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RESUMO

O presente relatorio foi desenvolvido no &mbito da unidade curricular de estagio com relatério
do 3° semestre do 12° Curso de Mestrado/Especialidade em Enfermagem Médico-Cirlrgica
na vertente de Enfermagem Oncologica. Exercendo fun¢cdes num Servico de
Otorrinolaringologia e, contatando diariamente com pessoas com CCP, verifico, apds reflexdo
pessoal, que esta populacdo sofre um enorme impacto no seu conforto, em particular, no fim
de vida, sendo uma percecéao igualmente partilhada pelos colegas do servico. Além disso, a
equipa de enfermagem refere sentir dificuldades na prestacdo de cuidados promotores do
conforto, nomeadamente, no controlo de sintomas do foro fisico, psicolégico, social e espiritual
a esta populacdo e sua familia. Deste modo, com a elaboracdo deste relatorio, pretendo
demonstrar o processo de desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista na
intervencao de enfermagem a pessoa com CCP em fim de vida e sua familia, contribuir para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e promover o seuconforto. Sustentada na
metodologia de projeto, realizei trés estagios onde, nos dois primeiros, potenciou-se um
processo de desenvolvimento de competéncias técnicas, relacionais e pessoais para o cuidar
da pessoa em fim de vida. No ultimo estagio, apliquei o que foi desenvolvido em termos de
competéncias de enfermeiro especialista bem como capacitei a equipa de enfermagem através
da realizacdo de duasformacgbes onde foram apresentadas as intervencdes de enfermagem
promotoras do conforto a pessoa com CCP em fim de vida e familia, contelidos acedidos através da
revisdo da literatura e observacéo da pratica de cuidados. Foram ainda elaborados e apresentados
um guia orientador de cuidados dirigido aos enfermeiros do Servico de ORL que seré uma ferramenta
chave para a pratica bem como um protocolo de articulagdo com a EIHSCP que permitira
estruturar a resposta as necessidades de cuidados paliativos da pessoa com CCP através da
parceria entre as equipas de enfermagem dos Servigos ORL — internamento e da EIHSCP,
sendo que ambos irdopotenciar uma resposta mais precoce e de qualidade pela equipa de

enfermagem e contribuir para a promoc¢ao do conforto da pessoa em fim de vida e familia.

Palavras-chave: pessoa com doenga oncolégica, cabecga e pescogo, conforto, intervencdes

de enfermagem e fim de vida.



ABSTRACT

This report was developed within the internship curricular unit with report of the 3rd semester
of the 12th Course of Master/Specialty in Medical-Surgical Nursing in the Oncological Nursing
field. Performing functions in an Otorhinolaryngologist Service and contacting daily with CCP
patients, | verified after a personal reflection, that this population suffers an enormous impact
in its comfort, particularly, in the end of life. This perception is equally shared by the co-workers.
Furthermore, the nursing team refers to have difficulties in the provision of care that maximize
comfort, namely the control of symptoms of the physical, psychological, social and spiritual
forum to this population and its family. This way, with the elaboration of this report, | intend to
demonstrate the development process of skills of a specialist nurse in the nursing intervention
to the person with CCP in end of life and its family, contributing to the improvement of the
quality of the provided care and promotion of their comfort. Supported by the project
methodology, three internships were made where, in the first two, it was strengthened a
development process of technical, relationship and personal skills to the care of a person in
end of life. In the last internship, | applied what was developed in terms of skills of specialist
nurse as well as | enabled the nursing team through two trainings where it was disclosed the
nursing interventions promoters of comfort to the person with CCP in end of life and family,
contents assessed through the literature review and observation of practical cares. It was also
made and presented a guiding guide of cares addressed to the nurses of the ORL Service
which will be a key tool for the practicing as well as an articulation protocol with the EIHSCP,
which will allow to organize the answer to the needs of palliative care of the person with CCP
through the partnership between the nursing teams of the ORL Services — internment and the
EIHSCP, both of which will potentiate an earlier and with more quality action by the nursing

team as well as promote the comfort of the person in end of life and its family.

Keywords: person with oncological disease, head and neck, comfort, nursing

interventions and end of life
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INTRODUCAO

O presente relatério foi elaborado no ambito da unidade curricular de Estagio com
Relatorio do 3° semestre do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na
vertente de Enfermagem Oncoldgica. Este documento apresenta uma descricdo e analise
reflexiva e critica, onde espelha todo o trajeto percorrido ao longo da implementacdo de um
projeto de intervencao que potencia o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas
e relacionais do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, tendo por foco a
promocao do conforto da pessoa com cancro de cabeca e pescoco em fim de vida. Deste
modo, serdo apresentadas as atividades planeadas e desenvolvidas durante os diferentes
campos de estagio, sustentadas pela evidéncia cientifica mais atual, tendo como referencial
tedrico de suporte a teoria de Conforto de Katherine Kolcaba, as competéncias comuns do
enfermeiro especialista (Regulamento N°140/2019) e as especificas do enfermeiro especialista
em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacdo Paliativa
(Regulamento N°429/2018) emanadas pela Ordem dos Enfermeiros, as competéncias
descritas para a enfermagem oncoldgica da European Oncology Nursing Society (EONS,
2018) e as dos descritores de Dublin para o 2° Ciclo que constituem as competéncias de
mestre (Decreto-Lei N°74/2006).

Este projeto foi desenvolvido tendo por base a metodologia de projeto onde se pretende
a realizacdo de uma interligacdo entre a teoria e a préatica, com o objetivo de implementar
intervengdes dirigidas que contribuam para solucionar o problema identificado, sendo
composta pela fase diagnostica do problema, a planificacdo das atividades e estratégias, a
sua execucdao, a avaliacdo e a divulgacao de resultados (Ruivo et al., 2010).

Quando surgiu a oportunidade de desenvolver um projeto, em torno de um problema
identificado no meu servigo, em otorrinolaringologia, onde exer¢o ha cinco anos, a temética
do cuidar da pessoa com cancro de cabeca e pescoco (CCP), em cuidados paliativos emergiu
por ser do meu interesse pessoal e profissional. Também foi notério o interesse por parte da
equipa de enfermagem manifestado em conversas, testemunhado através da observacao e
partilha de dificuldades na prética, que sdo incrementadas pela rotatividade de elementos da
equipa de enfermagem. Foi possivel verificar que a maior parte dos elementos da equipa esta
desperto para as necessidades que esta populacdo pode apresentar, mas tem muitas davidas
em como intervir em determinadas situacfes, nomeadamente, no fim de vida.

Tem sido alvo da minha reflexao, pelo que identifico a necessidade de intervir no sentido
de contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a esta populacdo, assim
como fomentar a articulacdo com a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP), sendo esta uma das grandes dificuldades sentidas pela equipa de enfermagem.

A literatura diz-nos ser um desafio a pratica de enfermagem, cuidar da pessoa com CCP
em fim de vida: pela prépria localizacdo anatdmica da doenga, as consequéncias do

tratamento e evolucdo da mesma, o impacto na aparéncia facial, fala, defluticdo e reslf:)Liragéo



e a nivel psicoldgico, emocional e social 0 que leva ao comprometimento efetivo do conforto.
Sem esquecer 0 apoio a familia, devendo ser priorizados estes focos de interven¢ao na pratica
diaria do enfermeiro (Bower & Waxman, 2008). A intervencdo direcionada a promocao do
conforto da pessoa em fim de vida devera ser uma preocupacao central da pratica de
enfermagem, através da identificac@o precoce das suas necessidades e sintomas e atuacao
de forma individualizada e direcionada para o que se depara (Pereira, 2010).

O enfermeiro desempenha um papel importante nos cuidados que presta a esta
populacdo, sendo necessario que possua conhecimentos atuais e que desenvolva
competéncias especializadas na area, tal como € esperado de um enfermeiro especialista em
oncologia (EONS, 2018; Magalhdes, 2009). Sendo notoria a pertinéncia e a importancia do
desenvolvimento do projeto nesta area, este tem como finalidade promover o conforto da
pessoa com CCP em fim de vida e familia.

Deste modo, este relatério tem como objetivos: analisar de forma reflexiva o trajeto
percorrido para o desenvolvimento das competéncias do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente Enfermagem Oncoldgica, na area da promog¢ao do
conforto da pessoa com CCP em fim de vida e familia, demonstrar conhecimentos na area da
promocao do conforto da pessoa com CCP em fim de vida e familia e avaliar os resultados da
implementacéo do projeto de intervencao.

De inumeros referenciais tedricos, foi escolhido como suporte a este projeto um que se
apresenta bastante pertinente e com aplicabilidade em termos praticos, ou seja,a Teoria de
Conforto de Katherine Kolcaba. Esta teoria considera o conforto como o resultado obtido
através da aplicacao de intervencdes de enfermagem para aliviar ou eliminar o distress, sendo
assim um estado em que todas as necessidades basicas de alivio, tranquilidade e
transcendéncia estdo satisfeitas. Estes trés estados de conforto sdo desenvolvidos nos
contextos: fisico, sociocultural, psicoespiritual e ambiental (Kolcaba, 2003). Esta descrito que,
em contexto de cuidados de saude, as necessidades de conforto dos individuos em fim de vida
gue ndo tenham tido repostas por outros sistemas de suporte, sdo satisfeitas pelos
enfermeiros (Kolcaba, 2003).

Indo além do referencial teérico selecionado, é preconizado, para o desenvolvimento de
competéncias ja previamente apresentadas, o planeamento e realizacdo de trés estagios em
diferentes contextos. O primeiro foi realizado no Servico de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco/ORL/Endocrinologia e permitiu observar e contatar com o doente oncol6gico no seu
trajeto de doencga, compreendendo como este vivencia a transi¢ao de cuidados e tendo como
foco o maximizar o conforto da pessoa com doenca oncoldgica avancada e sua familia. O
segundo estagio, desenvolvido na EIHSCP, permitiu acompanhar a intervencao dirigida as
necessidades de conforto apresentadas pelas pessoas em fim de vida e suas familias. O
ultimo estagio, realizado no servico onde exerco, o Servigo de ORL, permitiu mobilizar e

aplicar os conhecimentos e competéncias desenvolvidas ao longo dos campos de estagio,
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melhorando a qualidade dos cuidados prestados a esta populacdo através da sensibilizagédo
e capacitacao da equipa de enfermagem tendo como objetivo major a promoc¢ao do conforto
da pessoa e familia.

No que diz respeito ao desenvolvimento do relatdrio, em termos de estrutura, este sera
composto por uma introdugéo, uma concluséo e perspetivas de trabalho futuro, ou seja, o que
sera expetavel vir a ser desenvolvido posteriormente. Além disso, constardo 4 capitulos,
sendo que o primeiro diz respeito ao enquadramento tedrico onde serd apresentado o
conhecimento mobilizado ao longo da elaboracdo do projeto, tendo por base a reflexdo e
interpretacdo da evidéncia cientifica, na area da promocéao do conforto da pessoa com CCP
em fim de vida e familia bem como o referencial tedrico sustentado pela Teoria de Conforto
de Katherine Kolcaba. Posteriormente, constara um capitulo que diz respeito a execugao das
atividades propostas, o que foi e como foi realizado e de que forma se relacionam como
desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica, na vertente Enfermagem Oncoldgica. Seguidamente, sera apresentado um capitulo
onde consta a avaliacdo do percurso realizado ao longo da implementacao do projeto.

13



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo, serd apresentado o enquadramento tedrico que serviu de suporte ao
longo deste caminho, bem como do referencial teérico em que me ancoro. Esta dividido em
trés subcapitulos, sendo que no primeiro serdo mobilizados conhecimentos acerca da pessoa
com CCP em fim de vida e familia com énfase para as localiza¢des deste tipo de cancro,
dados nacionais e internacionais acerca da mortalidade, a evolucdo do mesmo e a
necessidade de alteracdo da finalidade do tratamento para uma abordagem paliativa. No
segundo capitulo, sera realcada a importancia do cuidar do enfermeiro a pessoa com CCP
em fim de vida e familia, com a apresentacdo de intervencdes promotoras do conforto
sustentadas por evidéncia cientifica. O Ultimo capitulo pretende realcar a relevancia da Teoria
de Conforto de Katherine Kolcaba como base de sustentacéo do projeto e a sua relagdo com
o cuidar da pessoa com CCP em fim de vida e familia.

1.1. A pessoa com cancro de cabeca e pescoco em fim de vida e
familia

O cancro ndo é uma doenca isolada, sendo uma colecao de muitas doencgas que
partilham caracteristicas comuns, por outro lado, também é visto como uma doenca de origem
genética que, através de mutacdes, faz com que a célula se multiplique de forma
descontrolada (Bower e Waxman, 2008). O CCP, inclui ostumores localizados no labio,
cavidade oral, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe, nariz e seios peri-nasais,
glandulas salivares, tirdide e paratiride e componentes 6sseas (American Nursing Society,
2021).

O tratamento deste tipo de cancro é agressivo e doloroso, onde o objetivo principal é
a cura ou a remissdo da doenga, conseguido através do tratamento adotado que,
habitualmente, engloba a cirurgia, quimioterapia e radioterapia (Santana e Costa, 2019).

Contudo, apesar dos avancos cientifico-tecnolégicos, o cancro ainda continua a ser
das doencas com maior taxa de mortalidade, em particular, o CCP que no ano de 2020foi
responsavel por cerca de 510 411 6bitos em todo o mundo (Global Cancer Observatory,
2020). Em Portugal, verificaram-se 1316 6bitos por CCP do total de 30 168(numero total de
Obitos por cancro) (Global Cancer Observatory, 2021). A evidéncia diz-nos que existe um
consenso de que o prognostico do CCP em estadios avancados é pouco favoravel, devido a
sintomatologia inicial apresentada ser de dificil interpretacdoe o consequente atraso na
procura dos cuidados de saude (Felippu et al., 2016). Destemodo, podera ter uma eventual
evolucdo da doenca que conduz a limitacdo das opcbesde tratamento, diminui a possibilidade
de cura e podera levar a mudanca da finalidade do tratamento (Felippu et al., 2016; Santana
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e Costa, 2019). O fim de uma terapia curativa ndo traduz o términus ativo dos cuidados, ou
seja, existe uma alteracdo no focodo tratamento, onde se assume como primordial, o controlo
da variada sintomatologia bem como a melhoria da qualidade de vida da pessoa e familia
promovendo o seu conforto, devendo a transi¢cao para uma abordagem paliativa ser realizada
de forma gradual e progressiva (Santana e Costa, 2019). Estima-se que cerca de 60% dos
doentes necessitem de terapia paliativa durante o curso da doencga, 0 que, em muitos casos,
surge apos cerca de 18,1 meses do diagndstico inicial (McCammon, 2019).Tanto quando o
tratamento é curativo como paliativo, o controlo sintomatico é um dos principais desafios da
terapéutica devido a agressividade deste tipo de cancro.

N&o obstante, a necessidade de cuidados paliativos impera quando ocorre uma
mudanga nos objetivos e finalidades do tratamento (Santana e Costa, 2019).

Os CP séo definidos como:

“cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio, a doentes em situacéo em sofrimento decorrente de doenca incuravel ou
grave, em fase avancada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo de
promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevencéo e alivio do sofrimento fisico,
psicolégico, social e espiritual, combase na identificagdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e
outros problemas fisicos, mas também psicossociais e espirituais” (Lei N°52/2012, p.5119).

Os cuidados paliativos focam as areas fundamentais do controlo de sintomas, oapoio
a familia, a comunicagéo adequada e o trabalho de equipa (Neto, 2016). Defende-se hoje que,
com vista a maximizagéo da qualidade de vida da pessoa, a introducéo doscuidados paliativos
se realize tao precocemente quanto possivel, ou seja, desde que haja o diagnéstico de uma
doenca grave e cronica, como o caso do cancro. Deste modo, é preconizado que, no caso de
ocorrer um agravamento/evolugcdo desfavoravel da doenca, se possa intervir através da
prestacdo de cuidados atempados, dando resposta as necessidades da pessoa e familia,
minimizando o sofrimento destas (Neto, 2016).

Neste seguimento, importa ainda explicitar o conceito de fim de vida adotado neste
projeto, sendo descrito como uma situacdo onde um doente terminal apresenta uma doenca
avancada, incuravel e evolutiva, com elevadas necessidades de cuidados de saude pelo
sofrimento associado e que, em média, apresenta uma sobrevida esperadade 3 a 6 meses
(Neto, 2016).

A enfermagem em cuidados paliativos tem sofrido um enorme desenvolvimento,com

uma énfase clara na importancia da combinacdo do conforto fisico, emocional e
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espiritual, dos doentes que sofrem de doenca avancada, com sintomas de dificil controlo
e com sofrimento emocional e existencial associado (EONS, 2018; Magalh&es, 2009). Ainda
assim, a literatura descreve a importancia do investimento continuo na formagdo dos
enfermeiros para que cuidem de um modo holistico e humanizado, com base na evidéncia
cientifica mais atual e sejam responsaveis pela formacéo dos pares (Correia et al., 2017).

Aqui enfatiza-se a necessidade de aprofundar conhecimentos para cuidar da pessoa
com CCP, que se revela ser um desafio a pratica de enfermagem, devido as necessidades
gue esta apresenta. Na literatura é possivel identificar inimeras necessidades da pessoa com
CCP em fim de vida, nomeadamente,de ordem fisica, psicolégica/emocional, espiritual e
socioecondmica pelo que, a intervencao do enfermeiro, serd uma mais-valia no restabelecer
do bem-estar e qualidade de vida promovendo o seu conforto. Sdo descritas como
necessidades fisicas, a dor, a dispneia, a disfagia, a hemorragia, as nauseas e vomitos, a
xerostomia, a obstipagéo, a alteracdo da comunicacdo e da imagem corporal (esta alteracdo
étransversal a todas as necessidades, tendo um enorme impacto negativo na pessoa e
familia) (Buga et al., 2018). Como necessidades psicoldgicas/emocionais, a ansiedade e o
sofrimento da pessoa e também da familia ou pessoas envolvidas esta presente ao longo de
toda a trajetéria da doenca podendo progredir para o desenvolvimento de processos
patolégicos, como depressdo. Em termos socioecondmicos, € referido a alteragédo de papéis,
que ocorre devido a incapacidade da pessoa com cancro e a sua consequéncia em termos
da funcionalidade familiar, a alteracdo dos rendimentos e 0s custos associados aos
tratamentos de varia ordem, bem como a modificacdo das proprias relacdes sociais (Melo e
Rocha, 2019; Rabello et al., 2021).

Além da pessoa, a familia deve ser sempre, alvo de cuidados pois, tem um importante
papel no apoio a pessoa em fim de vida, mas também, porque sofrem o impacto da doenca,
devendo ser incluida no plano de cuidados do enfermeiro (Neto, 2016). A ateng&o continua
as necessidades e ao conforto da pessoa em fim de vida e familia detém um carater tdo
importante como os cuidados prestados em qualquer outrafase da doenca (Bower e Waxman,
2008).

1.2. A intervencédo do enfermeiro na promoc¢éao do conforto da

pessoa com cancro de cabeca e pesco¢co em fim de vida e familia

E evidente a importancia do investimento do enfermeiro no que diz respeito, ao
aprofundar de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias que potenciem uma
pratica de cuidados baseada na evidéncia, focando ao maximo, a promocédo do conforto da
pessoa em fim de vida e familia. Melo e Rocha (2019), reforcam a necessidade de

investimento na pesquisa para melhoria da pratica de cuidados a pessoa com doenca
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oncoldgica em fim de vida, o que contribui para o conforto da mesma, promovendo a sua
qualidade de vida nos ultimos meses de vida.

No decurso da elaboracdo do projeto, foi realizada uma reviséo da literatura que tinha
como objetivo mapear as intervencdes de enfermagem que visavam a promoc¢ao do conforto
da pessoa com CCP em fim de vida e permitindo a integracdo destas na pratica de cuidados
dos enfermeiros de ORL (Apéndice I).

Da pesquisa efetuada foi possivel identificar inUmeras necessidades da pessoa com
CCP em fim de vida, nomeadamente, fisicas, psicoespirituais e socioecondmicas. As
necessidades fisicas conduzem a alteracdes da respiracéo, da alimentacédo, da cavidade oral,
dor, alteracbes da integridade cutédnea, hemorragia, alteracbes da comunicagédo, da
eliminagéo e da autoimagem (Balfe et al., 2018; Goldstein et al., 2008;Luca et al., 2012; Mady
et al., 2018; Mayland e Payne, 2018; Mayland et al., 2021a; Mayland et al., 2021b; Mott e
Adams, 2019; Nilsen e Johnson, 2017; O’Sullivan e Higginson, 2016; Sesterhenn et al., 2008).

Luca et al. (2012) reconhecem que uma das principais intervenc¢des a implementar pelo
enfermeiro é a avaliagdo adequada das queixas do utente (ap0s a identificacdo das necessidades
ja mencionadas), nomeadamente, através da identificacdo da queixa/sintoma, explicacéo das
causas da mesma, adocdo de estratégia terapéutica mista, monitorizacdo dos sintomas,
reavaliacdo frequente das medidas terapéuticas instituidas, cuidar dos detalhes e estar
disponivel. Esta intervencdo devera ser realizada sempre numa fase inicial dos cuidados,
sendoconsiderada como prioritaria e essencial para se puder prosseguir para as seguintes na
Otica de uma prética individualizada do cuidar.

Segundo Sesterhenn et al. (2008) a pessoa com CCP em fim de vida apresenta
elevado risco de aspiracdo e de sufocacao, por dispneia subita, aumento da massa tumoral
ou pelo acumular de secrecdes/criacdo de rolhdes. Para intervir na alteracdo respirar, sdo
descritas intervengfes como: promover tosse eficaz, aspirar secrec¢des,vigiar a respiracéo e
as secrecdes, podendo ser necessario a realizacdo de uma traqueotomia em contexto de
urgéncia.

Face as alteragdes da alimentagéo, a pessoa podera apresentar disfagia grave/severa
0 que podera limitar/impedir a ingestdo alimentar via oral. Goldstein et al. (2008) apresenta
como intervengdes: a otimiza¢ao da consisténcia da dieta, orientacdo para nutricionista ou pedido
de apoio da terapia de degluticdo, contudo, quando se revelam insuficientes, podera existir a
necessidade de colocacdo de dispositivo de alimentacdo entérica, seja sonda nasogéstrica
ou gastrostomia (apés consenso entre equipa multidisciplinar e concordancia do utente). E
ainda descrita a importancia da intervencédo do enfermeiro nas naduseas e vomitos, através da
otimizacao de terapéutica e da dieta, se possivel, e vigilancia do vémito.

As alteracOes da cavidade oral da pessoa com CCP em fim de vida causadas pelos
tratamentos e/ou pela prépria progressdo tumoral, sdo geradoras de desconforto,

nomeadamente, a xerostomia, a mucosite e a sialorreia. Em termos de intervencdes de
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enfermagem, Balfe et al. (2018) ressalvam a importancia dos cuidados orais através de uma
higiene adequada e a vigilancia da cavidade oral, sendo também descrito como uma forma
de prevencdo para o aparecimento de lesdes. Face a mucosite, a literatura refere como
benéfico aplicar cubos de gelo na cavidade oral, realizar bochechos com lidocaina, nistatina
e bicarbonato de sodio, realizar bochechos com clorohexidina, mas sem alcool e aplicacdo de
mel (Goldstein et al., 2008). Em relacdo a xerostomia, é recomendado o uso de saliva artificial,
pilocarpina (com uso controlado devido a efeitos secundarios), goma sem acucar e ingestao
de alimentos frios para lubrificar a mucosa (Goldstein et al., 2008). O mesmo autor ressalva a
importancia do uso de anti-colinérgicos para controlo da sialorreia.

A intervencdo na dor, dos sintomas mais prevalentes na pessoa em fim de vida,
pressupde, a semelhanca dos anteriores, uma correta avaliacao e identificacdo da mesma,
paraimplementacao posterior de medidas farmacolégicas (tendo conhecimentosobre a escada
analgésica da OMS), em parceria com a equipa médica, e de medidas ndo farmacoldgicas,
como sejam, as técnicas de relaxamento, imaginacdo guiada, toque, musicoterapia,
massagem terapéutica, entre outras (Goldstein et al., 2008; Lucaet al., 2012; Nilsen e
Johnson, 2017; Sesterhenn et al., 2008). Sesterhenn et al. (2008) foca a importancia da gestao
das vias de administracdo de terapéutica e recomenda que se opte pela via oral, transdérmica
e/ou subcutanea em detrimento da endovenosa e intramuscular.

Poderdo surgir alteragbes da integridade cutanea, devido aos tratamentos de
quimioterapia e radioterapia realizados que causam fragilidade cutanea e/ou progressao da
doenca com o aparecimento de feridas tumorais (Goldstein et al., 2008; Sesterhenn et al.,
2008). Para a fragilidade cutédnea, é recomendada a hidratagdo da pele com cremes
hidrofilicos com aloé vera e/ou acido hialurénico e evitar os que apresentem lanolina na sua
composicao e vigiar a pele (Goldstein et al., 2008). No caso das feridas tumorais, importa
realizar uma correta avaliagdo das suas carateristicas (tecidos presentes, grau de exsudado,
odor, profundidade e a propria localizagédo) e mediante isso, otimizar o tratamento (Sesterhenn
et al., 2008). Uma das estratégias direcionadas para o grau de exsudado é o uso de material
absorvente (Goldstein et al., 2008; Sesterhenn et al, 2008). Os mesmos autores mencionam
gue, para feridas muito exsudativas e com odor presente, é recomendada a irrigacao com
metronidazol e apenas para controlo de odor, é utilizado o carvéo ativado e uso de café em
gréo e aplicar no proprio penso. O uso de ambientadores e de areia para gatos podera ser
uma opcédo a adotar no ambiente onde a pessoa esta inserida, no préprio quarto em ambiente
hospitalar ou até mesmo realizar o ensino sobre essa estratégia para o domicilio (Ferris e
Bodtke, 2013; Sesterhenn et al., 2008; White e Cutting, 2006).

As alteracdes da eliminacdo sdo frequentes, nomeadamente, da eliminac&o vesical e
intestinal, sendo a segunda a mais referida na literatura (Mayland et al., 2021a). Tal acontece
devido ao uso de terapéutica opidide que promove a diminuicdo da motilidade intestinal e pela

limitacdo na mobilidade da pessoa causada pela astenia e fraqueza. Mayland et al. (2021a)
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aludem para a necessidade de implementar intervengdes que permitam conhecer o padrao
intestinal prévio da pessoa, realizar massagem abdominal, otimizar a terapéutica laxante, vigiar
as fezes bem como otimizara dieta com aumento do consumo de fibras e ingestao hidrica, se
possivel.

Outra das importantes alteracdes que a pessoa com CCP experiencia é, em muitos
casos, a impossibilidade de comunicar verbalmente devido a localizacdo da doenca e a
necessidade de ostomia respiratéria, o que tem implicacdes na vivéncia pessoal, familiar e
social (Luca et al., 2012). A que acresce a impossibilidade de utilizar uma cénula fenestrada
devido ao aumento de secrec¢fes, sendo esta uma situagdo comum neste estadio da doenca,
pelo que os autores propdem a adogdo de outras estratégias como escrita, a linguagem
gestual, mimica labial, listas de simbolos sobre atividades do dia a dia e dispositivos digitais —
telemdveis e tablets (Goldstein et al., 2008; Mayland e Payne, 2018; Mayland et al., 2021b).

A hemorragia pode ocorrer na pessoa com CCP em fim de vida. Esta poderéa ser de
pequeno ou grande volume sendo que, em muitos casos, culminam com a morte pelo que, €
importante comunicar de forma clara e assertiva, junto da pessoa e familia, a possibilidade de
ocorréncia de hemorragias e o que fazer, caso surjam no domicilio (O’Sullivan e Higginson,
2016). A literatura identifica interven¢des como: otimizagéo de terapéutica com o uso de acido
aminocaproico endovenoso e topico, realizagcdo de compressdo manual se o local da
hemorragia o permitir, aplicacdo de crioterapia, colocagdo de céanula de traqueotomia ndo
fenestrada com cuff insuflado (caso néo tenha esse tipo de canula, se tiver apenas insuflar o
cuff) e, no domicilio, uso de toalhas vermelhas e pretas (diminui o confronto visual com o
sangue).E fundamental, a eviccdo de fontes de calor e ingerir dieta fria, se a condi¢do da
pessoa permitir a ingestdo alimentar (Goldstein et al., 2008; O’Sullivan e Higginson, 2016;
Sesterhenn et al., 2008). Devera ser discutido previamente com a pessoa, se huma situagéo
das referidas, a mesma deseja ser sedada.

O’Sullivan e Higginson (2016) descrevem e alertam, para a importancia do
planeamento antecipado de cuidados (PAC) na pessoa em fim de vida. O PAC emergecomo
potenciador da tomada de decisdo e autonomia da pessoa, permite conhecer as preferéncias
e vontades da mesma, numa situacao de agravamento da sua condi¢do clinica como, por
exemplo, perante risco de sufocacdo ou hemorragia de grande volume, o local de cuidados e
o local de morte, devendo estar documentado em processo clinico, por ser um local de facil
acesso a equipa multidisciplinar. O’Sullivan e Higginson (2016) recomendam que esta
intervencdo seja implementada, o mais precocemente possivel, idealmente envolvendo a
pessoa doente e familia ao longo de todo o processo. Deste modo, é salvaguardada uma
pratica de cuidados individualizada e tendo presente a pessoa como ser Unico, mostrando
respeito pela mesma.

As alteracdes da autoimagem conduzem a desfiguracao facial devido a realizacédo

prévia de cirurgias mutilantes e a propria evolucdo e progressao da doenca (Mott e Adams,
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2019). Estes autores recomendam o ensino atempado de estratégias que promovam a
componente estética e 0 embelezamento tais como: uso de gorro, peruca, len¢o no pescoco e
maquilhagem terapéutica.

As necessidades psicoespirituais da pessoa em fim de vida s&o, na maior partedas
situagBes, manifestadas por ansiedade, medo, tristeza, sofrimento, desespero e, caso nao
haja um despiste, identificacdo e intervengcdo precoce, podera conduzir a processos
patolégicos, como por exemplo, a depresséo (Mott e Adams, 2019). De acordo com Mott e
Adams (2019) nesta fase de vida tém um risco aumentado de suicidio. Pelo que, Mayland et
al. (2021a) e Mayland et al. (2021b) propdem a implementacdo de interven¢cdes como:
fornecer suporte emocional, promover a gestdo de emocdes, conversar com a pessoa de
forma clara e assertiva, percebendo o que esta sabe e 0 que pretende saber e validando o
gue foi transmitido, clarificar o conceito de cuidados paliativos, desmistificando o seu
significado, se necessario, clarificar desejos, vontades e preferéncias do utente e questiona-
lo sobre o local preferencial de cuidados (ficar documentado, o que remete para o PAC ja
mencionado anteriormente) bem comopromover o envolvimento familiar. Mady et al. (2018)
alertam para a importancia de se conhecer a espiritualidade da pessoa e, se se justificar e for
vontade desta, encaminhar para apoio espiritual.

Face a alteragfes sociais, a pessoa com CCP em fim de vida, em muitos dos casos,
limita a sua interac@o social com outras pessoas e isola-se do seu meio social eaté familiar
pois, de acordo com O’Sullivan e Higginson (2016), apresenta dificuldade em expor as
alteracdes corporais visiveis que possam ter ocorrido, tem repugna da sua situacao e receio
da reacao do outro face a si e a propria incapacidade de comunicagéo verbal. Por outro lado,
a nivel econdmico também podera experienciar altera¢des significativas, caso esta pessoa
seja a fonte de rendimento da familia (O’Sullivan e Higginson, 2016).

Por sua vez, a familia, também alvo de cuidados a par da pessoa, sofre alteracdes em
todo este processo de doenca pois, este irA ter um enorme impacto em termos de uma
mudanca de papéis e reorganizacao familiar e delegacéo de tarefas e processos que nem
sempre sao vistos como faceis de encarar/ultrapassar pelos elementos da familia. Além do
mencionado, € comum surgirem sentimentos de ansiedade, impoténcia face ao seu familiar
doente e sobrecarga do cuidador (principalmente se o cuidador for um elemento da familia)
(O’Sullivan e Higginson, 2016). De modo a suprir esta necessidade Mayland et al. (2021a),
enfatizam a importancia da intervencao de enfermagem na identificacédo destas altera¢des na
familia, fornecer suporte emocional, compreender quais as necessidades informativas da
familia/cuidador, validar a informacao transmitida, clarificar desejos, vontades e preferéncias
da familia, encaminhar para apoio especializado e auxiliar na definicdo clara de papéis e
responsabilidades envolvendo-a nos cuidados (CNCP, 2021). Esta intervencdo tem um
carater muito relevante pois, contribui para a prevencao de crises e, capacita-a de forma a

garantir a continuidade de cuidados ao longo da trajetéria da doenga, (CNCP, 2021).
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1.3. A Teoria de Conforto de Katherine Kolcaba e o cuidar da pessoa

com cancro de cabeca e pescoc¢o em fim de vida e familia

A relacdo entre a teoria, a pesquisa e a pratica € necessaria para a continuidade do
desenvolvimento da enfermagem como profisséo e como ciéncia (Bousso et al., 2014).
Durante o desenvolvimento do projeto, ancorei-me na Teoria de Conforto de Katherine
Kolcaba pois, € um referencial te6rico que me auxiliou na prestacdo de cuidados a pessoa
com CCP em fim de vida, facilitando a compreensao daquilo que é o conforto ea importancia
da intervencgéo direcionada aos seus Varios contextos.

Kolcaba (2003) realizou um trabalho de pesquisa intensiva até chegar ao conceito de
conforto pois, até entdo, era associado apenas ao alivio de sintomas fisicos, em particular, a
dor. Deste modo, reformulou o conceito de conforto descrevendo-o como a experiéncia
imediata de fortalecimento devido a satisfacdo de trés necessidades, sendo estas, alivio,
tranquilidade e transcendéncia. Estas necessidades sao trabalhadas através de uma
intervencgéo dirigida em quatro contextos da experiéncia humana, ou seja, a nivel do conforto
fisico, psicoespiritual (componente mental, emocional e espiritual da pessoa em si mesma),
sociocultural (relacéo interpessoal, familiar e socialincluindo a situagéo financeira, educacao
e suporte) e ambiental (condicbes e influéncias do ambiente externo) (Kolcaba, 2003). O
estado de conforto é conseguido através de uma pratica dinamica pois, 0s resultados que se
obtém de uma intervencdo que promova a satisfacdo de uma das necessidades, tem
influéncia nas restantes, sendo algo fundamental na pessoa com CCP em fim de vida pois,
apresenta diversas necessidades que surgem durante a trajetéria da doenca e, principalmente,
nesta fase em particular.

O contexto fisico do conforto assumia um papel principal face aos restantes,
nomeadamente, social e ambiental. Contudo, nas Ultimas décadas, tem-se assistido a uma
mudanga de comportamento, sendo priorizada uma pratica que promova o conforto total ou
holistico, onde todos o0s seus contextos sao alvos de intervencéo do enfermeiro (Morse et al.,
1995). Em particular, é focada a importancia de uma pratica global na prestacéo de cuidados
a pessoa em fim de vida que apresenta necessidades especificas que vao muito além da
dimensao fisica, onde se destaca o suporte social, 0 ambiente em que esta inserida, a
resolucéo de conflitos e o apoio da familia (Novak et al., 2001). Desta forma, depreendemos
que o conforto e a sua promocao constituem o foco dapratica de cuidados de enfermagem.
Indo além do foro fisico, o enfermeiro devera ter capacidade de realizar um planeamento de
cuidados onde identifica as necessidades de conforto, delineia e implementa intervengdes
gue visam satisfazer essasnecessidades e avalia de modo a verificar os resultados obtidos
em termos de confortoe, caso ndo tenha sido possivel, reformula a sua intervencéo para que
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este seja obtido (Kolcaba, 1995).

Apesar desta tedrica se ter focado na alteracdo do estado de conforto sentido pela
pessoa apds a intervencao do enfermeiro, refere e reconhece que a importancia da profisséo,
esta diretamente relacionada pelo modo como os cuidados sdo prestados, ou seja, terem
criatividade, serem humanizados e baseados/fundamentados em conhecimento cientifico, em
cada contexto particular do cuidar, sendo considerados uma arte. Este referencial teérico
sustenta a enfermagem enquanto ciéncia pois, promove a interacao, autonomia e valorizacao
das carateristicas que individualizam cada pessoa, 0 que é potenciador do seu conforto e

melhora a sua qualidade de vida (Cardoso et al., 2019).
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2. EXECUCAO DAS ATIVIDADES PREVISTAS

Este capitulo, que se inicia com a apresentacdo da metodologia utilizada em todoo
percurso trilhado para o desenvolvimento do projeto a que se segue a apresentacédo dos locais
de estagios com a respetiva descri¢cdo e andlise das atividades planeadas e concretizadas e
o0 modo como se relacionam com o desenvolvimento e obtencdo das competéncias de

enfermeiro especialista e de mestre.

2.1. Metodologia do projeto e atividades principais

O projeto foi desenvolvido tendo por base a metodologia de projeto definida por Ruivo
et al. (2010) que engloba as fases de diagnostico, planeamento de atividades e tarefas,
execucgdo, avaliagcdo e divulgacdo de resultados. A primeira fase documentada, ou seja, a
fase diagnostica, visa a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situagdo-problema
identificada (Ruivo et al., 2010). Emergem dois conceitos deextrema importancia para a
elaboragédo do diagnostico, ou seja, o problema de saude ea necessidade. O problema de
saude, € um estado de salde julgado deficiente pelo individuo e a necessidade é definida
como a diferenca entre o estado atual e aquele quese pretende atingir, sendo, ambos,
necessarios para solucionar o problema identificado (Ruivo et al., 2010). Deste modo, o
problema de saude identificado foi o défice de conhecimentos dos enfermeiros face ao cuidar
da pessoa com CCP em fim de vida e familia, a dificuldade na implementacéo de intervencdes
que deem resposta as necessidades de conforto alteradas bem como a articulacdo com a
equipa de enfermagem da EIHSCP. Por seu lado, identificou-se como necessidade:
aprofundar oconhecimento sobre os cuidados promotores do conforto da pessoa com CCP
em fim de vida e familia, capacitar os enfermeiros do Servico de ORL dotando-os de
ferramentas que melhorem a qualidade dos cuidados prestados e estabelecer a articulagéo
com a equipa de enfermagem da EIHSCP.

A literatura refere ser essencial capacitar os enfermeiros em termos de formacgéo, em
particular, na area do controlo sintomético e na interacado familiar, como contributo para a
melhoria da qualidade de vida da pessoa em fim de vida e promocdo do seu conforto
(Vasques, 2013). Para o enfermeiro cuidar diariamente destas pessoas e familias, com
necessidades especificas, tendo em conta a fase da doenca em que se encontram, é
relevante que invista nesta area para o seu proprio desenvolvimento, tanto pessoal como
profissional, o que trard& ganhos considerdveis para uma pratica humanistica,
individualizada, numa visdo holistica, qualificada e diferenciada, com base na evidéncia
cientifica mais atual, preconizada para uma praxis clinica (Guimaraes e Nunes, 2016). Uma
boa colheita dos dados no local é fundamental para uma boa politica de intervencao e, deste

modo, elaborei um instrumento de diagndstico, ou seja, umquestionario, 0 que permitiu
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verificar a pertinéncia da temética bem como as lacunas especificas em termos do
conhecimento dos enfermeiros do Servico de ORL (Ruivo etal., 2010). Era composto por
respostas fechadas e abertas de facil e brevepreenchimento. A adesdo ao preenchimento
foi de 100% (14 enfermeiros) o que permitiu concluir que os enfermeiros consideram a
tematica muito relevante para a sua préaticade cuidados bem como sentem a necessidade de
aprofundar os conhecimentos sobre como intervir com a populacdo referida. Além disso,
sugeriam, a realizacdo de acdes de formacdo sobre a temética, a criagdo de um elo de
ligacdo com a EIHSCP e de que o enfermeiro pudesse realizar uma “pré-referenciacao” (os
dados obtidos e a sua apresentacao grafica constam no apéndice Il). Também foi realizada
uma reunido com a enfermeira chefe da EIHSCP para analisar e discutir a viabilidade de uma
futura criacdo de um protocolo de articulacdo, entre as equipas de enfermagem do servico de
ORL e da EIHSCP, tendo-se obtido feedback positivo.

Segundo Ruivo et al. (2010) a definicdo de objetivos € um ponto fulcral da planificacédo
e desenvolvimento e, sem estes, teriamos uma “planificacdo cega”. Assim,foram definidos
como objetivos gerais: desenvolver competéncias de enfermeiro especialista no cuidado a
pessoa com CCP em fim de vida e familia e contribuir para amelhoria da qualidade dos
cuidados promotores do conforto a pessoa com CCP em fimde vida e familia.

Foi realizada uma planificacdo de atividades que engloba todas as estratégias que
foram delineadas para que consiga, finda a realizagcdo do projeto, alcangar os objetivos
tracados. Destaca-se a elaboracdo de uma pesquisa bibliografica segundo a metodologia de
revisdo scoping de acordo com o Joanna Briggs Institute que se revelou muito importante
durante o desenvolvimento do projeto, enriquecedor na fundamentacdo e sustentacdo das
intervencdes de enfermagem promotoras de conforto da pessoa com CCP e familia
preconizadas para a pratica de cuidados e que constituiram parte integrante do guia
orientador de cuidados a pessoa com CCP em fim de vida e familia (Aromataris, 2020).

Para concretizacdo da revisdo scoping, recorreu-se a motores de busca de acesso
disponibilizado pelas universidades,em particular a Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL). Tendo por base a questdo de investigagdo: “Quais as intervencgdes de
enfermagem promotoras do conforto da pessoa com doenca oncolégica de cabeca e pescoco
em fim de vida?“. Na plataforma EBSCO Host, comecou-se por selecionar as bases de dados
MEDLINE e CINAHL e foi realizada uma pesquisa inicial com linguagem natural usandoos
termos "nursing interventions”, “comfort”, “otorhinolaryngology cancer”, “head and neck
cancer” e “end of life” (contempla a 12 etapa da pesquisa). Seguidamente, procedeu-se a
andlise dos titulos e palavras-chave dos artigos obtidos e, numa fase posterior, 0 recurso aos
termos MeSH (MEDLINE) e CINAHL Headings, o que permitiu a obtencdo dos termos de
indexacdo e as palavras-chave a utilizar, as quais foram combinadas com as expressoes
boleanas OR e AND.

Apbs realizadas as pesquisas nas bases de dados, os artigos selecionados teriam de
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cumprir os seguintes critérios de inclusao: serem de natureza quantitativa, qualitativa e mistos
que incluissem intervenc¢des de enfermagem a pessoa com CCP emfim de vida, revisbes da
literatura e estudos de caso que identificassem as necessidades da pessoa com doenca
oncoldgica de cabeca e pescoco em fim de vida, limite temporal de 13 anos, de 2008 a 2021
e serem escritos nas linguas, portuguesa, inglesa e espanhola.

