela mae, que deixou de
trabalhar depois de 0 RR nascer, era uma mée muito cuidadosa, que encarava o

RR como o seu bebé, embora tivesse uma filha mais nova.

O jovem RR, frequentava a escola, estava no 5° ano, que interrompeu para
realizar o alo transplante, era um aluno com notas razoaveis. Aparentava ser um
jovem timido, mas com um sorriso afavel e era colaborante quando solicitado.
Aparentava ser mais extrovertido quando a mae se ausentava do quarto e ele
ficava sozinho com o pessoal da UTM. A mae respondia por ele com frequéncia,
e auxiliava-o em tudo o que podia, chegando mesmo a tentar substitui-lo,

dificultando a promocéo do seu autocuidado.

Aquando da sua admissdo estava asteniado, com cansacgo facil a médios
esforcos, devido & aplasia em que se encontrava e tinha uma infecéo no local do
CVC, o que segundo ele lhe dificultava a mobilizacéo, e implicava que a mae o

substituisse nos cuidados de higiene e na propria alimentacdo. Conversei
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longamente com ele e com a mée e estimulei-os a permitirem que RR fosse mais
independente no seu autocuidado, & medida que a astenia inicial ia diminuindo.
Ao fim de dois dias observei com agrado, que RR cuidava da sua higiene e

alimentacao de uma forma mais independente.

Este CVC é substituido a 15/11/2011, mantendo-se RR sob antibioterapia, inicia
o condicionamento com quimioterapia a 12/11/2011 a 27/11/2011, tendo esta
sido bem tolerada. A 28/11/2011, (D-1), iniciou quadro de retencdo hidrica,
aumentou 7 kg e comecou perfusédo de furosemida e albumina, o que o deixou
desanimado e com uma maior prostracdo. Necessitou de medicacao ansiolitica,
gue inicialmente teve relutdncia em aceitar. Conversamos os dois, sem a
presenca da mée, que se tinha ausentado para ir almocar, e RR confessou ter
medo de adormecer e néo voltar a acordar. Tranquilizei-o explicando-lhe que a
medicagcdo que estava a fazer apenas o deixaria mais calmo, permitindo-lhe
apenas adormecer com mais facilidade quando acordava de noite para urinar, o
gue acontecia de 2 em 2 horas, deixando-0 muito asteniado e sempre sonolento.
Ficou mais calmo e aceitou a medicagdo, sendo ele a explicar & mae, na minha

presenca, o motivo de ter iniciado esta terapéutica.
Realizou a infusdo do TMO, a 29/11/2011 (D — 0) sem intercorréncias.

As complicagbes surgiram a 7/12/2011, (D+8), com nauseas, embora sem
vomitos e com anorexia acentuada. Tanto ele como a méae estavam
preocupados, pois esta insistia que ele se alimentasse como anteriormente, pelo
gue a minha intervencao foi dirigida aos dois. Expliquei-lhes que era habitual que
houvesse uma fase em que RR sentisse menos apetite, e que poderia sem
problemas substituir a refeicdo por sopas enriquecidas e suplementos proteicos
liquidos, ou solidos semelhantes a iogurtes. Aceitaram a sugestdo e para
contentamento da mae ele conseguiu alimentar-se sempre por via oral.
Concomitantemente pedi apoio da dietista, que veio conversar com RR, e lhe
prop6s uma dieta personalizada, com o que mais |he agradava.

Por dores Osseas intensas associadas ao G-CSF (fator de crescimento dos
leucécitos e neutrdéfilos), houve necessidade de iniciar perfusdo de morfina a
11/12/2011 (D+12) que se manteve por 96 horas. A ideia de iniciar morfina

deixou-o assustado, voltamos a conversar desta vez incluindo a mae na
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conversa e expliquei-lhes que a dose seria minima e apenas para que RR
ficasse sem dores, e seria reduzida e suspendida assim que nao necessitasse

dela.

Com a subida dos valores hematolégicos, a 13/12/2011, (D+14), RR, comecou a
sentir-se menos asteniado, mais comunicativo, e eu sugeri-lhe que
comecassemos a caminhar em volta do quarto, para ele contar as voltas que
conseguia dar. No primeiro dia acompanhei-o, tendo conseguido realizar quatro
voltas, e combinei com ele continuar a fazer um esfor¢co diario na minha
auséncia, pois eu ia ter trés dias de folga. Ele comprometeu-se a cumprir o
nosso acordo. Quando regressei, ele estava muito satisfeito, pois passara de
quatro para dez voltas seguidas em volta do quarto, nesses trés dias. Pude dar-
Ihe a boa noticia de ter passado a regime de porta aberta (com a subida dos
valores hematoldgicos, podia sair do quarto de isolamento para o hall dos
quartos e caminhar num corredor), e propus-lhe umas caminhadas no hal dos

quartos, o que muito lhe agradou.

Teve alta para o hospital de dia em dia 20/12/2011, (D+21), e nas
recomendacdes que Ihe demos estava incluido o compromisso de andar a pé
todos os dias, realizando pequenos passeios na companhia dos irmaos e até de
bicicleta, sem realizar grandes esfor¢os, pois era uma atividade de que todos

gostavam.

SENTIMENTOS E PENSAMENTOS

Foi sempre facil conversar com o RR, era um jovem educado, simpatico, afavel,
com um bonito sorriso. No entanto era dificil estabelecer uma relacdo sem que a
mae interferisse, ou tentasse intervir, quando nos dirigiamos a ele. Embora me
sentisse incomodada com a sua “intromissao”, consegui ter calma e contornar a
situacao, brincando com ele e com a mae acerca das mées “galinhas”, que
superprotegiam os filhos, nas quais eu me incluia. Consegui estabelecer uma

relacdo de empatia com os dois, 0 que me permitiu aproximar mais facilmente de
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RR, e poder estimula-lo, tentando que a mde nao o substituisse e apenas

colaborasse com ele, permitindo o seu autocuidado.

Fiquei particularmente satisfeita quando percebi, que nos turnos em que eu
estava a mée se permitia ausentar por mais tempo, quando ia almocar, ou
mesmo quando comecou a ir a casa ao fim de semana. Nessas ocasifes

aproveitei sempre para realizar ensinos e estimular o RR, no seu autocuidado.

