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MIRANDA, S.P.L. Diagnosticos de Enfermagem em clientes oncol6gicos criticos em cuidados
paliativos fundamentados na teoria do alcance de metas de King. 2015. P. Dissertacdo (Mestrado)
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salde, Universidade de Brasilia, Brasilia,
2015.

RESUMO

Realizou-se o presente estudo, do tipo descritivo, com o0 objetivo de analisar a
aplicacdo do Processo de Enfermagem, fundamentado no referencial tedrico de Imogene
King, em clientes oncoldgicos criticos hospitalizados inclusos em Protocolo de cuidados
paliativos. O estudo objetivou ainda relacionar o perfil da amostra a abordagem sistémica,
identificar os diagnosticos de enfermagem mais frequentes utilizando a Taxonomia Il de
diagndsticos da NANDA-I e comparar os diagndsticos encontrados com o modelo de
sistemas de King. Os dados foram coletados a partir da aplicacdo do Processo de Enfermagem
e estruturados no modelo de Imogene King. A coleta foi realizada pela propria autora, em 34
clientes. Quanto ao perfil observou-se que a idade média da amostra foi de 74,4 anos, em
relacdo ao estado civil 22 (64,7%) dos clientes eram vilavos, 9 (26,5%) eram casados e 3
(8,8%) eram solteiros. Sobre a topografia da doenca oncoldgica, as doengas pulmonares foram
as mais frequentes (17,6%), seguido de tumores de sistema nervoso central (14,7%), prostata
e mama com 11,8% cada. Foram elaborados no estudo 718 diagndsticos para os 34 clientes.
Analisando sob a perspectiva dos trés sistemas mencionados por King observou-se que 0s
diagnosticos encontrados contemplaram todos os sistemas propostos, e estdo divididos de
forma percentual em sistema pessoal, com 82,4% dos diagnésticos, sistema interpessoal com
13,7% e sistema social com 3,9%. Na clientela estudada foram observados 51 diagnosticos de
enfermagem distintos. Os diagndésticos de Déficit no autocuidado, Degluticdo prejudicada,
Mobilidade fisica prejudicada, Protecdo ineficaz, Risco de aspiracdo e Risco de queda
estiveram presentes em 34 clientes (100%). O diagndstico Risco de sangramento esteve
presente em 33 clientes (97,1%). Os diagnosticos de Eliminacdo urinaria prejudicada, Risco
de sindrome do desuso apresentarem-se em 32 (94,1%) dos clientes avaliados no estudo.
Comunicacdo verbal prejudicada e Risco de olho seco estiveram presentes em 31 clientes
(91,2%), Processos familiares disfuncionais e Denticdo prejudicada em 30 (88,2%), Pesar e
Tristeza cronica estiveram presentes em 29 familias (85,3%), Incontinéncia intestinal em 27
clientes (79,4%), Ventilacdo espontanea prejudicada/ Padrdo respiratorio ineficaz em 26
(76,5%), a Dor aguda em 23 clientes (67,6%), Risco de integridade da pele prejudicada esteve
presente em 21 clientes (61,8%) da amostra, Volume de liquidos excessivo esteve presente em
20 clientes (58,8%). Os demais diagnosticos apresentaram frequéncia menor que 50%.
Acredita-se que, com os resultados obtidos neste estudo, os instrumentos utilizados servirdo
de apoio aos enfermeiros atuantes em Unidades oncoldgicas e Unidade de Terapia Intensiva
no que se refere a aplicacdo do processo de enfermagem nos casos de clientes oncoldgicos em
cuidados paliativos e as suas familias.

Descritores: diagnéstico de enfermagem, enfermagem oncoldgica, cuidados paliativos,
cuidados criticos, Modelos de enfermagem.



MIRANDA, S.P.L. Nursing diagnoses in critical cancer patients in palliative care based
on the theory of reach of King targets. P. 2015. Dissertation (Master) Department of
Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2015.

ABSTRACT

We conducted this study, descriptive, for the purpose of reviewing the implementation
of Nursing Process, based on the theoretical framework of Imogene King, hospitalized in
critical oncology client included in palliative care protocol. The study aimed to further relate
the sample profile to the systemic approach, identifying the most frequent nursing diagnoses
using the Taxonomy Il diagnoses of NANDA-I and compare diagnoses found with the model
of King systems. Data were collected from the application of the nursing process, structured
on the model of Imogene King. Data collection was conducted by the author in 34 guests. The
profile was observed that the average age of the sample was 74.4 years, compared to the
marital status 22 (64.7%) customers were widowed, 9 (26.5%) were married and 3 (8, 8%)
were single. On the topography of oncological diseases, lung diseases were the most common
(17.6%), followed by central nervous system tumors (14.7%) and prostate and breast with
11.8% each. They were drafted in the study 718 diagnoses for 34 guests. Analyzing from the
perspective of the three systems mentioned by King revealed that the diagnoses found beheld
all the proposed systems, and are divided percentage shaped personal system with 82.4% of
diagnoses, interpersonal system with 13.7% and social system to 3.9%. In the studied
clientele were observed 51 different nursing diagnoses. The Deficit in self-care diagnostics,
impaired swallowing, impaired physical mobility, ineffective protection, Risk of aspiration
and fall risk were present in 34 customers (100%). Diagnosis bleeding risk was present in 33
customers (97.1%). The impaired urinary elimination diagnosis, disuse syndrome risk was
present in 32 (94.1%) customers studied. Impaired verbal communication and dry eye risk
customers were present in 31 (91.2%), dysfunctional family processes and impaired dentition
in 30 (88.2%), chronic sadness and grief were present in 29 families (85.3%) , bowel
incontinence in 27 customers (79.4%), impaired spontaneous ventilation / Ineffective
breathing pattern in 26 (76.5%), acute pain in 23 customers (67.6%), the Impaired skin
integrity risk was customers present in 21 (61.8%) of the sample, excess liquid was present at
20 volume customers (58.8%). The other diagnoses had a lower frequency than 50%. It is
believed that, with the results obtained in this study, the instruments used will serve to support
nurses working in oncology units and intensive care unit as regards the application of the
nursing process in cases of cancer clients in palliative care and their families.

Descriptors: nursing diagnosis, oncology nursing, palliative care, critical care, nursing models



MIRANDA, S.P.L. Diagnésticos de enfermeria en clientes con cancer de criticos en los
cuidados paliativos basados en la teoria del alcance de los objetivos King. P. 2015. Tesis
(Maestria) del Departamento de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Brasilia, Brasilia, 2015.

RESUMEN

Hemos llevado a cabo este estudio, descriptivo, con el propdsito de examinar la
aplicacion del proceso de enfermeria, basado en el marco tedrico de Imogene King,
hospitalizado en el cliente de la oncologia critico incluido en el protocolo de cuidados
paliativos. El objetivo del estudio fue relacionar aun més el perfil de la muestra con el
enfoque sistémico, la identificacion de los diagndsticos de enfermeria mas frecuentes
utilizando la taxonomia Il diagnésticos de la NANDA-I y comparar los diagnosticos
encontrados con el modelo de los sistemas de King. Los datos fueron obtenidos de la
aplicacion del proceso de enfermeria, estructurado seglin el modelo de Imogene King. La
recoleccion de datos se llevd a cabo por el autor en 34 huéspedes. El perfil se observé que la
edad media de la muestra fue de 74,4 afios, en comparacion con el estado civil de 22 (64,7%)
clientes quedaron viudas, 9 (26,5%) eran casados y 3 (8, 8%) eran solteros. En la topografia
de las enfermedades oncoldgicas, enfermedades pulmonares fueron los méas frecuentes
(17,6%), seguido de los tumores del sistema nervioso central (14,7%) y de prostata y de
mama con un 11,8% cada uno. Fueron redactadas en el estudio 718 diagnosticos para 34
huéspedes. Analizando desde la perspectiva de los tres sistemas mencionados por el rey
reveld que los diagnosticos se han encontrado contempl6 todos los sistemas propuestos, y se
dividen sistema personal en forma de porcentaje con 82,4% de los diagnosticos, el sistema
interpersonal con 13,7% y el sistema social hasta el 3,9%. En la clientela estudiadas se
observaron 51 diagnodsticos de enfermeria diferentes. EI Déficit en el diagnostico de
autocuidado, la deglucién alterada, movilidad fisica alterada, la proteccion ineficaz, Riesgo de
riesgo de aspiracion y la caida estaban presentes en 34 clientes (100%). Riesgo de hemorragia
Diagnostico estaba presente en 33 clientes (97,1%). El diagnostico eliminacion urinaria
deteriorado, el desuso de riesgo El sindrome estuvo presente en 32 (94,1%) clientes
estudiados. Comunicacion verbal con deficiencias y riesgo del ojo seco clientes estaban
presentes en 31 (91,2%), los procesos disfuncionales de la familia y la denticion deteriorada
en 30 (88,2%), la tristeza cronica y el dolor estaban presentes en 29 familias (85,3%) |,
incontinencia intestinal en 27 clientes (79,4%), la ventilacion espontanea alteracién / patron
de respiracion ineficaz en 26 (76,5%), dolor agudo en 23 clientes (67,6%), el riesgo de
integridad de la piel alterada era clientes presentes en 21 (61,8%) de la muestra, el exceso de
liquido estuvo presente en 20 clientes volumen (58,8%). Los otros diagnosticos tenian una
frecuencia inferior a 50%. Se cree que, con los resultados obtenidos en este estudio, los
instrumentos utilizados serviran para apoyar a las enfermeras que trabajan en unidades de
oncologia y unidad de cuidados intensivos en cuanto a la aplicacion del proceso de enfermeria
en casos de clientes de cancer en cuidados paliativos y su familias.

Descriptores: diagnéstico de enfermeria, enfermeria de oncologia, cuidados paliativos,
cuidados criticos, modelos de enfermeira.
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APRESENTACAO

Trabalhar com o Processo de Enfermagem constitui-se ainda hoje numa tarefa
complexa e grande desafio, em especial quando a proposta é atuar com fundamenta¢do em um
referencial tedrico de enfermagem. Os contetdos e reflexfes expostos buscam focar na
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a clientes oncoldgicos criticos inclusos em
protocolo de cuidados paliativos a fim de oferecer contribuicdo as pesquisas nesta area com
consequente possibilidade de melhoria na qualidade do cuidado prestado.

O segundo grande desafio é estudar a doenga oncoldgica e o Paliativismo. As politicas
ja existem ha algum tempo no Brasil e no mundo, mas a sua compreensao e execucdo na
pratica ainda permeiam inUmeras variaveis sociais, culturais e individuais. E diria ainda que o
terceiro e maior desafio consiste no estudo do processo de morte e morrer, onde algumas
pessoas ainda tem findada sua passagem por aqui sem sequer saber de sua condicdo de
Paliativismo. O céncer, o paliativismo e a morte sdo ainda tabus e barreiras para muitos
profissionais que compde a equipe de saude. Muitos que ndo compreendem sua existéncia e
nem tampouco sua finitude, o que contribui de forma marcante para a falta de habilidades nos
cuidados a essa clientela tdo peculiar.

O estudo busca articular cliente, enfermeiro, organizacdo social e processo de
enfermagem em uma perspectiva sistémica com a finalidade de formar uma filosofia que
apoie a reflexdo. Optou-se por utilizar o marco conceitual de Imogene King, uma vez que este
contem ideais e pressupostos que vao ao encontro da abordagem sistémica.

O estudo traz inicialmente uma reflexdo sobre a doenca oncoldgica, o cuidado de
enfermagem e os principios do cuidado paliativo. Apds isto sdo expostos aspectos do cliente
oncoldgico critico, suas internacdes nas unidades de terapia intensiva e suporte tedrico com
revisdo da literatura acerca dos conceitos e principios. A seguir, € apresentada a
caracterizagdo da amostra no diz respeito aos aspectos socio demogréficos e topografia da
doenca. Na ultima etapa sdo apresentados e analisados os problemas/diagnosticos de
enfermagem de maior freqiéncia na amostra em questéo.

Na finalizagdo temos as consideracfes finais e apresentagdo das referencias

bibliogréaficas.
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1. INTRODUCAO

S&o varias as teorias e referenciais que tem contribuido na assisténcia ou no processo
de cuidar, dentre elas podemos destacar a teoria do Alcance de Metas de Imogene King. A
partir do referencial teérico de Imogene King pode-se definir o processo de enfermagem
como um processo de acdo, reacdo e interacdo pelo qual o enfermeiro e cliente compartilham
informacdes sobre suas percepcdes na situacdo de enfermagem. A luz desse referencial pode-
se entender a satude como um estado dindmico no ciclo de vida de um ser humano o que
implica em ajustamentos continuos a estressores, no ambiente interno e externo, através do
uso de recursos proprios para alcangar o0 maximo potencial para a vida diaria (VIEIRA, 2003).

Dados do INCA retratam o cancer como um problema de satde publica mundial tendo
apresentado aumento de 20% em sua incidéncia na Ultima década. No &mbito mundial espera-
se para 27 milhGes de novos casos para 2030, sendo 80% destes entre os paises em
desenvolvimento. Para o ano de 2016 espera-se para o Brasil 596 mil novos casos, sendo 51%
(214.350) nos homens e 49% (205.960) nas mulheres. O cancer é a segunda maior causa de
morte no Brasil por doenca, estando abaixo apenas das doengas cardiovasculares em termo de
mortalidade (BRASIL, 2015).

Embora a cultura ocidental apresente inimeras dificuldades acerca da finitude da vida,
é inegavel que a morte faz parte do ciclo dindmico. E quando a morte se aproxima atraves de
uma condicdo de progndstico ruim, tanto os clientes como seus familiares, e até mesmo a
equipe de salde apresentam inimeras dificuldades em encontrar recursos para a realizacdo
dos ajustamentos necessarios ao alcance do maximo potencial para a vida (AYER, 2008).

Na condicdo de cuidados paliativos ha muito a ser feito pelo cliente e por sua familia e
0 desenvolvimento de visdo sistémica € uma forma de organizar e racionalizar um método
para atingir um objetivo. A assisténcia de enfermagem uma vez norteada por fundamentos
sisttmicos caminha em busca de maior organizagdo e sistematizacdo (AYER, 2008).

A aplicacdo do processo de enfermagem, metodologia de trabalho capaz de melhorar
grandemente a qualidade da assisténcia de enfermagem prestada, deve ser o objetivo do
enfermeiro, sendo vista como um instrumento metodologico que favorece o cuidado e
documenta a pratica profissional, sendo constituido por etapas inter-relacionadas, de acordo
com a estrutura teorica utilizada (BARROS, 2009).
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA DA PESQUISA
2.1. O CONTEXTO ATUAL DA DOENCA ONCOLOGICA

A cada ano 20 milhdes de pessoas no mundo sdo diagnosticadas com cancer. No
Brasil 60% dos diagndsticos acontecem em pessoas ja em estado avancado da doenca. De
acordo com estimativas do Instituto Nacional do Céncer para 2016/2017, o Brasil devera
registrar no proximo ano 596 mil casos de cancer. O aumento na incidéncia do cancer tem
associacdo com o envelhecimento da populacdo, habitos alimentares, excesso de peso,

obesidade, consumo de bebidas alcodlicas e uso do tabaco (BRASIL, 2015).

A partir do século XX, o poder de intervencdo dos profissionais de salde cresceu
enormemente, sem que ocorresse simultaneamente uma reflexdo sobre o impacto dessa nova
realidade na qualidade de vida dos enfermos. Aspectos culturais, associados aos fatores
sociais, como a dificuldade do tratamento de um doente terminal em seu lar, levaram a morte
institucionalizada. No mundo atual, mais de 70% dos 6bitos ocorrem nos hospitais e, mais
especificamente nas unidades de terapia intensiva (UTIs). Nessas unidades, tamanho é o
arsenal tecnoldgico disponivel que se torna quase impossivel morrer sem a anuéncia do
médico intensivista. Corrobora com essa afirmacéo, o fato de que os ébitos nas UTlIs, a nivel
mundial, sdo precedidos em 30 a 50% dos casos de decisdes sobre a suspensdo ou recusa de
tratamentos considerados fateis ou indteis (KOVACS, 2014).

Ao longo da evolugdo humana, a percepcdo da morte foi se transformando e tomando
uma proporcao diferenciada na vida das pessoas. Para 0s nossos antepassados, a morte era
percebida como uma fase natural da vida, onde o processo morte e morrer era assistido pelos
familiares, permitindo o conforto e a presenca dos entes queridos. Atualmente esse processo
acontece nas instituicoes de saude e a familia, que assumia os cuidados, comeca a transferi-los
aos profissionais que atuam nas organizacgdes hospitalares. Houve, portanto, uma transicdo de
conceitos e percepcbes. A morte que antes era consumada e constatada nas residéncias dos

doentes, passou a ser uma responsabilidade dos profissionais de saude (BARBOSA, 2006).

A evolugéo da area das ciéncias da saude como um todo é exponencial, trazendo, a
cada dia, novas tecnologias diagnésticas e de tratamento. Como consequéncia desse
progresso, observa-se uma maior sobrevida de pacientes com doengas cronicas e limitantes.
Segundo HIN, National Cancer Institute, varios fatores podem afetar o prognoéstico da

doenca, estes fatores incluem: o tipo de cancer e sua topografia, o estagio da doenca (tamanho
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e disseminacdo), caracteristicas das células tumorais, idade do paciente e resposta ao
tratamento. Para estimar o prognostico do cancer sdo utilizadas estatisticas que 0s
pesquisadores coletaram ao longo de muitos anos sobre pessoas com 0 mesmo tipo de cancer.
Varios tipos de estatisticas podem ser utilizadas para estimar o prognoéstico. As estatisticas

mais usadas incluem: sobrevida especifica por cancer, sobrevida relativa e a sobrevida global.

Para pacientes com cancer o contato com o diagnostico € a fase mais dificil. Sempre se
necessita de suporte emocional para enfrentar o periodo de tratamento e as adaptacdes ao
adoecer. O tratamento pode trazer desconforto, e a dor pode se manifestar como primeiro

sintoma ou ainda ser ela consequente ao proprio tratamento (SILVA, 2008).

Dados estatisticos apontam para a gravidade do céancer, reafirmando os contetdos
simbolicos e imaginarios que lhe sdo atribuidos. Trata-se de uma doengca comumente
relacionada a perda da integridade de seu portador, as mutilac@es fisicas e por fim, a finitude
da vida, sendo o periodo compreendido entre o inicio do tratamento e a tentativa de remissdo
da doenca designado como “estado de guerra”. Em oncologia noticias dificeis sdo
constantemente transmitidas, tanto na fase inicial como no estagio final da doenca (MACIEL,
2006).

Os cuidados paliativos consideram a familia uma unidade de cuidado que também
deve receber assisténcia durante todo o tempo de acompanhamento de seu paciente e até
depois de seu 6bito, no periodo do luto. O termo paliativo deriva do latim pallium, um manto
usado pelos peregrinos durante suas viagens em direcdo aos santuarios para protegé-los das
intempéries. Em analogia, o cuidado paliativo tem o objetivo de proteger a pessoa doente
durante seu ultimo periodo de vida. No uso corrente, o termo paliativo tem uma conotacédo de
inutilidade, ineficacia (MACIEL, 2006).

2.2. O CUIDADO

Desde que surge vida os cuidados existem, uma vez que € necessario cuidar da vida
para que esta permaneca. Nenhum ser vivo pode escapar a esta imperiosa necessidade e as
situacOes de cuidado podem ser efetivamente paradoxais, onde o que é fonte de vitalizacdo e
vivificaco para um se choca com aquilo que cria obstaculo a vida para o outro (COLLIERE,
2003).
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O cuidado pode ser conceituado como 0 conjunto de procedimentos tecnicamente
orientados para o bom éxito de certo tratamento, e deve ser centrado em agdes de salde para
as mais diversas situacdes em que se necessita de uma acdo terapéutica, ou seja, uma
interacdo entre dois ou mais sujeitos visando ao alivio do sofrimento ou ao alcance do bem-
estar (COLLIERE, 2003).

O cuidado é a esséncia e objeto da enfermagem, mas s6 € possivel se houver interagéo.
Para que haja cuidado é preciso haver encontro, uma vez que somente atraves deste encontro
ha possibilidade de transformacio (COLLIERE, 2003).

A historia dos cuidados desenha-se em dois grandes eixos: assegurar a continuidade da
vida e fazer recuar a morte. Para a autora o termo cuidado pode ser utilizado no singular e no
plural, sendo oriundo do verbo soniare que significa “ocupar-se de”. Cuidar ¢ um dos raros
verbos que se conjuga na forma passiva, prenominal e ativa: Ser cuidado... cuidar-se ... cuidar,
sendo fato que estas trés formas revelam as etapas da vida que ultrapassamos
progressivamente sucedendo-se e sobrepondo-se. Ja tratar é proveniente de tractare, palavra
que originalmente significa negociar. O tratamento tem como objetivo modificar o dominio e
a acdo da doenca, procurando deté-la. O tratamento tem como alvo a doenca, portanto o
cuidado nédo pode ser assimilado a tratar. Os cuidados e os tratamentos ndo sé&o da mesma
natureza. Os tratamentos ndo podem substituir o que assegura as fungdes vitais. Quanto mais

um tratamento toma o lugar dos cuidados, mais se torna prejudicial (AYRES, 2005).

Podemos entdo concluir que nenhum tratamento pode substituir os cuidados e que até
pode-se viver sem tratamentos, mas ndo se pode viver sem cuidados. O cuidado se constitui,
simultaneamente, como um atributo e uma necessidade universal dos seres humanos
(COLLIERE, 2003).

No contexto do cuidado paliativo, o “cuidar” ¢ tratado como um verbo presente em
todas as teorias de enfermagem, considerando que, em cuidados paliativos, cuidar significa
estar ao lado de pessoas com perda de vitalidade, com dor, depressao e perda de autonomia. O
enfermeiro € um profissional com enorme potencial para otimizar o cuidado, pois além de ser
um excelente avaliador dos sintomas e suas intensidades, sabe lidar com as limita¢Ges que vao
surgindo a cada dia (AYRES, 2005).
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Né&o podem ser considerados cuidados as tarefas de higiene desempenhadas de forma
sistematica e rotineira. Cuidar é aprender a discernir o que necessita de estimulacdo, o que
necessita de desenvolvimento de forcas e 0 que necessita de capacidades de vida. Cuidar é
discernir ainda o que necessita manter as capacidades existentes, 0 que necessita atenuar ou
compensar as perdas e o que necessita de acompanhar o que € incerto ou se debilita. Esses
cuidados, aliados a tratamentos ou ndo, requerem capacidade de discernimento de tudo o que
ajuda a viver, contribuindo para passar e ultrapassar a etapa que se tem a vencer, até mesmo
se esta etapa for a morte. Cuidar é discernir as preocupaces e dificuldades encontradas pelas

pessoas que precisam de cuidados (COLLIERE, 2003).
2.3. O CUIDADO PALIATIVO

A filosofia dos cuidados paliativos iniciou-se na Inglaterra, em 1967, a partir da
iniciativa de Cicely Mary Strode Saunders. Ela foi assistente social, enfermeira e médica que
disseminou uma nova maneira de cuidar dos pacientes que vivenciavam a terminalidade e a
proximidade com a morte. Nessa filosofia os cuidados realizados tem o objetivo de
compreender todas as necessidades do paciente, dentro dos limites possiveis, contemplando-o
como um ser integral (ABREU, 2011).

A palavra paliativo que deriva do latim pallium, e significa manto. N&o um manto
qualquer, mas um manto que carrega uma simbologia e um significado. Em latim, Pallium ou
pallia e o omoforium sdo vestimentas usadas pelo Papa e pelo bispo, respectivamente.
Portanto observa-se uma profunda ligacdo desses termos histéricos com o sagrado e a
espiritualidade (ABREU, 2011).

Como acontece com muitas palavras, o termo paliativo tem um sentido real,
etimologico, e um sentido que lhe é dado pelo senso comum. O sentido etimologico provem
do adjetivo latino palliatus, que significa coberto com um pallium, o0 manto usado pelos
gregos antigos. O significado que encontramos no dicionario ndo se distancia muito dessa raiz
etimologica e figurativamente indica “o que serve para acalmar, atenuar ou aliviar
momentaneamente um mal”. J4 na linguagem usada no dia-a-dia, o0 termo paliativo se
distancia muito do seu sentido etimoldgico, relacionando-se a ‘insignificante, mediocre,
secundario’. E por isso que embora os termos cuidados paliativos estejam ligados ao sentido
original de cobrir com um pallium, agasalhar, mitigar a dor e o sofrimento, muitas vezes sdo

contaminados pelo senso comum (ABREU, 2011).
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Ao considerarmos a morte como algo absolutamente negativo, somos levados ao
impulso de considerarmos negativo também aquilo que gravita em torno dela, a doenca, a
fragilidade, a velhice. E, simbolicamente, consideramos os frageis, os doentes e os velhos
como seres excessivamente proximos daquele momento de passagem que mais queremos
afastar de n6s (ABREU, 2011).

A Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos tras a definicdo do cuidado paliativo
da OMS como uma abordagem que aprimora a qualidade de vida dos pacientes e familias que
enfrentam problemas associados com doengas ameacadoras a vida, por meio de prevencao e
alivio do sofrimento, possibilitadas por identificacdo precoce, avaliagcdo correta e tratamento
da dor, entre outros problemas de ordem fisica, psicossocial e espiritual (AYER, 2008).

Segundo Ayer (2008) o cuidado paliativo deve ser baseado em conhecimento
cientifico inerente a varias especialidades e possibilidades de intervencéo clinica e terapéutica
nas diversas areas de conhecimento da ciéncia médica. Porém, o trabalho de uma equipe de
Cuidados Paliativos é regido por principios claros, que podem ser evocados em todas as

atividades desenvolvidas.
Os principios sdo:

v Fornecer alivio para dor e outros sintomas estressantes como astenia, anorexia,

dispnéia e outras emergéncias oncoldgicas;
v' Reafirmar vida e a morte como processos naturais;

v' Integrar os aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais ao aspecto clinico de cuidado do

paciente;
v Ndo apressar ou adiar a morte;

v Oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar com a doenca do paciente,

em seu proprio ambiente;

v Oferecer um sistema de suporte para ajudar 0s pacientes a viverem o0 mais ativamente

possivel até sua morte;
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v' Usar uma abordagem interdisciplinar para acessar necessidades clinicas e
psicossociais dos pacientes e suas familias, incluindo aconselhamento e suporte ao

luto.

Os principios do cuidado paliativo também foram publicados pela OMS em 1986 e
reafirmados em 2002 (INCA, 2001). O tema cuidados paliativos é assunto negligenciado na
maioria dos paises, sendo necesséria acdo determinada, tanto social como politica, com
objetivo consistente de promover o bem estar e a qualidade de vida destes pacientes (QUILL,
2009).

Maciel (2006) nos traz uma reflexdo trabalhada pela OMS desde 2002, em que €
afirmado que os cuidados paliativos devem se iniciar 0 mais precocemente possivel, de
preferéncia a partir do diagnéstico de uma doenca potencialmente letal. Na pratica,sabe-se
gue nem sempre tal procedimento é possivel. No entanto, o recomendavel é que todos os
servicos que se propdem a atender pacientes passiveis de inclusdo estejam preparados para 0s
cuidados paliativos. Isso possibilita, a qualquer momento, uma agéo ou intervencédo paliativa,

de acordo com a necessidade do doente.

Em suma, os cuidados paliativos devem sempre existir em hospitais gerais de grande
porte e onde se tratam cancer, idosos e pacientes cronicos. O que faz um paciente ser incluido
num programa de cuidados paliativos é a percepcdo de que, além do tratamento curativo,
existem sintomas e desconfortos que comprometem sua qualidade de vida e que precisam ser
abordados com competéncia e seriedade por uma equipe especializada. O contato precoce
com a equipe de cuidados paliativos possibilita um vinculo de confianca, imprescindivel para
que as decisdes que norteardo o seu tratamento em final de vida sejam tomadas segundo 0s
desejos e as caracteristicas de cada doente. Isso significa, em ultima anélise, o respeito ao
direito de autonomia do doente. Quando o tratamento paliativo se torna preponderante, os
doentes se caracterizam por um padrdo de multiplas necessidades e alta demanda, que variam

de acordo com a natureza da doenca de base (MACIEL, 2006).

Os complexos problemas que emergem com os cuidados no fim da vida nos colocam
diante da necessidade de aprofundar o debate em torno deste momento critico da existéncia
humana (FLORIANI, 2008).
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Outro termo, ja em desuso, é “paciente fora de possibilidade terapéutica” ou “FPT”, o
que também conduz a uma compreensdo errbnea, em que o termo terapéutico sé é associado a
cura: toda a gama de cuidados para garantir qualidade de vida é desconsiderada. Pacientes
com doenca avancada podem ter varios sofrimentos, O agravamento da doenca traz varios
sintomas fisicos que, em conjunto, tornam a vida dificil. Acompanhando o declinio fisico
surgem sintomas de sofrimento em varias esferas, tais como: medo de ficar sozinho, tristeza
pelo abandono dos planos da vida, perda das pessoas proximas, dependéncia, e 0 medo da
morte. A assisténcia prestada ao paciente que apresenta esses agravos e sintomas ndo pode

deixar de ser considerada como terapéutica (AYER, 2008).

Estar em Cuidados Paliativos ndo significa ser privado dos recursos diagndsticos e
terapéuticos que a medicina pode oferecer. Deve-se usa-los de forma hierarquizada, levando-
se em consideracdo os beneficios que podem trazer e os maleficios que devem ser evitados.
Comecar precocemente a abordagem paliativa permite a antecipagdo dos sintomas, podendo
preveni-los. A integragdo da equipe que promove o tratamento curativo possibilita a
elaboracdo de um plano integral de cuidados, que perpasse todo o tratamento, desde o

diagnostico até a morte e o periodo ap6s a morte do doente (PIVA, 2014).

Dessa forma, os cuidados paliativos constituem um campo interdisciplinar de cuidados
totais, ativos e integrais, destinados a melhorar a qualidade de vida do paciente sem
possibilidades de cura e dos seus familiares, por meio de avaliagdo correta e de tratamento
adequados para o alivio da dor e dos sintomas decorrentes da fase avancada de uma doenca,
além de proporcionar suporte psicossocial e espiritual, em todos os estagios, desde o

diagndstico de uma doenca incuravel até o periodo de luto da familia (PIVA, 2014).

Em quarenta anos de conhecimento e desenvolvimento dos cuidados paliativos, a
pratica estd bem estruturada em apenas 35 paises. Porém, outras 121 nacgdes ja sinalizam
esforgos para implantar politicas adequadas. O IOELC, International Observatory on End of
Life Care, identificou no Brasil apenas 14 servigos e nenhuma iniciativa oficial. Esta realidade
aparentemente ja esta diferente e tende a mudar muito rapidamente. S6 no Estado de Séo
Paulo, entre servigos conhecidos e estruturados, podemos contar com pelo menos 13
iniciativas. A julgar pela participacdo em congressos e divulgacdo de servicos, estima-se a
existéncia de pelo menos 40 iniciativas no Pais. Muito pouco para nossa extensao continental.

Porém, ndo se podem negar as iniciativas gerais que incluem (MACIEL, 2006).
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No contexto da pratica clinica observa-se que apds determinado periodo, por faléncia
do tratamento ou recidiva, a doenga evolui de forma progressiva e inversamente proporcional
a condicéo clinica e capacidade funcional do doente. O declinio é perfeitamente visivel, e 0s
cuidados paliativos se tornam imperativos. Chega-se a um periodo no qual a morte €
inevitavel e uma cadeia de sinais e sintomas anunciam sua proximidade. Esse periodo,
chamado de fase final da vida, ou terminalidade, requer atencéo especial, vigilancia intensa e
uma terapéutica especializada e absolutamente voltada para o alivio dos sintomas do paciente
(KOVACS, 2014).

Nesse momento a paliagdo se torna necesséria e ndo se indicam os tratamentos
invasivos e dolorosos, uma vez que estes podem apenas proporcionar o prolongamento do
sofrimento. Nesse ponto, o paciente deve continuar a receber cuidados essenciais e suporte de
vida, incluindo a atencdo constante da familia e ambiente afetivo. Nesta fase, na qual o
doente tem muita dificuldade em expressar sofrimento e sintomas, deve-se desenvolver o
poder de observacao e comunicacao silenciosa com o doente. O objetivo é perceber diferentes
necessidades, proporcionando-lhe o necessario conforto. O processo final pode advir de uma
complicacdo de dificil controle ou simplesmente faléncia funcional maltipla. Estas podem ser
determinadas por danos preexistentes e acumuladas nas diferentes crises de necessidades
(KOVACS, 2014).

Quando se fala em doenca ativa, progressiva e ameacadora a continuidade da vida
significa que os cuidados paliativos podem e devem ser indicados na vigéncia de doencas
crbnicas em diferentes fases de evolucdo. Os cuidados paliativos devem ser iniciados quando
ha possibilidade de morte por evolucdo natural de um processo de adoecer, que pode se
arrastar por anos. SO0 ndo é possivel aplicar os principios dos cuidados paliativos quando ha
morte subita por doenca, acidente ou violéncia. Porém, a diferenca na amplitude dos cuidados
e na sua pertinéncia depende da fase em que se encontra a doenca e da histdria natural de cada
uma delas (LYNN, 2005).

Outra definicdo para o cuidado paliativo envolve o exercicio da arte do cuidar aliado
ao conhecimento cientifico capaz de proporcionar o alivio do sofrimento relacionado a
doenga, tendo como foco a adequada avaliacdo e 0 manuseio dos sintomas do paciente e de
seus familiares com a finalidade de trazer qualidade de vida. O cuidado paliativo adequado

deve incluir além do manuseio dos sintomas, os dominios psiquiatricos, psicossociais e
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existenciais, protegendo os pacientes dos danos causados pela doenga e do sofrimento
aparente (FLORIANI, 2008).