Na base de dados MEDLINE, foram obtidos 15 artigos, destes 2 foram eliminados ap6s
leitura do titulo e resumo e 6 excluidos ap6s aplicagdo dos critérios de inclusédo, sendo que
integraram a revisdo 7 artigos.

Em simulténeo, foi realizada uma pesquisa na base de dados CINAHL, foram obtidos
19 artigos, 4 foram removidos por estarem repetidos e outros 5 foram excluidosapds leitura
do titulo e resumo. Além disso, 6 artigos ndo cumpriam os critérios de inclusao, ou seja, foram
apenas selecionados 4. Destemodo, e findo o processo de sele¢do, 11 artigos integraram a

revisdo scoping, que se encontra disponivel no apéndice I.

2.2. Descricao e anélise das atividades desenvolvidas em cada

estagio

Prosseguindo a implementagcéo de um projeto, segue-se a fase da execugéo, onde as
tarefas e atividades que foram, previamente, planeadas séo realizadas e que aqui passarei a
apresentar (Ruivo et al., 2010).

Para alcancar o que foi delineado com vista ao desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, vertente Enfermagem Oncolégica,
foram realizados trés estagios em trés contextos diferentes que proporcionaram experiéncias
enriquecedoras e um corpo de conhecimentos que foram essenciais para a concretizagéo do
projeto. O primeiro estagio foi realizado num Servico de Cirurgia de Cabeca e
Pesco¢o/ORL/Endocrinologia, o segundo na EIHSCP e o terceiro no local onde exergo
fungbes, no Servigo de ORL — Internamento.

Além do contexto pratico, € fundamental a pesquisa e reflexdo sobre a pratica
observada e sobre os cuidados prestados pelo que foi realizada a revisdo da literatura, a
partilha e discussdo com pares e enfermeiros peritos e a reflexdo sobre a acao, tendo sido
elaborados documentos de andlise da aprendizagem com recurso ao ciclo de Gibbs e um
estudo de caso.

Carvalhal (2003) refere que esta componente da formagéo, através do ensino clinico,
consagra um campo indispensével de apropriacdo de conhecimento e dedesenvolvimento de
competéncias, onde o contato com a realidade promove uma atitude critica e reflexiva.
D Espiney expressa que, algumas profissfes, tal como a Enfermagem requerem, “para que
possam comecar a ser exercidas, o dominio de um conjunto global de saberes que néo

dispensam os saberes oriundos da préatica” (D Espiney, 1996, p. 490). Danski et al2 (2017)
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reforca a importancia de aprofundar o conhecimento e a sua incorporagdo numa pratica

transformada e sustentada pela evidéncia.

2.2.1. Primeiro estagio realizado no Servico de Cirurgia de Cabeca e

Pescoco/ORL/Endocrinologia

O primeiro estagio decorreu no Servico de Cirurgia de Cabeca e Pesco¢o/ORL e
Endocrinologia de um hospital da Grande Lisboa e teve a duracédo de 6 semanas. Este servi¢co
presta cuidados a utentes com a patologia oncolégica de cabeca e pescoco, para estudo e
diagnéstico, tratamento cirlrgico e quimioterapia/radioterapia em regime de internamento,
com complicacdes decorrentes do processo de tratamento e em cuidados paliativos. E
constituido por 39 enfermeiros sendo que, 4 sdo enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirurgica. Este servi¢o presta cuidados a utente do foro oncolégico e cirdrgico, nas
diversas fases da doenca, ou seja, iniciando-se pela fase diagndstica, para tratamento da
doenca e para suporte, por complicagdes inerentes a todo o processo, podendo estes utentes
ter uma admissao em contexto de urgéncia. Diariamente, sdo realizadas varias cirurgias, de
grande complexidade, que causam no utente, devido a localizacdo anatémica, enormes
alteracdes da aparéncia fisica com limitagbes a nivel psicol6gico e no ambiente social.
Neste servico, também existem utentes que se encontram em fase de transicao de cuidados,
ou seja, tém, inicialmente, uma proposta cirurgica apés um diagnéstico estabelecido, mas
apoés ou durante cirurgia é constatada a impossibilidade de progressdo operat6ria devido
ao avancar da doenca. Quando os tratamentos de carater curativo se esgotam, deparamo-
nos com a mudanca de tipologia para cuidados paliativos, onde se assume como fundamental
e primordial, o alivio de sintomas de varia ordem e a melhoria da qualidade vida da pessoa e
familia (Santana e Costa, 2019).

Para este campo de estagio foi definido como objetivo geral: desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista na intervencdo de enfermagem a pessoa com CCP
em fim de vida e sua familia. No que diz respeito a objetivos especificos delineou-se:
integrar a equipa de saude, de forma gradual, tendo em conta a sua estrutura organizacional
e funcional; identificar intervengdes de enfermagem promotoras do conforto & pessoa com
CCP em fim de vida e sua familia através da evidéncia cientifica e da préatica de cuidados e
prestar cuidados de enfermagem promotores do conforto a pessoa com CCP em fim de vida e
sua familia. Face ao primeiro objetivo especifico, tinha sido planeada a apresentacdo do
projeto & equipa e a consulta de documentos e normas do contexto clinico. Fui apresentada
aos elementos do servico de quem recebi grande recetividade para colaboracdo nos cuidados
€ N0 meu projeto. Iniciei 0 meu percurso neste servico com uma apresentacado do projeto,
tanto a enfermeira chefe do servico bem como a enfermeira orientadora, onde expus 0s
objetivos para este estagio e as atividades que pretendia desenvolver, no sentido de promover

o conforto a pessoa com CCP em fim de vida e familia. Também apresentei o projeto aos
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restantes enfermeiros de servico, em trés momentos diferentes, em contexto de passagem
de turno, tendo a colaboracao, apoio e incentivo destes sido facilitador para a consecucédo
das atividades que tinha proposto. Foi-me apresentado o espaco fisico através de uma visita
guiada ao servico. Conhecendo o espaco fisico procurei adquirir conhecimento acerca dos
documentos e normas institucionais e do servico e de procedimentos realizados, tendo
realizado a consulta destes com o0 objetivo de me integrar da melhor forma possivel a
equipa. O servico é regido pelas normas institucionais e, além disso, apresenta diretrizes
préprias que foram elaboradas pelos enfermeiros especialistas, relacionadas com o ensino
ao utente, sobre cuidados a ostomia de respiracdo e sobre os cuidados orais e também
sobre estratégias adaptativas de comunicacdo para 0 utente com ostomia respiratoria.
Além do mencionado, também foi necessario adquirir conhecimentos sobre o programa
informatico hospitalar SClinico® o que, mais tarde, permitiu a prestacéo de cuidados globais
com o respetivo registo de enfermagem. Foi notoria a exceléncia na préatica de cuidados
diferenciados, sendo evidente um cuidar humanizado, holistico e com uma visdo da pessoa
como um ser biopsicossocial e espiritual, nunca esquecendo a familia e/ou cuidadores,
enfatizando a valorizagdo da qualidade de vida, do conforto e do bem-estar (Brito et al., 2014).
A prética individualizada permite conhecer integralmente o utente, reconhecer aquilo que sdo
as suas vontades e desejos, identificar as suas necessidades afetadas, a varios niveis, sendo
possivel uma intervencgéo dirigida, eficaz e com sucesso, promovendo o conforto da pessoa e
familia.

Em relagdo ao segundo objetivo especifico, identificar intervengdes de enfermagem
promotoras do conforto a pessoa com CCP em fim de vida e sua familia através da evidéncia
cientifica e da prética de cuidados, tinha sido planeada a realiza¢do da pesquisa bibliogréafica
através da metodologia de revisdo scoping (iniciada no semestre anterior), observar a pratica
de cuidados e dar inicio a criagdo de uma checklist de intervengfes. Deste modo, foi dada
continuidade a revisdo da literatura tendo sido possivel com a mesma identificar intervencfes
e praticas que se revelam fundamentais na promo¢do do conforto. A categorizagdo das
intervencdes identificadas de acordo com o referencial tedrico de Kolcaba foi igualmente um
contributo para este estagio, revelando-se orientadora na prestacao de cuidados promotores
do conforto em todos os contextos, permitindo responder holisticamente as necessidades
singulares de cada pessoa com quem contatei. Por sua vez, e de forma a operacionalizar a
evidencia encontrada e facilitar a sua consulta, numa fase posterior, foi iniciada a construcao
de uma checklist de intervencdes. Contudo, a denominacéo e definicdo de checklist deixou
de fazer sentido pois preconizava uma lista de intervengbes para preenchimento e com
resposta fechada de sim/nao e assim, optei pora denominar de tabela de intervencdes. Além
das intervencdes oriundas da revisdo bibliografica, também a observacdo da pratica dos
enfermeiros e, em particular, dos enfermeiros especialistas e peritos na area, permitiu

confrontar as intervencdes identificadas na literatura com as que sdo implementadas na
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pratica, emergindo intervencdes adicionais as previamente identificadas, que por terem
demonstrado ser promotoras do conforto nesta populacdo foram integradas na tabela de
intervencdes, tendo sido dada continuidade ao seu preenchimento no estagio seguinte. Assim,
permitiu coligir as intervencdes promotoras de conforto que vieram constituir o documento
final, que sera apresentado neste relatério.

Deste modo, e também tendo como referéncia a teoria de Kolcaba, foram, inicialmente,
identificadas as principais necessidades da pessoa com CCP em fim de vida e familia tendo
em conta os diferentes contextos, ou seja, fisico (alteracbes na respiracdo, alteracdes na
alimentacéo, alteracdes na integridade cutanea, alteracées na cavidade oral, hemorragia, dor,
alteracBes da eliminacdo, alteracbes da comunicacdo e alteracbes da autoimagem),
psicoespiritual (alteragbes psicologicas/espirituais como a desesperanga, sofrimento e
angustia), sociocultural (alteragdes socioculturais — isolamento social, soliddo e alteragédo da
identidade e alteracdes familiares — alteragfes psicologicas da familia, reajuste de papéis
familiares, stress do prestador de cuidados, rendimento insuficiente) e ambiental (alteracdes
ambientais — local de cuidados diferente e falta de privacidade). Posteriormente, apés
identificadas as intervengdes foram organizadas de acordo com 0s contextos propostos por
Kolcaba.

Neste campo de estagio, era notéria uma pratica de cuidados centrada na pessoa
como ser biopsicossocial e espiritual, considerando ser uma referéncia para qualquer
enfermeiro. Foi verificada a importancia dada pelos enfermeiros a promocéo da autonomia do
utente sempre que existiam as condi¢cdes necessarias para que tal ocorresse. Salientando a
capacitacdo da pessoa para 0 autocuidado, nomeadamente nos cuidados a ostomia
respiratdria, 0 que contribuia para que a pessoa e a familia desenvolvessem competéncias
que lhes permitiam, mesmo em fim de vida, ir para o domicilio garantindo as condi¢fes de
seguranca, caso fosse algo desejado por ambos. Foi possivel testemunhar que a pessoa se
sentia capaz de cuidar de si, estando confortavel por deter conhecimento e capacidade para
realizar os cuidados e, desta forma, era possivel uma intervencdo global que acarretava
efeitos positivos em todos os contextos, o que se traduzia na promo¢do da autonomia,
diminuicdo da ansiedade e possibilidade de estar no seu local preferencial de cuidados.

Neste estagio foi possivel ainda desenvolver estratégias comunicacionais para cuidar
da pessoa que inicia a transicdo para cuidados paliativos, tendo sido possivel trabalhar
conjuntamente com a pessoa e familia a desmistificacdo do conceito, esclarecer os pilares
essenciais desta tipologia de cuidados, 0s seus objetivos e 0s eventuais ganhos em saude,
especialmente no conforto para a pessoa e familia.

Nestas interacdes privilegiei como estratégias a mobilizacédo da escuta ativa, do saber-
estar tendo o cuidado de escolher um local que garantisse a privacidade e a protecédo da
intimidade da pessoa, de forma a facilitar a partilha, uma vez que como é referido por Araujo

e Silva (2012) estas estratégias revelam-se pertinentes na comunicacdo com esta populacao.
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Foi ainda possivel complementar estas estratégias comunicacionais com outras, sendo que a
tomada de decisdo sobre qual seria implementada era precedida pela avaliacdo da
capacidade de compressao bem como com 0 recurso a competéncias instrumentais da
pessoa, em funcdo das quais decidia se adotava estratégias digitais (tablet ou telemdvel, uso
de aplicacdo no telemével que permitia que o utente escreva e a escrita € convertida em voz)
e/ou analbgicas — escrita (quadro branco, caderno), mimica, linguagem gestual, lista de letras
e simbolos de atividades basicas, tal como recomendado por Mayland e Payne (2018). Neste
ambito, foi realizada uma reflexao critica, segundo o ciclo de Gibbs, na qual refleti sobre uma
situacdo vivenciada onde foi evidenciada a importancia da comunicacdo na pratica de
cuidados do enfermeiro (apéndice Ill). Nesta abordagem holistica, centrada na pessoa,
realizei uma andlise do contexto social onde esté inserida, tendo atendido ao que defende
Barbosa (2016), onde sublinha que no processo de admissdo do utente, este deve se sentir
ouvido e respeitado através de um encontro, de entrega e partilha, onde seja evidenciada uma
atitude de escuta ativa inserida num cuidar préximo, sincero e disponivel.

Deste modo, numa primeira abordagem, estabeleci o contato também com a familia,
sempre gque possivel e, em conjunto, verifiquei as condi¢cdes para alta e regresso ao domicilio.
Uma vez que, como nos refere a literatura, a hospitalizacdo de um membro da familia tem um
enorme impacto nesta (Dazio et al., 2015). Assim sendo, conduz a uma desorganizacéo
familiar, existindo alteracdo das rotinas, abandono no trabalho, das atividades socais e de
lazer, afastamento de amigos e de outros familiares e redistribuicdo de papéis, tendo um
impacto a nivel social, emocional e financeiro. A familia é a unidade basica em que crescemos,
desenvolvemos e socializamos, onde cada pessoa procura apoio necessario para enfrentar
situacdes de crise e stress com gque se deparam ao longo da vida, como por exemplo, numa
situacdo de doenca, em particular, de uma doenga oncoldgica (Dazio et al., 2015). Pelo que os
enfermeiros devem planear a sua intervencdo com o objetivo de apoiar e orientar as familias
para enfrentar situacfes de stress, tendo presente que cada familia se adapta de forma
diferente. Como tal, as familias e cuidadores devem ser sempre incluidos no plano de
cuidados (Dazio et al., 2015).

Tive ainda a oportunidade de participar numa conferéncia familiar, onde estavam
presentes varios elementos da equipa multidisciplinar (utente e esposa, enfermeiros, médico
e assistente social). A conferéncia familiar € reconhecida como uma estratégia fundamental
de trabalho na intervencdo com a familia em cuidados paliativos, fomentando a comunicagéo
eficaz tendo em conta a situacdo da pessoa e familia, podendo ser fulcral na
consensualizacdo do plano de cuidados, facilitando a adaptagdo & complexidade da doenca
(Fineberg, 2010).

O tema principal da mesma prendia-se com o facto de um utente (em transicdo para
cuidados paliativos devido a uma progressao muito rapida da doenca e sem possibilidade de

tratamento curativo) visivelmente transtornado pelas noticias dos ultimos dias, querer ter alta
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para domicilio mas, além de n&o ter autonomia nos cuidados (apresentava ostomia de
respiracdo), vinha a evidenciar deterioracao cognitiva nos dias anteriores, o que condicionava
a capacidade para tomar decisdes e como tal o exercicio da sua autonomia. Verificou-se
igualmente auséncia de suporte familiar que permitisse assegurar a continuidade dos
cuidados em seguranca. Este foi um momento dificil, tendo sido visivel a vulnerabilidade
acrescida da pessoa, patente na sua dificuldade em compreender os temas abordados e
frustracdo por ndo ver a sua vontade ser cumprida. Uma vez que a esposa assumia ndo poder
acolher o utente no domicilio devido as limitagdes que este evidenciava.

A equipa negociou respostas de cuidados de suporte passiveis de ser integradas em
contexto domiciliario, como a equipa de cuidados continuados, o ingresso num centro de dia
ou a referenciacdo para uma unidade de cuidados paliativos. As negociacdes revelaram-se
infrutiferas, pelo que o utente se manteve no internamento, tendo-se verificado, nos dias
seguintes, episodios de confusdo e tentativas de fuga do servico. Dado as flutuacbes
cognitivas que o utente apresentava, a equipa multidisciplinar, considerou ser necessario
solicitar apoio de outros profissionais para avaliar as capacidades do utente para tomar
decisBes no ambito do seu plano de saude. Foi observado pela psiquiatria que, apos avaliacdo
do utente, concluiu a existéncia de deterioragdo cognitiva que compromete a tomada de
decisdo. Foi ainda tentada a articulagdo com outros recursos de salde, nomeadamente um
internamento psiquiatrico de agudos, contudo, ndo se revelou viavel. Desta forma, foi
necessario agilizar o processo no sentido de estabelecimento de um representante de salude
para o utente, tendo o caso sido encaminhado para o ministério publico.

Nesta situacdo em particular, ter-se-ia revelado uma mais-valia se o utente tivesse
uma declaracdo antecipada de vontade, a qual prevé a designacdo de uma pessoa de
referéncia, designada de representante legal que comprova a vontade do utente quando este
ndo se encontre capaz de prestar o seu consentimento informado, o que teria permitido
conhecer e respeitar a sua vontade expressa (Baumrucker et al., 2008). Quando tal ndo existe,
entdo a equipa multidisciplinar (médicos, assistente social e enfermeiros) com base naquilo
que € a melhor evidéncia cientifica disponivel e em tentativa de colaboracdo com a familia,
devem intervir segundo o critério do melhor interesse da pessoa (Shalowitz et al.,2006)
garantindo que a sua aplicacéo revela beneficios efetivos para esta, bem como a limitacéo
qguando nao existem ganhos claros, tendo em mente o principio ético da beneficéncia (Nunes,
2008). Nesta situagdo, mesmo apOs desenvolvidas e trabalhadas varias estratégias e
utilizados todos os instrumentos disponiveis, nao foi possivel chegar a um consenso e, neste
momento, é colocada a possibilidade de comunicar a situacdo & Comisséo de Etica para a
Saude ou organismos extrainstitucionais com poder judicial (Nunes, 2008). Com o vivenciar
desta situacdo senti necessidade de aprofundar conhecimentos sobre o testamento vital,
diretivas antecipadas de vontade e direitos e deveres dos utentes, ética e deontologia em

enfermagem, para que em situacdes futuras similares seja capaz de implementar a resposta
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ajustada.

Neste servico verifiquei a excelente relagdo existente entre os véarios elementos da
equipa multidisciplinar, desde enfermeiros, assistentes operacionais e médicos, nutricionista,
assistente social e restantes equipas, ou seja, EIHSCP, equipa da dor, equipa de apoio ao
tratamento de feridas, bem como os pedidos de apoio a diversas especialidades. E dada uma
resposta perentéria e em tempo Uutil, revelando-se uma mais-valia para o sucesso dos
cuidados.

No que concerne ao terceiro objetivo, ou seja, prestar cuidados de enfermagem
promotores do conforto a pessoa com CCP em fim de vida e sua familia procurei, cuidar de
utentes em transicdo para cuidados paliativos ou em fim de vida. Contudo, ndo era a maior
realidade do servigo pelo que, ao longo do estagio, cuidei, de forma mais prolongada, de dois
utentes.

A minha intervencéo era precedida de uma avaliacdo previa e global da pessoa, com
o objetivo de identificar quais as necessidades passiveis da intervencdo do enfermeiro e de
gue forma poderia promover o conforto desta, claramente fragilizada por todo o processo de
doenca. Tal como refere, Luca et al. (2012), a importancia da avaliacdo, ou seja, implementar
estratégias antes do utente referir queixas, avaliar antes de tratar, explicar as causas dos
sintomas, adotar estratégias terapéuticas mistas, com a combinacdo de medidas
farmacologicas e ndo farmacolégicas, monitorizar sintomas, reavaliar regularmente as
medidas terapéuticas, cuidar dos detalhes e estar disponivel. Para uma avaliacdo mais
criteriosa e concreta, recorri ao uso de um instrumento de avaliagdo, a Edmontom Symtom
Assessment System revista (ESAS-R), tendo sido aplicado no contexto de estagio. Esta
escala avalia os sintomas apresentados pela pessoa, que traduzem necessidades do foro
fisico, psicolégico, bem-estar, num total de 10 itens, estando o ultimo disponivel para ser
adicionado um dado (sintoma ou necessidade) que se considere relevante, tendo em conta a
fase da doenca (Alberta Health Services, 2019).

As necessidades identificadas relacionadas com o contexto fisico foram, as altera¢des
da respiracdo e da alimentagdo, a dor, bem como da integridade cutanea e alteragdo da
autoimagem. Face as alteragcfes da respiracdo, a evidéncia e a observacao da pratica clinica,
referem que a pessoa com CCP em fim de vida podera apresentar dispneia, risco de
sufocacdo e de aspiracdo, aumento significativo de secrecdes e até presenca de rolhdes,
podendo ser necessaria a realizacdo de uma ostomia de respiracdo para garantir a
permeabilidade adequada da via aérea. Em termos de intervencdes, € importante a
monitorizacao dos sinais vitais, vigiar a respiracao e as carateristicas das secrecoes, realizar
ensino a pessoa sobre tosse eficaz e promové-locaso faca sentido (tendo em conta a
individualidade da pessoa que estamos a cuidar) e aspirar a pessoa, caso seja necessario
(Luca et al., 2012, Mayland et al., 2021b, Sesterheen et al., 2008). Deste modo, incentivei a

pessoa a cuidar da ostomia de respiracdo, promovendo a sua autonomia e minimizando o
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risco de obstrugdo por aumento de secrecdes sendo que previamente avaliei a capacidade
desta para a realizacdo dos cuidados, personalizando o ensino tendo em conta a
individualidade da pessoa e familia/cuidador.

Face a alimentacdo, dos utentes que cuidei, um apresentava dispositivo de alimentacao
entérica por disfagia severa que impossibilitava alimentar-se por via oral e no outro foi
identificada uma disfagia moderada para liquidos e reduzida para sélidos pelo que, apds pedido
de apoio pelaterapia da degluticdo e realizacao do respetivo treino dadegluticio com alimentos
de vérias consisténcias, conseguiu-se obter a consisténcia tipo néctar/pastoso e o utente
conseguia alimentar-se via oral, sem problema. A literatura suporta a pratica realizada
recomendando que se efetue o treino de disfagia com avaliacdo da consisténcia de alimentos,
preferencialmente por profissional especializado (Goldstein et al., 2008; Luca et al., 2012).
Reforca ainda a importancia de orientar para terapia da degluticédo, se necessario, bem como
vigiar o deglutir e a refeicdo (Goldstein et al., 2008). O mesmo autor refere que, as refei¢cdes o
utente devera estar sentado ou, na sua impossibilidade, com a cabeceira elevada a 90°.

Caso a alimentagdo ndo se desenvolvesse de forma positiva, poderia existir a
necessidade de introduzir um dispositivo de alimentacdo entérica. Nesta situagéo, deveria ser
progressivamente abordado com o utente, no caso de agravamento da sua situacao clinica,
qual a sua vontade face a isso, levando-nos a uma pratica que se centra no conceito PAC.
Isso foi explicado ao utente, ao longo dos momentos de partilha. Goldstein et al. (2008) refere
gue se deve ponderar, caso seja benéfico e apds debatido com o utente, a familia e a equipa
multidisciplinar, um dispositivo de alimentacdo entérica. Todo o PAC pressupbe uma
intervengédo em termos do conhecimento das vontades e desejos do utente, devendo ficar
documentado em notas de evolucao de enfermagem, local disponivel e acessivel a toda a
equipa (Goldstein et al., 2008). Assim é possivel cuidar indo ao encontro e respeitando as
preferéncias e a individualidade da pessoa, mesmo quando esta ja ndo possua capacidade
de deciséo, devido a evolugdo da doencga (Goldstein et al., 2008). Deste modo, as seguintes
intervengdes podem ser inseridas no PAC: conhecer as preferéncias alimentares do utente e
otimizar dieta mediante possibilidades, aproximando-o de um ambiente mais familiar,
equacionar, em caso de disfagia, o desejo e a viabilidade de colocacdo de dispositivo de
alimentacéo entérica, explorar qual o local preferencial de cuidados do utente com dispositivo
de alimentag&o entérica e analisar as condigbes que promovamum regresso seguro deste a
casa (Goldstein et al., 2008), tendo sido implementado na prética de cuidados.

Um dos utentes a quem foram prestados cuidados apresentava dispositivo de
alimentacgédo entérica e, por forma a promover a sua autonomia, e por manifestar vontade em
aprender, procedeu-se de acordo com as recomendacfes de Luca et al. (2012) tendo-se
avaliado previamente a capacidade do utente e familia/cuidador para os cuidados, foi possivel
constatar que ndo apresentavam a mesma.

Em relagdo a dor, € um dos sintomas mais presentes na pessoa em fim de vida
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(Stromgren et al., 2002). Apés uma avaliagéo criteriosa desta, foram aplicadas medidas néo
farmacoldgicas como a massagem terapéutica, aplicacdo de frio e relaxamento (Ordem dos
Enfermeiros, 2008). A dor foi monitorizada antes da a¢do, durante e apdés, através da escala
numérica de avaliacdo da dor, e foi possivel obter uma reducéo significativa na intensidade.
A literatura salienta a importancia da monitorizacdo da dor com instrumento adequado (Ordem
dos Enfermeiros, 2008). Em muitas situacbes, foi necessario associar a terapéutica
farmacologica (tendo em conta a escada analgesia da OMS, bem como a prescricdo
terapéutica do utente), recorrendo a analgesia de resgate. Um dos utentes ainda apresentava
acesso venoso periférico, embora ja ndo funcionante, tendo sido removido. Apos articular com
a enfermeira orientadora e equipa médica, foram otimizadas as vias de administracéo,
evitando-se um momento gerador de stress e dor, como seja, a cateterizagdo venosa
periférica. Posteriormente, fui verificando que eram priorizadas as vias de administracéo oral,
transdérmica e subcuténea, tal como mantive na minha préatica. Segundo Goldstein et al.
(2008) e Sesterhenn et al. (2008) deve-se gerir a terapéutica consoante as vias de
administracao possiveis, evitando as vias endovenosae intramuscular, cumprir a analgesia
pautada (sem antecipar a terapéutica caso o utente apresente queixas algicas antes do horério
da toma) e recorrer aos resgates para a dor sempre que necessario pois, s6 assim se
conseguira um controlo efetivo da dor.

Procurou-se ainda conhecer e analisar a experiéncia prévia da pessoa face a dor pois,
além de determos maior conhecimento, também permite atuar mais eficazmente, obtendo-se
o controlo da dor de forma mais célere.

A pessoa com CCP em fim de vida apresenta inUmeras alteracdes da integridade
cutanea, quer pela necessidade de uso de dispositivos como sejam, a ostomia de respiracdo
ou dispositivo de alimentacao entérica, ou pelos proprios tratamentos cirtrgico, quimioterapia
e radioterapia e ainda pela prépria evolucdo da doenca que, devido a sua localizacdo
anatomica tém um impacto significativo na autoimagem da pessoa, podendo ter repercussao,
além do contexto fisico, também no psicoespiritual e sociocultural (Silva e Castro, 2012). Se
apresentar ostomia de respiragdo, poderdo ser ensinadas as seguintes estratégias: colocar
lenco no pescoco, roupas coloridas, peruca,gorro, chapéu e maquilhagem terapéutica e uso
de perfume (Luca et al., 2012; Mott e Adams, 2019; Sesterhenn et al., 2008). Durante o estagio
mobilizei algumas das estratégias referidas pelos autores, nomeadamente, incentivar o uso
do lenco e aplicacéo de perfume.

As intervencdes implementadas vao ao encontro do que Kolcaba defende, no sentido
em que a interven¢do num contexto tem efeitos noutros e, na sua integra, promovem o seu
conforto total, fundamental na pessoa e familia e, em particular, em fim de vida (Kolcaba,2003).

Também foi possivel intervir a nivel do contexto psicoespiritual, muito importante para
0s utentes e que nao deve ser descurado pois estes, tém necessidade em se expressar e nem

sempre o conseguem fazer devido as altera¢cdes da comunicacdo. Nos momentos de partilha
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com os utentes, foi fomentada a expresséo de sentimentos e emogfes, com recurso a estratégias
alternativas da comunicacao. A pessoa, durante a trajetdria da doenca e, em particular, no fim de vida,
experiencia indmeros sentimentos, sendo fundamental que se reforce positivamente a importancia da
partiiha dos mesmos. Nestas intervencdes estava a desenvolver as competéncias especificas para o
enfermeiro especialista, cuidando da pessoa e estabelecendo uma relacéo terapéutica com a mesma
através da identificacdo das suas necessidades e intervindo de forma individualizada (Regulamento
N°429/2018). Por outro lado, também estava no processo de desenvolvimento de competéncias da
EONS, nomeadamente, no fornecer de apoio a pessoa com doenca avancada bem como na
comunicacao através do uso de estratégias adequadas a situacdo, promovendo a expressao de
sentimentos (EONS, 2018). Desta forma, tornou-se muito relevante para o aperfeicoar da pratica de
cuidados e, provavelmente, contribuindo para o confortar da pessoa. Foram também questionados
face aos medos que apresentavam, tendo estes referido a incerteza face ao futuro e o tempo,
nomeadamente o seu limite, o aspeto do futuro que mais temiam. Foi transmitido a disponibilidade
da equipa para os apoiar e ajudar no que precisarem e assegurando o ndao abandono. A
literatura refere que se devem identificar sinais de ansiedade: tremor, palpita¢des, choro facil,
incapacidade de abstracdo de pensamentos negativos face a doenca, incapacidade para se
relacionar e conviver, isolamento, fornecer suporte emocional, promover e fomentar a
expressao de emocgdes, prestar apoio emocional, conhecer a espiritualidade da pessoa e
fornecer apoio espiritual, se for vontade do utente (Goldstein et al., 2008, Mayland et al., 2021a,
Mayland et al., 2021b e Nilsen e Johnson, 2017).

Além da prestagéo de cuidados, estava planeada a realizacdo de um estudo caso que
foi concretizado e que permitiu uma descricdo, analise e reflexdo critica acerca dos cuidados
prestados pelo enfermeiro a uma pessoa com CCP em fim de vida e familia, encontrando-se
presente no apéndice IV.

Este local de estagio revelou-se uma mais-valia pois, permitiu a identificagdo das
necessidades da pessoa em fim de vida e da sua familia bem como das intervencfes e
estratégias a aplicar para dar resposta as mesmas.

De uma forma geral, considero ter alcangcado os objetivos inicialmente tracados devido
a integracao plena na equipa, a observacao de diversas praticas de cuidados, bem como, a
execucdo de tarefas que tinham sido planeadas e, deste modo, revelou-seuma grande
sustentacdo para o desenvolvimento de competéncias no caminho para o enfermeiro
especialista.

No que concerne as competéncias comuns do enfermeiro especialista, no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, desenvolvi uma préatica responsavel,
demonstrando uma tomada de decisdo segundo principios, valores e normas deontolégicas.
Tal como foi explanado previamente, procurei salvaguardar ou garantir o respeito pelos
principios da beneficéncia e ndo maleficéncia e promover a autonomia possivel face a

condicdo da pessoa (Regulamento N°140/2019). No dominio da gestdo dos cuidados, foi
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possivel otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo, bem como, agir e
intervir junto de outros elementos da equipa multidisciplinar, além disso, atuei também como
formador oportuno junto da equipa o0 que potencia uma resposta do grupo mais favoravel. No
dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, constato deter
autoconhecimento consciente de mim enquanto pessoa e enfermeira, na relacao terapéutica
com o utente e familia e, além disso, apresentando uma praxis clinica, sustentada pela
evidéncia e conhecimento mais atual (em particular, devido a realizacdo da revisdo scoping e
pesquisa em teméaticas consideradas importantes no decorrer do estagio). Em termos das
competéncias especificas, este estagio permitiu cuidar de pessoas em transi¢cao de tratamentos
e em fim de vida e suas familias, através da identificacdo das suas necessidades intervindo
de forma fundamentada ao nivel do alivio do sofrimento fisico, psicolégico, espiritual e social,
0 que permitiu promover o seu conforto (Regulamento N°429/2018). Também foram
desenvolvidas competéncias nas areas do conhecimento sobre o cancro, na clarificacao dos
cuidados paliativos e a sua importancia bem como as comunicacionais para cuidar da pessoa
em fim de vida tal como preconizado pela EONS para o enfermeiro especialista em
enfermagem oncoldgica (EONS, 2018).

2.2.2. Segundo estagio realizado na Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em

Cuidados Paliativos

O segundo estagio, com a duragéo de 6 semanas, foi realizado na EISHCP, constituida
por um grupo multidisciplinar, englobando um corpo médico, de enfermagem, assistente
social, nutricionista e psicélogo. Esta equipa procura garantir e suporte as pessoas internadas
bem como através de consulta e em contexto domiciliario, com doencas graves, avangadas e
incuraveis, e seus familiares, proporcionando-lhes qualidade de vida, dignidade, conforto e
cuidados de saude humanizados, através da prestacdo de cuidados paliativos de qualidade.
Importa referir que dos enfermeiros da EIHSCP, dois séo especialistas em Enfermagem
Médico-Cirargica e existem também outros dois com pés-graduacédo em cuidados paliativos.
Apesar de ter 0 mesmo objetivo geral do estagio anterior, ou seja, desenvolver competéncias
de enfermeiro especialista na intervencao de enfermagem a pessoa com CCP em fim de vida
e sua familia, devido a especificidade deste local, as experiéncias e as aprendizagens foram
totalmente diferentes, com contributos para a pratica. Neste local de estagio, a semelhanca
do anterior, pretendi identificar as necessidades especificas da pessoa em fim de vida e da
sua familia que é acompanhada pela EIHSCP e perceber de que forma dao resposta efetiva as
mesmas. Como objetivos especificos foram definidos: integrar a equipa de saude, de forma
gradual, tendo em conta a sua estrutura organizacional e funcional, identificar intervencdes
de enfermagem promotoras do conforto a pessoa com CCP em fim de vida e sua familia

através da evidéncia cientifica e da pratica de cuidados e colaborar nos cuidados de
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enfermagem promotores do conforto a pessoa com CCP em fim de vida e sua familia.

Face ao primeiro objetivo especifico, este estagio iniciou-se com uma visita guiada ao
local onde funciona a EIHSCP, que tem o horéario das 8h as 20h, nos dias Uteis. Além do
horério apresentado, existe um contato telefénico permanente, onde uma das médicas, da
resposta, tanto para apoio aos servicos bem como aos utentes e familias que se encontram
nos seus domicilios. Realizei uma apresentacdo do meu projeto e do que pretendia
desenvolver nestas semanas, tanto a enfermeira chefe como aos colegas. A semelhanca do
estagio anterior, apds conhecer a estrutura e dindmica da equipa e o seu funcionamento,
procurei saber mais acerca das normas e diretrizes da mesma, tendo-as consultado de forma
a enriquecer este periodo e me inteirar do que tinha sido desenvolvido até entdo. Neste
objetivo especifico, planeei como atividades, desenvolver uma reflexdo critica sobre a
estrutura organizacional e funcional do servigo que se encontra presente no apéndice V.

Para alcancar o segundo objetivo especifico, observei a pratica de cuidados, realizei
uma entrevista semi-estruturada a dois enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-
Cirurgica e conclui a construcdo da tabela de intervencgdes.

Numa fase inicial, debrucei-me, particularmente, na observacdo dos cuidados
prestados pelos enfermeiros tentando perceber, quais as necessidades mais prevalentes
da pessoa em fim de vida. Verifiquei que, na maior parte dos utentes que tive a oportunidade
acompanhar, os focos de aten¢éo dos enfermeiros centravam-se no controlo sintoméatico. No
periodo da observacao os sintomas identificados foram nauseas e vomitos, cansaco e astenia,
alteracbes da cavidade oral (mucosite e xerostomia), obstipacdo e alteracdes do padrdo do
sono. Também estava muito presente na pratica dos enfermeiros e médicas, o conceito do
PAC, onde eram abordados temas como, o risco de hemorragia (frequente no utente com
CCP em fim de vida). Foi possivel experienciar num utente acompanhado pela equipa, tendo
sido clarificado as formas de intervir na situacéo, caso esta ocorresse, nomeadamente a
possibilidade de sedacdo, ficando documentada essa informagc@o. Retenho o enorme
contributo para a minha pratica, que se traduzird na capacidade de transmitir e promover a
tranquilidade e conforto para a pessoa e familia, visto estar descrito ser uma das mais dificeis
situacdes da pessoa com CCP em fim de vida (Miguel e Frade, 2019). Também observei que
as alteracdes do foro psicoespiritual assumem uma grande importancia, nomeadamente, a
ansiedade, inquietacdo, medo e a depressao. A nivel sociocultural, destaco o isolamento, a
soliddo e a preocupacdo pela alteracdo de rendimentos (por incapacidade de exercer a
profissao).

Por outro lado, eram muito notorias as necessidades sentidas pela familia, de suporte
e apoio para encontrar respostas que orientassem os cuidados, nomeadamente, em termos
de controlo de sintomas, para uma melhor gestdo da doenca. Diariamente, através de contato
telefénico ou até mesmo presencialmente, eram ensinadas estratégias que visavam ajudar a

cuidar da pessoa,aliviando as suas necessidades, mas também as da familia, onde destaco a
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importancia dos ensinos e da educacgéo para a saude estando, deste modo, bem assente a
importancia da pratica do enfermeiro focada na diade, pessoa e familia.

Verifiquei que a equipa de enfermagem, para uma melhor avaliagdo da pessoa, aplica
a ESAS-R, o que permite compreender quais as necessidades presentes que carecem de
intervencdo. A aplicacdo da escala também auxilia, numa fase posterior, na realizacdo do
registo sistematizado no programa informatico onde sao apresentados os dados obtidos de
forma pormenorizada e individualizada, além disso também s&o acrescentadas outras
necessidades de intervencgdo consideradas relevantes, como por exemplo, a obstipacdo ou a
insénia, bem como a intervencédo implementada.

Foram realizadas duas entrevistas semi-estruturadas a dois enfermeiros especialistas
em Enfermagem Médico-Cirlrgica que revelaram ser uma mais-valia para aprofundar
conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida (0 guido da entrevista e os achados obtidos
das entrevistas encontram-se no apéndice VI).

Para melhor apresentacdo dos resultados obtidos com a aplicacdo das entrevistas, foi
realizada uma analise de contetdo (Polit e Beck, 2019). Um dos principais aspetos mais
refor¢cados foi a importancia dada a uma correta avaliagdo dos sintomas, tal como evidenciado
na literatura, para uma intervencgéo eficaz e atempada com ganhos em termos do conforto da
pessoa (Luca et al., 2012). O termo conforto, que apresenta varias definicbes, sendo estas
“sensacéo de tranquilidade” e “bem-estar a nivel fisico, psicoemocional e social, numa visao
holistica e individualizada da pessoa”. Consubstanciando assim que o conforto é o objetivo
major da intervencao de enfermagem, em CP. Junior et al. (2019) corrobora o mencionado,
enfatizando que, sempre que existe uma transicdo de cuidados e a cura € impossivel, o
conforto adquire outro destaque, passando a ser o patamar a alcancar pelos profissionais de
saude. Cuidar da pessoa numa visdo holistica, como um todo, é uma parte integrante da
profissao de Enfermagem, tendo sido algo que retenho e que vem, também, reforcar a minha
pratica de cuidados.

No que diz respeito a gestdo/controlo de sintomas por parte da equipa de enfermagem,
foram relatados: a dor, a dispneia severa e astenia. Foram também mencionados o cansacgo
e a tristeza na Gtica de como experiencia a pessoa doente. Tanto a dor como para a dispneia
severa sdo frequentemente referidos e penso que as estratégias a adotar se encontram bem
clarificadas e presentes. Face a astenia e cansaco, identificado na escala ESAS-R por fadiga
ou falta de energia e presente na pessoa em CP, verifiquei que é um foco de atengdo da
pratica de cuidados do enfermeiro pois, por limitar francamente as atividades do dia a dia,
nomeadamente, a marcha e a alimentacao de forma autbnoma, é necessario, desta forma,
uma intervencdo direcionada para este sintoma, através de estratégias previamente ja
apresentadas, permitindo melhorar a autonomia da pessoa, potenciando o seu conforto.

Intervir junto da pessoa na fase final da vida e sua familia ndo é facil pois, requer um

trabalho prévio de construcdo de uma relacdo empatica, o estabelecimento de uma parceria
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de cuidados entre pessoa doente/familia e enfermeiro. Esta relagdo contribui para que a
pessoa se sinta segura tendo confianca na equipa que a acompanha o que permitira a
expressao de sentimentos, emocdes, desejos e vontades. Desta forma, a equipa consegue
intervir de forma dirigida e individualizada dando resposta efetiva aquilo que sdo as
necessidades da pessoa e familia. Importa também mencionar o apoio a familia e cuidador,
fundamentais, para o sucesso do plano terapéutico instituido e, para tal, o enfermeiro deve
avaliar as necessidades da familia, identificando os seus problemas, intervindo de forma a
minorar os mesmos. A existéncia de um contato telefénico durante as 24 horas era descrito
por um dos enfermeiros entrevistados como algo que tranquilizava a familia, estando “a
distancia de uma chamada”.

A elaboragéo destas entrevistas e a sua analise tiveram um enorme contributo no
desenvolvimento de competéncias para enfermeiro especialista, nomeadamente, no cuidar
da pessoa com doenca avancada e familia, no estabelecer de uma relacdo terapéutica,
através da identificacdo das suas necessidades e intervindo promovendo a sua autonomia e
tomada de deciséo, o seu conforto e a sua qualidade de vida (Regulamento N°429/2018) na
Otica de uma pratica individualizada, focando o apoio a pessoa e familia. (EONS, 2018).

Foi possivel concluir a elaboracédo da tabela de intervencdes, uma tarefa exaustiva,
devido a extensdo da informacdo obtida, tendo esta sido categorizada com base na
Teoria de Conforto de Kolcaba. Em relagéo ao terceiro objetivo especifico, apresentei sempre
iniciativa e vontade de fazer mais e de prestar cuidados de forma ativa. A minha intervencéo
neste campo de estagio foi baseada nos quatro contextos definidos por Kolcaba que em
muito se assemelham aos pilares definidos pelos CP, ou seja, o controlo sintomatico, a
comunicacgdo e o apoio a familia. Antes de estar com cada utente, procedia a uma consulta
do processo clinico como forma de perceber qual a doenga que apresentava, a fase em que
se encontrava e as potenciais necessidades de cuidados. Ao estar com a pessoa, num
primeiro contato, apresentava-me dizendo o0 meu nome e explicava o motivo por estar naquele
local (senti enorme agrado da parte dos utentes e familias). A minha intervencdo consistia,
numa fase inicial, na avaliacdo global da pessoa através, da aplicacdo do ESAS-R, o que
permitia identificar as necessidades de intervencdo. Apds, iniciava a minha intervencao, ja
com um plano de cuidados individualizado delineado e partilhado com a enfermeira
orientadora, com base no que tinha consultado e sendo reformulado sempre que necessario.