AVALIACAO

Nesta situagao surgiram fatores facilitadores e inibidores da experiéncia.
Facilitadores

- Senti-me mais preparada para lidar com este jovem, e com a sintomatologia
que ele apresentou, depois de ter realizado duas reflexdes e ter realizado
pesquisa bibliografica baseada na evidéncia cientifica, acerca do tema fadiga

relacionada com o cancro.

- Mais uma vez o treino adquirido pela observacéo e pratica, dos 18 anos em
gue exerco esta profisséo foi facilitador na relacdo de proximidade que consegui

estabelecer com RR e a sua mae.

- Agradou-me a relacao de cumplicidade e brincadeira que consegui estabelecer

com um jovem adolescente, conseguindo estimular o seu autocuidado.
Inibidores

- A constante presenca da mée, no inicio do internamento, e a superprotecao

que ela tinha em relagéo a RR.

- O ter que estabelecer uma relagdo empética com a méde e ao mesmo tempo

com RR.
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- A necessidade de envolver esta mae nos ensinos e cuidados prestados a este
filho, sem ao mesmo tempo Ihe permitir que o substituisse nos seus requisitos

universais de autocuidado.

Apesar de inicialmente ter tido alguma dificuldade na minha atuacéo, penso que
consegui ultrapassa-la com facilidade e ter uma acdo que considero positiva,

auxiliando RR a cumprir os requisitos universais de autocuidado.

ANALISE

Ao realizar a analise desta reflexdo, ndo posso alhear-me do facto de também eu
ser mae, e apesar da superprotecdo da mée de RR, n&o posso deixar de me
interrogar como agiria eu, se um dos meus filhos estivesse doente desde os 2
meses de idade, talvez também o superprotegesse. Confesso que ao escrever
estas linhas fiquei contente por ter conseguido estabelecer uma relacdo de
confianga com esta mde de modo a que ela se sentisse segura ao ponto de

deixar o filho & minha guarda quando se ausentou para ir a casa.

Como nas anteriores reflexdes a minha linha orientadora foi a da tedrica

Dorothea Orem a sua teoria do défice de autocuidado.

Segundo Orem (1995), no caso das criancas sdo 0s pais que devem manter a
continuidade, a qualidade e a quantidade do cuidado terapéutico, no entanto
esta condicdo ndo se aplica a RR, pois este ja ndo pode ser considerado uma

crianca e sim um jovem adolescente de 16 anos.

De acordo com Orem (1995), o autocuidado nao € inato, € apreendido por nés
ao longo do nosso crescimento e maturacao através das relacdes interpessoais
e da comunicacdo. A tedrica define dois conceitos acerca daquele que leva a
cabo acdes de autocuidado. O agente de autocuidado € aquele que realiza
acOes de autocuidado a si préprio e o agente de cuidados dependentes, é
aquele que presta cuidados a pessoas sem capacidade de autocuidado ou que

necessitam de auxilio para os realizar.
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Ao constatar que este jovem nao realizava as acfes de autocuidado ou era
substituido pela mae, o seu autocuidado estava comprometido, existindo um

défice de autocuidado.

Na altura da sua admisséo, RR tinha sido transferido de outro hospital e vinha

asteniado, com evidentes sinais de fadiga relacionada com o cancro.

Segundo, Winningham et al (1994), as interven¢gbes de enfermagem, podem
aliviar a fadiga relacionada com o cancro nos doentes. Salientam também que a
educacdo é uma intervencdo com grande impacto, pois a percecdo da fadiga
relacionada com o cancro, pode ser encarada como um fator que pode ser alvo
de estratégias de controlo, como os outros fatores que estéo relacionados com

0s tratamentos a que sao submetidos e ndo com a progressao da doenca.

Considero muito importante o trabalho de persuasdo e ensino que realizei em
relacdo & mae de RR, no sentido de ela permitir uma maior autonomia ao filho,
em relacdo aos cuidados de higiene, propus-lhe que o ajudasse na lavagem das
costas e membros inferiores em vez de Ihe dar um banho total, enquanto ele
permanecia quieto, sem se movimentar. Expliquei-lhe que era importante para
ele movimentar-se e efetuar alguns cuidados, no sentido de diminuir a fadiga

relacionada com o cancro.

Segundo Bonassa (2005), existem varios estudos que indicam a eficacia de

exercicio fisico moderado no controlo da fadiga relacionada com o cancro.

Outra observacao que me incomodou foi o facto de esta méae dar comida ao filho
como se ele fosse um bebé, dando-lhe a comida na boca, sem o deixar alimentar
sozinho, quando o seu grau de astenia ndo lhe dificultava o autocuidado nesse
aspeto. Este nao foi por mim abordado da mesma maneira que os cuidados de
higiene. Conversei com a mae quando ela saiu do quarto para almocar e de uma
forma compreensiva e calma e com um tom aféavel, expliquei-lhe que ela s6
deveria dar-lhe a comida na boca se ele o solicitasse por ndo o conseguir fazer,
COmo ndo era esse 0 caso era importante que ela o estimulasse a realizar as
acOes de autocuidado de uma forma independente. Para minha satisfacdo ela
aceitou bem a explicacdo que lhe dei e comprometeu-se a tentar permitir-lhe ser

mais independente na realizacdo do seu autocuidado.
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Segundo Barnett (2000), os doentes oncoldgicos sdo aconselhados a diminuir o
seu ritmo e a descansarem mais, no entanto a diminuicdo da sua atividade pode
contribuir para a sua fadiga relacionada com o cancro, em vez de ser benéfica.

Segundo este autor pode provocar um aumento da perda de energia.

De acordo com Ahlberg et al (2003), quando os doentes e os seus familiares
recebem informacdes pertinentes acerca do que devem esperar que aconteca,
apos determinados tratamentos, ficam mais propensos a desenvolver
expectativas positivas e experienciam menos situacdes de stress, quando
deparam com imprevistos. Segundo estes autores quando os doentes ndo se
encontram bem informados podem encarar a fadiga relacionada com o cancro
como um sinal de que a sua doenca esta em progressao, e que 0s tratamentos

gue estéo a efetuar ndo sédo eficazes.

Fiquei angustiada quando me apercebi que RR, estava a associar os ansioliticos,
com o seu medo de morrer. No entanto consegui explicar-lhe que ele naquela
altura necessitava daquela determinada medicagcao para ficar mais calmo e ao
acordar para urinar durante a noite, o seu efeito seria ndo o colocar a dormir
profundamente, mas adormecer rapidamente, para ndo perder metade da noite

acordado.

