Boletim do Hospital de 530 Marcos, XX, 2: 201-205, 2005

DOENTE COM NEOPLASIA
TERMINAL DO COLON

PROCESSO CLINICO DE ENFERMAGEM
AUTONOMIA DO DOENTE

DEPARTAMENTO DE MEDICINA DO HOSPITAL DE SAO MARCOS

Directora: Dra, Maria Sameire Ferraira

SERVICO DE MEDICINA NORTE

RESUMO

) EMA PATRICIA MARTINS ALVES®
ANTONIO JAIME DA SILVA MOURA NETO**

Meste estudo de caso inserido no ciclo de reflexdes de enfermagem 2006, realizado no
Servigo de Medicina Norte, aborda-se o processo clinico de enfermagem de uma deente com
neoplasia terminal do cdlon que manifestou com insisténcia a vontade de falecer na sua casa.
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SUMMARY

In this study case placed in the cysle of nursing reflections 2008, dona in Unity of Medicina MNorts,
1 is approached the clinical nursing process from a patient with terminal cancer in the colen, who
expressed ingistently the will of dying in her homes.

kEv.woRDs: CANCER; COLON; NURSING PROGCESS: AUTONOMY, COMPETENCE.

0. INTRODUCAOD

O Servigo de Medicina Norte, no seu plano
de formagdo em servigo, incluiu, para o ano de
2006, um ciclo de reflexdes de enfermagem
sobre casos clinicos verificados no Servico e
respectivos cuidados de enfermagem prestadaos.
O caso clinice a que se refere este trabalho fai

T Enfermeira Graduada.
"t Enfermeiro-Cheafe,

um dos inseridos nesse ciclo e foi seleccionado
pela sensibilidade despertada em toda a equipa
de enfermagem e também devido acs contar-
nos éticos envelvidos, nomeadamente relacio-
nados com a questdo da “competéncia” da do-
enie para assumir deferminadas decisdes, san-
do enfatizada a solicitagao para poder marrer
em casa, vontade essa que nao fol satisfeita,
por decisdo unilateral da familia.
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1. CASO CLINICO

Doente do sexo femining, casada, com dois
filhos, empregada fabril, trinta e trés anos de
idade. Admitida no Servigo de Urgéncia a 21 de
Margo de 2006 por degradagao do estado ge-
ral, dispneia, aumento do velume abdominal e
vémitos. No Servigo de Urgéncia foi efectuada
PUNGAD venosa periférica para exames analiti-
Cos e como medida de suparte foi administrada
oxigenoterapia. Ficou com soroterapia em cur-
so e foi observada por pneumologia que salici-
tou radiografia pulmonar. O RX tordcico revelou
um derrame pleural exianso, tendo sido realiza-
da uma toracocentese exploradera e evacua-
dora. Foi admitida no Servico de Medicina Nor-
te a 21 de Margo de 2006, cam o diagnéstico
de “"Neoplasia Disseminada Recidivante da
Célon”,

2. DESCRICAO SUMARIA DA DOENCA

O cancro colorrectal & a segunda causa
mais frequente de cancro e a sequnda causa
de morte por cancro nos paises ocidantais.

Situagdes em que existe maior risco de
cancro colorrectal:

* Histdria familiar de cancro do cdlon ou
recto;

* Historia familiar de polipose ou doenca
semelhante (sindroma de Gardner);

* Colite ulcerosa ou doenga de Chron:

* Dieta alimentar pobre em fibras, rica em
proteinas animais, gorduras e hidratos de
carbona refinados, como o acucar {dieta
ocidental).

Inicia-se como uma inflamacdo em forma
de botio na superficie mucosa intestinal ou num
polipo apds a gual cresce e invade a parede
intestinal e os ganglios linfaticos proximos. Dado
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Que 0 sangue da parede intestinal passa pelo
figado, este cancro faz precocements metasta-
ses neste grgdo.

Os sitios mais frequente de
disseminagdo do cancro do célon
imetastases)

Os ganglios linfdlicos regonais & o figado i

Gangios
hnféaticos
feqionas

Fonte: Manual Merck “Sadoe pars a Famihg”

Desenvolve-se lentamentz & leva muito
tempo a propagar-se o suficiente para desen-
valver sintomas. Dependendo da localizacao do
cancro, podem surgir:

* Cansago e fraqueza por anamiz intensa
icalon ascendente);

* Obstipacdo e dejeccoes diarreicas altar-
nadamente ou obstrucéo (célon descen-
dente);

* As fezes podem estar misturadas com
SanguUe, Mas poucas vezes a vista desar-
mada;

* Hemorragia no decorrer de uma evacua-
¢a0, sensacao de qué o intestine nao se
despejou por completo, dores ac sentar-
-5e (recto).

