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O doente oncoldgico

em acompanhamento domiciliario

Ana Fonseca | Ermelinda Caldeira | Gorete Roeis [ Vitdria Casas-Novis

As alteragbes da estrutura da pirdmide populacional bem como
do estilo de vida consubstanciam o aumento significativo de novojs
casos de doenca oncolégica (Diregdo Geral de Satde, 2014). A par
disso, novos e crescentes desafios sdo colocados, exigindo, a todos os
nivels, respostas inovadoras, acessiveis, inclusivas.

O cancro é um evento que ameaca ou modifica, as vezes irreme-
diavelmente, a vida individual, a insercéo social e, portanto, o equi-
librio coletivo, produzindo uma necessidade de interpretacéo com-
plexa e continua da sociedade. Pode afetar qualquer pessoa, indis-
tintamente da ra¢a, género ou idade. Imiscui-se na vida da pessoa
e modifica-a; evoca a vulnerabilidade enquanto ser; desperta sen-
timentos e emogdes como a tristeza, a angustia, o medo (Fonseca &
Lopes, 2011).

O cancro, sendo uma doenca do presente, antevé-se como uma
das doengas do futuro que exige abordagem clinica multidiscipli-
nar, abordagem politica e social harmonizadas, que nao se circuns-
creva as instituigdes de sadde (Direcdo Geral de Satde, 2013).

Face aos inegdveis avancos da ciéncia que possibilitaram uma
evolucdo nos meios de diagnédstico e de tratamento, tornou-se impe-
rioso empreender um novo paradigma relacional entre os atores
das varias areas disciplinares da satde que redundasse numa nova
forma de atendimento integrado no cuidado as pessoas com cancro.
Efetivamente, a abordagem & pessoa com cancro exige competén-
cias complementares gue somente podem ser almejadas com a par-
ticipacdo de multiplas dreas do conhecimento, numa perspetiva
transdisciplinar.

141



O cuidado ao doente com cancro desenvolve-se no seio de fragi-
lidades e de tensdes impostas pela doenga, pelos tratamentos, pelo
sofrimento inerente a doenca e a toda a pandplia de alteragdes que
ela transporta. Cuidar de pessoas com cancro é um desafio, forte-
mente influenciado pela imagem social difundida de doenga incu-
ravel e incompreensivel; exige dos enfermeiros uma mobilizacao de
recursos de diversos dominios.

O encontro do doente oncolégico com um enfermeiro acontece
nas diferentes etapas de um percurso frequentemente imprevisivel,
A intervengiio dos enfermeiros as pessoas com doenga oncologica
ocorre em contextos diversificados que vao desde as instituicoes
vocacionadas para o cuidado a estas pessoas ao proprio domicilio.

Desde o diagndstico

Uma alteracdo, um sinal, um sintoma podem levantar a suspei-
ta de um cancro e desencadear o inicio de todo um processo tinico e
singular, porque tnica e singular é cada pessoa. Simultaneamente,
€ um processo com contornos similares a iniimeros outros vividos
por muitas outras pessoas.

A conotagdo negativa, que apesar de toda a evolugao continua a
ser atribuida ao cancro, em regra, influencia a pessoa a quem é
diagnosticado. Assim, quando uma pessoa é confrontada com o
diagndstico de cancro, enceta um turbilhdo de emogdes e sentimen-
tos, questiona a sua vida, a sua forma de ser e estar, as suas rela-
¢Oes interpessoais, inicia um processo de mobilizacao de recursos e
capacidades para enfrentar profundas mudangas que val experien-
ciar (Fonseca & Lopes, 2011).

Independentemente do prognostico, o diagnostico inicial de can-
cro ainda é percebido por muitos doentes como um caso de risco de
vida. Viver com uma doenca fatal, viver com o conhecimento de um

futuro limitado envolve sofrimento e degradacao da qualidade de
vida (WHO, 2002).