7

No que respeita a intervengcdo farmacologica, Escalante e Manzullo (2009),
sugerem que a utilizacdo de farmacos (antidepressivos, corticosteroides, etc.),
podem auxiliar os doentes. Nestes casos, 0 enfermeiro deve explicar ao doente
o que |lhe esta a administrar, informando-o acerca dos efeitos da medicacdo mas

também do seu papel na reducédo da fadiga relacionada com o cancro.

Quando surgem distarbios nutricionais, no caso do RR, foram as nauseas e a
anorexia, o0s enfermeiros devem proporcionar aos doentes uma dieta
personalizada, e introduzir caso seja do agrado destes suplementos dietéticos e

promover uma hidratacdo adequada.

Reportando-me a Kirshbaum (2010), devemos promover aos doentes uma dieta

equilibrada.

Portenoy e Itri (1999), sugerem que sera util encaminhar o doente para uma

consulta de nutricdo. Como o doente ndo podia ser encaminhado para uma
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consulta, devido ao isolamento protetor, foi contactada a dietista que conversou
com ele no quarto e Ihe proporcionou dentro do que ele podia comer e das

possibilidades do IPOFGL, uma dieta que incluia os alimentos favoritos de RR.

Novamente me encontrei perante um doente que ficou assustado s6 de ouvir a
palavra morfina. Como no caso que relatei na segunda reflexdo, fundamentei-me
novamente na tedrica Orem e apliquei o seu Sistema de Apoio e Educacéao,
explicando a RR e & mée que este era 0 nosso analgésico de eleicdo, pois era
muito eficaz no tipo de dores que RR sentia e apenas |Ihe seria administrada uma
dose pequena e constante, para lhe reduzir as dores e ele seria monitorizado em
relacdo a possiveis efeitos secundarios, expliquei-lhes igualmente quais
poderiam ser. E para seu contentamento ao fim de 72 horas, ficou sem dores, e

pudemos iniciar o desmame da morfina que foi suspensa ao fim de 96 horas.

Como RR era um jovem que passava muitas horas ou sentado no cadeirdo ou
deitado, assim que ficou menos asteniado comecei a estimula-lo para realizar
algum exercicio fisico. Como o espaco do quarto, ndo era muito, a sua resposta
inicial foi, “andar como? Para onde?”. Sugeri-lhe que passeassemos em volta do
guarto, e que todos os dias aumentasse o numero de voltas, chegando a brincar
com ele, pedindo-lhe que me surpreendesse quando eu voltasse das minhas
folgas. Posso confessar que fiquei agradavelmente surpreendida quando ele me
contou que tinha cumprido o combinado, e tinha conseguido realizar dez voltas

em torno do quarto, ao fim de trés dias.

Acerca do exercicio, Portenoy e ltri, referem que este deve ser individualizado,
de acordo com o estado geral do doente e a sua idade. Aparentemente, o tipo de
exercicio que parece ser mais eficaz, envolve ritmo e movimentos repetidos de
grandes grupos de musculos, como por exemplo caminhar, andar de bicicleta ou

nadar.

Como estava ainda limitado em relacédo ao espaco, no internamento RR apenas
podia caminhar, no entanto apos a alta passou a realizar percursos a pé e de

bicicleta com o0s irmaos.
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CONCLUSAO

Na realizacdo desta concluséo, irei refletir acerca do que fiz, das questdes que
surgiram, e do que eu deveria ter feito. Seguramente enriqueci com esta

experiéncia tanto pessoal como profissionalmente.

Refletindo na minha conduta inicial, sinto-me incomodada por nao ter entendido
logo que a superprotecao desta mae, embora ndo esteja de acordo com as
minhas ideias do que sera melhor para um jovem de 16 anos, € uma atitude
compreensivel para alguém que lida ha tanto tempo com a situacdo de ter um
filho doente, e internado por varios e longos periodos num hospital. Eu como
mae que também sou, deveria ter tido logo uma reacdo de maior compreensao,
sem ter tido necessidade de refletir tanto acerca do assunto, para poder criar
uma relacdo empatica com esta mae. E a partir do momento em que me
predispus a fazé-lo, foi muito mais facil interagir tanto com RR como com a sua
mae. Como profissional que me orgulho de ser, ndo devo nunca fazer juizos de
valor em relacdo aos doentes e aos seus familiares, mas como ser humano que

sou, tenho que me esforgar diariamente para que essas situa¢gées nao ocorram.

Guiando-nos por Bonassa (2005), as intervencdes para a fadiga relacionada com
o cancro, incluem duas abordagens. Uma delas é especifica quando
conhecemos o fator que a provoca, atuando diretamente sobre ele e corrigindo-
0, a outra é mais geral, pois na maioria das pessoas com fadiga relacionada com
0 cancro, ndo se consegue identificar o fator ou fatores que a provocam, para

além da prépria patologia de base e 0 seu tratamento.

Como nos é referido por Gois (2004), “Na area dos servicos de enfermagem, a
atuacao prioritaria dirige-se como vimos, para as pessoas com fadiga cuja

etiologia ndo se consegue eliminar.” (p.126)

Segundo Mota e Pimenta (2002), a intervencao ao nivel da fadiga relacionada
com o cancro revela-se um colossal desafio, ndo apenas pela implementacao e
gestdo das diferentes abordagens e intervengbes, mas também pela
necessidade de educar tanto os doentes e familiares como os profissionais de
saude que deles cuidam.
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Citando novamente Gais (2004), “Importa assim, conhecer a influéncia adversa
gue a fadiga causa ao doente, de modo a introduzir novas dinamicas e atitudes
no cuidar, e estabelecer as estratégias e técnicas para ajudar o doente e sua

familia a adaptar-se ao estado de fadiga.” (p.126)

Segundo Ahleberg et al (2003), com a base educacional adequada os doentes
encontram-se com uma melhor preparacdo em relacdo aos efeitos colaterais

como a fadiga relacionada com o cancro, para adotar estratégias de gestéo.