O cuidado paliativo precisa integrar aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado,
oferecendo um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tdo ativamente quanto
possivel. O ato de cuidar de pacientes na fase final das suas vidas é cada vez mais frequente.
N&o é possivel explanar de forma sintética as particularidades apresentadas por estas pessoas.
Mas vale a licdo de que cada individuo tem a sua histdria de vida. Cada paciente ndo é um ser
simplesmente bioldgico, e sim, alguém que tem a sua vida cronoldgica a ser considerada,

incluindo seus terrenos cultural, religioso e social (MACIEL, 2006).

Cuidar de pacientes em cuidados paliativos exige muito mais do que conhecimentos
técnico-cientificos, requer a compreensdo a fundo de sua individualidade, a partir de um

relacionamento interpessoal de valorizacdo da pessoa humana (MACIEL, 2006).

Diante do diagnostico de cuidados paliativos pode-se observar o distanciamento da
equipe de enfermagem. Esse distanciamento pode ser percebido pelo excesso de
permissividade, reducdo no numero de visitas ao leito, aceitacdo da finitude antes que a morte
de fato aconteca, atencdo por atender somente as necessidades basicas, entre outros. Esse
comportamento pode se dar pelo proprio conceito equivocado do cuidar curativo. O
enfermeiro tem como principio fundamental em seu codigo de ética o comprometimento com
a saude e qualidade de vida da pessoa, familia e coletividade e a filosofia de cuidados

paliativos vem aprimorar o que ja esta enraizado na profissao, o cuidado (SILVA, 2008).

E errénea a suposicdo de que ndo ha mais nada a se fazer pelo paciente sem
possibilidades de cura, pois enquanto ha vida, existe a necessidade do cuidado de
enfermagem. Neste sentido, a atuacdo da equipe de enfermagem é primordial e indispensavel
para proporcionar o0 maximo de conforto ao paciente em cuidados paliativos, ajudando-o a
vivenciar o processo de morrer com dignidade, para que utilize da melhor forma possivel, o
tempo que lhe resta. Isto significa ajudar o ser humano a buscar qualidade de vida (SILVA,
2008).

Observam-se a nivel mundial grandes esforcos na investigacdo de novos métodos e
tecnologias para o tratamento do cancer. E verificamos os resultados desses esfor¢os por meio

de importantes descobertas, como novos medicamentos quimioterapicos, novas técnicas
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cirdrgicas e radioterapicas. O tratamento mais agressivo tem exposto o cliente oncoldgico a
condi¢des de maior criticidade e as internacbes em unidades de terapia intensiva tem sido
mais frequentes (KOVACS, 2014).

2.4 O PACIENTE ONCOLOGICO CRITICO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Nos Ultimos anos, avangos nos cuidados dos pacientes com cancer possibilitaram
maior probabilidade de controle ou cura da doenca. Entretanto, o uso de tratamentos
quimioterapicos e cirurgicos mais agressivos implicou diretamente na maior utilizacdo de
leitos de UTI. Também, na Gltima década, estudos tém demonstrado que 0s avangos recentes
nos cuidados intensivos se traduziram na reducdo da mortalidade de pacientes criticos com
cancer, mesmo em populacdes de maior risco como pacientes com sepse ou submetidos a
ventilacdo mecéanica (SALLUH, 2006).

Entretanto, a internagdo na UTI de pacientes com cancer com complica¢bes agudas
graves ainda é motivo de controvérsia entre 0s intensivistas e 0s oncologistas uma vez que o
seu progndstico é frequentemente considerado ruim a priori. Este conceito repetidamente gera
recusa das internacdes dos pacientes nas UTI, em especial na realidade das instituicdes
hospitalares publicas (SALLUH, 2006).

Uma avaliacdo ideal do mérito da internacdo de paciente com cancer na UTI necessita
de complexa interacdo de fatores clinicos relacionados a complicacdo aguda, a neoplasia
subjacente e as preferéncias e valores do paciente e seus familiares. Assim sendo, critérios

atuais de admissao de pacientes oncoldgicos na UTI devem ser reavaliados (SALLUH, 2006).

Nesse contexto alguns aspectos sdo de alta relevancia uma vez que a presenca de
comorbidades graves encontra-se associada a letalidade sendo a progressao do tumor um dos

principais fatores de mau progndéstico em pacientes criticos com cancer (COSTA, 2008)

Os pacientes cirargicos, especialmente aqueles submetidos a cirurgias com intencdo
curativa, reconhecidamente tém melhor progndéstico quando comparados a pacientes clinicos e
0 beneficio da internagdo na UTI € indiscutivel. Por outro lado, a gravidade das disfuncdes

organicas, 0 comprometimento da capacidade funcional e o estado da neoplasia (estadiamento
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e fase da doenca) sdo os principais determinantes do seu prognostico e devem ser
consideradas na discussao, para critérios para admissdo a UTI (SALLUH, 2006).

Cuidados paliativos na Unidade de Terapia Intensiva sdo cuidados prestados ao
paciente critico em estado terminal, quando a cura € inatingivel e, portanto deixa de ser o foco
da assisténcia. Nesta situacdo, o objetivo priméario é o bem estar do paciente, permitindo-lhe
uma morte digna e tranquila. A priorizacdo dos cuidados paliativos e a identificacdo de
medidas futeis devem ser estabelecidas de forma consensual pela equipe multiprofissional em
consonancia com o paciente (se capaz), seus familiares ou seu representante legal. Apds
definidas, as acdes paliativas, devem ser registradas de forma clara no prontuério do paciente.
Durante o tratamento de um paciente terminal muitas das medidas curativas/restaurativas,
podem configurar tratamento fatil, tais como: nutricdo parenteral ou enteral, administracéo de
drogas vasoativas, terapia renal substitutiva, instituicdo ou manutencdo de ventilacdo
mecanica invasiva e, inclusive, a internacdo ou permanéncia do paciente na UTI (SALLUH,
2006).

Caso venha a existir conflito durante a tomada de decisdo de um tratamento paliativo,
deve-se priorizar uma adequada comunicacdo entre os atores envolvidos no processo, pois, a
ma comunicacdo € uma das principais barreiras que gera conflitos no tratamento de um
paciente em cuidados paliativos na UTI (SALLUH, 2006).

2.4.1 COMPLICAGCOES MAIS COMUNS NO PACIENTE ONCOLOGICO EM
CUIDADOS PALIATIVOS

O término de uma terapia curativa para o cancer nao significa o final de um tratamento
ativo, mas mudangas em focos de tratamento. A OMS enfatiza que o tratamento ativo e o
tratamento paliativo ndo sdo mutuamente excludentes e propfe que "muitos aspectos dos
cuidados paliativos devem ser aplicados mais cedo, no curso da doenga, em conjunto com o
tratamento oncoldgico ativo" e sdo aumentados gradualmente como um componente dos
cuidados do paciente do diagnostico até a morte. A transicdo do cuidado ativo para o cuidado
com intencdo paliativa € um processo continuo e sua dinamica difere para cada paciente
(OTTO, 2012).

Os cuidados paliativos devem incluir as investigacdes necessarias para o melhor

entendimento e manejo de complicacbes e sintomas estressantes tanto relacionados ao
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tratamento quanto a evolucdo da doenca. Apesar da conotacdo negativa ou passiva do termo
paliativo, a abordagem e o tratamento paliativo devem ser eminentemente ativos,
principalmente em pacientes portadores de cancer em fase avancada, onde algumas
modalidades de tratamento cirdrgico e radioterapico sdo essenciais para alcance do controle
de sintomas. Considerando a carga devastadora de sintomas fisicos, emocionais e
psicologicos que se avolumam no paciente com doenga terminal, faz-se necessario um
diagnostico precoce e condutas terapéuticas antecipadas, dindmicas e ativas, respeitando-se 0s
limites do préprio paciente (OTTO, 2012).

As internac6es dos pacientes em cuidados paliativos em hospitais acontecem devido as
complicagdes, sendo as mais comuns: dor ndo controlada, hemorragias, Infec¢Ges, nduseas e

vomitos, bem como a desidratacdo (OTTO, 2012).

Tanto o tratamento cirargico, como o tratamento quimioterapico e radioterapico estdo
implicados no aparecimento de inimeros efeitos colaterais. A pele, os cabelos, as unhas e as
mucosas sdo estruturas que podem apresentar alteraces decorrentes do estado fisiolégico do
paciente. A exérese cirdrgica do tumor pode acarretar sequelas locais, tanto estéticas como
funcionais, tais como: cicatrizes atréficas, hipertroficas e queloidianas, hiperpigmentacao e
fibrose (OTTO, 2012).

As reagdes cutdneas desencadeadas por quimioterapicos ndo sdo raras, mas
apresentam dificil manejo. As drogas quimioterapicas atuam sobre as células que apresentam
alta taxa de multiplicacdo, agindo ndo somente sobre as células neoplasicas, mas também
sobre qualquer célula do organismo com alto metabolismo. Desta maneira, a pele e seus
anexos representam um dos maiores alvos do tratamento quimioterapico. O principal
mecanismo de acdo dos quimioterapicos € induzir a morte celular através da apoptose , sendo
que os efeitos sobre o tecido cutdneo sdo, na maior parte, decorrentes de reagdes toxicas e ndo
alérgicas (OTTO, 2012).

A radioterapia ocasiona inumeros efeitos sobre o tecido cutaneo, variando entre
agudos (até seis meses apos o inicio da terapia) ou crénicos (ap0os seis meses do inicio da
terapia) e leve, moderado ou grave, dependendo da localiza¢do, tamanho e profundidade do
tumor irradiado (OTTO, 2012).
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Nos casos leves, pode ocorrer um discreto eritema e nos casos graves, pode haver
necrose cutanea com risco aumentado de Ulceras cronicas e degeneragcdo maligna. A apari¢cdo
das complicacBes a curto, médio ou longo prazo €, sem ddvida, um dos principais fatores
limitantes do tratamento antineoplasico e, por meio da sua descri¢do, é possivel formular
estratégias apropriadas para melhor conduzi-las. Os efeitos colaterais decorrentes do
tratamento quimioterépicos, radioterapico e/ou cirirgico acarretam importantes consequéncias
na qualidade de vida desses pacientes sendo, portanto, necessario um acompanhamento
multidisciplinar com o objetivo de prevenir, minimizar e melhor entender esses efeitos

adversos dos tratamentos oncolégicos (OTTO, 2012).
2.5 AS ESTRUTURAS CONCEITUAIS DA ENFERMAGEM

Para que a atuacdo do Enfermeiro no contexto do cuidado paliativo se dé de forma
coerente e eficaz, esse cuidado necessita ser sistematizado. Os referenciais tedricos de
enfermagem d&o sustentacdo ao processo de enfermagem e contribuem para a sistematizagédo
da assisténcia. O processo de enfermagem consiste numa referéncia para os profissionais que
buscam um modelo de assisténcia de enfermagem que atenda o paciente em sua totalidade
(FONSECA, 2002).

A fundamentacdo tedrica em uma pesquisa serve para compreender, explicar e dar
significado aos fatos que serdo estudados pelo investigador. Esta fundamentacdo pode
acontecer por meio de uma revisdo bibliografica inicial que trara familiarizacdo e
profundidade com o tema pesquisado (FONSECA, 2002). Em se tratando de um trabalho que

se baseia em um referencial tedrico, a descricdo e compreensdo do tema € essencial.

As teorias de enfermagem tem sido um tema dominante na literatura de enfermagem
nos Ultimos 30 anos e tem estimulado o crescimento fenomenal da profissdo, uma vez que
muito do que se sabia sobre enfermagem n&o era escrito e a pesquisa para documentar a
eficacia dos cuidados ndo era registrada. O desenho deste corpo substancial de conhecimentos
de enfermagem tem como objetivos tornar a profissdo reconhecida e dedicar cuidados
profissionais aos pacientes. As autoras conceituam as teorias de enfermagem como um grupo
de conceitos relacionados que provem de modelos de enfermagem. Estes modelos podem ser
verbais ou esquematicos e sugerem acles para conduzir a pratica. O conceito é uma ideia ou
imagem mental complexa de um fenbmeno e consiste no mais importante componente da

teoria. As teorias sdo compostas de definicdes, pressupostos, postulados e hipotese, sendo a
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ultima uma afirmacéo de relacdo testavel. As teorias de enfermagem, de acordo com seu
ambito ou nivel de abstracdo, podem ser classificadas como grandes teorias, teorias de médio
alcance ou teorias praticas (TOMEY, 2004).

As grandes teorias utilizam raciocinio dedutivo, ou seja, aquele que parte do geral para
o0 particular, onde duas ou mais afirmagdes conexas sdo usadas para delinear uma concluséo.
Relata ainda que os trabalhos teodricos precisam ter clareza, simplicidade, generalidade,
precisdo empirica e consequéncias derivaveis e que a teoria confere significado ao
conhecimento de modo a melhorar a pratica seja descrevendo, explicando e antevendo
fendmenos, desenvolvendo a capacidade analitica, orientando o pensamento critico e a
tomada de decisdo na pratica profissional, ou ainda aumentando a autonomia do profissional
(McEWEN, 2009).

S&o varias as teorias e referenciais que tem contribuido na assisténcia ou no processo
de cuidar, dentre elas podemos destacar a teoria do Alcance de Metas de Imogene King. A
partir do referencial teérico de Imogene King pode-se definir o processo de enfermagem
como um processo de acdo, reacdo e interacdo pelo qual o enfermeiro e cliente compartilham
informac@es sobre suas percepcdes na situacdo de enfermagem. Pode-se definir ainda a salde
como um estado dindmico no ciclo de vida de um ser humano que implica em ajustamentos
continuos a estressores, no ambiente interno e externo, através do uso de recursos proprios
para alcancar o maximo potencial para a vida diaria (VIEIRA, 2003) Os conceitos, teorias e

pressupostos de King passaram por processo evolutivo cronolégico como ilustra a figura 1.

Alguns conceitos essenciais para a enfermagem foram desenvolvidos ao longo do
trabalho de King que determinou um Sistema Conceitual para a Enfermagem, tendo como
pressuposto que o ser humano atua em sistemas sociais através de relacionamentos
interpessoais, em termos de suas percepgdes, as quais influenciam sua vida e sua saude
(VIEIRA, 2003).

King definiu trés sistemas como base do seu modelo teorico. O sistema pessoal, onde
cada ser humano forma um sistema. Por interacGes, esses seres humanos formardo duplas,
pequenos ou grandes grupos, constituindo assim um outro sistema, ao qual denomina de
sistema interpessoal. Esses seres humanos agrupados estruturardo organizagdes de acordo
com suas necessidades e interesses, formando um novo sistema, 0 sistema social. O

referencial tedrico de King permite ver o ser humano com a amplitude necessaria para que
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sejam prestados cuidados capazes de atender ao paciente oncoldgico em cuidados paliativos
(VIEIRA, 2003).

Figura 1 — Evolucdo da Teoria de Imogene King

Estabelzcimento de

Pressupostos , Sistema 2
Defini¢do como Modela Conceitual
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a Elaboracéo de

Estrutura Conceitual
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Conceitos

Fonte: o proprio autor

2.6 ATEORIA DO ALCANCE DE METAS DE IMOGENE KING

A escolha de um referencial teérico € essencial para embasar a pratica diaria das acdes
do enfermeiro. Neste trabalho optou-se pelo embasamento na teoria de enfermagem intitulada
Teoria do Alcance de Metas proposta por Imogene King, em 1981, pois tal referencial
possibilita o reconhecimento conjunto dos problemas apresentados pelo cliente em questao
(individuo em cuidados paliativos), por meio das interacdes pessoais entre o enfermeiro e o
individuo a quem se presta o cuidado de enfermagem. Esse cliente é considerado um ser
atuante e participativo em seu cuidado, aumentando a probabilidade de resultados positivos no
sentido a alcancar as metas de salde estabelecidas também em conjunto. O termo cliente é
utilizado, em substituicdo ao termo paciente, para dar a dimensdo dindmica desse ser
(VIEIRA, 2003)

King desenvolveu quatro conceitos centrais para nortear os modelos conceituais e as
teorias de enfermagem, sendo eles, 0 meio ambiente, salde, ser humano e enfermagem
(VIEIRA, 2003).
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Com a concepcao de ser humano e o pressuposto geral de que estes em interagcdo com
0 meio ambiente sdo o foco da enfermagem, cuja atribuicdo seria a de conduzi-los a um

estado de saude, ou seja, a estarem aptos para atuar em seus papéis sociais (VIEIRA, 2003).

King define a enfermagem como perceber, pensar, relacionar, julgar e atuar, tendo
condutas direcionadas aos individuos que tem necessidade de cuidados. Para a autora esta
situacdo requer um ambiente, onde enfermeiro e cliente estabelecam uma relacdo para o
enfrentamento de diferentes estados de satde. A enfermagem é ainda definida como processo
de acdo, reacdo e interacdo onde enfermeiro e paciente compartilhnam suas percepcdes sobre a
situacdo e atraves dessa comunicacao identificam metas, problemas e interesses especificos.
Quando o cliente participa junto ao profissional no estabelecimento de metas ocorre um

processo de interacdo humana (VIEIRA, 2003).

King descreve gque entender a forma como os seres humanos se relacionam com o
ambiente para manter salude é essencial para que o enfermeiro possa realizar prevencao,
promoc¢do da salde e cuidado aos doentes. Durante a internacdo, um cliente precisa ser
observado nos seus diferentes papéis: mae, esposa e atuacdo na comunidade. Em cada
situacdo a enfermagem tem um objetivo diferente. O conjunto de metas depende: da
quantidade de doentes, das situacdes que levaram os doentes aos sistemas de cuidados a satde
e do local onde trabalham os enfermeiros. Os enfermeiros interagem com os clientes para
obter informacgdes sistematicas sobre 0s eventos passados, bem como sobre os sinais e
sintomas atuais. Interagem também para escutar dados sobre suas percepcdes definindo
objetivos e tomando decisdes sobre os meios a serem utilizados para eliminar uma doenca ou
resolver um problema. A tomada de decisdo requer a colaboracéo do cliente e dos membros
de sua familia. Os enfermeiros utilizam seus conhecimentos e habilidades para ajudar as
pessoas dos grupos a enfrentar seus problemas existenciais e a como saber diferentes maneiras

para se adaptar as mudangas em suas atividades diarias (VIEIRA, 2003).

King descreve em sua teoria dos sistemas interatuantes que a maioria dos individuos
comeca sua vida fazendo parte de um grupo que € a familia. Mediante as interacdes com 0s
membros do grupo aprendem diferentes maneiras de satisfazer suas necessidades. Ao longo
do seu crescimento e desenvolvimento os seres humanos assumem diferentes papéis em
grupos distintos (VIEIRA, 2003).
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Para King a interacdo entre amigos ou membros de uma familia pode se dar de forma
verbal ou ndo verbal. E essas relacbes ttm como objetivo principal a realizacdo de um
propdsito determinado. Na enfermagem as metas sdo obtidas nas interacGes entre enfermeiro e
cliente, quando ambas as partes exploram o0s meios para alcanca-las, estdo de acordo com
esses meios e mostram condutas para isto. Os resultados dessas interacfes sdo as satisfacoes
que se tem ao realizar atividades diarias, bem como o éxito em desempenhar as atividades
usuais. Os limites da enfermagem sao os individuos e seus grupos interagindo com o meio
ambiente (VIEIRA, 2003).

A teoria de King focaliza a percepcao e cogni¢do do individuo acerca da experiéncia
que esta vivenciando, sendo a intervenc¢do dirigida para o processo continuo de interacao entre
o individuo e os outros significantes. Tal teoria tem como finalidade alcancar objetivos
predeterminados, em que a interacdo humana € a base da acdo de enfermagem. Sua
identificacdo conceitual ocorre através dos termos interacdo, transacao, self, estresse, papel,
crescimento e desenvolvimento, tempo, e espaco. A teoria tem como objeto, estabelecer uma
relacdo interpessoal, intergrupal e social para alcancar objetivos de salde ou ajustamento aos
problemas de satde do individuo compreendido como parte de um contexto biopsicossocial

(VIEIRA, 2003). Os conceitos de cada sistema estdo descritos nos quadros 1, 2 e 3.

A partir da identificacdo dos principais conceitos para enfermagem, King passou a
formulacdo de uma estrutura conceitual, que sofreu uma evolugédo e aprimoramento de seus
conceitos e que embasou o desenvolvimento de uma teoria geral para a enfermagem, a Teoria
do Alcance de Metas. Na continua evolucdo da estrutura conceitual, King amplia o marco
conceitual inicial, definindo como foco central da estrutura conceitual o ser humano e seu
comportamento, partindo dessa estrutura inicial, estabelece como pressuposto que o ser
humano atua em sistemas sociais através de relacionamentos interpessoais, em termos de suas

percepcdes, as quais influenciam sua vida e sua saude (VIEIRA, 2003).
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Quadro 1: Sistema Pessoal de Imogene King: Conceitos, defini¢des, caracteristicas e implicagdes para a
Enfermagem - Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

Conceito Definicdo Caracteristicas Implicacdes para a
Enfermagem
Imagem da realidade dada pelo | Universal, subjetiva, | - O enfermeiro deve
individuo. pessoal, seletiva e | conhecer a percepcao
Percepcéo Processo de transformar | orientada para o presente. | para obtencéo e
informacBes em dados sensoriais interpretacdo das
da memoria. informacdes,  fixacdo
mutua de objetivos e
Relaciona-se com experiéncias exploracdo de meios
passadas, heranca  bioldgica, para alcanga-los;
antecedentes educativos e grupos - Em algumas situacdes
socioeconémicos. a percepcdo pode estar
distorcida;
Conjunto de pensamentos e | Sofre  influéncias do | - Ajuda a perceber o
sentimentos que constituem a | passado e especula acerca | outro com sensibilidade;
Eu consciéncia de uma pessoa, sua | do futuro, reativo por | - O ambiente hospitalar
existéncia individual e a sua | natureza. ameaca o “eu” do
concepgdo de quem é. paciente
- Entender como o
Maneira como alguém se define paciente percebe se eu e
perante a Si e aos outros. seu estado de saude
Maneira pela qual as pessoas | Conceito  extremamente | - A forma como alguém
percebem, ndo s6 o seu corpo, pessoal e subjetivo. percebe  seu  corpo
mas também as rea¢des dos outros influencia no modo de
a sua aparéncia. vida.
- Muitas  situacdes
Imagem Pode mudar ao longo da vida com podem alterar a Imagem
Corporal base em experiéncias e percepgoes. Corporal,
- As mudangas na

Imagem corporal estéo
associadas a crises na
vida;

- E importante que o0s
enfermeiros entendam o

conceito de imagem
corporal e suas
alteragbes, para que
possam ajudar aqueles
que apresentam
alteracGes de
autoimagem.

continua




continuacdo
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Conceito Definicdo Caracteristicas Implicagbes para a
Enfermagem
Mudancas quimicas e fisicas que | Inclui mudancas celulares, | - Os enfermeiros podem
acontecem com as pessoas. moleculares e |ser os primeiros a
comportamentais nos | perceber alteragdes no
Crescimento e | Experiéncias similares, mas que | individuos. processo normal;
Desenvolvimento | podem ter variacoes na - Deteccdo de
programac&o de cada individuo. interferéncias;
- Compreender o porqué
Influenciam nas condutas. das condutas
E a duracio entre um Universal, relacional, | - O enfermeiro realiza o

Tempo

acontecimento e outro

unidirecional, subjetivo e
pode ser medido.

controle das atividades;
- Correlacionar  as
rotinas com o tempo
bioldgico dos pacientes;
- Percepcdo do tempo;

- Turnos de trabalho,
cuidados e
medicamentos;

- Estratégias: reldgios,
calendéarios e
informagdes.

Fonte: o proprio autor

Quadro 2: Sistema Interpessoal de Imogene King: Conceitos, defini¢Bes, caracteristicas e implica¢fes para a
Enfermagem - Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

ImplicacGes para a

Conceito Definicio Caracteristicas Enfermagem
Conjunto  de  comportamentos | Reciprocidade, aprende- | - O enfermeiro tem como
esperados daqueles se a desenvolver, | papel primério ajudar os
que ocupam uma certa posi¢do no | complexo, tem a ver | individuos a  manter
sistema social. com a situagéo. equilibrio entre

Papel sistemas e 0s grupos a

Tem relagdo com o “eu”.

varios papeis.

Uma pessoa pode desempenhar

alcancar metas.

- Discrepancias
expectativas e realidade;

- O mau entendimento de

um papel ou a percepcédo
distorcida deste pode

influenciar no resultado

do cuidado.

continua

entre
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ImplicacBes para a

Conceito Definicéo Caracteristicas Enfermagem
Ato que ocorre entre duas ou mais | Universais, reciprocas, | - Ocorre em uma
pessoas em  presenca mutua | unidirecionais, grande variedade de

contemplando eventos verbais e ndo | irreversiveis, dinamicas | situacdes;

verbais dirigidos a um objetivo. e ocorrem no tempo e | - Contato Enfermeiro
no espago. — Paciente  como
Pode revelar o que uma pessoa estranhos e com a
pensa, sente, percebe, expectativas, interacdo  aprendem

acoes e reacoes. um do outro;
- As interagBes devem
Interacéo E o comportamento observavel em ser orientadas a metas,

diades, triades ou em grupos, em
presenca mutua, através do qual os
seres humanos estabelecem suas
relacOes.

uma Vvez que isso

incrementa a
efetividade do
cuidado.

- Nas situagdes de
enfermagem é
importante haver
interacdo reciproca

para estabelecimento
de um sistema
interpessoal positivo a
fim de definir
mutuamente maneiras

Comunicagdo

para se  alcancar

objetivos.
E a funcio mais importante da | IntercAmbio de |- O cuidado de
linguagem facilitando a cooperacdo | pensamentos e opinies | enfermagem envolve
e a interagdo entre individuos. entre individuos, verbal | conhecimento e
ou ndo verbal. habilidades de
As palavras podem ter significados comunicagéo com

diferentes para pessoas diferentes.

Troca de pensamentos e opinides,
podendo ser verbal ou ndo verbal.

Processo pelo qual uma informacéo
é repassada de uma pessoa a outra,
diretamente ou ndo.

Categorias de investigagdo: teorias
matematicas, intrapessoal,
interpessoal (verbal e ndo verbal).

uma variedade de
individuos, buscando
alcangar metas.

- Mensuracdo de

parametros
fisiol6gicos e
psicoldgicos.

- Toda  conduta

comunica algum tipo
de mensagem.

- Palavras podem ter
significados  distintos
para cada individuo.

- O enfermeiro precisa
saber Escutar.
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ImplicacBes para a

Conceito Definicéo Caracteristicas Enfermagem
S40 condutas e comportamentos | Gerada a partir de | - E sempre necessaria
humanos dirigidos a metas e ao | interacéo, reduz | por ocasido da
alcance de objetivos. estresse, sdo Unicas e | formacéo de diades no
baseadas em | sistema interpessoal.
Transacao Relacdo entre 0 eu e 0 ambiente. experiéncia.
- O enfermeiro deve
Tem valor quando a meta & atuar ajudando os
significativa e vale a pena ser individuos quando ha
alcancada. alteracdo no padréo
das transacBGes, uma
vez que quando isso
ocorre algo é
desorganizado nas
habilidades do
individuo para atuar.
Um estado de dinamicidade no qual | Universalidade, - As enfermeiras estdo
individuos interagem com o | dimensdo espaco- | numa  posi¢do  de
ambiente em busca de um | temporal, subjetividade. | observadoras de
equilibrio que propicie 0 padrdes de respostas a
crescimento, desenvolvimento, bem estressores, pois,
como desempenho efetivo de identificadas as causas
papéis. da tensdo, torna-se
Estresse possivel a intervencéo.

- A doenca pode ser
produto do estresse.

- Causas do estresse
em  hospitalizagdes,
doencas e ambientes
de trabalho.

- A tensdo do paciente

cirirgico pode ser
diminuida por
estratégias de
enfermagem como
escutar, comunicagdo
interpessoal,

informacdes

apropriadas, estimula
a verbalizacéo,
discussdo de
experiéncias e opcdes
distintas para 0

alcance de metas.

Fonte: o proprio autor




Quadro 3: Sistema Social de Imogene King: Conceitos, defini¢des, caracteristicas e implica¢des para a
Enfermagem - Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.
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Conceito

Definicéo

Caracteristicas

ImplicacBes para a
Enfermagem

Organizacao

Forma pela qual as atividades
continuas sdo administradas para
alcancar metas

Seres humanos
despendem maior parte
de sua vida nela

Identificacdo e no
enfrentamento  dos
conflitos entre a
organizacdo e Sseus
papéis e funcdes
profissionais.

Poder Processo através do qual uma ou | Existe  dentro das | Os que 0 exercem
mais pessoas influenciam as demais | relacfes sociais podem controlar
numa determinada situacéo grupos e
organizagoes.
Autoridade Poder para tomar decisGes que | Ativo e reciproco Sua apropriada
guiam as a¢des do eu e de outros utilizagdo em uma
organizacéo
promove
satisfacdo ao
trabalhador,
eficiéncia, elevacgao
moral e facilita o
alcance de metas.
Status Como a posicdo de um individuo | E o prestigio @] papel de
em um grupo é enfermeira tem
percebida por outros individuos mais prestigio que o
do auxiliar de
enfermagem e §é
visto como de
maior status.
Tomada de decisdo | A acdo ou resposta humana é | Situacionais e dirigidas | Constantemente,
decorrente de um processo de | a metas enfermeira e
tomada de deciséo paciente tomam
decisbes sobre
metas a  serem
alcancadas.

Fonte: o proprio autor

Os elementos principais da teoria de King sdo os individuos que interagem num

sistema de salde para ajudarem e serem ajudados na manutengdo ou no restabelecimento do

estado de salde. Portanto, encontrando-se no sistema interpessoal. King inter-relacionou esses

conceitos mediante as seguintes proposi¢des: as transacOes ocorrerdo se estiver presente a

precisao perceptiva (VIEIRA, 2003).

Para King se estas transagdes forem realizadas entre o enfermeiro e os individuos, as

metas serdo alcancadas, se as metas forem atingidas ocorrera a satisfacdo e o atendimento

eficiente de enfermagem, e se existirem transaces entre a diade enfermeiro-individuo, o
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crescimento e desenvolvimento serdo estimulados. Se as expectativas e o desempenho dos
papéis, tal como percebidos pelo enfermeiro e pelo individuo, forem congruentes, havera
transagdes. Pode ocorrer o estresse nas interacfes enfermeiro e individuo se houver conflitos
de papeis entre estes e se 0 enfermeiro comunicar informacgdes adequadas aos individuos,
embasadas em seus conhecimentos e habilidades, havera uma fixacdo mutua de metas e estas
serdo atingidas (KING, 1981).

O sistema conceitual € composto por trés sistemas interatuantes, o sistema pessoal, no
qual insere a idéia de que cada ser humano forma um sistema, e de que por meio de
interacdes, esses seres humanos formardo duplas, pequenos ou grandes grupos, constituindo
assim outro sistema, ao qual denomina de sistema interpessoal. Esses seres humanos
agrupados estruturardo organizac@es de acordo com suas necessidades e interesses, formando
o sistema social (KING, 1981).

King descreve que o sistema pessoal do enfermeiro interage com o sistema pessoal do
individuo formando uma diade, este € o sistema interpessoal (KING, 1981). Este sistema sofre

influéncias dos sistemas sociais que 0s cercam como ilustrado nas figuras 2 e 3.

Figura 2 — Diagrama do Modelo Conceitual de Imogene King, 1981.

I 1 Transagtes
S PEepEo Concardandia N Paeepgio
I t, /' cobreosmeos Aggo A I v
] ! ' I
' i 'l !
} BFERMBRA «— ,: ) Reacéo EHCUBQTE
\ I ' Bxploragio ! I
7\ dosmeios P /
o Comunicacio Problemas  Corruricacso /
“. FEstebelecimento
. . Mituos demetas - ’

Fonte: KING, I.M. A theory for nursing: systems, concepts, process . 1981
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Figura 3 — Diagrama dos Sistemas Interatuantes de Imogene King, 1981
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Fonte: KING, I.M. A theory for nursing: systems, concepts, process. 1981

A teoria de King foi desenvolvida durante os anos 70, momento muito propicio em

que os enfermeiros buscavam identificar bases de conhecimento cientifico para orientar a
pratica da enfermagem.

Kubler-Ross, psiquiatra especialista num assunto tabu para as sociedades ocidentais - a
morte - em seus estudos de caso disseca sobre as situacOes relacionais entre a equipe, 0S
pacientes, seus familiares e entre os proprios profissionais, considerando a importancia do
conhecimento tedrico de forma equiparada ao trabalho com a alma e o coracdo. A autora
considera ainda como essenciais a interdisciplinaridade, os aspectos comunicacionais, 0
respeito a autonomia do paciente e a coparticipacdo da familia para construcdo dos projetos

terapéuticos singulares (MINAYO, 2013) Suas ideias vdo ao encontro dos conceitos
apresentados por King.

Nesse contexto torna-se primordial a aplicagéo de ferramentas que auxiliem a equipe
de saude a planejar o cuidado, através da percepc¢do dos problemas. Nesse planejamento é de
extrema relevancia levar em consideracdo a condicdo clinica atual dos pacientes, bem como
suas opinides e as expectativas de seus familiares, uma vez que estes precisam ser téo

cuidados e orientandos quanto o proprio paciente/cliente.

No campo da enfermagem, é introduzido no Brasil no ano de 1967 o conceito de
diagnostico de enfermagem norteando a sistematizacdo da assisténcia. A aplicacdo de um
método de assisténcia de enfermagem leva a uma melhor qualidade, individualizando o

cuidado, e diferenciando o que é rotina do que é conhecimento especifico da enfermagem. O


http://www.google.com.br/url?sa=i&source=images&cd=&docid=JyMDLcz9jXxkjM&tbnid=SQD40-afTY8bwM:&ved=0CAgQjRwwAA&url=http://www.scielo.br/scielo.php?pid=s0104-11692002000100015&script=sci_arttext&ei=dFeCUtD7C7Ou4APnvYGACA&psig=AFQjCNEO3baaGkd_C6vZE5A9-AE8mbK4hw&ust=1384360180241272
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processo de enfermagem descrito por King € um método de intervencdo para a assisténcia ao
paciente que permite ao enfermeiro maior cientificidade as suas agdes. O processo de
enfermagem descrito por King € composto de cinco fases: coleta de dados, lista de problemas,

lista de metas, plano e registro da evolucéo.