142




agi-
selo
que
rte-
1cu-

» de

ece
vel.
ica

el-
oe
te,
los

i
le

le

Presentemente, e cada veg mais, é respeitado o direito do doente
conhecer o diagnéstico. Comunicar esta informacéo, tida como m4
noticia, ndo é facil (Cardoso, & Cardoso, 2013). Assume-se, e
receia-se por isso, que por parte do doente ao confrontar-se com o
diagndstico de cancro haja uma atitude de fuga, de desanimo, uma
negacgao. Todavia, confrontado com a sintomatologia e envolvido
pela realizacdo de exames complementares de diagnéstico, o doente
val equacionando a possibilidade de ter cancro. Quando nio é reve-
lada a sua condicdo real de doenga, alguns sinais imprudentes de
pessoas que o rodeiam, revelam-lhe uma verdade/realidade por
vezes erronea da sua doenga, pois diz-se sem se falar, oculta-se sem
se ocultar, acabando por gerar mais davidas e angustia.

Considerando que o processo tem inicio com a descoberta da
doenga, leia-se diagnéstico do cancro, é importante considerar esse
momento. A doenca em si (tipo de cancro, estadio, sintomas, trata-
mento), caracteristicas individuais (idade, experiéncias anteriores,
crengas e valores, entre outros) e o contexto sociocultural influen-
clam a resposta ao diagnéstico. Nio obstante as formas extremadag
de reacgéo ao diagnéstico, a forma como Se pensa que a pessoa vai
reagir nao pode ser o fator determinante na decisdo de informar ou
nao, mas sim determinante da quantidade e qualidade da informa-
¢ao a dar (Cardoso, & Cardoso, 20183).

O enfermeiro pode assumir uma interven¢do preponderante
nesta etapa peculiar do processo, uma vez que os papéis da pessoa
podem ser profundamente alterados, passando a assumir o papel
de doente. Deve criar momentos para o doente se expressar, livre-
mente, quando e como quiser, expor os seus receios, respeitando as
suas fragilidades, pois o confronto com a verdade deixa-o confuso,
atbnito, povoado de medos e receios. Ha que desmistificar crencas
aterradoras que, comummente, nio correspondem a verdade e
geram intranquilidade no doente e sua familia (Fonseca & Lopes,
2011).

E, enquanto a pessoa ainda se est4 a reorganizar ap6s o impacto
do diagnéstico, j4 lhe estd a ser proposto um plano de tratamento,
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mais ou menos prolongado, frequentemente doloroso, por vezes
mutilante, que vem coadjuvar todo um conjunto de alteragées de
diversa ordem que condicionam o seu dia-a-dia, dado que interfe-
rem no seu bem-estar, na realizacdo das suas atividades, na con-
cretizacao dos seus objetivos.

A capacidade de uma pessoa fazer face a doenca e de a viver é
individual, inscrevendo-a de modo peculiar na sua trajetoria,
Algumas pessoas ignoram o cancro, outras declinam a luta, sen-
tem-se ameagadas pela penosidade dos tratamentos e pelo medo de
morrer, entregando-se a doenc¢a e entendendo-a como o seu fim
inevitavel. Outras, ainda, enfrentam a doenca considerando-a um
desafio, um inimigo, contra o qual é necessario lutar com todas as
forgas, desenvolvem respostas adaptativas enfrentando os desafios.
Contudo, podem-se ainda considerar aqueles gque nao o conseguem
e necessitam de intervengdes psicossociais para auxiliar o seu pro-
cesso de adaptacdo ao seu percurso de doenca (Souza & Seidl,
2014).

i de crucial importincia o conhecimento da pessoa que sera
alvo de cuidados. A relacio enfermeiro-doente é a fonte de informa-
¢do para inferir a necessidade de cuidados, avaliar a ajuda a pres-
tar, ao mesmo tempo que contribui para a realizacdo de procedi-
mentos e facilita a compreensio ou mesmo a aceitacdo da sua
situagdo clinica (Colliére, 1999).