Face ao controlo sintomatico, foram identificados como sintomas passiveis de
intervencdo do enfermeiro, as nduseas e vomitos, tendo sido aplicados os conhecimentos e
praticas, mobilizados através da revisdo da literatura que foi realizada bem como da
observacao da pratica, nomeadamente, procurar identificar a causa do vémito, o periodo do
dia em que se despoleta e se existe alguma agravante para 0 mesmo ocorrer, vigiar as
carateristicas, ou seja, a cor, a quantidade e a presencga de cheiro e otimizar a terapéutica

anti-emética e procinética, auxiliando na gestao do regime terapéutico com o estabelecimento
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da frequéncia de tomas e alertando para a sua importancia, indo ao encontro do que é
preconizado por Roila et al. (2016). Verifiqguei que o cansago e a astenia estdo muito presentes
na pessoa em fim de vida, limitando a sua autonomia e, consequentemente, alterando o seu
conforto. Assim, a préatica adotada regeu-se ao que é recomendado por Sesterhenn et al.
(2008), nomeadamente, através do conhecimento acerca das atividades que a pessoa gostava
de fazer e, deste modo, dota-la de ferramentas que permitissem a adaptacdo as mesmas face
a atual condicao de saude como por exemplo, no caso de uma pessoa que gostava de fazer
caminhadas de longa distancia, ensinar e estimular para deambular em casa, curtos percursos
OU Mesmo no exterior, caso 0 seu domicilio o permita.

As alteracdes da cavidade oral geram na pessoa um grande desconforto, tendo sido
verbalizado pelos utentes. Goldstein et al. (2008) preconiza a prestacédo de cuidados orais
diarios que se revelaram promotores do conforto da pessoa, independentemente, da
existéncia ou ndo de alteracdes. Caso existam, importa identificar qual o tipo de alteracdo da
mucosa oral (xerostomia, mucosite e sialorreia). Cada uma das alteragfes pressupde um tipo
de estratégias pelo que a correta identificagdo destas permitira o alivio de sintomas com vista
ao solucionar do problema. Nomeadamente, para a xerostomia, a mais observada, sera
fundamental fornecer agua fria ao utente bem como cubos de gelo para aplicar na cavidade
oral, o que ira hidratar a mucosa e reduzir a dor. A evidéncia recomenda ainda o uso de goma
sem agucar, pilocarpina e saliva artificial, clorohexidina sem alcool, colutério de fluoreto de
sodio a 0,2% ou gel fluoreto de sédio 1,1% (situagBes mais graves) (Goldstein et al., 2008,
Palmela, 2010 e Peterson et al., 2015).

A obstipacdo é uma das queixas mais frequentes e que foram identificadas pelos
utentes e, neste sentido, procurei explicar as alteracdes que ocorrem nesta fase da doenca e
devido a toma de terapéutica, ensinar e estimular para deambular por curtas distancias, se
possivel, ensinar a otimizar a dieta, com alimentos ricos em fibras e aumento da ingestédo
hidrica, podendo ser necessario orientar para apoio da nutricionista, vigiar o abdémen e as
fezes. A pratica realizada vai ao encontro do que é descrito pela evidéncia, nomeadamente,
a importancia do aumento da mobilidade e ajuste da dieta com aumento do consumo de agua
(Faria e Santos, 2009). Podera ser necessario o ajuste de terapéutica laxante e a sua inclusédo
em esquema diario bem como o recurso a enemas no caso de presenca de fecalomas.

E frequente o surgimento de insénia na pessoa em fim de vida, pelo que a intervencgéo
do enfermeiro devera ir ao encontro da identificacdo dos padrées de sono prévios, o0 ambiente
que a rodeia e os fatores que desencadeiam alteragBes do sono, explicar a importancia da
toma de medicacdo em SOS, se for necessério e vigiar o sono (Mayland et al., 2021b).

A nivel das alterac¢des psicoespirituais, consegui colaborar nos cuidados a pessoas em
fim de vida, j& acompanhadas ha muito tempo pela EISHCP, que por terem pleno alivio de
sintomas, referiam sentir-se tranquilas face a situagdo, encarando-a com um sorriso no rosto.

Este tipo de experiéncia foi muito gratificante, em termos profissionais, mas também
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enriqguecedor no campo pessoal, em particular, com uma das utentes de ORL com quem tive
contato que me referiu, por mimica labial e também por escrita, sentir-se plena como que viria
de seguida, sem medo do seu futuro e com plena consciéncia de que iria partir em breve. De
forma serena, esta utente despediu-se de todos os profissionais da equipa, inclusive de mim,
esbocando um sorriso e com um brilho no olhar, agradecendo tudo o que Ihe tinham feito. Foi
possivel intervir com a utente, procurando conhecer 0os seus desejos e vontades. A mesma
verbalizou que o seu maior desejo era poder ir passar uns dias com os filhos e netos, mas
estava apreensiva em fazé-lo porque tinha receio da reacdo dos seus netos (por apresentar
traqueostomia e gastrostomia). Este desejo foi comecando a ser cada vez mais real, a utente
e 0 marido foram estimulados a irem passar uns dias de férias com a familia tendo sido
reforcado positivamente a sua capacidade para os cuidados, assegurando a garantia de ndo
abandono e relembrando de que dispunham de contato telefonico 24h por dia. Deste modo,
acabou por ser possivel concretizar os desejos da utente e este momento em familia. Nesta
interacdo o tema morte emergiu, se bem que nunca assim designada, uma vez que a utente
preferia falar de uma partida préxima, encontrando-se numa fase de luto preparatério, de
aceitacdo e, pela comunicacao nao verbal, expressava que tinha concluido as etapas de vida
mais relevantes para si, tendo tido a oportunidade de se despedir dos que lhe eram
significativos. Neste sentido, o sentimento de tranquilidade expresso pela pessoa leva-nos a
concluir que esta, aparentemente, atingiu o estado de transcendéncia que se relaciona com o
contexto psicoespiritual, tal como descrito por Kolcaba, o qual é dificil de atingir e muito
raramente percecionado, mesmo até nos ultimos dias de vida (Kolcaba, 2003). Foi através da
relacdo empética e terapéutica que se estabeleceu confiangca com esta familia, o que
potenciou a expressdo de desejos e vontades e também de emocdes, tal como devera ser
priorizado na pessoa em fim de vida. Esta intervencao foi promotora de conforto, talvez numa
das fases mais dificeis do percurso da doenca. Quando pensamos nos cuidados de
enfermagem, compreendemos ser inerente a todo o processo do cuidar, o envolvimento e
desenvolvimento de relacdes de ajuda e de confianca. E evidente que, para fortalecer as
relacdes de ajuda, sera necessario o0 contato frequente existindo a possibilidade de espaco
de dialogo sobre a vida pessoal e sentimentos, bem como das suas crencas (Zuchetto et al.,
2019).

Em termos do contexto sociocultural, um processo de doenca gera alteracbes da
dindmica da pessoa e da prépria familia, em particular, em situacéo de doenca avancada. E
fundamental que o enfermeiro procure conhecer a pessoa e a sua identidade pessoal, bem
como reforca-la, proteger as suas crencas culturais, explorar as suas relacbes e focar a
importancia de manter o contato com as pessoas mais proximas, evita o isolamento social e
consequente solidao (Balfe et al., 2018; Luca et al., 2012).

Devera ser incentivada a tomada de decisé@o pela pessoa e partilhada com a familia.

Também é importante conhecer qual o papel da pessoa que esta doente no seio familiar por
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forma a compreender como € que este se esta a readaptar a todo o processo, no que diz
respeito a redefinicdo de papéis bem como em termos de ajustes financeiros (Rolland, 1995).
Neste sentido, € muito frequente a articulacdo entre a equipa de enfermagem e o servico
social, sendo realizada logo apds o primeiro contato com a pessoa e familia. A assistente
social inicia também o acompanhamento da pessoa e familia, identificando quais as
necessidades do foro social procurando apresentar as melhores respostas que se encontram
disponiveis sendo também potenciador do conforto e melhoria da qualidade de vida.

Foi realizada uma analise critica sobre o papel do enfermeiro em consultoria (apéndice
VI), uma teméatica ainda um tanto desconhecida pelo que foi necessario recorrer a pesquisa.
A intervencdo em consultoria consiste em praticas que contribuem para a satisfacdo de
necessidades da pessoa e familia, desmistificacdo de conceitos pré-concebidos sobre os CP,
tanto por parte da pessoa e familia, como até pelos proprios profissionais de saude e a
desconstrucao de valores enraizados por estes, até no seio hospitalar (Dias et al., 2021). Esta
consultoria é realizada por enfermeiros experientes e peritos em CP, através de uma pratica
baseada na evidéncia, que possibilita a formacao de equipas de enfermagem, a nivel interno
e externo (Nunes, 2010).

Outra das atividades iniciada neste campo de estégio foi a criagdo de um protocolo de
articulagéo entre as equipas de enfermagem de ORL e da EIHSCP, facilitando e agilizando o
suporte e apoio nos cuidados a pessoa com CCP em fim de vida e familias, o que podera
traduzir-se em ganhos em salde para os clientes bem como uma mais-valia para a pratica de
cuidados. Foi uma das dificuldades manifestadas pelos enfermeiros aquando da fase
diagnéstica, ou seja, a incapacidade em articular com os enfermeiros da EIHSCP pois, a
referenciacdo para esta € apenas e so realizada pelo corpo médico sendo, em muitas situacoes,
tardia. Com o apoio das chefias de enfermagem e motivagdo dos enfermeiros de ambos os
servicos, foi iniciada a sua elaboracédo prevendo-se que seja concluida no ultimo campo de
estagio.

Assim sendo, as observacdes e atividades realizadas bem como a sua analise e
reflexdo permitiram alcancar os objetivos tracados e, deste modo, desenvolver as
competéncias de enfermeiro especialista inicialmente propostas. No ambito do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, procurei dar continuidade ao aprofundar os
conhecimentos sobre os cuidados a pessoa com CCP em fim de vida e familia, permitindo
cuidar de forma responsavel, agindo, em muitas situacdes, de forma preventiva,
salvaguardando os direitos da pessoa, nomeadamente, de informacédo e fomentando a sua
tomada de decis@o e autonomia ao longo do processo de doenca. O que também contribuiu
para o desenvolvimento de competéncias no dominio da gestéo de cuidados, através de uma
pratica de cuidados, em equipa, com qualidade e individualizada, gerindo o0s recursos
existentes face a situagdo e ao contexto com que nos deparamos, promovendo a melhor

resposta por parte dos profissionais de salde. Face ao ultimo dominio, desenvolvimento de
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aprendizagens profissionais, mantive o desenvolvimento do autoconhecimento e da
assertividade enquanto profissional e também enquanto pessoa, destacando a capacidade de
avaliacdo sistematizada focando os quatro contextos de conforto, o aperfeicoar de estratégias
de intervencao junto da pessoa e familia, através da relacdo empética e de ajuda, o fomentar
da autonomia, o promover da tomada de deciséo e o intervir junto da equipa multidisciplinar,
com conhecimento soélido, atual e sustentado. Todo este conhecimento tem-se revelado ser
fulcral no desenvolvimento das competéncias especificas e na construcdo e consolidacdo de
uma pratica baseada na evidéncia promotora do conforto da pessoa com CCP em fim de vida
e familia, numa visao holistica. Além do referido, penso estar a tracar um caminho que se
revela promotor de confianga, sentindo esse reconhecimento por parte da pessoa doente e da
propria familia bem como dos meus pares. A acrescer ao mencionado, tal como no estagio
anterior, este também potenciou o progresso positivo no desenvolvimento das competéncias

de mestre.

2.2.3. Terceiro estagio realizado no Servi¢co de Otorrinolaringologia

O terceiro e ultimo estagio, com a duragdo de 6 semanas, foi realizado no meu local
de trabalho, ou seja, no Servigo de Internamento de ORL, que engloba todos os cuidados
prestados ao utente do foro de ORL durante o processo de doenga oncolégica ou ndo
oncoldgica, desde o diagndstico, a cirurgia e tratamento de quimioterapia e radioterapia com
necessidade de internamento e em cuidados paliativos. E composto por trés pisos,
respetivamente, a consulta/urgéncia, o bloco operatério e recobro e o internamento.

Foi definido como objetivo geral para este estagio, contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados promotores do conforto a pessoa com CCP em fim de vida e sua
familia. Como objetivos especificos delineou-se divulgar o projeto a equipa de enfermagem,
formar a equipa de enfermagem para a promoc¢ao do conforto da pessoa com CCP em fim de
vida e sua familia e implementar intervenc6es promotoras do conforto a pessoa com CCP em
fim de vida e sua familia.

Em relacdo ao primeiro objetivo especifico foi realizada a apresentacdo do projeto a
enfermeira chefe do servigo e a enfermeira orientadora (que previamente, jA acompanhava o
desenvolvimento do projeto) bem como aos restantes enfermeiros, em trés momentos, até
conseguir alcancar a totalidade da equipa.

Face ao segundo objetivo especifico, realizei uma primeira formacéo, na qual foram
trabalhados conceitos centrais relacionados com os cuidados paliativos e as intervencdes a
adotar na prestacéo de cuidados que fossem promotores do conforto da pessoa com CCP em
fim de vida e familia, oriundas da revisdo scoping, pesquisa bibliografica e observacédo da
pratica (apéndice VIII). Pela impossibilidade de alguns se dirigirem ao hospital no dia e hora
estipulados, foi criada a op¢do da apresentacdo decorrer também num formato remoto,

42



através da plataforma Zoom®, o que teve o acolhimento da equipa. Ao longo da formagé&o foi
notdrio o envolvimento, motivacao e interesse em estarem presentes. Inicialmente tinha-se
previsto realizar a formacédo para os enfermeiros do internamento, contudo, dado o interesse
crescente, dos enfermeiros dos outros setores decidi abranger atodo o Servigo de ORL. Quando
abordada a enfermeira chefe sobre a possibilidade de alargar a formacdo a toda a equipa, a mesma
responde com agrado e que seria uma mais-valia para a préatica futura, tanto para os enfermeiros recém-
formados ou recém integrados no servico na aquisicdo de novos conhecimentos bem como para
0S mais experientes no aprofundar e reavivar de tematicas sobre este tema. Deste modo,
realizei a formacdao intitulada de “Promog¢ao do conforto da pessoa com cancro de cabecga e
pescoco em fim de vida e familia — intervencéo de enfermagem” tendo tido uma adeséo de
91,7%, o que perfaz 33 enfermeiros do total de 36. No final desta apresentagéo, o feedback
foi extremamente positivo, mencionaram ter sido um grande contributo para a pratica,
nomeadamente, pela “aquisicdo de novos conhecimentos nesta area tao particular e sensivel,
0 que iria, certamente, maximizar o conforto da pessoa com CCP em fim de vida e familia”
(SIC), mas também por os “capacitar para intervir junto desta populagéo, nesta fase da vida”
(SIC).

No qgue concerne ao terceiro objetivo especifico prestei cuidados a utentes que se
enquadravam na populacdo estudada. A semelhanca do estagio anterior, iniciava com a
avaliacdo da pessoa com recurso a ESAS-R, o que permitia identificar quais seriam os focos
da minha intervencdo. A utente de quem cuidei, internada por descontrolo algico e, apds
realizacdo de exames complementares diagndéstico, foi verificada progressao da doenca local
e a distancia, tendo sido, em reunido multidisciplinar, decidida e realizada a mudanca de foco
de tratamento para CP. Foi discutido com a equipa médica a importancia da referenciacdo
precoce para apoio e seguimento pela EIHSCP, que permitira realizar um controlo sintomético
mais efetivo, fornecer apoio psicoldgico e delinear um plano de cuidados de acordo com as
vontades e desejos da pessoa.

Deste modo, identifiquei as suas necessidades e, numa primeira fase, o descontrolo
algico seria o primeiro foco de atencdo, uma vez que referia que a dor oscilava entre moderada
a intensa, nunca conseguindo obter o pleno alivio da mesma. Foram introduzidas medidas
ndo farmacoldgicas, apoio emocional, toque terapéutico, aplicagdo de frio e ensino sobre o
posicionamento anti-algico bem como farmacol6gicas com otimizacdo da terapéutica
analgésica. Iniciou terapéutica opidide via transdérmica, ficando com resgates para a dor
prescritos. Foi realizada uma avaliagdo e monitorizacdo criteriosas da dor, tendo sido
administrados varios SOS e com novo ajuste, foi possivel obter um controlo da dor, ao fim de
quatro dias. Foram privilegiadas as intervencdes dirigidas ao descontrolo sintomatico,
nomeadamente, ao descontrolo algico pois, a pessoa referia ndo conseguir pensar nem falar
de mais nada. Posto isto, decidi avancar no plano de cuidados da pessoa definido em conjunto

e, uma vez que esta iria ser observada em breve pela EIHSCP, comecei a desmistificar o
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conceito de CP e a sua importancia nesta fase da doencga, estando a promoc¢éao da literacia
em salde sobre os cuidados paliativos inserida nos PAC, sendo uma etapa do mesmo. Era
notdrio, e devido aos exames realizados e progressdo da doenca, 0s riscos eminentes que
poderiam suceder, nomeadamente, o risco de sufocacéo, aspiracdo e hemorragico. Foram
proporcionados momentos de partilha com a utente, em lugar mais resguardado promovendo
a sua privacidade, posicionando-me (sentada) junto & mesma o que permitiu o contato com o
olhar incentivando uma escuta ativa. Esta técnica pressupde um compromisso com a pessoa,
nao se trata apenas de escutar,mas sim mostrar disponibilidade face a experiéncia imediata
vivida por esta e habilidade para conseguir ouvir sem interpretar com as suas proprias
experiéncias. Na escuta ativa, 0 enfermeiro permite que 0s utentes se expressem ao seu
proprio ritmo, promove a autoexploracdo e potencia a sua capacidade para explicar o
problema (Lopes, 2006).

Foi percecionado o medo da pessoa em relacao a evolucao da doenca, neste ambito,
foi clarificada a importancia de esta expressar as suas vontades e desejos 0 quepermitira
elaborar aquilo que sera o seu plano de cuidados futuro. Este plano, ou seja, o PAC, permitira,
mesmo quando a pessoa hao tiver capacidade para decidir, que a equipa multidisciplinar cuide
da forma que pretendia, salvaguardando as suas vontades e desejos. A utente tinha
conhecimento dos riscos futuros o que lhe causava sentimentos de medo e desespero. Foi
explicado que,havendo o risco de sufocacdo, aspiracdo e de hemorragia, € necessario a
existéncia de um plano alternativo para cuidados, que deveria ser elaborado e estar
documentado em local acessivel a toda a equipa. A utente manifestou que na ultima fase da
vida pretendia estar hospitalizada/institucionalizada pois, tendo um filho pequeno, ndo queria
que este testemunhasse o0 que poderia acontecer. Se ocorrer esta situacdo, pretendia estar
medicada, ou seja, sedada, com algo que minimize ou anule a possibilidade de vivenciar estas
situacdes, assegurei-lhe que esta informagéo iria ser transmitida a toda a equipa, por forma,
a todos deterem o mesmo conhecimento. Tudo isto foi comunicado a equipa médica e ficou
escrito em notas de evolugdo de enfermagem. A equipa médica também documentou em
diario clinico, o que facilita 0 acesso a quem pretende consultar. Este procedimento estd em
consonancia com a literatura, que orienta para a necessidade de explorar com o utente os
seus desejos em caso de hemorragia abundante e deixar escrito em processo clinico bem
como discutir/ponderar com a equipa médica a necessidade de sedacédo paliativa para os
casos de hemorragia em grande quantidade (Goldstein etal., 2008, Mayland et al., 2021b,
Miguel e Frade, 2019 e Nilsen e Johnson, 2017). Foi possivel intervir a nivel do conforto
ambiental, nomeadamente, ao tentar tornar a sua unidade de cuidados, o mais familiar e
proxima possivel, tendo a familia trazido uma moldura com fotografia do seu filho e a sua
almofada preferida (Goldstein et al., 2008).

Com estas intervengdes a utente revelou alivio e tranquilidade, sentindo-se escutada

e compreendida, tendo os seus desejos sido incorporados na intervencao futura. Deste modo,
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ficou patente o advogado por Kolcaba, em que as intervengdes em determinado contexto,
neste caso, no psicoespiritual, tém influéncia nos restantes e promovem o conforto através
dos estados de alivio e tranquilidade (Kolcaba, 2003).

Ao longo do estégio, foram proporcionados momentos de partilha e analise com os
colegas, em particular, durante as passagens de turno, sobre as praticas de cuidados
merecedoras da nossa reflexdo, nomeadamente, a necessidade de referenciagcdo de uma
utente para a EIHSCP, em fase de transicdo de cuidados e a discusséo junto da equipa
médica de ORL tendo, posteriormente, sido encaminhada para a equipa. Também foi
abordado e debatido em equipa de enfermagem o PAC pois, alguns elementos, referiram
sentir dificuldades e ter duvidas na sua implementacao e refletiu-se criticamente sobre as
intervencgdes direcionadas a varios sintomas como, dor, dispneia e disfagia.

Como foi referido ao longo deste relatorio, inicialmente, foi elaborada uma tabela de
intervencdes de enfermagem promotoras do conforto a pessoa com CCP em fim de vida e
familia (1° e 2° estagios) sustentada pela evidéncia cientifica que adveio da revisdo da
literatura, bem como de pesquisa bibliogréfica livre que foi realizada ao longo dos estagios
sobre temas que ndo integraram a scoping e que foram emergindo aquando do contato com
os doentes e familias e com os pares, permitindo uma atualizagdo regular da melhor evidéncia
e, ainda, da observacdo da prética e cuidados. Neste estagio, dei continuidade ao que era
pretendido, ou seja, construi um guia orientador dos cuidados a pessoa com CCP em fim de
vida e familia (presente no apéndice 1X) que tem como objetivo promover a melhoria dos
cuidados prestados a esta populagéo alvo através da capacitacdo da equipa de enfermagem
do Servico de ORL. Para mobilizacdo do guia orientador, preconiza-se, numa fase inicial, a
aplicacdo da escala ESAS-R aos utentes de forma facilitar a identificacdo das necessidades
de cuidados e quais os focos principais de intervencdo. Apesar de ndo ser uma escala
direcionada a avaliagédo do conforto, o item 10 dé& a liberdade de ser acrescentada uma outra
necessidade que poderd ser o conforto por exemplo, 0 que permite uma monitorizacao
objetivo do mesmo, bem como dos resultados obtidos apds a intervencao do enfermeiro.
Neste seguimento, o guia esta estruturado com base na teoria de conforto de Kolcaba, ou
seja, pelo contexto fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental, sendo identificadas as
necessidades e apresentadas as intervencdes e recomendacfes/estratégias a adotar.

Por se ter considerado fundamental assegurar que todas as intervencdes
implementadas sdo documentadas no sistema informéatico em uso na instituicdo Glintt®, de
modo a garantir a continuidade de cuidados, decidiu-se, tendo por base as intervencdes
identificadas na revisdo scoping, pesquisar as que se encontram espelhadas na linguagem
classificada, parameterizada para o servico, tendo-se integrado as mesmas no guia. N&ao
obstante, as intervengcfes que nao se encontraram na linguagem classificada, constituirdo
igualmente o guia, encontrando-se sinalizadas, acompanhadas pela indicagcdo de que o seu

registo deve ser efetuado em notas de evolucdo de enfermagem.
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Ap6s a intervencdo, é fundamental que sejam avaliados os resultados e, se
necessario, reformular o plano de cuidados. No caso de nao ser possivel obter os resultados
pretendidos, podera ser necessario proceder a articulacdo com a equipa de enfermagem da
EIHSCP através da aplicacdo do protocolo desenvolvido “Parceria para melhor cuidar”
(apéndice X). Este protocolo tem como objetivo estruturar a resposta as necessidades de
cuidados paliativos do utente com CCP através da parceria entre as equipas de enfermagem
de ORL e da EIHSCP. Por meio da identificacdo de utentes com CCP que apresentem
necessidades do foro fisico, psicoespiritual, social e ambiental ndo satisfeitas, da definicdo
do papel da equipa da enfermagem de ORL no processo de articulacdo com a equipa de
enfermagem da EIHSCP, da orientacdo do processo de articulagcdo entre equipas e do apoio na
advocacy realizada pela enfermeira na fundamentacdo da necessidade de referenciagdo do
utente para a EIHSCP, na discussdo multidisciplinar. Deste modo, pretende-se melhorar
os cuidados prestados a esta populacdo, maximizando o seu conforto. Para aplicacéo do
protocolo, também é preconizado, numa fase inicial, 0 uso da escala ESAS-R para
identificacdo das necessidades da pessoa. A razdo desta escolha advém do facto de ser a
escala utilizada na EIHSCP, o se que traduzira uma linguagem comum potenciadora do
conforto.

Como ultima atividade foi realizada uma formacg&o aos enfermeiros do Servico de ORL,
em formato presencial e também remoto, onde foram apresentados o guia orientador dos
cuidados e o protocolo de articulagdo bem como explicado a forma da sua utilizacdo (a
apresentagcdo encontra-se remetida no apéndice Xl). Foram informados de que estariam
disponiveis a todos, encontrando-se em dossier préprio, na sala de enfermagem do
Internamento de ORL. Finda a apresentacao foi efetuada uma avaliacdo da mesma, com
recurso a questdes abertas as pessoas que participaram, estas afloraram a pertinéncia do
projeto, contributos do mesmo, foram ainda solicitadas sugestdes. Obteve-se um feedback
positivo tendo sido verbalizado que, a tematica era muito pertinente, os documentos criados
serdo uma mais-valia para a pratica e um contributo para a melhoria dos cuidados prestados
a pessoa com CCP em fim de vida e familia na promocdo do seu conforto. Foram
apresentadas como sugestdes, realizar a formacdo e apresentar o projeto a todos os
enfermeiros da instituicdo bem como promover que o protocolo de articulacdo se estenda a
outros servicos do hospital. Além do mencionado, foi dada abertura a sugestées de melhoria
e apenas foi verbalizando que estas apresentacfes deverdo ser, no futuro, alargadas ao corpo
médico podendo ser essencial e até transformador na visao sobre a pessoa com CCP em fim
de vida e familia. Foi obtida uma adeséo na ordem dos 86,1% (participaram 31 enfermeiros da
totalidade 36),0 que sugere o interesse e motivacdo da equipa para esta tematica e para o
projeto.

Deste modo, penso ter conseguido alcancar os objetivos inicialmente tracados que me

permitem caminhar a passos largos para o desenvolver e consolidar de competéncias na
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construcéo de futura enfermeira especialista. A semelhanca de estagios anteriores, desenvolvi
competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, através de uma
pratica sustentada por principios que promovam os direitos da pessoa e da familia,
potenciando a autonomia e o poder na tomada de decisdo (Regulamento N°140/2019). No
dominio da gestdo da qualidade, penso que, ter elaborado os documentos apresentados, com
base em conhecimentos soélidos e atuais, constituiu uma mais-valia que capacitou o0s
enfermeiros para a melhoria de praticas de cuidados a pessoa e familia, e, por conseguinte,
promovendo a sua seguranca e maximizando o seu conforto. Foco ainda o papel dinamizador
na criacdo destes documentos como sugestdes de melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem e, em particular, da enfermagem oncol6gica. Em termos da gestao de cuidados,
penso ter melhorado a gestdo e a otimizacdo da resposta da equipa de enfermagem
fomentando a tomada de decisédo e autonomia, adequando 0s recursos as pessoas com quem
me deparei garantindo sempre a seguranca e a qualidade, favorecendo a melhor resposta do
grupo, neste caso, dos enfermeiros do Servigo de ORL. Face ao dominio de desenvolvimento
de aprendizagens profissionais, este foi alcancado através do autoconhecimento pessoal e
profissional, do investimento em conhecimento cientifico que permitiu enriquecer a praxis
clinica fundamentada, prestando cuidados de qualidade. Por outro lado, sentir ser um
elemento facilitador da aprendizagem, algo que a formacéo realizada em muito contribuiu,
sendo reconhecida como pessoa de referéncia pelos pares, a quem recorriam em momentos
da pratica que envolviam esclarecer de dividas e a necessidade de uma analise critica e
reflexiva sobre os cuidados. Prestei cuidados individualizados, numa visdo holistica,
procurando dar resposta a todas as necessidades da pessoa com CCP em fim de vida e
familia, o que me possibilitou consolidar as competéncias especificas do enfermeiro
especialista bem como as da EONS (EONS, 2018; Regulamento N°429/2018). Também
permitiu desenvolver as competéncias de mestre, atraveés do aprofundamento e mobilizagédo
do conhecimento cientifico, a reflexdo sobre 0 mesmo e sobre as préaticas bem como ter um

papel ativo com implicag&o na pratica de cuidados (Decreto-Lei N°74/2006).
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3.AVALIACAO

Durante todo o trajeto percorrido, desde a realizacao dos estagios e o culminar com a
elaboracdo do presente relatdrio, procurei sempre agir e prestar cuidados tendo por base os
direitos da pessoa doente, respeitando-a como ser biopsicossocial e espiritual. Além do
mencionado, também regido pelos principios reguladores da profissdo, através do
Regulamento para o Exercicio Profissional dos Enfermeiros (Decreto-Lei N°161/1996) e do
Cddigo Deontoldgico para a Pratica de Enfermagem, apresentando uma praxis clinica que
salvaguarda a intimidade, privacidade e seguranca da pessoa e familia. Em particular, o artigo
107°, onde é mencionado que o enfermeiro deve respeitar a intimidade da pessoa,
salvaguardando a sua privacidade e intimidade (Ordem dos Enfermeiros, 2005). Na minha
pratica de cuidados, apresentava-me sempre aos utentes, referindo ser estudante e
verbalizando a finalidade dos meus cuidados, bem como solicitando autorizacdo para a
observacao da pratica e intervencgéo, cuidando da pessoa como ser individualizado e numa
visdo holistica, o que nos leva ao artigo 110° que refere que o enfermeiro deve dar atencao a
pessoa como uma totalidade Unica, inserida numa familia ou comunidade (Ordem dos
Enfermeiros, 2005). Também foi evidente, a importancia dada ao direito de informacéo do
utente na pratica de cuidados, procurando avaliar, em muitas situagces, 0 conhecimento
prévio, o que queriam saber e promovendo o consentimento informado, a autonomia e a
tomada de deciséo sobre a situacéo. Deste modo, o que foi mencionado respeita o artigo 84°
onde o enfermeiro deve respeitar e aceder com responsabilidade e cuidado a toda a
informacg&o que o utente deseja saber em termos de plano de cuidados de enfermagem e
respeitar e promover o direito ao consentimento informado. Neste seguimento, cuidar da
pessoa em fim de vida e familia, vai ao encontro do artigo 108°, onde é descrito que o
enfermeiro, ao acompanhar a pessoa em diferentes fases da vida, assume 0s deveres de
defender e promover o direito da pessoa na escolha do local bem como de quem gquer que a
acompanhe naquele momento, respeitando as verbaliza¢cdes e manifestagcdes face a perda,
tanto pela pessoa em fim de vida como pela familia (Ordem dos Enfermeiros, 2005).

A minha préatica regeu-se também pelos principios bioéticos (beneficéncia, ndo
maleficéncia, autonomia e justica) no cuidado a pessoa. Deste modo, os cuidados prestados
procuravam a promoc¢ao do bem-estar e do conforto da pessoa e familia, minimizando e/ou
evitando o que fosse potenciador de desconforto, tendo presente os seus valores e as suas
preferéncias (Santiago e Carvalho, 2009). Face ao principio da justica, promovendo uma
pratica que se preze pela distribuicdo equitativa de bens a todos os de quem cuida, sem
nenhum tipo de discriminacao, seja social, racial ou outro fator (Santiago e Carvalho, 2009).

Foi elaborada uma analise SWOT que é definida como uma das técnicas mais
utilizadas na investigacdo social, quer na elaboracdo de diagnésticos, quer em analise
organizacional que permite uma reflexdo e confrontacdo entre os aspetos positivos e
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negativos ao projeto (Ruivo et al., 2010). Esta andalise é composta por um quadro subdividido
em quatro quadrantes, sendo estes constituidos por forcas, oportunidades,e fraquezas e
ameacas o0 que permite analisar os pontos fortes e fracos do projeto. Como forcas, elementos
internos e favoraveis ao sistema, identifico a prépria motivacdo e interesse pessoal, a
motivacao da equipa de enfermagem e o0 apoio da chefe de servico e a boa relacéo existente
entre a equipa multidisciplinar que poderao ser facilitadores no colocar em pratica do protocolo
de articulagdo com a EIHSCP. Como oportunidades, exdégenas ao sistema, considero que a
relacdo previa estabelecida coma enfermeira-chefe da EIHSCP revelou ser uma mais-valia a
concretizacao do projeto. Como fraquezas, elementos internos e que poderao ser debilidades
ao projeto, destaco a instabilidade da equipa, com a entrada e saida constante de
enfermeiros. Face a ameacas, com origem exterior ao sistema, identifico o atual contexto
pandémico que gera incerteza face a realizacdo de qualquer projeto e, no meu caso em
particular, devido a mudanca do Servico para um Servigo Cirlrgico para doentes COVID19
(de janeiro a margo), ocorreu uma suspensao do estagio, retomado a meados de margo. A
continuidade dada a partir desse momento, foi linear, tendo conseguido realizar tudo o que
estava planeado.

A elaboracgdo do presente relatério permitiu analisar e refletir sobre todo opercurso
tracado e realizado em termos daquilo que foi o processo de aprendizagem e conhecimento
face ao cuidar da pessoa com CCP em fim de vida e familia. Deste modo, penso ter
desenvolvido as competéncias de enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica,
na vertente de Enfermagem Oncoldgica, nomeadamente, as competéncias comuns do
enfermeiro especialista e as especificas do enfermeiro especialista a pessoa emsituagéo
paliativa e as definidas pela EONS para a enfermagem oncoldgica, tal como inicialmente
planeado. Particularizando, os cuidados prestados eram regidos pelos principios
deontolégicos da profissdo de enfermagem, protegendo os direitos da pessoa e promovendo
a sua seguranca, privacidade e dignidade tal como preconizado nas competéncias comuns
do enfermeiro especialista, no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
(Regulamento N°140/2019). A elaboracdo de documentos orientadores para a pratica, quer
seja o0 guia orientador de cuidados bem como a criacdo do protocolo de articulacdo entre as
equipas de enfermagem de ORL e da EIHSCP, potenciou o evoluir nas competéncias do
dominio da melhoria da qualidade (Regulamento N°140/2019). A melhora na capacidade de
gestao de situacdes, a otimizacdo dos cuidados em termos do processo da tomada de decisdo
bem como a crescente articulagcdo com a equipa multidisciplinar e fomentacdo do mesmo na
equipa de enfermagem foram fulcrais no evoluir das competéncias no dominio da gestéo de
cuidados (Regulamento N°140/2019). A realizacdo da revisdo scoping, a pesquisa
bibliografica sobre teméaticas que iam surgindo ao longo dos campos de estagio, a elaboracéo
do estudo de caso e de reflexdes criticas sobre situagBes vivenciadas promoveu o

desenvolvimento de competéncias a nivel do dominio do desenvolvimento de aprendizagens
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pessoais (Regulamento N°140/2019). Nos diversos campos de estagio, os cuidados que
foram prestados a pessoa com CCP em fim de vida e a sua familia, suportados pela evidéncia
cientifica e observacao da pratica de cuidados, tinham como objetivo, além do estabelecer de
uma relacdo terapéutica com estes, a maximizacdo do seu conforto através de uma
intervencdo direcionada, nos seus varios contextos, nomeadamente, fisico, psicoespiritual,
social e ambiental. O que foi mencionado, permite afirmar que desenvolvi competéncias de
enfermeiro especialista a pessoa em situagcao paliativa através do “cuidar da pessoa com
doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, dos seus cuidadores e
familiares, em todos os contextos de pratica clinica, aliviando o seu sofrimento, maximizando
0 seu bem-estar, conforto e qualidade de vida” e “estabelecer relagdo terapéutica com a
pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, e seus
cuidadores/ familiares, proporcionando suporte no processo de adaptacdo as perdas
sucessivas” (Regulamento N°429/2018, p.19360).

Face as competéncias preconizadas pela EONS para a enfermagem oncoldgica, é
possivel afirmar que as mesmas foram alcancadas, através do aprofundar de conhecimentos
(revisdo scoping) e a sua mobilizacdo para a pratica de cuidados (EONS, 2018). Além do
mencionado, o conhecer a pessoa cuidada, de forma integral, bem como, a sua rede de apoio,
permitiu estabelecer uma relagao terapéutica, desenvolver um plano individual de cuidados
em colaboracdo com esta e familia, potenciando a sua autonomia e 0 seu poder na tomada
de decisdo comunicando de forma clara e assertiva e promovendo o conforto na fase final da
vida. Também é possivel asseverar o autodesenvolvimento e resiliéncia emocional alcancada
na pratica de cuidados a esta populacdo. Foi possivel o desenvolvimento de conhecimentos
focado na pessoa com CCP em fim de vida e familia, a sua mobilizagdo para a pratica de
cuidados e a sua divulgacao junto da equipa de enfermagem de ORL através da realizagéo
de duas formacdes. E ainda, a aplicagdo da evidéncia cientifica na resolucéo de situagtes
complexas permite mencionar a consolidagdo das competéncias de mestre (Decreto-Lei
N°74/2006).

Fazendo uma andlise retrospetiva a todo este caminho percorrido, penso ter
desenvolvido e solidificado a minha pratica, que se estrutura num cuidar fundamentado em
evidéncia cientifica que permite uma tomada de decisdo sustentada, a prépria reflexdo sobre
e para a acao e o perceber, neste momento, a sua importancia para a profissdo. Além disso, o
papel dinamizador junto dos meus pares e ainda, o sentimento de ser um elemento de
referéncia para estes. Todo o caminho desenvolvido para a construcdo da identidade de
enfermeiro especialista aproxima-se do enfermeiro perito referido por Benner. Ou seja, este é
aguele que consegue identificar respostas inesperadas e antecipar potenciais problemas
através de uma compreenséo rapida e precisa sobre a situagdo como um todo e, sendo por

isso, consultado pelos seus pares como elemento de referéncia (Benner et al., 2009).
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CONCLUSAO E PERSPETIVAS DE TRABALHO FUTURO

Findo este percurso, poderei afirmar que se tratou de um processo longo e de muito
trabalho e desenvolvimento, sendo balanco final muito positivo. Deste modo, penso que tudo
o que foi desenvolvido possa trazer ganhos significativos, através da capacitacdo da equipa
de enfermagem de ORL com impacto na melhoria da pratica de cuidados, bem como,
possivelmente, na promoc¢ado da qualidade dos cuidados prestados a pessoa com CCP em
fim de vida e & sua familia com a maximizacao plena do seu conforto.

A realizacdo dos trés estagios em trés campos diferentes permitiu um crescimento
gradual de aprendizagem, conhecimento e experiéncia com contributos significativos para a
construcao da identidade de futura enfermeira especialista. A avaliagdo inicial da pessoa com
CCP em fim de vida e sua familia é fundamental para o estabelecer de um plano de cuidados
individualizado com base naquilo que sdo as suas necessidades fulcrais, permitindo intervir
de forma eficaz, sendo o resultado da intervencdo, a promog¢do major do conforto. Com o
experienciado nos campos de estagio, e com a concretizagdo das atividades planeadas,
considero ter proporcionado ganhos efetivos para pessoa com doenca avancada e familia
bem como para a capacitacédo dos enfermeiros.

Importa referir que, apos a elaboracdo deste relatério, pretendo dar seguimento ao
desenvolvimento do trabalho sempre na 6tica da melhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados. A continuidade do trabalho, o envolvimento nas situagdes e a reflexdo sobre a
acdo, assumem uma posi¢cao de destaque pois, o0 conhecimento proveniente da experiéncia e
evidéncia e a capacidade deraciocinio critico, permitem responder e atuar de forma livre em
cada experiéncia,onde a sua resposta se traduz numa nova forma de conhecimento, que é
expetavel e sustenta a pratica do enfermeiro especialista, e que o0 podera tornarnum perito
(Benner et al., 2009). Desta forma, quero divulgar os resultados obtidos com a realizacéo da
revisdo scoping. Também pretendo solicitar autorizacdo a direcdo hospitalar/direcdo de
enfermagem para a inclusdo da escala ESAS-R no programa informatico hospitalar o que
podera ser facilitador para o registo sistematizado pelos enfermeiros. Nos proximos meses,
sera colocado em prética o protocolo de articulagédo entre equipas de enfermagem de ORL e
da EIHSCP. Por ter sido uma sugestdo dos enfermeiros de ORL, da chefia de enfermagem e
por ser uma vontade pessoal, pondero promover a divulgacdo do conhecimento sobre os
cuidados promotores do conforto a pessoa com CCP em fim de vida e familia, aos restantes
enfermeiros da instituicdo hospitalar, podendo-se revelar uma mais-valia para a melhoria das

praticas a esta populacéo.
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ANEXO | — Escala Edmontom Symtom Assessment System revista
(ESAS-R)

Escala de Avaliagio de Sintomas de Edmonton (ESAS-r)
Por favor, circule o niimero que melhor descreve como vocé esti se sentindo agora
Sem Dor 012 3% 4567 89 10 Pior Dor Possivel
Sem Cansago 012 3 4567889 10 Pior Cansaco Possivel
Cansaco = falta de energia
Sem Sonoléncia 012 3 4567 889 10 Pior Sonoléncia Possivel
Sonoléncia = sentir-se com sono
Sem nausea 012 3 45 67 8910 Pior nausea possivel
Com apetite 0123 4567889 10 Pior Falta de Apetite Possivel
Sem Falta de Ar 01 2 8% 4 567 8 9 10 Pior Falta de Ar Possivel
Sem Depressio 012 3 4567 89 10 Pior Depressio Possivel
Depressio = sentir-se triste
Sem Ansiedade 01238 45 6789 10 Pior Ansiedade Possivel
Ansiedade = sentir-se nervoso
Com Bem-Estar 012 3 4567889 10 Pior Mal-estar Possivel
Bem-Estar/Mal-Estar = como vocé se sente em geral
Sem 01 2 8 4567 8 9 10 Pior possivel
Outro problema (por exemplo,prisio de ventre)

Adaptado de (Monteiro et al., 2013)
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TITULO: intervencbes de enfermagem promotoras do conforto & pessoa com doenca

oncoldgica de cabeca e pescoco em fim de vida — scoping review.

OBJETIVO: Mapear as intervencgdes de enfermagem promotoras do conforto a pessoa com
doenca oncoldgica de cabeca e pescoco em fim de vida.

QUESTAO DE INVESTIGACAO: Quais as intervencdes de enfermagem promotoras do
conforto da pessoa com doenca oncoldgica de cabeca e pescoco em fim de vida?