Como nos informa Bonassa (2005), existe habitualmente a necessidade de
conjugar a intervencao farmacoldgica com a intervencao ndo farmacolégica, par
podermos promover uma atuacdo satisfatéria na fadiga relacionada com o
cancro. O enfermeiro deve sempre ao administrar medicacdo, monitorizar a
resposta do doente & mesma e informa-lo dos possiveis efeitos secundarios e do

seu impacto na reducéo da fadiga. (Portenoy e lItri, 1999)

Existem varios estudos, segundo Ahlberg et al (2003), que nos demonstram que
os doentes oncoldgicos passam um periodo de tempo maior que os individuos
saudaveis, a repousar ou a dormir, no entanto o seu padrdao de sono é
interrompido com o despertar de hora a hora. Ora esta situacdo ocorria com RR,
dai ser importante a explicacdo que Ihe foi dada, tanto a ele como a mae acerca
da importancia de tomar a medicagdo para ndo existirem periodos de tempo

muito elevados nos intervalos em que acordam para urinar durante a noite.

Kirshbaum (2010), refere-nos que a energia pode ser conservada quando
estabelecemos metas a curto prazo, sendo estas exequiveis, permitindo que o
doente sinta uma sensacdo de controlo, contrastando com a sensacdo de
impoténcia e cansaco que pode ser muito frustrante para ele e para os proprios
familiares. Foi com esta ideia em mente que sugeri a RR que desse umas voltas
no quarto e fosse aumentando o numero de voltas diariamente, sem Ihe impor eu

uma determinada distancia.
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PLANEAR A ACCAO

Mais uma vez,

esta reflexdo foi uma excelente oportunidade de crescimento

pessoal e profissional. Permito-me salientar como aprendizagens:

+

Ter sempre como referéncia dos cuidados o doente e familia,
prestando-lhes cuidados no ambito da fadiga relacionada como

cancro.

Ter conseguido estabelecer uma relacdo de confianca e
empatia com RR e a mée.

Promover com RR e a mde uma boa comunicacédo que permitiu
a implementacdo de cuidados de uma forma refletida e

constante.

Realizar um ensino eficaz acerca da alimentacdo tendo em
conta os gostos de RR, e promovendo uma alimentagao
equilibrada.

A interacdo com outros elementos da equipa multidisciplinar,

neste caso especifico a dietista.

Promover o exercicio fisico, com um aumento de intensidade
gradual, iniciado no internamento e continuado em casa com 0s

familiares ap0s a alta.

Segundo Mota e Pimenta, (2002) a intervencao ao nivel da fadiga relacionada

com o cancro, € um desafio de grandes proporcdes, porque implica a educacao

dos doentes e seus familiares mas também a dos profissionais de saude que

deles cuidam, para estes poderem identifica-la e trata-la.

De acordo com Ahlberg et al (2003), existem investigacbes neste ambito que

demonstram a

importancia de fornecer aos doentes e seus familiares

123



informacdes esclarecedoras acerca da sua doenca e dos respetivos tratamentos,

para se obter efeitos benéficos, durante 0s mesmos.

E na avaliacdo e no tratamento néo farmacologico da fadiga relacionada com o
cancro que a enfermagem pode atuar de uma forma independente e com
exceléncia. O enfermeiro pode atuar independentemente na promog¢é&o do
exercicio, na alteracdo dos padrdes de sono e repouso, na implementacédo de

uma dieta adequada e na reducao do stress.
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REFLEXAO N° 4
INTRODUCAO

Quanto mais reflito sobre a fadiga relacionada com o cancro, mais concordo com
0s autores Mota e Pimenta (2002), que nos afirmam que intervir ao nivel da
fadiga relacionada com o cancro, € um enorme desafio, pois temos que educar
tanto os profissionais de satde como os doentes e familiares, para que todos em
conjunto consigamos identifica-la e trata-la ou pelo menos minimizar o seu

impacto na vida dos doentes oncologicos.

N&o podemos esquecer que o conhecimento e a informacdo sao vitais, pois 0s
doentes com pouca informacdo, como nos refere Ahlberg et al (2003),
interpretam a fadiga relacionada com o cancro como um sinal de que o seu
tratamento ndo esta a ter o resultado esperado.” Com a devida base educacional
os doentes encontram-se melhor preparados para os efeitos secundarios e para

adotarem estratégias de gestdo.” (Ahlberg et al, 2003, p.645).

Esta € a quarta reflexdo que incluo neste relatério e como nas anteriores vou
descrever uma experiéncia, utilizando o Ciclo de Gibbs: descreverei a situacao,
explicitando o que aconteceu, 0s pensamentos e sentimentos consequentes, a
sua avaliagdo, nos pontos fracos e fortes, realizarei a sua analise critica, e
terminarei com a conclusao do que fiz e do que tentarei fazer melhor em outra

situacao préoxima.

DESCRICAO DA SITUACAO

Reportando-me a Bonassa (2005), existem dois tipos de abordagens em relacéo
a fadiga relacionada com o cancro. Uma é especifica quando conhecemos o ou
os fatores associados, podemos atuar sobre eles corrigindo-os e outra que é
mais geral pois na maioria dos doentes com fadiga relacionada com o cancro,
nao € possivel identificar o ou os fatores associados para além da prépria

patologia de base e do seu tratamento.

Apresentarei um caso de um jovem de 25 anos que esteve internado no servigo

onde exerco func¢des, no periodo do meu estégio.
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CD, foi diagnosticado a 8 de Abril de 2011, com um Sarcoma Mielbide, no
decurso da investigacdo de um quadro com um més de evolucao de odinofagia e
adenopatias cervicais. Nao existindo outros sintomas acompanhantes. Apds
varios ciclos de quimioterapia, e entrando em remissao foi proposto para Alo -

Transplante de Medula Ossea, com dador familiar (a irma de 8 anos de idade).

Casado, com uma filha com 1 ano de idade, no entanto morava com a mae,
constituindo o agregado familiar a mae, a irma, e esposa de 24 anos e a filha de
lano. Ele estava desempregado, a esposa estava a trabalhar, sé o podia visitar

ao fim de semana e a mae estava reformada, visitando-o todos os dias.

Tanto os pais como a irmd eram aparentemente saudaveis e nao havia

conhecimento de casos oncologicos na familia.

Admitido no servico a 28 de Outubro de 2011, iniciou condicionamento com
quimioterapia de alta dose e foi submetido a 11 sessGes de TBI (radiacao total
do corpo) de 7 a 10 de 2011.

Situacdo que o deixou nauseado, com vOmMIitos e com uma anorexia intensa, o
que o levou a atitudes menos corretas, chegando a ser agressivo com alguns
elementos da equipa. Conversamos, e ele admitiu ndo saber lidar muito bem
com o mal-estar que sentia, descarregando as suas frustracdes nos que o
rodeavam, chegando a admitir que tinha sido mal-educado e pedindo desculpa

pelas suas atitudes.