Atualmente o processo é descrito também com cinco etapas que s&o: coleta de dados,
diagnostico, planejamento, implementacdo e avaliagdo (NANDA-I, 2015). Embora a
nomenclatura possa ser diferente, a proposta de King estd de acordo com as etapas hoje

descritas.

Na fase de avaliacdo verifica-se 0 quanto as metas foram alcancadas. O processo de
enfermagem € o caminho para que o enfermeiro ajude o cliente a alcancar suas metas por
meio da interacdo proposital (NANDA-I, 2015).

2.7 O PROCESSO DE ENFERMAGEM

Nos dias atuais, a comunidade cientifica de enfermagem tem voltado estudos para o
cuidar sistematizado e, em especial, para os sistemas de classificacdo dos fenébmenos de

enfermagem.

King definiu o processo de enfermagem como um método usado pelos enfermeiros
para levantar dados, planejar, implementar e avaliar o cuidado prestado. Para sua realizacéo
sdo necessarias habilidades especiais para a coleta de dados, para se comunicar e capacidade
de codificar esses dados, identificando objetivos e 0s meios para alcancé-los. Para a autora o
processo de enfermagem pode ser concebido como a aplicacdo préatica de sua teoria, o qual
pode ser implementado pela utilizagdo de dois instrumentos desenvolvidos por ela (VIEIRA,
2003).

O primeiro instrumento € resultante de uma adaptacgéo feita pela autora do Problems
and Prospect desenvolvido por Weed em 1969, este sistema foi chamado por ela de Registro
de Enfermagem Orientado por Metas (GONR), e consiste num modelo de organizar e
documentar os dados obtidos. O modelo € composto por seis elementos basicos. Os dados
basicos corresponderiam ao levantamento de dados, composto por todas as informacdes
obtidas sobre a pessoa no momento da admissdo no servico de salde e que deve ser
constantemente atualizado. A lista dos diagnosticos de enfermagem corresponde ao
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julgamento clinico da enfermeira sobre as informagdes obtidas. Segundo a autora, esta lista de
problemas pode ser um diagnostico ou ndo, sendo atualizada com novas informacoes
constantemente, podendo surgir novos problemas e os velhos serem resolvidos. Esta lista
serve como um guia para coleta constante de dados acerca do problema identificado, para
identificar um diagndstico de enfermagem e para planejar os cuidados de enfermagem
imediatos ao individuo, documentando os problemas identificados e aqueles resolvidos pelo

cuidado de enfermagem prestado (KING, 1981).

King desenvolveu também outro elemento que é a lista de metas, que sdo metas
estabelecidas mutuamente com o cliente ou com a familia proporcionando a continuidade do
cuidado de enfermagem. Essa acdo representa uma aproximacao sistematica para auxiliar o
individuo a alcancar o seu bem estar, além de propiciar um meio de interacdo entre o
enfermeiro e o individuo, para estabelecer metas conjuntas, explorar formas de atingir essas
metas. Isso possibilita a participacdo do individuo nas decises sobre seu cuidado. Essa
interacdo demonstra o cuidado de enfermagem individualizado. Os objetivos servem como
um guia para os enfermeiros no acompanhamento de qualquer alteracdo de nova informacéo

que o individuo possa vir a apresentar (VIEIRA, 2003).

A prescricdo de enfermagem é o elemento seguinte deste registro de enfermagem, o
qual esta baseada na avaliacdo do problema. Outro elemento que compde o0 registro de
enfermagem é um impresso para evolucdo, destinado ao registro das informacdes e cuidados
rotineiros do individuo, como ultimo elemento tem-se o0 sumario de alta, no qual se registra o
alcance ou ndo das metas propostas, bem como sdo descritas as metas futuras (VIEIRA,
2003).

O processo de enfermagem de King compreende cinco etapas:

1. Interacdo inicial: contato inicial que induz uma reacdo entre o enfermeiro e o
paciente. E extremamente influenciada pela percepcdo que um tem do outro e pela

comunicacéo estabelecida entre eles;

2. Diagnostico/Lista de problemas: deteccdo das necessidades de cuidado dos seres

humanos com vistas a alcangar a satde, devendo ser confirmado com os pacientes;
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3. Estabelecimento de metas comuns a diade enfermeiro-paciente, com base nos

diagndsticos detectados e em comum acordo das partes;

4. Exploracéo e viabilizacdo de meios para alcancar as metas tracadas devendo haver

concordancia entre ambas as partes sobre estes meios;

5. Evolugdo: avaliagdo continua do alcance de metas, ressaltando fatores
intervenientes nos trés sistemas, pessoal, interpessoal e social, para desenvolver no paciente a

capacidade de enfrentar problemas, desenvolvendo-se bem nos papéis cotidianos.

Esse processo sera permeado de acdo e reacdo, uma vez que, os individuos sdo seres
reagentes, e pautado no diagndstico e na busca da resolucdo dos problemas, que somente sera
alcancada se ocorrer uma interacdo efetiva enfermeiro-paciente. Assim, a aplicacdo do
processo de enfermagem, metodologia de trabalho capaz de melhorar grandemente a
qualidade da assisténcia de enfermagem prestada, deve ser o objetivo do enfermeiro (KING,
1981).

Atualmente o processo de enfermagem tem sido descrito em cinco etapas (DOENGES,
2011) e muito do que King ja descrevia, continua sendo aplicado e até incrementado ao longo

dos ultimos anos.

Ao se comparar o trabalho de King e o sistema de classificacdo dos diagndsticos da
NANDA-I, JESUS (1992) propbs uma distribuicdo desses diagnosticos com as categorias
diagndsticas de Doenges & Moorhouse (DOENGES, 2011). Essa distribuicdo contemplou os
sistemas de King, os rétulos diagndsticos da NANDA-I daquela época e as categorias de
divisdo diagnosticas de Doenges e Moorhouse. Tal classificagdo proposta no trabalho de Jesus
(1992) considerou dentro do sistema pessoal 10 categorias de divisdo diagndstica, que foram:
Alimentacdo/Hidratacdo, Eliminacdo, Sexualidade, Atividade/Repouso, Higiene, Respiragéo,
Circulacdo, Dor/Conforto, Seguranca e Neuro-sensorial. Para o sistema interpessoal duas
categorias foram consideradas: Integridade do ego e Ensino/Aprendizagem. Ja para o sistema

social apenas a categoria Interagdo Social (JESUS, 1992).

A concepc¢do da Enfermagem como ciéncia, determina que esteja pautada em uma
ampla estrutura tedrica, aplicada a pratica por meio do Processo de Enfermagem, que é um

instrumento metodoldgico que favorece o cuidado e documenta a pratica profissional, sendo
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constituido por etapas inter-relacionadas, de acordo com a estrutura tedrica utilizada
(VIEIRA, 2003)

A utilizacdo das etapas do processo de enfermagem favoreceu o desenvolvimento de
sistemas de classificacdo de enfermagem para os elementos da pratica profissional:
diagndstico, resultado e intervencGes de enfermagem. Os sistemas de classificagdo sdo
instrumentos tecnoldgicos que nos fornecem uma linguagem padronizada a ser utilizada no

processo de enfermagem e na documentacdo da pratica profissional (CARPENITO, 1999).

Caracteriza-se a primeira geracdo do processo de enfermagem aquela onde o
raciocinio clinico se da pela identificacdo de problemas que deverdo ser solucionados a luz
dos referenciais tedricos que possibilitaram a sua identificacdo e que apoiardo as agdes de
enfermagem para soluciona-los. A segunda geracédo esté atrelada ao uso de Classificacdes de
Diagnosticos, onde o raciocinio clinico faz-se pela formulagédo de hipoteses diagnosticas, que
serdo afirmadas ou refutadas se as metas/objetivos declarados forem, ou ndo, alcancados. A
utilizacdo de Classificagdes de Intervencdes pode, ou ndo, ser adotada nesta geracdo. Na
terceira geracdo do Processo de Enfermagem, as trés classificacbes necessariamente sdo
utilizadas: Diagnosticos, Resultados e Intervengdes. O raciocinio clinico baseia-se na
avaliagdo de um resultado inicial, advindo do estabelecimento de indicadores de resultados
para o suposto diagndstico identificado e 0 seu progresso ou auséncia de progresso é julgado
apos as intervencoes realizadas (NANDA-I, 2015).

Deste modo, conhecer as classificacfes, utiliza-las, pesquisa-las e divulga-las torna-se
imperioso no mundo globalizado, onde evidéncias cientificas ditam condutas aos profissionais
da area da saude. Classificacbes de Diagnosticos, IntervencOes e Resultados tém sido
construidas em diferentes paises desde a decada de 1970 e vém se modificando e

aperfeicoando por meio de pesquisas (CARPENITO, 1999).

A primeira conferéncia norte-americana para discussdo dos diagndsticos de
enfermagem foi realizada em 1973 na St. Louis University. As conferéncias continuaram a
serem realizadas, quando em 1980 foram gerados, refinados e classificados os termos
diagnosticos. Em decorréncia deste processo, em 1982, foi criada a entdo chamada North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA). A NANDA, até 2000, classificava 0s
diagnosticos de enfermagem de acordo com a Taxonomia |, que era estruturada por nove

categorias a partir do modelo conceitual dos Padrfes de Respostas Humanas (trocar,
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comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber, conhecer, sentir). Em 2000 foi
definida a Taxonomia Il, contendo 13 dominios, 106 classes e 155 diagnodsticos (NANDA-I,
2015).

No ano de 2002 essa associacdo norte-americana tornou-se internacional, passando a
ser conhecida como NANDA-I. Desde entdo, a Taxonomia Il da NANDA-I vem sendo
aperfei¢coada, com a inclus&o de novos diagnésticos (COSSA, 2011).

O termo diagnostico de enfermagem ¢é definido pela NANDA-I como “um julgamento
clinico sobre a resposta de um individuo, uma familia ou uma comunidade com relacéo a
problemas de salde reais ou potenciais/ processos de vida que fornecem a base para uma
terapia definitiva que busca alcangar resultados nos quais a enfermagem ¢é necessaria”

(NANDA-I, 2015).

A NIC, por sua vez, foi construida por pesquisadores da Universidade de lowa, tendo
sido lancada em 1992. Segundo a NIC, a intervengdo de enfermagem é “qualquer tratamento
baseado no julgamento e no conhecimento clinico que um enfermeiro realiza para melhorar os

resultados do paciente/cliente”. As intervengdes NIC estdo vinculadas aos diagnosticos de

enfermagem da NANDA-I (BULECHEK, 2010).

Os resultados das intervencdes, NOC (Nursing Outcomes Classification), é a descrigdo
do resultado atual frente a escolha do resultado desejado (estado final). Assim, o estado atual
pode ser comparado ao final, ap6s uma intervencao de enfermagem para determinar a eficacia
da assisténcia realizada (MOORHEAD, 2010).

Ainda sobre os sistemas de classificagdo desenvolvidos existe a Classificacdo
Internacional para a Pratica da Enfermagem (CIPE), coordenado pelo CIE (Conselho
Internacional de Enfermagem). A CIPE é definida como um sistema unificado da linguagem
de enfermagem, uma terminologia instrumental para a préatica, que facilita a combinacao

cruzada de termos locais com as terminologias existentes (CIPE, 2007).

Essa linguagem unificada é considerada como um marco importante para articular a
contribuicdo que a Enfermagem traz para a salde e a atencdo a saude, em todo o mundo,
fomentando a harmonizagdo com outras classifica¢bes utilizadas no trabalho dos grupos de

normalizacdo em salde e em enfermagem. A CIPE denominada como uma terminologia
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combinatdria traz a possibilidade de construcdo de um vocabulério especializado na &rea da
Enfermagem (CIPE, 2007).

O processo de enfermagem possibilita ainda conhecer as causas dos problemas, os

fatores com os quais 0s problemas se relacionam e a forma como eles se evidenciam.

A identificagdo dos diagndsticos de enfermagem e dos problemas colaborativos que 0s
enfermeiros tratam com maior frequéncia, em determinadas popula¢des, podem fornecer
dados muito Gteis para o auxilio na tomada de decisdo e planejamento de recursos necessarios
para o cuidado (NEVES, 2003).

Nesse contexto, a classificacdo da NANDA-I aborda dominios, classes e diagnésticos
que permitem ao enfermeiro através do julgamento clinico, conhecer o paciente, identificar
seus problemas reais e potenciais, e relaciona-los as intervencdes de enfermagem
(TANNURE, 2010).

Nessa perspectiva recebe destaque a necessidade de sistematizar a pratica, embasando-
a em conhecimento cientifico. A prética de enfermagem sistematizada baseada no Modelo
Conceitual dos Sistemas Interatuantes, na Teoria do Alcance de Metas de Imogene King e nos
diagnosticos de enfermagem pode favorecer a identificacdo das necessidades de cuidado
manifestadas ou referidas pelos pacientes em cuidados paliativos em sua totalidade trazendo
exceléncia ao cuidado de enfermagem e favorecendo a participacédo ativa do paciente no seu
cuidado (VIEIRA, 2003).

Portanto, com a expectativa de aumento na incidéncia de doencas oncologicas e com 0
crescente avanco tecnoldgico, estima-se que haverd maior sobrevida desses doentes, mesmo
diante do diagnostico paliativo. Assim, o0s enfermeiros precisam aprimorar Seus
conhecimentos, desenvolver o raciocinio clinico e habilidades de comunicacéo e percepgéo,
para que consigam exercer uma pratica baseada em evidéncias através de embasamento

tedrico que direcione a pratica.

Desta forma, este trabalho objetiva identificar os diagndsticos de enfermagem mais
frequentes nos pacientes portadores de doencas oncoldgicas em cuidados paliativos, tendo

como referencial o Sistema Conceitual e a Teoria do Alcance de Metas de Imogene King. Foi
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ainda utilizada a Taxonomia Il dos diagnosticos de enfermagem da NANDA-I (NANDA,
2015).

Acredita-se que este estudo contribuird para as discussdes nessa area, a partir da
descricdo de conteudos que possam subsidiar o cuidado de enfermagem adequado a estes
pacientes proporcionando-lhes melhores condigdes de suportar as situagdes vivenciadas nesta
fase de final da vida (NANDA-I, 2015).

Cré-se na relevancia desta pesquisa pela necessidade de fundamentar as acdes para o
cuidado de enfermagem tendo como meta a ajudar o individuo a manter sua saude para que,

dessa maneira, ele possa desempenhar bem seus papéis.

A teoria de King regulamenta uma base tedrica para o processo de enfermagem e
fornece conhecimento basico de enfermagem como um processo de interacdes que conduzem

a transagoes.
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3. OBJETIVOS DA PESQUISA

3.1. OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem como objetivo identificar os diagnosticos de enfermagem mais
frequentes dirigidos a um grupo de pacientes oncologicos criticos inclusos em protocolo de

cuidados paliativos.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar os clientes oncoldgicos criticos em cuidados paliativos quanto ao perfil

socioecondémico-demografico e aos aspectos relativos a topografia da doenca oncoldgica;

- Identificar o perfil diagnostico dos clientes oncoldgicos criticos em protocolo de
cuidados paliativos com fundamentacdo na Teoria do Alcance de Metas de King, utilizando a
taxonomia Il de NANDA-I;

- Listar e descrever as caracteristicas definidoras mais frequentes dos diagndsticos de

enfermagem reais identificados na amostra;

- Listar e descrever os fatores relacionados aos diagndésticos de enfermagem reais mais

frequentes identificados na amostra;

- Listar e descrever os fatores de risco dos diagnosticos de enfermagem de

vulnerabilidade (de risco) mais frequentes identificados na amostra;

- Discutir os diagnosticos mais frequentes na amostra estudada.



54

4. METODOLOGIA DA PESQUISA
4.1. PLANO DE INVESTIGACAO

Na definicdo do plano de investigacdo o caminho metodolégico tracado possui
caracteristicas da Corrente de Pensamento Positivista Logica. O positivismo logico é definido
como o formulador do celebre principio da verificacdo, onde € considerado verdadeiro aquilo
que é empiricamente verificavel, concluindo que toda informagdo sobre o mundo deve ser
confrontada com o dado e que a teoria deve apresentar concordancia geral com o dado na
experiéncia por meio de variaveis. A variavel permite medir as relacdes entre os fenbmenos,
testar hipdteses e estabelecer generalizagdes (GIL, 2007). O estudo enfatiza a relacdo entre
clientes oncolégicos em cuidados paliativos e os diagnosticos de enfermagem que serdo
objetivamente medidos, e centra sua atencdo em fatos observaveis para exprimir a realidade.
O estudo privilegia a estatistica e trabalha com o raciocinio légico dedutivo, tendo como base

do conhecimento as relacOes de causa e efeito (BURNS, 2004).
4.2. NATUREZA DO ESTUDO

No contexto da declaracdo dos objetivos, o propésito desse estudo de natureza
quantitativo é aplicar a teoria de Imogene King como base conceitual para verificar a relacdo
entre a variavel independente paciente oncolégico critico em cuidados paliativos com a
variavel dependente diagnosticos de enfermagem. A pesquisa foi realizada em um Hospital
Privado do Distrito Federal.

Considerou-se nesta pesquisa cliente oncolégico como o doente com diagnostico de
cancer, sendo o cancer uma doenca crénica com efeitos fisicos e emocionais. A reabilitacdo
do cliente com cancer € um processo continuo que tem como finalidade maximizar a
capacidade do cliente dentro das limitacGes impostas pela doenca e pelo tratamento, através
da avaliacdo das condicGes da qualidade de vida e do planejamento para a melhor terapéutica

a ser aplicada.

Quanto a definicdo de cuidado paliativo, adotou-se como sendo a abordagem ou
tratamento que melhora a qualidade de vida de pacientes e familiares diante de doencas que

ameacem a continuidade da vida, através do avalio e controle da dor (OMS, 2002).
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Utilizou-se a defini¢do de diagnosticos de enfermagem adotada pela NANDA-I, qual
seja, 0 julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou comunidade a
problemas de satde/processos vitais reais ou potenciais e proporciona a base para selecdo de

intervencdes para atingir resultados (NADA-I, 2015).
4.3. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitativa, com caminho metodoldgico de
estudo exploratorio descritivo, que contemplara a definicdo da prevaléncia de diagndsticos de
enfermagem para pacientes com cancer em cuidados paliativos hospitalizados, evidenciando a
frequéncia simples e percentual de suas categorias, respectivos fatores relacionados e
caracteristicas definidoras, bem como fatores de risco.

O estudo sera exploratorio, uma vez que se inicia no aprofundamento dos limites de
uma realidade especifica buscando antecedentes e maior conhecimento para posterior
planejamento descritivo. A fase exploratdria consiste inicialmente em breve andlise dos
estudos j& realizados, bem como a relevancia e suas deficiéncias, e posteriormente no

levantamento de possiveis problemas.

O estudo descritivo, tem como foco o desejo de conhecer. Pretende descrever com
exatidao os fatos e fenébmenos presentes na realidade do cuidado de enfermagem aos pacientes
oncolégicos em cuidados paliativos, objetivando proporcionar maior familiaridade com o
problema, com vistas a torna-lo mais explicito o que podera contribuir para melhorias na

qualidade do cuidado de Enfermagem.
4.4. DEFINICAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

Quais séo os diagndsticos de enfermagem, seus fatores relacionados, fatores de risco e
caracteristicas definidoras mais frequentes em uma populacdo de clientes criticos portadores
de doengas oncologicas em protocolo de cuidados paliativos internados em Hospital Privado

do Distrito Federal?
4.5, DELIMITAC;AO DO PROBLEMA DE PESQUISA

A delimitacdo consiste na definicdo do problema pelo pesquisador. Essa delimitacao

se fez influenciada diretamente pelo contato do pesquisador com seu meio de interesse pratico
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vivenciado no dia-a-dia. Quando o problema é delimitado dessa maneira observa-se que
durante a execucdo da pesquisa, 0 pesquisador em alguns momentos mergulha em outras
situacbes que podem distancia-lo do objeto, mas esse distanciamento € necessario para que
possa apreciar a dimensdo cientifica dos fenbmenos, uma vez que seu pensamento deve ser

guiado por formulagdes conceituais que integram as teorias (GIL, 2007).
4.6. FORMULA(;AO DO PROBLEMA DE PESQUISA

Apds a delimitacdo do problema foi realizada a formulacdo do problema utilizando
como premissas a precisdo e a clareza. Esta formulacdo ressalta as relacbes entre o0s
fendmenos. Assim, a questdo fundamental foi: Quais sdo os diagnésticos de enfermagem,
suas caracteristicas definidoras, fatores relacionados e fatores de risco, predominantes em
clientes oncoldgicos criticos, em cuidados paliativos, considerando seu perfil
socioecondémico-demografico, aspectos relativos a topografia da doenca oncoldgica e suas

respostas aos problemas de saude ou potencialidades?
4.7. FUNDAMENTAQAO TEORICA DA PESQUISA

Apbs a delimitacdo do problema selecionou-se a base para fundamentagdo teorica a
partir de aprofundamento no tema e revisdo bibliografica com o objetivo de selecionar
subsidios para apoio na analise da realidade e explicacdo da relacdo entre as variaveis
selecionadas. A avaliacdo bibliogréafica possibilitou avaliagdo dos esforcos, métodos,
dificuldades, disponibilidade de recursos humanos e materiais disponiveis, possibilidade de

realizacdo da pesquisa e a utilidade dos resultados.

Uma teoria € um sistema de constructos abstratos e de suas relagbes mutuas, que
pretende explicar aspectos particulares de conduta em face de predicdes verificaveis a respeito
desta. A Teoria de Enfermagem selecionada para esse estudo foi a Teoria do Alcance de
Metas de Imogene King que tem como base a relagdo entre enfermeiro e cliente para o
estabelecimento, de forma conjunta, dos meios para resolugcdo de problemas reais e/ou
potenciais apresentados. Os conceitos e pressupostos da Teoria de King fundamentam o
significado dessa pesquisa, uma vez que adaptam-se a dimensdo do problema de pesquisa
apresentado possibilitando significado aos fatos investigados, explicando aspectos da
realidade, permitindo a interpretacdo dos fatos observados e ainda abrindo perspectivas para
futuras pesquisas (TOMEY, 2004)
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O estudo em questdo estabelece ainda relagdo entre varidveis. A varidvel na pesquisa
quantitativa pode ser entendida como aquilo que se deseja medir. Sdo as caracteristicas

observaveis.
4.8. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em um Hospital privado do Distrito Federal localizado na Asa
Sul onde a pesquisadora atua no cargo de gerente de enfermagem.

Segundo relatério do sistema Tasy, o hospital possui 227 leitos, sendo destes 74
destinados a terapia intensiva adulto e infantil. Segundo dados de Janeiro a Dezembro de
2013, a Instituicdo tem perfil predominantemente cirdrgico, realizando em média 1000
procedimentos ao més. Das cirurgias realizadas, em média 30%, envolvem pacientes com
doencas oncologicas. O Hospital possui 153 leitos de internacdo, sendo uma Unidade de

Internacdo de 14 leitos destinada exclusivamente a Oncologia.

4.9. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E CRITERIOS DE INCLUSAO E
EXCLUSAO

Foi definida amostra estatisticamente valida, constituida por pacientes Oncologicos
criticos em Cuidados Paliativos atendidos em um Hospital privado Geral do Distrito Federal.
A definicdo da amostra foi feita apds levantamento de dados expressos em relatério da
Comissdo Interna de ébitos, que informou sobre o universo geral de pacientes oncoldgicos em
cuidados paliativos atendidos na instituicdo. Foi realizado um estudo retrospectivo, para
verificar a quantidade de paciente com diagnostico de cancer e inclusos em protocolo de
cuidados paliativos internados no local do estudo no ano de 2013. O estudo contou com o
apoio de relatérios retirados do sistema hospitalar SMART e com informagdes do censo de
controle didrio da enfermagem. O sistema SMART consiste num conjunto de métodos
desenvolvidos para diversos segmentos comerciais que atua em solucGes integradas de
softwares. ApoOs esse levantamento foi definida amostra. Esse processo contou com a

validacdao por profissional com experiéncia estatistica e clinica.

No ano de 2013 o hospital campo para a pesquisa realizou internacdo de 72 pacientes
em cuidados paliativos. A amostra é definida como parte representativa da populagdo ou parte

dos elementos de uma populacdo possiveis de observacdo de uma varidvel de interesse.
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Define ainda amostragem como o processo de sele¢do da amostra. A técnica de amostragem é
feita com a finalidade de economia financeira, reducdo no tempo de observacdo, melhorar a
qualidade dos dados levantados e consequentemente ter resultados mais satisfatorios
(BARBETTA, 2006).

A inclusdo dos clientes foi realizada independente de sexo, e considerou-se 0s
critérios: idade igual ou maior que 18 anos, estarem internados durante 0 momento da coleta
de dados com o diagnostico médico de cancer, em tratamento paliativo (ou seja, incluido no
protocolo de cuidados paliativos) com tempo superior a 24 horas e que aceitassem participar
do estudo mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, TCLE,
segundo parecer do Comité de Etica em Pesquisa (Apéndice A). Os clientes com critérios para
inclusdo que ndo pudessem interagir poderiam participar, apdés o consentimento de seu

familiar responsavel, também mediante assinatura do Termo de Consentimento.

O Protocolo de Cuidados Paliativos realizado na instituicdo hospitalar, campo da
pesquisa, apresentava como finalidade normatizar a identificacdo do paciente em cuidados
paliativos sem terapéutica modificadora da doenca, bem como o registro desta condicdo em
prontudrio levando em conta principios bioéticos de beneficéncia, ndo maleficéncia,
autonomia e justica. Para inclusdo do cliente nesse protocolo este deveria apresentar um ou
mais dos seguintes critérios: presenca de doenca avancada, progressiva e incuravel; falta de
possibilidades razoaveis de respostas a tratamentos especificos; presenca de indmeros
problemas ou sintomas intensos, multiplos, multifatoriais; prognostico de vida inferior a seis

meses.

O protocolo tinha ainda como principio importante o respeito a autonomia do paciente
e/ou familiares, onde caso a familia durante a fase de terminalidade desejasse que o paciente
fosse encaminhado a UTI (devido sua dificuldade em lidar com esse momento) esse desejo
seria respeitando sendo o paciente encaminhado para medidas de conforto até o ébito. Na UTI
a prioridade era o controle da dor e dos sintomas para o alivio do sofrimento seguindo de
principios e metas que visassem 0 respeito as necessidades e anseios individuais. Todo
paciente em cuidado paliativo era acompanhado pelo servico de psicologia hospitalar para

suporte e atendimento a ele e aos seus familiares.

Durante o cuidado paliativo esforcos eram feitos no sentido de promover que as

pessoas significativas estivessem proximas ao paciente, garantir que a equipe de saude se
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sentisse Util para o paciente, atuar para que individuo e seus familiares estivessem sempre
cientes das modificacbes do quadro clinico compreendendo o que estava sendo feito no

cuidado e porque, e atuar com foco no controle do sofrimento e da dor.

Foram considerados critérios de exclusdo os individuos internados na unidade que néo
estivessem no protocolo de cuidados paliativos ou que néo aceitassem participar do estudo, ou
tivessem solicitada suspensdo do consentimento para participar do estudo ou que evoluissem

para o Obito em até 24 horas ap6s a admissao.

A coleta dos dados ocorreu de dezembro de 2014 a julho de 2015. Durante o periodo
da coleta de dados foram admitidos no local da pesquisa 40 pacientes sendo a amostra
avaliada composta de 34 individuos. Os 6 pacientes ndo avaliados tiveram Gbito com tempo
menor que 24 horas ap6s a admissdo, ndo atendendo aos critérios de inclusdo, visto que a
abordagem aos familiares para preenchimento do TCLE, bem como a avaliacdo do paciente
pelo pesquisador ficaria impossibilitada. A amostra avaliada possui margem de confianga de
99% (z = 2,58) e margem de erro de 1,5% (e), e o p valor igual a 0,0049. Sendo e o erro
amostral, z a distribuicdo normal padrdo e p a significancia estatistica. Os dados estatisticos
apresentados validam a amostra selecionada para a presente pesquisa, onde a analise de 30

individuos j& poderia conferir a pesquisa amostra estatisticamente valida.

4.10. PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi realizada entrevista com observacdo de dados objetivos e
subjetivos, exame fisico e consulta ao prontuario, mediante um roteiro de coleta de dados

desenvolvido com fundamentacdo nos requisitos de cuidados paliativos (Apéndice B).

O roteiro de coleta de dados passou por processo de refinamento realizado por
profissionais com experiéncia no cuidado paliativo a pacientes oncoldgicos, dominio na
Teoria do Alcance de Metas de Imogene King e experiéncia na utilizacdo do Processo de
Enfermagem na pratica clinica e na pesquisa. Assim, o instrumento de coleta foi avaliado por
trés peritos com critérios de experiéncia clinica pré-definidos. Os critérios foram: experiéncia
assistencial a pacientes oncoldgicos por tempo igual ou superior a 3 anos, possuir
especializacdo em oncologia clinica e atuar em instituicdo hospitalar lotado em setor onde
estivesse implementado o Processo de Enfermagem e houvesse internacdo de pacientes

oncologicos em cuidados paliativos ha no minimo 1 ano.



60

Ap0s a avaliacdo do instrumento pelos peritos, foi realizado um teste piloto com nove
pacientes com perfil semelhante ao perfil objetivado no estudo, que estavam internados em

enfermaria.

Ap0s esta avaliacdo os juizes sugeriram alteracdes como: inclusdo do registro de
dispositivos invasivos, situacdo psicoldgica e social dos familiares, inclusdo de campo para
registro de exames laboratoriais e de imagem alterados, bem como registro de presenca ou
ndo de doenca metastatica e tratamento oncoldgicos anteriormente realizados. Todas as
sugestdes foram aceitas tendo em vista a relevancia das informacbes sugeridas para

construcdo dos diagnosticos de enfermagem.

Os pacientes foram selecionados através da busca ativa diaria e relatério de pacientes
internados por CID, Cddigo Internacional de Doencas, retirado pelo sistema Tasy. Esse € um
sistema para gestdo hospitalar que tem como objetivo facilitar o fluxo de informacdes entre
todos os setores da empresa e integrar todos 0s processos hospitalares. Esta integracdo elimina
dados redundantes e retrabalho, garantindo a confiabilidade das informacgbes e
proporcionando aos gestores uma visdo global da organizacdo. E uma solucio em tecnologia
da informacdo desenvolvida pela Philips. Os ganhos com implantacdo desse sistema sdo: as
organizacOes de saude adquirem maior integracao de processos, pessoas e informacdes; maior
produtividade, rentabilidade, melhor gestdo do seu negécio e principalmente maior seguranca

ao paciente.

Assim, 0s pacientes com diagnostico de neoplasia eram investigados através da analise
em prontudrio para verificacdo do registro de inclusdo no protocolo de cuidados paliativos. O
tempo médio gasto para coleta de dados foi de 45 minutos por paciente, sendo 20 minutos de
avaliacdo fisica e 25 minutos para busca de dados em prontuario e entrevista com familiares.
Os clientes ou seus familiares foram abordados previamente para entender o objetivo e

aplicabilidade do estudo aceitando participar por meio de assinatura do TCLE.

Apos a coleta de dados foi realizada a identificagdo dos Diagnosticos de Enfermagem,
utilizando o processo de raciocinio diagnéstico, o qual incluiu as etapas de anélise e sintese
dos dados coletados do paciente. Segundo Tannure (2010) para a elaborac¢éo do raciocinio,
necessita-se do “assessment”, ou seja, sintetizar, interpretar e analisar os dados coletados,

considerando que os mesmos devem ser colhidos corretamente, pois esta acdo indicara a
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conduta assistencial do processo e 0 mau julgamento e/ou diagndstico errdneo poderé afetar a
qualidade da assisténcia bem como a seguranga do paciente.

Apos a coleta e processamento de dados segundo o modelo conceitual adotado, foi
realizada a formulacdo da declaracdo do diagndstico por meio do sistema de classificacdo da
NANDA-I, confirmacdo do diagndstico, registro e documentacdo. A fase de anélise e sintese
para definicdo dos diagndsticos de enfermagem foi revisada e validada por profissional perito
em diagnosticos de enfermagem. O perito tem atuacdo na docéncia em enfermagem, em
especial com o processo de enfermagem e experiéncia também na area clinica, com mestrado

e doutorado na &rea de diagnosticos de enfermagem.

Finalizada a coleta de dados, analise, sintese, identificacdo dos diagndsticos de
enfermagem e relacdo com fatores relacionados ou fatores de risco foi realizada a
caracterizacdo socioecondmica da amostra estudada, identificacdo do perfil diagndstico,
listagem e descricdo das caracteristicas definidoras mais frequentes dos diagnosticos de
enfermagem reais e listagem e descri¢do dos fatores de risco dos diagnosticos de enfermagem

de risco mais frequentes.

A etapa final consistiu na discussdo dos fatores relacionados mais frequentes nos
diagndsticos de enfermagem reais predominantes na amostra estudada e andlise dos
diagndsticos quanto a frequéncia simples e percentual de suas categorias, respectivos fatores
relacionados e caracteristicas definidoras/fatores de risco.

4.11. INSTRUMENTO DE COLETA DOS DADOS

Ainda em relagdo ao instrumento para coleta de dados foi utilizado um instrumento
como base o Sistema Conceitual por King com fundamentacdo nos trés sistemas que sdo a
base de modelo: sistema pessoal, interpessoal e social. 1sso permitiu uma abordagem do
paciente pautada em visdo holistica e na classificacdo da Taxonomia Il da NANDA-I. No
instrumento foram agrupados dados para cada um dos sistemas descritos e identificados os
elementos que pudessem caracterizar os diagnosticos de enfermagem (evidéncias clinicas,

fatores relacionados e fatores de risco).