BACKGROUND

As doencas oncolégicas estdo acopladas a uma consideravel morbilidade e
mortalidade, especialmente quando diagnosticadas em estadio avancado, apresentando
diversa sintomatologia relacionada com o aumento da carga tumoral, com os tratamentos
e, associado a isso, fatores de stress de ordem psicossocial. A Ultima fase de vida de um
doente oncolégico €, normalmente, mais breve e com um maior declinio face a duracao
desta fase noutras doencas cronicas (Barbosa et al., 2016). Em Portugal, no ano de 2019,
a doenca oncologica foi responsavel por 25% do total de todos os 6bitos (INE, 2019).

Em particular, o cancro da Cabeca e Pescoco (CCP) que inclui os tumores
localizados no labio, cavidade oral, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe, nariz e
seios peri-nasais, glandulas salivares, tirdide e paratirdide e componentes 0sseas
(American Nursing Society, 2021). O CCP, em dados de 2018 foi responsavel por 350.000
obitos a nivel mundial, revelando-se o sexto cancro mais comum. Em dados nacionais, em
2020, registaram-se 1316 6bitos por CCP (Global Cancer Observatory, 2021).

A demora no diagnostico e tratamento do CCP, em muitas situagbes, devido a
sintomatologia inicial apresentada ser de dificil interpretacdo e o0 consequente atraso na
procura dos cuidados de saude, pode conduzir a evolugdo para estadios mais avangados,
diminuindo a possibilidade de cura e a efetividade terapéutica (Felippu et al., 2016). Mesmo
com 0s atuais avang¢os em termos tecnologicos e cientificos, nem sempre € possivel curar,
ou seja, quando a doencga se apresenta em estadio avancado ou tem eventual evolugéo,

existe uma mudanca de abordagem no que diz respeito ao tratamento, imperando a



necessidade de cuidados paliativos (Santana e Costa, 2019). O fim de uma terapia curativa
nao significa o términus ativo do cuidado, ou seja, existe uma alteracdo no foco do
tratamento, devendo esta passagem ser realizada de forma gradual (Santana e Costa,
2019). No CCP, tanto quando a finalidade do tratamento € curativa como paliativa, o
controlo sintomatico € um dos principais desafios terapéuticos devido a agressividade
biologica deste tipo de cancro a nivel loco-regional. Estima-se que cerca de 60% dos
doentes necessitem de terapia paliativa durante o curso da doenca, na maioria dos casos,
apos 18,1 meses do diagnéstico inicial (McCammon, 2019).

Os cuidados paliativos séo definidos como cuidados globais, prestados por unidades
e equipas especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em situacdo de
sofrimento decorrente de doenca incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva,
assim como as suas familias (Lei n°52/2012). Para esta revisdo adotou-se o conceito de
pessoa em fim de vida, que, é entendido como uma situacdo onde um doente terminal
apresenta uma doenca avancada, incuravel e evolutiva, com elevadas necessidades de
cuidados de saude pelo sofrimento associado e que, em média, apresenta uma sobrevida
esperada de 3 a 6 meses (Neto, 2016). O enfermeiro que cuida de pessoas com CCP em
fim de vida desempenha um importante papel pois, € o elo de ligacédo entre estes, a familia
e a equipa multidisciplinar (Vieira et al., 2017).

E um desafio trabalhar em cuidados paliativos devido & complexidade de situacées
gue podem surgir as quais dependem da pessoa, da situacdo clinica, da situacao
emocional, do estadio da doencga, da familia, da intervencédo de outras equipas terapéuticas
e de dilemas éticos, de valores e crencas (CNCP, 2017). A pessoa com CCP em fim de
vida apresenta varias necessidades, nomeadamente, as de ordem fisica,
psicolégica/emocional, espiritual e socioecondmica pelo que, a intervencédo do enfermeiro,
serd uma mais-valia no restabelecer do bem-estar e qualidade de vida. A literatura descreve
como necessidades fisicas, a dor, a dispneia, a disfagia, a hemorragia, as nauseas e
vomitos, a alteracdo da comunicacdo e da imagem corporal (esta alteracéo € transversal a
todas as necessidades, tendo um enorme impacto negativo na pessoa e familia (Buga et
al.,, 2018). Como necessidades psicolégicas/emocionais, é descrito a ansiedade e o
sofrimento da pessoa e também da familia ou pessoas envolvidas. Em termos
socioeconOmicos, é referido a alteragdo de papéis, que ocorre devido a incapacidade da
pessoa com cancro e a sua consequéncia em termos da funcionalidade familiar, a alteracéao
dos rendimentos e 0s custos associados aos tratamentos de varia ordem, bem como a

modificacdo das proprias relagdes sociais (Melo e Rocha, 2019; Rabello et al., 2021). A



satisfacdo das necessidades da pessoa em fim de vida € promotora do conforto a mesma
e a sua familia (Vieira et al., 2017). Sendo o conforto definido por Kolcaba como um estado
resultante das intervencdes de enfermagem para aliviar o distress, sendo assim um estado
em que todas as necessidades bésicas relativas ao estado de alivio, tranquilidade e
transcendéncia estao satisfeitas. Estes trés estados de conforto sdo desenvolvidos nos
contextos: fisico, sociocultural, psicoespiritual e ambiental (Kolcaba, 2003).

Os autores reforcam a necessidade de investimento na pesquisa para melhoria da
pratica de cuidados a pessoa com doenca oncologica em fim de vida, o que contribui para
o conforto da mesma, promovendo a sua qualidade de vida nos ultimos meses de vida
(Melo e Rocha, 2019).

O objetivo desta revisdo assenta e mapear as intervencdes de enfermagem que
visam a promocéao do conforto a pessoa com doenca oncoldgica de cabeca e pesco¢co em
fim de vida, possibilitando, se possivel, a integracdo destas na préatica de cuidados de
enfermagem.

Como passo inicial foi realizada uma pesquisa na base de dados do Joanna Briggs
Institute (JBI) com o conjunto das palavras-chave: "nursing interventions”, “‘comfort’,
“otorhinolaryngology cancer”, “head and neck cancer”, "end of life” ndo foram encontradas

revisdes scoping.

METODOLOGIA

A revisdo scoping € uma abordagem que pretende sintetizar, de um modo mais
efetivo e rigoroso, a evidéncia cientifica existente, sendo um tipo de revisdo que assume
como principais objetivos: mapear as evidéncias existentes que estdo na base de uma area
de pesquisa, identificando lacunas no que ja existe, constituir um exercicio preliminar que
justifigue e informe a realizacdo de uma revisdo sistematica da literatura (Peters et al.,
2015). Importa referir que este tipo de metodologia n&do visa analisar a qualidade
metodolégica dos estudos que sao incluidos, dado que o seu objetivo ndo é encontrar a
melhor evidéncia cientifica, mas sim, mapear a evidéncia cientifica que existe. Sendo a
revisdo scoping de carater exploratorio, deve ser usada a estratégia PCC, populacéo,
conceito e contexto. Nesta revisao, populacéo foi definida como sendo adultos com doenca
oncoldgica de cabeca e pescoco em fim de vida. O conceito refere-se as intervencdes de

enfermagem que promovam o conforto da pessoa com doenga oncoldgica de cabeca e



pescoco em fim de vida. O contexto néo serd aplicavel pois, iria limita-la, uma vez que este
tipo de utentes pode ser encontrado em diversos contextos de internamento e ndo,

exclusivamente, nos servicos ou unidades de cuidados paliativos.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

e Os estudos selecionados serdo de natureza quantitativa, qualitativa e mistos que incluam
intervencdes de enfermagem a pessoa com CCP em fim de vida. Também seréo
incluidas revis@es da literatura e estudos de caso. Revisfes scoping que identifiquem as
necessidades da pessoa com doencga oncolégica de cabeca e pescoco em fim de vida.

e Serdo incluidos estudos nas linguas: portuguesa, inglesa e espanhola.

e Sera aplicado um periodo temporal de 13 anos, de 2008-2021.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

e Serdo excluidos estudos que englobem intervencdes de enfermagem a pessoa com
doenca oncoldgica de cabeca e pescoco direcionadas para o processo cirargico e
tratamentos onde o foco seja uma abordagem de caréater curativa e ndo em fim de vida.
Serao excluidos estudos que envolvam a populagéo pediatrica. Serdo excluidos ensaios
clinicos.

e Serdo excluidos estudos de outras linguas que ndo sejam em portugués, inglés e

espanhol.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

A revisao scoping foi realizada de acordo com a metodologia do JBI (Aromataris, 2020). A

estratégia de pesquisa implementada encontra-se dividida em trés etapas.

A pesquisa realizada nas bases de dados decorreu de 1 a 14 de outubro de 2021.



12 Etapa: Realizacdo de uma pesquisa com linguagem natural utilizando os termos:

"nursing interventions", “comfort”, “otorhinolaryngology cancer”, “head and neck cancer”,

"end of life” nas bases de dados MEDLINE e CINAHL.

22 Etapa: Realizacdo da analise dos titulos e palavras-chave dos artigos o que permitiu a

obtencao dos termos de indexacéo e as palavras-chave a utilizar.

Linguagem Natural

Termos de indexacéo
MEDLINE

Termos de indexacéo
CINAHL

Populacéo -
Cancro
ORL/Cabeca e

pescogo

Otorhinolaryngology
cancer

Head and neck cancer

Head and Neck cancer
(palavra-chave)

Head
Neoplasms (MeSH)

and Neck

Otorhinolaryngologic

Neoplasms (MeSH)

Laryngeal Neoplasms
(MeSH)
Pharyngeal = Neoplasms
(MeSH)

Head and Neck cancer

(palavra-chave)

Head and Neck
Neoplasms  (titulo de
tema)

Otorhinolaryngologic

Neoplasms  (titulo de
tema)
Pharyngeal Neoplasms

(titulo de tema)
Laryngeal Neoplasms

(titulo de tema)

Conceitos -
Intervencdes de

enfermagem

Nursing

Nursing interventions

Nurs* (palavra-chave)
Nursing (MeSH)
Nursing Interventions
(palavra-chave)

Oncology Nursing (MeSH)
Nursing care (MeSH)
Hospice and Palliative
Care Nursing (MeSH)
Patient comfort (MeSH)
Comforting (palavra-

chave)

Nursing (palavra-chave)
Nursing Interventions
(titulo de tema)

Nursing Practice (titulo de
tema)

Oncologic Nursing (titulo
de tema)

Nursing care (titulo de
tema)

Nurses (titulo de tema)
Hospice and Palliative
Nursing (titulo de tema)
Comfort (titulo de tema)
Comfort care (saba ccc —

direcionado as nursing




interventions) (titulo de

tema)

Fim de vida End of life Terminal Care (MeSH) Terminal Care (titulo de

End Of Life (palavra- |tema)

chave) End Of Life (palavra-

Hospice and Palliative | chave)

Care Nursing (MeSH) Hospice and Palliative

Patient Comfort (MeSH) Nursing (titulo de tema)

Terminally ill (MeSH) Hospice Care (titulo de
tema)

Comfort (titulo de tema)

Terminally ill patients

(titulo de tema)

Tabela 1 — Palavras-chave e termos de indexagéo

32 Etapa: Analisadas as referéncias bibliograficas dos artigos selecionados por forma a

expandir a pesquisa com fontes adicionais.

Foram analisadas referéncias bibliograficas dos artigos identificados, com o objetivo de
encontrar estudos adicionais que pudessem ter interesse para a presente revisdo, no
sentido em que fossem acrescentados a mesma. Foram recuperados alguns resumos e
artigos em texto integral, contudo, nédo foi adicionado nenhum, por ndo cumprirem 0s

critérios de inclusdo previamente definidos.

Através da estratégia de pesquisa aplicada, foram identificados 34 registos (histérico
de pesquisa esta presente no Apéndice ). Destes, 4 foram eliminados por se encontrarem
duplicados, perfazendo 30. Seguidamente, foram excluidos por leitura do titulo e resumo,
7 artigos, ficando um total de 23 para avaliacdo de elegibilidade. Dos referidos, 12 foram
excluidos por ndo cumprirem os critérios de inclusdo, ou seja, eram relacionados com
tratamentos de radioterapia e quimioterapia de carater curativo, tratamento de radiodermite
pos radioterapia curativa, custos de saude em cuidados paliativos e medicina chinesa em
fim de vida direcionado para o corpo médico. Deste modo, foram incluidos 11 artigos na
revisdo scoping. O fluxograma PRISMA seguidamente apresentado descreve, de forma
sistematica, o processo de selecédo dos estudos (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma PRISMA do processo de selecdo dos estudos

EXTRACAO DE DADOS

Apés a analise, na integra, dos artigos incluidos na revisao scoping, foram extraidos dados
gue dessem resposta ao objetivo e questdo de investigagcdo. Foi elaborada uma tabela de
extracdo de dados (Apéndice Il - Tabela 2) onde constam, o nimero do artigo selecionado,
0 nome dos autores, 0 ano, o pais, 0s objetivos, a populacdo, a metodologia, os resultados
e as referéncias bibliograficas, dando resposta ao objetivo e questdo de investigacao

definidos.



APRESENTACAO DE RESULTADOS

Os 11 artigos que integram esta revisdo sao oriundos dos paises: Estados Unidos
da América (4), Reino Unido (3), Irlanda (2), Alemanha (1) e Brasil (1). Em termos de
metodologia, apresentavam a seguinte: 3 artigos de opinido, 3 estudos qualitativos (estudos
de caso e estudo retrospetivo), 3 estudos quantitativos (estudo de coorte), 1 estudo misto
e 1 revisdo scoping. A populacao identificada sdo os utentes com cancro de cabeca e
pescoco em cuidados paliativos e ainda, um dos artigos, foca além dos utentes
mencionados, os cuidadores e os profissionais de saude. Dos artigos analisados, apenas
um estava escrito em lingua portuguesa, sendo os restantes na lingua inglesa.

Os artigos selecionados foram analisados e organizados através de uma descricédo
narrativa. Seguidamente, os resultados apresentados serao interpretados de acordo com o
foco da intervencdo de enfermagem a que se destinam, ou seja, a pessoa, a familia e a
equipa multidisciplinar.

O cuidar deste tipo de utentes € complexo e desafiante, e com a propria progressao
da doenca, surgem inumeras alteracdes na pessoa e familia, que carecem da intervencao
do enfermeiro (Balfe et al., 2018).

A pessoa com doenca oncoldgica de cabeca e pescoco em fim de vida apresenta
diversas necessidades que surgem devido as alteracfes que ocorrem e que poderdo ser
agrupadas pelo seu contexto. Deste modo, aproximamo-nos da teoria de conforto de
Kolcaba, que menciona que o conforto da pessoa é alcancado através de uma intervencgao
gue englobe os contextos fisico, psicolégico, social e ambiental (Kolcaba, 2003). A nivel
fisico, sdo descritas as alteracdes: respiratérias, da alimentacéo, da cavidade oral, a dor,
da integridade cutadnea, da eliminagcdo, da comunicacdo, a hemorragia e da
autoimagem/desfiguracdo (Balfe et al., 2018; Goldstein et al., 2008; Luca et al.,2012;
O’Sullivan e Higginson, 2016; Mady et al., 2018; Mayland e Payne, 2018; Mayland et al.,
2021; Mayland et al., 2021a; Mott e Adams, 2019; Nilsen e Johnson, 2017; Sesterhenn el
al., 2008).

Importa referir que, apds a identificacdo de qualquer uma das alteragles,
previamente mencionadas, € fundamental que se proceda a uma adequada avaliacdo das
gueixas do utente, nomeadamente, através da avaliacdo da queixa/sintoma, explicacéo das

causas das queixas, adocgao de estratégia terapéutica mista, monitorizacdo dos sintomas,



reavaliacdo frequente das medidas terapéuticas instituidas, cuidar dos detalhes e estar
disponivel (Luca et al., 2012).

No que diz respeito a alteracéo da respiracao, esta pode ser provocada por dispneia
e/ou obstrucdo da via aérea por aumento de massa tumoral ou acumular de
expetoracao/secrecoes/rolndes com risco de aspiracdo e sufocagcdo associados
(Sesterhenn et al., 2008). Podera ser necessario a realizacdo de uma traqueotomia de
urgéncia (Luca et al., 2012; Sesterhenn et al., 2008). E descrito na literatura a importancia
do vigiar da respiracao, o promover da tosse eficaz, o vigiar das secrecdes e a aspiracao
de secrecbes (Sesterhenn et al.,, 2008). Caso a fase da doenca em que a pessoa se
encontre, justificar, a realizacdo de ensinos sobre os cuidados a traqueotomia, e também a
familia/cuidador.

Face a altera¢cBes da alimentacao, é realizada referéncia a disfagia severa, e nesse
caso, a pessoa poderd ter necessidade, ap0s otimizacdo da dieta e orientacdo para
nutricionista, de um dispositivo de alimentac&o entérica (caso exista consenso entre equipa
multidisciplinar, pessoa e familia) (Goldstein et al., 2008). E importante o vigiar da refeicio
e o explorar das preferéncias alimentares do utente, caso a situacao clinica o justifique
(Sesterhenn et al., 2008). E mencionado, a nausea e o vomito, pelo que deve ser
compreendida a causa dos mesmos, realizar a sua vigilancia bem como otimizada a
terapéutica.

E referida a fraqueza e astenia como algo muito limitativo do dia-a-dia da pessoa,
contudo, se for promotor de conforto para a pessoa, deve ser estimulada para a realizacao
de pequenos exercicios, consoante a tolerancia e ganhos para a mesma (Sesterhenn et al.,
2008).

Face as alteracdes da cavidade oral, devido aos tratamentos realizados e a prépria
evolucao da doenga, € comum o aparecimento de mucosite, xerostomia e sialorreia bem
como a halitose tumoral. As intervencdes a adotar para cada uma diferem entre si, exceto
na necessidade de vigilancia da mucosa oral diariamente e realizacdo de cuidados de
higiene oral varias vezes ao dia, se possivel, quer pela pessoa quer pela familia/cuidador,
ap6s serem ensinados e instruidos para isso (Balfe et al., 2018). E descrito na literatura,
intervencdes especificas dirigidas para a mucosite, sendo estas: aplicar cubos de gelo na
cavidade oral, realizar bochechos com lidocaina, nistatina e bicarbonato de sddio, realizar
bochechos com clorohexidina mas sem alcool e aplicagdo de mel (Goldstein et al., 2008).
Para a xerostomia, € recomendado o0 uso de saliva artificial, pilocarpina (com uso controlado

devido a efeitos secundarios), goma sem acucar e ingestado de alimentos frios para lubrificar



a mucosa. E referido o uso de anti-colinérgicos para controlo da sialorreia (Goldstein et al.,
2008).

Em relacdo a dor, descrita como mista (nociceptiva e neuropatica) e por iSso
complexa, de dificil tratamento, varios autores referem a necessidade, além de uma correta
avaliacdo, a implementacdo de estratégias farmacoldgicas (de acordo com a escala
analgésica) e ndo farmacoldgicas (massagem, musicoterapia, posicao antialgica, aplicacao
de calor/frio e técnicas de relaxamento) para um controlo algico mais eficaz (Goldstein et
al., 2008; Luca et al., 2012; Nilsen e Johnson, 2017; Sesterhenn et al., 2008). Podera ser
necessaria a administracdo de medicacdo por via subcutdnea, como alternativa a
endovenosa e, quando, na situacdo em particular, a via oral esteja comprometida
(Sesterhenn et al., 2008).

Face a integridade cutanea, sdo mencionadas as alteracdes da pele tardias como a
fragilidade cutanea, pos realizacdo de tratamentos de quimioterapia e radioterapia, e as
feridas tumorais (Goldstein et al.,, 2008; Mayland e Payne, 2018). Em termos de
intervencdes em relacéo a pele fragilizada, é referido o uso de cremes hidrofilicos com aloé
vera, acido hialurénico e acido ascorbico e o evitar de cremes com lanolina (Goldstein et
al., 2008; Sesterhenn et al., 2008). Em relacao as feridas neoplasicas, adequar o tratamento
as mesmas ap0s uma correta avaliacdo, focando o nivel de exsudado, odor (uso de
antibioterapia tépica e sistémica - metronizadol, uso de carvao ativado, café em grao ou
moido, ambientadores) e dor. Para otimizacdo do ambiente fisico é referido o arejamento
do espaco fisico, o uso de café em grao e de ambientadores.

Em relacdo a eliminacdo, é descrita a sua alteracdo como resultado da propria
evolucdo da doenca bem como da terapéutica instituida (por exemplo, opidides) pelo que
se torna fundamental, a vigilancia da eliminacdo (vesical e intestinal), vigiar carateristicas
da urina e fezes e do abdémen (Mayland et al., 2021a). E feita referéncia & obstipacéo,
comum na pessoa em fim de vida e, deste modo, é importante otimizacdo de uma dieta rica
em fibras, se possivel, a instituicdo de terapéutica laxante diaria e apoio especializado por
nutricionista.

A comunicacéo € uma das grandes alteracdes da pessoa com cancro de cabeca e
pescoco (Mayland e Payne, 2018). Tem implicagcdes na qualidade de vida e bem-estar,
sendo muitas vezes impeditiva do convivio familiar e social. Em muitos casos, ha a
necessidade de realizacdo de um estoma respiratorio para garantia da via aérea (Luca et
al., 2012). Existem estratégias que permitem a comunicagéo verbal, como o uso de canula

fenestrada e a realizagdo do ensino acerca de como falar. Além disso pode ser necessario



referenciar para terapia da fala. Contudo, ndo é suficiente e, em muitos casos, o aumento
de secrecdes verificado nas pessoas em fim de vida impossibilitam a comunicacéo total,
por vezes, apenas conseguem dar respostas simples e curtas. E fundamental o recurso a
estratégias adaptativas para comunicar como a escrita, a linguagem gestual, mimica labial,
listas de simbolos sobre atividades do dia a dia e dispositivos digitais — telemoveis e tablet
(Goldstein et al., 2008; Mayland e Payne, 2018; Mayland et al., 2021a).

Uma das situacbes mais complicadas que ocorrem neste tipo de utentes, sdo as
hemorragias, podendo ser de pequeno ou grande volume e que, em muitos casos,
culminam com a morte pelo que, € importante comunicar de forma clara e assertiva, junto
da pessoa e familia, a possibilidade de ocorréncia destes episédios e 0 que fazer, caso
surjam no domicilio (O’Sullivan e Higginson, 2016). Uma medida terapéutica possivel, é a
sedacdo, no caso de se verificar uma hemorragia de grande volume, sendo necessario a
negociacdo com a pessoa e familia desta decisdo. O mencionado anteriormente, traduz o
gue devera ser a prética do enfermeiro através do planeamento antecipado de cuidados,
nomeadamente, face a situacbes como a que foi referida ou numa situacéo de risco de
sufocagdo com uma dispneia iminente, previamente discutido com o utente e familia,
devendo estar documentadas por escrito, as decisdes tomadas. Deste modo, a pessoa,
estando devidamente informada e esclarecida, podera decidir os cuidados que deseja
receber de acordo com os recursos disponiveis, sendo a autonomia e a tomada de decisao
um direito desta (Nilson e Johnson, 2017). E descrito a utilizago de acido aminocaproico,
a realizacdo de compresséao se o local o permitir, uso de crioterapia, colocar canula de
tragueotomia nao fenestrada com cuff insuflado (caso nédo tenha esse tipo de canula, se
tiver apenas insuflar o cuff) e, no domicilio, uso de toalhas vermelhas e pretas (diminui o
confronto visual com o sangue). E fundamental, evitar proximidade de fontes de calor e
ingerir comida fria (Goldstein et al., 2008; O’Sullivan e Higginson, 2016; Sesterhenn et al.,
2008).

As alteracdes da autoimagem devido a realizac&o prévia de cirurgias mutilantes e a
prépria progressédo da doenca, conduzem a desfiguracéo facial da pessoa (Mott e Adams,
2019). E essencial o ensino atempado de estratégias que promovam a componente estética
e 0 embelezamento tais como: uso de gorro, peruca, lenco no pescoco e maquilhagem
terapéutica.

A pessoa com doencga oncologica de cabeca e pescoco em fim de vida, apresenta
alteracdes do foro psicolégico manifestadas por sentimentos como a ansiedade, medo,

tristeza, sofrimento, desespero, estando documentado a presenca de risco de suicidio



aumentado (Mott e Adams, 2019). Embora, seja legitimo o surgimento dos sentimentos
referidos devido a todo o percurso menos positivo da doenca e tudo o0 que se encontra
envolvido, quando tém implicacdes e apresenta condicionantes na vida diaria, € necessario
gue se intervenha de forma imediata. Deste modo, é fundamental identificar as alteracées
psicolégicas da pessoa e perceber a fase em que esta se encontra, fornecer suporte
emocional, promover a gestdao de emocdes, conversar com a pessoa de forma clara e
assertiva, percebendo o que esta sabe e o0 que pretende saber e validando o que foi
transmitido, clarificar o conceito de cuidados paliativos, desmistificando o seu significado,
se necessario, clarificar desejos, vontades e preferéncias do utente e questiona-lo sobre o
local preferencial de cuidados (ficar documentado, o que remete para o planeamento
antecipado dos cuidados ja mencionado anteriormente) bem como promover o
envolvimento familiar (Mayland et al., 2021; Mayland et al., 2021a). Além do mencionado,
orientar para apoio especializado como seja a psicologia e a psiquiatria e a otimizacéo de
terapéutica Goldstein et al., 2008). E focada a importancia da experiéncia com pares,
mediante a situacéo clinica da pessoa, podendo ser facilitador da aceitacdo, promovendo
a expressao de sentimentos, desejos e vontades sobre a doenca na Ultima fase da vida
(Mady, et al., 2018; Mayland et al., 2021).

E descrito na literatura a importancia de analisar junto da pessoa, ap6s conhecimento
da sua espiritualidade, a relevancia de orientacdo para apoio espiritual, caso se revele
benéfico para esta (Mady et al., 2018).

No que diz respeito a alterac¢des sociais, devido a evolu¢cédo da doenca oncoldgica de
cabeca e pescoco e as transformacdes que acarreta, (desfiguracdo, o compromisso da
comunicacédo, a necessidade de dispositivo respiratorio ou de alimentacéo), leva a que a
pessoa se isole do seu mundo em redor, limitando as suas interagdes sociais, onde evita
sair de casa e realizar atividades que lhe davam prazer, o que afeta, de forma grave, a sua
gualidade de vida e diminui o seu conforto (Mott e Adams, 2018). Este isolamento deve-se
ao facto da pessoa néo se sentir bem, nos varios dominios, para estar com outras pessoas
e expor as alteragdes visiveis que possam existir e, por outro lado, pelo medo e receio do
estigma social, a repugna da prépria pessoa face a doenca e a do outro pela pessoa que
esta doente, que pode comprometer a sua dignidade (O’Sullivan e Higginson, 2016). Deste
modo, a intervengdo do enfermeiro € fulcral, no sentido em que, permite a reintegracao
social através de diversas estratégias (estética, diminuindo o receio de enfrentar o outro e

de ser rejeitada pelo outro, ajudar a pessoa a encontrar o sentido de vida, a importancia de



manter, dentro do possivel, o seu dia-a-dia e as suas rela¢des, orientar para apoio
especializado, a experiéncia entre pares, o envolvimento da familia) (Mady et al., 2018).

A familia, também alvo de cuidados, sofre inUmeras alteracdes aquando da doenca
oncoldgica da pessoa, nomeadamente, alteracdes de papéis e restruturacdo da propria
familia, delegacdo de tarefas, alteracdo do poder econémico (dependendo da idade do
utente poder-se-a traduzir na reducédo de uma fonte de rendimento) bem como alteraces
do foro psicolégico, como stress, ansiedade e sobrecarga (sendo referido também a
possibilidade de desenvolvimento de depressdo) e social (isolamento social,
nomeadamente, se for cuidador exclusivo da pessoa) (Mayland et al., 2021). Além disso, a
literatura também refere a existéncia de um sentimento de impoténcia da familia face a
pessoa (Sesterhenn et al., 2008). Em termos de intervencdes, € fundamental identificar as
alteracbes da familia nos diversos dominios, fornecer suporte emocional, compreender
quais as necessidades informativas da familia/cuidador, validar a informacéo transmitida,
clarificar desejos, vontades e preferéncias da familia, encaminhar para apoio especializado
e auxiliar na definicdo clara de papéis e responsabilidades (Mayland et al., 2021).

No que diz respeito a equipa multidisciplinar, os autores descrevem que a
intervencdo em cuidados paliativos ndo € facil, requer formacéo e treino, bem como a
existéncia de recursos suficientes para que se consiga uma pratica humanizada, dando
resposta as alteracoes fisicas, psicologias, sociais e ambientais da pessoa e as alteracdes
da familia/cuidador (Nilson e Johnson, 2017). E fundamental realizar a coordenacéo de
cuidados com base nas necessidades do utente e familia/cuidador, estabelecendo metas
de cuidado.

Os cuidados de enfermagem sdo fundamentais, na medida em que, minimizam o
sofrimento da pessoa em fim de vida e familia, promovendo o seu conforto e melhorando o
seu bem-estar, dentro daquilo que séo os seus focos e € passivel da sua intervencéo
(Sesterhenn et al., 2008).

DISCUSSAO DE RESULTADOS

Dos resultados apresentados, é possivel afirmar que a pessoa com doenca
oncoldgica de cabeca e pescoco em fim de vida sofre inUmeras alteracdes, sendo estas, a
nivel fisico, psicoldgico, social e ambiental (Luca et al., 2012). Também a familia passa por

enormes mudancas, com impacto a nivel psicolégico e social, exigindo reestruturacdo e



delegacédo de tarefas e reformulacdo de papeis. Ambas carecem de uma intervencao
precoce de enfermagem e os resultados, previamente, apresentados refletem a importancia
da mesma.

Importa referir que os autores corroboram entre si no que diz respeito as alteragcdes
identificadas na pessoa e familia bem como nas intervencfes a implementar, contudo,
existe algumas que tém maior impacto nestas.

Face a intervencdes direcionadas a pessoa, € evidente o foco nas que promovem e
garantem um respirar de forma eficaz e que déo resposta as alteracdes respiratorias.

Os autores que integram esta revisdo sublinham a importancia dos cuidados orais
face as alteracfes na cavidade oral presentes na pessoa com cancro de cabeca e pescoco,
a European Society for Medical Oncology concorda com o mencionado, mas acresce para
a xerostomia, o uso de colutério de fluoreto de sédio a 0,2% ou gel fluoreto de sédio 1,1%
(situacBes mais graves) e para a mucosite 0 uso de solu¢des neutras (bicarbonato de sodio
dissolvido em agua de 2/2h), salinas (colocar 1/2 colher de cha de sal em 250ml de agua
para se obter uma concentracdo de 0,9%, ou uso de solucdo de cloreto de sodio ja
preparada) e neutras com salinas (juntar bicarbonato de sodio a cloreto de soédio para
neutralizar pH, sendo melhor tolerada (ESMO, 2015; Goldstein et al., 2008). Yu et al., 2020
reforca que o mel e acrescenta a curcumina (ervas chinesas), sdo substancias com
resultados benéficos, embora descritos na prevencdo da mucosite oral (Goldstein et al,
2008; Yu et al., 2020). Também a MASCC corrobora referindo a importancia do mel, em
particular, na prevencao da mucosite oral (Elad et al., 2020).

Os autores sdo unanimes, que o papel do enfermeiro no alivio da dor, referido como
um dos sintomas mais prevalentes em cuidados paliativos, é fulcral devendo-se comecar
por uma correta avaliacdo do sintoma, prosseguindo para uma intervencado adequada,
obtendo-se um resultado efetivo que promove o conforto no fim de vida (Mayland et al.,
2021a). A avaliacao inicial é crucial, devendo ser realizada tendo por base o conceito de
dor total pois, na pessoa com doenca oncolégica, a dor vivenciada vai além da sua
dimenséo fisica, afetando a psicolégica ou emocional, espiritual e social, 0 que muitas
vezes se traduz, em expressdes de negacdo, revolta, medo e angustia (Oliveira et al.,
2017). Sendo nesta abordagem diferenciada que o enfermeiro se destaca, através da
selecdo e implementacdo das medidas farmacoldgicas mais relevantes, mas também, com
o complemento das néo farmacoldgicas, onde tem total autonomia, promovendo ao maximo

gue o controlo da dor se realize de forma eficaz (Goldstein et al., 2008).



O enfermeiro deve implementar na sua praxis clinica, o planeamento antecipado de
cuidados e explicar a sua importancia no seio da equipa multidisciplinar (O’Sullivan e
Higginson, 2016). O planeamento antecipado de cuidados, emerge como potenciador da
tomada de decisao e autonomia pela pessoa, permite conhecer as preferéncias e vontades
da mesma, numa situa¢do de agravamento da sua condic¢éo clinica (mencionado o risco de
sufocacdo ou hemorragia de grande volume), o local de cuidados e o local de morte,
devendo estar documentado em processo clinico, sendo um local de facil acesso pela
equipa multidisciplinar, como tal é recomendada uma intervenc¢do precoce dos cuidados
paliativos & pessoa e familia. Deste modo, é salvaguardada uma préatica de cuidados
individualizada e tendo presente a pessoa como ser unico, mostrando dignidade e respeito
pela mesma. Corroborando o mencionado, den Herder-van der Eerden et al, 2017
descrevem que o planeamento antecipado de cuidados é um elemento-chave na prestacéo
integrada de cuidados paliativos, permitindo a pessoa e familia decidir, enquanto ainda tem
capacidade para tal, sobre tratamentos e outras escolhas futuras, nomeadamente, as
relacionadas com a morte. Este pode ser iniciado em qualquer fase da vida e pode incluir
outras pessoas significativas para o individuo que, futuramente, poderéo participar ou até
mesmo substituir o préprio (numa fase mais avancgada), no processo de tomada de decisdo
(Sudore et al., 2017).

Sesterhenn et al., 2008, foca a intervencdo do enfermeiro junto da familia, sendo
fundamental o reconhecer atempadamente das suas necessidades. Ndo obstante, o0s
artigos que integram esta revisao nao fazem referéncia a um instrumento para a avaliagdo
das necessidades dos familiares, sendo este essencial, pois, como relembram Nilson e
Johnson (2015), para que a intervencdao de enfermagem a familia aconteca de forma
efetiva, & necesséaria uma correta avaliagao das alteracdes familiares.

Os cuidados de enfermagem sao fundamentais, na medida em que, reduzem o
sofrimento da pessoa em fim de vida e familia, promovendo o seu conforto e melhorando o
seu bem-estar, dentro daquilo que sdo os seus focos e é passivel da sua intervencéo
(Sesterhenn et al., 2008). Os autores referem a importancia da promoc¢éao do conforto, mas
nao o interligam, diretamente, com a teoria do conforto de Kolcaba. Os resultados
apresentados anteriormente, aproximam-se, reforcando a teoria do conforto de Kolcaba
gue suporta a pratica de enfermagem, na medida em que, além de terem sido organizados
segundo pessoa, familia e equipa multidisciplinar, foram dispostos por contextos: fisico,
psicoldgico, social e ambiental (Kolcaba, 2003). Tal como referido na teoria de Kolcaba,

onde o conforto é o alcancar do estado de alivio, tranquilidade e transcendéncia apés a



satisfacdo dos varios contextos, através de uma intervencgao intencional, poder-se-4 afirmar
gue sera possivel alcancar o conforto através da intervencao especializada do enfermeiro,
sendo um objetivo e um resultado da préatica.

Todos os resultados apresentados sé&o recomendacgOes passiveis de serem
aplicadas, a nivel nacional, na pratica diaria de cuidados pelo enfermeiro e, para que isso
aconteca, é necessario que este tenha formacdo e experiéncia na area dos cuidados
paliativos bem como a existéncia de recursos humanos/materiais suficientes. Segundo o
Observatério Nacional de Cuidados Paliativos, 2019, verifica-se uma alocacao de recursos
humanos deficitaria em enfermeiros (e outros profissionais, como médicos) nos locais
prestadores de cuidados. Existe uma rede de cuidados paliativos com servicos
especializados, mas prestados por enfermeiros generalistas o que, inviabiliza a
diferenciacdo das equipas e com possiveis falsos significados sobre a qualidade dos
cuidados prestados (Capelas et al., 2020). Importa também referir que devera existir um
investimento em termos de formacéo especializada em cuidados paliativos e essa ser

documentada nos relatorios anuais de cuidados paliativos (Capelas et al., 2020).

CONCLUSAO

O objetivo desta revisdo scoping foi identificar e mapear as intervencdes promotoras
do conforto a pessoa com doenca oncoldgica de cabeca e pescoco em fim de vida através
da analise de 11 artigos, tendo sido alcangado.

Os utentes com cancro de cabeca e pescoco possuem uma grande capacidade de
resiliéncia, forca e coragem, pelo que, a intervencdo humanizada assume extrema
importancia (Sesterhenn et al., 2008). Cabe ao enfermeiro, o seu investimento pessoal em
termos formativos por forma a prestar os melhores cuidados possiveis, maximizando o
conforto da pessoa e familia/cuidador, sendo esta uma populacdo sensivel e complexa
como reportam os artigos analisados, o que se torna um enorme desafio.

Dos resultados obtidos, destacam-se as alteracbes da pessoa com cabeca e
pescoco em fim de vida, sendo estas: do foro respiratorio, alimentacdo, cavidade oral,
integridade cutanea, eliminacédo, hemorragia, comunicacgéo, do foro psicoldgico, social e
ambiental e as intervencdes a implementar em cada uma destas. E dado enfase a

intervencdo do enfermeiro na satisfagcdo das necessidades geradas pelas alteracdes



respiratdrias, nomeadamente, na dispneia (considerado, a par da dor, 0s sintomas de maior
dificil controlo), na dor e nos cuidados a cavidade oral. Importa também mencionar a
importancia de uma avaliacdo precoce dos sintomas para uma intervencdo atempada. E
descrito as alteracBes psicoldgicas e o seu impacto na pessoa e familia e o papel do
enfermeiro na prevencéo de processos patolégicos, como seja a depressio. E focada a
relevancia do planeamento antecipado de cuidados, permitindo conhecer e clarificar as
vontades e preferéncias do utente face ao evoluir da doenca, promovendo a sua tomada
de decisdo e autonomia, devendo essa informagé&o estar documentada em local préprio.

Deve ser promovido o envolvimento da familia pois, previne o surgimento de crises
e capacitando-os de forma a garantir a continuidades de cuidados ao longo de toda a
trajetéria da doenca (CNCP, 2021).

A familia também alvo de cuidados, é foco de intervencdo, ndo devendo ser
esquecida, necessitando de uma avaliacdo adequada das suas alteragfes, para se puder
agir de forma eficaz.

E importante referir que dos resultados obtidos, é essencial que o enfermeiro foque
o cuidado a pessoa como ser individualizado pois, as intervencfes a adotar deverdo ser
totalmente direcionadas para as alteracfes que a mesma apresenta, o que podera fazer
sentido numa fase, noutra podera néo o fazer, devendo estar totalmente desperto para isso.

Identifico a limitacdo temporal como tendo sido um fator que influenciou o
desenvolvimento desta revisdo pois, ao se tratar de um trabalho académico e a ser
realizado num curto espaco curto, condicionou a realizacdo de uma pesquisa mais extensa.

No futuro, seria pertinente a realizacdo de mais pesquisa e estudos sobre esta
tematica tdo importante pois, ao longo do desenvolvimento da revisdo foi evidente que nao
existiam muitos artigos sobre a intervencao de enfermagem em cuidados paliativos e, em

particular, na populacdo de pessoa com doenca oncolégica de cabeca e pescoco.
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de vida e controle efetivo dos sintomas, caracterizando o que se denomina
como cuidados paliativos.

Necessidades da pessoa com CCP em CP: alteragbes na-alimentacao
(disfagia com mudanca da via, dispositivo de alimentagdo entérica),
respira¢do (estoma respiratorio), comunicacao e a dor.

Utente mantém direito a informac&o e a autonomia para tomada de
deciséo.

Controlo eficaz de sintomas de ordem bioldgica, psicoldgica, espiritual,
social e afetiva. Implementar cuidados direcionados para darem resposta
ao que se encontra afetado. implementar antes do utente referir queixas,
avaliar antes de tratar, explicar as causas dos sintomas, adotar uma

Artigo Autores Ano Pais Objetivo Populacao Metodologia Resultados Referéncias bibliogréaficas
1 Mayland, C; 2018 UK Identificar Pessoa com Artigo de Identificadas necessidades alteradas da pessoa com CCP em CP: o | Mayland, C.; Payne, S.
Payne, S. necessidades da CCP em CP opinido tratamento de feridas malignas, a dor persistente, desfiguragdo facial, | (2018) Head and neck
pessoa com CCP e comunicagao alterada, necessidades nutricionais complexas, ansiedade e | cancer: a  marginalised
estratégias de depressao. group? Palliative Medicine.
profissionais de CP Estratégias comunicacionais alternativas: tecnologia da informagdo com | ISSN 0269-2163
uso de dispositivos como tablets e smartphones, linguagem gestual e uso
de observagfes diretas ou cuidadores como medidas indiretas. Ter em
conta a situagdo econdémica da pessoa pois, se ndo for previamente
avaliada, pode levar a escassez dos recursos disponiveis e, ter em conta
literacia da mesma que esta a ser cuidada para permitir que a comunicacéao
seja realizada de forma eficaz.
2 Balfe, M.; 2018 Irlanda | Quantificar as Cuidadores, Estudo de Utente de CCP com necessidades especificas e complexas. Balfe, M., O'brien, K. M.,
O'brien, K. M.; atividades de suporte profissionais investigacao Intervencdes especificas no cuidado a pessoacom CCP em CP: gestdo | Timmons, A., Butow, P.,
Timmons, A.; de cuidadores a de saude e de natureza de emogbes, acompanhamento a consultas, cuidados na alimentacéo por | O'Sullivan, E., Gooberman-
Butow, P.; utentes com CCP e o utentes com quantitativa dispositivo ou no estoma respiratério (se fizer sentido), preparacdo de | Hill, R., & Sharp, L. (2018).
O'Sullivan, E., impacto psicolégico do CCP comida e gestdo de medicagdo, cuidados orais, e apoio nas alteracdes da | Informal caregiving in head
N Gooberman- cuidar no cuidador aparéncia fisica. Adequar material de apoio e a sua aquisi¢do deve ter em | and neck cancer: caregiving
I Hill, R., & conta as condigdes socioeconémicas do utente. activities and psychological
<z( Sharp, L. Os cuidadores apresentam alteracdes do bem-estar e qualidade de vida | well-being. European journal
O guando estdo a cuidar de alguém por um periodo prolongado. Identificar no | of cancer care, 27(2),
9 cuidador/familia alterag6es psicologicas: ansiedade e depressao, fornecer | €12520.
S suporte e e/ou encaminhar para terapia alternativa. Ganhos para o cuidador
o e melhora os cuidados prestados a pessoa.
3 3 Luca, M,; 2012 Rio de Identificar Utentes com Estudo Papel do enfermeiro como educador para a salide, no capacitar para o | Luca, M. D. D., Santos, I. D,
9 Santos, I. & Janeiro carateristicas dos CCP em CP quantitativo autocuidado, caso seja solicitado pelo o utente e familia, e faga sentido na | & Berardinelli, L. M. M.
o Berardinelli, L. clientes com CCP em retrospetivo. fase de doengca em que a pessoa se encontra. Os utentes com CCP | (2012). Caracteristicas
cuidados paliativos Método apresentam nova aparéncia fisica, podendo desenvolver problemas de | nosolégicas de clientes com
descritivo, convivéncia social, por se transformar no foco do grupo de convivéncia. cancer em cuidados
através da Autoimagem e autoestima afetadas. Sentimento de ser um peso para o | paliativos: autorrelato
técnica de outro, com sobrecarga do cuidador, familiar e profissionais de salde. através da consulta de
autorrelato Diagnostico realizado em fase avangada da doenca sem possibilidade de | enfermagem. Rev. enferm.
estruturado. cura. Nova modalidade de tratamento com objetivo de promover qualidade | UERJ, 293-299.




estratégia terapéutica mista, monitorizar sintomas, reavaliar regularmente
as medidas terapéuticas, cuidar dos detalhes e estar disponivel.