O doente cheio de davidas, medos, insegurangas espera do
enfermeiro o olhar, a palavra, o gesto, a disponibilidade para esta-
belecer uma relagdo pautada pela honestidade, flexibilidade, coe-
réncia, onde caiba uma resposta competente as suas necessidades.
A relacdo enfermeiro-doente oncoldgico resulta de um conjunto de
interacdes que se prolongam no tempo, no qual o enfermeiro procu-
ra dar resposta as necessidades do doente ou ajudar a resolver os
seus problemas. A singularidade da relacdo enfermeiro-doente
oncologico ndo esta na complexidade de toda a situagio, mas talvez
e acima de tudo, no conhecimento e na compreensao que permeia a
situacgdo de cuidados. A relacdo é rica em afetos, pelo que pode ser
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tao enriquecedora quanto penosa se nio for considerada a indivi-
dualidade de cada interveniente e dado um sentido a experiéncia,
pois “ a doenga pode ser oportunidade para novos dnimos, para um
novo sentido a vida e para uma nova orientacio” (Hesbeen, 2000, p.
29). E nesta perspetiva que se deve inscrever o cuidado ao doente

oncoldgico e na qual de inclui a necessidade de discutir e comparti-
Ihar sentimentos.

Em todo este processo, a familia assume um papel preponderan-
te. A doenca, cancro, pode ser igualmente, se nio mais, angustiante
para a familia e amigos. A perda de rendimentos da familia, o iso-
lamento social, as tensdes familiares, e os efeitos adversos sobre o
funcionamento diario da familia podem acompanhar de perto a
doenga (WHO, 2002). A familia é um dos niicleos centrais na for-
magcdo de crengas, valores, conhecimentos do individuo e, em geral,
quando um dos seus membros adoece toda a familia sofre e sente os

efeitos do momento vivenciado (Marques & Ferraz, 2004; Silva &
Acker, 2007).

Incluir a familia no processo

Incluir a familia no processo saude/doenga é um dos grandes
desafios impostos & enfermagem. O membro da familia prestador
de cuidados é, de acordo com o International Council of Nursing
(ICN) “prestador de cuidados: responsével pela prevencio e trata-
mento da doen¢a ou incapacidade de um membro da familia (ICN,
2011°115). Andrade (2013) citando Garcia (2010) afirma que o
desempenho do papel de cuidador informal existe dentro de uma
relagdo, pressupondo haver alguém disposto para o assumir e
alguém que necessita de cuidados, de ajuda na manutencdo ou
conservagao da sua condigéo fisica, psicolégica ou social,

Muitas vezes, para o doente oncolégico subsistem, para além
das preocupacdes inerentes a4 sua doenga como sejam, consultas,
exames, tratamentos e suas consequéncias, diversas responsabili-
dades nos cuidados a sua familia, nas atividades diarias, nomea-
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damente, de trabalho. Deste quadro derivam um conjunto de
necessidades que exigem respostas integradas. Almeja-se que g
equipa multidisciplinar assuma a responsabilidade pela elaboracig
e implementacio de um plano de intervencdo abrangente, no qual
com o0s saberes especificos e através de uma articulacao de meios e
recursos, sejam dadas respostas as necessidades do doente oncols-
gico e sua familia.

Uma das estratégias passivel de ser adotada é a integracio em
grupos de apoio. Ha pessoas que consideram proficuo discutir ag
suas experiéncias e preocupagdes com outras que vivem ou viveram
experiéncias similares. Assim, para além de apoio pessoal, pelo
telefone ou internet, ha doentes e seus familiares que se retnem,
em grupos de apoio, onde podem colocar davidas, partilhar o que
aprenderam acerca de como lidar com a doenca e efeitos do trata-
mento.

Em toda esta trajetdria a continuidade de cuidados é decisiva,
sobretudo porque os cuidados sao dirigidos a pessoas com doenca
cronica e complexa que exige uma interven¢do multiprofissional.
Entenda-se a continuidade como a implementacio de cuidados por
diferentes prestadores, de uma forma coerente, légica e oportuna
(Duarte, 2007). Segundo o Decreto-Lei N.° 101/2006, de 6 de junho,
continuidade de cuidados é a “sequencialidade, no tempo e nos sis-
temas de satde e de seguranga social, das intervengdes integradas
de satde e de apoio social” (Portugal, 2006, p. 3857).