O instrumento de coleta (Apéndice B) foi elaborado ap6s revisdo bibliografica sobre o

cuidado, o processo de enfermagem e suas etapas, bem como sobre a aplicabilidade do
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Modelo Conceitual e da Teoria do Alcance de Metas de Imogene King. Apds esta reviséo, o
instrumento construido para coleta esteve direcionado ao cliente oncolégico com anamnese e
exame fisico, divididos dentro dos trés sistemas interatuantes. O instrumento contou também
com uma parte para identificacdo dos diagnosticos de enfermagem, fatores relacionados e

caracteristicas definidoras.

A organizacao dos registros foi estruturada de modo a utilizar, sempre que possivel, a
checagem do tipo check-list, com espacos em branco para possiveis complementacGes de

informacdes relevantes. O instrumento foi composto por trés partes:

Questdes relativas ao sistema pessoal: identificacdo (incluindo identificacdo, idade,
procedéncia, ocupacédo, escolaridade, dependéncia financeira, data da admissdo, motivo da
internacdo, diagndstico oncologico, tratamentos prévios, comorbidades), habitos de vida
(tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas, padrdo alimentar, dificuldade em mastigar ou
deglutir, uso de sondas, peso atual, estatura, padrdo de eliminag¢Ges intestinais e vesicais,
padrdo de sono, nivel de dependéncia para alimentacdo, higiene, deambulacéo e mobilidade,
avaliacdo do padrdo respiratério e necessidade de oxigénio suplementar, presenca de
nauseas/vomitos ou dor, historia de quedas, presenca de alergias, presenca de edemas,
presenca de lesdes e avaliagdo neuro-sensorial). Inclui ainda avaliagdo sobre a percepcéo
(sobre a doenga e tratamento), a imagem corporal e self, tempo e espaco.

Questdes relativas ao sistema interpessoal: questdes que abordam a integridade do ego no
que se refere a doenca, equipe de salde, possiveis barreiras a comunicacdo, o relacionamento
familiar, o papel desempenhado na familia, preocupacdes a cerca da hospitalizacdo e a

percepcao do cliente sobre as suas necessidades.

Questdes relacionadas ao sistema social: questdes relativas a habitacdo, composicdo e
relacdo familiar, estado civil, papel desempenhado na familia, crenca/ religido, necessidade de
participacdo na comunidade, servicos de salde (acessibilidade e uso), crenca e prética

religiosa e outras necessidades biopsicossociais.

Foram utilizadas 6 escalas de avaliacdo. Para avaliacdo do risco de ulcera por pressdo
foi utilizada a escala de Braden, para risco de queda a escala de Morse, foram utilizadas duas
escalas de dor (escala visual e analdgica e escala comportamental), Escala de ansiedade (Ham
— A) e escala de estresse percebido (PSS 14). Foi utilizado ainda o APACHE Il (Acute
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Physiology and Chronic Health Evalution) para avaliacdo e classificacdo do indice de

gravidade dos clientes inclusos na pesquisa.

As variaveis avaliadas no APACHE Il sdo: temperatura axilar, pressdo arterial média,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressdo de oxigénio com fracdo de oxigénio
maior que 50%, pH arterial ou bicarbonato de sddio, sodio sérico, potassio sérico, creatinina
sérica, hematocrito, quantidade de leucdcitos, pontuacdo na escala de Glasgow, idade,
presenca de doengas cronicas e natureza dos procedimento cirdrgicos (emergéncia ou eletivo)
se houver (KNAUS, 1985).

Os pacientes criticos retinem todas as condigdes para desenvolver Ulcera por presséo,
pois muitas vezes estdo acamados, imobilizados e/ou com méa perfusdo tecidual. Optou-se
neste estudo por utilizar a escala de Braden por ter sido submetida a diversos estudos e testes
de confiabilidade e validade em diferentes populacdes, e além disso, foi validada também para
a Lingua Portuguesa. A escala de Braden é composta de 6 subclasses que refletem: grau de
percepcao sensorial, umidade, atividade fisica, nutricdo, mobilidade, friccdo e cisalhamento.
Todas as subclasses sdo graduadas de 1 a 4, exceto friccdo e cisalhamento, cuja variacéo é de
1 a 3. O grau de risco varia de 6 a 23, e pacientes adultos hospitalizados com escores de 16 ou
abaixo sdo considerados de risco para a aquisicao de Ulcera por pressao. Em populacdo mais
velha, os graus 17 ou 18 ja podem ser considerados criticos (PARANHOS, 1999).

Na amostra estudada, que foi composta por 34 clientes, 100% deles apresentaram risco
para Ulcera por pressao presente, esses riscos foram categorizados em baixo, moderado, alto e

severo, como ilustrado na figura 4.
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Figura 4 — Escala de Braden, 1999.

A‘JALIA'[;.&G DO GRAU DERISCO
ESCALA DE BRADEN *
Percepcdo sensorial | 1. Totalments 2. Muito limitzdo 3. Levements 4. Menhuma
limitado limitado limitacio
Umidade 1. Completamente | 2. Muite molhada | 3. Ocasicnalments 4. Raramente
maolhada molhada molhada
Afividade 1. Acamado 2 Confinado & 3. Andz 4 fnda
cadeira ocasionalmente freglientements
Mobilidade 1. Tatalmente imdvel | 2. Bastante 3. Levemente 4 Nao apresenta
limitado imitado limitapies
Nutrigio 1. Muito pohre 2. Provavelmente | 3. Adequade 4 Excelents
inadequado
Friccdo e 1. Problema 2. Problema em 3. Nenhum
Cisalhamento potendal problema

Fonte: PARANHOS, W. Avaliacdo de risco para Ulceras de pressao por meio da Escala de Braden,

na lingua portuguesa. 1999

Para auxiliar na identificagdo do risco de quedas optou-se por utilizar a escala de
guedas de Morse. Esta escala foi publicada por Morse em 1989 e é composta por seis critérios
para a avaliacdo do risco de quedas: historia recente de quedas, diagndstico secundario,
necessidade de auxilio na deambulacdo, terapia endovenosa/dispositivo endovenoso
salinizado ou heparinizado, marcha e estado mental. Cada critério avaliado recebeu uma
pontuacdo que variou de zero a 30 pontos, totalizando um escore de risco, cuja classificacdo é
a seguinte: 0 a 24 pontos - sem risco; 25 a 50 pontos - baixo risco; acima de 50 pontos - alto
risco, como nos mostra a figura 5 (URBANETTO, 2013).



Figura 5 — Escala de risco de quedas de Morse, 2013

Irem Definicio Operacional
1. Historico de quedas
Nio Se o paciente nio tem histona de quedas nos ultimos trés meses
Sum Se 0 paciente caiu durante o periodo da internagio hospitalar ou se tem lustonico recente (até

trés meses) de quedas por causas fisiologicas, tais como convulsdes ou marcha comprometida
antes da admissao hospitalar

2. Diagnostico secundario
Nio
Sum

Se no prontuane do paciente ap
Se no p

ar apenas um d 0 médico.
do paciente apresentar mais de um diagnostico medico.

3. Auxilio na deambulagao

Nenhum/Acamado’Auxiliado por Profissional
da Sande

Muletas Bengala'Andador

Se o paciente deambula sem equip auxihiar (muleta, bengala ou andador). ou
Se deambula com a ajuda de um membro da eq de saide, ou amda
Se usa cadeira de rodas ou se esta acamado ¢ nao sai da cama sozinho.

Se 0 paciente utiliza muletas. bengala ou andador
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Mobiliano Parede Se 0 paciente se movimenta apoiando-se no mobihario/paredes
4. Terapia endovenosa dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado
Nio Se o paciente nido usa dispositivo endovenoso,
Nota: quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado. considera-se pontuacio zero,
quando ndo estiver em uso
Sim Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusio continua ou ndo (salinizado ou
heparinizado)
5. Marcha
Normal/ Sem deambulagio, Acamado, Cadetra  Uma marcha normal ¢ caractenzada pelo andar de cabega ereta, bragos balangando
de Rodas livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitagao. Tambem recebe 3 mesma
pontuagio se o paciente esta acamado e/ou usa cadeira de rodas (sem deambulacio).
Fraca Os passos s30 curtos ¢ podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca, embora o paciente
mclme-se para frente enquanto caminha é capaz de levantar a cabeca semn perder o
equilibrio. Além disso. caso ele faca uso de algum mobiliario como apoio. este apoio se da de
maneira leve somente para se sentir seguro. nio para se manter ereto
Comprometida/Cambaleante O paciente da passos curtos e vacilantes e pode ter dificuldade de levantar da caderra.

necessidade de se apoiar nos bragos da cadeira para levantar e/ou impulsionar o corpo (faz
vanas tentativas para se levantar impulsionando o corpo). Com esse tipo de marcha, a cabega
do paciente fica abaixada ¢ ele olha para o chao, Devido 2 falta de equilibnio, o paciente
agarra-se ao mobiliario, a uma pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio 2 marcha
(muleras, bengalas, andadores) para se segurar e ndo consegue canunhar sem essa ajuda
Quando ajuda estes pacientes a canunhar, 0 membro da equipe de saude nota que o paciente
realmente se apoia nele e que, quando o paciente se apoia em um cormmao ou mobihia, ele o faz
com for¢a até que as articulacoes de seus dedos das maos fiquem brancas.

6. Estado mental

Onentado/ Capaz quanto 3 sua capacidade

Ao perguntar a0 paciente “Vocé € capaz de ir ao banhewro sozinho ou precisa de ajuda?”
limitacio

venfique se a resposta é consistente com as mformagdes constantes no pronfudrio €/ou com sua
avaliagdo. Em caso positivo, o paciente ¢ classificado como capaz

Ao perguntar ao paciente “"Vocé € capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?”
verifique se a resposta niao € consistente com as informac¢des do pronfuano e/'ou com

sua avahiacdo ou se a avaliagio do paciente € ireal. Se 1sto acontecer, este paciente esta

supere do suas habilidades e esquecendo suas limitagdes

Superestima capacidade’ Esquece limitaghes

Fonte: Urbanetto JS, Morse Fall Scale: tradugdo e adaptacéo transcultural para a lingua portuguesa.
2013

Para avaliagdo da dor optou-se por utilizar duas escalas de avaliacdo a depender do
grau de nivel de consciéncia dos pacientes em questdo. A escala visual analdgica (EVA), que
consiste em ferramenta auxiliar na afericdo da intensidade da dor do paciente consciente, onde
ele mesmo realiza a avaliagdo da sua dor. Embora a avaliagdo da dor tenha um componente
subjetivo, procurou-se selecionar um instrumento para uniformizar a avaliagdo dos pacientes.
A EVA é constituida por uma linha de 10 cm que tem, em geral, como extremos as frases
“auséncia de dor e dor insuportavel”. Apesar das vantagens ja apontadas, idosos e criancas, as
vezes, sentem dificuldades em utiliza-la devido a abstragdo necessaria para sua compreensao.
Nessa populacao especifica, existem instrumentos propostos que usam outros recursos visuais
como desenhos representando expressodes faciais. O avaliador questiona o paciente quanto ao
seu grau de dor sendo que O significa auséncia total de dor e 10 o nivel de dor méaxima
suportavel pelo paciente, como ilustrado na figura 6 (ONA, 2002).
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Figura 6 — Escala visual anal6gica, 2013

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Fonte: Manual ONA — Organizacdo Nacional de Acreditacdo - 2013

Em situacBes onde o paciente é incapaz de se comunicar, devem-se utilizar outros
métodos. Neste estudo optou-se por usar a escala comportamental (Behavioral Pain Scale -
BPS) com escores de 3 a 12, através da observacdo da expressdo facial, de movimentos do
corpo, de tensdo muscular e sincronia com o ventilador como ilustra a figura 7. O BPS, é de
facil aplicacdo, é usado para avaliar a dor de paciente sedado ou em ventilacdo mecanica. Se o
escore for > 6, € considerado inaceitavel. A expressdo facial é o item que mais contribui para
a avaliacdo da dor, seguida de movimentos dos membros e da aceitacdo da ventilacdo. Sdo
comportamentos de dor: careta, testa franzida, rigidez, retracdo, palpebras cerradas apertadas,
nariz franzido, labio superior levantado, verbalizacdo, punhos cerrados. A aceitacdo da
ventilacdo mecénica pode ser afetada por hipoxemia, broncoespasmo e secre¢do (AHLERS,
2010).

Figura 7 — Escala Behavioral Pain Scale - BPS

Expressao facial
Relaxada: 1
Parcialmente tensa: 2
Totalmente tensa: 3
Fazendo careta: 4
Movimentos dos membros superiores
Relaxado: 1
Parcialmente flexionado: 2
Totalmente flexionado: 3
Totalmente contraido: 4
Ventilacao mecanica
Tolerando movimentos: 1
Tossindo, mas tolerando durante a maior parte do tempo: 2
Lutando contra ventilador: 3
Impossibilidade de controle do ventilador: 4

Fonte: Ahlers SJ - The use of the Behavioral Pain Scale. 2010

Para avaliacdo da presenca de ansiedade, bem como o seu nivel caso estivesse
presente, optou-se pela utilizagdo da Escala de Avaliacdo de Ansiedade de Hamilton (Ham-

A). A escala compreende 14 grupos de sintomas, subdivididos em dois grupos, sete
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relacionados a sintomas de humor ansioso e sete relacionados a sintomas fisicos de ansiedade.
Cada item é avaliado segundo uma escala que varia de 0 a 4 de intensidade (0= ausente; 2=
leve; 3 =média; 4 = maxima). A soma dos escores obtidos em cada item resulta em um escore
total, que varia de 0 a 56. A elaboracdo desta escala baseou-se no principio de que quanto
mais grave for a manifestacio de uma patologia, maior serd& o nimero de sintomas
caracteristicos que se apresentam. Se o numero de sintomas for relativamente alto, a contagem

dos sintomas torna-se um instrumento quantificador util, confiavel e de boa validade.

Para avaliacdo da presenca de estresse, optou-se pela utilizacdo da Escala de Estresse
Percebido, ilustrada na figura 8. A Escala de Percepcdo de Estresse (PSS 14) é uma medida
global de estresse que se propde avaliar o grau em que um individuo aprecia as suas situaces
de vida como estressantes. A ferramenta possui 14 itens com op¢6es de resposta que variam
de zero a quatro (0O=nunca; 1=quase nunca; 2=as vezes; 3=quase sempre 4=sempre). As
questdes com conotacdo positiva (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13) tém sua pontuagdo somada invertida,
da seguinte maneira, 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0. As demais questdes séo negativas e devem ser
somadas diretamente. A soma da pontuacdo das questdes fornece escores que podem variar de

zero a 56 (LUFT, 2007). Esta escala é aplicavel apenas a clientes conscientes e orientados.

Figura 8 - A Escala de Percepcdo de Estresse (PSS 14), 2007.

Neste Ultimo més, com que freqiéncia...

1 Vocé tem ficado triste por causa de algo que aconteceu 0O|1(21|3]|4
inesperadamente?

2 Vocé tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantesem |0 |1 (2 [3 | 4
sua vida?

3 Vocé tem se sentido nervoso e “estressado”™? 0l1(2]3]4

4 Vocé tem tratado com sucesso dos problemas dificeis da vida? 0|1(2]3]4

5 Vocé tem sentido que esté lidando bem as mudangas importantes 0|1(2|3]|4
que estdo ocorrendo em sua vida?
6 Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver 0|1(2|3]|4
problemas pessoais?
7 Vocé tem sentido que as coisas estao acontecendo de acordo com (0 |1 |2 (3 |4
a sua wvontade?

8 Vocé tem achado que ndo conseguiria lidar com todas as coisas 0|1(2|3]|4
que wocé tem que fazer?

9 Vocé tem conseguido controlar as irritagfes em sua vida? 0|1(2|3]4

10 | Vocé tem sentido que as coisas estdo sob o seu controle? 0|1(2|3]|4

11 | Vocé tem ficado irritado porque as coisas que acontecem estdo 0|1(2|3]|4
fora do seu controle?

12 | Vocé tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve 0O|1(21|3]|4
fazer?

13 | Vocé tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo? 0|1(2]|3]4

14 | Vocé tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de 0O|1(21|3]|4

vocé acreditar que ndo pode supera-las?

Fonte: Luft, CDB; Sanches, S de O; Mazo, GZ; Andrade, A. Versao brasileira da Escala de Estresse

Percebido: traducdo e validagdo para idosos. 2007
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4.12. ANALISE DOS DADOS

A anélise dos dados foi conduzida por estatistica descritiva, de acordo com a proposta
do estudo. A apresentacdo dos dados encontra-se no formato de tabelas de frequéncia, tabelas

de medidas descritivas e gréaficos.

Foram utilizados métodos de estatistica descritiva com a finalidade de descrever e
resumir os dados com o objetivo de descrever o fendmeno. Apos a defini¢cdo do problema,
planejamento de como seriam levantadas as informacoes e coleta direta dos dados primarios,
realizou-se a apuracao.

Na apuracao estatistica realizou-se contagem e agrupamento dos dados com posterior
condensacdo e tabulacdo. As variaveis foram analisadas quanto as frequéncias relativa e
absoluta, utilizando-se o método de estatistica descritiva, com a média das varidveis
pertinentes.

Os dados apurados foram apresentados na formar tabular e grafica. Esse
gerenciamento do banco de dados foi realizado com o auxilio do Microsoft Excel® 2007.

4.13. CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS

O estudo foi submetido do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia sob protocolo de n® CAAE
34271514.3.0000.0030 (Anexo A) obtendo aprovacédo e submetido ainda a Diretoria geral da
Instituicdo hospitalar com protocolo CAAE 34271514.3.3001.5057, obtendo éxito também

em sua aprovacao.

Todos os participantes (clientes e/ou familiares) foram esclarecidos sobre os objetivos
do estudo, procedimentos a serem realizados, confiabilidade dos dados e sobre os riscos ao
participar da pesquisa. Também foram esclarecidos sobre a possibilidade de sua retirada da
pesquisa a qualquer momento, sem qualquer prejuizo ao seu cuidado, em atendimento as
normas da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude, que

regulamenta as pesquisas envolvendo os seres humanos no Brasil.
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5. RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados desse trabalho sera feita em trés etapas.

Inicialmente sera feita a caracterizacdo socioeconémico-demografica dos pacientes
que fizeram parte da amostra, bem como 0s aspectos relativos a topografia da doenca, em
seqguida a identificacdo dos diagnosticos de enfermagem. Serdo também apresentadas as
caracteristicas definidoras e os fatores relacionados dos diagnosticos de enfermagem mais
frequentes.

Como informado anteriormente, a coleta de dados ocorreu no periodo de dezembro de
2014 a julho de 2015, quando foram admitidos, no local da pesquisa, 40 clientes, dos quais 34

fizeram parte da amostra estudada por atenderem os critérios de inclusdo na pesquisa.

5.1. Caracterizacdo dos clientes oncoldgicos criticos em protocolo de
cuidados paliativos quanto ao perfil socioecondmico-demografico
A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos pacientes oncoldgicos criticos em cuidados

paliativos atendidos na instituigdo estudada.

Tabela 1: Caracterizagdo dos clientes oncoldgicos criticos em protocolo de cuidados paliativos
guanto ao perfil socioecondmico-demografico na amostra estudada (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a
julho 2015.

Caracterizacao N %
Sexo
Feminino 17 50
Masculino 17 50
Faixa etaria
30a45 1 2,9
46 a 60 4 11,8
61a75 11 32,4
76a90 15 441
Mais de 90 3 8,8

Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 12 35,3
Ensino fundamental completo 17 50
Ensino médio completo 2 5,9

continua
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continuacéo

Caracterizacao N %
Ensino médio incompleto 1 2,9
Ensino superior 2 5,9

Renda familiar

Menor que 1 salario minimo 3 8,8
Entre 1 a 2 salarios minimos 7 20,6
Maior que 2 e até 5 salarios minimos 21 61,8
Maior que 5 salarios minimos 3 8,8
Estado civil
Solteiro 3 8,8
Vilvo 22 64,7
Casado 9 26,5

Fonte: o proprio autor

Em relacdo ao sexo, 17 (50%) foram do sexo masculino e 17 (50%) do sexo feminino.
Quanto a faixa etéria, a idade média da amostra foi de 74,4 anos, 15 (44,1%) tinham entre 76
e 90 anos, 11 (26%) tinham idades entre 61 e 75 anos, 4 (11,8%) entre 45 e 60 anos ou mais,
3 (8,8%) tinham mais de 90 anos e 1 (2,9%) tinha idade menor que 45 anos, como mostra a

figura 9.

Figura 9: Histograma de idade dos clientes oncolégicos criticos em cuidados
paliativos (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

40 -

Frequéncia

40 60 80
idade

Fonte: o préprio autor
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Em relacdo a escolaridade, observou-se que 17 (50%) clientes possuiam ensino
fundamental completo, 12 (35,3%) ndo concluiram o ensino fundamental, 2 (5,9%) realizaram
0 ensino médio completo, 2 (5,9%) possuiam ensino superior e 1 (2,9%) ndo concluiu o
ensino médio. Em relacdo a renda familiar 21 (61,8%) clientes apresentavam renda entre 2 e 5
salarios minimos, 7 (20,6%) possuiam renda entre 1 e 2 salarios minimos, 3 (8,8%) renda
menor que 1 salario minimo e 3 (8,8%) apresentavam renda familiar equivalente & mais de 5

salarios minimos.

Em relacdo ao estado civil 22 (64,7%) dos clientes eram viuvos, 9 (26,5%) eram

casados e 3 (8,8%) eram solteiros, como apontado na tabelal.

5.2. Caracterizacdo dos fatores condicionantes a internacdo hospitalar dos

pacientes oncoldgicos criticos em protocolo de cuidados paliativos

A Tabela 2 apresenta os resultados gerais da internacdo dos pacientes avaliados, com
relacdo ao tempo de permanéncia, tipo de alta hospitalar, doencas pré-existentes, local de
internacdo e habitos de vida.

Tabela 2: Caracterizacdo dos fatores condicionantes a internacdo hospitalar dos pacientes oncoldgicos
criticos em protocolo de cuidados paliativos na amostra estudada (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho
2015.

Caracterizacao fatores condicionantes N %

Tempo de permanéncia

2 a 10 dias 21 61,8
11 a 20 dias 7 20,7
21 a 30 dias 3 8,8
31 a 60 dias 1 2,9
61 a 100 dias 1 2,9
Mais de 100 dias 1 2,9
Tipo de alta
Obito 32 94,1
Alta 2 59
Local de Internagéo
Unidade de Terapia Intensiva 32 94,1
Enfermaria 2 5,9

continua
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continuagdo

Caracterizacdo fatores condicionantes N %
Haébitos de vida
Tabagista 12 35,3
Etilista 3 8,8

Doengas Pré-existentes

Hipertensdo Arterial sistémica 18 34,6
Insuficiéncia renal 15 28,8
Diabetes mellitus 10 19,2
Cardiopatias 7 135
DPOC 2 3,8

Fonte: proprio autor

Em relacdo ao tempo de internagdo no momento da avaliagdo da coleta de dados,
variou-se de dois dias a mais de 100 dias, conforme tabela 2, com o tempo médio de 16,2

dias.

Observou-se que 21 clientes (61,8%) tiveram tempo de internacdo entre 2 e 10 dias, 7
clientes (20,7%) ficaram internados por periodo entre 11 e 20 dias, 03 clientes (8,8%)
tiveram internacdo por periodo entre 21 e 30 dias, 1 (2,9%) cliente ficou internados por

periodo entre 61 e 100 dias e 1 (2,9%) cliente esteve internado por mais de 100 dias.

Em relacdo ao desfecho da internacdo, 34 clientes (94,1%) evoluiram para o 6bito
durante e a internacéo e apenas 2 (5,9%) tiveram alta para casa aos cuidados de empresas de

homecare.

Em relagdo ao local em que o paciente estava internado no momento da avaliacdo e
coleta de dados, 34 clientes (94,1%) estavam em unidade de terapia intensiva e apenas 2

(5,9%) estavam internados em unidade aberta, enfermaria.

Quanto aos habitos e o estilo de vida, na amostra estudada, 12 (35,3%) eram tabagistas

e 3 (8,8%) eram etilistas.
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Foi realizada ainda andlise do perfil dos clientes da amostra no que se refere a
presenca de comorbidades. Observou-se que 18 clientes (34,6%) eram portadores de
hipertensdo arterial sistémica, 15 (28,8%) eram renais cronicos, 10 (19,2%) eram diabéticos, 7
(13,5%) possuiam alguma cardiopatia e 2 (3,8%) eram portadores de doenca pulmonar

cronica obstrutiva, como pode ser observado na tabela 2.

Em relacdo a topografia da doenca oncoldgica observou-se prevaléncia das
neoplasias pulmonares (17,6%), seguido das neoplasias de sistema nervoso central (14,7%),
mama (11,8%), prostata (11,8%), bexiga (8,8%), cdlon (8,8%), renal (5,9%), utero (5,9%). As
neoplasias gastricas, hepéticas, dsseas, ovarianas e de tireoide apresentaram frequéncia de

2,9% cada, como ilustrado na figura 10.

Figura 10: Topografia da doenga oncoldgica dos clientes oncoldgicos criticos em cuidados paliativos (n=
34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.
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Fonte: o prdprio autor

Na amostra estudada 26 clientes (76,5%) possuiam algum tipo de metéstase,
enquanto 8 (23,5%) nado tinham doenca metastatica diagnosticada, como descrito na tabela 3.
Em relacdo a localizacdo da mestastase, 14 clientes (41,2%) possuiam mestastase em regido
pulmonar, 12 individuos (35,3%) apresentavam metastase dssea e 8 clientes (23,5%) tinham

diagndstico de mestastase em regido hepatica.
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Tabela 3: Caracterizacdo de frequéncia sobre a existéncia de metastase nos clientes oncoldgicos criticos em
protocolo de cuidados paliativos na amostra estudada (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

Existéncia de

Metastase N %
Sim 26 76,5
Né&o 8 23,5
Total 34 100,0

Fonte: o préprio autor.

Na amostra estudada 27 (79,4%) dos clientes fizeram tratamento quimioterapico, 25
(73,5%) tiveram tratamento oncoldgico cirurgico e 11 (32,4%) ja haviam feito sessdes de

radioterapia como descrito na tabela 4.

Tabela 4: Tratamentos prévios aos quais foram submetidos os pacientes oncoldgicos criticos em protocolo
de cuidados paliativos na amostra estudada (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

Tratamento oncoldgico prévio* N %

Quimioterapia

Sim 27 79,4

Né&o 7 20,6
Cirurgia

Sim 25 73,5

Né&o 9 26,5

Radioterapia
Né&o 23 67,6
Sim 11 32,4

*Em relacdo ao tratamento observou-se na totalidade dos clientes a presenca de terapias
combinadas, sendo a combinacdo de cirurgia, radioterapia e quimioterapia presente em 11 clientes (32,3%),
cirurgia e radioterapia realizadas em conjunto em 26,5% e a combinacdo de cirurgia e quimioterapia
realizadas em 14 clientes (41,2%).

Fonte: o préprio autor.

Na amostra estudada Foram aplicadas escalas para a avaliacdo de risco de Ulcera por
pressdo, risco de queda, avaliacdo da dor, avaliacdo de ansiedade e avaliacdo de percepcéo de

estresse como descrito na tabela 5.
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Tabela 5: Escalas de avaliacdo aplicadas aos pacientes oncoldgicos criticos em protocolo de cuidados

paliativos na amostra estudada — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

Escalas de avaliacio N %
Escala de Braden (n=34)
Alto risco para Ulcera por pressao 27 79,4
Moderado risco para Ulcera por pressao 7 20,6
Escala de Morse (n=34)
Alto risco para quedas 28 82,4
17,6
Moderado risco para quedas 6
Escala Verbal analdgica de Dor (n=2)
Dor moderada 1 50
Dor severa 1 50
Escala comportamental (BPS) (n=32)
Dor presente 22 68,8
Dor ausente 10 31,2
Escala de Avaliacdo de Ansiedade (Ham-A) (n=2)
Ansiedade presente 1 50
Ansiedade ausente 1 50
Escala de Percepc¢ao de Estresse (PSS 14) (n=2)
Estresse percebido 2 100

Fonte: o préprio autor

Em relacdo as escalas aplicadas pode-se observar que na avaliacdo segundo Braden

para o risco de Ulcera por pressdo, 79,4% apresentavam alto risco e 20,6% tinham moderado

risco. Ndo foram observados clientes com baixo risco ou risco ausente.

Na aplicacdo da escala de Morse para avaliacdo do risco de quedas, 82,4% dos

avaliados apresentaram alto risco para quedas e 17,6% estavam em situacdo de risco

moderado.
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Com relacéo as escalas para avaliacdo da dor, foram utilizadas a escala EVA para
pacientes conscientes e a BPS para pacientes sedados ou com nivel de consciéncia alterado.
Para a EVA foram avaliados dois clientes, sendo observado em um cliente (50%) dor
moderada e em outro (50%) dor severa. Na aplicacdo da BPS observou-se em 22 clientes
(64,7%) dor presente pelas caracteristicas comportamentais e em 10 clientes (29,4%) néo
apresentavam dor no momento da avaliag&o.

Sobre a escala de avaliacdo de ansiedade, esta aplica-se apenas a pacientes
conscientes. Sendo assim, esta foi aplicada a apenas dois clientes da amostra estudada, sendo
identificado em um cliente (50%) ansiedade presente e no outro cliente (50%) auséncia de
ansiedade. A escala ndo pode ser aplicada em 32 clientes devido alteracdo do nivel de
consciéncia, confusdo mental ou uso continuo de medicamentos sedativos.

A escala de percepcdo de estresse ndo pode ser aplicada em 32 clientes em
decorréncia da alteracdo do nivel de consciéncia, confusdo mental ou uso continuo de
medicamentos sedativos. Nos clientes em a escala foi aplicada, dois, em ambos foram

identificados agentes estressores.

5.3. Perfil diagnostico dos clientes oncoldgicos criticos em protocolo de cuidados

paliativos

A taxonomia da NANDA-I possibilitou o levantamento de 718 diagndsticos de
enfermagem ao todo na amostra estudada (34 clientes), com média de 21,11 diagnésticos por
paciente. Destes obteve-se um total de 51 diagnosticos diferentes, sendo 38 deles diagndsticos
reais e 13 de vulnerabilidade, como apresentado nas tabelas 6 e 7.

Tabela 6: Diagnosticos de enfermagem reais mais frequentes nos pacientes oncoldgicos criticos em

protocolo de cuidados paliativos na amostra estudada (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

) ) Frequéncia
Diagndsticos de enfermagem
N %
Déficit no autocuidado 34 100
Degluticdo prejudicada 34 100
Mobilidade fisica prejudicada 34 100
Protecdo ineficaz 34 100
Eliminacdo urinaria prejudicada 32 94,1
Comunicacdo verbal prejudicada 31 91,2
Processos familiares disfuncionais 30 88,2

continua
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) ) Frequéncia
Diagndsticos de enfermagem
N %
Denticdo prejudicada 30 88,2
Incontinéncia intestinal 27 79,4
Pesar (familia) 29 85,3
Tristeza crénica (familia) 29 85,3
Ventilacdo espontanea prejudicada / Padréo resp. ineficaz 26 76,5
Dor aguda 23 67,6
Volume de liquidos excessivo 20 58,8
Disposigdo para religiosidade melhorada (familia) 16 47,1
Perfuséo renal ineficaz 14 41,2
Integridade tissular prejudicada 12 35,3
Conflito de decisdo (familia) 12 353
Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas 10 29,4
Nutricdo alterada: menos que as necessidades corporais 8 23,5
Diarreia 7 20,6
Constipacdo 5 14,7
Troca de gases prejudicada 5 14,7
Hipertermia 2 59
Mucosa oral prejudicada 2 59
Volume de liquidos deficiente 2 59
Ansiedade relacionada a morte (familia) 2 59
Disturbio da imagem corporal 2 59
Nausea 2 59
Atividade de recreacdo deficiente 1 2,9
Confuséo aguda 1 2,9
Débito cardiaco diminuido 1 2,9
Hipotermia 1 2,9
Ins6nia 1 2,9
Integridade da pele prejudicada 1 2,9
Memoéria prejudicada 1 2,9
Obesidade 1 2,9
Desesperanca (familia) 1 2,9

Fonte: o proprio autor
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Encontra-se na Tabela 7 os dados relativos a distribuicdo dos diagnosticos de

enfermagem de vulnerabilidade, ou seja, dos diagnosticos de risco elaborados junto a clientela

estudada.
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Tabela 7: Diagnosticos de enfermagem de vulnerabilidade mais frequentes nos pacientes oncoldgicos
criticos em protocolo de cuidados paliativos na amostra estudada (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho
2015.

_ ) Frequéncia
Diagndsticos de enfermagem
N | %
Risco de aspiragio 34 100
Risco de quedas 34 100
Risco de sangramento 33 97,1
Risco de sindrome do desuso 32 94,1
Risco de olho seco 31 91,2
Risco de integridade da pele prejudicada 21 61,8

Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz 3 8,8

Risco de infecgéo 2 59

Risco de choque 1 2,9

Risco de confusdo aguda 1 2.9

Risco de desequilibrio eletrolitico 1 2,9

Risco de nutrigdo desequilibrada menos que as necessidades 1 2.9
1

Risco de volume de liquidos desequilibrado 2,9

Fonte: o proprio autor

Dos diagnésticos de enfermagem identificados na amostra estudada, 20 deles
apresentaram frequéncias superiores a 50%, sendo 14 diagndsticos reais e 6 diagnosticos de
risco ou vulnerabilidade. Os diagndsticos com frequéncias iguais a 100% foram: Déficit no
autocuidado, Degluticdo prejudicada, Mobilidade fisica prejudicada, Protecdo ineficaz, Risco
de quedas e Risco de aspiracdo. O diagnéstico Risco de sangramento esteve presente em 33
clientes (97,1%). Os diagnosticos de Eliminacdo urinéria prejudicada, Risco de sindrome do
desuso apresentarem-se em 32 (94,1%) dos clientes avaliados no estudo. Comunicacao verbal
prejudicada e Risco de olho seco estiveram presentes em 31 clientes (91,2%); Processos
familiares disfuncionais e Denticdo prejudicada em 30 clientes (88,2%); Pesar e Tristeza
crénica foram identificados em 29 clientes (85,3%); a Incontinéncia intestinal apresentou-se
em 27 clientes (79,4%); Ventilacdo espontanea prejudicada/Padréo respiratorio ineficaz em 26
(76,5%); Dor aguda em 23 clientes (67,6%); Risco de integridade da pele prejudicada esteve
presente em 21 clientes (61,8%) da amostra; e diagndstico Volume de liquidos excessivo

esteve presente em 20 clientes (58,8%) da amostra.