Goldstein, N.;
Genden, E., &
Morrison, R.

2008

USA

Descrever sintomas
do utente com CCP
em CP através do
relato de um caso real
e apresentar
intervencdes

Utente com
CCP em CP

Estudo de
natureza
gualitativa

Estudo de
caso

Sintomas mais comuns em doentes paliativos com CCP:

DOR - dor mista (neuropatica e nociceptiva); Medidas farmacoldgicas
Devido as alteragbes da cavidade oral e degluticdo, a medicacédo tem de
ser prescrita consoante as vias de administracdo possiveis (a via oral nem
sempre é possivel; medicagdo que possa ser triturada para administragcao
via entérica); A dor também pode estar associada a dermatite e fragilidade
cutanea pos tratamentos que o utente tenha sido sujeito. Uso de cremes
com acido hialurénico, acido ascorbico e aloé vera. Uso de cremes
hidrofilicos e livres de lanolina.

MUCOSITE: provoca alteragdes no comer, falar e respirar e é causada por
sobreinfecdo por Candida ou pela flora bacteriana oral. Intervencdes:
adequacéo cuidados de higiene oral com lidocaina ou sucralfato; cubos de
gelo, mel local. A mucosite grave causa alteragBes severas que podem
levar a desnutricdo e desidratagcdo exacerbadas com implicacdo na
gualidade de vida da pessoa. Pode ser necessario o recurso a alimentagao
por outra via, sem ser a via oral e suporte hidrico através de soroterapia.
XEROSTOMIA: A saliva é muito importante para a comunicagéo,
alimentagdo com humidificagdo da mucosa oral e para a propria
“higienizagao” da cavidade oral com eliminagao de residuos. Intervengdes:
Ingerir pequenos goles de agua com frequéncia que lubrifica a cavidade
oral; cubos de gelo (podem ser gelados a base de gelo); Uso de goma sem
acucar; pilocarpina em uso controlado devido a efeitos adversos
(hiperglicemia, sialorreia e frequéncia urinaria aumentada); saliva artificial.
Sialorreia: uso de anticolinérgicos.

DISFAGIA: incapacidade temporaria ou permanente para se alimentar e
até hidratar. Intervenc8es: adequar consisténcia da alimentagéo;
referenciar para terapia da degluticdo; ponderar alimentacdo entérica;
adequar ingestéo caldrica.

HEMORRAGIA: Uso de toalhas vermelhas ou pretas no caso de o utente
estar no domicilio. Explicar a pessoa e familiares/cuidadores a possibilidade
de ocorréncia da situacéo.

ALTERACOES DA COMUNICACAOQ: adotar estratégias alternativas a
comunicacdo — uso de mimica e linguagem gestual, escrita, recurso a
telemdveis e tablets.

ALTERACAO DA QUALIDADE DE VIDA: com o utente e familia adotar
estratégias que lhe promovam a qualidade de vida e o conforto. referenciar
para apoio especializado

ANSIEDADE: suporte emocional; psicologia; psiquiatria (gestdo
terapéutica); psicoterapia; terapia de grupo; envolvimento familiar.
DEPRESSAO: suporte emocional; psicologia; psiquiatria (gestdo
terapéutica); envolvimento familiar. Recurso a antidepressivos tetraciclicos
(mirtazapina, por exemplo, tendo duplo efeito pois, tem como efeito
secundario o aumento de peso e, neste tipo de utentes, que apresentam
astenia, anorexia e caquexia). Antidepressivos triciclicos ndo devem ser
usados em utentes com xerostomia devido ao seu efeito anti-colinérgico.
AUTOIMAGEM ALTERADA: estratégias de melhoria da autoimagem.

Goldstein, N. E., Genden, E.,
& Morrison, R. S. (2008).
Palliative care for patients
with head and neck cancer:“|
would like a quick return to a
normal

lifestyle”. Jama, 299(15),
1818-1825.




O utente com doenga oncoldgica de cabeca e pescoco é dos que requer
maior capacidade de resiliéncia, forga e coragem.
Necessidade de tragueostomia por dispneia ou para garantia da via aérea
por evolugédo rapida da doenca.
Pela desnutricdo, caquexia, alteracbes na mastigacdo e disfagia,
necessidade de alimentagdo entérica, por sonda nasogastrica ou
gastrostomia. Ter canula de respiracdo com cuff e sem fenestra nao
possibilita a fonagdo, mas é indicada para utentes com risco de aspiracéo
(tumores exsudativos, saliva e secrecoes; risco de refluxo gastrico e ma
tolerancia alimentar por ndusea ou ma absor¢do) e as suas respetivas
consequéncias.
Estratégias como linguagem gestual, recurso a tablet, telefone e escrita sédo
alternativas que devem ser adequadas a pessoa e as suas capacidades,
‘a1 alteracdo da comunicacéo.

Mayland, C.; 2021 UK Relatar experiéncias | Utentes com | Estudo de | O CCPtem complexidades Unicas devido aos efeitos sobre arespiracdo, | Mayland, C. R., Doughty, H.
Doughty, H.; diretas de pacientes | CCP em CP natureza alimentacgdo e fala. Isso resulta em sintomas prevalentes e diversos com | C., Rogers, S. N., Gola, A.,
Rogers, S.; com cancro avancado | Cuidadores qualitativa dor complexa, alteracdes da fala com dificuldades na expressdo, | Mason, S., Hubbert, C., ... &
Gola, A., de cabeca e pescoco, | Profissionais necessidades singulares, impactando no envolvimento com a tomada de | Jack, B. A. (2021). A
Mason, S., cuidadores familiares e | de saude Entrevistas a | decisdes. qualitative study exploring
Hubbert, C., ... cuidados de saude, utentes com | Importancia do suporte emocional e apoio psicolégico a pessoa e patient, family carer and
& Jack, B. profissionais e as CCP em CP | familia—ter a experiéncia de pares poderia facilitar a aceitacao, healthcare professionals’
barreiras a integracéo cuidadores e | conversa aberta e assertiva sobre situagéo clinica com o clarificar do direct  experiences and
de cuidados paliativos profissionais conceito de cuidados paliativos. Questionar sobre qual o local onde o barriers to providing and
especializados de saude utente quer receber cuidados de suporte que satisfagam as suas integrating palliative care for
necessidades advanced head and neck
Estratégias: definicdo clara de papéis e responsabilidades; boa cancer. Journal of palliative
comunicacgao que permita uma melhor transi¢cao para CP e apoio care, 36(2), 121-129.
psicolégico; acesso atempado aos cuidados paliativos
As barreiras a integracdo em CP sdo descritas como: complexidades
Unicas do utente com CCP em CP, falta de consenso sobre o momento
exato para envolvimento de profissionais especializados em CP e
decisGes de alto risco que possam comprometer e gerar incerteza face ao
resultado do tratamento / dificuldade no momento de tomada de decis&o.
[
% Mott, F. & | 2019 USA Analisar o caso de | Utentes com | Estudo de | Cancro inoperavel e mudanca de finalidade de tratamento para cuidados | Mott, F. E., & Adams, K. C.
=) Adams, K. utente com CCP com | CCP em CP natureza paliativos. Este tipo de cuidados é descrito com melhoria na qualidade de | (2019). Advance care
"'EJ mudanca de qualitativa vida, melhor sobrevida e com controlo sintomético. planning and end-of-life
ol abordagem de AlteragcOes da pessoa com CCP em CP: nausea, perda ponderal, imagem | issues in head and neck
9 tratamento para Estudo de | da pessoa alterada associado ao tipo de cancro ou tragueostomia, | cancer. Journal of palliative
z cuidados paliativos caso alteracdo da alimentacdo — entubacdo nasogéstrica e gastrostomia, | care, 34(1), 18-20.
o comunicagdo comprometida — estigma social e qualidade de vida negativa,
o limitagdo da interacdo social (depresséo, risco aumentado de suicidio),
a investimento em estratégias de melhoria de imagem, melhorar
o comunicacao e clarificar desejos e vontades.
Sesterhenn, 2008 Alemanh | Descrever as etapas | Utentes com | Estudo de | Uma das mais desagradaveis e agonizantes formas como uma pessoa | Sesterhenn, A. M., Folz, B.
A.; Folz, B,; a finais do utente com | CCP em CP natureza pode morrer. J., Bieker, M., Teymoortash,
Bieker, M., CCP quantitativa Os utentes beneficiam de uma intervencdo de enfermagem humanizada | A., & Werner, J. A. (2008).
Teymoortash, pois, sdo confrontados, ndo apenas com alteracdes fisioldgicas, mas | End-of-life care for terminal
A., & Werner, Estudo de | também psicolégicas e de carater social, envolvendo a componente | head and neck cancer
J. coorte familiar. patients. Cancer

nursing, 31(2), E40-E46.




Diminuicdo da mobilidade por astenia e fraqueza — estimular marcha em
curtas distancias e manter atividades sempre que possivel e que a pessoa
colabore (permitir a incluséo da familia).

Desfiguracao facial (a cirurgia no CCP é mutilante) e progressao tumoral
com por edema da face e cervical — intervengdo na aparéncia fisica (colocar
lenco no pescogo, uso de peruca, gorro, outras estratégias).

Intervir no odor tem ganhos na promocao do conforto, no caso de existir
ferida maligna com cheiro, utilizar estratégias com uso tépico de antibiético,
antibiotico sistémico, apoésitos que controlem o odor com carvao ativado,
uso de café.

AlteracOes da cavidade oral, pelos tratamentos ou pela doenca. Manter
intervencdes dirigidas aos cuidados de higiene da cavidade oral, com uso
de elixir adequado, vigiar cavidade oral.

Aparecimento de hemorragias recorrentes pela invaséo tumoral;
AlteracGes psicoldgicas: choro, desespero, tristeza, alteragdes de humor.
A dor pode ser intensa pelo que é fundamental o seu controlo; Com recurso
a opioides fortes (morfina e fentanil) combinados com anti-inflamatérios ndo
esteroides (metamizol magnésico) e terapéutica adjuvante como
antidepressivos, benzodiazepinas e corticoesteroides (reducdo do edema),
por exemplo. Medicacdo administrada por via oral, quando possivel, pelo
dispositivo de alimentacdo entérica, via transdérmica e subcutanea. Pode
haver necessidade de perfusdo continua via subcutanea.

N&o esquecer a intervencdo junto da familia e respetivo ambiente social
que também sofrem enorme stress psicolégico, anguUstia e sentimento de
impoténcia. Intervencéo do enfermeiro promove o conforto.

Leila J.; Mady, | 2018 USA identificar alteracdes | Utentes idosos | Artigo de | O utente paliativo com CPC apresenta, muitas vezes, obstru¢éo das vias | Mady, L. J., Nilsen, M. L., &
M.; Marci, M; do utente idoso com | com CCP em | opinido revista | aéreas, feridas neoplasicas, desidratacdo, disfagia e hemorragia que | Johnson, J. T. (2018). Head
Johnson, J. CCP em CP CP de medicina | altera a qualidade de vida. Alvo de intervencdo pelo enfermeiro. | and Neck Cancer in the
geriatrica Apresentam astenia, fadiga e caquexia. Elderly:  Frailty, Shared
Os cuidados paliativos focam o controlo da dor e gestdo de sintomas e | Decisions, and Avoidance of
0 apoio psicossocial e espiritual. Low Value Care. Clinics in
A ansiedade e depressdo s@o comuns no doente paliativo devido a | Geriatric Medicine, 34(2),
alteragdo da imagem corporal causada pela progressdo da doenga. 233-244.
Desmistificar junto do utente, os ganhos e a finalidade dos cuidados | https://doi.org/10.1016/j.cger
paliativos, e inicid-los, o mais precocemente possivel, pois, permite dar | .2018.01.003
tempo para reformular o seu sentido de vida podendo aproveita-la naquilo
gue séo as suas vontade e desejos.
O’Sullivan, E.; | 2016 Irlanda Explorar as opinides | Utentes com | Estudo misto Cuidar da pessoa com CCP é um desafio, até mesmo para os profissionais | O'Sullivan, E. & Higginson, I.
Higginsin, | de utentes e | CCPemCP e de salde, devido a exacerbacdo de feridas exsudativas, risco de | (2016). ‘I'l continue as long
cuidadores de pessoas | cuidadores Realizagdo de | obstrugdo das vias aéreas, hemorragia e problemas psicossociais | as | can, and die when | can't
com cancro de cabeca técnicas associados a dor crénica, dificuldade em comunicar, desfiguracdo e | help it: a qualitative
e pescoco em fim de qualitativas comportamentos aditivos. exploration of the views of
vida, face ao (entrevistas -Necessidades e preferéncias de informacgGes futuras: relativamente | end-of-life care by those
progndstico, tomada semi- aos sintomas e a problemas potenciais; progndstico em caso de recorréncia | affected by head and neck
de deciséo e estruturadas — | / tempo limitado restante; Risco / beneficios de opcdes de cuidados | cancer (HNC). BMJ
preferéncias dos opindes) possiveis — cuidados paliativos supportive & palliative
cuidados. e Informar: por quem, como, quando. care, 6(1), 43-51.
quantitativas Avaliar a necessidade de informacdo da pessoa, se total (inclusive o

(analise de
dados
demograficos
dos utentes)

expectavel em termos de sobrevida) ou se estardo melhor com o minimo
de informacgé&o possivel (ao critério do utente). Os cuidadores querem ser
informados na totalidade e, a auséncia de informacéao, é geradora de stress.




-Processo de tomada de decisao: os utentes ficam satisfeitos em discutir
quem deveria estar envolvido na tomada de decisdo. Os utentes sentem
capacidade de autonomia para decidir, mas essa mesma tomada de
deciséo é restringida pela responsabilidade, vulnerabilidade e circunstancia
(receio de repercussfes familiares devido as decisdes tomadas). Os
cuidadores referem que deve ser o utente a decidir sobre a sua situacdo
clinica, mencionando como sendo uma responsabilidade pessoal. A
decisdo dos utentes sem capacidade para decidir deve caber a
familia/familiar de referéncia.

O planeamento antecipado de cuidados detém um carater muito importante
sendo construido ao longo do tempo e composto por aquilo que o utente
deseja, as suas vontades, podendo ser posto em pratica quando este tiver
alteracdo do estado cognitivo. Quem deve estar envolvido no processo de
tomada de decisdo? Em caso de o utente de encontrar em declinio
cognitivo.

Foco preferencial do atendimento - maximizar o conforto; morrer com
dignidade. Local de morte preferido — é referido que o morrer em casa
permite um melhor acompanhamento e cuidado do utente por parte da
familia/cuidadores. Os utentes referem ter menos contato com familiares
em ambiente hospitalar, pelo que morrer no hospital serd mais triste e em
solidao.

-Barreiras percebidas sobre o morrer em casa e apoios existentes: os
utentes referem preocupacdo sobre a sobrecarga do cuidador,
preferencialmente, se for um familiar com idade avangada, com pouco
apoio de outros membros da familia. Os cuidadores querem cumprir 0s
desejos de quem cuidam embora relatem a sua resisténcia fisica,
habilidade para enfrentar os aspetos desagradaveis da doenca para manter
o conforto e a dignidade da pessoa. Os cuidadores tém receio de nao
conseguir cuidar com qualidade face as necessidades da pessoa.
Destacam a importancia de saber procurar os apoios disponiveis para
conseguir ter acesso aos mesmos. Escasso pessoal que auxilie nos
cuidados de suporte no domicilio, nomeadamente enfermeiros.

Os cuidadores acham que a qualidade de vida deve ser priorizada na
doenca avangada, inversamente, os utentes referem a importancia de uma
intervencdo médica continuada, igualando alguns, os cuidados paliativos e
de conforto como uma forma desistir ou até mesmo de eutanasia.

E focada a necessidade de uma intervencdo holistica, com uma
comunicagdo aberta e honesta sobre questdes-chave como preferéncias,
tomada de decisdo e o foco de cuidados pretendido e desejado, reduz a
sobrecarga do cuidador, limita

intervencdes indesejaveis e otimiza 0 acesso oportuno aos Servigos
apropriados, promovendo o conforto e a qualidade de vida.
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Alteracdes na qualidade de vida: depressdo e risco de suicidio —
abordagem multidisciplinar com apoio psicolégico.

Disfagia — relacionada com tratamentos e evolugéo da doenca;

Dor; Alteragdes na comunicagdo; Gestdo de sintomas fisicos e
psicossociais, estabelecer metas de cuidado e coordenacéo de cuidados
com base nas necessidades do individuo;

Tomada de decisdo compartilhada: partiiha de informacdo entre
utente/familia e profissionais de salude; desejos, vontades e preferéncias do
utente s#o tidas em conta para uma pratica holistica. E descrito que devido

Nilsen, M. L., & Johnson, J.
T. (2017). Potential for low-
value palliative care of
patients with recurrent head
and neck cancer. The Lancet
Oncology, 18(5), e284-e289.




a progressao rapida dos CCP, muitas vezes, esta tomada de decisdo ndo
realizada.

Os CP além do controlo de sintomas promovem a qualidade de vida e a
sobrevida do utente, dando suporte também a familia.
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Os utentes com cancro avancado de cabeca e pescogo tém uma gama
diversificada de necessidades de cuidados paliativos.

Uma intervencao especializada que dé resposta as necessidades afetadas,
bem como da sua familia.

O CCP tem complexidades uUnicas devido a doenga afetar de forma
expressiva o respirar, o comer, o falar e o aspeto fisico, devido a localizacao
anatémica da doenga.

O utente isola-se do ambiente social, surgindo sintomas depressivos e
alterag6es significativas do estado emocional.

Componente fisica: Dor: descrita como sendo pior consoante a
progressao da doenca. dor de natureza complexa com controlo com recurso
a opidides. Fadiga, perda de apetite e perda ponderal; falta de energia.
Disfagia, xerostomia, hemorragia, dispneia, obstipacdo e alteracdes no
padrdo de sono. E mencionado o odor tumoral. S&o identificadas alteragées
na comunicacao.

E evidenciada a importancia da intervencéo de enfermagem no controlo da
sintomatologia. Alteracdes da comunicagdo. Utilizar estratégias
comunicacionais para garantir que a pessoa e familia ficam, efetivamente,
informadas e validar o que foi transmitido. Ter em conta as preferéncias e
vontades da pessoa.

A média de duracdo dos sintomas em CP, é referido como sendo nos
Ultimos quatro meses.

Bem-estar psicossocial e espiritual: utentes referem tristeza, humor
deprimido, medo, preocupacéo, sentindo-se um “fardo” para a familia e
cuidadores. Depressao. Agitagdo e confusdo manifestam-se nas Ultimas
semanas de vida. E mencionada a importancia do apoio emocional e
espiritual. A desfiguragdo tem um impacto existencial na pessoa.
Intervencdes nos Gltimos 12 meses de vida: é descrito a necessidade de
controlo algico, o intervir nas alteracdes relacionadas com a alimentagao
(disfagia) e respiratérias. Também é referido o impacto da hemorragia na
pessoa.

Comunicagdo e tomada de decisdo: a comunicagdo € uma importante
area de intervencdo porque o utente com CCP experiencia inUmeras
alteraces que levam ao seu comprometimento. Ter em conta o grau de
escolaridade da pessoa.

Compreender quais sé@o as necessidades informativas da pessoa e familia.
Importancia da intervencéo educativa no cuidar da ostomia de respiracéo e
do dispositivo para alimentagdo entérica.

Mayland, C. R., Ho, Q. M.,
Doughty, H. C., Rogers, S.
N., Peddinti, P., Chada, P., ...
& Dey, P. (2021). The
palliative care needs and
experiences of people with
advanced head and neck
cancer: A scoping
review. Palliative

medicine, 35(1), 27-44.
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APENDICE |l - Dados obtidos apds aplicacdo do questionario de

diagnostico aos enfermeiros do servico de Otorrinolaringologia

1. Considera a tematica dos 2. Acha pertinente a formagdo
Cuidados Paliativos relevante sobre Cuidados Paliativos para
para a sua pratica de cuidados? a sua pratica diaria?

14
12

14
12
10

m Questdo 1 u

o N B OO
o N B OO

SIM NAO SIM NAO

2a. Se sim, em que areas dos Cuidados Paliativos
sente necessidade de formagao?

= Comunicagdo = Apoio a familia = Controlo de sintomas

Ques
tdo 2



3. Interven¢oes do enfermeiro para controlo
sintomatico em Cuidados Paliativos que
consideram ser mais importantes

= Interveng¢Oes de enfermagem a pessoa
com DISPNEIA

= IntervengBes de enfermagem a pessoa
com DOR

= Intervengdes de enfermagem a pessoa
com DISFAGIA

m |ntervencgOes de enfermagem a pessoa
com FERIDA MALIGNA

m IntervencgGes de enfermagem a pessoa
com HEMORRAGIA

4. A familia, sendo o suporte fulcral de qualquer pessoa em
processo de doenga, a seu ver, considera existir uma
necessidade de formag¢ao dos enfermeiros para melhoria da
pratica de cuidados a mesma?

14
12

10




14

12

10

12

10

5. Considera que a pessoa com doenga
oncoldgica de ORL em fase avang¢ada beneficia
com a intervengao da EIHSCP?

uSIM
E NAO
SIM NAO
6. Na sua perspetiva, sente dificuldade
na referenciagao e articulacao com a
EIHSCP?
HSIM
ENAO

SIM



6a. Se sim, enumere até 3 dificuldades

Auséncia de elo de ligagdo com a EIHSCP

Falta de autonomia da equipa de enfermagem

EIHSCP com poucos elementos

Documentagdo exigida

Demora no tempo de referenciagdo

Referenciagao realizada pela equipa médica

0 1 2 3 4 5 6
M Auséncia de elo de ligagdo com a EIHSCP M Falta de autonomia da equipa de enfermagem
B EIHSCP com poucos elementos Documentagdo exigida
W Demora no tempo de referenciagdo W Referenciagdo realizada pela equipa médica

7. Sendo enfermeiro (a), considera importante
ter uma maior autonomia na referenciacao da
pessoa com doenga oncologica de ORL em
fase avangada para a EIHSCP?

14
12

10

mSIM

H N3o

SIM NAO



8. Sugestoes de agbes a
realizar no ambito da
melhoria da prestacgdo de
cuidados a pessoa e familia
com doenga oncoldgica de
ORL em fase avangada.

Acoes de formacao com temas divididos para esta area;

Elo de ligacdo com a EIHSCP;

Realizar a referenciacdao mais cedo e ndo apenas em fase de
dias/horas; Existir acompanhamento desde que o objetivo de

tratamento se dirija para os cuidados paliativos;

O enfermeiro puder realizar uma pré-referenciacao com a

EIHSCP.

Realizar formagdo sobre controlo sintomatico e comunicagao
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APENDICE Il — Reflexdo critica sobre uma situacdo vivenciada

segundo Ciclo de Gibbs

Na nossa préatica diaria de cuidados, importa ir um pouco mais além, refletindo
acerca das experiéncias vivenciadas, realcando a importancia que apresentam e o
que contribuem para a melhoria do cuidado a pessoa e familia. Deste modo, o
presente documento, pretende apresentar uma situacao da praxis clinica acoplada de
um pensamento critico reflexivo e realizada segundo o ciclo de Gibbs. O ciclo de Gibbs
engloba varias etapas, sendo estas: descricdo, 0s pensamentos e sentimentos, a
avaliacdo e analise da situacdo, a conclusdo e o planear da acao (Gibbs, 1988). A

experiéncia que sera descrita desenvolveu-se no primeiro local de estagio.
1.1 Descricao da situacao

Num dos primeiros turnos que realizei, fui, junto com a minha enfermeira
orientadora, como habitualmente, tentar perceber quais seriam 0s utentes que nos
ficariam distribuidos. Desde inicio, sempre expliquei tanto a enfermeira orientadora,
enfermeira chefe e enfermeiras de coordenacao quais seriam 0s utentes que gostaria
de estar e prestar cuidados, indo de encontro ao que eram 0S meus objetivos de
estagio, ou seja, cuidar de utentes com doenca oncoldgica de cabeca e pescoco em
fim de vida e da sua familia.

FicAmos com varios utentes, mas apenas um se enquadrava dentro do que
queria. Figuei responséavel pelos cuidados a um utente de 75 anos, ja dependente total
na satisfacdo das atividades de vida diaria e sem antecedentes de doenca
significativos, ndo incluindo o motivo do seu internamento. Era um senhor consciente
e orientado, colaborante dentro das possibilidades que apresentava, calmo e bem-
disposto. Sera chamado de Sr. L., nome ficticio e apenas pela inicial, para protecao e
privacidade do utente.

Este utente tinha como diagndstico um carcinoma da regido jugal direita e foi
submetido a cervicotomia exploratoria. Durante a cirurgia, foi verificada a presenca de
metastases cervicais impossiveis de serem removidas pelo que, a mesma nao
prosseguiu devido a sua inoperabilidade. Foi realizada traqueotomia para prevencgao
de complicagBes futuras devido ao avancgar da doenca e protecdo da via aérea. O
caso clinico do utente foi levado a consulta de deciséo terapéutica (local de partilha e
deciséo face a situacao clinica dos utentes) e é decidido, ap0s consenso da equipa



multidisciplinar, que existira uma mudanca na finalidade do tratamento, e o que, neste
momento € possivel oferecer ao utente, sdo os cuidados paliativos.

Foi marcada uma reunido com a familia do utente, os dois filhos que tinha e
exposta a situagéo. E notdrio que, todos estes acontecimentos, levam a sentimentos
de revolta, negacao, sofrimento e enorme tristeza. Foi neste momento que consegui
intervir. ApOs esta reunido e saber da atualizacdo face ao estado clinico do utente,
consegui ter uma conversa com o0 mesmo. Fui ter com o Sr. L., perguntei-lhe se me
poderia sentar junto a ele, numa cadeira. O mesmo, acena com a cabega transmitindo
uma resposta positiva. Corri as cortinas e ficAmos apenas os dois, naguele momento,
tentando que nos abstraissemos do ambiente em redor. Foram realizados ensinos
acerca das estratégias alternativas para o utente conseguir comunicar (escrita, mimica
e linguagem gestual) pois, tinha sido submetido a uma tragueotomia, e ainda nao
conseguia ter vocalizacéo.

O Sr. L. estava incrédulo face a tudo o que estava a acontecer. O mesmo
escrevia “vou morrer, o que sera de mim daqui para a frente? Para onde vou? (sic)”.
Foi tido um dialogo terapéutico com o utente ao longo de mais de uma hora. Numa
fase inicial, questionei-lhe o que sentia, pedi-lhe que escrevesse no papel que
sentimentos lhe vinham a cabeca. O mesmo escreveu: dor, morte, negacao, tristeza.
Os mesmos foram explorados, com calma, com o saber estar e dar tempo ao utente.
O Sr. L. estava com um faceis tenso, olhar triste e, era notorio, que queria partilhar o
que estava a sentir. Embora percebesse que teria de utilizar uma estratégia para
guebrar a tensédo vivida, no momento. Disse-lhe que a situac&do que estava a viver nao
era facil e que era legitimo se quisesse chorar, libertar os sentimentos que o estavam
a invadir, ele tinha esse direito. Ainda Ihe referi que, certamente, ele poderia estar a
sentir que estava a perder o controlo sobre a sua vida, a perder o seu chao, a pensar
gue tudo iria acabar em breve e que existiam questdes que deveriam ser esclarecidas,
nomeadamente, clarificar o conceito de cuidados paliativos que, o mesmo, achava ser
sindnimo de sofrimento e, consequente, morte.

Foi explicado o que séo realmente os cuidados paliativos e, desmistificado, o
gue muitas pessoas ainda pensam que sdo. O utente pareceu compreender. Além
disso, escrevia que ndo sabia para onde iria, ap0s ter alta, pois ndo teria condi¢cdes
de regresso ao domicilio devido a sua esposa nao ter capacidade para cuidar dele e
0 mesmo também nao possuia capacidade para aprender os cuidados a tragueotomia

bem como ao dispositivo de alimentagéo entérica (hdo mencionado, mas o utente ja



apresentava disfagia severa pelo que era impossivel ser alimentado por via oral, tendo
uma sonda nasogastrica).

O Sr. L. escreveu num papel “Obrigado. Apesar de isto ser dificil, conseguiu
diminuir o meu sofrimento. Obrigado” (sic). Foi abordado com um dos filhos do utente
acerca das condicfes para regresso ao domicilio, 0 mesmo confirma o que foi dito
pelo Sr. L. e reforca ndo ter condicbes para dar apoio aos pais. Foi comunicado a
assistente social do servico que, de imediato, comecou a procurar alternativas para a
alta. Foi decidido em reunido familiar que o utente iria para uma unidade de cuidados
paliativos, ficando a aguardar. Duas semanas depois, 0 utente tem vaga numa
unidade e é transferido para l& com acompanhamento de enfermagem. Despedi-me
do utente, e enquanto este comeca a apresentar uma lagrima no canto do olho,
entrega-me um papel e fecha a minha méo, deu a entender que seria para eu ler

depois. Nesse papel estava escrito, obrigado por aquela conversa.

1.2 Pensamentos e emocdes

Esta situacdo nao foi, de todo, uma situagéo facil de encarar. A comunicacao
parece algo facil, mas, de todo, ndo o €, e ainda mais, na situacao referida. Enquanto
profissionais de saude € impossivel o “desligar” por completo dos problemas dos
utentes ainda mais, quando é de tal gravidade. A relacdo que estabeleci com o Sr. L.
foi de partilha, confianca, uma relacdo de ajuda sincera que permitiu ser um auxilio
para este que parecia ter perdido o chdo, mas para tal, tive me envolver bastante na
situacao.

Importa referir que os sentimentos vivenciados pelo Sr. L. eram legitimos tendo
em conta o processo de transi¢cao que estava a experienciar. Segundo Barbosa, 2012,
estas perdas sucessivas (podem ser de variada ordem como, de funcao, fisica, por
doenca, de alguém, ou ainda, do emprego, da casa), desencadeavam Varios
problemas como afetivos com dor emocional (choro, tristeza, ansiedade, tensao),
cognitivos (medo de nédo se adaptar, de enlouquecer e de entrar em colapso,
dificuldade em se concentrar), existenciais (desespero, perda de finalidade e
propésito), comportamentais (isolamento e soliddo) e soméaticos (dispneia, aperto no
peito, palpitagdes, fadiga e falta de energia. O Sr. L. verbalizava que, desde que soube
do seu prognéstico, sentia, por periodos, um aperto no peito e palpitacdes.

No inicio, também senti algumas palpitagcdes e pensei “sera que conseguirei

comunicar da forma mais correta, sem agravar a situacao e afetar negativamente a



pessoa” (sic). Estava nervosa e ansiosa pois, queria conseguir ajudar aquela pessoa
e centrava-me nisso. Ao longo da conversa, esses sentimentos foram sendo reduzidos
e, apos perceber, a fluidez da mesma, consegui estar com a pessoa e falar, sem
qualquer problema. No final, acabei por percecionar o sentimento de dever cumprido
pois, a minha pratica foi benéfica para aquela pessoa.

1.3 Avaliacao da situacao

No que diz respeito a avaliagéo, penso ter tido uma postura correta, procurando
desenvolver uma relacao terapéutica empatica com a pessoa, 0 que contribuiu para
uma melhor adaptacédo a tudo o que esta vivenciava. O meu envolvimento emocional
na situacao foi algo que me levou a refletir pois, dediguei-me na totalidade aquela
situacdo, agindo com toda a vontade de ajudar aquela pessoa. Nao considero que
tenha sido prejudicial pois ndo teve impacto negativo em mim. Dediquei me ao utente,
na totalidade, e aquele momento foi apenas meu e dele, intervindo com o objetivo de
que este sentisse que estava ali para o ouvir, ajudar e orientar. E descrito na literatura
que é impossivel que ndo ocorra envolvimento emocional entre o enfermeiro e a
pessoa. E importante que o mesmo se desenvolva desde que nio seja acrescido de

uma conotacdo negativa no enfermeiro (Oliveira et al., 2021).

1.4 Anédlise da situacao

E possivel verificar que a minha intervencdo foi eficaz ha medida em que
permitiu a expressao de emocdes e sentimentos do utente e tal como, face a mim, foi
possivel conhecer o outro. Nesta situacdo em concreto, a existéncia de tempo e a
disponibilidade demonstrada revelaram-se fulcrais.

A comunicacao revela-se uma estratégia essencial que habilita o enfermeiro no
estabelecimento de uma relacdo de ajuda terapéutica, que promove a adaptacao as
crises com que a pessoa cuidada se depara, como no caso mencionado, sendo
verificada a importancia da mesma. Importa mencionar uma das definicbes de
cuidados paliativos que refere que a comunicacdo é um dos seus pilares e onde deve
existir enorme investimento em termos de formacéo pelo profissional de saude, em
particular, pelo enfermeiro, pelo tempo que permanece junto dos utentes e pelos
cuidados integrais que presta. Assim sendo, segundo Neto, (2010), é estabelecido

como pilares fundamentais dos cuidados paliativos, o controlo de sintomas, a



comunicacdo eficaz (com doente e a sua familia, implementando intervencgdes
promotoras da sua dignidade), a prestacdo de cuidados e apoio a familia e o trabalho
em equipa interdisciplinar. A comunicagcdo € uma intervencdo autonoma de
enfermagem que permite integrar cuidados em termos de aspetos psicossociais e
espirituais (Brito et al., 2014). Sendo esta, descrita como sendo uma competéncia
muito importante do enfermeiro especialista na vertente de enfermagem oncoldgica
(EONS, 2018).

A situagéo descrita e analisada, foi promotora do conforto para o Sr. L e, para
mim, permitiu que evoluisse na minha praxis, consolidando conhecimentos e praticas
que ja faziam parte do eu profissional mas, de certo modo, conseguindo intervir do
inicio ao fim, sabendo o que fazer e com o foco bem definido. O conforto € um principio
fundamental da enfermagem em cuidados paliativos. Magalhées, (2009), menciona
variados cuidados que potenciam o conforto da pessoa, podendo estes ser: o controlo
sintomatico, a prestacéo de cuidados de higiene, os cuidados de beleza, a gestdo do
ambiente, o acompanhamento da pessoa, as técnicas de relacdo interpessoal e
comunicacdo como a presenca, toque, empatia, compaixado, disponibilidade,
expressao de sentimentos. O enfermeiro ao comunicar de forma completa, na integra,
da resposta a necessidades da pessoa, promove o significado do eu existencial, o seu
bem-estar e qualidade de vida e, além destes, o conforto.

Em termos de evidéncia cientifica, sdo descritas estratégias verbais e nao
verbais para melhor comunicar em cuidados paliativos. Quanto as verbais: perguntar
a pessoa 0 que sabe sobre a sua doenca (foi questionado ao utente, apesar de nao
estar descrito), perguntar a pessoa como se sente e permitir a expressdo de
sentimentos, verbalizar disponibilidade para ajudar, conversar e esclarecer davidas,
perguntar quais as expetativas face ao tratamento paliativo, averiguar quais 0s
interesses e vontades da pessoa, falar com clareza e sinceridade e verbalizar a
compreensao de emocdes e sentimentos. Quanto a estratégias comunicacionais nao
verbais: o toque afetivo, estabelecer/manter contato visual, estar ao nivel da pessoa
(estar sentado), sorrir (limitado com o uso de mascara, embora o olhar diga muito
acerca da nossa expressdo), proximidade fisica/presenca, escuta ativa, inclinar o
COrpo para a pessoa, expressao facial positiva, gestos positivos/acenos com as maos,
respeitar 0 espagco da pessoa e a privacidade, remover obstaculos fisicos,
compartilhar o siléncio e usar um tom de voz amavel, suave e baixo (se possivel)

(Aratjo e Silva, 2012). E possivel verificar que a pratica adotada vai de encontro ao



gue é preconizado para aquilo que sera uma pratica de cuidados de qualidade no

comunicar em cuidados paliativos.

1.5 Concluséao da situacao e planear da agéo no futuro

Esta experiéncia deteve uma enorme importancia para mim, enquanto pessoa,
enquanto enfermeira de cuidados gerais e futura enfermeira especialista. A minha
pratica permitiu constatar a importancia do saber estar, da entrega, da disponibilidade
que vai muito além do ter tempo, o conhecer e procurar descobrir o que afeta a pessoa
naquele momento e no futuro, a nivel pessoal e familiar, os desejos existentes, as
vontades, as preocupacdes, entre outras tantas (contudo, tenho nocdo que devia ter
sido mais explorado). A intervencgéao integral permite conhecer o outro como um todo,
e muitas vezes, agdes como escutar, o siléncio, o estar ali, fazem toda a diferencga.
Posso afirmar que, apesar das circunstancias ndo serem as melhores e, a
necessidade da mudanca de tipologia de cuidados para paliativos, ndo ser encarada
da melhor forma, mas, quando realizada, atempadamente, permite que se obtenham
ganhos em termos de bem-estar, qualidade de vida e promoc¢éao do conforto ao utente,
no tempo que lhe resta, bem como a familia que o acompanha.

No futuro, perante uma situacao similar pretendo agir de forma semelhante a
esta, contudo, sem o receio de um envolvimento em demasia pois, a entrega, a
preocupacdo e ligacdo criadas sdo inerentes a parte da pratica de cuidados do
enfermeiro. Ou seja, é impossivel cuidar sem entrega, sem partilha com o outro. Por
outro lado, tentar explorar de forma clara e assertiva, as preferéncias da pessoa e as
suas vontades e planos que tem, tentando nao afetar negativamente a mesma através
do didlogo estabelecido, mas sim orienta-la para a realidade e para aquilo que serédo
metas plausiveis de atingir, ndo perdendo o foco daquilo que sdo os cuidados

paliativos.
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular de Estagio com Relatério, do 2° ano do
Mestrado e Pés-Licenciatura de Especializacdo de Enfermagem Médico-Cirurgica na
area de Enfermagem Oncoldgica, fazem parte a realizacdo de 3 estagios em 3
contextos clinicos com a concretizagdo de objetivos, através da realizacéo de diversas

atividades previamente planeadas.

Do primeiro contexto clinico, consta a realizacdo de um estudo de caso usando
a metodologia propria de um estudo de caso. Este tipo de estudo rege-se dentro da
l6gica que guia as sucessivas etapas de recolha, andlise e interpretacdo da
informacédo dos métodos qualitativos, com a particularidade de que o propdsito da
investigacdo é o estudo intensivo de um ou poucos casos (Yin, 2005). Tem a
vantagem de puder ser aplicado a situagbes humanas, a contextos contemporaneos
da vida real (Meirinhos e Osoério, 2016).

O estudo de caso tera como foco a pessoa com cancro de cabeca e pescoco
em fim de vida e familia e pretende explorar e analisar de que forma, a intervencao do
enfermeiro podera contribuir para a promocgéo do conforto, nos seus Vvarios niveis, tado
alterado devido ao prognostico de doenca, complicacbes e incertezas associadas.
Assim, identifica-se como principal objetivo explorar/analisar a intervencéo dirigida de
enfermagem promotora do conforto da pessoa com cancro de cabeca e pescogo em
fim de vida e familia. O termo fim de vida é referente a uma situacao onde um doente
terminal apresenta uma doenca avancada, incuravel e evolutiva, com elevadas
necessidades de cuidados de saude pelo sofrimento associado e que, em média,
apresenta uma sobrevida esperada de 3 a 6 meses (Neto, 2010). Existem inUmeras
defini¢bes, pelo que o trabalho se desenvolvera em torno da mencionada.

O presente documento sera dividido em trés partes, sendo estas: apresentacao
da pessoa em estudo, historia clinica da pessoa em estudo e intervencao
especializada de enfermagem promotora do conforto. Além do referido, constara a

introducéo, conclusao e referéncias bibliograficas.



1. APRESENTACAO DA PESSOA EM ESTUDO

O presente estudo de caso sera realizado sobre o utente, Sr. S., inicial de nome
ficticio para garantia da privacidade do mesmo. Foi pedido o consentimento ao utente
para realizacdo do presente estudo, tendo o mesmo aceite. Os dados foram obtidos
através de uma entrevista ndo estruturada, ao Sr. S., realizados outros momentos de
partilha com o utente ao longo dos turnos, e também com a esposa, e consulta do
processo clinico.

E um utente do sexo masculino, com 51 anos, natural de Cuba, Alentejo, e que
reside em Arroios. E instrutor de conducgio, sendo s6cio maioritario da escola de
conducéo, referindo ser a paixdo da sua vida. E casado ha 15 anos com a Sra. A,
tendo tido um casamento feliz, com altos e baixos como todos os casais, sendo que
esta relacdo sofreu uma mudanca drastica, desde had 10 meses para ca
(seguidamente sera explorado). Quando casou, a sua esposa ja tinha dois filhos de
um relacionamento anterior, que o mesmo considera como sejam seus filhos porque
foi este que os criou desde criancgas, fez parte do seu crescimento. Neste momento,
sao adultos casados, tém filhos e residem na regido do Algarve.

O Sr. S. tem um irméo com o qual ndo estabelece contato, devido a problemas
familiares. A mae do Sr. S. faleceu ha 10 anos apdés um acidente vascular cerebral. O
pai do Sr. S. reside em lar, desde ha 1 ano, é insuficiente renal com necessidade de
realizar sessdes de hemodidlise, 3 vezes por semana, e teve agravamento
progressivo da sua dependéncia fisica. O Sr. S. visitava-o uma vez por semana na
clinica de hemodialise. N&o o ia visitar ao lar por receio de encontrar 0 irmdo com
guem néo tem qualquer contacto. Previamente, o pai do Sr. S. residia com este, onde
era cuidado também pela nora. Mas devido a problemas familiares e ao agravar da
doenca do Sr. S., ingressou em lar e acabou por ficar o seu irmao a ser a pessoa de
referéncia do pai.