Foi instituida medicacdo anti - emética e fiz-lhe ensino acerca dos suplementos e
outras alternativas disponiveis. Contactei igualmente com a dietista do servico
que veio conversar com CD, e Ihe fez uma dieta personalizada. No entanto ele
continuou com queixas de anorexia, embora as nauseas tenham aliviado, néo se

repetiram situacfes em que CD tivesse sido menos correto.
Realizou o ALO-TMO, a 11/11/2011, familiar e sem intercorréncias.

A D+3, (14/11/2011), estava aplasico, febril e queixoso com uma odinofagia
intensa, muito asteniado e fisicamente sentia-se debilitado. Confidencia-me que
“nunca na vida esperei sentir-me tdo mal, ao ponto de precisar de ajuda para a

higiene.” E fez este comentario com um ar sofrido, de abandono como quem
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pede apoio mas com receio de o exprimir. Com calma, expliquei-lhe que a
situacdo por que ele estava a passar era habitual na maioria dos doentes que
sdo submetidos a alo-tmo, pois ficam asteniados e debilitados necessitando de
ajuda, e provavelmente o facto de ele ser jovem, iria facilitar a sua recuperacao e
a ajuda seria necessaria durante pouco tempo. Orientei - 0 e ajudei-o na
preparacado do material necessario para a sua higiene, lavando-lhe o tronco e os
membros inferiores, ofereci-me para sair do quarto na altura em que fosse lavar
0s Orgao genitais, mas ele referiu que tal ndo era necessario, pelo que
permaneci no quarto, e apés a higiene lhe apliquei creme no corpo efetuando
uma massagem de conforto e relaxamento que muito lhe agradou. Contou-me
nessa altura que tinha dormido mal devido a_odinofagia, e que iria aproveitar
para descansar um pouco. Deixei-o e combinAmos conversar sobre a odinofagia

gue ele tinha, quando acordasse.

N&o tivemos a adiada conversa naquele dia, porque ao acordar, CD, estava
melhorado da odinofagia, pois tinha feito medicacdo em SOS, para a febre que

lhe tinha aliviado as dores na mucosa oral.

No entanto em D+5, (16/11/2011), estava com odinofagia intensa com uma
mucosite que tinha agravado, e que o impossibilitava de se alimentar oralmente,
0 que estava a deixa-lo muito preocupado e mesmo com um facies deprimido e
assustado, com dificuldade em falar devido a intensidade da dor na mucosa oral,
associando estes sintomas com uma possivel progressdo da doenca. Voltei a
conversar com ele e calmamente expliquei-lhe que aquele tipo de dor era
habitual e uma situacdo esperada nos doentes que como ele tinham sido
submetidos a TBI. Ficou mais calmo, aceitando bem as explicacdes que Ihe dei
acerca da necessidade de iniciar alimentacédo parentérica e morfina em perfusao
para alivio das dores. Apesar disso, colocou questdes acerca da morfina e da

sua perfusado, que depois de esclarecidas o acalmaram ainda mais.

Esta situacdo manteve-se até D+12, (23/11/2011), altura em que ocorreu a saida
da aplasia com a subida dos valores hematoldgicos. No entanto foi necessario
efetuar um desmame gradual da alimentacdo parentérica e da perfusdo de
morfina que no anterior intervalo de tempo, tinha sido escalada num aumento

progressivo até CD, ficar sem dores numa situagéo de repouso.
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AplOs este periodo de tempo, e depois de ter recuperado os valores
hematolégicos, as preocupacdes de CD, eram a anorexia, referindo encontra-se
farto da alimentacdo do hospital. Com a concordancia da sua médica, conversei
com a mae dele e combinei com a senhora que passava a trazer-lhe de casa
algumas coisas cozinhadas por ela, para tentarmos que ele se alimentasse
melhor. A mae preparou-lhe um prato, convencionando-o com os cuidados que
eu lhe tinha explicado, no entanto CD, embora tivesse ficado muito contente
guando soube gue ia comer comida feita pela mae, quando a experimentou ficou
dececionado, pois ndo tinha o gosto que ele se lembrava. Tentei conforta-lo,
lembrando-o que ainda tinha o paladar todo alterado devido & quimioterapia e
radioterapia a que tinha sido submetido no inicio do tratamento. No entanto nao
fui muito bem-sucedida, pois embora ele compreendesse e aceitasse estava

triste com a situacéao.

Com a passagem a regime de porta aberta, devido, a subida dos neutréfilos
acima dos 1000, e sem baixarem, o que ocorreu a D+18 (29/11/2011), CD,
estava preocupado com a perda de massa muscular e com a sensacdo de
entorpecimento dos musculos dos membros inferiores. Propus-me a ajuda-lo
através de massagens nos membros inferiores e acompanhei-o nas primeiras
voltas que ele deu no hall dos quartos. Aproveitei estes momentos para |lhe
realizar o ensino acerca da necessidade de ele realizar exercicio fisico de uma
forma moderada mas gradual apds a alta. Teve alta da unidade, para 0 nosso
hospital de dia no D+25, (5/12/2012).

SENTIMENTOS E PENSAMENTOS

Foi facil criar uma relagdo empatica com o jovem CD, pois embora ele fosse pai,
era um jovem ainda um pouco imaturo, que necessitava de apoio. Embora os
meus filhos sejam muito mais novos, havia algumas expressoes faciais que CD
tinha quando estava reocupado ou assustado, que me faziam lembrar as do meu
filho, o que me instava a protegé-lo, embora fisicamente ele fosse muito maior

que eu.

Agradou-me que ele tivesse aceitado sempre o meu apoio e auxilio, e ouvisse

sempre atentamente as explicagdes e os ensinos que lhe dava.

131



Fiquei contente com a aceitacdo por parte da equipa meédica e da dietista da
minha proposta de autorizacdo de comida caseira, huma fase mais precoce.
Embora esta situagdo ndo tenha sido assim tdo excecional, normalmente ela

ocorre numa altura mais tardia.
AVALIACAO

Como nas experiéncias anteriores, esta também teve fatores facilitadores e

inibidores.
Facilitadores

- O facto de esta ser uma quarta reflexdo deixa-me melhor preparada para
refletir acerca do tema fadiga relacionada com o cancro, e mais apta a lidar com

estas situagoes.