79

Observou-se que 31 diagnosticos de enfermagem apresentaram frequéncia menor que
50% na amostra estudada, sendo que 24 foram diagnosticos reais e sete diagnosticos de risco.
Foram eles: disposicdo para religiosidade melhorada (47,1%), perfusdo renal ineficaz
(41,2%), conflito de decisao (familia) (35,3%), nutricdo alterada: menos que as necessidades
corporais (23,5%), Desobstrugdo ineficaz das vias aéreas (29,4%), integridade tissular
prejudicada (20,7%), diarreia (20,3%), constipacdo (14,7%), troca de gases prejudicada
(14,7%), risco de perfusao tissular cerebral ineficaz (8,8%), mucosa oral prejudicada (5,9%),
volume de liquidos deficiente (5,9%), ansiedade relacionada a morte (5,9%), disturbio da
imagem corporal (5,9%), ndusea (5,9%), risco de infeccdo (5,9%), hipertermia (3,4%),
atividade de recreacdo deficiente (2,9%), obesidade (2,9%), débito cardiaco diminuido
(2,9%), hipotermia (2,9%) insbnia (2,9%), integridade da pele prejudicada (2,9%), confusdao
aguda (2,9%), memdria prejudicada (2,9%), desesperanca (2,9%), risco de choque (2,9%),
risco de confusdo aguda (2,9%), risco de desequilibrio eletrolitico (2,9%), risco de nutricdo
desequilibrada menos que as necessidades (2,9%), risco de volume de liquidos desequilibrado
(2,9%).

Na perspectiva dos trés sistemas mencionados por King, observou-se que 0S
diagndsticos encontrados contemplaram todos os sistemas propostos, e estdo divididos de
forma percentual na tabela 8 (a seguir) e ilustrados na figura 11.

Tabela 8: Distribui¢do dos diagndsticos de enfermagem reais da NANDA-I, conforme os sistemas de King, na
amostra estudada (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

) _ _ Frequéncia
Sistemas Diagndsticos de enfermagem
N %

Déficit no autocuidado 34 100
Deglutigdo prejudicada 34 100
Mobilidade fisica prejudicada 34 100
Protecdo ineficaz 34 100
Risco de aspiragio 34 100
Risco de quedas 34 100
Risco de sangramento 33 97,1
Eliminag&o urinaria prejudicada 32 94,1
Risco de sindrome do desuso 32 94,1
Risco de olho seco 31 91,2
Denticdo prejudicada 30 88,2

Pessoal Incontinéncia intestinal 27 79,4
Ventilacdo espontanea prejudicada / Padrao resp.ineficaz 26 76,5
Dor aguda 23 67,6

continua
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) ) ) Frequéncia
Sistemas Diagndsticos de enfermagem

N %
Risco de integridade da pele prejudicada 21 61,8
Volume de liquidos excessivo 20 58,8
Perfusdo renal ineficaz 14 41,2
Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas 10 20,4
Integridade tissular prejudicada 12 20,7
Nutricdo alterada: menos que as necessidades corporais 8 235
Diarreia 7 20,6
Constipagdo S 14,7
Troca de gases prejudicada 5 14,7

Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz 3 8,8
Hipertermia 2 59

Mucosa oral prejudicada 2 59

Risco de infecgéo 2 5,9

Volume de liquidos deficiente 2 59

Disturbio da imagem corporal 2 59

Nausea 2 59
Confusédo aguda 1 2,9

Débito cardiaco diminuido 1 2.9
Hipotermia 1 2,9

Insonia 1 2,9
Integridade da pele prejudicada 1 2,9

Memodria prejudicada 1 2,9
Obesidade 1 2,9

Risco de choque 1 2,9

Risco de confusdo aguda 1 2,9

Risco de desequilibrio eletrolitico 1 2.9

Risco de nutrigdo desequilibrada menos que as necessidades 1 29

Risco de volume de liquidos desequilibrado 1 2.9
Processos familiares disfuncionais (familia) 30 88,2

Pesar (familia) 29 85,3
Interpessoal Tristeza cronica (familia) 29 85,3
Ansiedade relacionada a morte (familia) 2 59
Atividade de recreagéo deficiente 29
Desesperanca (familia) 2.9
Comunicacdo verbal prejudicada 31 91,2

. Disposicdo para religiosidade melhorada (familia) 16 471

Social . - - ’
Conflito de deciséo (familia) 12 35,3

Fonte: o préprio autor
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Figura 11: Distribuicéo dos diagnosticos de enfermagem segundo os Sistemas Pessoal, Interpessoal e Social
dos clientes oncoldgicos criticos em cuidados paliativos (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

S 0%

24%

Fonte: o préprio autor

Conforme pode ser observado na tabela 8 e na figura 11, houve prevaléncia dos
diagnosticos vinculados ao sistema pessoal, 42 diagndsticos (82,4%), seguido do sistema
interpessoal com 7 diagndsticos (13,7%) e do sistema social, dois diagnosticos representando

3,9%. A maior prevaléncia foi de diagndsticos do sistema pessoal.

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem da NANDA-I por

dominios, conforme a taxonomia atual da NANDA-I.

Tabela 9: Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem reais da NANDA-I, por dominios, na amostra estudada
(n=34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

Distribuigdo dos diagnésticos de enfermagem reais da NANDA-I
por dominio N %

Promocao da saude

Protecdo ineficaz 34 100,0
Atividade de recreacdo deficiente 1 2,9
Total Diagnosticos arrolados 35
Nutricdo
Degluticdo prejudicada 34 100,0
Volume de liquidos excessivo 20 83,3
. . . 8
Nutricéo alterada: menos que as necessidades corporais 23,5
Volume de liquidos deficiente 2 2,9
Obesidade 1 2,9
Total Diagnosticos arrolados 65

continua
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Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem reais da NANDA-|

por dominio N %
Eliminacéo e troca
Eliminacdo urinaria prejudicada 32 94,1
Incontinéncia intestinal 27 79,4
Diérreia 7 20,6
Constipacédo 5 14,7
Troca de gases prejudicada 14,7
Total Diagnosticos arrolados 76
Atividade /Repouso
Déficit no auto cuidado (alimentacdo, banho, higiene intima,
vestir-se) 34 100,0
Mobilidade fisica prejudicada 34 100,0
- . _— . - 26
Ventilagdo espontanea prejudicada / Padrdo resp. ineficaz 76,5
Perfusdo renal ineficaz 14 41,2
Débito cardiaco diminuido 2,9
Insdnia 2,9
Total Diagnosticos arrolados 110
Percepcéo / Cognicéo
Comunicacdo verbal prejudicada 31 91,2
Confusdo aguda 1 2,9
Meméria prejudicada 1 2,9
Total Diagnosticos arrolados 33
Autopercepc¢do
Disturbio da imagem corporal 2 59
Desesperanca 1 2,9
Total Diagnosticos arrolados 3
Papéis e relacionamentos
Processos familiares disfuncionais 30 88,2
Total Diagnosticos arrolados 30

continua
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continuacdo

Distribuicdo dos diagnésticos de enfermagem reais da NANDA-I

por dominio N %
Enfrentamento / Tolerancia ao estresse
Pesar (familia) 29 85,3
Tristeza cronica (familia) 29 85,3
Ansiedade relacionada a morte (familia) 2 59
Total Diagnosticos arrolados 60

Principios da vida

Disposi¢do para religiosidade melhorada (familia) 16 47,1
Conflito de decisdo (familia) 12 35,3
Total Diagnosticos arrolados 28

Seguranca e protecdo

Denticgdo prejudicada 30 88,2

Integridade tissular prejudicada 12 35,3

Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas 10 29,4

Hipertermia 2 59

Mucosa oral prejudicada 2 5,9

Hipotermia 1 2,9

Integridade da pele prejudicada 1 2,9
Total Diagnosticos arrolados 58

Conforto

Dor aguda 23 67,6

Néauseas 2 5,9
Total Diagnosticos arrolados 25

Fonte: o préprio autor

No dominio Promogdo da Saude sdo descritos na NANDA-I 12 diagnosticos. No
estudo foram identificados apenas dois reais, a Protecdo ineficaz (100%) e a Atividade de
recreacgdo deficiente (2,9%).

No dominio Nutricdo séo descritos na NANDA-I 21 diagnosticos. No estudo foram
identificados apenas cinco reais, sendo eles: Degluticdo prejudicada (100%), Volume de
liquidos excessivo (83,3%), Nutricdo alterada: menos que as necessidades corporais (23,5%),
Volume de liquidos deficiente (5,9%) e Obesidade (2,9%).
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No dominio Eliminago e troca sdo descritos na NANDA-I 19 diagndsticos. No estudo
foram identificados apenas cinco, sendo eles: Eliminacdo urinaria prejudicada (94,1%),
Incontinéncia intestinal (79,4%), Diarreia (20,6%), Constipacdo (14,7%) e Troca de gases
prejudicada (14,7%).

No dominio Atividade/Repouso sdo descritos na NANDA-I 35 diagndsticos. No
estudo foram identificados apenas 6 reais, sendo eles: Déficit no autocuidado (100%),
Mobilidade fisica prejudicada (100%), Ventilacdo espontanea prejudicada/ Padréo respiratorio
ineficaz (76,5%), Perfusdo renal ineficaz (41,2%), Débito cardiaco diminuido (2,9%) e
Insonia (2,9%).

No dominio Percepcdo/Cognicdo sdo descritos na NANDA-I 12 diagnosticos. No
estudo foram identificados trés reais, sendo eles a Comunicacgéo verbal prejudicada (91,2%),
Confuséo aguda (2,9%) e Memdria prejudicada (2,9%).

No dominio Autopercepcdo sdo descritos na NANDA-I 11 diagnosticos. No estudo
foram identificados apenas dois, sendo eles o Distarbio da imagem corporal (5,9%) e a
Desesperanca (2,9%).

No dominio Papéis e relacionamentos sdo descritos na NANDA-I 15 diagnosticos. No
estudo foram identificados apenas um, Processos familiares disfuncionais (88,2%).

No dominio Enfrentamento/Tolerancia ao estresse sdo descritos na NANDA-I 37
diagnosticos. No estudo foram identificados apenas trés, sendo eles: Pesar (85,3%), Tristeza
crbnica (85,3%) e Ansiedade relacionada a morte (5,9%).

No dominio Principios da vida sdo descritos na NANDA-I 12 diagnésticos. No estudo
foram identificados apenas dois, sendo eles a Disposicdo para religiosidade melhorada
(47,1%) e o Conflito de deciséo (35,3%).

No dominio Seguranga e protecdo sdo descritos na NANDA-I 45 diagndsticos. No
estudo foram identificados 7 diagnosticos reais, sendo eles a Denti¢do prejudicada (88,2%),
Integridade tissular prejudicada (35,3%), Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas (29,4%),
Hipertermia (5,9%), Mucosa oral prejudicada (5,9%), Hipotermia (2,9%) e Integridade da
pele prejudicada (2,9%).

No dominio Conforto sdo descritos na NANDA-I 13 diagndsticos. No estudo foram
identificados apenas dois, sendo eles a Dor aguda (67,6%) e a Nausea (5,9%).

Quanto aos diagnosticos de vulnerabilidade e suas relacbes com os dominios da

NANDA-I, os resultados estdo apresentados na tabela 10, a seguir.
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Tabela 10: Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem de risco da NANDA-I, por dominios, na amostra

estudada (n= 34) — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem de risco da NANDA-I por

dominio N %
Nutricio
Risco de nutricdo desequilibrada menos que as necessidades 1 2,9
Risco de volume de liquidos desequilibrado 1 2,9
Risco de desequilibrio eletrolitico 1 2,9
Total Diagnosticos arrolados 3
Atividade /Repouso
Risco de sindrome do desuso 32 94,1
Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz 3 8,8
Total Diagnosticos arrolados 35
Percepcéo / Cognicéo
Risco de confusdo aguda 1 2,9
Total Diagnosticos arrolados 1
Seguranca e prote¢ado
Risco de aspiracdo 34 100,0
Risco de quedas 34 100,0
Risco de sangramento 33 97,1
Risco de olho seco 31 91,2
Risco de integridade da pele prejudicada 21 61,8
Risco de infecgdo 2 59
Risco de choque 1 2,9
Total Diagnosticos arrolados 156

Fonte: o proprio autor

No dominio Nutri¢do sdo descritos na NANDA-I 12 diagnosticos. No estudo foram

identificados apenas trés diagndsticos de risco, 0 Risco de nutricdo desequilibrada menos que

as necessidades corporais (2,9%), o Risco de volume de liquidos desequilibrado (2,9%) e o

Risco de desequilibrio eletrolitico (2,9%).

No dominio Atividade / Repouso s&o descritos na NANDA-I 35 diagnosticos. No

estudo foram identificados apenas dois diagndsticos de risco, o Risco de sindrome do desuso

(94,1%) e o Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz (8,8%).
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No dominio Percepcdo / Cognigdo sdo descritos na NANDA-I 12 diagnosticos. No
estudo foi identificado apenas um diagnéstico de risco dentro deste dominio, o Risco de
confusdo aguda (2,9%).

No dominio Seguranca e protecdo sdo descritos na NANDA-I 45 diagndsticos. No
estudo foram identificados 7 diagndsticos de risco, sendo eles o Risco de aspiragdo (100%),
Risco de quedas (100%), Risco de sangramento (97,1%), Risco de olho seco (91,2%), o Risco
de integridade da pele prejudicada (61,8%), Risco de infeccdo (5,9%) e Risco de choque
(2,9%).

Na Tabela 11 sdo apresentadas as caracteristicas definidoras dos diagnosticos de maior

prevaléncia na amostra estudada.

Tabela 11: Distribuigdo das frequéncias das caracteristicas definidoras para os diagndsticos de enfermagem com
frequéncias iguais ou superiores a 50%, segundo a NANDA-I — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

. o o Frequéncia
Diagndstico Caracteristicas definidoras
N %
. - _ Capacidade prejudicada de realizar
Déficit no autocuidado (n=34) atividades de autocuidado 34 100,0
(alimentacdo, banho, higiene Capacidade prejudicada de ingerir / engolir
intima, vestir-se) alimentos 34 100,0
Degluticdo prejudicada (n=34)  Dificuldade para deglutir 34 100,0
Incapacidade de limpar a cavidade oral 34 100,0
Mobilidade fisica prejudicada
(n=34) Reducdo das habilidades motoras 34 100,0
Protecdo ineficaz (n=34) Prejuizo neurosensorial 29 85,3
Imobilidade 28 82,4
Alteracdo da coagulacdo 16 47,1
Dispnéia 12 35,3
Deficiéncia na imunidade 12 35,3
Ulcera por pressdo 8 235
Desorientacdo 4 11,8
Fragueza 2 5,9

Eliminagdo urinaria prejudicada
(n=32) Incontinéncia urinaria 32 100,0
continua
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. o . Frequéncia
Diagndstico Caracteristicas definidoras
N %
Comunicacéo verbal prejudicada
(n=31) Né&o consegue falar 31 100,0
Auséncia de contato visual 29 93,5
Processos familiares Habilidade insuficiente para solucionar
JOLESSS Tallitid 20 66,7
disfuncionais (n=30) problemas
Padréo contraditorio de comunicagéo 12 40,0
Incapacidade de lidar experiéncias 10 333
traumaticas de forma construtiva ’
Expresséo inapropriada de raiva S 16,7
Dentigdo prejudicada (n=30) Halitose 24 80,0
Auséncia de dentes 26 46,7
Dentes desgastados 12 40,0
Pesar (n=29) Sofrimento psicolégico 29 100,0
Desespero 20 69,0
Desorganizagdo 14 48,3
Afastamento S 17,2
Tristeza cronica (n=29) Relato de sentimentos negativos 21 72,4
Tristeza 12 41,4
Incontinéncia intestinal (N=27)  Odor fecal 27 100,0
Manchas de fezes (fralda) 27 100,0
Passagem constante de fezes amolecidas 20 74,1
I R Padréo respiratorio anormal 26 100,0
Ventilagdo espontanea
prejudicada / Padréo Uso de musculatura acesséria para respirar 18 69,2
resp.ineficaz (n=26) Dispnéia 10 38,5
3 11,5

Frequéncia cardiaca aumentada

continua
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Continuacéo

L . . Frequéncia
Diagndstico Caracteristicas definidoras
N %
Dor aguda (n=23) Evidéncia de dor usando lista padronizada 21 913
(escala)
Expresséo facial 21 91,3
Autorrelato de intensidade usando escala
: 2 8,7
padronizada
Volume de liquidos excessivo
(n=20) Edema 18 90,0
Hematdcrito diminuido 16 80,0
Hemoglobina diminuida 16 80,0
Dispnéia 10 50,0
Desequilibrio eletrolitico 8 40,0

Fonte: o préprio autor.

Para o diagndstico de Protecdo ineficaz, que esteve presente em 100% da amostra,
foram identificadas as caracteristicas definidoras diversas, entre elas as com maior
prevaléncia destacam-se 0 prejuizo neurosensorial, em 29 clientes (85,3%), a imobilidade em
28 clientes (82,4%), a alteracdo da coagulacdo em 16 clientes (47,1%), a dispnéia em 12
clientes (35,3%) e a deficiéncia na imunidade em 12 clientes (35,3%). Houve ainda outras
caracteristicas definidoras levantadas, como apresentado na tabela 8, embora com frequéncia
menor que 30%.

Para a Degluticdo prejudicada, presente também em 100% da amostra, as
caracteristicas definidoras encontradas foram a dificuldade para deglutir (100%), bem como a
incapacidade de limpar a cavidade oral (100%).

As caracteristicas definidoras de maior prevaléncia para o diagnostico de Déficit no
autocuidado, presente também em 100% da amostra, foram a incapacidade de realizar
atividades de autocuidado presente em 34 clientes (100%) e a capacidade prejudicada de
realizar atividades de autocuidado e a capacidade prejudicada de ingerir/engolir alimentos
identificada em 34 clientes (100%).

Observou-se que 100% da amostra apresentou o diagnostico de Mobilidade fisica
prejudicada, tendo como caracteristica definidora a reducdo das habilidades motoras em 34
clientes (100%).
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Para o diagndstico de Eliminac&o urinaria prejudicada, a caracteristica definidora foi a
Incontinéncia, presente em 32 clientes.

Observou-se que para o diagnostico de Comunicacdo verbal prejudicada, as
caracteristicas definidoras de maior prevaléncia foram: ndo consegue falar, observado em 31
clientes e a auséncia de contato visual presente em 29 clientes.

Nos clientes que apresentaram familiares com diagndstico de Processos familiares
disfuncionais (30 clientes), observou-se como caracteristica definidora: habilidades
insuficientes para solucionar problemas (66,7%), o padrdo de comunicacdo contraditoria
(40%), a incapacidade de lidar com experiéncias traumaticas (33,3%) e a expressdo
inapropriada de raiva (16,7%).

Nos clientes que apresentaram o diagnostico de Denticdo prejudicada, as
caracteristicas definidoras observadas foram a halitose (80%), a auséncia de dentes (46,7%) e
a presenca de dentes desgastados.

Observou-se que para o diagnostico de Pesar, as caracteristicas definidoras de maior
prevaléncia foram: sofrimento psicologico, observado nas familias de 29 clientes, o desespero
presente em 20 familias, a desorganizacdo observada em 14 familias e o afastamento que
esteve presente na familia de cinco clientes.

Nos clientes que apresentaram familiares com diagndstico de Tristeza cronica (29
clientes), observou-se como caracteristicas definidoras: o relato de sentimento negativos
(72,4%) e a tristeza (41,4%).

Nos clientes que apresentaram diagndstico de Incontinéncia intestinal (27 clientes),
observou-se como caracteristicas definidoras: o odor fecal (100%), as manchas de fezes
(100%) observadas nas fraldas ou bolsas de colostomia, bem como a passagem constante de
fezes amolecidas (74,1%).

Observou-se que para o diagnéstico de Ventilacdo espontanea prejudicada/Padrdo
respiratorio ineficaz, as caracteristicas definidoras de maior prevaléncia foram: padrdo
respiratorio anormal, presente em 26 clientes, uso de musculatura acessoria para respirar
observada em 18 clientes, dispnéia presente em 10 clientes e frequéncia cardiaca aumentada
que foi observada em trés clientes.

Observou-se que para o diagnéstico de Dor aguda, presente em 23 clientes, foram
elaboradas as caracteristicas definidoras: evidéncia de dor usando lista padronizada (91,3%),
expressdo facial (91,3%) e ainda o autorrelato de intensidade usando escala padronizada
(8,7%).
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Nos clientes que apresentaram o diagnostico de Volume de liquido excessivo (20
clientes), observou-se como caracteristicas definidoras: o edema (90%), o hematdcrito
diminuido (80%), a hemoglobina diminuida (80%), a dispnéia (50%) e ainda o desequilibrio
eletrolitico (40%).

Nas Tabelas 12 e 13 estdo apresentados os fatores relacionados e os fatores de risco
para os diagndsticos mais prevalentes na amostra estudada.

Tabela 12: Distribuicdo das frequéncias dos fatores relacionados para os diagndsticos de enfermagem com
frequéncias iguais ou superiores a 50%, segundo a NANDA-I — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

. . Frequéncia
Diagnostico Fatores relacionados
N %

Deficit no autocuidado (n=34) Prejuizo neuromuscular 29 85,3
Prejuizo perceptivo 5 14,7

Degluticao prejudicada (n=34) Alterago na fungéo cognitiva 30 88,2
Historia de alimentacdo por sonda 29 85,3
Obstrucdo mecénica (entubacéo,
traqueostomia) 29 85,3
Condigdo respiratdria 26 76,5

Mobilidade fisica prejudicada

(n=34) Prejuizos neuromusculares 29 85,3
Agente farmacolégico 29 85,3
Prejuizo sensorio-perceptivo 5 14,7

Protec¢do ineficaz (n=34) cancer 34 100,0
Regime de tratamento 28 82,4
Extremo de idade 28 82,4
Perfil sanguineo anormal 21 61,8
Distlrbios imunologicos 15 441
Nutri¢do inadequada 9 26,5

Eliminagdo urinéria prejudicada

(n=32) Dano sensério-motor 32 94,1
Infeccdo no trato urinario 4 11,8

continua



continuacédo

. . Frequéncia
Diagndstico Fatores relacionados
N %
Comunicacdo verbal prejudicada
- . . 31 91,2
(n=31) Prejuizo no sistema nervoso central
Regime de tratamento 29 85,3
Barreira flsu_:a (entubacgéo ou 29 85.3
traqueostomia)
Processos familiares disfuncionais Habilidade insuficiente de solucionar
- 30 88,2
(n=30) problemas
Denticdo prejudicada (n=30) lelgu!dade d(_e acesso a cuidados 12 35,3
dentarios profissionais
Economicamente desfavorecido 10 294
Pesar (n=29) Antgc_lpagao da perda de pessoa 29 85.3
significativa
Tristeza cronica (n=29) Morte de uma pessoa amada 29 85,3
Crise no controle da enfermidade 22 64,7
!De_flcn no autocuidado (higiene 27 794
intima)
Imobilidade 27 79,4
Incontinéncia intestinal (n=27) Agentes farmacoldgicos 27 79,4
Les#o colorretal 4 11,8
Diéarreia crénica 4 11,8
Alteracdo na funcéo cognitiva 2 59
Doenga pulmonar 28 84,6
Ventilagdo espontanea prejudicada Dano musculoesquelético, neuroldgico
x L B . o 26 76,5
/ Padrdo resp.ineficaz (n=26) e fadiga respiratoria
Infeccdo* 26 76,5
Prejuizo neuromuscular 26 76,5

Alteracdo no metabolismo 12 35,3
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continuacédo

. ] Frequéncia
Diagndstico Fatores relacionados
N %
Dor aguda (n=23) Agente lesivo 23 67,6
Volume de liquidos excessivo 20 58,8

(n=20) Mecanismo regulador comprometido

Fonte: o proprio autor

Tabela 13: Distribuicdo das frequéncias dos fatores de risco para os diagnésticos de enfermagem com
frequéncias iguais ou superiores a 50%, segundo a NANDA-I — Brasilia, dezembro 2014 a julho 2015.

. ) Frequéncia
Diagnostico Fatores de Risco
N %
Risco de aspiracdo (n=34) Capacidade de degluticdo prejudicada 34 100,0
Alimentacéo enteral 29 85,3
Residuo géstrico aumentado 8 23,5
Neoplasia 34 100,0
Risco de quedas (n=34) Mobilidade prejudicada 30 88,2
Idade acima de 65 anos 26 76,4
Risco de sangramento (n=33) Regime de tratamento 29 85,3
Funcdo hepética prejudicada 12 35,3
Risco de sindrome do desuso
(n=32) Imobilizacdo 29 85,3
Nivel de consciéncia alterada 5 14,7
Risco de olho seco (n:31) Regime de tratamento 29 85,3
Ventilagdo mecanica 29 85,3
Envelhecimento 28 82,4
Fatores mecéanicos (presséo,
imobilidade) 21 618
Pressdo sobre saliéncia 6ssea 21 61,8
Risco de integridade da pele Pontuacdo obtida na Escala de 21 61.8
prejudicada (n=21) Braden* '
Extremos de idade 21 61,8
Nutricdo inadequada 8 23,5

*Fator de risco fora da Taxonomia NANDA-I

Fonte: o proprio autor
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Para o diagnostico de Déficit no autocuidado os fatores relacionados observados foram
a prejuizo neuromuscular, presente em 29 clientes (85,3%) diagnosticados e 0 prejuizo
cognitivo presente em cinco clientes (14,7%).

Quanto a Degluticdo prejudicada, todos os fatores observados apresentaram-se com
frequéncia maior que 50%: alteragcdo na fungdo cognitiva, induzida por sedativos (88,2%), a
historia de alimentacéo por sonda (85,3%), a obstrucdo mecénica relacionada a intubagéo ou
traqueotomia (85,3), bem como a condicéo respiratoria (76,5%).

Na Mobilidade fisica prejudicada os fatores de maior prevaléncia foram os prejuizos
neuromusculares (85,3%) e o0 uso agentes farmacoldgicos (85,3%).

No que se refere aos fatores relacionados observou-se que o diagndstico de
enfermagem de Protecdo ineficaz, presente em 100% da amostra, apresentou como fatores de
maior prevaléncia o cancer (100%), o regime de tratamento, em especial sedativos e
anticoagulantes (82,4%), o extremo de idade (82,4%) e perfil sanguineo anormal (61,8%).
Fatores como os distarbios imunoldgicos e nutricdo inadequada foram identificados na
amostra, porém com frequéncia menor que 50%.

Nos clientes que apresentaram o diagnostico de Eliminacdo urinaria prejudicada foram
identificados o dano sensério-motor, induzido pela sedacdo (100%) e as infec¢Bes no trato
urinario (12,5%).

No diagndéstico de Comunicacao verbal prejudicada os fatores identificados foram o
prejuizo no sistema nervoso central (100%), o regime de tratamento (93,5%) e a barreira
fisica imposta pela via aérea artificial (93,5%).

O diagndstico de Processos familiares disfuncionais apresentou como fator
relacionado a habilidade insuficiente de solucionar problemas em 100% dos clientes nos quais
esse diagnostico esteve presente.

Para os clientes que apresentaram o diagnostico de enfermagem de Denticdo
prejudicada foram observados como fatores a dificuldade de acesso aos cuidados dentarios
profissionais (40%) e o fato de serem economicamente desfavorecidos (33,3%).

Em relagdo ao diagnostico de Pesar, relacionado aos membros da familia do cliente
avaliados, o fator relacionado que esteve presente foi a antecipacdo da perda de pessoa
significativa identificados em 29 familias (100%).

Assim como o diagndstico de Pesar, o diagndstico de Tristeza cronica esteve presente
também nos familiares, tendo como fatores relacionados: morte de uma pessoa amada

(proximidade) (100%) e a crise no controle da enfermidade (75,9%).
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Em relacdo ao diagnostico de Incontinéncia intestinal os fatores relacionados foram o
déficit no autocuidado para higiene intima (100%), imobilidade (100%), agentes
farmacologicos (100%), lesdo colorretal (14,8%), diarreia cronica (14,8%) e alteracdo na
funcdo cognitiva (7,4%).

Sobre a Ventilagdo espontanea prejudicada/Padrdo respiratorio ineficaz que esteve
presente em 27 clientes, os fatores relacionados identificados foram: dano
musculoesquelético, neurologico e fadiga respiratoria (100%), o prejuizo neuromuscular
(100%), a infeccdo (fator que também néo esta na taxonomia NANDA-I) esteve presente em
100% dos clientes que possuiam esse diagnéstico. Outros fatores foram a doenca pulmonar
(84,6%) e fatores metabdlicos (46,2%)

Para os clientes diagnosticados com Dor aguda, o fator relacionado para 100% dos
casos foi a presenca de agente lesivo.

Sobre o Volume de liquido excessivo o fator relacionado observado em 100% dos casos
foi a presenca de mecanismo regulador comprometido.

Os fatores de risco identificados para os clientes com diagndstico de Risco de
aspiracdo foram a capacidade de degluticdo prejudicada (100%), a alimentacdo enteral
(85,3%) e a presenca de residuo gastrico aumentado (23,5%).

Para os clientes nos quais foram evidenciados o diagndstico Risco de queda, os fatores
de risco identificados foram a neoplasia (100%), a Mobilidade fisica prejudicada (88,2%) e a
idade maior que 65 anos (76,4%).

Ja os fatores de risco para os clientes que apresentaram Risco de sangramento foram o
regime de tratamento (87,9%) e em menor frequéncia a funcdo hepética prejudicada (36,4%).

Para o diagndstico de Sindrome do desuso os fatores de risco identificados foram a
imobilizacdo (90,6%) e o nivel de consciéncia alterado (15,6%).

Com relacédo ao diagnostico de Risco de olho seco, que esteve presente em 31 clientes,
0s aspectos de vulnerabilidade observados foram o regime de tratamento (93,5%), a
ventilacdo mecanica (93,5%), e o envelhecimento (90,3%).

Em relacdo ao diagnostico de Risco de integridade da pele prejudicada os fatores de
risco observados em 100% dos diagnosticados foram fatores mecanicos, pressao sobre
saliéncia Osseas, extremo de idade, nutricdo inadequada e escala de Braden, sendo que a
ultima ndo consta na taxonomia NANDA-I. O fator estado nutricional desequilibrado esteve

presente em 38,1% dos clientes.
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6. DISCUSSAO

O cuidado de enfermagem vai muito além do cuidado técnico. Cuidar de alguém
implica importar-se com a pessoa, envolver-se com ela. O cuidado paliativo tem por objetivo
melhorar a qualidade de vida dos pacientes que se encontram sem possibilidade de cura. E um
cuidado voltado para prevenir e aliviar o sofrimento, através do tratamento da dor e outros
sintomas fisicos, psicossociais e espirituais utilizando os beneficios da evolugdo técnico-

cientifica, e privilegiando os principios éticos (SADALA, 2009).

A impossibilidade de cura ndo significa a deteriorizacdo da relacdo enfermeiro-
paciente, mas, sim, 0 estreitamento dessa atencdo, a qual, certamente, trard beneficios para
ambos. Como ser ativo no seu tratamento, o paciente pode participar dos processos de decisao
e dos cuidados voltados para si (SADALA, 2009).

Atuar na manutencdo da qualidade de vida do paciente com cancer exige 0
desenvolvimento de meios para que o cuidado de enfermagem seja sensivel e permita a
manutencdo da salde e o confronto. O enfermeiro esta presente em todas as diferentes etapas:
prevencdo, diagnostico e tratamentos prolongados. Esta participacdo envolve ndo somente
administrar a dor, a insuficiéncia respiratoria, a ansiedade e a depressao, mas o compartilhar

com o paciente e sua familia as decisGes do cuidar (SANTOS, 2007).

A enfermagem é cuidado continuo com a finalidade de acolher, preservar e dar
condiges fisicas, mentais, espirituais para um desprendimento livre e sereno. E de extrema
importancia considerar as capacidades e necessidades do paciente e de sua familia,
coexperimentando e apoiando o processo vivido através do respeito ao outro com olhar
voltado para o cliente de forma individualizada, considerando sua unicidade, uma vez que
cada individuo é um ser singular (SANTOS, 2007). Nesse contexto observa-se a relevancia do

processo de enfermagem.

Nessa perspectiva, a discussao dos resultados encontrados visa fornecer subsidios na
investigacdo dos diagnosticos de enfermagem dos pacientes criticamente doentes sem
possibilidades terapéuticas, auxiliando os profissionais de enfermagem na identificacdo de
problemas ou potencialidades que posteriormente servirdo como base para o planejamento do

cuidado a essa clientela.
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A andlise dos resultados desse trabalho sera apresentada a seguir.

Inicialmente serd discutida a caracterizacdo sécio demogréfica dos pacientes
selecionados para o estudo, em seguida a identificacdo dos diagnésticos de enfermagem e
apos sera feita a discussdo daqueles que apresentaram frequéncia maior que 50% na amostra

estudada.

6.1. Caracterizacdo dos clientes oncoldgicos criticos em protocolo de cuidados

paliativos quanto ao perfil socioeconémico-demogréafico

Em relacdo ao sexo na amostra estudada, houve distribuicdo equitativa entre 0s sexos
feminino e masculino. Embora os achados mostrem uma distribui¢do igualitaria entre 0s
sexos, segundo o Instituto Nacional do Cancer, a incidéncia geral do cancer diminuiu para 0s
homens de 1,8% ao ano entre 2007 e 2011. As taxas para as mulheres mantiveram-se estaveis
entre 1998 e 2011. Dentro dessas tendéncias houve variacao racial/étnica, e alguns tipos de
cancer tém taxas crescentes. A estimativa para 2014 e 2015 é de doencgas neoplasicas na
proporcéo de 52% em homens e 48,% entre as mulheres (INCA, 2015).