No Sistema Nacional de Satde Portugués prevé-se a continui-
dade a partir dos Cuidados de Satde Primaérios, pelos cuidados
diferenciados nos Hospitais e Rede Nacional de Cuidados Conti-
nuados Integrados (RNCCID). A RNCCI, criada pelo Dec. Lei n° 101
/2006 de 6 de junho, visa responder a uma das lacunas do Servigo
Nacional de Sadade no que se refere a satisfacdo das necessidades
de apoio a pessoas dependentes e nomeadamente em situacio de
doenga oncologica apos alta hospitalar, os quais prolongam a
necessidade da continuidade de cuidados satde.
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A preparagdo e gestdo da alta sdo organizadas pela equipa de
gestdo de altas (EGA) e dirigida aos doentes que requerem segui-
mento dos seus problemas de satde e sociais, quer no domicilio
quer em articulacio com as unidades de convalescenca e as unida-
des de média duracao e reabilitacio, existentes na area de influén-
cia hospitalar (Iei n® 109 /2006 de 6 de junho).

Os cuidados domicilidrios constituem um recurso de assisténcia
a satde do individuo e familia, prestados por um cuidador formal,
ou por uma equipa multidisciplinar que inclui, enfermeiro, médico,
fisioterapeuta, psicélogo assistente social entre outros. Oferecem
aos clientes e suas familias a possibilidade de receberem cuidados
de satide no domicilio. A Equipa de Cuidados Continuados Integra-
dos (ECCD é uma equipa multidisciplinar que garante os cuidados
domicilidrios de enfermagem de natureza preventiva, curativa,
reabilitadora e agdes paliativas através de visitas domiciliares pro-
gramadas e regulares.

A Visitacdo Domicilidria garante um atendimento global por
parte dos profissionais, sendo desta forma essencial a compreensio
dos aspetos psicoafectivo, sociais e biolégicos do cliente e familia
assistidos, permite conhecer a realidade e o contexto, pelo que a
abrangéncia na abordagem aos cuidados inclui a promocéo restau-
ragdo e manutencdo da satde. Como atividade dirigida a familia, é
uma oportunidade para realizar ensinos orientados para o autocui-
dado na resolugdo de problemas de situacdes da vida real, no
ambiente familiar.

Os objetivos tragados para os cuidados no domicilio, devem ser
regidos por principios de eficiéncia, planeados e postos em pratica
através de um processo racional e de acordo com os diferentes tipos
de cuidados de enfermagem no domicilio, dos quais se destacam
cuidados centrados na populagdo, cuidados de transicdo para o
domicilio e cuidados paliativos (Sebastian & Martin, 2011).
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Caso clinico

Apés referenciagio pela EGA, a D. Ana Maria (nome ficticio),
de 38 anos de idade, deu entrada na ECCI para Cuidados Paliati-
vos, com o diagnostico de neoplasia do colo do Gtero com metista-
ses da bexiga e do reto.

Casada, vivia com o marido, que foi indicado como cuidador
principal, apesar de revelar alguma dificuldade e pouca disponibi-
lidade para cuidar da utente. Tinha uma filha de um casamento
anterior com cerca de 14 anos, que fol retirada de casa pela Comis-
sdo de Protecdo Criancas e Jovens em Risco (CPCJ). O contacto
mae-filha era mantido através de uma visita semanal, verbalizan-
do a doente que a relagio era distante e que a filha a abandonou.
Na casa ao lado da gua, residia uma amiga que a auxilia nas tare-
fas de vida diaria.

A casa onde vivia ndo possuia infraestruturas basicas (antigas
cavalaricas adaptadas a habitacdo). Nio tinha 4dgua canalizada,
ndo tem casa de banho, tem uma pia de despejos e eletricidade.
Possuia trés divisdes contiguas adaptadas, uma é sala/cozinha e
duas sao quartos.