- O facto de ser mae e trabalhar h& cerca de 18 anos permitiu-me encarar a
inconveniéncia deste jovem, que ja era pai de uma forma mais tolerante, do que

teria sido ha alguns anos antes.

Inibidores

- O facto de este jovem ter tido atitudes e respostas menos corretas para

elementos da equipa, que ficaram constrangidos, perante o seu comportamento.

Apesar deste incidente inicial, penso que a minha relagdo com CD foi sempre de
empatia, e rapidamente estabelecemos uma relacdo de cumplicidade, que me
permitia brincar com ele como brinco habitualmente com os jovens que tenho ao

meu cuidado.

ANALISE

Todas as definicdes de fadiga relacionada com o cancro que encontrei incluem
uma perspetival multidimensional, descrevendo-a com raizes em experiéncias

subjetivas. Segundo Ahlberg (2006), a fadiga relacionada com o cancro constitui
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uma experiencia multidimensional, que envolve a pessoa no seu corpo e mente,

provocando sensacdes fisicas, emocionais e mentais.

De acordo com o este autor, em pessoas com doenca cronica, constitui um fator
major de stress, traduzindo-se em efeitos negativos na qualidade de vida destes
doentes. Caracteristicas demograficas, como a idade, o género, o estado civil e
o tipo de actividade laboral, sdo apontadas como factores que interferem na

fadiga relacionada com o cancro. (Ahlberg, 2006)

Assim, e a semelhanca do que acontece com a dor, a avaliagdo da fadiga
implica uma abordagem global, quantitativa e qualitativa, que permita uma
caracterizacao fiel “daquilo que representa a fadiga para aquela pessoa” e de

gue modo esta interfere com o seu bem-estar e qualidade de vida.

Como nas anteriores reflexdes, esta foi orientada segundo a teoria do deficit de

autocuidado da tedrica Dorothea Orem.

“Autocuidado”, de acordo com Dorothea Orem (1995) define-se como um
conjunto de agbes que o ser humano desenvolve consciente e deliberadamente,
em seu beneficio, no sentido de promover e manter a vida, o bem-estar e a

saude; este vé-se alterado em situacdo de doenca ou dano a saude.

Segundo Orem (1995), a enfermagem estara presente sempre que o doente nao
consiga sosinho manter e implementar o seu autocuidado, necessitando de

ajuda para recuperar de uma doenca ou para enfrentar os seus efeitos.

Este jovem ao sentir-se nauseado e com vomitos, com anorexia, teve dificuldade
em lidar com a situacéo e tornou-se agressivo, chegando a ser mal educado. No
entanto quando conversei com ele aceitou o que lhe disse e desculpou-se,
pedindo claramente ajuda. Quando verificou que tentdvamos ajuda-lo a sua

atitude melhorou e nunca mais foi incorrecto.

De acordo com Kirshbaum (2010), devemos sempre intervir junto do doente,
com fadiga relacionada com o cancro de uma forma que o auxilie a tolerar as
consequéncias dos tratamentos e implementar as accbes terapéuticas
necessarias para diminuir o impacto das seus efeitos, também nos refere a

importancia de promovermos junto do doente uma dieta equilibrada, que inclua o
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aporte suficiente de calorias, proteinas, hidratos de carbono, gorduras, vitaminas

e liquidos.

Reportando-me a Ahleberg (2006), identificam-se: fatores fisiologicos,
diretamente relacionados com o processo de doenca com o tratamento usado
(radioterapia, quimioterapia), ou com ambos, (ex. anemia), existindo ainda outros
sintomas, tais como caquexia, anorexia, dor e insénia, que podem contribuir para
o aumento do nivel de fadiga. De entre os factores psicoldgicos,salienta-se a
presenca de ansiedade, depressdo distarbios do sono, tempo diario de

actividade laboral e niveis reduzidos de actividade fisica.

CD, sentiu igualmente estes factores, ao necessitar de auxilio nos cuidados de
higiene e na aplicacdo de creme ao longo do corpo, através de uma massagem
de relaxamento, que lhe induziu o sono, depois de ter passado uma noite com

odinofagia que Ihe provocou insénia.

Goéis (2004), citando Winningham et al (1994), refere-no que a educacdo €
elegida como a intervencdo com maior impacto no controlo da fadiga relacionada
com o cancro, referindo que a percepcéo deste sintoma pode ser reduzida ao
fornecermos ao doente a informacdo necessaria que o prepare para entender a
fadiga relacionada com o cancro como parte do seu tratamento e ndo como uma
recaida, com progressdo da doenca. Por isso considero tdo significativa a
intervencdo que tive junto de CD, ao explicar-lhe a necessidade de ele iniciar
alimentacdo parentérica e morfina em perfusdo, e ele ter percebido , sem
duvidas que era parte do seu tratamento e ndo um retrocesso que implicasse o
aparecimento da doenca. E como alias todos os doentes que tenho conhecido,
ficou um pouco angustiado ao ouvir as palvras perfusao de morfina. O ensino e

esclarecimento de duvidas foi essencial para mitigar 0s seus receios.

Embora fosse uma reaccao esperada, ndo posso deixar de confessar, que me
deixou um pouco gorada em relagdo as expectativas que eu tinha de que CD,
comecasse a alimentar-se melhor depois de alimentag&o ser providenciada pela
mae, pois ele falava tanto da comida dela, e do desejo que sentia do que ela

costumava cozinhar. No entanto a alteracdo do paladar permanece como
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consequéncia da quimioterapia e radioterapia de alta dose a que ele tinha sido
submetido, pelo que mesmo a comida da mae com o seu tempero, néo tinha o

gosto a que ele estava habituado.

A promocao do exercicio tem sido considerada como a principal intervencédo no
controlo da fadiga relacionada com o cancro, como nos referem Ahlberg (2006) e
Mitchell (2007).

Esta intervencdo tem demonstrado resultados muito positivos na reducdo da
fadiga relacionada com o cancro, no aumento da capacidade muscular,
cardiovascular e respiratoria, como nos refere Ahleberg (2006).

Depois de um diagnéstico de uma doenga oncoldgica, os doentes sofrem varias
alteracées no seu estilo de vida, impondo uma diminuicdo da sua actividade
fisica, que se prolonga no tempo, e se exacerba quando o doente sente fadiga
relacionada com o cancro, como nos exemplifica Blaney et al (2010), os proprios
doentes n&o reconhecem as recomendag¢des acerca da importancia do exercicio
fisico para o controle da fadiga relacionada com o cancro. Segundo estes
mesmos autores, a promocao do exercicio fisico deve fazer parte dos cuidados
de enfermagem prestados a todos os doentes com fadiga relacionada com o

cancro.