Estudos descritivos de natureza observacional tém registrado os padrfes vigentes da
doenca. Em relacdo a idade, com poucas exce¢des, 0 cancer tem prevaléncia maior nos
homens do que nas mulheres, sendo que nas Ultimas ha maior prevaléncia de mortalidade
relacionada a doenca (OTTO, 2012).

Como apresentado anteriormente, quanto a faixa etéria, a idade média da amostra foi
de 74,4 anos, 15 (44,1%) tinham entre 76 e 90 anos, 11 (26%) tinham entre 61 e 75 anos, 4
(11,8%) entre 45 e 60 anos ou mais, 3 (8,8%) mais de 90 anos e 1 (2,9%) tinha idade menor
que 45 anos. Em relacdo ao tempo de internagdo no momento da avaliagcdo para coleta de
dados, o tempo médio foi de 16,2 dias. A amostra foi essencialmente de pessoas idosas, 0 que
corrobora com a afirmacdo sobre interferéncia entre o fator de risco aumento da idade e o

cancer.

O céncer tem prevaléncia maior em pessoas mais velhas. A maior incidéncia reflete a
importancia da duracdo da exposi¢do a carcindgenos e dos longos periodos de inducdo em
alguns canceres. Mais de metade de todos os canceres sdo diagnosticadas ap0s 0s 65 anos
(OTTO, 2012).
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Dados do INCA indicam que o Brasil vem sofrendo mudangas em seu perfil
demografico, consequéncia, entre outros fatores, do processo de urbanizacdo populacional, da

industrializacéo e dos avancos da ciéncia e da tecnologia (INCA, 2015).

A essas novas caracteristicas da sociedade brasileira, unem-se os novos estilos de vida
e a exposicao, ainda mais intensa, a fatores de risco proprios do mundo contemporaneo. Esse
processo de mudanca demografica, denominado de “envelhecimento” da populacao,
associado a transformacéo nas relac@es entre as pessoas e seu ambiente, trouxe uma alteracao
importante no perfil de morbimortalidade, diminuindo a ocorréncia das doencas
infectocontagiosas e colocando as doencas cronico-degenerativas como novo centro de

atencdo dos problemas de doenga e morte da populagéo brasileira (INCA, 2015).

Em relacdo a escolaridade observou-se na amostra estudada prevaléncia de clientes
com escolaridade minima (85,3%), estando inclusos neste achado as categorias 0 ensino
fundamental completo e ensino fundamental incompleto. A prevencdo do cancer e sua
deteccdo precoce parecem estar diretamente relacionadas ao grau de escolaridade. Em estudo
realizado por Gondinho (2004) para anélise das fontes de conhecimento das mulheres sobre o
cancer de mama foi evidenciado que as pacientes de grau de escolaridade mais baixo
possuiam menor informacdo sobre métodos preventivos, sinais e sintomas da doenca e que as
informacgdes que possuiam eram provenientes de fontes como televiséo e relacdo interpessoal,
fontes para as quais ndo se conhece o real alcance. A andlise estatistica desse estudo revelou
forte associacgdo entre a escolaridade e o conhecimento adequado sobre o cancer, sua detec¢édo
e prevencdo, o que corrobora com o dado evidenciado no presente estudo, uma vez que 0s
clientes participantes da amostra tiverem, em sua maioria, diagndstico oncolégico tardio,

sendo 76,5% deles acompanhado de quadro metastético.

Na anélise da renda familiar pode ser observado, na amostra, prevaléncia de clientes
com renda mensal entre 2 e 5 salarios minimos. Embora o valor de renda mensal observado na
amostra seja reduzido, todos possuiam plano de saide na categoria dependente, estando esta
dependéncia condicionada aos filhos ou conjuge. Em um artigo que trata sobre a atengéo
necessaria a familia do paciente oncoldgico traz que as condi¢des sociais e econémicas da
populacdo sdo determinantes dos processos de saude e doencga e, efetivamente, os segmentos
mais pobres tém maiores riscos de adoecimento advindos de dificuldades econémicas e

geograficas, insuficiéncia de servigos e questdes culturais. Traz ainda que em relacdo ao
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cancer, os segmentos mais pobres enfrentam barreiras de acesso a servicos de salde para
deteccdo e tratamento precoce da doenca (CARVALHO, 2007).

Em estudo realizado por Pearce (1997), observou-se que na maioria dos paises
industrializados, ha forte associacéo entre classe social e cancer, com quase o dobro do risco

relativo quando se compara o grupo menos favorecido com o mais favorecido.

Em relacdo ao estado civil, 22 (64,7%) dos clientes eram vilvos, 9 (26,5%) eram
casados e 3 (8,8%) eram solteiros, dado que pode estar correlacionado com a varidvel idade.

Em linhas gerais a idade avancada aumenta a probabilidade de 6bito.

6.2. Caracterizacdo dos fatores condicionantes a internacdo hospitalar dos

pacientes oncoldgicos criticos em protocolo de cuidados paliativos

No que se refere ao tempo de permanéncia no hospital, durante a internacao,
observou-se que a maior parte dos clientes esteve internada por periodo menor ou igual a 20
dias (82,5%). Em um estudo envolvendo 50 pacientes terminais, foi observado que desde o
momento de identificacdo de morte inevitavel até o dbito os pacientes estiveram internados,
em média, por 24 dias (FABER, 1992). O dado observado no presente estudo corrobora com

o dado evidenciado na literatura.

Quanto ao desfecho da internagdo, a maioria (94,1%) foi & 6bito na prépria instituigao.
Existe um momento durante a internacdo hospitalar em que o cliente encontra-se, muito
provavelmente, no periodo de morte inevitavel. Considerando que 94,1% da amostra foram
admitidos em estado grave, sendo procedente da unidade de emergéncia e que foram
avaliados pelo escore APACHE Il com previsdo de obito de 85% e pontuacdo média maior
que 35 pontos na admissdo na UTI, o desfecho esperado era realmente o obito durante esta

internacgéo.

O escore APACHE |1 (Acute Physiology and Chronic Health Evalution) é uma forma
de avaliacéo e classificacdo do indice de gravidade da doenca, e tem como objetivo principal
a descricdo quantitativa do grau de disfuncdo orgénica de pacientes gravemente enfermos,
gravidade que é traduzida em valor numérico a partir das alteragdes clinicas e laboratoriais

existentes ou do tipo/nimero de procedimentos utilizados. Valores de escore APACHE I,
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calculados & admissao do paciente na UTI, tém sido utilizados para determinar sua gravidade,
buscando identificar, junto a outros fatores, a gravidade e os preditores de mortalidade no

sentido de direcionar a assisténcia dos profissionais de saude (KNAUS, 1985).

Em estudo realizado por Freitas (2010) em unidades de terapia intensiva observou-se
que dos pacientes com APACHE Il com pontuacdo maior que 30 foram a 6bito 85,9% deles.
Este fato observado demonstra relacdo entre gravidade do cliente critico e mortalidade.

No que diz respeito ao local de internacdo, a maioria dos clientes (94,1%) estava em
unidade de terapia intensiva (UTI). Esse achado expressa a auséncia de um setor especifico

para o atendimento do individuo em cuidados paliativos na instituicdo estudada.

Tal achado chamou a atencdo, visto que ndo se esperava essa conduta em uma

clientela de pacientes em cuidados paliativos.

Estudos realizados por Capello (2012), Rodrigues (2009) e Avanci (2009) trazem que
a doenca é uma experiéncia de fragilidade que pode provocar no paciente e em seus
familiares, a consciéncia da mortalidade e da finitude da existéncia. Traz ainda que é quase
um consenso que pacientes portadores de neoplasia em estado avancado, refratarios a todo e
qualquer tipo de tratamento, merecem um final livre de dor e com a presenca de seus

familiares.

Sendo assim, segundo Moritz (2008) por mais absurdo que possa parecer a equipe
multidisciplinar e fontes pagadoras ficar investindo com todo arsenal terapéutico num
paciente sem possibilidades de melhora, sabe-se que a familia é soberana na decisdo e tem o
total direito, inclusive legal, de que todo tipo de tratamento seja feito independente do

prognostico e do tempo de internacdo hospitalar.

Neste contexto, ressalta-se que o tratamento ndo visa somente a cura, mas tambeém ao
alivio da dor, conforto e estabilidade clinica, por mais reservado que seja 0 prognéstico
(KNOBEL, 2004). Nessa perspectiva o dado apresentado corrobora com o dado observado no
presente estudo, onde o maior causa de internacdo em UT]I foi motivada pela solicitagdo dos

familiares.
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Pode-se atribuir ainda, a maior frequéncia das internagdes em unidades de terapia
intensiva de pacientes em cuidados paliativos, o fato de, em muitos hospitais, ainda néo

existir setores ou enfermarias destinados especificamente ao cliente em cuidados paliativos.

O trabalho de Figueiredo (2008) afirma que, no Brasil, dispomos de poucas unidades
dedicadas aos cuidados paliativos dentro de hospitais, sendo que o pioneiro foi iniciado em
1983, pela Dra. Miriam Martelete, do Departamento de Anestesiologia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Em 1986, na Santa Casa de
Misericérdia de Sdo Paulo, quando aquela data surgiu o Servico de Dor e Cuidados Paliativos.
Em 1989 surgiram o Centro de Estudos e Pesquisas Oncoldgicas em Floriandpolis e o Centro
de Suporte Terapéutico Oncolégico no INCA no Rio de Janeiro. Afirma ainda que até o
momento ndo ha mais do que 340 grupos no Brasil com unidades de cuidados paliativos

dedicados e vinculados as instituicdes hospitalares.

Sobre os habitos de vida, observou-se na amostra estudada que, 12 (35,3%) eram
tabagistas e 3 (8,8%) eram etilistas. Em relacdo aos habitos e estilo de vida, a Sociedade
Americana de Cancer relata que fatores de risco como etilismos, tabagismo, habitos
alimentares e predisposi¢cdo genética aumentam a incidéncia das doencas oncologicas. Estima-
se que o tabagismo seja responsavel por 85% dos 6bitos por cancer de pulmdo entre 0s
homens e 75% entre as mulheres (INCA 2015).

Dados do INCA afirmam sobre o tabagismo que, entre todos os canceres, o de pulméo
estd mais fortemente associado ao consumo de tabaco, e o risco de ocorréncia e morte
aumentada quanto maior a intensidade da exposicdo. A mortalidade por cancer de pulmao
entre fumantes é de cerca de 15 vezes maior do que entre pessoas que nunca fumaram na vida,
enquanto entre ex-fumantes € cerca de 4 vezes maior. Traz ainda que o cancer de pulméo
atualmente supera o cancer de mama como primeira causa em obito por cancer nas mulheres.
A exposicao passiva a fumaca do cigarro aparentemente aumenta o risco do cancer pulmonar

em ndo fumantes que vivem com fumantes.

No estudo observou-se a neoplasia de pulm&o como a doenga de maior prevaléncia
apesar do tabagismo estar presente em apenas 35,3% da amostra. Esse dado € perfeitamente
compreensivel quando se observa que 21 clientes (61,7%) eram ex-tabagistas ou viviam em
exposicdo passiva. O tabagismo esta associado ao cancer de boca, faringe, laringe, es6fago,

pancreas, colo uterino, rim e bexiga (OTTO, 2012). No presente estudo a incidéncia de
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neoplasias de colo uterino, rim e bexiga foi de 20,6%, 0 que corrobora com as associagdes
apresentadas pelo INCA entre neoplasias de pulméo, colo uterino, rim e bexiga e o tabagismo

e/ou exposicdo passiva.

Otto (2012) afirma que consumo excessivo de alcool etilico pode originar cancer de
cabeca e pescoco, laringe e, possivelmente, figado e pancreas. Na amostra estudada apenas
8,8% dos clientes eram etilistas, o que se justifica levando em consideracdo as topografias
oncologicas citadas como de maior prevaléncia em clientes que faziam consumo excessivo de
alcool. Na amostra em estudo 2,9% dos clientes apresentavam neoplasia hepética e 2,9%

neoplasia de tireoide, ndo havendo clientes com cancer de laringe ou pancreas.

Quanto a presenca de doencas pré-existentes a amostra revelou que a hipertensdo
arterial sistémica esteve presente em 34,6% dos clientes. Souza (2014) realizou revisdo
bibliografica das publicacGes entre 1993 e 2013, e afirma que ha associacdo conhecida entre a
quimioterapia e a radioterapia utilizadas no tratamento do paciente com céancer e o
desenvolvimento ou agravamento da hipertenséo arterial. A pesquisa relata que a prevaléncia
de hipertensdo arterial nos pacientes com cancer antes da introducdo dos inibidores de
angiogénese no tratamento quimioterapico era semelhante aquela da populacdo adulta em
geral. Entretanto, o maior acesso ao moderno arsenal quimioterapico e consequente aumento
da sobrevida dos pacientes com cancer teve impacto no desenvolvimento ou agravamento da
hipertensdo. A revisdo traz ainda que a hipertensdo arterial € a comorbidade mais
frequentemente registrada em pacientes com cancer, e sua incidéncia aumenta com o
tratamento quimioterapico.. Esse achado corrobora com os dados encontrados no estudo, uma

vez que 79% da amostra ja havia feito tratamento quimioterapico previamente a internacao.

Em relacdo a insuficiéncia renal, a doenca foi observada em 28,8% da amostra. Em
pesquisa realizada por Pontes (2014) observou-se que mais de 60% de todos os tipos de
cancer e 70% de todos os o6bitos relacionados a cancer ocorrem em pacientes com mais de 65
anos. E sabe-se ainda que em torno de 70 anos de idade, a funcédo renal pode estar diminuida
em 40% em relacéo aos valores iniciais. A frequéncia da insuficiéncia renal em pacientes com
cancer ndo esta definida, mas estudos mostram prevaléncia entre 33 até 60%. Os agentes para
tratamento de cancer sdo, em geral, nefrotdxicos, e alguns podem nédo afetar diretamente os
rins, mas apresentam diferentes toxicidades quando a excregéo renal ndo é apropriada. Esses
agentes incluem quimioterapicos, terapia de alvo molecular, analgésicos e bifosfonatos O

dado encontrado por Pontes (2014) vai de encontro ao observado no estudo, uma vez que ha
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elevada prevaléncia de idosos na amostra (85,3%) e também alto indice de clientes tratados
com quimioterapia (79%).

Outra doenca cronica de alta prevaléncia na clientela oncoldgica estudada foi a
diabetes melittus, presente em 19,2%. O Estudo realizado por Souza (2014) explica que a
existéncia de doenca oncoldgica e diabetes justifica-se pela concomitancia dos fatores de risco
para ambas as entidades nosoldgicas. Nesta pesquisa a analise de diversos estudos
epidemioldgicos apontam que pessoas diabéticas tém maior risco de desenvolver tumores.
Mesmo o pré-diabetes pode elevar esse risco. Apds revisar 16 estudos de diversos paises de
origem sobre diabetes, pesquisadores concluiram que o risco de cancer aumenta 15% entre
pré-diabéticos; e avaliando entre pacientes com indice glicémico elevado, somado ao
sobrepeso ou obesidade, o numero salta para 22% (INCA, 2015). Esse achado publicado pela
revista brasileira de diabetologia apoia o achado no presente estudo, uma vez que 10 clientes

oncoldgicos eram também portadores de diabetes.

Os clientes com cardiopatias (13,5%) e doengas pulmonares crdnicas obstrutivas

(3,8%) tiveram menor prevaléncia na amostra estudada.

Quanto a topografia da neoplasia na amostra estudada, houve prevaléncia das
neoplasias pulmonares (17,6%), seguidas das neoplasias de sistema nervoso central (14,7%),
mama (11,8%) e prostata (11,8%). Outras neoplasias menos frequentes foram de bexiga
(8,8%), cblon (8,8%), renal (5,9%) e Utero (5,9%). As neoplasias gastricas, hepéticas, 6sseas,

ovarianas e de tireoide apresentaram menor frequéncia na amostra estudada.

Os dados sobre o cancer, divulgados pelo INCA revelam que em 2016 no Brasil o
cancer de pulméo, que é causado principalmente pelo fumo, seja o segundo tipo de cancer
mais comum nos homens (16,84% dos casos) e o quarto mais prevalente nas mulheres
(10,54% dos casos). Nas mulheres a maior prevaléncia serd de cancer de mama, seguido de
célon e reto e em terceiro lugar encontra-se o cancer de colo de utero. Nos homens a
estimativa é de prostata como o primeiro cancer mais comum, seguido da doenga com
topografia pulmonar, coldn e reto, estdmago, cavidade oral e eséfago (BRASIL, 2015). Esse
dado corrobora com o perfil observado no estudo uma vez que as topografias neoplasicas de
mama e prostata encontram-se em terceira e quarta colocagdo no que se refere a frequéncia. A
neoplasia de pulmdo é ainda esperada na amostra estudada devido existéncia de forte

associacdo com tabagismo, observando na amostra mais de 60% de clientes estavam ou
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estiveram de alguma forma expostos ao tabaco seja como fumante, ex-fumante ou por
exposicdo passiva. Como a neoplasia de pele ndo melanoma tem bom prognostico ndo era

esperado a sua prevaléncia em pacientes em cuidados paliativos.

O segundo céancer mais prevalente na amostra estudada foi o de sistema nervoso
central. Na Ultima década, registrou-se um aumento na incidéncia dos tumores de sistema
nervoso central. Dados norte-americanos mostram que durante os anos de 1977 e 1981, a
incidéncia desses tumores era de 2,7 casos a cada 100.000 criancgas por ano e no periodo de
1990 a 1994, esses casos aumentaram de 2,7 para 3,3. O aumento esta diretamente
relacionado a um maior numero de diagnésticos que antes ndo eram realizados, pois entre
esses periodos, houve uma série de avancos nas técnicas de medicina diagndstica e nas
técnicas cirdrgicas - principalmente com as especializagdes das técnicas de biopsia (analise
das células dos materiais recolhidos). Aproximadamente 80% dos tumores de SNC ocorrem
na primeira década de vida, o que corresponde ao primeiro pico de incidéncia. De uma
maneira geral, o risco diminui & medida que a idade avanca até um segundo pico de incidéncia
no final da idade adulta, entre sétima e oitava décadas de vida (OMS, 2014). O dado
apresentado pela Organizacdo Mundial da Saude apoia na compreensdo do dado encontrado
na amostra estudada, pois o maior percentual dos clientes encontravam-se na faixa entre 70 e
80 anos de vida, estando assim no segundo pico de incidéncia da doencga apresentado na

literatura.

No que se refere a amostra estudada 26 clientes (76,5%) possuiam algum tipo de

metastase, enquanto 8 (23,5%) ndo tinham doenca metastatica diagnosticada.

Brasil (2008) traz que os tumores malignos apresentam duas propriedades peculiares:
invasdo dos tecidos circunvizinhos e comprometimento a distancia (metéstase). A metastase é
definida como o comprometimento a distancia por uma parte do tumor que ndo guarda relacdo
direta com o foco primério. A disseminacdo tumoral € um processo complexo e ndo de todo
esclarecido, que pode ser dividido em cinco etapas: 1) invasdo e infiltracdo de tecidos
subjacentes por celulas tumorais, dada a permeacdo de pequenos vasos linfaticos e
sanguineos; 2) liberagdo na circulagdo de células neoplasicas, tanto isoladas como na forma
de pequenos émbolos; 3) sobrevivéncia dessas células na circulacdo; 4) sua retencdo nos leitos
capilares de drgdos distantes; 5) seu extravasamento dos vasos linfaticos ou sanguineos,
seguido do crescimento das celulas tumorais disseminadas. Ao longo de todo esse processo,

fatores mecanicos e imunoldgicos devem ser superados para que as células neoplasicas
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consigam implantar-se em um novo 6rgdo e terem crescimento autdbnomo em relacdo ao

tumor primario.

Mukherjee (2011) relata que a célula cancerosa ¢ uma individualista desesperada, “em
tosos os sentidos imaginaveis, uma inconformada”, sendo a palavra metastase usada para
descrever a migragdo do cancer de um lugar para outro, uma curiosa mistura de meta e stasis
— “além de imobilidade em latim — um estado sem &ncoras, parcialmente instavel, que captura

a instabilidade peculiar da modernidade.

Brasil (2008) descreve as vias pelas quais o tumor dissemina, sdo elas: transcavitaria,

linfatica e sanguinea.

 Disseminagdo transcavitaria - As metastases transcavitarias (ou transcelémicas)
ocorrem quando células de um tumor maligno penetram alguma cavidade corporal e ai
crescem e disseminam-se. Na pratica, as cavidades mais afetadas sdo a peritoneal e a pleural,

porém a pericérdica, subaracndidea e articular podem também ser atingidas (BRASIL, 2008).

« Disseminagéo linfatica - As metastases linfaticas sdo geralmente o padrdo inicial de
disseminacdo das neoplasias de origem epitelial, podendo ser utilizada por outros tipos de
tumor. Elas seguem a drenagem linfatica normal da area do tumor primario, ocupando 0s
linfonodos mais proximos e que recebem maior numero de vasos linfaticos aferentes.
Exemplo disto é a disseminacédo linfatica do cancer de pulmao, que invade inicialmente o0s

linfonodos mediastinais e, em sequéncia, os supraclaviculares e cervicais (BRASIL, 2008).

O mesmo se verifica com o cancer de mama, que invade inicialmente os linfonodos
axilares homolaterais, sO posteriormente estende-se aos de outras cadeias linfaticas
supraclaviculares, infraclaviculares, cervicais, mediastinais e axilar contralateral. Por um
tempo ndo determinado, é possivel que os linfonodos consigam impedir a disseminacdo das
células tumorais, pois, chegando aos linfonodos, elas entram em contato com células do
sistema imunoldgico e, entdo, podem ser destruidas. De outra forma, se resistirem e

encontrarem condicdes vitais favoraveis, poderdo multiplicar-se (BRASIL, 2008).

* Disseminagdo sanguinea - As metastases por via hematogénica tém seu inicio quando
células tumorais invadem 0s vasos sanguineos. As veias e vénulas, por possuirem paredes

mais frageis, sdo mais facilmente penetradas do que artérias e arteriolas. As metéastases por
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via arterial podem ocorrer, por exemplo, quando células metastéticas cruzam o leito capilar
pulmonar, quando atravessam comunicacgdes arteriovenosas ou quando as proprias metéastases
pulmonares funcionam como foco de novas células tumorais capazes de metastatizar.
(BRASIL, 2008).

Em todo o organismo, os 6rgdos que mais sd8o comprometidos por esse tipo de
disseminacdo sdo, obviamente, os mais vascularizados: pulmdo e figado, em parte por
receberem, respectivamente, grande volume de sangue procedente das circulagdes cava e
porta, 0ssos e cérebro (BRASIL, 2008).

O figado é o principal érgdo acometido por metastases hematogénicas provenientes da
circulagdo portal e um frequente alvo de metastases advindas da circulacdo sistémica. O
acometimento hepatico por um tumor metastatico € muito mais comum do que por um tumor
primario, chegando a ser vinte vezes mais frequente. Em necropsias, cerca de 40% dos
pacientes com tumores extra-hepaticos apresentavam metéstase hepéatica quando obituaram.
Esse dado pode ser atribuido ao fato do figado ser a maior viscera sélida do organismo,
recebendo grande fluxo sanguineo arterial e venoso. Todo sangue da cavidade abdominal
drena para a veia porta, passando obrigatoriamente pelo figado antes de atingir a veia cava. Os
principais sitios primarios dos tumores metastaticos do figado sdo colon, pancreas, mama,

ovario, reto, estbmago, pulmdes e rins, respectivamente (OTTO, 2012).

Os dados observados no presente estudo com relacdo as metastases refletem o descrito
na literatura, uma vez que dos 26 clientes que apresentavam metastases tiveram divisao

topografica da seguinte maneira: hepatica (46,1%), pulmonar (30,7%), 6ssea (23%).

No que se refere aos tipos de tratamentos utilizados, no presente estudo predominou o
tratamento quimioterapico (79,4%) dos clientes, seguido do tratamento oncoldgico cirurgico
(73,5%) e da radioterapia (32,4%).

As quatro modalidades primarias basicas no tratamento do cancer sdo: quimioterapia,
cirurgia, radioterapia e bioterapia. Para tratamento das neoplasias pulmonares o protocolo
mais comum consiste na utilizacdo de uma, duas ou as trés modalidades de tratamento. Para a
neoplasia pulmonar de células ndo pequenas a cirurgia, quando possivel, é o tratamento de
escolha por permitir melhores resultados, porém em cerca de 90 % dos casos ndo é possivel

cirurgia na ocasido do diagnéstico ou pela grande extensdo da doenca. Ha também a
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possibilidade que o tumor esteja préximo a estruturas nobres (como o coragdo), e ha ainda
situacbes em que o paciente ndo suportaria uma perda de parte do pulméo, optando-se
inicialmente pela quimioterapia. No caso de neoplasias pulmonares de pequenas células, o
tratamento quimioterapico é o tratamento de escolha podendo ser seguido da radioterapia ou
ndo. Normalmente ndo se indica tratamento cirdrgico para o carcinoma e pequenas células.
Os dados apresentados justificam o fato de o tratamento quimioterapico ter apresentado a
maior frequéncia da amostra analisada. Ap0s a quimioterapia o tratamento cirargico é o de

escolha para tratamento das neoplasias pulmonares (NETO, 2013).

Os tumores do sistema nervoso central, segundo cancer de maior prevaléncia na
amostra (14,7%), podem ser tratados com cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia.
Geralmente, uma combinacao dos trés é usada. Embora o tratamento possa prolongar a vida
do paciente, a maioria dos tumores cerebrais ndo € curavel. Na maioria dos casos, o primeiro
passo € a remocao cirirgica da maior parte possivel do tumor, dentro de uma margem de
seguranca para ndo comprometer fungdes normais. Alguns tumores podem ser curados apenas
com cirurgia ou com cirurgia combinada a radioterapia (NETO, 2013). Esse dado explica o
fato do tratamento cirargico ocupar o segundo lugar nos tratamentos utilizados pelos clientes

que fizeram parte da amostra.

O tratamento de escolha para o cancer de mama é cirurgia seguida de quimioterapia.
Ja as neoplasias de prostata possuem como protocolo de tratamento mais comum a cirurgia
seguida de radioterapia (NETO, 2013). Esse fato também apoia os achados no presente

estudo.

Em relacdo as escalas aplicadas p&de-se observar em relagdo ao risco de ulcera por
pressdo através do escore de Braden que houve predominancia de clientes com alto risco para
desenvolvimento de lesBes cutaneas.

No que se refere ao risco de quedas em que foi utilizada a ferramenta de Morse para
predicdo do risco verificou-se que a maior frequéncia foi composta por clientes com alto risco
para a ocorréncia desse fenémeno.

A escala visual analégica de avaliagdo da dor foi aplicada em dois clientes
observando-se a dor como fator presente nos avaliados. Ja para os clientes sedados ou com
nivel de consciéncia alterado a escala aplicada para verificacdo da presenca ou ndo de dor foi
a BPS, onde a maior parte dos clientes avaliados apresentava comportamento compativel com

presenca de dor.
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As escalas de avaliagdo de ansiedade e de percepgdo de estresse tiveram sua
aplicabilidade comprometida, uma vez que se aplicam apenas a pacientes conscientes. Dos
clientes conscientes avaliados, em 5,9% deles a presenca de estressores foi identificada e em
2,9% tinham ansiedade presente.

A discussdo mais aprofundada e comparativo com outras pesquisas e dados da
literatura sera realizada na discussdo dos diagndsticos de Risco para integridade da pele

prejudicada, Risco de quedas e Dor aguda.

6.3. Perfil diagndstico dos clientes oncoldgicos criticos em protocolo de cuidados

paliativos

Os diagndsticos de enfermagem identificados nos pacientes oncoldgicos criticos
inclusos em protocolo de cuidados paliativos na amostra estudada totalizaram 718 ocorréncias
em 51 diagnosticos distintos, com média de 21,2 diagndsticos por cliente, admitindo-se assim,

a alta demanda por cuidados de enfermagem especializados e integrais.

Observou-se na amostra estudada o predominio de cinco diagndsticos: Protecdo
ineficaz, Degluticdo prejudicada, Déficit no autocuidado, Mobilidade fisica prejudicada e
Risco de aspiracdo, que estiveram presentes em 34 clientes (100%). O diagndéstico Risco de
sangramento, seguido dos diagndsticos de Eliminacdo urinaria prejudicada, Risco de
sindrome do desuso, Comunicacdo verbal prejudicada, Risco de olho seco, Processos
familiares disfuncionais, Incontinéncia intestinal, Ventilacdo espontanea prejudicada/ Padréo
respiratorio ineficaz, Dor aguda, Risco de integridade da pele prejudicada e Volume de

liquidos excessivo, estiveram presentes na amostra com frequéncia maior que 50%.

No estudo de Salomé (2011), que teve como objetivo identificar os diagnosticos de
enfermagem de maior prevaléncia em doentes criticos internados em UTI, evidenciou-se
resultado semelhante onde os diagnosticos de Déficit no autocuidado, Mobilidade fisica
prejudicada, Risco de aspiracdo, Comunicacdo verbal prejudicada, Ventilacdo espontanea
prejudicada, Padréo respiratério ineficaz, Dor aguda e Volume de liquidos excessivo tambeém
estiveram presentes em mais de 50% da amostra. Diferentemente do resultado encontrado no
presente estudo os diagndsticos de Protecdo ineficaz, Degluticdo prejudicada, Risco de
sangramento, Eliminacdo urinaria prejudicada, do Risco de sindrome do desuso, Risco de
olho seco, Processos familiares disfuncionais, Incontinéncia intestinal e Risco de integridade

da pele prejudicada néo estiverem presentes na amostra do estudo de Salomé (2011).
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J& no estudo de Sousa (2011), com pacientes onco-hematoldgicos, os diagnosticos de
protecdo ineficaz e risco de sangramento também foram identificados em mais de 50% dos
avaliados. Esse dado também corrobora com o resultado encontrado na amostra analisada no
presente estudo onde 100% dos clientes apresentavam protecdo ineficaz e 97,1%

apresentavam risco para sangramento.

Observou-se no presente estudo que 31 diagnésticos de enfermagem apresentaram
frequéncias inferiores a 50% na amostra estudada. Apresentaram frequéncias entre 47,1% e
14,7% os diagnosticos: Disposicdo para religiosidade melhorada (familia), Perfusdo renal
ineficaz, Integridade tissular prejudicada, Conflito de decisdo (familia), Desobstrucéo ineficaz
das vias aéreas, Nutricdo alterada: menos que as necessidades corporais, , Diarreia,
Constipacéo e Troca de gases prejudicada. Apresentaram frequéncias entre 5,9% a 2,9% 0s
diagnosticos: Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz, Hipertermia, Mucosa oral
prejudicada, Volume de liquidos deficiente, Ansiedade relacionada a morte (familia),
Distarbio da imagem corporal, Nausea, Risco de infecgdo, Atividade de recreagdo deficiente,
Confusdo aguda, Débito cardiaco diminuido, Hipotermia, Insdnia, , Integridade da pele
prejudicada, Memoria prejudicada, Obesidade, Desesperanca (familia), Risco de choque,
Risco de confusdo aguda, , Risco de desequilibrio eletrolitico, Risco de nutri¢do
desequilibrada menos que as necessidades e Risco de volume de liquidos desequilibrado

Considerando os trés sistemas de King, 0s resultados indicaram predominio de

problemas (diagndsticos) ligados ao sistema pessoal, seguido do sistema interpessoal e social.

Foram 42 diagnosticos representando o sistema pessoal, 7 dentro do sistema
interpessoal e dois vinculados ao sistema social. Esperava-se prevaléncia de diagnosticos de
enfermagem localizados no Sistema Pessoal levando-se em consideracdo seu perfil de
gravidade, pois quanto maior a criticidade do cliente maior sera o quantidade de cuidados e

intervencdes a ele direcionadas.

Deve-se considerar que na propria taxonomia Il da NANDA-I ha predominio de
diagndsticos que estdo mais diretamente vinculados ao individuo, seguido da familia e da
coletividade humana. Ha uma proposta de Taxonomia Ill a ser lancada, possivelmente na
proxima reunido da NANDA-1 em 2016, em que h& claramente a distribuicdo dos
diagnosticos em dominios de cunho individual, familiar e coletivo. Dos 282 diagndsticos

propostos, 264 (93%) estdo ligados ao individuo, 18 (6%) ligados a familia e apenas trés (1%)
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a coletividade humana (NANDA-I, 2015). De certa forma, essa organizacdo estd em
consonancia com o0s achados da presente pesquisa.

Analisando sob a perspectiva dos trés sistemas mencionados por King, estudo
realizado com clientes hematoldgicos hospitalizados onde foram arrolados 240 diagndsticos,
houve predominancia de diagnosticos do sistema Pessoal 186 (77,5%), seguido de
diagndsticos inclusos no sistema interpessoal 47 (19,6%) e com menor frequéncia foram
observados diagnosticos ligados ao sistema social 7 (2,9%) (JESUS, 1992). Este dado
corrobora com o estudo em questdo uma vez que existe forte semelhanca entre o paciente

oncoldégico e o paciente hematoldgico no que se refere a condicdo clinica.

Os 20 diagndsticos mais frequentes (maior que 50%) serdo comentados
separadamente, considerando sua definicdo e correlagdo com a literatura e a préatica. Dos 20
diagnosticos de maior prevaléncia, 14 diagndsticos foram reais e 6 diagnosticos de risco ou

vulnerabilidade.

6.3.1. Déficit no autocuidado para alimentagdo, banho, higiene intima e

vestir-se

Esse diagnostico é definido como a “capacidade prejudicada de desempenhar ou
completar as atividades do proprio cuidado, sejam elas de alimentagdo, banho, higiene intima
ou vestir-se” (NANDA, 2015).

Encontra-se subdividido pela taxonomia Il da NANDA-I em: Déficit no autocuidado
para banho, para higiene intima, para vestir-se e para alimentacdo, separadamente, para cada

uma das tarefas das quais o paciente esta com sua capacidade diminuida para realizar.