O tratamento passa pela eliminacdo cirar-
gica de um grande segmento do intesting afec-
tade e dos ganglios linfaticos associados e &
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feita em cerca de 70% dos casos. A radiotera-
pia & a quimioterapia constituem tratamento
adjuvante e depende do ndmero de ganglios
linfaticos afectados.

O progndstice depende da propagacio da
necplasia, atingindo a sobrevivéngia que se
descreve no quadro |,

Sobrevivéncia —|
808 5 anos (%)

Propagaciao
da neoplasia

Cancro 84 no revestimento

interior do intesting Q%
(mucosa)

Cancro gus penatra na

camada muscular do 0%
intesting

Cancro propagados aos
oanglios linfaticos

0% N

Matla: 2= nao far possivel eliminar loda a massa tumaral cirurgicamene. a
sobrevivingia & de apraximadamente sete meses

Quadro |

3. PROCESSO CLIiNICO DE
ENFERMAGEM

3.1. Apreciacao inicial
3.1.1. Antecedentes pessoais

Ate ao diagndstico de neoplasia maligna
do recto nfo sdo descritos antecedantas pata-
I6gicos relevantes {internamentos anteriores por
duas cesarianas e uma extraccao de quisto
sacrococcigeal.

— Dieta variada & equilibrada, com quatro

refeicdes/dia.

Habitos alcodlicos ocasicnais.

Sem habitos tabagicos.

— Sem alergias medicamentosas (ou autras)
conhecidas.

3.1.2. Antecedentes familiares

Irrelevantes

3.1.3. Histéria da doenca actual

Em Dezembro de 2004 recorreu ao médico
assistante por aparecimento de sangue vivo
misturado com as fezes. associada com cbati-
pacao. Foi realizada uma colonoscopia que ra-
latou: “No recto, acs 10 cm da margem anal.
parsde rectal com aspecio necréiico, ulcerado
e fridvel a bidpsia, com extensio proximal de +/
/- 5 ¢cm e ocupando metade da circunferéncia
luminal.” O relatdrio da bidpsia revelou um ada-
nocarcinoma de padriaoc mucinoso. Realizado
TAC pélvica pré-operatério (em 7 de Dezembro
de 2004) que reveloy: ) imagem nodular com
cerca de 4 cm (...) que pode iraduzir lesdo
neapiasica hepdtica” Em 16 de Dezembro de
2004 foi submetida a resseccdao anterior do
recto-sigméide, com anastomose. tenda como
relatdric da exploracdc. “Tumor de grandes dij-
mensdes, mdvel, ndo aderente a estruturas vi-
zinhas, no recto superior; aderéncia & trompa e
ovdrio esqueardos; metastases hepaticas em
amiaos os lobos”. Foram ainda detectadas
neoplasias secundarias do peritoneu e retrope-
ritoneu e ainda do pulmao e pleura.

MNa consulta de grupo do dia 14 de Feverai-
ro de 2005 foi proposta guimioterapia, radiote-
rapia e a resseccio de metastases hepaticas.
cuja impossibilidade se viria a ravelar.

Em 16 de Fevereiro de 2005 foi submetida
a insercac de dispositivo de acesso vascular
totalmente implantado — Implantofix®—, e iniciou
quimioterapia em Fevereira de 2005, tendo com-
pletado treze ciclos.

A 24 de Janeiro de 2006 foi realizada uma
TAC toraco-abdomina-pgivicn que revelou )
densificacdo dos planos pélvicos. anteriormen-
te & superiormente i regido da anastomose,
sugesiivos de recidiva tumoral, com apdarentes
dreas necroticas atinginde 9 cm de didgmetros,
(...) miditiplos nédulos hepéticos sugestivos de
meldstases, (...} formagdes nodulares na base
do pulmao diraito, compativeis com focos se-
cundarios”,
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Internamento em 27 de Fevereiro de 2008,
no Servigo de Medicina | — Mulherss. por disp-
neia e aumento do volume abdominal. Foi sub-
metida a toracocentese esquerda evacuadora
paliativa. Tentada quimioterapia paliativa que a
doente ndo tolerou. Alta precoce par insisténcia
da doenie.

3.1.4, Exame fisico

A entrada no Servico de Medicina Norte a
doente apresentava-sa conscients, orientada,
nouco colaborante por dificuldade na mobiliza-
cdo. Apresentava dispneia ligeira em repouso e
cianose discreta. Abdémen muito wolumoso,
referindo obstipagio de duas semanas. Trazia
saroterapia m curso, oxigenoterapia e sistema
s drenagem tordcica, ligado & saco colactor.