Também segundo Blaney et al (2010), devemos educar os doentes e familias
acerca dos beneficios do exercicio na reducdo da fadiga relacionada com o
cancro, na promog¢ao do seu bem estar fisico e emocional e mental, com o intuito

de aumentar a sua qualidade de vida.
Como nos refere Barnett (2000), a pratica de exercicio proporciona estimulos

gue previnem a apatia que esta tdo arrolada com a fadiga relacionada com o

cancro.
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CONCLUSAO

Ao longo das ultimas décadas deparamo-nos com protocolos de quimioterapia e
radioterapia cada vez mais agressivos. Com estes tratamentos, os efeitos

toxicos também acabam por ser potenciados. (Bonassa, 2005)

Segundo Portenoy e Itri (1999), a fadiga relacionada com o cancro vai limitar a
atividade dos doentes, sendo consecutivamente apontada como a barreira mais
significativa & recuperacdo funcional dos dentes oncolégicos. Como é um
sintoma cronico a fadiga relacionada com o cancro pode persistir durante varios
anos apoés o final do tratamento, refletindo-se inevitavelmente nas diferentes

areas da vida dos doentes. (Ahleberg et al, 2003)

Sendo segundo Kirshbaum (2010), a fadiga relacionada com o cancro uma das
principais preocupacodes para os doentes e seus familiares, torna-se fundamental
encetar estratégias que minimizem o seu impacto na qualidade de vida destes

doentes e suas familias, sendo o papel do enfermeiro fundamental.

Como enfermeira, considero que apliquei bem os conhecimentos que adquiri
com o aprofundar do tema a fadiga relacionada com o cancro, pois numa fase de
intervencado os enfermeiros, colocam em pratica as estratégias de controlo e
tratamento. Dessas as nao farmacolégicas, dependem apenas de noés. Incluem a
educacdo, exercicio, o descanso e 0 sono, reducao do stress e ansiedade e

correcao dos distarbios emocionais.

PLANEAR A ACCAO

Mais uma vez, esta reflexdo sobre uma experiéncia me veio fortalecer tanto
profissional como pessoalmente, tornando-me numa pessoa mais tolerante.

Permito-me salientar como aprendizagens:

+ Pensar sobre o doente e familia como um todo, que necessita de
cuidados de enfermagem, que respondam as suas necessidades
acerca da fadiga relacionada com o cancro.
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+ O nado me ter deixado influenciar por uma atitude mal-educada e ter
conseguido ultrapassar esse momento, percebendo que era
derivado da angustia e medo de CD.

+ O ter estabelecido um relagdo de empatia e confianga com CD, que
permitiu que houvesse boa comunicagdo entre ngs, facilitando a
promocao dos cuidados que Ihe prestei.

£ Proporcionar-lhe a hipétese de se alimentar com comida caseira, e
perceber que era a alteracdo do paladar provocada pela
quimioterapia e radioterapia que o0 impedia de saborear a
alimentacao.

+ Promocdo de exercicio fisico gradual e com aumento de
intensidade.

De acordo com Kirshbaum (2010), a intervencao junto do doente com fadiga
relacionada com o cancro, é essencial, pelas consequéncias que implica na

adesdao ao tratamento por parte do doente e familia.

Como referem Escalante e Manzullo (2009), é fundamental que ajamos de
forma a diminuir o impacto da fadiga relacionada com o cancro, no quotidiano
destes doentes, implicando esta atuacdo especificidades para o

desenvolvimento de uma estratégia correta.

Este tipo de atuacbes implica que tenhamos em atencdo a necessidade de
adaptacao do doente ao seu estado de fadiga relacionado com o cancro, aspeto
preponderante na capacitacdo do doente para o autocuidado e gestdo do seu
processo de saude - doenca, como nos relata Géis (2004
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Fadiga relacionada con
0 cancro avaliada entrg
0-3
Educacao e Reavaliacdo
periddica
0

Figura 1 — Algoritmo para avaliagdo e intervencdo a fadiga relacionada com o
cancro
(Adaptado de Ahleberg et al, 2003, p.642)
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No ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem iddagirargica, area de
Especializacdo de Enfermagem Oncoldgica a Enfeant@iistina Nunes realizou o seu

Estagio de Especialidade na UTMO.

A Cristina é enfermeira a 18 anos e 16 deles fqrassados na UTM, pelo que 0s seus
conhecimentos sobre a area da transplantacdo mestala abrangentes e adequados,
mas 0s servicos sao diferentes e integrados enmaiad hospitalares distintas, dai ter
sido enriquecedor para a Cristina realizar o estagsta Unidade, no sentido de a tornar
uma enfermeira mais especializada nesta area. £€&wstina se integrou na Equipa de
Enfermagem, € uma enfermeira experiente e comeotal capacidade de adaptacdo as
situacbes novas e rapidamente a consideramos umasdeleve sempre intervencdes
pertinentes, até no ambito comparativo das duabdadas que serviu para um

crescimento conjunto da Cristina, meu como enfeanaiientadora e para a Equipa de

Enfermagem.

A troca e partilha de ideias deu origem a uma xétieno préprio servico sobre algumas
praticas de enfermagem, pois temos sempre comtvabjgimordial melhorar as nossas
intervencdes de enfermagem para prestar cuidadesfdemagem de qualidade, o que
resultou na alteracdo de algumas praticas no rs@ssio que consideramos pertinentes e
fundamentadas. Assim como também a Cristina, segundeedback que nos deu,
também aprendeu bastante no nosso servigo, peltaqueEm transportou algumas das
nossas intervencdes para o ambito dos seus doent¢EM. Julgo que o mais pertinente
nestes estagios é a partilha de experiéncias|exdefentre os profissionais baseados na

pratica da melhor evidéncia cientifica, tal comorogu com a Cristina.