No presente estudo esse diagnostico foi evidenciado nos 34 clientes avaliados,
considerando que 82,4% encontravam-se sob ventilacdo mecéanica e 83% dos que estavam em
ventilagdo espontanea, possuiam suporte de oxigénio por mascara, tornando obrigatério o
autocuidado com auxilio. Os fatores relacionados levantados para esse diagnéstico foram: o
prejuizo neuromuscular relacionado ao uso de sedacdo por infusdo continua e o prejuizo
perceptivo secundario a evolugdo da doenca, a terminalidade e ao rebaixamento do nivel de
consciéncia. As caracteristicas definidoras para o diagndstico foram a capacidade prejudicada
de realizar atividades de autocuidado e a capacidade prejudicada de ingerir/deglutir alimentos.
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Um estudo com pacientes criticos internados em UT], realizado em 2011, identificou o
diagndstico Déficit no autocuidado também em 100% dos pacientes avaliados, estando o
diagnostico relacionado ao uso de sondas, cateteres, dificuldade na locomocdo e dor
(SALOME, 2011).

Em uma revisdo integrativa realizada em 2013 sobre diagnosticos de enfermagem
mais comuns entre adultos/idosos hospitalizados, detectou-se a presenca do diagnéstico
déficit no autocuidado em trés artigos avaliados. Em um deles, o diagndstico Déficit no
autocuidado estava presente em 56% dos 196 pacientes estudados, em outro trabalho esteve
presente em 66,6% dos 15 registros analisados e no terceiro estudo o diagnéstico foi
observado em 50% dos 6 pacientes avaliados (JOMAR, 2014).

Os resultados dos estudos acima citados corroboram os achados do presente estudo,
indicando haver um predominio elevado no déficit do auto cuidado em individuos com
doencas oncoldgicas com maior destaque no perfil de paciente oncoldgico critico, jA em
cuidados paliativos no ambiente hospitalar JOMAR, 2014).

6.3.2. Degluticdo prejudicada

Quanto ao diagndstico de Degluticdo prejudicada, definido como funcionamento
anormal do mecanismo de degluticdo associado com déficit na estrutura ou na funcéo oral,
faringea ou esofagica (NANDA-I, 2015), foi encontrado em 34 (100%) dos clientes. Como
fatores relacionados destacaram-se as alteracdes na funcdo cognitiva secundaria ao uso de
sedativos, a historia de alimentacdo por sonda, a obstrugdo mecénica (uso de céanulas
orotraqueais e traqueostomias) e condigdo respiratoria. Como caracteristicas definidoras
merecem destaque a dificuldade para deglutir e a incapacidade de limpar a cavidade oral,

ambos relacionadas a infusdo continua de medicamentos sedativos.

Em estudo realizado por Sousa (2015) com portadores de neoplasia hospitalizados em
2015, 16 (69,5%) dos pacientes possuiam o diagndstico em questdo. O trabalho associou o
diagnostico a necessidade do uso de sonda nasogastrica ou nasoentérica, fator também

observado na clientela estudada. Na maioria dos casos, tal alteracdo estava relacionada com
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problemas neuroldgicos, como as sequelas de acidente vascular cerebral, cuja plegia muscular

impede 0s movimentos de mastigagéo e degluticao.

Ja na amostra estudada, o uso de sondas para alimentacdo esteve relacionado a
alternativa indicada para manter aporte calorico necessario, uma vez que 0s pacientes estavam
em uso de sedacgdo continua. As manifestagdes mais comuns, em ambos os estudos referem-se
ao fechamento incompleto dos labios (o0s alimentos caem da boca), tosse e sialorréia. Outros
pacientes se encontravam impedidos de deglutir por obstru¢cdo mecanica, como canula de
traqueostomia e tumor (SOUSA, 2015). No presente estudo observou-se também a obstrucédo
mecanica como fator presente em 85,3% dos clientes portadores desse diagnostico, devido a

utilizacdo de canula de traqueostomia ou orotraqueal.

Esse quadro é compativel com os clientes que estdo em unidades de terapia intensiva,
pois a intubacdo orotraqueal é considerada como um dos principais procedimentos de suporte
a vida. Sua principal indicacdo é em situa¢fes nas quais haja prejuizo na manutengdo da
permeabilidade das vias aéreas. Em estudo realizado por Garcia (2015) verificou-se que as
principais razfes para internacdo do paciente em UTI sdo os problemas respiratérios com

prevaléncia de 23,5% e em seguida os quadros de choque com 22,9% de frequéncia.

6.3.3. Mobilidade fisica prejudicada

Define-se como “limitagdo no movimento fisico independente e voluntario do corpo
ou de uma ou mais extremidades” (NANDA-I, 2015). O diagnostico de Mobilidade fisica
prejudicada, também esteve presente em 100% da amostra estudada, tendo como
caracteristicas definidoras em todos os clientes diagnosticados a reducdo das habilidades
motoras e como fatores relacionados os prejuizos neuromusculares secundario a intubagéo
endotraqueal e consequentemente a sedacdo em 29 clientes (85,3%), 0 uso de agente
farmacoldgico também em 29 clientes (85,3%) e o0 prejuizo sensério-perceptivo em 5 clientes
(14,7%).

Em estudo semelhante realizado por Salomé (2011), com pacientes criticos internados
em Unidade de terapia intensiva, foi observado que 98,7% dos pacientes apresentaram o
diagnostico de mobilidade fisica prejudicada. Foram apontados como fatores relacionados a
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intubacdo e sedagdo, o que corrobora com o que foi observado na clientela participante da
amostra. Foi observado ainda como fatores relacionados o uso de dipositivos que limitavam a
mobilidade como sondas, cateteres e drenos, as disfuncdes neuromusculares e a necessidade

de contencdo devido agitacdo psicomotora.

Em outro estudo, realizado por Sousa (2015), com pacientes criticos, observou-se que
65,2% dos pacientes apresentaram esse diagnostico, indicando o alto grau de dependéncia e a
importancia de cuidadores se atentarem as condigdes fisicas dos pacientes para realizar as
tarefas de forma a evitar complicac6es. Nos idosos a diminuicdo da capacidade funcional que
ocorre em todos os Orgdos e sistemas e € agravada pela imobilizacdo no leito.
Fisiologicamente, a imobilizagdo traz como consequéncia a diminuicdo da mobilidade
articular, o que ocasiona contratura e ha perda da massa e forca muscular, bem como perda
massa 0ssea, além de acentuada deterioracdo do sistema respiratério e cardiovascular de
forma mensurdvel, em poucos dias. A imobilizacdo no leito contribui, também, para
alteracbes psicoldgicas, como depressdao, mudanca de comportamento e alteracbes da
percepcdo. Esses dados estdo em consonancia com os achados, evidenciando-se uma alta
prevaléncia desse diagnostico na clientela estudada, pois 0 maior percentual dos clientes eram

idosos e em condigdes criticas.

6.3.4. Protecéo ineficaz

A definicdo do diagndstico Protecédo ineficaz na NANDA-I consiste na “diminui¢do na

capacidade de proteger-se de ameacas internas ou externas, como doengas ou lesdes”
(NANDA-I, 2015).

No presente estudo, esse diagndstico foi formulado em 100% dos casos, ou seja, 0s 34
pacientes avaliados apresentaram caracteristicas definidoras suficientes para o0
estabelecimento do diagndstico em questdo que foram o prejuizo neurossensorial, a
imobilidade, a alteracdo na coagulacéo, a dispnéia, a deficiéncia na imunidade, a presenca de
ulcera por presséo, a desorientagdo e a fraqueza. Os fatores relacionados identificados de
maior prevaléncia foram entre o cancer, o fator extremo de idade, o perfil sanguineo alterado,
a nutricdo inadequada, regime de tratamento, sendo o mais utilizado o anticoagulante, devido

protocolo de prevencao de tromboembolismo venoso.
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Em estudo realizado com pacientes onco-hematoldgicos em 2013, onde 100% da
amostra também apresentou o diagnostico de prote¢do ineficaz houve semelhanca nos fatores
relacionados, dentre eles citam-se a doenca oncoldgica e terapia com medicamentos. Com
relacdo as caracteristicas definidoras também houve semelhanca nos resultados encontrados
sendo observada elevada frequéncia da alteragcdo na coagulacdo e deficiéncia na imunidade
(SOUSA, 2015).

Segundo Otto (2012), pacientes portadores de doencas neoplasicas apresentam alta
frequéncia de anormalidades das células sanguineas. Os mecanismos estdo relacionados com
a eliminacdo das células-tronco pluripotentes, dano provocado ao microambiente da medula
Ossea, inibicdo de producdo de fatores de crescimento hematopoético e/ou produgdo de
citocinas inibidoras da hematopoese. Tais efeitos adversos sobre a hematopoese sao
frequentemente agravados pelo tratamento da neoplasia (radiacdo ionizante, drogas
antiblasticas). Embora as citopenias observadas no paciente oncol6gico sejam geralmente
consequentes a distarbios de producdo de células sanguineas, deve-se sempre considerar a
possibilidade de uma anemia dilucional e de sequestro, consumo ou destruicdo excessivos das
diferentes linhagens de células hematol6gicas como mecanismo responsavel pela citopenia
(OTTO, 2012).

Considerando o estado de vulnerabilidade do paciente critico bem como as alteracbes
na contagem de hemacias, leucécitos e plaquetas dos pacientes oncoldgicos, em especial
daqueles tratados previamente com terapia quimioterapica, esperava-se que esse diagnostico
apresentasse alta frequéncia na clientela estudada devido a imunidade deficiente, as possiveis

coagulopatias.

6.3.5. Eliminacéo urinaria prejudicada

A definicdo apresentada pela NANDA-I para esse diagnostico ¢é “disfun¢do na
eliminacdo de urina” (NANDA-I, 2015). No presente estudo, 94,1% dos pacientes avaliados
apresentaram o diagndstico durante a internagdo hospitalar, levando em consideracdo que

85,3% (29) eram idosos, dos quais apenas 6% néo apresentaram o diagnostico em questéo.

A caracteristica definidora identificada foi a incontinéncia urinaria. O uso de fraldas
estava presente em todos os clientes com esse diagnostico. Os fatores relacionados foram o

dano sensério motor induzido pela sedacao e a presenca de infeccdo no trato urinario.
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No estudo de Silva (2008) sobre os diagndsticos de enfermagem do paciente com
neoplasia colorretal 45% estavam na faixa etaria considerada como de idosos e destes 9%
tiveram o diagnostico de Eliminacdo urinaria prejudicada, relacionando-o aos efeitos do
cancer e as repercussdes que a doenca causou na vida dos pacientes. Ja no estudo de
Garbaccio (2012) em que foram analisados os diagndsticos de enfermagem em uma
instituicdo de longa permanéncia 39,7% dos avaliados apresentavam o diagndstico de
eliminacdo urinaria prejudicada, o que corrobora o dado encontrado no presente estudo, no

que se refere a relagdo do diagnostico eliminacédo urindria prejudicada e a idade avancada.

Em estudo realizado por Pasini (1996) com paciente internados em unidade de terapia
intensiva o diagndstico de eliminacdo urinaria prejudicada foi identificado em 79,1% dos
pacientes, dado que também se assemelha ao verificado no presente estudo, inclusive na

frequéncia observada.
6.3.6. Comunicacéo verbal prejudicada

No presente estudo 31 (91,2%) clientes apresentaram o diagnostico de Comunicagao
verbal prejudicada que consiste na “capacidade diminuida, retardada ou ausente para receber,
processar, transmitir e/ou usar um sistema de simbolos” (NANDA-I, 2015). Dentre os fatores
relacionados vale ressaltar o prejuizo no sistema nervoso central e regime de tratamento,
ambos relacionados a sedacdo utilizada tanto para manutencao de ventilagdo mecénica como
para tratamento da dor oncoldgica aguda e conforto na terminalidade, sendo 0 medicamento
sedativo também um fator causal do diagnéstico. Outro fator presente em 29 clientes
portadores do diagnostico em questdo foi a presenca de barreira fisica (canula endotraqueal ou
canula de traqueostomia) reconhecido em 93,5% dos 31 clientes para os quais se definiu esse
diagndstico. As caracteristicas definidoras identificadas foram o fato do cliente ndo conseguir

falar e a auséncia de contato visual.

Em estudo realizado por Salomé (2011) observou-se que 97,8% dos pacientes criticos
internados em UTI analisados apresentavam o diagnostico de comunicacédo verbal prejudicada
tendo como fatores relacionados a intubacdo, pOs extubacdo imediata e desconforto
respiratorio. O primeiro fator citado também foi observado na amostra estudada, ja os demais

ndo foram observados.
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A importéncia da comunicacdo para a assisténcia de enfermagem é reconhecida de
longa data, sendo esse um dos instrumentos basicos do processo de cuidar, haja vista que dela
depende a interacdo enfermeiro/paciente, essencial para a recuperacdo deste e a satisfacdo
profissional e pessoal daquele que presta o cuidado. Acrescenta-se gque, nos cuidados com
pacientes sem condigdes de utilizar a comunicacdo verbal, deve se atentar para a interacdo
enfermeiro/paciente e proporcionar um ambiente livre de fatores agressivos, como barulho e
comentarios improprios (SALOME, 2011).

6.3.7. Processos familiares disfuncionais (familia)

A Taxonomia Il da NANDA-I (2015) define o diagndstico de enfermagem Processos
familiares disfuncionais como “as fungdes psicossociais, espirituais e fisioldgicas da unidade
familiar estdo cronicamente desorganizadas, levando ao conflito, a negacdo de problemas, a
resisténcia a mudancas, a resolucdo ineficaz de problemas e uma série de crises

autoperpetuadas”. Este diagndstico foi atribuido a familia e ndo ao paciente,

No presente estudo, 88,2% (30) das familias dos clientes apresentaram este
diagnostico durante sua internacdo. Os motivos que levaram a esse diagndstico estdo
relacionados as estratégias ineficazes de enfrentamento. Quanto as caracteristicas definidoras
identificadas em ordem de prevaléncia foram: habilidades insuficientes para solucionar
problemas, padrdo contraditério de comunicagdo, incapacidade de lidar com experiéncias

traumaticas de forma construtiva e a expressdo inapropriada de raiva.

Em estudo realizado por Trupell (2009) em pacientes internados em UTI esse
diagnostico foi identificado em 65% das familias. Ja em estudo realizado por Santos (2010)
que analisou os diagnosticos de enfermagem prevalentes em pacientes em pos-operatério de
cirurgia bariatrica em uma unidade de terapia intensiva identificou o diagnostico em 100%
dos pacientes e suas familias. No referido estudo tiveram relacdo com esse diagndstico falta
de habilidade para resolver problemas e as habilidades de enfrentamento inadequadas e foi
evidenciado pela falta de disponibilidade para apoio emocional, negacdo de problemas e a
capacidade reduzida dos membros da familia de se relacionarem entre si visando ao
crescimento e amadurecimento muatuos. Esses dados corroboram com os dados identificados
no presente estudo (SANTOS, 2010).
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A hospitalizacdo em UTI ocorre, geralmente, de forma aguda e inadvertida, restando
pouco tempo para o ajustamento familiar. Diante dessa situacdo estressante, os familiares
podem se sentir desorganizados, desamparados e com dificuldades para se mobilizarem. As

familias podem reagir de formas diversas a nova situacéo.

A familia atua como unidade de saude para seus membros, ou seja, ela tem um
referencial para compreender e atuar nas diferentes situacdes de salde e doenca. A
organizacdo e ajustamento estdo abalados quando um ente querido esta internado em estado
critico numa unidade de terapia intensiva, e essa desorganizacao e desajuste estdo agravados
quando € anunciada a proximidade da morte. Sabe-se que a morte é um fato inevitavel,
contudo, é dificil aceitar que aconteca rapidamente. Lidar com a morte é uma questéao dificil.
E lidar com as reacdes das familias que experienciam o processo de morte precisam ter suas
demandas também atendidas (FLORIANI, 2008).

Tratando-se de familiares de clientes em final de vida e considerando a dificuldade da
cultura ocidental em viver o processo de morte era esperada a alta frequéncia desse

diagnostico de enfermagem.
6.3.8. Denticdo prejudicada

Com relacdo ao diagnostico de enfermagem Denticdo prejudicada, definido como
“ruptura nos padrdes de desenvolvimento/erupcdo dentario ou na integridade estrutural de
cada dente” (NANDA-I, 2015), houve incidéncia em 88,2% nos casos avaliados, fato
esperado para amostra com uma média de idade de 74,4 anos. Na clientela estudada foram
elencadas as seguintes caracteristicas definidoras: halitose, auséncia de dentes e dentes
desgastados. Também foram identificados os fatores relacionados: dificuldade de acesso a

cuidados dentéarios profissionais e cliente economicamente desfavorecido.

Observa-se a coeréncia da elevada frequéncia do diagndstico ao analisarmos os fatores
idade (média de 74,4), grau de criticidade durante a internacdo e tratamentos oncoldgicos
prévios. Em estudo realizado em 2014 com doentes portadores de cancer de prostata com
média de idade de 62,3 anos que objetivou identificar as caracteristicas definidoras e 0s
fatores relacionados/ de risco que apresentam associagdo com os diagndsticos de enfermagem
presentes em pacientes prostatectomizados, identificou-se o diagnostico Denticdo prejudicada

em 18% dos casos, com maior incidéncia da caracteristica definidora “falta de alguns dentes”
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e como fator relacionado a higiene oral ineficaz e as barreias no auto cuidado (SALDANHA,
2014).

No estudo de Salomé (2011) que avaliou pacientes criticos hospitalizados o
diagnostico esteve presente em 72,7% dos pacientes. O referido estudo traz resultado que
mais se assemelha ao resultado observado no presente estudo quando comparado ao resultado
encontrado por Saldanha (2011), pois os clientes do primeiro estudo apresentam perfil similar

ao da amostra no que se refere a média de idade, a gravidade e ao local de internacéo.

6.3.9. Pesar (familia)

O diagnostico de enfermagem Pesar, foi considerado como pertencente a familia e ndo

ao individuo.

E definido como “processo normal e complexo que inclui respostas e comportamentos
emocionais fisicos, espirituais, sociais e intelectuais, por meio dos quais individuos, familias e
comunidades incorporam uma perda real, antecipada ou percebida as suas vidas didrias”

(NANDA-I, 2015).

Foi laborado em 85,3% da amostra estudada, associado ao quadro de terminalidade e a
proximidade do morrer em que 0s pacientes encontravam-se, bem como ao momento de vida
experienciado por seus familiares/cuidadores. As caracteristicas definidoras de maior
prevaléncia foram sofrimento psicoldgico, presente em 29 familias (100%) com esse
diagndstico, desespero presente em 20 familias (68,9%) e a desorganizagdo identificada em
14 familias (48,3%).

Parkes (2001), ao fazer uma reviséo historica sobre o estudo do luto, descreve que, em
1621, o médico Robert Burton publicou The Anatomy of Melancholie, obra na qual apresenta
0 pesar como sintoma e causa principal da melancolia ou daquilo que, modernamente,

chamamos de depressdo clinica.

No trabalho de Rossi (2006) com familiares de pacientes, vitimas de queimaduras,
foram identificados 18 diagnosticos de enfermagem e o diagnostico de pesar esteve presente

em 65% dos entrevistados. Os fatores relacionados ao diagnéstico de pesar no referido estudo
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foram a percepcdo de um perda potencial e a ameaca no estado de salde. A evidéncia clinica
observada foi a expressdao de sentimentos de tristeza e angustia em relagdo a morte de seus
familiares. Esse dado corrobora com o dado encontrado no presente estudo considerando-se a
semelhanca em relacdo ao perfil de gravidade dos clientes criticos oncologicos e doentes

acometidos por queimaduras.

Observou-se caréncia de estudos quantitativos sobre diagnosticos de enfermagem
identificados em familiares de clientes acometidos por doencas oncoldgicas ou situacdes de
hospitalizacdo com progndstico ruim/indefinido. As publicacdes encontradas apresentavam
abordagem qualitativa tratando sobre os sentimentos apresentados pelos membros da familia
de doentes terminais dentro do campo de atuacdo da psicologia e da enfermagem, quase que
em sua totalidade. Merecem destaque cinco estudos: Andrade (2012) que trabalha a
comunicacdo como estratégia, Fonseca (2012) que investiga a vivéncia dos familiares de
pacientes com cancer em processo de terminalidade, Avanci (2009) que trabalha a 6tica do
cuidar em criancas oncoldgicas na situacdo do viver/morrer, Inocenti (2008) que estuda as
vivéncias e sentimentos do cuidador e Capello (2011) que trabalhou a questdo do

enfrentamento frente a terminalidade.

6.3.10. Tristeza crénica (familia)

Observou-se o diagndstico Tristeza cronica em 85,3% dos familiares dos clientes. Esse

diagnéstico foi considerado na familia e ndo no individuo.

A defini¢do apresentada na Taxonomia II ¢é:  “Padrao ciclico, recorrente e
potencialmente progressivo de tristeza disseminada, vivenciada (por pai/mae, cuidador ou
individuo com enfermidade crénica ou deficiéncia) em resposta a perda continua ao longo da
trajetoria de uma enfermidade ou deficiéncia” (NANDA-I, 2015).

As caracteristicas definidoras foram relatos de sentimentos negativos que estiveram
presentes em 21 familiares de clientes (72,4%) e a tristeza que foram observados em 12

familiares de clientes (41,4%) na amostra estudada.

Os fatores relacionados foram: proximidade da morte de uma pessoa amada presente
em 100% dos familiares de pacientes para os quais foi definido esse diagndstico. Observou-se

ainda como fator crise no controle da enfermidade.
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Os achados de Carvalho (2012) estdo em consonancia com os dados observados na
atual pesquisa. Seu trabalho envolvendo familiares de pacientes em tratamento paliativo ou
gravemente enfermos indicam a presenca desse diagnostico, porém com frequéncias
variaveis, onde evidenciou-se que o diagnostico de Tristeza crénica esteve presente em 69%
dos familiares de pacientes sem progndstico curativo, o0 que corrobora o achado no presente
estudo.

Na pesquisa de Almeida (2009), que analisou os sentimentos dos familiares em
relacdo ao paciente internado em unidade de terapia intensiva, péde-se identificar que 78,9%
dos participantes apresentaram angustia e tristeza relacionados a distancia do parente, ao fato
de ndo poder ajudar diretamente, a situacdo de incerteza e a possibilidade constante de morte,
assim como ao fato de presenciar o sofrimento do parente e a falta de reacdo quanto ao

tratamento. Dado que se assemelha ao encontrado no presente estudo.

Para Chiattone (2000) a possibilidade de perda € geradora de intensa angustia e
desorganizacao psicoldgica. O estudo de Silva (2003) afirma que a morte de um dos membros
da familia € um momento marcante de crise pelos quais esta passara. A forma como a morte é
encarada varia drasticamente de cultura para cultura, e de uma época para outra. Por mais
suave que seja essa transicdo, a morte sempre tem algo de doloroso que necessita ser
vivenciado. No entanto, apesar de existirem formas especificas para se lidar com a morte em
cada cultura, cada familia dard uma roupagem prépria a esta forma, interpretando-a a sua
maneira. Os conceitos trabalhados nos estudos de Chiattone (2000) e Silva (2003) nos trazem
subsidios tedricos para compreensdo da alta prevaléncia do diagnostico de tristeza nos

familiares de clientes gravemente doentes e em cuidados paliativos.

Objetivou-se inicialmente a aplicacdo das Escala de Avaliacdo de Ansiedade de
Hamilton (Ham-A) e Escala de Percepgéo de Estresse (PSS 14), nos clientes participantes da
pesquisa. Mas a aplicabilidade ndo foi possivel uma vez que 32 clientes encontravam sem
possibilidade de avaliacdo devido sedacéo, rebaixamento do nivel de consciéncia ou confusédo

mental.
6.3.11. Incontinéncia intestinal

Receberam o diagnostico de Incontinéncia intestinal, 97,1% dos clientes do da amostra

estudada. Esse diagnostico € definido como sendo o estado no qual o individuo experimenta
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uma mudanca nos habitos intestinais, caracterizada pela eliminacdo involuntaria de fezes
(NANDA-I, 2015). Os fatores relacionados mais frequentes foram o déficit no autocuidado
relacionado a higiene intima, a imobilidade e agentes farmacologicos, presentes em 27
clientes. As caracteristicas definidoras foram o odor fecal, a presenca de manchas de fezes na
roupa (fralda ou bolsa de colostomia), e a passagem constante de fezes amolecidas. Observou-
se que 12% dos clientes possuiam colostomias.

Dados encontrados na pesquisa de Pagnocelli (2015) corroboram os dados observados
no presente estudo, descrevendo que a incontinéncia fecal afeta de forma significativa a
qualidade de vida e tem um importante impacto econémico. A prevaléncia de incontinéncia
fecal em pacientes em cuidados intensivos é de 18 a 33%, podendo agravar o quadro clinico

de pacientes hospitalizados, especialmente em unidades de terapia intensiva.

Ja em pesquisa realizada por Junkin (2007) com 608 pacientes acamados, a frequéncia
desse diagnostico foi elevada, 87,6% apresentavam a incontinéncia fecal, sendo que destes
92,7% estavam em uso de fraldas devido auséncia de controle dos esfincteres anais pelo uso
de medicamentos sedativos por via endovenosa em infusdo continua, dado que muito se

assemelha ao resultado encontrado na clientela pertencente a presente amostra.

Na analise dos pacientes colostomizados, esses dados sdo corroborados em recente
estudo realizado por Lino (2014) com pacientes portadores de estomias gastrintestinais onde
evidenciou-se o diagnostico de Incontinéncia intestinal em 60% dos pacientes, onde 58% dos

pacientes avaliados estavam uso de estomias excretérias.

A elevada frequéncia desse diagnostico era esperada, uma vez que a maior parte dos
clientes encontrava-se em uso de sedacdo continua que resulta na incapacidade de controlar a
eliminacdo das fezes. Alem da sedacéo, o fator idade também pode influenciar no controle do
esfincter anal, pois o envelhecimento provoca diminuigdo das células da musculatura do

perineo, denervacdo com consequente fechamento insuficiente do canal anal (OTTO, 2012).

6.3.12. Ventilacao espontanea prejudicada / Padréo respiratorio ineficaz

Dos 34 pacientes avaliados neste estudo, 76,5% apresentaram o diagnéstico de

enfermagem de ventilagéo espontanea prejudicada que ¢ definido como a “reserva de energias



121

diminuidas, resultando em incapacidade de manter respiracdo adequada para sustentacdo da
vida” (NANDA-I, 2015).

Ja o diagnostico de enfermagem Padréo respiratorio ineficaz, consiste na “inspira¢do
e/ou expiragdo que nao proporciona ventilagdo adequada” (NANDA-I, 2015). Optou-se por
manter esses dois diagnosticos em conjunto por serem complementares. A ventilagdo
mecanica muitas vezes mantém os pardmetros respiratérios do individuo dentro da
normalidade, uma vez que estabilizam as variaveis criticas como saturacdo de oxigénio,
diéxido de carbono, ritmos e frequéncias respiratdrias. Assim, ao elaborar esse diagnostico,
nos pacientes sob ventilagdo mecénica, muitas evidéncias clinicas apontadas pela NANDA-I
(2015) nédo podiam ser identificadas, mas é verdade que a respiracdo desses individuos esta
afetada. Assim, optou-se por usar em associacdo com o diagnostico Padrdo respiratério

ineficaz, para mostrar a alteracdo presente.

Assim, considerando os dois diagnosticos, foram elencadas as seguintes caracteristicas
definidoras: padrdo respiratério anormal, observada em 26 clientes (100%), uso de
musculatura acessOria para respirar (69,2%), dispnéia (38,5%) e frequéncia cardiaca

aumentada.

SituacBes que desencadearam essa resposta humana sdo relativas as doencas
respiratdrias de base, como a presenca de doenca pulmonar (84,6%), uma vez que 22 clientes
(65%) possuiam diagnostico de pneumonia que alteraram a fisiologia respiratéria desses
individuos. Essa condicdo gera a dificuldade respiratéria e por isso foi acrescentada como um
fator relacionado nao presente na NANDA-I. Outros fatores relacionados para esses
diagnosticos envolveram danos musculoesqueléticos, neurologicos e fadiga respiratoria, alem

do prejuizo neuromuscular induzido pela sedacéo e a alteracdo no metabolismo.

Ressalta-se que 26 clientes (100%) apresentaram esse diagnéstico, todos eles

apresentaram vias aéreas artificiais (estavam sob ventilagdo mecanica).

Estudo realizado por TRUPELL (2009) em uma unidade de pneumologia evidenciou
que, dos pacientes que apresentavam neoplasia, detectou-se o diagnostico Padrdo respiratorio
ineficaz em 29% dos pacientes e o diagndstico de Ventilacdo espontanea prejudicada em 18%
dos avaliados. Ja estudo realizado por SALOME (2011) com pacientes criticos demonstraram

que 98,7% dos pacientes avaliados possuiam o diagndstico Ventilacdo espontanea
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prejudicada, tendo como caracteristicas definidoras a dispneia, pCO2 diminuida, agitacao,

frequéncia cardiaca aumentada e satura¢do diminuida.

Estudo realizado por TRUPELL (2009) evidenciou-se o diagnostico de Ventilacéo
espontanea prejudicada em 95% dos casos analisados e Padrao respiratorio ineficaz em 75%
dos pacientes da terapia intensiva avaliada. Tais achados corroboram a evidéncia deste estudo,
considerando o percentual elevado de 94,1% dos pacientes internados em UTI, todos com

algum tipo de suporte ventilatorio (ventilagdo mecanica ou suporte de oxigénio por mascara).

6.3.13. Dor aguda

Esse diagndstico é definido como: “Experiéncia sensorial ¢ emocional desagradavel
associada a lesao tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesdo; inicio subito ou
lento, de intensidade leve a intensa, constante ou recorrente com término antecipado ou
previsivel e duragdo de menos de trés meses” (NANDA-I, 2015). Observou-se que 23 clientes
(67,6%) da amostra apresentaram esse tipo de dor, e foram apresentadas as seguintes
caracteristicas definidoras: evidéncia de dor usando escalas de avaliagdo, expressdo facial e o
autorrelato de intensidade usando escala padronizada. O fator relacionado desse diagnostico

foi a presenca de agentes lesivos fisicos ou biolégicos.

Destaca-se que ao se utilizar as escalas de dor pode-se avaliar clientes com nivel de
consciéncia alterado ou até mesmo sedados. No presente estudo as escalas de avaliacdo da dor
foram aplicadas para 100% da amostra. Utilizou-se a escala verbal analdgica para aqueles
conscientes, dois clientes, e a Behavioral Pain Scale para os demais (21 clientes). Para os
conscientes, 100% fizeram relato verbal de dor entre 6 e 7, ou seja dor de intensidade
moderada, enquanto 21 deles, que apresentavam rebaixamento do nivel de consciéncia ou
estavam sedados (91,3%), apresentaram comportamento compativel com presenca de dor
com escores entre 7 e 12, ou seja dor intensa. Dos 34 avaliados no estudo, 76,5% possuiam
mestastase. Dos clientes avaliados com dor presente no momento da avaliagdo 61,5%
possuiam diagnostico de doenca metastatica. A dor foi avaliada em individuos sedados
atraves da escala comportamental e identificada mesmo estando estes em uso de sedacéao leve

a moderada.
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A dor esta presente em 50% dos doentes, quando nos referimos a fase final da vida, a
dor atinge uma prevaléncia de 75 a 85% (ARANTES, 2008), sendo esse dado semelhante ao

dado observado na clientela estudada.

Entre 46 e 92% dos casos, a dor do doente oncologico estd diretamente ligada ao
proprio cancer (metastases), em 12 a 29% relaciona-se com o céancer, em 5 a 20% esta
relacionada ao tratamento (ARANTES, 2008). Esse dado também corrobora com o dado

observado na clientela diagnosticada com dor aguda, pois 61,5% possuiam mestastase.

No trabalho de Sousa (2015) o diagnostico de Dor aguda foi observado em 62,5% dos
pacientes onco-hematoldgicos e no estudo de Cleeland (1994) realizado com doentes
oncoldgicos portadores de dor, observado em 1.308 doentes com céncer metastatico, dor de
intensidade igual ou superior a 5 em 62% dos casos. Em relacdo a intensidade da dor
identificada, o dado apresentado se assemelha ao dado observado uma vez que 90,4%

apresentaram dor de intensidade severa.

A intensidade da dor do cancer varia de acordo com a localizacdo do tumor e das
metastases e do estdgio de evolucdo da neoplasia, além das variacGes relacionadas aos

aspectos socioculturais e psicolégicos proprios de cada individuo (ARANTES, 2008).

6.3.14. Volume de liquidos excessivo

Dos 34 pacientes avaliados neste estudo, 58,8% apresentaram o diagndstico de
enfermagem Volume de liquidos excessivo, definido como a retencdo aumentada de liquidos
isotdnicos (NANDA-I, 2015). As caracteristicas definidoras foram o edema presente em 90%
dos clientes diagnosticados, hematocrito diminuido (80%), hemoglobina diminuida (80%),
dispnéia (38,5%) e desequilibrio eletrolitico (40%).

O fator relacionado identificado em todos os clientes para 0s quais esse diagnostico foi

atribuido foi a presenga de mecanismo regulador comprometido.

Lopes (1997) avaliou pacientes oncoldgicos evidenciou-se o diagnostico de volume de
liquidos excessivo em 49,3% dos clientes relacionado ao retorno venoso prejudicado e

evidenciado por edema em membros inferiores e/ou a compressdo venosa secundaria a
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distensdo abdominal e/ou hepatoesplenomegalia, que sdo caracteristicas presentes em muitos

pacientes oncoldgicos, em especial em final de vida.

Ja estudo realizado por Sousa (2005) esse diagnostico estava relacionado a infusédo
excessiva de liquidos (nutricdo parenteral continua, ciclosporina, soroterapia). Nota-se uma
relagdo com os pacientes avaliados nestes estudos, que em sua maioria encontrava-se
internado em UTI, local em que ha uma série de infusdes continuas entre antibioticos,
nutricdes parenterais, hemocomponentes e reposi¢des hidroeletroliticas. Tais achados vao ao

encontro dos achados do presente estudo.