Sinais vitais & entrada no Serviga:

Ta — 123/68mmHg:

Pulso — 145 ppm:

= Temperatura axilar, 36,8°C;
Saturagdo periférica de 02, BB%:
« Dor moderada e intensa.

3.2, Diagnésticos de enfermagem
3.2.1. Dispneia em repouso

Dispnaia em repouso poucot aceniuvada.

3.2.2. Ferida cirdrgica

Ferida cirirgica no tdrax esguerdo por
toracocentese.

3.2.3. Dor

Daor no arax e abdominal moderada a in-
tensa.
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3.2.4. Obstipacaoc

Obstipagio de duas semanas.

3.2.5. Infecgé@o

Algum risco de infecgao.

3.3. Intervencgdes de enfermagem
{uadro 1)

—

- d
Intervencéo de enfermagem Data de

Harario N
inicio

aienitarizar saiuragio 02 1xtumo | 217032008
Ty turne | 2103/2006
1x turno | 21/03/2008

1y furng | 21022008

Maritorizar frequéncia cardiaca

tanitorizar temperatura corporal

tonitorizar tensda arterial

Monitarizar eliminagao de liquido
através do dreno Sthordrio | 21/03/2008
2

Yigiar eliminagn intestinal Sihorario | 21/03/2006
Yigiar eliminagao urindria Simarario | 21032006
Wigiar a pele no logal de insercdo

do caleter venoso perilgico Sinorério

G
=
o]
rd
(=}
=3
IG'}

Yigiar a pels no local de insergao
do dreng tardcico Sfhorane | 21/03/2006

-| Sihorario | 21/03/2008

Yigiar dor

Wigiar penso da ferida

Assistir nos cuidades de higiens Manha

Sihorario | 21/03/2008
21032006
210372006

Siharario | 21032008

Assistir na transferéncia Manhad

Assistir & pessoa a alimentar-se

Yigiar conteddo gastrico atraves

de sonda nasogastiica Sihardrio | 250032008

Monitorizar conteddo gastrico

Sthordrio | 23/03/2008

atraves de sonda nasogastiica

Quadro Il

3.4. Desfecho do caso

Em 25 de Margo de 2006 iniciou um gua-
dro de vomitos fecaldides(?) e sangue digerido
que manteve até ao fim do internamenta. En-
quanto consciente fez varios pedido de produ-
tas alimentares, para 0s quais nao tinha capa-
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cidade de tolerancia, tendo sido, no entanto, na
sua maior parle, satisfeitos (embora seguida a
ingestao de mal-estar gastrico e consequente
drenagem gastrica). A doente foi sofrendo uma
degradaglo progressiva do estado geral. Teve
acompanhamento permanente de um familiar
duranta todo o internamento. Verbalizou em todo
o internamente a vontade de ter alta, sé n&o o
tendo feito por n&o consentimento da familia,
tendo em conta o mau-estado geral dzs doente.
A doente faleceu acompanhada pela familia no
dia 30 de Margo de 2008, apds algumas horas
em estado agénico.

4. QUESTAO ETICA RELEVANTE

A doente verbalizou durante todo o
internamento a vontade de ter alta, s6 ndo a
tendo por vontade familiar,

Que motivos terdo levado a familia a man-
ter & doente internada?:

* A esperanca na evolucdo favordvel da
doenga?;

* A falla de condiges domiciligrias?:

= Afalta de apoio humane no domicilia?.

4.1, Reflexao etica

A partir de meados do século XX o pater-
nalismo hipocratico (heneficéncia do Juramento
hipocratico) comegou a ser colocado em causa,
nomeadamente pelo principialismeo de Beau-
champ & Childress qus introduziram a autono-
mia (respeito pela pessoa) como principio fun-
damental das questdes éticas.

E crescente a relevancia que este principic
vem adquirindo. quer nos cadigos deontolégicos,
quer nas declaragies e convengdes no ambito
da bicmedicina. Refira-se, a titulo de exemplo,
a Declaragao de Helsinguia, adoptada em 1964
pela Associagao Médica Mundial e que tem sido
alvo de repetidas revisdes, a Oltima das Guais
em Edimburgo no ano de 2000.

Ao longe da segunda metade do século
findo, a afirmacéo efectiva da dignidade da pes-
soa humana e do inerente direito a auto-reali-
zacdo faz emergir, com contornos cada vez mais
definidos, o primeiro principio da bioética: a au-
lonomia do ser humano.

A referida relevancia pode constatar-se no
nosse quotidiano com a importancia que o con-
sentimenta informado vem adquirinda nas ulti-
mos anos. Hoje & impensavel efectuar qualquar
fratamento, nomeadaments cirdrgico, sem o pré-
vio consentimento informado, livre e esclareci-
do. 50 assim o doente poderd & deverd exercer
o seu dirgilo & autonomia.