Encontrava-se Iicida, colaborante e conhecedora da sua situa-
¢do de satde. Foi seguida no Instituto Portugués de Oncologia que
a transferiu para o hospital da area de residéncia, servigo de onco-
logia. Apresentava dependéncia parcial em atividades de vida dia-
rias, como tomar banho e vestir, principalmente, por referir dor
descontrolada o que segundo a utente a limita bastante., situacio
que a deixa triste e ansiosa. Necessitava ainda de ajuda para lim-
peza da casa, confecionar as refeigoes e lavagem da roupa.

Referia dores generalizadas, intensidade 8 na escala numérica
de avaliac¢ao da dor. Estava medicada com Transtec 35 de 72/72 h e
Sevredol 10 mg em SOS o qual a utente referiu fazer de 6/6 h.
Segundo a utente a dor nao estava controlada, referindo, ainda,
obstipacdo apesar de estar a tomar Lactulose. Por vezes, tinha
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anorexia e nauseas que cediam a Metoclopramida antes das refei-
coes.

Pedia ajuda, verbalizando necessidade e acompanhamento de
ECCI/Paliativos e pedia, encarecidamente, uma casa para morar
com dignidade e conforto os ultimos dias da sua vida.

As expectativas da utente passavam por permanecer em casa
junto do marido e da vizinha que a ajudam, recusava admissio em
unidade de internamento de cuidados paliativos enquanto conse-
guir ter alguma autonomia.

Anteriormente, montava a cavalo e participava em provas de
competicdo, sendo um dos seus desejos voltar a montar.

Os Cuidados Paliativos constituem assim uma resposta organi-
zada a necessidade de tratar, cuidar e apoiar ativamente os doen-
tes com prognéstico de vida limitado, Sdo prestados por equipas e
unidades especificas de Cuidados Paliativos, em internamento ou
no domicilio, segundo niveis de diferenciagio. Tém como componen-
tes essenciais’ o alivio dos sintomas; o apoio psicolégico, espiritual
e emocional; o apoio 4 familia; o apoio durante o luto e a interdisci-
plinaridade (Neto, 2006).

A D. Ana Maria foi referenciada para ECCI por ter doenca onco-
légica em fase terminal, ter manifestado o desejo de permanecer
em casa e ter duas pessoas passiveis de serem cuidadores infor-
mais, o marido e a vizinha.

Apbs a referenciagio para a ECCI, uma equipa constituida por
enfermeiro, assistente social e médico, deslocou-se ao domicilio da
doente para fazer a avaliacao inicial. Da analise dos dados resultou
um diagnéstico da situagfio que inclui a necessidade de controlo de
sintomas essencialmente a dor, nduseas, tristeza e ansiedade, obs-
tipacdo, apoio socicecondémico, preparacio dos cuidadores infor-
mais. Esta avaliagdo foi o ponto de partida para a elaboracdo do
Plano Individual de Intervencio.



A priori, foi definido que seriam realizadas pela equipa de
enfermagem trés visitas domiciliarias, por semana, para vigilancia
e intervencdo. Contudo, veio a verificar-se também a necessidade
de realizacfio de vistas domicilidarias ndo programadas para contro-
lo de sintomas.

Sendo indispensavel a existéncia de cuidadores informais, este
papel foi assumido pelo marido e pela vizinha. £ mandatério que a
familia seja ativamente incorporada nos cuidados prestados aos
doentes e, por sua vez, ser ela propria objeto de cuidados, quer
durante a doenca, quer durante o luto. Para que os familiares pos-
sam, de forma concertada e construtiva, compreender, aceitar e
colaborar nos ajustamentos que a doencga e o doente determinam,
necessitam de receber apoio, informacéio e educacao.

Feita uma avaliacdo prévia aos potenciais cuidadores e consta-
tada a insuficiéncia de conhecimentos para ajudar no controlo sin-
tomatico e apoio nas atividades de vida diarias. Foram realizadas
reunides com o marido e com a vizinha, definiu-se um plano para
dar resposta a essas necessidades que incluiu informacdo, educagio
e encaminhamento. A implementacdao do plano e sua avaliagdo
revelou claudicacdo do marido enquanto cuidador, sendo os cuida-
dos assumidos essencialmente pela vizinha. Foi requerida a inter-
vencao de Psicologo para apoio ao marido.