O Sr. S. é uma pessoa de raca caucasiana, referindo ser ateu. E independente
nas atividades de vida diarias. Tinha como habitos de lazer realizar viagens com a
esposa de carro e aqueles que considerava como seus filhos, pelo seu declarado
prazer da conducédo. Além disso, mencionou ser cliente assiduo dos cafés da sua rua,
local onde convivia com os seus amigos, com grande frequéncia, passando enorme
parte do seu tempo, principalmente, ao fim de semana. Algo que ndo agradava a sua
esposa, tal como a mesma me mencionou. Nestas idas ao café existia exacerbagéo

de consumos de alcool (cerveja e whisky) e de tabaco (cigarretas como o utente se



referia, a tabaco de enrolar). A esposa mencionou ter existido consumo de canabis

nos ultimos meses.



2. HISTORIA CLINICA DA PESSOA EM ESTUDO

O Sr. S. apresentava como antecedentes pessoais de doenca: dislipidemia e
anemia. Tinha consumos etandlicos e de tabaco (40 unidades/dia) acentuados.

Este utente apresenta um historial de doenca da area de otorrinolaringologia
vasto e complexo, com inicio h& 10 anos atras, em novembro de 2011. Na altura com
gueixas de odinofagia permanente, disfagia e, consequente, perda ponderal, comecou
a ser seguido por otorrinolaringologia e, devido as queixas, realizou bidpsias que
confirmaram um carcinoma pavimento celular da orofaringe, T2, NO, Mx. Segundo a
American Joint Committee on Cancer, o sistema de estadiamento mais frequente
usado para o cancro € o TNM sendo composto por 3 partes chave: T- tamanho do
tumor, o N - a existéncia de ganglios linfaticos afetados e o0 M - a presenca de
metdstases a distancia (American Cancer Society, 2021). O tumor do Sr. S. é
consideravelmente pequeno, T2 e referido como carcinoma in situ e NO, sem ganglios
linfaticos afetados. Quando é referido Mx significa que as metastases a distancia sao
nao avaliaveis. Em particular, neste caso, ndo foi possivel avaliar a sua presenca, hao
descartando que as mesmas possam existir.

Os fatores de risco associados ao cancro de cabeca e pescoco estao,
maioritariamente, associados a consumos tabagicos e etilismo, bem como exposic¢ao
ocupacional (longas e intensas exposicfes ao pé da madeira, produtos quimicos
utilizados na metalurgia, petréleo, plasticos e industrias téxteis e amianto), infecbes
pelo virus do papiloma humano, ma nutricéo, refluxo gastroesofagico e ser do género
masculino (American Cancer Society, 2021). Os sintomas mais comuns sao: disfagia,
odinofagia, dispneia subita, estridor, disfonia, otalgia, perda ponderal significativa e
aparecimento de tumefacao cervical. Os consumos do Sr. S. identificam-se como as
principais causas para aparecimento do tumor e a sintomatologia que apresentava era
indicativa deste, com a disfagia, odinofagia e perda ponderal.

O utente foi submetido a exérese da lesdo por via oral e esvaziamento
ganglionar cervical a direita, em maio de 2012. Realizou radioterapia adjuvante com
aparente boa resposta. Manteve-se a ser acompanhado pela equipa médica com
exames e consultas regulares. Em setembro de 2016, apds tomografia computorizada
cervical, constatam n&o existirem margens seguras pelo que se decide com
consentimento do utente, nova cirurgia, e foi submetido a pelvectomia anterior com
enxerto livre de pele. Em outubro de 2016 realiza citologia que revela adenopatia

submandibular compativel com metastase do carcinoma inicial. Em janeiro de 2017 é



novamente intervencionado e realiza excisdo de cicatriz cervical, esvaziamento
submandibular direito e biopsia da lesdo do pavimento da boca, sem intercorréncias.
Realiza braquiterapia adjuvante. Em tomografia computorizada, de agosto de 2018, é
detetada lesdo de 4cm na regido nasofrontal a direita, sem aparente recidiva no local
onde a doenca se localizava ao inicio. Foi mantido em seguimento regular e, em
setembro de 2020, é submetido a exérese de quisto da regido frontal, exérese de
quisto pré-auricular direito e microcirurgia da laringe com exérese de quisto da corda
vocal direita (posteriormente, considerado pela anatomia patoldgica como polipo da
corda vocal).

Em agosto de 2021, numa das consultas de seguimento, refere ter apresentado
emissao de sangue pela cavidade oral e dor que localiza na mucosa da cavidade oral
a direita. E observada uma lesdo ulcerada do pavimento da boca anterior com
envolvimento gengival, foi realizada bidpsia e é diagnosticado carcinoma pavimento
celular invasor do pavimento da boca. Sem evidéncia de adenopatias a palpacao, nao
referia disfagia [a esposa referiu que “0 S. se engasgava muitas vezes e nao queria
ver 0 que estava a acontecer e o que queria dizer, perdeu muito peso, cerca de 20kg”
(sic)] e nunca apresentou dispneia.

Durante todo este tempo, o utente foi incentivado e estimulado a reduzir e a
deixar de ter os consumos de alcool e tabaco que, nunca conseguiu, tendo os sempre
mantido. Era seguido pela equipa de psiquiatria da mesma instituicdo e, por vezes,
faltava a estas consultas mencionando ndo necessitar e que conseguiria deixar de
beber e fumar por autorrecriacdo, mas nunca conseguiu. A esposa referiu que, a partir
de janeiro deste ano, que coincide com o agravamento do estado geral do pai do Sr.
S. e com a ida deste para o lar e o inicio dos conflitos com o irmdo, que 0s consumos
até aumentaram. A esposa mencionou que nunca conseguiu dizer ao marido para
parar de beber pois, via o grande sofrimento que estava a passar por causa do seu
pai, sendo que estes consumos podem, provavelmente, ter agravado a doenca.

E novamente proposto para cirurgia, desta vez, uma muito complexa, indo
realizar glossectomia subtotal, mandibulectomia segmentar, retalho livre da escapula
e traqueotomia. O Sr. S. assina o consentimento informado. A 22 de outubro de 2021
€ submetido a cirurgia, mas quando a mesma € iniciada, constata-se que o tumor tem
infiltragéo da pele sobre a mandibula a nivel central e metastase parotidea a direita
com infiltragéo da pele. Pela metastizagéo parotidea com invaséo cuténea, considera-
se tratar-se de uma doenca inoperavel. Foi realizada apenas traqueotomia para

manutencao da via aérea e foi colocada sonda nasogastrica.



O caso do utente foi levado a consulta de deciséo terapéutica e, em conjunto,
a equipa multidisciplinar (otorrinolaringologistas, médico da oncologia médica,
psiquiatra, enfermeiro, nutricionista e assistente social), decide que o tratamento sera
mudado e que, a finalidade do mesmo, serdo os cuidados paliativos. O utente podera
ainda fazer quimioterapia paliativa caso aceite.

Foi nesta fase que conheci o utente, no dia em que o0 mesmo soube que a sua
doenca era paliativa e, como 0 mesmo dizia ‘ja ndo ha nada a fazer, vai tudo acabar

em breve” (sic).



3. INTERVENCAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM
PROMOTORA DO CONFORTO

Na minha primeira abordagem, apresentava-se consciente e orientado, mas
com periodos de aparente confusao referindo “quando tiver alta volto a conduzir” (sic).
Periodos de inquietude, por vezes, ansiedade, faceis triste e humor deprimido. Atitude
cooperante e cordial perante os profissionais de saude. Apresentava um faceis triste
e humor deprimido.

Hemodinamicamente estavel, com ligeira tendéncia a hipotensdo, mas sem
sintomatologia associada. Normocardico. Apirético. Saturacéo periférica de oxigénio
a 94%. Sem queixas algicas.

Muito emagrecido, com apenas 45kg, asténico, com mucosas descoradas e
pouco hidratado.

Apresentava canula de tragueotomia N°8.5 fenestrada com canula interna
fenestrada, durante o periodo diurno (permitia vocaliza¢do), e ndo fenestrada, no
periodo noturno (prevencdo da formacdo de granulomas). Inicialmente, totalmente
dependente na prestacdo dos cuidados traqueais por recusa do Sr. S. em aprender,
por negacdo e revolta face a sua situacdo clinica. Apresentava secrecdes
mucopurulentas em moderada quantidade com tosse moderadamente eficaz que o
permitia expelir, por vezes, com necessidade de aspiracdo de secrec¢des (SOS). Eram
realizados os cuidados traqueais duas vezes por turno e sempre que necessario.
Apresentava uma lesdo de presséao infra-canula com cerca de 1xlcm e com tecido
desvitalizado.

Tolerava dieta pastosa e ingeria liguidos com espessante, perfazendo
consisténcia tipo mel, por disfagia ligeira para liquidos. Tolera ingerir comprimidos,
sem disfagia. Tem uma dieta personalizada com suplementacao hipercal6rica (no 2°
dia do pds-operatdrio exteriorizou a sonda nasogastrica e foi iniciada dieta via oral,
tendo sempre tolerado).

Autocuidava-se no wc de forma autonoma, com necessidade de incentivo
frequente.

Deambulava pelo servico de forma auténoma, alternando o seu dia entre
periodos sentado no cadeirdo, deambular pelos corredores e estar na sala de
refeicbes (raramente tinha outras pessoas no periodo da tarde, entdo era um local
onde este estava sozinho e lhe transmitia bem-estar). Alguns momentos de partilha

se desenrolaram nesta sala de refeicbes. Conseguia promover maior privacidade,



garantir o preservar da sua intimidade e permitia uma melhor abertura a expressao de
sentimentos.

Apresentava duas tumefacbes nas regibes parotidea direita e mentoneana
direita, apesar de serem pequenas estavam sob tensdo sendo evidente que, eram
exteriorizagbes tumorais e que, a qualguer momento, iriam comecar a drenar o
conteudo que tinham.

Apos ser informado, da sua situacdo, pela equipa médica do servico e pela
médica da oncologia médica, o utente desenvolve sentimentos de negacao e revolta
face a doenca, ou seja, ndo valorizava o que era dito, achando que ia melhorar, mas,
por vezes, também referia “porqué eu?” (sic). Importa referir que este utente,
apresentava periodos de discurso incoerente pelo que também poderia justificar o
puder parecer sentimentos de negacdo/revolta com periodos de confusédo
identificados. Foi referenciado para a Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos que observou o utente e iniciou visitas diarias. A esposa Vvisitava-o,
diariamente, e, nos primeiros dias, este recusou a suas visitas. Referia querer estar
sozinho para pensar na vida.

Fiquei, a maior parte do periodo do estagio, com este utente para me permitir
uma maior continuidade dos cuidados. Consegui construir uma relacdo empatica
promotora da relacdo terapéutica com este, desde o primeiro dia.

Pensei bastante naquilo que poderia ser a minha intervencdo dirigida que
promovesse o conforto deste utente que, da minha avaliacdo, estaria comprometido.
Foi necessario identificar as necessidades especificas de cuidados do Sr. S. que
passavam pelas alteracdes da respiracdo, da integridade cutanea, da cavidade oral,
as psicologicas, sociais e familiares e a intervencdo do enfermeiro especialista
pretende dar resposta a estas, ajudando e apoiando a familia, com objetivo de
promover o seu conforto e melhorando a qualidade de vida e bem-estar. Estas
necessidades sédo referidas na literatura como especificas da pessoa com cancro de
cabeca e pescoco em fim de vida (Cocks et al.,, 2016). A pessoa apresenta
necessidades basicas que resultam de uma causa fisica, da doenca, contudo, a
intervencdo de enfermagem deve ir além disso, e focar que a mesma tem aspiracdes,
desejos e vontades e ir de encontro a sua componente psicolégica, espiritual,
ambiental e social.

Neste sentido, emerge a teoria do conforto de Kolcaba que refere que, para a
construgdo holistica do conforto, é fundamental atender as dimensdes fisicas,

ambientais, psicoespirituais e sociais, baseando-se nas necessidades dos utentes.



Estes desencadeiam respostas holisticas a estimulos complexos, sendo que hd um
esforco acrescido para encontrar respostas as suas necessidades basicas de
conforto, conseguindo atingir um estado de alivio, tranquilidade e transcendéncia
(Kolcaba, 2001).

No que diz respeito a intervencdo na componente fisica que contribui para o
alcancar do conforto, importa realizar uma adequada intervencdo em termos do
controlo de sintomas onde devem ser tidos em conta alguns principios: avaliar
corretamente os sintomas, monitorizar regularmente 0os sintomas com recurso a
escalas, delinear um plano terapéutico misto com medidas farmacolégicas e néo
farmacoldgicas, incentivar a uma atitude preventiva, adequar a via de administracao,
optando pela menos invasiva e dolorosa, estabelecer planos de cuidados com o utente
e familia e estar atendo aos detalhes (Twycross, 2003).

Para uma melhor avaliagdo dos sintomas, € necessaria uma monitorizacao
regular dos mesmos e, para tal, foi aplicada uma escala que que englobasse a
sintomatologia de ordem fisica, mas também psicologica. A escala selecionada foi a
Edmonton Symptom Assessment System revista (Anexo ), que avalia sintomas desde
a dor, o cansaco, a sonoléncia, o apetite, a falta de ar, a depresséo, a ansiedade, o
bem-estar e outro sintoma que possa ser mencionado pelo utente, sdo 10 itens e cada
um pode ser expresso de 0 a 10, sendo 0 sem apresentar a sintomatologia e 0 10 a
pior possivel (Monteiro, 2012). A escala foi aplicada durante quatro turnos seguidos.
Obtive sempre as mesmas respostas, ou seja, o Sr. S. ndo referia queixas algicas,
dizia estar ligeiramente cansado, mensurando o valor de 3, tinha o apetite mantido,
sem falta de ar, referia que se sentia ansioso (5/6) e estava receoso de desenvolver
um processo de depressivo pois, sentia-se muito triste (5), o bem-estar estava alterado
mencionando 4/5. Da primeira a ultima avaliacdo revela-se um agravamento ligeiro
dos sintomas que coincide com uma alteracdo evidente na sua componente
psicolégica (respetivamente, 1° dia: 17; 2° dia: 17; 3° dia: 18; 4° dia:19) (apéndice I).
Neste sentido, intervim com o utente atraves de diversos de momentos de partilha e
desabafo face aquilo que o deixava triste, com medo e apreensivo e que era
potenciador de stress. Articulei com a equipa médica que seguia 0 utente,
verbalizando a necessidade de este ser seguido pela equipa de psicologia e
psiquiatria. O utente previamente, em internamento anterior, ja tinha sido
acompanhado pelo que foi dado reinicio a este, tendo o Sr. S. ficado satisfeito por o

psiquiatra ser o mesmo e ja existir uma relacdo empatica criada entre ambos.



O utente era seguido pela equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos e, ap6s pedido de autorizagdo a mesma e ao utente, consegui estar
presente e acompanhar todos os momentos em que vinham observa-lo e conversar
com ele. Foi interessante que, esta equipa, em cada abordagem com o utente,
aplicava a escala mencionada acima e que também apliquei, sendo os resultados
similares.

O utente nao referia queixas algicas, mas era incentivado a realizar toma
regular de analgésicos, uma medida preventiva para a dor. O mesmo perdeu 0 acesso
venoso periférico e, visto apenas necessitar de realizar analgesia, fui falar com a
equipa meédica no sentido de alterar a medicacéo para per 0s, e a mesma aceita,
evitando-se, deste modo, realizar novo procedimento que causasse dor ao utente.

Algo que preocupava o Sr. S. eram as suas “feridas” que questionava,
diariamente, se estavam melhores. Foi explicado pela equipa médica e refor¢ado, por
mim, nos momentos em que |Ihe realizava os tratamentos, que estes tinham o objetivo
de promover conforto naqueles locais através da protecédo das lesdes e controlo de
algum exsudado que apresentavam. Foi-lhe explicado que, indo para o domicilio, teria
de realizar os pensos durante a semana no centro de saude. Ao longo do
internamento, o utente foi informado por diversos profissionais acerca da sua situacao
clinica e dos objetivos dos cuidados. No momento, parecia compreender, mas,
posteriormente, questionava por diversas vezes o que tinha. O utente verbalizava o
desejo de ir para a sua casa e de voltar a conduzir, sendo as vontades mais expressas.
Também referia se ndo poderia realizar tratamentos para “curar’ as feridas ou até
mesmo ser operado, tendo esperanca de ficar curado. Por outro lado, por vezes,
mencionava estar preocupado por ter alguma nocao que as feridas estariam a crescer
e, consequentemente, piores.

Neste seguimento, foi necessario intervir, no sentido de perceber o que estaria
ao meu alcance e que pudesse permitir a ida do utente para o domicilio, tal como este
expetava.

Algo que foi identificado como passivel de promover a ida do utente para sua
casa, seria a aquisicdo de autonomia do Sr. S. nos cuidados traqueais. Dos varios
momentos de partilha, questiono o utente sobre o porqué ja ter recusado, numa
primeira abordagem realizada por outro enfermeiro, aprender os cuidados a
traqueotomia. Desta vez, o Sr. S. aceita e percebe que, aprendendo, é um ponto
positivo com vista a alta para domicilio, como ele tanto queria. O utente apresentava

capacidade para os cuidados, transmiti-lhe algumas informag¢fes importantes sobre



0S mesmos, aceitando a minha intervengéo de ensinar. Realizei nova demonstragéo
e iniciamos o treino, varias vezes, tendo ficado praticamente autonomo. Necessitava
de algum incentivo pois, nem sempre se lembrava, e supervisdo na realizacao dos
mesmos. Tal como referido por Freeman (2011), para a promog¢ao da autonomia do
utente nos cuidados a traqueotomia, é necessario informar o utente, demonstrar a
técnica, supervisionar a técnica realizada pelo utente e avaliar o conhecimento deste.
E verificado que, a pratica vai de encontro ao recomendado pela evidéncia cientifica.
Foi também realizado o ensino acerca dos cuidados orais e da sua importancia que o
utente parece compreender e comeca a realizar varias vezes ao dia.

Questionei-o sobre algo que gostaria de fazer e que lhe desse algum prazer,
nomeadamente, 0 que poderia transpor para aquilo que é o conforto no seu contexto
social/ambiental e que conseguisse estar a0 meu alcance, 0 mesmo refere que
gostaria de beber um café. Acabei por oferecer um café, varias vezes ao utente, e 0
mesmo ficava extremamente agradecido, fazendo-o recordar de bons momentos,
como dizia. Estes momentos permitiam fortalecer a relacdo de confianca que estava
a ser construida e resultavam numa intervencdo promotora do conforto a nivel
sociocultural e ambiental.

Num dos varios momentos de partiiha com o Sr. S abordo-o dizendo se
poderiamos conversar um pouco, sobre 0 que este sabe sobre a sua situacdo, sobre
0 que quer saber, sobre o que espera do futuro préximo, como pensa que sera a sua
vida quando sair dali e que desejos e vontades gostava de realizar. O utente responde-
me dizendo que “sei que tenho uma doenca grave. Nao conseguiram retira-la, nao
entendi bem o porqué. Fizeram me uma proposta para fazer quimioterapia paliativa,
mas recusei, Nao quero passar por isso, sem retorno nenhum. Quero ir para casa com
a minha esposa e aproveitar o que me resta, com ela, com os meus filhos e netos e
ver o0 meu pai. Quero voltar a conduzir e a dar aulas de conducéo” (sic). Por vezes,
verificava no discurso do utente alguns periodos de confusdo pois, a informacao que
Ihe era transmitida nem sempre era retida pelo proprio, sendo necessario a repeticao
desta diversas vezes. Dizia-lhe que iriamos fazer o melhor que podiamos perante a
sua situacdo, embora nédo fosse facil, sendo legitimo o que sentia. Foi aplicado o
modelo de comunicagdo de mas noticias de Buckman (SPIKES) que consistiu no que
ja foi mencionado, ou seja, Setting up the interview (tendo pleno conhecimento da
informacéo clinica, sentando-me junto do utente num espaco privado e questionando
se poderiamos conversar), Perception (questionar o que o utente sabia sobre a

doencga), Invitation (perceber o que utente queria saber), Knowledge (foram sendo



dados tiros de aviso, nomeadamente, que teria de ficar com a traqueotomia, as feridas
nao iriam fechar e que iamos fazer de tudo para manter os sintomas controlados,
desmistificar o significado dos cuidados paliativos na promocao do conforto do utente,
dando-lhe a entender que n&o poderia conduzir pelos riscos associados e pela
terapéutica ansiolitica e opioide que fazia e ia validando o que era dito, questionando
se percebeu tudo o que foi dito), Emotions (era Ihe dito que era normal sentir-se triste
face a tudo o que estava a acontecer mas reforcava que estava ali para o apoiar) e
Strategy/Summary (analisar as prioridades do utente e verificar as opgoes para a alta)
(Cruz e Riera, 2016).

Foi convocada uma conferéncia familiar, estando presentes os seguintes
elementos: o utente e a esposa, a médica do utente, a enfermeira de coordenacéo,
eu, tendo me sido cedida autorizacdo para estar presente, a assistente social e a
médica e a enfermeira da equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos
(j& estava a seguir o utente). A conferéncia familiar consiste na realizacdo de uma
reunido entre utente, familiares e profissionais de salde que fazem parte da equipa
multidisciplinar (Silva et al., 2018). Esta pretende, através de uma intervencao
terapéutica, possibilitar aos utentes e familiares a expressao de vontades e o clarificar
de informac¢des num processo interativo de comunicacao, que foque as necessidades
identificadas permitindo uma pratica individualizada. Este tipo de estratégia permite
que a pessoa e familia adquiram maior confianca na equipa, indo influenciar a adesao
destes ao processo terapéutico, proporcionando medidas que diminuam o sofrimento,
tao importante em cuidados paliativos. Uma das técnicas utilizadas, ou seja, a escuta
ativa, permite o esclarecer de duvidas, a partilha de sentimentos com consequente
reducdo das angustias psicossociais presentes na pessoa e familia. A negociacéo
também referida como elemento essencial numa conferéncia familiar, como
componente do processo de comunicacao e assimilacdo do ponto de vista do outro,
favorece a tomada de decisdo com respeito, sobretudo, pela autonomia do utente.
Deste modo, dando-lhe a oportunidade de escolher e optar, cumprindo os principios
dos cuidados paliativos, e atendendo as necessidades de apoio as familias,
evidenciando que a familia de ser cuidada, tanto quanto a pessoa.

Inicialmente, foram apresentados os elementos da equipa e explicados os
objetivos da conferéncia familiar. Foi questionado ao Sr. S. o que sabia sobre a sua
doenca e o0 que queria saber, quais as suas duvidas, preocupacdes e desejos. O

mesmo referia que néo sabia o que tinha, que queria fazer tratamentos para se curatr,



gue queria ir para casa e voltar a conduzir (tudo ja lhe tinha explicado de diversos
modos).

Seguidamente, a esposa foi questionada sobre o que sabia, 0 que queria saber,
quais as suas preferéncias e a possibilidade de ida do utente para casa. Foi uma
reunido bastante longa e a esposa do utente verbalizava que o Sr. S. ndo tem
condigdes “psiquicas” para decidir o que quer que seja e nao se responsabilizava pela
sua ida para casa. Foram apresentadas op¢des como: 0 apoio domiciliario, indo ao
domicilio verificar as tomas de terapéutica e a forma como o utente ia estando, se
estava em casa ou se saia (a esposa trabalhava durante o dia todo), o ingresso num
centro de dia ou, em ultimo caso, a ida para uma unidade de cuidados paliativos.

Promovendo o respeito pela autonomia do utente e esposa, € verificado que o
Sr. S. como a esposa recusam todas as opgdes apresentadas e referem néo ter
nenhum suporte familiar nem ninguém que os possa ajudar, dizendo a esposa “0s
filhos tém a vida deles” (sic). O utente mantém-se, nos dias seguintes, a manifestar
vontade de ir para o domicilio, com um episédio de tentativa de fuga. Posto isto, o
utente ja era seguido pelo psiquiatra da instituicdo que teve de ser chamado para
analisar a situacdo. O mesmo refere, apds observar o utente, que este ndo tem
capacidade de decisdo e que a ida para o domicilio poderia p6r em causa terceiros (0
utente sé verbalizava querer ir conduzir e dar aulas de conducdo). Nao existindo
grandes alternativas, o psiquiatra decide articular, com o hospital da area de
residéncia do utente, para um internamento psiquiatrico de agudos, sendo recusado
por aquele (o internamento teria como objetivo um maior controlo sintomatico que
carecia de cuidados pela psiquiatria bem como o atestar pela equipa médica do
servico de psiquiatria, a incapacidade para decidir pelo utente). Foi realizada nova
reunido multidisciplinar e é decidido levar o caso deste utente ao ministério publico
para ser declarado e de forma legal, tratar-se de um utente inimputavel. Nesta fase, o
utente testa positivo a sars-cov-2, e foi transferido para outro hospital.

Quando existem indicacfes especificas, ou seja, existéncia de uma pessoa de
referéncia, designada de representante legal e/ou documento que comprove a
vontade do utente (declaracdo antecipada de vontade), pode ser uma estratégia para
se recorrer caso 0 utente ndo se encontre capaz de prestar 0 seu consentimento
informado e garante-se que seja respeitada a sua vontade que se encontra expressa
(Baumrucker et al., 2008). Quando nao existe o que foi anteriormente mencionado,
COMO NO caso em questao, ndo existia uma declaracao de vontade, entdo a equipa

multidisciplinar (médicos, assistente social e enfermeiros) com base naquilo que € a



melhor evidéncia cientifica disponivel e em tentativa de colaboracdo com a familia,
devem inferir um modo de atuacdo sobre a pessoa, segundo o critério do melhor
interesse (Shalowitz et al., 2006). Verifica-se que a esposa do utente referiu em
reunido que nao se queria responsabilizar pelo marido nem assumir a ida deste para
o domicilio. Mencionava “ndo consigo controla-lo como deve ser, trabalho durante
todo o dia e € um risco ele ficar sozinho tantas horas.” (sic). Como mencionado, a
mesma e 0 utente recusaram todas as opcdes apresentadas. As varias opcoes
apresentadas foram sujeitas a avaliacdo prévia, garantindo que a sua aplicacao
revelava beneficios efetivos para a pessoa, bem como a sua limitacdo quando néo
existia ganhos claros, tendo em mente o principio ético da beneficéncia (Nunes, 2008).

Mesmo apés desenvolvidas e trabalhadas varias estratégias e utilizados todos
0s instrumentos disponiveis, ndo foi possivel chegar a um consenso e, neste
momento, é colocada a possibilidade de comunicar a situacido a Comissdo de Etica
para a Saude ou organismos extrainstitucionais como o poder judicial (Nunes, 2008).
Sera o que ird suceder, posteriormente, com o caso do Sr. S. .

Concluindo, foi notério, e em particular neste caso, o quéo é fundamental que
0 enfermeiro especialista avalie as necessidades, sentimentos e expetativas da
pessoa, delineando planos de intervencéo individualizados para a pessoa e familia,
maximizando a autonomia e qualidade de vida, respeitando as perspetivas dos

proprios, como seres biopsicossociais e espirituais (Regulamento n°429/2018).



CONCLUSAO

A realizagdo do presente estudo constituiu todo um desafio ao longo do
decorrer deste. O caso escolhido era complexo, encontrando em cada dia que estava
com o utente, uma nova informacdo ou alteracdo, com necessidade de intervencéao
permanente. Foi necessario recorrer ao apoio de varios elementos do servico, corpo
de enfermagem, médicos, assistente social, equipa intra-hospitalar de suporte em
cuidados paliativos, psicélogo, psiquiatra, nutricionista bem como assistentes
operacionais (pedido de observacdo mais frequente do utente pela ideia de tentativa
de fuga nalguns dias), e o contributo de todos estes foi fundamental na promogé&o do
conforto do utente. A intervencdo realizada permitiu criar uma enorme relacao
empatica e terapéutica com o utente e também com a esposa, até sentindo ser um elo
de ligacao entre estes e 0s elementos da equipa.

O caso do Sr. S. ia além de necessidades do foro fisico, envolvendo o que se
pretende que sejam os cuidados de enfermagem, holisticos e intervindo na pessoa
como ser biopsicossocial, espiritual e ambiental. Foi possivel ter uma intervencao
especializada de enfermagem de forma completa promovendo o conforto naquilo que
sdo os seus contextos de desenvolvimento tal como mencionado por Kolcaba, na
teoria do conforto.

Permitiu que adquirisse novos conhecimentos e habilidades e desenvolver
competéncias que contribuiram para o0 meu crescimento pessoal e profissional
enquanto enfermeira generalista e futura especialista. Foi necessario o realizar de
pesquisa bibliografica extra e aplicacdo daquilo que foi obtido pela revisdo scoping,
onde foi fundamental o esforco e dedicagéo sobre o caso e as tematicas. Esta situacéo
envolvia questdes éticas face a resolucdo da alta social, desconhecendo as diretrizes
associadas pelo que, tive de realizar algum investimento em temas, nomeadamente,
quando o utente ndo tem capacidade de decisdo, nem nenhuma declaracdo que
delegue a sua decisdo em alguém ou testamento escrito onde verbalize os desejos e
vontades. Foi muito importante até para o meu futuro profissional.

E possivel verificar que o enfermeiro especialista tem um papel de destaque na
medida em que, através da sua intervencdo completa e direcionada, consegue
promover o conforto da pessoa em fim de vida e familia nos seus varios contextos.
Tal é mencionado no regulamento do enfermeiro especialista & pessoa em situacao
paliativa, com o cuidar da pessoa com doenca terminal, dos seus cuidadores e

familiares, em todos os contextos aliviando o sofrimento, maximizando o bem-estatr,



conforto e qualidade de vida, sendo verificado ao longo das intervencdes realizadas
ao Sr. S. e familia (Regulamento n° 429/2018).
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ANEXO | - EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT SYSTEM

REVISTA

Escala de Avaliagio de Sintomas de Edmonton (ESAS-r)

1

-

Por favor, circule o niimero que melhor descreve como voce esta se sentindo agora

:Sem Dor 01284586
Sem Cansago 0123456
| Cansag = falta de energia

Sem Sonoléncia 01234586
ionoléncia = sentir-se com sono

Sem nausea 01234586
:Eomgtiti_ 01234586
Sem Falta de Ar 01234586
oeerinls L
Sem Depressio 012384586
Depressio = sentir-se triste

rSemAnsiedﬂde 0123834586
Ansiedade = sentir-se nervoso

’Cochm-Estar 0123456
LBem-Estar/ Mal-Estar = como vocé se sente em _geral
Sem _ 0123456

| Outro _Broblcma _(—por cxcm_plo;Prisio de ventrel

-

i

-

i

-~

i

i
-
i

-

|

-J

J

8910 Pior Dor Possivel
-‘

8910 Pior Cansago Possivel
. A . *

8910 Pior Sonoléncia Possivel
o i

8910 Pior nausea possivel

4

7 8 9 10  Pior Falta de Apetite Possivel
_ — ——

8910 Pior Falta de Ar Possivel ‘
8910 Pior Depressio Possivel |
-

89 10 Pior Ansiedade Possivel
4

89 10 Pior Mal-estar Possivel
. ’ 1

89 10 Pior _ possivel

J

(Traduzida e adaptada por Monteiro, 2013)

Os resultados da escala variam entre 0 e 100, sendo 0 a auséncia de sintomas do foro
fisico e psicologico e 100 a pior experiéncia desses mesmos sintomas.
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APENDICE | - APLICACAO DA EDMONTON SYMPTOM
ASSESSMENT SYSTEM REVISTA AO SR. S.

1° Dia 2° Dia 3° Dia 4° Dia

Dor 0 0 0 0
Cansaco 3 3 3 3
Sonoléncia 0 0 0 0
Nausea 0 0 0 0
Apetite 0 0 0 0
Falta de ar 0 0 0 0
Depresséao 5 5 5 5
Ansiedade 5 5 5 6
Bem-estar 4 4 5 5
TOTAL 17 17 18 19
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APENDICE VI - Reflexdo sobre a estrutura e dindmica do segundo

campo de estagio

O segundo periodo de estagio decorreu de 22 de novembro de 2021 a 14 de
janeiro de 2022 na Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos e, a
sua denominacgéo ao longo deste documento sera por iniciais, EIHSCP. Esta equipa
faz parte de um Centro Hospitalar da Regidao da Grande Lisboa.

A EIHSCP é uma equipa multidisciplinar constituida por: 7 enfermeiras, 3
meédicas (duas a tempo completo e uma a tempo parcial, sendo que uma é a
coordenadora da equipa), 3 assistentes operacionais, dois psicélogos, duas
assistentes sociais e uma administrativa e tém colaboradores como um psiquiatra,
uma nutricionista e um assistente espiritual. Esta equipa esta em funcionamento das
8 as 20h, nos dias uteis. A equipa de enfermagem é composta por 2 enfermeiros
especialistas na area de enfermagem médico-cirargica e com formacao especifica na
area dos cuidados paliativos.

A EIHSCP esté localizada no piso central do hospital em questdo, tendo um
espaco proprio com boas instalagdes, nomeadamente, uma sala de trabalho, uma sala
de procedimentos com capacidade para 2 utentes, uma sala de reunifes, um gabinete
médico, dois gabinetes de consulta (um do servico social e outro da psicologia), uma
copa e dois wc, um para 0s utentes e outro para os profissionais.

A EIHSCP presta assisténcia ao doente internado, consulta externa,
atendimento ndo programado, consulta telefénica e consultoria aos profissionais.

Os cuidados prestados pela equipa destinam-se a pessoas com mais de 18
anos, com processos de doenca grave, quer sejam doencgas oncoldgicas, ou crénicas
progressivas, degenerativas ou em situacdes de doenca aguda, com elevado
sofrimento associado. Estes cuidados podem ser prestados em todas as fases da
doenca, desde o diagndstico e a par com o0s tratamentos, ou seja, a partir do momento
em que se verificam necessidades complexas. Existe uma complementacdo entre os
tratamentos e os cuidados paliativos, promovendo o controlo de sintomas, o conforto
e a continuidade de acompanhamento.

Esta equipa procura garantir apoio e suporte as pessoas internadas e em consulta
externa (tendo de ser precedido de um contato prévio e/ou formulario de apoio
disponivel na intranet hospitalar com informagéo clinica anexada, sendo realizado

pelo médico assistente) com doencas graves, avangcadas e incuraveis, e seus



familiares, proporcionando-lhes qualidade de vida, dignidade e cuidados de saude
humanizados, através da prestacdo de cuidados paliativos de qualidade. Além do
referido, realiza o encaminhamento e articulagdo com os cuidados de saude primarios
e da comunidade, através das equipas comunitarias de suporte em cuidados
paliativos, com a rede nacional de cuidados continuados integrados, através das
equipas de cuidados continuados integrados e na referenciacdo para unidades de
cuidados paliativos. A missdo da EIHSCP supera o mencionado, dispondo de um
atendimento ndo programado onde presta cuidados aos utentes, com carater urgente,
por descontrolo sintomatico e também quando existe necessidade da realizacdo de
alguns procedimentos, como por exemplo, analises clinicas, reposi¢cdes idnicas com
soroterapia, paracenteses (sendo estes procedimentos realizados pela equipa de
cuidados paliativos). E fulcral na medida em que evita uma ida que se planeia ser
demorada e desconfortavel ao servico de urgéncia. Dispdem de uma consulta
telefonica através de uma linha que funciona, preferencialmente das 8 as 20h, dando
apoio aos utentes, familiares e cuidadores, dando resposta as duvidas, medos e
receios, problemas existentes e pedidos de receituarios (realizada por enfermeiros e
médica coordenadora). Importa referir que existe um contato telefénico 24h/dia,
disponivel para situacdes mais urgentes que é garantido pela médica coordenadora.
Além do mencionando, a EIHSCP também da apoio aos familiares/cuidadores no luto,
realizando contato telefénico apdés o falecimento do utente, envio de carta de
condoléncias e reforcando que os cuidados prestados ndo terminaram ali, estando
disponiveis para os acompanhar, caso necessitem. Importa referir que neste hospital
existe uma consulta do luto, que decorre no servi¢o de psiquiatria.

Foi possivel observar em contexto pratico, o verdadeiro sentido e significado
dos cuidados paliativos. Ou seja, os cuidados paliativos sdo cuidados globais,
prestados por unidades e equipas especificas, em internamento ou no domicilio, a
doentes em situacao de sofrimento decorrente de doenca incuravel ou grave, em fase
avangada e progressiva, assim como as suas familias. TEm como objetivo principal,
promover o bem-estar e a qualidade de vida da pessoa e familia, intervindo atraves
da prevencédo e alivio do sofrimento nas suas vérias dimensdes, quer seja, fisico,
psicolégico, social e espiritual, identificando-os precocemente e realizando um
tratamento especializado destes (Lei N°52/2012). A intervencdo de enfermagem,
nomeadamente, pretende promover o maximo de conforto ao utente, familia e
cuidador. Nas consultas de primeira vez, é realizada uma avaliacdo global da pessoa

e da familia/cuidador (na pessoa cuidada no seu domicilio) de modo que sejam



identificadas as necessidades nao satisfeitas, o que permite uma intervencéo dirigida,
individualizada e eficaz. Esta intervencéo revela-se ser promotora de conforto nos
seus diversos contextos, sendo conseguida através prestacdo de cuidados
especializados a pessoa e familia/cuidador, da realizacdo de ensinos sobre diversos
temas a pessoa e familia/cuidador e orientagdo para servicos de apoio, caso
necessario, assistente social, psicologo e outras instituicées. O conforto também é
alcancado através do préprio controlo sintomatico, sendo muito importante, a
prestacéo deste tipo de cuidados ser realizada no espago da equipa.

Importa referir a comunicagcdo, sendo preconizado o dar tempo para intervir
com a pessoa, familia e cuidadores, através de uma escuta ativa, estar e falar, com
disponibilidade. Os utentes e familias/cuidadores, sdo informados, logo apds o
primeiro contato, de que podem telefonar sempre que necessitarem durante o periodo
das 8-20h, quer para falar com a equipa de enfermagem, médico como o encaminhar
para assistente social ou psicologo. E ndo menos importante, o apoio a familia,
realizado durante todo o processo de acompanhamento da pessoa/familia e, como ja
foi mencionado, no periodo de luto, apos falecimento da pessoa.

A consultoria aos profissionais é realizada dentro e fora da instituicdo, por
exemplo, a equipas de cuidados continuados, cuidados de saude primarios e outras
instituicbes, como lares. Esta intervencéo realizada revela uma enorme importancia
pois, promove a partilha de conhecimento, formacéao a profissionais de saude como
enfermeiros e outros, com consequente atualizacdo e melhoria de préticas existentes
com ganhos para o utente e familia, através da promocao do seu conforto e qualidade
de vida e respetiva diminuicdo do sofrimento (posteriormente, sera realizada uma
reflexdo acerca do papel do enfermeiro em consultoria).

Ao longo da realizacdo deste estagio, neste contexto clinico tao particular, foi
muito importante a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, nomeadamente,
no planeamento antecipado de cuidados, através de uma avaliacdo global da pessoa
e familia/cuidador, a identificacdo mais precoce das necessidades nao satisfeitas e a
intervencao especializada e dirigida, procurando sempre dar resposta ao que causava
sofrimento e desconforto aos mesmos. Apos a minha intervencdo e da propria
EIHSCP, era evidente a relagdo terapéutica estabelecida entre os envolvidos, um
porto seguro onde podiam sempre recorrer caso nhecessitassem e com ganhos

efetivos ao nivel do conforto tanto da pessoa como da familia/cuidador.
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obtidos



APENDICE VI - Guido da entrevista e apresentacdo dos dados
obtidos

1. Apresentacéo do guido da entrevista

GUIAO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

O presente guido ira orientar o desenrolar da entrevista semiestruturada, fazendo parte
das atividades a desenvolver do 2° estagio inserido na unidade curricular de Estadgio com
Relatério do 1° semestre do 2° ano do Curso de Mestrado e PoOs-licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente de oncologia. Tratando-se de
uma entrevista semiestruturada, possui uma estrutura que delineia o que ira suceder, contudo,
passivel de ser ajustada e alterada, se benéfico em termos de ganhos para a mesma.

Objetivos da entrevista: identificar intervencdes de enfermagem promotoras do conforto
a pessoa em fim de vida pelo enfermeiro especialista; validar intervencdes de enfermagem
promotoras do conforto a pessoa em fim de vida pelo enfermeiro especialista de modo a

articular com a evidéncia cientifica.

1. Caraterizacdo do entrevistado: idade, anos de profissdo, especialidade em

Enfermagem

2. Qual a sua motivacdo major para trabalhar com utentes em fim de vida?

3. O que é para si o conceito de conforto?




4. Considera o conforto importante na sua préatica de cuidados?

5. Quais as dimensdes do conforto que considera mais relevantes?

6. Direcionando para o controlo sintomatico, quais considera serem 0s sintomas de mais

dificil controlo na sua pratica diaria de cuidados?

6.1 Dos sintomas mencionados anteriormente, que intervencdes adota na sua pratica

diaria que promovam o conforto da pessoa em fim de vida?

7. Direcionando para a familia/cuidador quais as necessidades/dificuldades que verifica

gue ndo se encontram satisfeitas na sua prética diaria?




8. Que intervencdes adota na sua pratica de cuidados que deem resposta as

necessidades nao satisfeitas da familia/cuidador mencionadas anteriormente?

Obrigada pela sua colaboracao!

2. Apresentacao dos dados obtidos apos realizacéo da
entrevista

1. Caraterizacdo do entrevistado: idade, anos de profissdo, especialidade em

Enfermagem

E1l - 37 anos, 14 anos, especialidade em Enfermagem Médico-cirdrgica, vertente pessoa

idosa, trabalha em cuidados paliativos ha 4 anos.

E2 — 56 anos, especialidade em Enfermagem Médico-Cirlrgica, vertente pessoa idosa,

trabalha em cuidados paliativos h4 12 anos.

2. Qual a sua motivagdo major para trabalhar com utentes em fim de vida?

E1l — A maturidade profissional trouxe uma no¢do muito importante sobre a pessoa na sua
existéncia, aliviar o sofrimento nos ultimos dias, horas ou minutos de vida. Ver que isso é

possivel sem acelerar o momento ou sem ignorar esse sofrimento.

E2 — A motivagdo maior é o cuidar de pessoas, a propria intervencao autonoma do enfermeiro
ser mais abrangente e o estabelecimento de uma relacdo empatica com o outro. E ter a

capacidade de me colocar no lugar do outro.

3. O que é parasi o conceito de conforto?
E1 - O conforto é sobretudo uma auto-percepc¢ao de tranquilidade, que se perceba como um
bem-estar.
E2 — O conforto é o bem-estar a nivel fisico, psicoemocional e social, numa visao holistica e

individualizada da pessoa.

4. Considera o conforto importante na sua pratica de cuidados?

E1 — Na verdade cuidar € dar esse conforto em cada palavra, acdo e intencdo em cada

contexto, pessoa e suas pessoas significativas na procura do “seu” conforto.



E2 — Claro que sim, o conforto € o objetivo major da minha pratica de cuidados, que passa
por todo o controlo sintomético da pessoa e 0 apoio a esta e a sua familia, nos varios niveis
ja mencionados. O conforto € um conceito muito amplo, abrangente e individual, o que é

promotor de conforto para um utente € Unico e deve ser trabalhado.