Mas, para podermos exercer a nossa auto-
nomia, devemos estar competentes,

E quem & o competente?

D competente serd o que exarce o seu
direito de autonomia. S¢ assim poderd dar o
seu consentimento informade ou recusar o tra-
tamenta.

E como se determing a competéncia?

A competéncia € a capacidade gue o sujei-
1o tem de perceber a informacgao, de raciocinar
sobre a informagdo obfida e de transmitir o
resultade do seu trabalho intelsctual, ou sgja, a
sua decisaon.

Cada individuo deve ser informado e par-
suadido {nunca coagido!) e 2 sua decisio dave
ser aceile sem questdes, sem porgués. ..

MNota: a persuasio deve ser utilizada quan-
do se prevéem conseguéncias potencialmente
nefastas da decisdo tomada.

E atengao:

Uma decisdo do doente pode ser por ele
revogada a gualquer momento & deve ser acei-
le também sem se questionar a alteragao da
decisao,

Frincipio fundamental: Ndo havendo com-
peténcia, ndo ha avtonomia
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4.2. Aplicacao ao caso em estudo

A doente terd verbalizado mais do que uma
vez a vontade de ir para o domicilio.

Estaria competente para fomar esta deci-
5307

A doente estaria competents se estivesse
na posse de toda a informacgao relativa a sua
doanca e respectivo prognostico.

Estaria ela nao 56 em posse dessa infor-
magdo, mas té-la-a assimilado e compreendi-
do? Era esta a situagigo?

Seria necessario o recurso a persuasao?

A decisdo da doente em causa foi tomada
em perfeitas condigdes de liberdade, sem qual-
quer tipo de coacgao, ameaca ou manipulagac
gque a tenha influenciado?

Estaria ela sob gcg@o medicamentosa gue
ndo Ihe permitisse um raciocinio intelectual li-
vra?

Se todos estes requisitos estavam cumpri-
dos, entac a doente estava competsnte para
temar a decisac de regressar ao seu domicilio
para, em conjunic com a sua familia, viver a
sua meorte. A familia, portanto, tera de assumir
um papsel secundario na tomada de deciséo da
doente.

Claro que se poderdo levaniar guestdes
eticas relativamente aos seus filhos. Se seria
bom ou mau para eles o canvivia com a mée
nos seus derradeiros momentos.

Podera, no entanto, referir-se estar prova-
do gue as criangas, nestas situacdes, absoar-
vem e aceitam muito melhor que nos adultos, a
realidade da morte,

Mas, para os mais cépticos, este prablema
tembem paoderia sar gerido pelos familiares. Aqui
sim, a familia assumiria o papel principal. Ca-
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ber-lhes-ia a gestdo da informagao a dar aos
filhos da doente e da sua presenga fisica junto
da sua mae,

Relativamente a0 nag consentimento pao-
der ter sido induzido por falla de condigdes
domiciliarias ou por falta de apoio humano no
domicilio, caso se confirmassem estas carén-
cias nos, enfermeiros, poderiamos e deveria-
mas ter agido de alguma forma, nomeadamen-
te através do Gabinete de Gestao de Altas ou
do recurso ao Sarvigo de Assisténcia Social.

4.3. Etica versus justica

A comunicagdo da decisao da doente, alta
a2 pedido, deveria sar expraessa efou testemu-
nhal, escrita ou oral. Embora irrglevante no pla-
no etico, tais distingdes & formalidades sag com-
preansivelmente justificaveis & mesmo neces-
sarias no plano juridica.

Estas narmas, como € do conhecimento de
todaos, fazem ja parte das nossas boas praticas.

5. REFLEXAQ FINAL

O caso abordado neste pequena trabalho
sensibilizou toda 2 equipa de enfermagem, da-
dos os seus contornos: doenca grave em doen-
te jovern com filhos de tenra idade. Os cuida-
dos de enfermagem prestados & o apoio pra-
porcicnado pela equipe foi sempre direccionada
para a autonomia da doente, incluindo mesmao
a permanéncia, durants as vinte & quatro ho-
ras, par sua vontade, de um irmao, com o qual
mantinha um bom relacicnamentio.

A autonomia, a competéncia da doente para
tomar decisées, se duvidas nouvesse, elas se-
riam desvanscidas com uma analise do penul-
timo internamento onde, também al, a doenie
teve alta a pedido da prc’apria. Fena foi, do nos-
so ponto de vista, a ndo satisfacdo, da parte da
familia, da ultima vontade da deoente. Estamos
no entanto congcientas de tude ao nosso alcan-
ce ter sido feito para gue tal fosse possivel. .
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