Relativamente ao projeto de estagio desenvolvida @eistina, este aborda o tema da
fadiga relacionada com o cancro, que é extremantinente e adequado a nossa
Unidade. No nosso servico os doente hematoldgidosistidos a transplante de Medula
Ossea sofrem aplasias profundas e consequentemgmesentam fadiga que além de
frequente é prolongada. Deste modo, o contribut€rilstina nesta area foi de extrema
importancia, pois assim aprofundamos conhecimeotws o intuito de melhorar as
nossas intervencdes de enfermagem aos nossos sidwmatologicos. A partilha de
informacé&o acerca da fadiga relacionada com o odocdecorrendo de forma subtil mas
interventiva, nas passagens de turno e numa foor&gaservico realizada pela Cristina
que teve um 6timo feedback de toda a Equipa defafgem.
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No que diz respeito aos objetivos a que se propébzar, a Cristina atingiu-os na
totalidade, uma vez que teve preocupacao com aiggoide conhecimentos cientificos
acerca do tema da fadiga relacionada com o cahandamentando com bibliografia
pertinente e atual. Também identificou estratégiasa prevenir a fadiga, realizando
ensinos aos doentes/familia para os capacitar @argocuidado e aos profissionais de

saude de modo a melhorar as préticas de enfermagem.

Assim sendo concluo, considerando que o estagfridéina foi extremamente positivo,

cumprindo todos os objetivos a que se propds @ jglge se tornou numa profissional
especializada, com conhecimentos tedrico-praticesajformam como uma enfermeira
dedicada, experiente e um elemento valido em gealgervico que cuide de doentes

oncoldgicos.

Enfa ORIENTADORA DA UTMO
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Figura 5: Escala de Fadiga de Piper Revisada (Mota, Pimenta, Piper, 2009
Ezcala de Fadiga de Piper - Bevizada

Imsmrugdes: Fara cada questio a seguir, drculs oniimero quemelhor descreve a fadiga quevocfesti
sentnd o AGOFRA Por favor esforce-se para responder cada questio da melhor maneira possivel. Muito
obrigada.

1H3i quanto temnpovock estd sentindo fadiga? (assinale soments UMATesposta )
Drias Semanas__ _ Mezes

Horas _ _ _ Minutos _ _ _ Cutro (port favor descreval: _ _

20uantoestresse a fadiga quevocEzente agora canza’?

Menhum estesse Muito estresze

10

0 1 2 3 4 5 & ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9

30unantoa fadiga interfere na sua capacidade decompletarsuas atividades de wabalho on escolares?
Nada | Muito

0 1 2z 3 4 5 & 7 ] =l 0

4 uantoa fadiga interfere na sua habilidade de visitar oo estar juntocom sens amigos?
Mada Muim

L1 1 2 3 4 5 & 7 8 5 10

5.Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de ter atividade sexmal?
Mada Muito

0 1 2z 3 4 5 & 7 ] =l 10

6. De modo geral, quanto a fadiga interfere na capacidade de realizar qualquer tipo de atividade que

voce gosta?
Nada Muito
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

7. Como vocé descreveria a intensidade ou a magnitude da fadiga que vocé esta sentindo agora?
Leve Intensa

0 1 2 3 4 5 6 rs 8 9 10

8. Como vocé descreveria a fadiga que vocé esta sentindo agora?

Agradavel Desagradavel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9.
Aceitavel Inaceitavel
0 I 2 3 - 5 [ 7 8 9 10
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10.

Protetora Destruidora
0 1 2 3 5 9 10
11.
Positiva Negativa
0 1 2 3 5 9 10
12.
Normal Anormal
0 1 2 3 5 9 10
13. Quanto vocé esta se sentindo...
Forte Fraco
0 1 2 3 5 9 10
14. Quanto vocé esta se sentindo...
Acordado Sonolento
0 1 2 3 5 9 10
15. Quanto vocé esta se sentindo...
Com vida Apatico
0 1 2 3 5 9 10
16. Quanto vocé esta se sentindo...
Com vigor Cansado
0 1 2 3 5 9 10
17. Quanto vocé esta se sentindo...
Com energia Sem energia
0 1 2 3 5 9 10
18. Quanto vocé esta se sentindo...
Paciente Impaciente
0 1 2 3 5 9 10
19. Quanto vocé esta se sentindo...
Relaxado Tenso
0 1 2 3 5 9 10
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20. Quanto vocé esta se sentindo...
Extremamente feliz | Deprimido

0 1 2 3 - 5 b 7 8 9 10

21. Quanto vocé esta se sentindo...
Capaz de se concentrar Incapaz de se concentrar

0 1 2 3 - 5 b 7 8 9 10

22. Quanto vocé esta se sentindo...
Capaz de se lembrar Incapaz de se lembrar

0 1 2 3 - 5 b 7 8 9 10

23. Quanto vocé esta se sentindo...
Capaz de pensar com clareza Incapaz de pensar com clareza

0 1 2 3 - 5 b 7 8 9 10

24, De modo geral, o que vocé acha que contribui ou causa a sua fadiga?

25.De modo geral, o que mais alivia a sua fadiga é:

26. Existe mais alguma coisa que vocé gostaria de dizer para descrever melhor sua fadiga ?
27.Vocé esta sentindo qualquer outro sintoma agora?

( YNao ( )Sim.Por favor descreva
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Fgura 3: Pictograma de Fadiga (Mota, Pimenta, Fitch, 2009)

Quantocansadovoce se sentiu na Gltima semana?
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A Sr. @ Enfa, Ana Cristina Nunes realizou estagio na UTM no ambito do 2°
Mestrado em Enfermagem — Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-
cirdrgica - Vertente Oncoldgica, da ESEL, nos periodos compreendidos entre 1 a
16 de Dezembro de 2011 e 2 de Janeiro a 16 de Fevereiro de 2012.

A sua area de estudo foi a fadiga relacionada com cancro, em particular a fadiga
do doente submetido a Transplante de Medula Ossea. E um tema muito
pertinente para o servico, sendo a sua abordagem de maior interesse para a

unidade.

Durante os seus periodos de estagio sensibilizou a equipa para o tema em
estudo e partilhou com o0s seus contributos, estratégias de identificacao,

intervencao e avaliacdo das intervencoes.

Consideramos que a sua intervencdo foi uma mais-valia para melhorar o
atendimento aos doentes sujeitos a transplante de medula 6ssea, numa area
gue nos é tao cara, por um lado por se revestir da maior importancia para a
gualidade de vida do doente e por outro por ser muitas vezes negligenciada ou

subvalorizada por falta de estratégias de intervencao.

Avaliagao: Muito Bom

Enfa ORIENTADORA DA UTM
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