5. Quais as dimens0@es do conforto que considera mais relevantes?
E1l — A dimenséo fisica € sempre uma das principais para que também outras se possam
manifestar e seja um conjunto.
E2 — Considero todas as dimensbes do conforto importantes, desde o conforto fisico,

emocional, psicoldgico, espiritual ao social.

6. Direcionando para o controlo sintomético, quais considera serem 0s sintomas

de mais dificil controlo na sua prética diaria de cuidados?

E1 - Na minha humilde opini&o profissional, a dor excruciante, a dispneia severa e a confusao
sdo as mais impactantes para o doente, para as pessoas préximas e para quem cuida. Os

sintomas refratarios a esquema tradicionais sao um grande desafio

E2 — Considero que o cansaco e a astenia sdo os sintomas de mais dificil controlo pelas
limitacdes que causam na vida diaria dos utentes. Estes sintomas, séo diferentes da dor e
dispneia pois, existem imensas intervencdes que possamos pdr em pratica e, em parte,
conseguimos ter algum controlo, algo que ndo acontece com a astenia e 0 cansacgo. A tristeza

também é algo em que é dificil encontrar estratégias que deem suporte aos utentes e familias.

6.1. Dos sintomas mencionados anteriormente, que interven¢gfes adota na sua

pratica diaria que promovam o conforto da pessoa em fim de vida?

E1l — As medidas terapéuticas sdo extremamente importantes com uso adequado da melhor
via (segura e rapida) e dose; paralelamente todo o envolvimento da situa¢do deve assegurar
gue a pessoa se sinta segura, criando uma relacdo de proximidade e confianga, explicando
sempre 0 que vai acontecer 0 expectavel, numa voz tranquila e adequada. Por outro lado,
tenta-se promover um ambiente tranquilo, rodeado por quem quer ter ao seu lado, numa

posicdo adequada e confortavel.

E2 — Considero fundamental e primordial que se realize, para qualquer sintoma existente, uma
correta avaliagéo e caraterizagcdo do mesmo para que se possa intervir de modo eficaz. Em
particular, para o cansaco e astenia, a minha intervengéo passa pelo ensino a pessoa e familia
do ajuste das atividades de vida diaria & sua condicao atual e ir gerindo consoante se sente

melhor ou pior. Trabalhar em conjunto com a pessoa e familia para encontrar outros caminhos



que suportem as alteragdes causadas pela evolugcéo da doenca, e se necessario, referenciar
para servicos de apoio como a psicologia. Em termos de terapéutica, muitas vezes, é prescrito
aos utentes o Modafinil que procurar melhorar o cansaco e sonoléncia associada,

aumentando o estado de vigilia.

7. Direcionando para a familia/cuidador quais as necessidades/dificuldades que

verifica que ndo se encontram satisfeitas na sua pratica diaria?

El - A falta de apoio presencial em casa é das grandes dificuldades em gerir o descontrolo
sintomatico aos seus familiares doentes. Uma ferramenta muito importante acaba por ser o
contacto telefénico que garantimos, mas como sabemos ndo abrange as 24h/dia, nem os 7
dias da semana. Este € sempre atendido e conseguimos a distancia com muito empenho,

forca extrema e coragem por parte dos cuidadores melhorar os doentes em casa.

Mas infelizmente, muitas vezes o INEM e o SU sédo a alternativa. Estes acabam muitas vezes
por tentar responder a situagfes de que causam desespero, sobrecarga e angustia em néo

conseguir gerir a situacdo em casa.

Um outro dos aspetos importantes que um doente acompanhado por uma equipa de saude
neste, caso em cuidados paliativos, tem é ter um plano antecipatério de controlo sintomatico
para poder tomar decisdes informadas e validadas medicamente quando surgirem
determinados sintomas expectaveis na situagdo de doenca. Isso é uma grande
responsabilidade, mas por outro lado traz tranquilidade em poder ter a percecdo de tentar
controlar uma situacao de descontrolo sintomético em casa. Infelizmente nem sempre € assim

tao linear tomar estas decisdes e saber administrar e gerir tudo.

E2 — Considero primordial identificar as necessidades da familia e verifico que as informativas
sdo as mais prevalentes, ou seja, o saber sobre como cuidar e do que fazer na 6tica do cuidar
do outro. As familias procuram, em primeiro lugar, melhorar os cuidados que prestam aos
seus utentes e, s6 depois de isto ser alcancado, € que podemos avancgar para outro tipo de
necessidades. Nomeadamente, a necessidade de a familia ser ouvida, do suporte emocional,
mas apenas e so, depois das do seu utente se encontrarem satisfeitas. Da 6tica do cuidador

familiar, o utente esta sempre em primeiro lugar.

8. Que intervenc¢fes adota na sua pratica de cuidados que deem resposta as

necessidades ndo satisfeitas da familia/cuidador mencionadas anteriomente?

E1 - Na pergunta anterior ja tento um bocadinho responder a esta pergunta, mas sobretudo

explicar cada intervencéo, indicacdo e o que esperar com as mesmas.



A consulta de enfermagem telefonica - teleconsulta sempre disponivel no horério de
funcionamento em articulagcdo coma equipa multidisciplinar € uma intervencao de muito peso,
mas também de grande responsabilidade na tentativa de garantir cuidados em casa apoiando
o familiar na prestacéo e cuidados diretos, administracao e terapéutica, execucao e algumas
técnicas. Por outro lado, a articulacdo com as equipa de enfermagem da comunidade é uma
constante no apoio desses mesmos ensinos e técnicas na casa das pessoas. A consultadoria

a essas equipas é muito importante e relevante para a familia, ndo se sentirem sozinhas.

A familia/cuidador é integrada desde o inicio em todo o processo assistencial em cuidados
paliativos numa abordagem verdadeiramente multidisciplinar, porque a filosofia dos cuidados
paliativos pretende responder ndo sé as necessidades da pessoa doente, mas também do
seu cuidador/familia que normalmente podem ser diferentes e muito individuais. Desde o
momento a triagem da referenciacdo, na primeira consulta, na consulta telefénica, na
definicdo de plano futuro de acompanhamento, bem como no envolvimento de outros
profissionais nao clinicos — assistente social e psicéloga. Ou seja, toda a estrutura esta

disponivel também para eles.

Reconhecer que o cuidador/familia estd em exaustdo também acaba por ser um ponto
importante a referir, dado que as unidades de cuidados paliativos dao resposta a esse aspeto

muito pesado.

E2 — A principal pratica que adoto para dar resposta as necessidades da familia é a
intervengdo educativa, ao nivel do ensinar, sobre os cuidados a pessoa cuidada, o ensino, o
reforco e o treino de estratégias para os autocuidados, sobre a alimentacdo, gestdo de
medicac&o entre outros. E dado tempo e disponibilidade a familia para esta ser ouvida, face
a si, 0 que sente, como esta a lidar com a situacéo e como perspetiva o futuro. Além disso,
também é realizada a articulagdo com outros grupos de apoio, servico social, psicologia,

assistente espiritual.



APENDICE VIl — Reflex&o sobre o papel do enfermeiro em
consultoria



APENDICE VII - Reflex&o sobre o papel do enfermeiro em consultoria

Na equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP), o enfermeiro
realiza consultoria interna e externa. Segundo a literatura, a consultoria € vista numa
perspetiva multidisciplinar, onde enfermeiros, médicos, assistentes sociais e psicologos, com
apoio de assistentes espirituais e nutricionistas atuam em conjunto, com oobjetivo major de
promover a qualidade de vida possivel da pessoa e familia, em todas asdimensdes, dando
enorme enfoque a esfera psicossocial, respeitando a singularidade de cada um. A intervencao
em consultoria é assente em praticas que contribuam para a satisfacdo de necessidades da
pessoa e familia, desmistificacdo de conceitos pré-concebidos sobre os cuidados paliativos,
tanto por parte da pessoa e familia, como até pelos proprios profissionais de saude e a
desconstrucao de valores enraizados pelos proprios profissionais de saude, no seio hospitalar
(Dias et al., 2021).

A nivel interno, é realizado o apoio as equipas dos proprios servigcos hospitalares,
guando solicitado, via telefénica ou email (com formulério especifico), para dar resposta as
necessidades dos utentes e familia que se encontrem internados. Numa primeira visita ao
servi¢co, o enfermeiro, médico e assistente social dirigem-se, em conjunto, para uma analise
mais ampla da situacdo da pessoa. Nas visitas de continuidade, verifiquei a ida apenas do
enfermeiro. A avaliacdo realizada de toda a situacao da pessoa permitird, em muitos casos,a
futura referenciacdo para a continuidade dos cuidados no pés-alta, seja para o domicilio com
apoio das equipas de cuidados paliativos como para uma unidade de cuidados paliativos. A
nivel externo, através da propria consultoria telefénica aos utentes e familiares e dando
suporte as equipas comunitarias de suporte emcuidados paliativos, equipas de cuidados
continuados integrados (caso a localizagdo néo disponha das equipas denominadas
anteriormente), unidades de cuidados paliativos, lares e outras instituicbes. A propria
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) refere que ateleconsulta tem enorme importancia na
medida em que, € possivel a prestacdo de servicosde saude a distancia, por meio de
tecnologias da informacéo e da comunicagéo, ndo sendonecessario o profissional de saude e
0 utente estarem presentes fisicamente no mesmo local, mas existindo a garantia de
acompanhamento deste e familia, algo ainda mais fulcralno contexto pandémico que vivemos
(Ordem dos Enfermeiros, 2021).

Neste caso, a consultoria em enfermagem é realizada por enfermeiros experientes e
peritos em cuidados paliativos, o que lhes confere uma praxis clinica suportado pela
experiéncia, conhecimento e formagéo, que permite formar interna e externamente outras
equipas de enfermagem, através da articulacdo do préprio hospital e, indo mais, além, com
as equipas existentes a nivel dos cuidados saude primarios e da comunidade e com a rede

nacional de cuidados continuados integrados (Nunes, 2010).



A consultoria intra-hospitalar detém uma enorme importancia pois, em cada
deslocacdo aos servicos para observacdo dos utentes, € feita uma avaliacdo destes e
identificacdo das necessidades de intervencdo juntos dos enfermeiros e também dos proprios
utentes. Sao proporcionados momentos de partilha e discussdo com os enfermeiros do
servico, onde é realizada uma analise da prética de cuidados, sendo fomentado o juizo clinico.
Da intervencao do enfermeiro em consultoria, também esté incluida a formacéao realizada aos
enfermeiros do servico, apds identificadas as lacunas existentes. E dada abertura para
colocacgdo de davidas, tanto no momento, como a posteriori.

Por ser uma funcdo de enfermagem relativamente recente e, apesar de todos os
centros hospitalares ou unidades locais de saude j& possuirem uma EIHSCP que exerce
fungbes de consultoria, segundo dados do Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos
Cuidados Paliativos (CNCP, 2021), nem sempre € visto e entendido como uma mais-valia, da
Otica do utilizador. No servico onde exerco funcdes, ja experienciei muitas situacées em que
a EISHCP se deslocava ao servico no sentido de auxiliar/reformular o plano de cuidados do
utente bem como fornecer ferramentas a equipa, tanto de enfermagem como meédica.
Verificava que, nem sempre, era aceite e percecionado como algo extremamente positivo para
0 utente e, claro, para a pratica de cuidados pois, surgiam comentarios em que estariam a
invadir o campo de trabalho de outros provocando alguma reatividade naqueles, sem
beneficio, sendo juizos que eram formulados sem qualquer fundamento e sem compreender
a esséncia da consultoria. Durante o estagio, tive a oportunidade de colaborar na consultoria
a um servico de medicina e verifiqguei 0 desconhecimento face ao objetivo e finalidade da
EIHSCP. Quando chegdmos ao servigo, foi-nos questionado o porqué de ali estarmos. Foi
esclarecida a missdo e a importancia da EIHSCP e a forma de como se pode obter o seu
apoio. Fiquei incrédula pois, mesmo antes de realizar o estadgio na equipa, detinha o
conhecimento sobre a sua existéncia e a sua finalidade, compreendendo de forma clara a sua
importancia, tanto para os utentes e familias como para os profissionais. Muitas vezes, no dia-
a-dia, considerava que, o facto do pedido de apoio ser realizado pela equipa médica
(pensando ser a Unica forma de contato possivel), era limitativo para a articulagdo com a
EIHSCP e por isso ndo era realizado entre as equipas de enfermagem.

Enquanto enfermeira considero ser uma mais-valia, na formacao e no suporte que é
dado e que se encontra disponivel, sempre que necessario, melhorando consideravelmente
a pratica de cuidados. Os utentes em cuidados paliativos encontram-se em diversos servicos
de internamento, e sendo cada um deles um ser Unico, necessita de uma intervencao
individualizada e promotora do seu conforto, e 0 apoio dado pela EIHSCP enriquece e melhora
a pratica de quem esta a cuidar naquele servico, sendo benéfico para quem é cuidado como
para quem cuida. No dia a dia de hoje e, com 0s atuais racios de enfermagem existentes,
ainda mais importancia lhes atribuo pois, acabam por ter um outro foco mais especializado

que procura dar resposta a situacdes especificas do ambito dos cuidados paliativos, de



variada ordem, seja no auxilio do controlo sintomético, apoio familiar, suporte social, espiritual,
entre outros.

Por outro lado, face a consultoria externa, € realizada a articulacdo permanente com a
comunidade permitindo que, o utente mesmo estando a ser cuidado no domicilio, tenha
acesso e que sejam garantidos os melhores cuidados de salde que se encontram disponiveis.
A EIHSCP contata com as equipas da comunidade, sendo apresentada toda a situacao clinica
da pessoa e familia e, em conjunto, procuram encontrar o melhor caminho para dar resposta
as necessidades nao satisfeitas. Seguidamente, o contato é mantido em ambos os sentidos,
havendo sempre a partilha de informacéo pertinente e comunicacdo caso haja agravamento

da situacéo.
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1. APRESENTAGCAO DO PROJETO

PROBLEMATICA: Fromogdo do conforto da pessoa com cancro de cabega & pescogo em fim de
vida e familia - interveng3o de enfermagem

Interesseinacessidade pessoal & Défice de canhecimenta erm Cuidadas
prafictional; Paliativas (CPY Formagho erm CP:
Carmversas infonmam; Dificuldades no controle sintomatica &
Reunibes com & chefis do Servigo & com apoia A farmilia;
da EIMSCP: Questiondrio de diagndaticn, Dificuldade ma artitulagio corm & EIMSCPR
A peqsoa eom cancra de cabega e
pescoge em fim de vida apresenta TEORIA DO CONFORTO
indmeras necedsidades, & nivel fisico,
sienligies, sacial & Tamdiae, DE KOLCABA

Foca da intervengho do enfermeiro.

Bower b Waarman, 200 |

Palavras-chave: conforto, intervengdes de enfermagem, cancro cabeca e pescogo e

otorrinaolaringologia e fim de vida.

2. CONCEITOS

CUIDADOS PALIATIVOS: cuidados globais, prestados por unidades e equipas especificas, em internamento ou
no domidilio, a doentes em situacdo de sofrimento decorrente de doenga incuravel ou grave, em fase avangada
2 progressiva, assim como as suas familias. Tém como objetive principal, promover o bem-estar e a
gualidade de vida da pessoa e familia, intervindo através da prevencdo e alivio do sofrimento nas suas
varias dimensdes, guer seja, fisico, psicolégico, social e espiritual, identificando-os precocemente e
realizando um tratamento especializado destes (Lei N*52/2012).

FIM DE VIDA: entendido como uma situagdo onde um doente terminal apresenta uma doenga avangada,
incuravel e evolutiva, com elevadas necessidades de cuidados de sadde pelo sofrimento associado @ que,
em média, apresenta uma sobrevida esperada de 3 a 6 meses (Meto, 2010).

PLANEAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADOS: descrito como uma pratica de cuidados que promove a
identificacdo das prioridades e metas dos utentes com base naguilo que sdo as suas vontades e desejos,
sendo fomentada a tomada de decisdo e promovida a autonomia dos mesmos. Esta pratica deve ser

realizada o mais precocemente possivel e ficar documentada em local de facil acesso, por exemplo: notas
de enfermagem (CMCP, 2021).

: Desafio & prética de enfermagem, cuidsr da pessos com CCP
G e S s oo cceiom & S e e R S T

L La s i camseguéncias do ralaments = evougdo da mesma, o impacto
doenga. Em muitos casos, surge apds na aparéncia facial, fala, deglutichs o respirscio e a nivel do
cerca de 181 meses do diagnéstico foro psicoldgion, emacional & social. Sem esquecer o apoio &
inicial. familia.

OioCamiman, 200°9) (Boravar & Waxman, 200E]




3. 0 CONFORTO!

et Descreve o conceita de
(ONF TII ITOD! cousomp comoe a
experigncia  imediata
KOLCABA de fortalecimento
Fisico  (components
tisiciegica)
Psicoespiritual Sociocultural (relagio

fcomponente  mental, | imerpessoal familar e
smoconal ¢ espiital | socs, situiac3o
da pessoa em s | financeira, educagdo e

suporte)
Amblental (condigbes
¢ influbnces  da
ambiente extema)
bm cortenrn de cuddados de caude, atC dsce: 38 B0t ITAASLOL Fuo N5C tdo
T0OTI PIF HIDL CEIMTAC S8 BufOrTs, LI LN CIEIR fol o0 anfermaerot IKokaba 2009

4. INTERVENGOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO

Fisico
» £ fundamental 3 adequada avaliagdo das queixas do utente, nomeadamente, atraves da avallagdo da
queixa/sintoma, explicagio das cousas das queixas, adocdo de estratégia terapéutica mista, monitorizagio
dos sintomas. reavaliacdo frequente das medidas terap@uticas Instituidas, cuidar dos detalhes e estar
disponivel (Luca et al, 2012).

ALTERACOES DA -
a
ALTERACOES DA INTEGRIDADE ALTERACOES DO ALTERACOES DA

COMUNICACAOD CUTANEA SONO ELIMINACAD

ALTERACOES DA
AUTOIMAGEM




4. INTERVENCOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO
FisICO

/ Diagnésticos:

+ Aspiragdo, risco de

+ Conforto diminuido

« Dispneia atual

« Expetorar comprometido

+ Limpeza das vias aéreas
comprometida

+ Conhecimento sobre a
saude diminuido

Intervengoes:
Monitorizar sinais vitais
Gerir ambiente fisico
Executar (aspiragBo de secregdes) do individuo (se presenca de secregfes
espessas ou rolhdes, instilar soro fisioldgico e aspirar de imediato, a realizar com

\ profissional experiente)

Pramover tosse eficar
Reafizar aerossolterapia para humidificar secreqdes e permitir aspiracdo mais
eficaz!™
Vigiar secrecBes
Vigiar a respiracio
Se possivel, manter canula dupla ndo fenestrada e insuflar cuff
Envolver pessoa significativa do individuo
Se pertinente, ensinar o utente e familia sobre 0% cuidados traqueas

Promover planeamento antecipado de cuidados:

Promaver a tomada de decisdo do utente, devendo ficar escrito em local acessived
a todos (processo clinico do utente)d'3'64

Avaliar se 0 utente em caso de dispneia grave deseja ser traqueotomizado;' 16
Avaliar se o utente deseja ser sedado em caso de dificuldade respiratdria/risco de

j sufocagho;’

Avaliar qual o local preferencial de cusdados do utente127%

4. INTERVENGOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO

FisICO

ALTERACOES
DA
ALIMENTACAO

J

1

' Diagnésticos:

+ Cansago atual

+ Conforto
diminuido

+ Deglutir
comprometido

+ Ingestdo de
alimentos
diminuida

* Nausea atual

|+ Vémito atual A

—

Intervencgoes:
Adequar (consisténcia) e temperatura dos alimentos
Alimentar o individuo
Avaliar a capacidade para deglutir
Se pertinente, ensinar o indwiduo sobre (aliment entérica) por dispositivo
Gerir (ambiente fisico) do i uo
Solicitar (apolo) para o individuo - nutriconista; terapla de degluticdo
Supervisionar o individuo a alimentar-se
Vigiar ingestdo de alimentos
de liquidos
r °|"8!"‘°w do Mvidq uo
Vigiar vémito

Explorar preferéncias do utente para estmular o apetite®'&1%
Durante a refeigho, elevar cabeceira a 90° ou sentar o utente, se possivel’”
Otsmizar terapéutica antk-emeética e procinética @

Estemular marcha a curtas distincias, no servico de Internamento o, no domiciko, junto & sua
casa, se for vantade do utente ¢ se se revele benéfico para este;® Caonhecer atividades de vida
dedria que 0 utente goste e Nas QUK Possa participar;

P opl ipado de cuidad

«Explarar do local preferencial de cudados do utente com despasitiva de alimentaco enterica™

Anal a5 K Oes que p um regresso segura do utente a casa;’’

-Equacionar, em caso de disfag, o desejo e a vontade do utente e a viabdidade de colocagio de

" de 20 derien 6




4, INTERVENCOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO
Fisico

Diagnésticos:

* Mucosa oral
comprometida

= Conhecimento
sobre a sadde
diminuido

Intervencoes:

Identificar (tipo de alteraghio) da mucosa oral _I ®ErOSLoMmia, muchite, sialorreia & halitase
LUFTHra
Aplicar (protetor/tratamenta) em r eorporal - descrever o que foi realizada,
BECOVAREM, usa de espnms ou
Executar tratamento da cavidade oral
Explicar !uhu- !m de sadbde - importincia d:s tuidadas araig
ir jambiente fisico] do individuo
Vigiar cavidade oral
MuCosas

EStratigias para a kerostomia:
FOrmecer &0 urents 3gua fria com frequidneia para hidrataglo da mucos oral
Aphicagio de culs de gelona cavidade oral, tendo &M conta & condiglo da passoa™
Uso die goma sem a;:-:arcfllnr.rpumn saliva artifitial ™ clorohesidinasem dicoel; coluttio de et de sadaa
2% ou gl fluoreto de sHdio 1,1% {situagias mais graves o
Estratégias para a mucosive:

Aplicagdo de oubos de gelo na cavidads oral @ aplicacdo e mal na cavidade oral para prevengo da MmuUCosin o
Il FraCors i i c al

Uk dher Ssbet e 2 Sinnticas (bonzid amic o sucraiacn) @ substineias nanurais imal o curcuminal 1 bochachos
COmpastos [ sating, lidocaing, bicarbonatn de sodio)= @ chd de camomilgH=

Uz de sobagbes de dorohesidina mas sem dkool na formulade (Paradontax) 15 a 30w aplcados duranta 1
minubo na caddade oral @ ndo codiocar mads nada na boca nos prisimaes 30 minutos

Ouimizacio de terapiutica analgisica™ Adequar dista do uients - recomendads deta kiguida e pasiosa s
MRt ambianis, de sabor s @ fvre o all mentos SCidos ou condimentos, indo de enooniro a5
prederdndias do urente =

Awaliar, bendo @M Conta 3s praferinoias do utente &  sua anal condiclo de doenga, 3 necessidade de alimentagdo
@ hidrataclopor outravia, se excuiria oral®™

4. INTERVENCOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO
Fisico

DOR

Diagndsticos:

+ Dor atual

+ Conforto
diminuido

|

Fisicas;

=

Cognitive-comportamentals;

Suporte emacional.

Intervencoes

Realizar cantrolo eficaz de dintamas de arderm hihlfﬁifﬁ. psicnlfgir:a. Eipi'i!ull. social e afetiva™
Avaliar com o individuo a dor erdnica
Executar téenica de [controla da) dar
Gerir (ambiente fisica) da individus
Identificar [causa do desconforta) do individua
Identificar dar
Manitarizar dor
Monitorizar dor através de escala
Monitorizar sinais vitais
Vigiar dar

Gerir terapeutica prescrita consoante & vias de administragio possiveissas
Se avia de adrministragBo oral nSo for passivel, optar pela via transdérmica em detrimento da
intramuscular ou endovencsa, descrito como mends dolorose para o utente ==
Instituir terapdutica subscuthnes preserita, se necedsano, em detrirmento de endovenosa,
podenda ser e perfuslo continuass
Cumprir prescrigho de analgedia pautada™
Otimizar toma de analgédicas em 505, s necesslrio;
Registar sistemnaticarnente as intervengies farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, o8 seus efeitos,
bern como as rusdangas do plana terapéuticoss

MEDIDAS FARMACOLOGICAS E NAD FARMACOLOGICAS

\

N
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4. INTERVENCOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO
Fisico

Intervengbes:

Explicar sobre estado de sadde - ao utente e familia a possibilidade de ocorrénca
Diagnésticos: de hemorragia e o que fazer nessas situagies: evitar fontes de calor - tarefas que
englobam calor, banho com dgua tépida, evitar exposicao solar e amblentes quentes,
dieta fria; usar de toalhas vermelhas ou pretas, no domicilio
. Envolver pessoa significativa do individuo
* Riscode Escutar o indhvidua
hemorragia Promover a esperanta - expressao de sentimentos e apolo emocional, objethvas
realistas e envolver o individuo no processo de tomada de decisao
- Hemorragia da identificar (fatores desencadeantes) de hemorragla na cavidade nasal/oral
Aplicar dispositive [de hemostase) - crioterapla ou soro fisioldgico 0,9% gelado
cavidade nasal Executar técnica de cateterizagdo venosa periférica, se possivel
Executar (aspiragdo de secregbes) do individua
atual Gerlr (amblente fisico) do individuo
. Monitorizar sinals vitaks
* Hemorragia da Monitorizar (culf) de dispasitive - insuflar cuff de ostomda resplratéria, mantands
i canula dupla ndo fenestrada
cavidade oral Posicionar o Individue
atual Viglar cavidade oral
Viglar dor
Viglar expetoragdo
Viglar mucosas
Viglar perdas sanguineas
Viglar (secreg¢des) do Individuo
Viglar [respiragdo) do individuo

11

4, INTERVENCOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO
Fisico

Intervengdes:

5e hemorragia pela ferida maligna
Realizar tratamento & ferida crénica - aplicar adrenalina toplcamente sobre os pontos sangrantes, aplicar penso
hemaostitico 4 base de gelatina (esponja hemaostética de gelatina) e de alginato de caldo, mantendo o melo
himido; 1™

Identificar local de hemorragla - cavidade oral, ostomia de respiragdo, ferida maligna ou rotura da carbtida
Se ndo tver cdnula com cuff, a mesma deverd ser trocada por elemento preparado da equipa (médico ou
enfermeiro), se a situagao dinica do utente o permitr™®
5e tiver cdnula fenestrada, colocar a intemna ndo fenestrada, caso ndo sefa possivel a substituigio por dupla
canula ndo fenestrada;™ 4=
Gerir terapéutica - antifibrinolitico - Acido aminocaprdico;®
Aplicar acido aminocapréico em pd ou compressas embebidas na cavidade oral, se hemorragia em pequena
quantidade;™
Realizar compressao e adequar face ao local da hemorragia#

Realizar ensino ao doente relativamente 3s caracteristicas expectdvels da slalormela e em caso de aleragso das
suas caracteristicas, informar os enfermeiros; =

Promover o planeamento antecipade de culdados:
-Conhecer a vontade do utente face & necessidade de sedagdo em caso de hemorragla abundante e delxar
escrito no processo clinkoo; ™7
-Discutir junto da equipa médica a possibilidade de tratamento com radioterapla paliativa hemostatica;ns
-Discutir/Ponderar com a equipa médica a necessidade de sedagao paliativa para os casos de hemorragia em
grande quantidade;™

12



5. INTERVENGOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO
PSICOESPIRITUAL

ALTERACOES
PSICOESPIRITUAIS

>

{ Diagndsticos:

+ Ansiedade atual

= Autoestima
dirminuida

+ Conforto
diminuido

= Medo atual

+ Conhecimento
sobre a sadde
diminuidao

Sofrmanto eipirfud; Sodrimemin
H arntidancial J

Intervengdes:
Escutar o individuo - sdemtificar sinaes de ansedade: tremior, palpitagdes, charo fadl,
incapacidade de abstracdo de pensamentos negatvos face A doenca, inapacdade para s
relaconar e convier, isolameniog s
Explicar sobre estado de sadde - Desmistificar & clarificar o conceito de cuidados
paliat s K1V fyaliar & necessidade de informagio da utente, se total cu saber apenas parte
da situagio "% Fartil har informagio a0 utente e famdia e validar o gue faoi transmitid o'
Explicar a importind a da experiéncia entre pares, se for vormtade deste! 55
Identificar [causa) de medo
Identificar (fatores desencadeantes) do medo
Muonitorizar a ansiedade do individue (Escala de HADS)
Muonitorizar a depressdoe do individuo (Escala de HADS)
Orientar o individuo - assistente sodal; grupes de autoajuda (Liga Portuguesa Contra o Canona =
Mavimenta de apoio a pessoss ostomizadas, Assoriacio Portuguesa de Cuidadas Balia s
Fromower a esperana - enpressio de sertimentos ¢ apoio emocional, ohjetvos realistas e
envolver a indiwiduo no processo de tomada de decsdo mantendo 2 sua autonomia; ajudar o
utente no preserear da sew senbdo de wda
Solicitar (apoéo) para o imdividue - pucologas e psiguiatna; apoio espentweal (conhecendo
previamente a espatualdade do utenie)
Vigiar comportamento
Treine de [competéncias psicossociais) do individuo

Otimizagio de berapiuticac!
Fromaover a experiéncia entre panes;

Promover o planeamento antecipado de cuidados
‘Conheoer as vontades ¢ desejos da utente face ao ol preferencal de asdadas na fase final da
vida e deikar documentado no processa direon]'" Fromover acesso stempado 205 cuidadas
paliatwos stravés de wma intervengdo precoce ™
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6. INTERVENCOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO
SOCIOCULTURAL

[ Diagnésticas:

* Ansiedade atual

ALTERACOES

SOCIOCULTURAIS

4 + Autoestima
diminuida
* Conforto

y. diminuidao

IsOlameeD 0 Sai am bisrne
social

Emigma sodal

Limitaid oda interagdo social
Ao da Ccomun icagso
Desfiguracio

Aharagsa da gualidade de
wila

Tomzds da dedalo alterada

Intervengdes:

Escutar o Individuo - identificarsdanficar vontades, desejos & preferércias do uterte i 2MS
Enwvalver pessoa significativa do individus - se for vontade do utente
Enplicar sobre o estado de sadde - Ersinar sobre estratégias para meshona da autoimagem »
ralocar kenga no pestom, roupas calondas, penuca, gorre, chapéu & maguilhagem terapéubca;
usa de perfurmne;® % Eyplicar ao utente a importind a da experiéncia entre pares, se far
wvantade deste;il 17
Identificar (fatores desencadeantes) de solidio
Monitorizar a ansiedade do individwo [Exala de HADS)

Orientar o individuo - articular com assstente socal apoios existentes e opgbes para
cartinuidade dos cuidsdos no domacilio; grupas de avtoapuds (Liga Partuguesa Contra o
Cancro = movimento de apoio a pessoas ostomizadas, Associapdo Poruguesa de Cuidados
Faliativos) - promaver reintegraca social;”!

Promaver a esperanga - expressia de sentimentos e apoio emacianal, abjetives realistas e
erober o individun na processo de tomada de decisio mantendo a sua autonomis; ajudar o
HEME N preservar oo seu sertido de wvida
Solicitar (apoio) para o individuo - psicaloga e psiguiatna
Promover & experiéncia entre pares, através da Contata COM JUITDS LEENARS qLEE SE
ercontrem intemadas com stuagdo clinica semelhante ou atraves da partitha de videos onde
segam visivels pessoas com alteragSes da autoimagem plenamente autdnomas e adaptadas 3
sua nava condigiog™
Fromover o planeamento antecipado de cuidados:
sConhecer das vontades ¢ desepos do wtente face a0 lacal preferendial de cusdados na fase
final da wsda e descar documentade no processa clinioog! =15
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6. INTERVENCOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO
SOCIOCULTURAL

{ Diagnésticos:

« Ansiedade atual
* Conforto

ALTERACOES
FAMILIARES

|  sensimentode impotincia

o

diminuwido

Mudanga de papéi
Utante cuidado por Tamiliar
ou cuidadon

do utente tace i tamiia
Sentimento de impotdnca
da familia Tace a0 uence
Aleragle erondmicas la
& auslincia div werTe
Depressdo da familia
SobeCarga da

Tamikasiouidadion J

Intervengbes:

Escutar o imdividuo - |dentficaridanficar vontades, desejos & prefenindas oo utente™" "™ Auxiliar
na dafinigioclara de papdis & responsabildades do utente & tami g™
E ks do Individuo - se for vomiade do wiente, promover envokdmenin ds

F e

pasoas de rafernca
Orlemtar s imdividus - amicular com Fsistents socal apsios e sbantes o opgles para continusdade
e puiclachces na domiciis; grupos de Juboajuda (Liga Portuguesa Conta o Cancrs - Mowmsneg de
AP0I0 3 PESE03S OSIMETacas, Awsociaclo Pomuguesa de Cukdados Pakatives) - promoser neintegragdo
social™
Promover 3 ESperansa - eopnessdo o sentimentos ¢ apoic emacional, objetiyog realistas ¢ enwobes o
individu no processo de tomada die decislo maniendo J DU Sutonomia; apedar o uenhs no presarean
0 S e B0 e Wil
Promawer [estratigias de coping) do individuo - pariia de emogtes o apsio 3 famila
Splicitar (apoio) para o individss - nusricionista, psicologias peiguiatria

Escutar a familia - Compraandar quais 25 necessidades informativas da Familla cubd sdeoe ™ Validar a
informagka pransmitida arawds de comunicagho aese mha™ identificar aleragbes pacoligicrs o o
et coemed 3 familla estd 3 vivenclar 3 perda antecipada ™ Dar temnn 3 familla e mostrar
diz poniblidade
Adequar reCursss CoRSOANDE nivel socioe oondm oo do wienpeTamdlia; ==

Flansaments antecipado de oaidados:
~Conhpoer a5 vontades ¢ desejos do ubenne face 20 local preferendial de culdados na fase final davida e

compraender a exisiinca de concorddnda Tamikar @ deisar documentado no processo i nd oo™ 518
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7. INTERVENCOES DIRECIONADAS AO CONFORTO NO CONTEXTO
AMBIENTAL

[ Diagndsticos:

+ Conforto

ALTERACOES
AMBIENTAIS

dirminuido
+ Conhecimento

sobre a salde
diminuida

N

Local de cuidados
diferente

—

Intervengbes:

Escutar o individuo - Conhecer as prﬁm‘.n:ias alimentares do utents & atimizar
dista madiante pngsihilida:ts, apruﬂhaﬂo—n e um ambierite maic fﬂl‘ﬂiir..‘"
Explicar sobre o estado de sabte - Explicar 50 Utents suratégias de atimizsgio da
armbiene ﬂgi:u—umrilaﬁu .EHE{'.IHHB do lseal, prﬂﬁ.l'l.{l& sdLarsantes [carvio -.-egml.
grio& de café au arsia para garos no quarto do utente) & aromatirsdoras (velas,
prﬂﬂulﬂi natwraig como as folhas de Euuliptne alacrirm, Hlens pLoencisis, gring de
cafa E\Iil‘lﬂm de cadra e
Gerir (ambiente figsies) do indvidus - ambiante calmo, 'I.l'.ﬁl‘lquilh [ prﬂﬁ'l{nlti'ﬂtl &
Lus pr'i':'ﬂl'jdﬂﬂ!.: adotar ES.'I.I'.ELE‘E'BE de aimimr,in do armibiente figico

Planeamento antecipado de cuidados:

-Conhecer as vantades & desajod do utente face o local preferencial de cuidadas na
fase final da vida & deixar documentado no processo clinicn:1=
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8. DOCUMENTOS A ELABORAR
Guia orientador de boas prética

Protocolo de articulagdo do servigo de ORL
com a EIHSCP!

Karsls de Avalisgla ds de It (FEAS-ry
lden Llrll:il;élﬂ P [, carculs o imers que mslbor descree comes vk setl s sanndo sgors
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N o 0Ol d 34808780 10 Pior nmpes pesivel
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i Amapalade O d 34588788 I8 Pasr Ansieduls Posstusl
Armrdalr 2 wainse serann
Coorn B Elstar o #Es s
Beore-FisarMal-Fonar = oo vk o+ aetrie o geval Serd realizada
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INTRODUGCAO

A criagdo do presente guia surgiu de uma necessidade pessoal, profissional e da
equipa de enfermagem do servigo de otorrinolaringologia (ORL) — internamento do CHULN,
EPE, tendo como objetivo melhorar os cuidados prestados a pessoa com doenca de cabeca
e pescoco em fim de vida e familia através da capacitacao da equipa. Assim sendo, este guia
apresentard intervencdes que visam orientar os cuidados prestados pelos enfermeiros do
servigo de ORL a esta populagao.

A enfermagem em cuidados paliativos tem sofrido um enorme desenvolvimento, com
uma énfase clara na importancia da combinacao do conforto fisico, emocional e espiritual, dos
doentes que sofrem de doenca avancada, com sintomas de dificil controlo e com sofrimento
emocional e existencial associado. O enfermeiro desempenha um papel muito importante nos
cuidados que presta a esta populagdo, estando descrito como sendo um cuidar desafiante e
gue tem um caréter tdo importante como o cuidar em qualquer outra fase da doenga, pelo que
€ expetavel que possua conhecimentos atuais e que desenvolva competéncias nesta area
(Bower e Waxman, 2008; Buga et al., 2018; EONS, 2018; Magalhaes, 2009).

Este guia foi elaborado, tendo como base de sustentacao tedrica, a teoria de conforto
de Katherine Kolcaba, referindo esta que o conforto, a grande finalidade da prética de
cuidados do enfermeiro, é a experiéncia imediata de fortalecimento devido a satisfagdo de
trés necessidades, sejam estas, alivio, tranquilidade e transcendéncia. Estas necessidades
sdo trabalhadas através de uma intervencédo dirigida em quatro contextos da experiéncia
humana, ou seja, a nivel do conforto fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental (Kolcaba,
2003). Importa referir que a familia deve ser sempre, além da pessoa, alvo de cuidados,
porque tem um importante papel no apoio a pessoa em fim de vida, mas também, porque
sofrem o impacto da doenca, devendo ser incluida no plano de cuidados do enfermeiro (Neto,
2010).

Deste modo, em termos de estrutura, 0 guia sera composto por uma introducéo, as
condicdes gerais para a sua utilizacdo e serdo apresentadas as alteracdes que a pessoa com
doenca oncoldgica de cabeca e pescogco em fim de vida e familia apresentam e as respetivas
intervengdes de enfermagem, encontrando-se categorizadas por cada tipo de conforto, tal

como referido anteriormente.



CONSIDERACOES GERAIS PARA UTILIZACAO DO GUIA

O enfermeiro devera realizar uma avaliacdo inicial do utente e consoante a sua
situagdo clinica, construir um plano de cuidados individualizado, tendo em conta as
necessidades de cuidados de conforto com que se depara. Seguidamente, ir4 proceder a
consulta do guia orientador que pretende apresentar/estandardizar as intervencdes de
enfermagem, padronizar 0 seu registo e, consequentemente, melhorar a qualidade dos
cuidados prestados. Os diagnédsticos apresentados bem como as intervencbes
correspondentes encontram-se escritos em linguagem classificada de acordo com o sistema
informatizado hospitalar (Glintt®) para facilitar a consulta dos utilizadores.

Em paralelo, devera aplicar a Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS), sendo
esta escala utilizada no sentido de avaliar as necessidades apresentadas pela pessoa, do foro
fisico ao psicoldgico, ao bem-estar, num total de 10 itens, estando o Ultimo disponivel para
ser adicionado um elemento que se considere relevante, tendo em conta a fase da doenca.
Existem multiplas escalas de avaliacdo do conforto, contudo, de aplicacdo morosa. Esta foi
considerada e selecionada pois, a sua aplicacao e avaliagéo € intuitiva e, apos ser adicionado
o item do conforto, permitira, avaliar de forma quantitativa o controlo sintomético global do
utente. Importa referir que a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do
CHULN (EIHSCP) também aplica a escala acima referida, pelo que € uma mais-valia em
termos de consolidagdo de resultados a escolha desta, obtendo-se uma linguagem universal.

Apés recurso as orientacdes do guia e, caso se verifique, insuficiente, podera ser
necessario aplicar o protocolo de articulacdo com a EIHSCP (disponivel no servigco de ORL).
Toda a pratica de cuidados do enfermeiro, desde a avaliagdo inicial, consulta do guia
orientador, criacdo de um plano de cuidados individualizado e direcionado ao controlo eficaz
de sintomas de ordem bioldgica, psicolégica, espiritual, social e afetiva®, implementacdo de
intervengdes e avaliacdo dos resultados obtidos bem como a realizagdo da articulagdo com a
EIHSCP através da aplicacdo do protocolo, devera ficar documentado no processo clinico do

utente, nas notas de evolu¢do de enfermagem.



CUIDADOS A PESSOA COM CANCRO DE CABECA E PESCOCO EM FIM DE
VIDA E FAMILIA

A pessoa com cancro de cabeca e pescoco em fim de vida e a sua familia apresentam
inUmeras necessidades que requerem cuidados prestados por enfermeiros, com o objetivo de
promocao do conforto nos seus varios contextos (fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental). Seguidamente, serdo apresentados os contextos de conforto e as respetivas
intervencdes, sendo que as que sao passiveis de ser identificadas pelo sistema informatizado
hospitalar (Glintt®) apresentam-se a negrito e, as restantes, dever&o ser escritas em notas de

evolucdo de enfermagem.