Constatadas as desadequadas condigdes de habitabilidade,
através da Assistente Social, foram feitas diligéncias, junto das
instituicdes locais, para encontrar uma habitacio social adequada
aos recursos econdmicos da familia. As Institui¢oes Privadas de
Solidariedade Social garantiram a limpeza da habitaggo e a confec-
cao de refeigdes.

O controlo de sintomas é um fator determinante na qualidade
de vida do doente oncoldgico. Para Neto (2006), o controlo sintomé-
tico engloba saber reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os
sintomas que surjam no decorrer da doenga e que tém repercussoes
diretas no bem-estar do doente. Torna-se entao indispensavel que
as intervencoes sejam orientadas para esse reconhecimento, ava-
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liagdo e implementacdo de um plano de acdo suscetivel de fazer
face aos sintomas.

A avaliagdo de sintomas iniciou-se na admisséo e foi realizada
de forma sistematica nas vérias Visitas Domicilidrias, com recurso
a escalas, nomeadamente, a Escala Numérica de Avaliacao da Dor,

indice Katz, Escala de Lawton, Escala de Edmonton e Escala de
Braden.

A D. Ana Maria referia dor n#o controlada. A maioria dos doen-
tes com cancro tém mais do que um tipo de dor, pelo que se torna
essencial uma avaliacio exaustiva e sisteméatica. O objetivo &
desenvolver uma estratégia de tratamento adequada do seu contro-
lo, garantindo o direito das pessoas e o dever dos profissionais de
saude. Estas praticas, por parte dos profissionais de saude, ava-
liam a resposta ao tratamento e guiam os planos de tratamento,
mais adequados para cada pessoa. B igualmente imprescindivel
identificar as causas da dor, o0 seu impacto na fun¢ao e no bem-
estar da doente. A dor como experiéncia fisica e emocional é condi-
cionada por sintomas, como ansiedade e depressio, tornando obri-
gatorio no tratamento da dor oncolégica considerar adequadamente
outros aspetos do sofrimento da doente e o adequado apoio psicos-
social (Pereira, 2006).

De acordo com a escala analgésica da OMS para o controlo da
dor, existem trés degraus para a utiliza¢io de técnicas farmacologi-
cas, orientando os profissionais de satde para a administracio e
prescricdo das mesmas. Neste sentido, o degrau 1 é referente a dor
ligeira e séo utilizados fAirmacos ndo-opidides (AAS, AINES e para-
cetamol) na qual a dose pode ser ajustada ao maximo recomendado,
a partir da qual apés a mesma a dose causara efeitos secundarios
significativos; o degrau 2 corresponde a dor moderada em que sao
utilizados opidides fracos (tais como: codeina, Dihidrocodeina e
Tramadol) estando limitados por doses teto e, por ultimo, o degrau
3 corresponde a dor intensa e insuportavel, sendo utilizados opibi-
des fortes (morfina, buprenorfina, hidromorfina, oxicodona, fenta-
nil) sem doses teto impostas (Pereira, 20086).
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Para avaliagdo da dor foi utilizada a escala numérica da avalia-
¢do da dor e face 4 constatacdo de ndo controlo da mesma, foi solici-
tada uma visita domiciliaria conjunta (enfermeiro e médico) para
revisdo da terapéutica. Apds avaliacio cuidadosa foi revista a tera-
péutica tendo sido aumentada a dosagem do Transtec para um
penso de 70 mais metade de um penso de 17,5 de 2 em 2 dias e
Sevredol passou a 20 mg de 4/4h. Procurou-se, com a doente, a ado-
cdo de posicoes antidlgicas, apelo a recordacdes positivas, definicao
de objetivos alcancaveis, medidas que se mostraram eficazes por
periodos.

A D. Ana Maria apresentava anorexia, que é um dos sintomas
mais comuns no cancro avancado. A existéncia de anorexia deve
ser reconhecida e avaliada sistematicamente, ouvindo e ajudando a
doente e seu cuidador a aceitar como um estado comum. O aconse-
lhamento para minorar o seu efeito abarcou, também, a indicacdo
de uso de pratos pequenos, reforgo de ingestao de alimentos quando
tem fome, selecdo de alimentos de entre os preferidos, realizacao
das refeigbes 4 mesa e com roupa adequada.