CONTEXTO FisICO

Face ao contexto fisico, fazem parte as alteracdes da respiracdo, alteragdes da
alimentacdo, alteragdes da cavidade oral, a dor, alteragcdes da integridade cutanea,
alteracbes da eliminacéo, alteracfes do padrdo do sono, hemorragia, alteracdes da

comunicacao e alteracdes da autoimagem.

e ALTERACOES DA RESPIRACAO

Como diagndsticos associados as alteragdes da respiracdo podem ser identificados os
seguintes: risco de aspiragdo, conforto diminuido, dispneia atual, expetorar

comprometido e limpeza das vias aéreas comprometida.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

o Cuidar da higiene daregiao corporal (ostomia de respiracao)
e Executar (aspiracdo de secre¢des) do individuo

e Gerir (ambiente fisico) do individuo

o Gerir oxigenioterapia

e Monitorizar (Sp0O2) do individuo

e Monitorizar (cuff do dispositivo)

e Monitorizar (respiracéo) do individuo

e Monitorizar sinais vitais




e Promover a esperanca - expressao de sentimentos e apoio emocional, objetivos
realistas e envolver o individuo no processo de tomada de decisdo

e Supervisionar o individuo a expetorar

e Vigiar (respiracéo) do individuo

e Vigiar (secrec¢des) do individuo

e Vigiar expetoracao

e Vigiar o individuo a tossir

e Se pertinente, ensinar o individuo sobre ostomia (de respiracao)

e Envolver pessoa significativa do individuo

e Supervisionar o individuo no cuidar da higiene da regido corporal

Se 0 utente apresentar ostomia de respira¢do, com risco de aspiragdo e com aumento de
secrecGes, manter canula dupla ndo fenestrada e com cuff, que devera ser insuflado; ¢
Realizar aerossolterapia para humidificar secrecGes e permitir aspiracdo mais eficaz;*"
Instilar soro pela cénula de traqueostomia e aspirar de imediato, no caso de secrecdes

muito espessas ou rolhges;"

- PROMOVER O PLANEAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADQOS:
-Promover a tomada de decisdo do utente, devendo ficar escrito em local acessivel a

todos (processo clinico do utente);1216™

-Avaliar se o utente em caso de dispneia grave deseja ser traqueotomizado;*%16)
-Avaliar qual o local preferencial de cuidados do utente;*%16"

-Avaliar se o utente deseja ser sedado em caso de dificuldade respiratéria/risco de

sufocacgéo;1%16)




e ALTERACOES DA ALIMENTACAO

Face a alteragbes da respiracdo, podem ser identificados os seguintes diagnésticos:
cansaco atual, conforto diminuido, deglutir comprometido, ingestdo de alimentos

diminuida, nalsea atual, vdmito atual e conhecimento sobre a salide diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Adequar (consisténcia) e temperatura dos alimentos

Alimentar o individuo

Avaliar a capacidade para deglutir (Escala de Guss — 12 fase)

Avaliar a capacidade para deglutir (Escala de Guss — 22 fase)

Se pertinente, ensinar o individuo sobre (alimentacéo entérica) por dispositivo
Gerir (ambiente fisico) do individuo

Posicionar/Supervisionar o individuo a alimentar-se — elevar a cabeceira a 90° ou
sentar o utente, se possivel

Solicitar (apoio) para o individuo — nutricionista; terapia da degluticdo
Supervisionar o individuo a alimentar-se

Vigiar ingestao de alimentos

Vigiar ingestéo de liquidos

Vigiar o deglutir do individuo

Vigiar vomito

Explorar preferéncias do utente para estimular o apetite;©16:19

Equacionar, em caso de disfagia, o desejo e a viabilidade de colocacéo de dispositivo de
alimentacéo entérica;®

Identificar causa da natisea/vémito;©??

Otimizar terapéutica anti-emética e procinética;®?

Estimular marcha a curtas distancias, no servi¢o de internamento ou, no domicilio, junto &
sua casa, se for vontade do utente e se se revele benéfico para este;®)

Conhecer atividades de vida diaria que o utente goste e nas quais possa participar;©@)

-PROMOVER O PLANEAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADOS:

-Explorar do local preferencial de cuidados do utente com dispositivo de alimentacgéo

entérica;”

Analisar as condicGes que promovam um regresso seguro do utente a casa;"”




e ALTERACOES DA CAVIDADE ORAL

Face a alteracdes da cavidade oral, poderdo ser identificados os seguintes diagnésticos:

mucosa oral comprometida e conforto diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Identificar (tipo de alteracdo) da mucosa oral — xerostomia, mucosite, sialorreia e
halitose tumoral

Aplicar (protetor/tratamento) em regido corporal — descrever o que foi realizado,
escovagem, uso de esponjas ou gazes

Executar tratamento da cavidade oral

Explicar sobre estado de salde —importancia dos cuidados orais

Gerir (ambiente fisico) do individuo

Vigiar cavidade oral

Vigiar mucosas

Estratégias para a xerostomia:

Fornecer ao utente agua fria com frequéncia para hidratacdo da mucosa oral;®
Aplicacdo de cubos de gelo na cavidade oral, tendo em conta a condigdo da pessoa;®
Uso de goma sem aclcar, pilocarpina e saliva artificial;® clorohexidina sem alcool;
colutério de fluoreto de sddio a 0,2% ou gel fluoreto de sédio 1,1% (situacbes mais

graves);@021)

Estratégias para mucosite:

Aplicagéo de cubos de gelo na cavidade oral e aplicacdo de mel na cavidade oral para
prevencdo da mucosite ou na mucosite inicial;®

Uso de substancias sintéticas (benzidamida e sucralfato) e substancias naturais (mel e
curcumina); €% pochechos compostos (nistatina, lidocaina, bicarbonato de s6dio);® e
cha de camomila;@¥

Uso de solucdes neutras, salinas e associacdo de neutras com salinas

Neutras: bicarbonato de sodio dissolvido em agua de 2/2h;?9

Salinas: colocar 1/2 colher de cha de sal em 250ml de agua para se obter uma
concentracdo de 0,9%, ou uso de solucéo de cloreto de sédio ja preparada;®@?

Neutras com salinas: juntar bicarbonato de s6dio a cloreto de sodio para neutralizar pH

(melhor toleraday;®)




Uso de solucdes de clorohexidina mas sem alcool na formulacdo (Paradontax): 15 a 30ml
aplicados durante 1 minuto na cavidade oral e ndo colocar mais nada na cavidade oral
nos 30 min seguintes; ndo misturar com nistatina por inibir efeito;%2Y

Uso de caphosol para prevencao de agravamento de lesdes e uso de 4 a 10x por dia,
quando apos aplicacéo da escala de avaliagdo da mucosite a mesma for de grau 3 e 4;®
Otimizac&o de terapéutica analgésica;®

Adequar dieta do utente - recomendada dieta liquida e pastosa a temperatura ambiente,
de sabor suave e livre de alimentos acidos ou condimentos, indo de encontro as
preferéncias do utente;??

Avaliar, tendo em conta as preferéncias do utente e a sua atual condicéo de doenca, a
necessidade de alimentacéo e hidratacdo por outra via, se excluir via oral;®

Estratégias para a sialorreia:
Vigiar sialorreia — carateristicas e quantidade;®
Administracéo de anticolinérgicos;®

Estratégias para a halitose tumoral:

Realizar cuidados orais frequentes sem clorohexidina (o0 seu uso apenas esta
recomendado quando o controlo da placa bacteriana é deficitario);®©

Explicar ao utente a importancia dos cuidados orais na diminuicédo da halitose tumoral;®

Avaliar impacto da halitose tumoral na pessoa e na relagdo com familiares;®




e DOR

Como diagnosticos associados & dor, preconizam-se a identificacdo de: dor atual,

conforto diminuido e conhecimento sobre a satde diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Avaliar com o individuo a dor crénica
Executar técnica de (controlo da) dor

Gerir (ambiente fisico) do individuo

Identificar (causa do desconforto) do individuo
Identificar dor

Monitorizar dor

Monitorizar dor através de escala

Monitorizar sinais vitais

Vigiar dor

Adotar medidas farmacologias e ndo farmacoldgicas que promovam o controlo algico;®
Gerir terapéutica prescrita consoante as vias de administracdo possiveis;®©2%

Se a via de administracao oral ndo for possivel, optar pela via transdérmica em detrimento
da intramuscular ou endovenosa, descrito como menos doloroso para o utente;?%29
Instituir terapéutica subcutanea prescrita, se necessario, em detrimento de endovenosa,
podendo ser em perfuséo continua;®®

Cumprir prescricdo de analgesia pautada;®

Otimizar toma de analgésicos em SOS, se necessario;®?

Registar sistematicamente as intervencgdes farmacolédgicas e ndo farmacologicas, 0s seus
efeitos, bem como as mudancas do plano terapéutico;®

Instruir o utente sobre a necessidade de alertar precocemente os profissionais de salude
para o agravamento da dor, as mudancas no seu padrdo, novas fontes e tipos de dor e
efeitos colaterais da terapéutica analgésica;*®

Instruir e treinar o utente para o auto-controlo na utilizagdo de estratégias farmacoldgicas
e nao farmacoldgicas;*®

Ensinar o utente acerca dos efeitos colaterais da terapéutica analgésica/opidides;*®

Ensinar o utente sobre os mitos que dificultam o controlo da dor;*®

MEDIDAS FARMACOLOGICAS
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Terapéutica segundo escala analgésica da OMS;9)

- Dor nociceptiva

Analgésicos ndo opidides (paracetamol, AINE’s);

Opidides fracos (codeina e tramadol)

Opidides fortes (morfina, hidromorfona, oxicodona, fentanilo, buprenorfina e metadona)
Terapéutica adjuvante: corticoesterioides (dexametasona, metilprednisolona e
prednisolona), antidepressivos (amitriptilina e venlafaxina), anticonvulsivantes
(carbamazepina) e bifosfonatos (acido zalendrénico);®

- Dor neuropética — anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos e anestésicos locais;®

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

Adotar intervengdes ndo farmacolégicas considerando as preferéncias do utente, os
objetivos do tratamento e a evidéncia cientifica disponivel;©®

Fisicas: aplicacao de calor/frio, massagem terapéutica, mobilizagcdo, exercicio, posi¢ao
anti-algica e alternancia de decubitos;®1®

Cognitivo-Comportamentais: musicoterapia, relaxamento e imaginacdo guiada;&2>
Suporte emocional: escuta ativa (com tom de voz calmo e sereno, 0 toque e 0 contacto
direto com o olhar demonstra disponibilidade e compreenséo, levando a expressao de
desejos e preocupacdes do utente, levando ao relaxamento que conduz a uma melhor

avaliacdo algica), apoio emocional, toque terapéutico e conforto;82®
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ALTERACOES DA COMUNICACAO

Face a alteragbes da comunicacdo, identificam-se o0s seguintes diagndsticos:

comunicacdo comprometida e conhecimento sobre a satde diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Identificar (alteracéo) da comunicacao

Gerir (ambiente fisico) do individuo

Explicar ao individuo (a utilizagdo de instrumento/estratégia de comunicagao a
utilizar)

Identificar com o individuo (instrumentos/estratégias de comunicacgao) - analdgicas —
linguagem gestual, mimica facial e labial, quadro branco/caderno para escrita, criagéo de
cartbes com atividades do dia a dia para facilitar expresséo do utente, lista de letras e
simbolos, contato visual e linguagem corporal. Digitais: uso de dispositivos eletrénicos —
smartphone, tablet e aplicagédo no telemével que permite que o utente escreva e a escrita
¢é convertida em voz, laringe eletrénica;*¥; Ter em conta a literacia do utente e nivel
socioecondmico

Envolver pessoa significativa do individuo

Comunicar com recurso as competéncias como: escuta ativa (ouvir, codificar, interpretar e
responder), compreensdo empatica e feedback ;%

Trocar canula para fenestrada, se utente com ostomia e se a condicdo do mesmo o
permitir, para permitir fonacéo;®

Realizar treino de oclusdo da canula para permitir fonacéo;®

Promover a autonomia do utente, se a sua condi¢do o permitir e for vontade deste;®

Permitir a reintegracéo social se for vontade do utente;®1%
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ALTERACOES DA ELIMINACAO

Das alteracbes da eliminacdo fazem parte os seguintes diagnésticos: eliminacao

comprometida, obstipacdo atual e conforto diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Executar técnica (de massagem) do abdémen

Gerir (ambiente fisico) do individuo

Posicionar o individuo

Solicitar (apoio) para o individuo - nutricionista

Vigiar abdémen

Vigiar ingestéo de liquidos — incentivar a ingesta hidrica

Vigiar ingestao de alimentos - dieta rica em fibras, tendo em contas preferéncias do
utente

Vigiar fezes

Ajustar dispositivo de eliminagéo, se necessario

Explicar ao utente as alteracdes face a eliminacdo que ocorrem nesta fase da doenca;®
Otimizar terapéutica laxante (laxantes osmoticos: movicol, lactulose e sais de sulfato e
magnésio ou laxantes estimulantes — sene, bisacodil e picossulfato de s6dio) e inserir em

esquema diério;”

Aplicar supositorios e realizar enemas em caso de impactacéo fecal (fecalomas);”

ALTERACOES DO PADRAO DO SONO

Os diagnosticos a identificar face as alteracbes do padrdo do sono sdo: sono

comprometido e conforto diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Escutar o individuo - analisar com o utente os fatores que possam melhorar a qualidade
do sono e conhecer o padréo de sono prévio
Gerir (ambiente fisico) do individuo

Identificar (fatores desencadeantes de alteracdo) no sono do individuo

Vigiar sono
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Otimizar terapéutica ansiolitica em SOS;2

HEMORRAGIA

Face a hemorragia, os diagndsticos que deverao ser identificados na elaboracao do plano
de cuidados séo os seguintes: risco de hemorragia, hemorragia da cavidade nasal atual,
hemorragia da cavidade oral atual, conforto diminuido e conhecimento sobre a saude

diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Explicar sobre estado de salde — ao utente e familia a possibilidade de ocorréncia de
hemorragia e 0 que fazer nessas situacdes; evitar fontes de calor — tarefas que englobam
calor, banho com agua tépida, evitar exposi¢do solar e ambientes quentes, dieta fria; usar
de toalhas vermelhas ou pretas, no domicilio; ensinar o utente sobre as caracteristicas
expectaveis da sialorreia e em caso de alteracéo, informar os enfermeiros; 4

Envolver pessoa significativa do individuo

Escutar o individuo

Promover a esperanca - expressao de sentimentos e apoio emocional, objetivos realistas
e envolver o individuo no processo de tomada de deciséo

Identificar (fatores desencadeantes) de hemorragia na cavidade nasal/oral

Aplicar dispositivo (de hemostase) — crioterapia ou soro fisioldgico 0,9% gelado
Executar técnica de cateterizacdo venosa periférica, se possivel

Executar (aspiragcéo de secrec¢des) do individuo

Gerir (ambiente fisico) do individuo

Monitorizar sinais vitais

Monitorizar (cuff) de dispositivo — insuflar cuff de ostomia respiratéria, mantendo canula
dupla néo fenestrada

Posicionar o individuo

Vigiar cavidade oral

Vigiar dor

Vigiar expetoracéao

Vigiar mucosas

Vigiar perdas sanguineas

Vigiar (secrec¢des) do individuo

Vigiar (respiracdo) do individuo
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Se hemorragia pela ferida maligna - Realizar tratamento a ferida cronica - aplicar
adrenalina topicamente sobre 0s pontos sangrantes, aplicar penso hemostético a base de
gelatina (esponja hemostética de gelatina) e de alginato de calcio, mantendo o meio
hamido;4

Identificar local de hemorragia — cavidade oral, ostomia de respiracéo, ferida maligna ou
rotura da carotida

Se néo tiver canula com cuff, a mesma deverd ser trocada por elemento preparado da
equipa (médico ou enfermeiro), se a situacdo clinica do utente o permitir;*4

Se tiver canula fenestrada, colocar a interna nao fenestrada, caso ndo seja possivel a
substituicdo por dupla canula néo fenestrada; 425"

Gerir terapéutica — antifibrinolitico — &cido aminocaproéico;¥

Aplicar acido aminocaprdico tdpico na cavidade oral, se hemorragia em pequena
guantidade ou compressas embebidas no caso de hemorragia da ferida maligna

Realizar compressédo e adequar face ao local da hemorragia;*¥

Discutir junto da equipa médica a possibilidade de tratamento com radioterapia paliativa
hemostatica;¥

Discutir/Ponderar com a equipa médica a necessidade de sedacao paliativa para 0os casos

de hemorragia em grande quantidade;®¥

- PROMOVER O PLANEAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADOS:

-Conhecer a vontade do utente face a necessidade de sedacéo em caso de hemorragia

abundante e deixar escrito no processo clinico;®"
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ALTERACOES DA INTEGRIDADE CUTANEA

Nas alteracBes da integridade cutdnea sé@o possiveis de ser identificados os seguintes
diagnosticos: ferida crénica atual, ansiedade atual, autoestima diminuida, conforto

diminuido e conhecimento sobre a saude diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Aplicar (protetor/tratamento) em regido corporal — hidratar a pele com cremes
hidrofilicos com aloé vera, acido hialurénico e &cido ascorbico; evitar cremes com lanolina
Identificar ferida cronica

Executar tratamento & ferida crénica - adequar tratamento apés avaliacédo previa das
carateristicas da ferida

Explicar sobre estado de saude

- Estratégias para diminuir odor da ferida tumoral: uso de antibioterapia tépica e
sistémica, uso de carvao ativado, café em grdo ou moido, ambientadores;

- Estratégias para diminuir exsudado tumoral: uso de material de penso absorvente,
pensos de incontinéncia);® e uso de antibioterapia tépica e sistémica;?®

- Estratégias de otimizacdo do ambiente fisico para melhoria do odor — ventilagéo
adequada do local, produtos adsorventes (carvao vegetal, grdos de café ou areia para
gatos no quarto do utente) e aromatizadores (velas, produtos naturais como as folhas de
eucalipto e alecrim, 6leos essenciais, graos de café e vinagre de cidra); #2529

Envolver pessoa significativa do individuo

Monitorizar a ansiedade do individuo (Escala de HADS)

Promover a esperanca - expressao de sentimentos e apoio emocional, objetivos realistas
e envolver o individuo no processo de tomada de deciséo

Vigiar pele

Analisar com a familia/cuidador o impacto do odor na relacédo de proximidade com o

utente;®
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ALTERACOES DA AUTOIMAGEM

Em termos de alteracfes da autoimagem, preconiza-se a identificagdo dos diagnosticos de
ansiedade atual, autoestima diminuida, conforto diminuido, ferida crénica atual (se

existir) e conhecimento sobre a saude diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Explicar sobre o estado de saude - Ensinar sobre estratégias para melhoria da
autoimagem - colocar lenco no pescoco, roupas coloridas, peruca, gorro, chapéu e
maquilhagem terapéutica; uso de perfume;®152% Explicar ao utente a importancia da
experiéncia entre pares, se for vontade deste;*")

Envolver pessoa significativa do individuo — envolvimento da familia ou pessoas de
referéncia se for vontade do utente

Promover a esperanca - expresséo de sentimentos e apoio emocional, objetivos realistas
e envolver o individuo no processo de tomada de deciséo

Solicitar (apoio) para o individuo — psicologia e psiquiatria

Orientar o individuo — assistente social; grupos de autoajuda (Liga Portuguesa Contra o
Cancro — movimento de apoio a pessoas ostomizadas, Associacdo Portuguesa de

Cuidados Paliativos);®

Promover a experiéncia entre pares, através do contato com outros utentes que se
encontrem internados com situacao clinica semelhante ou através da partilha de videos
onde sejam visiveis pessoas com alterac6es da autoimagem plenamente autbnomas e

adaptadas a sua nova condicéo;"”
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CONTEXTO PSICOESPIRITUAL

O contexto psicoespiritual engloba as alteracdes psicoldgicas e espirituais vividas pela

pessoa com cancro de cabeca e pescoco em fim de vida.

ALTERACOES PSICOLOGICAS/ESPIRITUAIS

Os diagnésticos a identificar face as alteracdes psicologicas/espirituais sdo 0s seguintes:
ansiedade atual, autoestima diminuida, conforto diminuido, medo atual e conhecimento
sobre a satude diminuido. A par dos mencionados, estdo descritos o sofrimento espiritual e
o sofrimento existencial, contudo, ndo séo possiveis de ser identificados devido a limitacdo do

sistema informatico (poderao ficar descritos em notas de evolugédo de enfermagem).

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Escutar o individuo - identificar sinais de ansiedade: tremor, palpitacdes, choro facil,
incapacidade de abstracdo de pensamentos negativos face a doenca, incapacidade para
se relacionar e conviver, isolamento;(®:116)

Explicar sobre estado de saude - Desmistificar e clarificar o conceito de cuidados
paliativos;®111519 Avaliar a necessidade de informacéo do utente, se total ou saber apenas
parte da situacdo;1% Partilhar informacdo ao utente e familia e validar o que foi
transmitido;*® Explicar ao utente a importancia da experiéncia entre pares, se for vontade
deste;1")

Identificar (causa) de medo

Identificar (fatores desencadeantes) do medo

Monitorizar a ansiedade do individuo (Escala de HADS)

Monitorizar a depresséo do individuo (Escala de HADS)

Orientar o individuo — assistente social; grupos de autoajuda (Liga Portuguesa Contra o
Cancro — movimento de apoio a pessoas ostomizadas, Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos;®

Promover a esperanca - expressao de sentimentos e apoio emocional, objetivos realistas
e envolver o individuo no processo de tomada de decisdo mantendo a sua autonomia,
ajudar o utente no preservar do seu sentido de vida

Solicitar (apoio) para o individuo — psicologia e psiquiatria; apoio espiritual (conhecendo
previamente a espiritualidade do utente)

Vigiar comportamento

Treino de (competéncias psicossociais) do individuo —
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Otimizac&o de terapéutica;®

Promover a experiéncia entre pares, através do contato com outros utentes que se
encontrem internados com situacao clinica semelhante ou através da partilha de videos
onde sejam visiveis pessoas com alteracdes da autoimagem plenamente auténomas e

adaptadas a sua nova condi¢&o;®

-PROMOVER O PLANEAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADOS:

-Conhecer as vontades e desejos do utente face ao local preferencial de cuidados na

fase final da vida e deixar documentado no processo clinico;*%16
-Promover acesso atempado aos cuidados paliativos

através de uma intervencao precoce;*?
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CONTEXTO SOCIOCULTURAL

Do contexto sociocultural fazem parte das alteracbes socioculturais e familiares

experienciadas pela pessoa com cancro de cabeca e pescoco em fim de vida e a sua familia.

ALTERACOES SOCIOCULTURAIS

7

Face a alteracdes socioculturais, € possivel identificar os seguintes diagnoésticos:
ansiedade atual, autoestima diminuida e conforto diminuido. Além dos referidos, é
possivel identificar os que se seguem, contudo, deverao ficar descritos em notas de evolucéo
enfermagem: isolamento do seu ambiente social, estigma social, limitacdo da interacao social,
alteracdo da comunicacao, desfiguracao, alteracdo da qualidade de vida e tomada de decisédo

alterada.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Escutar o individuo - Identificar/clarificar vontades, desejos e preferéncias do
Utente;(Q;lZ;lG;lg)

Envolver pessoa significativa do individuo — se for vontade do utente

Explicar sobre o estado de saude - Ensinar sobre estratégias para melhoria da
autoimagem - colocar lenco no pescoco, roupas coloridas, peruca, gorro, chapéu e
maquilhnagem terapéutica; uso de perfume;®52% Explicar ao utente a importancia da
experiéncia entre pares, se for vontade deste;")

Identificar (fatores desencadeantes) de solidéao

Monitorizar a ansiedade do individuo (Escala de HADS)

Orientar o individuo — articular com assistente social apoios existentes e opc¢des para
continuidade dos cuidados no domicilio; grupos de autoajuda (Liga Portuguesa Contra o
Cancro — movimento de apoio a pessoas ostomizadas, Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos) - promover reintegragao social;®

Promover a esperanca - expressao de sentimentos e apoio emocional, objetivos realistas
e envolver o individuo no processo de tomada de decisdo mantendo a sua autonomia;
ajudar o utente no preservar do seu sentido de vida

Solicitar (apoio) para o individuo — psicologia e psiquiatria

Promover a experiéncia entre pares, através do contato com outros utentes que se

encontrem internados com situacao clinica semelhante ou através da partilha de videos
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onde sejam visiveis pessoas com alteracdes da autoimagem plenamente auténomas e
adaptadas a sua nova condicao;®
-PROMOVER O PLANEAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADQS:

-Conhecer das vontades e desejos do utente face ao local preferencial de cuidados na

fase final da vida e deixar documentado no processo clinico;*%16™
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ALTERACOES FAMILIARES

Os diagnoésticos a identificar que melhor se relacionam com as alteracdes familiares séo:
ansiedade atual e conforto diminuido. A semelhanca do que foi apresentado anteriormente,
existem mais diagnésticos que emergem, contudo, ndo séo passiveis de ser identificados pelo
sistema informatizado pelo que, poderdo ser mencionados em notas de evolucdo de
enfermagem: mudanca de papéis, sentimento de impoténcia do utente face a familia,
sentimento de impoténcia da familia face ao utente, alteragcbes econdmicas face a auséncia

do utente, depresséo da familia e sobrecarga da familia/cuidador.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Escutar o individuo - Identificar/clarificar vontades, desejos e preferéncias do
utente;®121619 Auxiliar na definicdo clara de papéis e responsabilidades do utente e
familia;@v

Envolver pessoa significativa do individuo — se for vontade do utente, promover
envolvimento de pessoas de referéncia

Orientar o individuo — articular com assistente social apoios existentes e opgdes para
continuidade dos cuidados no domicilio; grupos de autoajuda (Liga Portuguesa Contra o
Cancro — movimento de apoio a pessoas ostomizadas, Associagdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos) - promover reintegragéo social;®

Promover a esperanca - expressao de sentimentos e apoio emocional, objetivos realistas
e envolver o individuo no processo de tomada de decisdo mantendo a sua autonomia;
ajudar o utente no preservar do seu sentido de vida

Promover (estratégias de coping) do individuo — partilha de emoc¢des e apoio a familia

Solicitar (apoio) para o individuo — nutricionista, psicologia e psiquiatria

Escutar a familia - Compreender quais as necessidades informativas da familia/cuidador;®®
Validar a informacao transmitida através de comunicacao assertiva;® Identificar alteracdes
psicoldgicas e o modo como a familia esta a vivenciar a perda antecipada;® Dar tempo a
familia e mostrar disponibilidade;®

Adequar recursos consoante nivel socioeconémico do utente/familia;®13

-PLANEAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADQOS:

-Conhecer as vontades e desejos do utente face ao local preferencial de cuidados na

fase final da vida e compreender a existéncia de concordancia familiar e deixar

documentado no processo clinico;t216)
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CONTEXTO AMBIENTAL

No contexto ambiental serdo apresentadas as alteracées ambientais sentidas pela

pessoa com cancro de cabeca e pescoco em fim de vida.

ALTERACOES AMBIENTAIS

Das alteracGes ambientais fazem parte os seguintes diagndsticos: conforto diminuido e

conhecimento sobre a satde diminuido.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Escutar o individuo - Conhecer as preferéncias alimentares do utente e otimizar dieta
mediante possibilidades, aproximando-o de um ambiente mais familiar;®

Explicar sobre o estado de saude - Explicar ao utente estratégias de otimizacdo do
ambiente fisico — ventilacdo adequada do local, produtos adsorventes (carvao vegetal,
graos de café ou areia para gatos no quarto do utente) e aromatizadores (velas, produtos
naturais como as folhas de eucalipto e alecrim, 6leos essenciais, graos de café e vinagre
de cidra);“2529)

Gerir (ambiente fisico) do individuo - ambiente calmo, tranquilo, promovendo a sua

privacidade

-PLANEAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADQOS:

-Conhecer as vontades e desejos do utente face ao local preferencial de cuidados na

fase final da vida e deixar documentado no processo clinico;@216)

PROTOCOLO DE ARTICULACAO COM A EIHSCP - “PARCERIA PARA
MELHOR CUIDAR”

Além de todas as intervencdes apresentadas, podera ser necessdaria a aplicacdo do
protocolo “Parceria para melhor cuidar” (protocolo de articulagdo entre equipas de
enfermagem de ORL e da EISHCP). Sempre que se aplique, devera ser adicionada a
intervencdo: executar contato para continuidade de cuidados. Também devera ficar
registado em notas de evolucdo de enfermagem o que foi delineado com a EIHSCP, os
resultados obtidos e a sua avaliacao e os planos futuros, com vista a referenciacdo do

utente para esta equipa, caso se analise como fundamental e promotora de conforto.
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APENDICE X — “Parceria para melhor cuidar” — Protocolo de
Articulacao entre as equipas de enfermagem de

Otorrinolaringologia e da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos
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MANUAL DE SERVICO CAPITULO: ORIENTACOES

PARCERIA PARA MELHOR CUIDAR — PROTOCOLO DE ARTICULACAO ENTRE AS
EQUIPA DE ENFERMAGEM DE OTORRINOLARINGOLOGIA E DA EQUIPA DE
INTRA-HOSPITALAR DE SUPORTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

Elaborado por: Revisto por: Aprovado em:
Ana Rita Oliveira Enf. @ Gestoras
Enf. & Diretora

Préoxima Revisao: / /

1. DEFINICAO

O protocolo é composto por diversas etapas que estruturam um processo de
articulacdo entre as equipas de enfermagem dos servicos: Otorrinolaringologia
(ORL) — internamento e Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP).

2. OBJETIVO

Estruturar a resposta as necessidades de cuidados paliativos do utente com
cancro de cabeca e pescoco através da parceria entre as equipas de enfermagem
dos servicos de Otorrinolaringologia (ORL) — internamento e da Equipa Intra-

Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP).

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar utentes com cancro de cabeca e pesco¢o com necessidades

do foro fisico, psicoespiritual, social e ambiental ndo satisfeitas;

o Definir o papel da equipa da enfermagem de ORL no processo de

articulagado com a equipa de enfermagem da EIHSCP;

e Orientar o processo de articulagao entre equipas;



e Apoiar a advocacy da enfermeira na fundamentacao da necessidade de

referenciacao do utente para a EIHSCP, na discussédo multidisciplinar.

3. FINALIDADE

Melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao utente com

doenca oncologica de cabeca e pescoco em fim de vida e sua familia.

4. AMBITO

O protocolo aplica-se a utentes com doencga oncoldgica de cabeca e pesco¢co em
fase de transicdo de tratamento curativo para paliativo, com necessidades do foro
fisico, psicoespiritual, social e ambiental ndo satisfeitas (ja acompanhados ou néo
pela EIHSCP), quando a intervencdo convencional instituida pela equipa de
enfermagem de ORL se demonstra insuficiente para dar resposta as necessidades

de conforto do utente e familia.

5. RESPONSABILIDADE
- Enfermeiros do Servigo de ORL;
- Enfermeiros da EIHSCP;

- Numa fase inicial, designada de piloto (3 meses) cabe ao enfermeiro elo de
referéncia do protocolo “Parceria para melhor cuidar’ a responsabilidade do
processo de articulagdo com a EIHSCP, posteriormente, pretende-se que esta
etapa do protocolo seja assumida pelo enfermeiro responséavel pelo utente.

6. PRINCIPIOS ESPECIFICOS

Os cuidados paliativos (CP) s&o definidos como cuidados globais, prestados
por unidades e equipas especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes
em situacdo de sofrimento decorrente de doenca incuravel ou grave, em fase
avancada e progressiva, assim como as suas familias. Tém como objetivo
principal, promover o bem-estar e a qualidade de vida da pessoa e familia,

intervindo através da prevencéo e alivio do sofrimento nas suas varias dimensoes,
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guer seja, fisico, psicoldgico, social e espiritual, identificando-os precocemente e
realizando o tratamento especializado destes (Lei N°52/2012).

Com a criagcdo deste protocolo, pretende-se obter uma resposta as
necessidades nao satisfeitas do utente e familia, que passara pela articulacéo
entre a equipa de enfermagem de ORL e a equipa de enfermagem da EIHSCP e
posterior sensibilizacdo da equipa médica do servico de ORL para a necessidade
de referenciacdo para a EIHSCP. Deste modo, os enfermeiros do servico de ORL
irdo identificar utentes com cancro de cabeca e pesco¢o em fase de transicdo de
tratamento curativo para paliativo. Serdo identificados utentes com necessidades
do foro fisico, psicoespiritual, social e ambiental ndo satisfeitas, que nao se
encontrem referenciados para a EIHSCP bem como os ja referenciados, sempre
gue a intervencdo standard instituida pela equipa de enfermagem de ORL se
demonstra insuficiente para dar resposta as necessidades de conforto do utente e
familia. No caso dos utentes ja acompanhados pela EIHSCP, sera dada
continuidade ao plano individual de cuidados ja estabelecido. A identificacdo das
necessidades do utente sera realizada através da aplicacao da escala Edmonton
Symtom Assessment Scale revista (ESAS-R), (anexo 1). Esta escala permite
avaliar diversos sintomas de ordem fisica e psicossocial, num total de 10, sendo
estes, dor, cansaco, sono, nausea, apetite, dispneia, ansiedade, depresséo e bem-
estar, existindo a possibilidade de serem adicionados outros no item 10, como o
conforto por exemplo, estando todos, os sintomas mencionados, frequentemente
presentes em utentes em cuidados paliativos (Silva et al., 2017). Além do exame
fisico e anamnese realizadas pelo enfermeiro, a aplicacdo deste instrumento é
fundamental na analise do conforto global destes utentes de forma objetiva (cada
sintoma é graduado de 0 a 11, sendo o 0 a auséncia do sintoma e 0 11 a presenca
do sintoma com a pior intensidade possivel). (Alberta Health Services, 2019). A
atencao continua as necessidades e ao conforto da pessoa em fim de vida e familia
detém um carater tdo importante como os cuidados prestados em qualquer outra
fase da doenca (Bower e Waxman, 2008).

Seré realizada a articulacéo entre as equipas de enfermagem de ORL (através
do elo de referéncia definido) e a equipa de enfermagem da EIHSCP. E expetavel
gue esta parceria permita uma intervencao, de forma continuada, precoce e em
tempo util para o utente e familia, de forma a minorar o seu sofrimento e promover
o conforto ajustado as necessidades atuais nas suas mdultiplas dimensdes. Se
desta parceria for identificada a necessidade de acompanhamento pela EIHSCP,
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a referenciagdo para a mesma é efetuada pela equipa médica, através do
preenchimento do formulario disponivel na intranet institucional. Rececionada a
referenciacdo, a EIHSCP observa o utente, propde um plano individual de
cuidados multidisciplinar e mantém o acompanhamento, de acordo com as
necessidades. O acompanhamento poderd ocorrer em regime de internamento
hospitalar, de ambulatorio ou encaminhamento para outras equipas, mantendo-se
a continuidade de cuidados no pos-alta, como por exemplo o regresso ao domicilio
com apoio das equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos, equipas
de cuidados continuados integrados, ou na impossibilidade de regresso ao
domicilio, o processo de transferéncia para unidades de cuidados paliativos outra
tipologia de cuidados ajustada as necessidades do utente. Todo este continuum é

fundamental na promocéo do conforto a este e a sua familia.

7. DESCRICAO DO PROTOCOLO

e Realizar consulta do Guia Orientador de Cuidados ao utente com cancro de
cabeca e pescoco em fim de vida e familia para melhorar a qualidade e
efetividade dos cuidados prestados.

e I|dentificar utentes com cancro de cabeca e pesco¢co com necessidades de
conforto do foro fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental que nédo se
encontrem referenciados para a EIHSCP e o0s utentes que ja sao
acompanhados pela EIHSCP, através da consulta do historico clinico em
sistema informatico hospitalar;

e O enfermeiro responsavel pelo utente procede a aplicacdo da escala ESAS-
R para identificacdo dos sintomas presentes e das necessidades de cuidados
associadas do utente;

e O enfermeiro responsavel pelo utente comunica ao enfermeiro elo de
referéncia do servico de ORL as necessidades do utente identificadas com
recurso a ESAS-R;

e O enfermeiro elo de referéncia contata com o interlocutor da equipa de
enfermagem da EIHSCP, por via telefonica (55599) ou emall
(equipapaliativos@chln.min-saude.pt), para apoio na satisfacdo das

necessidades identificadas no utente e familia/cuidador, visando a

implementacao de cuidados promotores de conforto, tendo em consideragéo
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0 que ja foi identificado anteriormente (utente com necessidades de conforto
nao satisfeitas). A informac&o minima a transmitir a enfermeira da EIHSCP
devera incluir: 0 nome do utente e o nUmero do processo hospitalar, resumo
breve da situagdo clinica e as necessidades de intervencdo apds aplicacdo
da ESAS-R;

O enfermeiro de referéncia agendara, o mais precocemente possivel, a
reunido presencial com a enfermeira da EIHSCP (o interlocutor privilegiado
da equipa de enfermagem da EIHSCP sera definido pela enfermeira gestora
ou a enfermeira coordenadora) para discussao do caso, fomentando o juizo
clinico e a tomada de deciséo;

Nessa reunido, estara presente o enfermeiro elo de referéncia bem como o
enfermeiro responsavel pelo utente que ira implementar as intervencées
sugeridas/planeadas, avaliar os resultados das mesmas e documentar essa
informacdo em notas de enfermagem no sistema informatizado (Sistema
Glintt®). Posteriormente, informara o enfermeiro elo de referéncia do
resultado obtido;

O enfermeiro elo de referéncia transmitira a EIHSCP os resultados obtidos;
O enfermeiro responsavel pelo utente em conjunto com o enfermeiro elo de
referéncia transmitem a informagcdo da abordagem paliativa em equipa
multidisciplinar, abordando a possibilidade de referenciacéo, para a EIHSCP,
pela equipa médica do servi¢co de ORL;

A enfermeira da EIHSCP sinaliza o utente na respetiva equipa em
simultaneo.

Sempre que necessario podem ser gerados novos contactos, observacéao e
reunido entre as equipas;

A continuidade de cuidados do utente no poés-alta € assegurada pela
EIHSCP, se o0 mesmo tiver sido referenciado para a equipa pelo médico
assistente;

O enfermeiro elo de referéncia do protocolo “Parceria para melhor cuidar’
procede ao registo da atividade (n° de doentes referenciados a EIHSCP; n°
de doentes que integram o protocolo; n° de interacdes de parceria);

O enfermeiro elo de referéncia ao protocolo faz relatério de atividade a cada

3 meses no primeiro ano, passando depois a periodicidade anual.




8. FLUXOGRAMA

IDENTIFICAR UTENTES COM CANCRO DE
CABECA E PESCOCO COM NECESSIDADES DE
CONFORTO ALTERADAS

.

Nao referenciado a EIHSCP

)}

Identificar a existéncia de
necessidades de conforto alteradas
através da aplicacdo da escala
ESAS-R

|

Transmitir ao enfermeiro elo de
referéncia

|

Realizar contato telefénico (55599)
ou email equipapaliativos@chlin.min-

saude.pt com equipa de
enfermagem da EIHSCP para
apresentacéo da situacéo clinica do
utente e da escala ESAS-R

7

Agendar reunido presencial entre o
elo de referéncia de ORL, enfermeiro
responsavel pelo utente e a
enfermeira da EIHSCP (no servigo
de ORL)

|

Delinear plano de intervencéo, aplica-
lo e avaliar os seus resultados e
proceder ao seu registo no sistema
informatizado, transmitir em passagem
de turno e ao elo de referéncia

7

O elo de referéncia transmite os
resultados a enfermeira da EIHSCP
e esta sinaliza o utente na sua

Referenciado a EIHSCP

I

Elo de referéncia comunica a equipa
de enfermagem da EIHSCP via
telefénica

|

Agilizar observacéo do utente pela
EIHSCP

|

Promover a continuidade dos
cuidados e dar seguimento ao plano
de cuidado ja estabelecido pela
EIHSCP

PROMOCAO DO
CONFORTO

Continuidade
dos cuidados

equipa na alta
Articular/discutir em equipa Utente Informacé&o do utente e seu

multidisciplinar de ORL a
necessidade de referenciacdo para a
EIHSCP

EIHSCP

I referenciado a [ 1

contexto na EIHSCP -
intervencdo mais atempada
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ANEXO | - ESCALA ESAS-R

Escala de Avaliagio de Sintomas de Edmonton (ESAS-r)

Por favor, circule o niimero que melhor descreve como vocé esta se sentindo agora

Outro problema (por exemplo,prisio de ventre)

Sem Dor 012 3 456 78 9 10 Pior Dor Possivel
Sem Cansaco 012 3 45678910 Pior Cansago Possivel
Cansaco = falta de energia

Sem Sonoléncia 012 345678910 Pior Sonoléncia Possivel
Sonoléncia = sentir-se com sono

Sem nausea 012345678910 Pior nausea possivel
Com apetite 01 2 3 56 7T 8 9 10 Pior Falta de Apetite Possivel
Sem Falta de Ar 012 3 456789 10 Pior Falta de Ar Possivel
Sem Depressio 012 3 456789 10 Pior Depressio Possivel
Depressio = sentir-se triste

Sem Ansiedade 012 345678910 Pior Ansiedade Possivel
Ansiedade = sentir-se nervoso

Com Bem-Estar 012 3 456 789 10 Pior Mal-estar Possivel
Bem-Estar/Mal-Estar = como vocé se sente em geral

Sem 012 3 456789 10 Pior possivel

Adaptado de (Monteiro et al., 2013)
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1. Guia Orientador de Cuidados (GOC) a pessoa com cancro de cabeca e pescogo
em fim de vida e familia - intervencbes de enfermagem

1.1 Consideracdes gerais para a sua utilizacio
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1. Guia Orientador de Cuidados (GOC) a pessoa com cancro de cabeca e pescogo

em fim de vida e familia - interven¢bes de enfermagem

1.2 Escala EDMONTON SIMPTOM ASSESSMENT SCALE REVISTA - ESAS-R

+« Constinuwida pelos sintomas apresentados pela pessoa, que traduzem mnecessidades do foro fisico,
psicoldgico, bem-estar, num total de 10 itens, estando o ditimo disponivel para ser adicionado um dado
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« Escala de heteroavaliagdo do utente; o enfermeir pode auxiliar mo preenchimento da escala;
» Escala de aplicagdo rapida;

» E possivel ser adidonado o dode conforfo que serd avaliado pelo utente, permitindo wma monitorizag3o

objetiva do mesmuo;

» Escala aplicada pela EIHECP pelo que se traduzird numa limguagem comum entre equipas de enfermagem
[CPRL B EIHSCF).
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2. PARCERIA PARA MELHOR CUIDAR - Protocolo de

articulacdao com a EIHSCP
2.1 Definigdo & Objetivo geral

Definigdo: PFrocesso de articulagdo entre as equipas de enfermagem
do servigo de Otorrinolaringologia (ORL) e da Equipa Intra-Hospitalar
de Suporte em Culdados Paliativos (EIHSCF);

Objetive: Estrutwrar @ resposta a5 necessidades de cuidados
paliativos do utente atraves da parceria entre as eguipas de
enfermagem do servigo de Otorrimolaringologia (ORL) e da Eguipa
Intra-Hospitalar de Swporte em Cuidados Paliativos (EIHSCF) em
consultadoria.
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2. PARCERIA PARA MELHOR CUIDAR - Protocolo de

articulacdao com a EIHSCP
2.2 Objetivos especificos

» Ildentificar utentes com cancro de cabega e pescogo com necessidades do foro fisico,

psicoespiritual, sacial e ambiental ndo satisfeitas;

» Definir o papel da equipa da enfermagem de ORL no processo de cansultadaria cam a equipa de

enfermagem EIHSCF;

s Orientar o processo de articulagdo entre equipas;

# Apaiar a influéncia da enfermeira para referenciacio do utente &4 EIHSCF na discussdo

midltidisciplinar.




1.3 Ambito & Responsabilidade
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PARCERIA PARA MELHOR CUIDAR - Protocolo de articulacado

com a EIHSCP
2.5 Consideracdes finais

Sempre gue se acione o protocolo, devera ser adicionada a intervencdo: executar contato para continuidade de

cuidadaos;

Deverd ficar registado em notas de evolugdo de enfermagem o que foi delineado com a EIHSCE, os resultados
obtidos & a sua avaliagdo [se necessario, aplicar novamente a ESAS-R) e os planos futuros, com vista &
referenciagdo do utente para esta equipa, caso se considere como fundamental e promotor de conforto.
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