No seu caso, a anorexia era agravada pelas nduseas que esta-
vam presentes, pelo que a doente foi instruida para fazer, antes
das refeigoes, a administracio de antiemético prescrito. Fo1 alerta-
da para o facto de as nduseas poderem estar associadas a obstipa-
céio e ao tratamento da dor, que deve despistar e corrigir de acordo
com as indicagoes.

A obstipacéo referida pela D. Ana Maria era devida a diminui-
cao da atividade fisica, terapéutica em uso, redugdo da ingestao de
alimentos. Verificada a ineficacia da terapéutica instituida, salien-
tou-se a normalidade da diminuicdo das dejecdes, a necessidade de
reforco da ingestio de liquidos e de alimentos favorecedores do
transito intestinal. Considerando a influéncia da imobilidade nesta
situacdo, solicitou-se a intervenc¢ao de Fisioterapeuta para estabe-
lecer um plano que promovesse a mobilidade da doente com benefi-
cios no quadro de obstipa¢do e contrariando a imobilidade a que
esta confinada.
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A ansiedade estd, frequentemente, associada 4 incerteza e ao
medo do futuro (Twycross, 2001). Durante as visitas foi permitido a
D. Ana Maria que expressasse as suas preocupacdes, tendo sido
constatado que estavam, acima de tudo, associadas ao relaciona-
mento distante que tem com a sua filha e & incerteza do futuro
desta. Na verdade, houve um afastamento fisico entre as duas,
fruto da intervencdo da CPCJ que determinou a institucionalizacio
da menor, que é entendido pela mae como abandono. Perante a
demonstracio de Ansiedade e de Tristeza, encaminhou-se para o
Psicologo para o devido acompanhamento, na expectativa de uma
intervengéo dirigida a uma aproximacao afetiva méae-filha.

Na gestao e validagéo de expectativas da doente face ao tempo
que lhe resta viver, a equipa acompanhou a utente a uma aula de
equitacdo tendo esta ficado muito feliz, tolerou pouco tempo esta
atividade mas manifestou grande satisfacdo. Sempre que o estado
clinico da utente o permitir, a escola de equitacdo, em regime de
voluntariado e de forma gratuita, disponibiliza apoio para a utente
voltar a montar.

Consideracgées finais

O cancro ao longo de décadas mobilizou um discurso de estigma,
de representacbes marcadamente negativas, com uma simbologia
particular, tida como doenga incurivel, grave e com progndstico
limitado. Enquanto fenémeno social total, é uma realidade comple-
xa que ndo é passivel de ser esgotada por uma dnica abordagem.
No reconhecimento desta complexidade ganha sentido a verdadeira
humaniza¢do dos cuidados de satde, numa perspetiva transdisci-
plinar, em diferentes contextos.

O fim de vida do doente oncolégico corresponde a um periodo de
degradacdo progressivo, marcado pelo sofrimento fisico e psiquico
decorrente da evolugio da doenga. A consciéncia do sofrimento
diminui a esperanga e afeta a dignidade da pessoa. Os cuidados
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paliativos afirmam a vida e sublinham a qualidade de vida como
objetivo primordial da intervencdo no fortalecimento das relagdes
interpessoais e preparacio para a morte. Sdo cuidados ativos e
globais, dirigidos ao doente e familia.

O caso do doente oncolégico é um dos multiplos casos de pessoas
que podem ser acompanhados pelos profissionais de salide em visi-
ta domiciliaria. No capitulo seguinte faz-se uma reflexdo em torno
do envelhecer e das representacoes que a sociedade tem dos mais
velhos apresentando-se o acompanhamento das pessoas mais
velhas em casa como uma oportunidade de valorizar a pessoa e de
lhe permitir usufruir dos cuidados de satide junto dos seus familia-
res, rodeada de afeto, sendo esta uma experiéncia da Regido Auté-
noma da Madeira.
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