6.3.15. Risco de aspiracao

Observou-se no presente estudo, que 100% dos clientes avaliados foram
diagnosticados com Risco de aspiracdo, definido como vulnerabilidade a entrada de secrecfes
gastrintestinais, secrecdes orofaringeas, sélidos ou liquidos nas vias traqueobrdnquicas que
podem comprometer a saide (NANDA-I, 2015). Os fatores de risco de maior prevaléncia
foram a capacidade de degluticdo prejudicada, identificada em 34 clientes (100%), seguido

alimentacéo enteral (29%) e da presenca de residuo gastrico (23,5%).

Os dados do presente estudo referentes ao risco de aspiracdo também estdo em

consonancia com outros achados de pesquisa.

Em pesquisa realizada por TRUPPEL (2009) com pacientes adultos internados em
Unidade de Terapia Intensiva detectou-se que 90% dos pacientes avaliados apresentavam
Risco para aspiracdo, corroborando o encontrado neste estudo em que 94,1% estavam
internados em UTI, dos quais 87,5% estavam em ventilacdo mecénica e utilizavam sonda

nasoenteral, ambos fatores de risco para aspiracao.
6.3.16. Risco de quedas

O diagnéstico Risco de quedas é definido como: “Vulnerabilidade ao aumento da
susceptibilidade a quedas que pode causar dano fisico e comprometer a satide” (NANDA-I,
2015). Este diagnostico foi identificado em todos os clientes estudados (100%). Os fatores de
risco de maior incidéncia no estudo foram a idade acima de 65 anos, a mobilidade fisica
prejudicada e a prépria neoplasia. Estudos recomendam que o enfermeiro utilize um sistema

de escores para avaliagcdo do risco de quedas e implemente agcdes preventivas em conjunto
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com outros profissionais da equipe multidisciplinar (URBANETTO, 2013). No estudo em
questdo utilizou-se o score de risco de Morse, onde 100% da amostra apresentou escore
compativel com alto risco para quedas (pontuacdo maior que 50). A pontuacdo media foi de
81,6 pontos. Dentre os itens avaliados na escala trés clientes (8,8%) apresentavam histéria de
queda nos altimos 3 meses, o que conferiu a cada cliente 25 pontos, 82,3% possuiam algum
diagndstico secundario (comorbidades) recebendo assim 15 pontos na escala, dois (5,8%)
necessitavam de ajuda para caminhar recebendo por este motivo 30 pontos e 0os demais ndo
foram avaliados devido sedacdo, 94,1% possuiam algum tipo de acesso venoso o que conferiu
a cada cliente 20 pontos, 100% dos clientes estavam acamados ou imoveis (0 pontos) e 94,1%
estavam em sedagdo, rebaixamento do nivel de consciéncia ou confusdo o que impediu que

esta variavel fosse avaliada nesses clientes.

Os dados do presente estudo referentes ao risco de queda estdo em consonancia com

outros achados de pesquisa como o relatado por Urbanetto (2013) e Costa (2015).

No estudo de Costa (2015) que realiza revisdo integrativa sobre a neuropatia periférica
induzida pela quimioterapia através de estudo exploratério prospectivo, o autor avaliou 0s
possiveis fatores de risco para quedas em um grupo de paciente com neuropatia periférica
induzida pela quimioterapia. Os resultados indicaram que idade avancada, fadiga, fraqueza
generalizada, fraqueza, atrofia muscular e anemia aumentam o risco de quedas em paciente
oncolégicos em processo de quimioterapia. Afirmam, ainda, que pessoas idosas com mais de
75 anos tem 5 vezes mais chances de queda comparada a pessoas idosas com 65 anos ou

menos.

No trabalho de Aquino (2011), que realizou o mapeamento dos diagnosticos de
enfermagem em uma unidade de pneumologia em 2011, dos 35 pacientes avaliados, 23%
apresentavam algum tipo de neoplasia pulmonar. Neste estudo, verificou-se o diagnostico
Risco de quedas em 59% dos casos, tendo como principais fatores de risco a forca diminuida

nas extremidades inferiores (60%) e idade acima de 65 anos (55%).
6.3.17. Risco de sangramento

Com relacdo ao diagnostico Risco de sangramento, definido na taxonomia NANDA-I
como “vulnerabilidade a reducdo no volume de sangue que pode comprometer a saude”,

houve a incidéncia em 97,1% dos casos avaliados no presente estudo. Na amostra em questéo
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97,1% dos clientes apresentaram como fatores de risco para esse diagndstico o regime de

tratamento e a fung&o hepatica prejudicada.

Corroborando com Sousa (2015), o risco de sangramento também apresentou
frequéncia maior que 50% nos casos observados, estando relacionado a coagulopatias
inerentes a doenca e/ou tratamento, pois além do ndmero de plaquetas reduzido, os pacientes
onco-hematoldgicos também apresentavam sintomatologia decorrentes desta reducdo. A
condicdo do paciente hematoldgico muito se assemelha a condi¢do do paciente oncologico no
que diz respeito as alteracbes hematoldgicas secundarias a doenca relacionadas a realizacao

de quimioterapia prévia e ao uso de anticoagulantes.
6.3.18. Risco de sindrome do desuso

O diagndstico de enfermagem de Risco de sindrome do desuso € definido como a
“vulnerabilidade a deterioragdo de sistemas do corpo como resultado da inatividade
musculoesquelética prescrita ou inevitavel que pode comprometer a saude” (NANDA-I,
2015). Foi diagnosticado em 94,1% dos clientes oncologicos em cuidados paliativos
avaliados, 0s quais se encontravam em sua totalidade internados em UTI, acamados, em
sedacdo, 92% em uso de ventilacdo mecéanica e 8% em uso de mascara para suporte
suplementar de oxigénio. Além disso, 88,4% apresentavam algum tipo de metastase. Os
fatores de risco relacionados a esse diagndstico foram a imobilizagdo (90,6%) e o nivel de
consciéncia alterado presente nos cinco clientes (15,6%) que ndo estavam sedados.

Em trabalho realizado por Moreira (2008) com pacientes criticos com diagndstico de
acidente vascular encefalico foi evidenciado o diagndstico de risco de sindrome do desuso

como um dos sete mais frequentes, estando presente em 80,2% dos pacientes avaliados.

O que confirma que as doengas cronicas como acidente vascular encefalico e o cancer
favorecem o risco de sindrome do desuso devido ao elevado tempo de internagdo, as
condic@es clinicas e sequelas que estas doengas provocam nos individuos que sdo por elas

acometidos.
6.3.19. Risco de olho seco

O diagndstico de enfermagem de Risco de olho seco é definido como “vulnerabilidade

ao desconforto ocular ou danos a cérnea e a conjuntiva devido a quantidade reduzida ou
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qualidade das lagrimas para hidratar o olho” (NANDA-I, 2015). No presente estudo, 91,2%
dos pacientes avaliados apresentaram o diagndstico em questdo, sendo o fator de risco de
maior prevaléncia o regime de tratamento, a ventilagcdo mecanica que estiveram presentes em
29 clientes (93,5%) diagnosticados com esse risco. Outro fator identificado foi o

envelhecimento, uma vez que o maior percentual de clientes da amostra era idosos.

Estudo realizado por ARAUJO (2014) afirma-se que as drogas relaxantes musculares
e sedativas sdo complexas e ameacadoras para o olho seco, sendo apontadas, em sua revisdo
bibliogréafica, em 55,55% e 70,37% dos estudos, respectivamente. Explica, ainda, que quando
0s sedativos e relaxantes musculares sdo administrados, o fechamento das palpebras é
determinado apenas por forcas passivas, dessa forma, a incapacidade de manté-las
completamente fechadas conduz a exposicdo da conjuntiva e/ou da cornea resultando em

secagem ocular.

Todos os pacientes que apresentaram Risco de olho seco no presente estudo
estavam em ambiente de UTI, em uso de sedativo ou relaxante muscular e 87% estavam

em ventilacdo mecanica.

6.3.20. Risco de integridade da pele prejudicada

O diagnédstico de Risco de integridade da pele prejudicada é definido como
“vulnerabilidade a altera¢do na epiderme e/ou derme, que pode comprometer a saude”
(NANDA-I, 2015). No presente estudo, 61,8% dos pacientes avaliados apresentaram o
diagnostico Risco de Integridade da pele prejudicada. Esse fato é justificavel tendo em vista
que 94,1% estavam internados em UTI e que, destes, 87,5% estavam em ventilagdo mecanica
e sedacéo, o que reduz a capacidade de mobilidade no leito, elevando o risco para integridade

da pele prejudicada.

Os fatores de risco identificados foram os fatores mecénicos presentes em 21 clientes,
pressdo sobre saliéncia dsseas, 0 risco evidenciado pela escala de Braden e o extremo de idade
que estiveram presentes em 21 individuos, ja o estado nutricional desequilibrado estava
presente em apenas 8 destes. Dos avaliados 23,5% possuiam Ulcera por pressdo, quatro

apresentavam mucosite e apenas um apresentou dermatite associada a incontinéncia. Das
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Ulceras por pressdo observadas 75% tinham localizacdo sacra e 25% se apresentavam no
calcéaneo, e 62,5% das les6es eram de grau IlI.

Segundo Otto (2012) as lesdes cutaneas de maior prevaléncia em pacientes
oncologicos criticos sdo em ordem de frequéncia as Ulceras por pressdo, as dermatites
relacionadas a incontinéncia e as mucosite. Esse dado corrobora com o dado observado nos

clientes que participaram da amostra do presente estudo.

Em pesquisas realizadas por Hendrichova (2010) a prevaléncia de Ulcera por pressao
em pessoas em cuidados paliativos variou de 10,5 a 26%. Ja o estudo realizado por Queiroz
(2014) que avaliou a prevaléncia e as caracteristicas dos pacientes em cuidados paliativos
portadores de Ulcera por pressdo foi observado que 58,3% dos pacientes possuiam alguma
Ulcera, sendo o estagio trés, o estagio mais frequente (47,3%). Os dados obtidos no presente
estudo se assemelham ao que foi observado por Hendrichova (2010) no que se refere a
incidéncia da lesdo, tendo frequéncia bem maior que a observada no estudo de Queiroz
(2014). No que se refere ao estagio da lesdo, o dado observado na clientela do presente estudo

reafirma a prevaléncia do grau 11l apresentada por Queiroz (2014).

Utilizou-se nesse estudo a aplicacdo da escala de Braden para avaliacdo do risco de
Ulcera por pressdo com pontuacdo média de 7,6 pontos. Foi observado que 94,1%
apresentavam alto risco para desenvolver Ulcera por pressdo e 5,9% tinham risco moderado.
Na categoria percepcao sensorial 85,3% dos clientes eram completamente limitados e 14,7%
eram muitos limitados. Na categoria umidade 20 clientes (58,8%) estavam constantemente
umidos e 41,2% deles encontravam-se em situacdo de muita umidade, ambos relacionados ao
uso de fraldas. Ja na categoria atividade 85,3% eram acamados e dentro da categoria
mobilidade 29 clientes estavam completamente imobilizados devido uso de sedacdo continua.
Em relacdo a nutricdo 76,5% dos clientes avaliados apresentavam estado nutricional
provavelmente adequado, estando apenas 23,5% com nutricdo muito pobre. Quando avaliado
friccdo/cisalnamento o problema esteve presente em 76,5% dos clientes e 23,5% deles

apresentavam potencial para esse problema.

Estudo realizado por Mercés (2011) que avaliou pacientes portadores de tumores de
cabeca e pescoc¢o, dos 58 diagndsticos de enfermagem identificados, o diagndstico de Risco

de Integridade da pele prejudicada foi o de maior prevaléncia.
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Estudo realizado por Sousa (2015) evidenciou que 16,7% dos pacientes estudados
apresentavam o diagndstico de risco de integridade da pele prejudicada. Os fatores de risco
foram emagrecimento e pele com turgor diminuido, que também foram identificados nos

clientes oncologicos criticos do presente estudo.
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7. CONCLUSOES

O presente estudo teve como objetivo identificar os diagndsticos de enfermagem mais
frequentes em um grupo de pacientes oncoldgicos criticos em protocolo de cuidados
paliativos, utilizando a Classificacdo da Taxonomia da NANDA-I, com fundamentacdo na

Teoria do Alcance de Metas de Imogene King.

A articulacdo sistémica entre cliente, enfermeiro, organizacdo social e processo de
enfermagem ja € um grande desafio, considerando a assisténcia de enfermagem em geral.
Quando se trata da assisténcia ao paciente oncoldgico, critico e em cuidados paliativos, o
processo de enfermagem, para que tal articulagdo ocorra, torna-se ainda mais complexo e
desafiador, sendo necesséria a atuacdo fundamentada em conhecimento cientifico e

evidenciada por um processo de enfermagem claro sobre a assisténcia a ser prestada.

Com relacdo ao contexto socioeconémico-demografico, pdde-se concluir neste estudo
que houve paridade entre os sexos, com prevaléncia de idade média de 74,4 anos, com
escolaridade de ensino fundamental completo, renda familiar entre 2 e 5 salarios minimos e

predominio de vilvos.

Relacionado a internacdo hospitalar, o tempo médio de permanéncia foi de 16,2 dias,
com maior incidéncia de permanéncia entre 2 a 10 dias, com desfecho de 6bito de 94,1% dos
34 pacientes avaliados. Em relacdo a topografia da doenca oncoldgica observou-se maior
prevaléncia das neoplasias pulmonares 6 pacientes (17,6%), sequido das neoplasias de sistema
nervoso central 5 pacientes (14,7%), mama e prdstata 4 pacientes cada (11,8%), bexiga e
coélon 3 pacientes cada (8,8%), renal e Utero 2 pacientes cada (5,9%), neoplasias gastricas,
hepaticas, Osseas, ovarianas e de tireoide apresentaram frequéncia de 2,9% cada,

correspondendo a 1 paciente.

A avaliagdo através das escalas aplicadas apresentou-se com o0s seguintes resultados:
79,4% com alto risco para desenvolvimento de Ulcera por pressdo, conforme Escala de
Braden; 82,4% com risco para quedas, conforme escala de Morse; paridade entre dor
moderada e dor severa para EVA e 64,7% com caracteristicas comportamentais para dor,
conforme BPS. As escalas de avaliagdo de ansiedade e percepcao de estresse foram utilizadas
apenas em 02 pacientes, devido ao nivel de consciéncia adequado para a analise apenas nesta

pequena amostra.
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Foram relacionados neste estudo, 718 diagnosticos de enfermagem para os 34 clientes,
com levantamento de 51 rétulos diferentes de diagnosticos elaborados de acordo com a
taxonomia Il da NANDA-I. Na perspectiva dos trés sistemas mencionados por Imogene King,
observou-se que os diagndsticos encontrados contemplaram todos 0s sistemas propostos, com
prevaléncia daqueles vinculados ao sistema pessoal (82,4%), seguido do sistema interpessoal
(13,7%) e apenas 3,9% no sistema social.

Com relacdo a distribuicdo dos diagnosticos por dominios nos 34 clientes avaliados,
encontrou-se: 35 diagnosticos no dominio Promocao da Salde; 68 diagndsticos no dominio
Nutricdo; 76 diagndsticos no dominio Eliminacdo e Troca; 145 diagnésticos no dominio
Atividade/Repouso; 64 diagndsticos no dominio Percepgdo/Cognicdo; trés diagndsticos no
dominio Autopercepc¢do; 60 diagnosticos no dominio Enfrentamento / Tolerancia ao estresse;
28 diagnosticos no dominio Principios da vida; 214 diagndsticos no dominio Seguranca e

Protecdo, e 25 diagnésticos no dominio Conforto.

A taxonomia da NANDA-I possibilitou o levantamento de 718 diagnésticos de
enfermagem ao todo na amostra estudada, com meédia de 21,11 diagnosticos por paciente.
Destes obteve-se um total de 51 diagnoésticos diferentes, sendo 38 deles diagndsticos reais e

13 de vulnerabilidade.

Os diagnosticos com frequéncia maior que 50% foram: Déficit no autocuidado,
Degluticdo prejudicada, Mobilidade fisica prejudicada, Protecdo ineficaz, Risco de queda e
Risco de aspiracdo, Risco de sangramento, Eliminacdo urinaria prejudicada, Risco de
sindrome do desuso, Comunicacdo verbal prejudicada, Risco de olho seco, Processos
familiares disfuncionais, Denticdo prejudicada, Pesar, Tristeza cronica, Incontinéncia
intestinal, Ventilacdo espontanea prejudicada/ Padrdo respiratorio ineficaz, Dor aguda, Risco
de integridade da pele prejudicada e Volume de liquidos excessivo.

Os objetivos do estudo foram alcancados, e 0 método utilizado adequado, permitindo
conhecer melhor o paciente em questdo. O instrumento permitiu abordagem do cliente e de
sua familia no que se refere ao acesso aos dados de maior relevancia para a identificacdo de

problemas reais e potenciais.

O uso das classificacdes de diagndsticos proporcionou levantamento completo dos
problemas através de linguagem padronizada. Quanto as limitacfes do estudo, destacam-se a

auséncia de estudos similares com pacientes oncologicos em cuidados paliativos, que
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possibilitassem uma discussdo maior; necessidade de mais estudos que abordem o0s
diagndsticos direcionados a familia para validacdo da proposta atual; a inexisténcia de setor
destinado a pacientes oncologicos onde de fato os principios do cuidados paliativos pudessem
ser aplicados em sua totalidade e as deficiéncias no processo de comunicacdo de mas noticias
entre equipe de salde, cliente e familias. A questdo da auséncia de estudos similares com
pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos pode também ser vista como uma lacuna de

conhecimento que justifica a elaboracao da presente pesquisa.

Na etapa de andlise dos casos percebeu-se a importancia do raciocinio diagndstico e
do conhecimento da taxonomia, especialmente para a definicdo de qual diagnéstico se
aplicava melhor aguela realidade observada, mas a reflexdo apoiada na definicdo de cada
conceito diagndstico e o processo de validacdo com perito da &rea possibilitou melhor
raciocinio para a aplicacdo do diagndstico mais apropriado.

Acredita-se que, com o0s resultados obtidos neste estudo, 0s instrumentos aqui
utilizados servirdo de apoio aos enfermeiros atuantes em Unidades oncoldgicas e Unidade de
Terapia Intensiva no que se refere a aplicacdo do processo de enfermagem nos casos de

clientes oncoldgicos em cuidados paliativos e as suas familias.

O processo de realizacdo deste estudo permitiu reflexdes sobre a importancia de se
conhecer a esséncia do raciocinio clinico e as diferentes habilidades, que envolvem a

aplicacdo do processo de enfermagem.

Foi obtido, através dessa pesquisa, um resultado ndo planejado, mas de repercussao
extremamente positiva no hospital do estudo. Houve a criacdo de um grupo de discussdo
multidisciplinar, com reunifes semanais, envolvendo todos os membros da equipe de salude
que assistem os pacientes e familiares em questdo. A politica de paliativismo e terminalidade
foi reestruturada e houve refinamento nos critérios para encaminhamento do cliente para as
Unidades de Terapia Intensiva do servigo de salde campo desta pesquisa. Houve ainda
revisao no processo de acolhimento dos familiares do paciente oncoldgico e aprimoramento
na participacdo do profissional psicologo no que se refere ao atendimento e acompanhamento
destes.

Espera-se que este estudo possa contribuir com o conhecimento da enfermagem e, em

especial, com o processo revisdo na implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
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Enfermagem e cuidado ao paciente Oncoldgico em cuidado paliativo na Instituicdo onde foi
realizado o estudo.
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10. APENDICES

Apéndice A

w

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Pés-Graduagcao em Enfermagem
Mestrando: Simone Prado de Lima de Miranda

Orientador: Dra. Cristine Alves Costa de Jesus

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Diagndsticos de Enfermagem em
Pacientes Oncoldgicos criticos inclusos em Protocolo de Cuidados Paliativos com fundamentagdo na Teoria do
Alcance de Metas de Imogene King, sob a responsabilidade do pesquisador Simone Prado de Lima de Miranda.
O projeto fard caracterizagdo dos pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos quanto ao perfil identificando
os problemas reais ou potenciais decorrentes da hospitalizacdo e/ou processo de doenga. Uma vez
identificados esses problemas sera tragado plano de cuidados de enfermagem com fundamentacao cientifica
para tratamento e/ou prevencao.

O objetivo desta pesquisa é melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem através da
identificacdo dos problemas decorrentes da doenca e/ou da hospitalizagdo em pacientes oncoldgicos. Assim,
gostaria de consulta-lo (a) sobre seu interesse e disponibilidade de cooperar com a pesquisa.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de
quaisquer informacgdes que permitam identifica-lo(a)

A sua participagdo se dard por meio de entrevista e realizagdo de exame fisico que acontecerd no
hospital no leito onde o senhor (a) ja encontra-se internado na data combinada com um tempo estimado de 30
minutos para sua realizagao.

N&do existem riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa, porém se o senhor (a) se sentir
desconfortavel com alguma pergunta da entrevista ou etapa do exame fisico, esse incomodo poderd ser
sinalizado e o processo serd imediatamente interrompido. Se vocé aceitar participar, estard contribuindo para
melhoria do cuidado de enfermagem prestado a pacientes oncoldgicos.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).
Sua participagdo é voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboragao.

Caso haja algum dano direto ou indireto resultante dos procedimentos de pesquisa, vocé podera ser
indenizado, obedecendo-se as disposi¢cdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados

posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador por um
periodo de no minimo cinco anos, apds isso serdo destruidos ou mantidos na instituigao.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Simone Prado
de Lima de Miranda, no Hospital Santa Luzia no telefone 61. 3445.6165 / 61. 9988.4673, no horério 12:00 as
14:00h.
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Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja fungdo é
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrGes éticos. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail
cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, hordrio de atendimento de 10hs as 12hs e de 14hs as 17hs, de

segunda a sexta-feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsdvel e a outra com
o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

Brasilia, ___de de



mailto:cepfs@unb.br

Apéndice B

Elaborade por Simowne Prado de Lima de Miranda adaptado da Teoria de King

DADOS BASICO DO CLIENTE
NOME:
SETOR DE INTERNAGAO:

1. EELATIVOS AO SISTEMA PESSOAL

1.1. Identificacdio

Tdade: Naturalidade:
Precedente: { ) domicilio { ) emergéncia ( ) enfermana { ) Asilo { ) outro hospital

Profissdo: Ocupagio atual: Estado civil:

Escolaridade: { ) Ensino fundamental completo ( ) Ensino fundamental incompleto

{ )Ensimo médio completo ( ) Ensino médio incompleto { ) Supenor { ) Especializagio
Eenda familiar: { ) menor que 1 salano { }mator que 1 e menorque 2 ( )3 a3 salanos ( ) maior que 3
Data de admissio:

Motivo da intemacio:

Inicio da doenga:

Doengas pre-emstentes:

Tratamentos prévios: { ) Cirurgia ( ) Quimioterapia { ) Radioterapia
1.2. Hibitos de vida

1.2.1. Alimentacdo / Hidratacdo

Tipo de dieta:

Acertagdo: Via:

Apetite:

Problemas identificados: { )nadseas { ) vomitos { ) dificuldade de degluticdo ( ) auséncia de dentes
Peso atual: kg Estatura: m Pesoideal: Kz IMC:

Restrigio na ingesta hidrica: ( ) 8im { ) Nio

Abdomen: { ) plano( ) globos ( ) distendido{ ) Timpameco{ ) EHA presentes( ) Doloroso{ ) Sem alteragdes

1.2.2. Eliminacdo

Evacuacdo: { ) presente { ) ausente - Se ausente ha quantos dias?

Consisténcia das fezes: Frequéncia:

Problemas identificados: { ) Didrreia  { ) Constipagdo / ({ ) Uso de fraldas { ) colostomia

Diurese: ( ) presente { ) ausente - Frequéncia:

Aspecto: ( )fralda { ) comadre / papagaio { ) SVD

Problemas identificados: { ) incontinéneia { ) retengdo | ) sangramento

1.2.3. Sexualidade

Mantém relacionamento sexual: ( ) Sim { ) Ndo { ) Nio avaliade

Houve alteracio na vida sexual relacionada a doenca { ) 83im { ) Nio { ) Nio avaliado
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Mestruacdo: ( ) presente ( ) ausente - Se presente identifica ciclo e problemas:

1.2.4. Atividade e repouso

Faz exercicios: ( ) Sim ( ) Ndo

Gostaria de praticar: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ndo avaliado

Necessita de auxilio para as atividades de vida diana: ( ) Sim ( ) Ndo
Necessita de auxilio para locomogdo: ( ) Sim ( ) Nao

Padrdo de sono: ( ) preservado ( )insoénia ( ) sedado

Musculo Esquelético: ( ) mialgia ( ) Plegia { ) Paresia ( ) Parestesia ( ) deambula ( ) ndo deambula

1.2.5. Higiene
Atividades de vida diana: ( ) independente ( ) auxilio { ) dependente
Se auxilio ou dependéncia especificar: ( ) alimentagdo ( ) banho ( ) higiene intima
( ) higiene oral ( ) vestir-se

1.2.6. Respiracdo
Padrdo: ( ) eupneico ( ) bradipneico ( ) traquipneico ( ) dispneico

Oxigénio suplementar: ( ) Ndo ( ) Sim - Se sim especificar: ( ) Cateter ( ) Mascara ( ) VM -FiO2 /FL:

Se VM: ( ) endotraqueal ( ) traqueostomia
Problemas identificados: ( ) tosse ( ) expectoragdo ( ) doenga pulmonar ( )falta de ar ( ) tabagismo

1.2.7. Circulacio
Doenga cardiologica: ( ) Ndo ( ) Sim - Se sim especificar:

Problemas identificados: ( ) flebite { ) dorméncia ( ) trombose { ) outros:

Ausculta Cardiaca: ( ) Bulhas Normofonéticas ( ) Sopros ( )
Padrdo Cardiaco: { ) Nomocardico { ) Bradicardico ( ) Taquicardico

1.2.8.Dor/ Escala utilizada: ( )EVA ( ) BSP

Dor presente: { ) Ndo ( ) Sim - Se sim especificar score: Local:
Escala visual analégica Escala Behavioral Pain Scale - BPS
Exgreseto o
a = Parciaiments tensa: 2
ESCALA VISUAL ANALOGICA . EVA Totaimente tensa: 3

Fazendo careta: 4

Movimentos 00s MEembros supenares
Relaxado: 1
Parcalmente flexionado: 2
Totaimente flexionaco: 3
Totaimenta contraido: 4

Ventilagao mecanica
Tolerando movimentos: 1
Tossindo, mas 10keranco duranie 8 makor parte do tempo: 2
Lutando contra ventilador: 3
Impossibiddade de controle do ventilagor: 4
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1.2.9. Seguranca

( ) Alergia - Se sim especificar:
( ) Hipertermia

( ) Lesdes - Se sim especificar:

Tugor da Pele: ( ) Preservado ( ) Diminuido
Etilista: ( ) Sim ( ) Nio

Risco de sangramento: { ) Ndo ( ) Sim - Se sim descrever o (s) fator (es):

Recebeu transfusdo durante a internagdo: ( ) Nao ( ) Sim - Se sim indicagdo?

Uso de protese: ( ) Ndo ( ) Sim - Se sim especificar:

Acesso Venoso: ( ) sim( )ndo ( ) central ( ) Perférico Data: i -
Riscos:( ) queda - Socre: e Risco: ( ) Ulcera por pressio
Riscos: ( ) Ulcera por pressio - Socre: e Risco:

Escala de Risco de quedas de MORSE

Temn Delinicio Operacional
L Historico de quedas
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1.2.10. Neurossensorial

Dificuldades identificadas: ( ) auditiva ( ) visual { Jofativa { ) gustativa { ) tatil{ ) fraqueza { ) convulsio

1.3. Percepcies do cliente

1.3.1. Percepcio sobre a doenca esta preservada: { ) Sim{ ) Nio

1.3.2. Percepodio sobte o tratamento: { ) adequada { ) alterada

1.3.3. Percepgiio do Corpo - { ) Preservada { ) Alterada { ) Crise Percebida
1.3.4 Percepcio de suas necessidades: { ) preservada { ) alterada

1.3.5. Concepolo de simesmo (self): ( ) Preservada ( ) Alterada

1.3.6. Reagdo ao Ambiente Hospitalar: { ) Adequada ( ) Alterada

1.3.7.Espago Pessoal: ( ) Bem definido { ) Necessidade de defimicdo

1.4, Self e imagem corporal

1.4.1. A doenga trouxe mudancas em sua maneira de vida: { ) Nio { ) Sim { ) Ndo informado

Se sim qual seu sentimento em relagdo aisso?

1.4.2. Ocorreram mudangas no seu cotpo apos a doenga:{ ) Nio ) Sim

Se sim sepecificar:

1.5. Esiado atual do cliente

Sinais Vitais: FR: irpm; FC: hpm; Sp02: Oy
PA:( yx( X ): T. Axilar: “C

Couro Cabeludo: ( ) alopécia ( ) cicatriz { )lesdo( ) sem alteragdes { ) outros:

Olhos: { ) hiperemia { ) Nistagmo { ) Uso de oculo/lente { ) sem alteragdes { ) outros:

Nariz: { ) Epistaxe { ) Obstrugdo { ) Sem alteracdes | ) Outros:

Orofaringe: { Juso de protese { ) Les8o { ) Disfagia { ) Dislalia { ) Ganglios { ) sem alteragdes
Nivel de Consciéncia: Glasgow: ( )consciente { )confuso ( ) agitado { ) inconsciente
Pescoco: { ) nigider de nuca ( ) Ganglios { ) Turgéncia de Jugular ( ) Sem alteragdes

Mucosa: { ) corada { ) hidratada { ) desidratada ( ) descorada

2. EELATIVOS AQ SISTEMA INTERPESSOAL

2.1. Relacionamento Familiar: { ) Papéis bem definidos. Qual papel do cliente?

22, Papel desempenhado na Familia / organizagio: { ) preservado - equilibrio { ) presenca de conflitos

2.5 A familia sabe sobre a doenga:{ ) Nao ( ) Sim
2.4, Tolerdncia ao Estresse:

Estressores Percebidos: { ) Sim { ) Nio - Se sim: [dentifica Estressores: { ) 8im { ) Nio
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Escala de Percepcio de Estresse (PS5 14)

Neste ultimo mes, com gue Teguencia...

1 Voce tem ficado triste por causa de algo que aconteceu 2 4
inesperadamente?

2 Vocé tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em 2 4
sua vida?

3 Vocé tem se sentido nerwso e “estressado™? 2 4

4 Vocé tem tratado com sucesso dos problemas dificeis da vida? 2 4

5 Wocé tem sentido gue esta lidando bem as mudancas importantes 2 4
que estdo ocomendo em sua vida?

6 Wocé tem se sentido confiante na sua habilidade de rezoler 2 4
problemas peszoais?

7 WVocé tem sentido que as coisas estdo acontecendo de acordo com 2 4
a sua vontade?

] Wocé tem achade que ndo conseguiria lidar com todas as coisas 2 4
que wcé tem que fazer?

5 Voce tem conseguido controlar as imtacoes em sua vida? 2 4

10 Vocg tem sentide que as coisas estdo sob o seu controle? 2 4

11 Voce tem ficado irntade porgue as coizas que acontecem estao 2 4
fora do seu controle?

12 Vocé tem se encontrado pensando sobre as coizas gue deve 2 4
fazer?

13 Wocé tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo? 2 4

14  Vocé tem sentido gue as dificuldades se acumulam a ponto de 2 4
vocé acrediar que ndo pode superddas?

Possui mecanismos internos eficazes para combater Estressores: ) 8im ( ) Necessita ajuda

2.5. Definicdo de Metas:

Paciente participa na definigio de metas do cuidado: { ) Sim { ) Nio

Paciente consegue manter atividades de vida diaria: ( ) Sim ( ) Necessita ajuda
Maneira de se alcangar metas: { ) participative { ) significative { ) sem significado { ) Indiferente

Cuem influencia na tomada de decisdo do paciente?

2.6. Barreiras 8 comunicacdo: { ) Ndo ( ) Sim - Se sim especificar:

2.7. Avaliacdo de Ansiedade:

Ansiedade: ( ) Presente { ) Ausente { ) Ndo avaliado
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Escala de Ansiedade de Ham- A

A 1) Eu me sinto tenso cu contraido: A 9) Eu tenho uma sensagio nim de medo, como um frio na
3 ( ) Amaior parte do tempo barriga ou um apeto no esidmago:
2( ) Boa parte do tempo 0( ) Nunca
1{ ) De vez em quando 1( ) De vez em quando
0( )Nunca 2 ( ) Muitas vezes

D 2) Eu ainda sinmo gosio pelas mesmas coisas de antes: ) it

0( ) Sim, do mesmo jeito qua antes D 10) Eu perdi ¢ interessa em cuidar da minha aparénca
1( ) Nio tanto quanto antes 3 ( ) Completamente

2( ) S6 um pouco 2 ( ) Nito ostou mais me cuidando como dovoria

3{ ) J4 nBo sinto mass prazer ém nada 1{ ) Talvez nao tanto quanto antes

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como S alguma coisa nam O xMe e 1990 0 antes

fosse acontecer: A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado
3( ) Sim, & de um jeito muto forte em lugar nanhum
2( ) Sim, mas njo tao forte 3( ) Sim, demais
1( ) Um pouco, mas 50 niio me preccupa 2 ( ) Bastante
0 ( ) Néo sinto nada disso 1( ) Um pouco
D 4) Dou risada ¢ me divirto QuEndo vejo cosas engragadas: )N me skt aesen
0 ( ) Do mesmo jedto que antes D 12) Fico esparando anmado as coisas boas que estdo por vir
1{ ) Alaimente um pouco mencs 0( ) Do mesmo jeito que antes
2 ( ) Atualmente bem mencs 1 { ) Um pouco menos do quo antos
3( ) Niio consigo mais 2 ( ) Bem menos do Que antes
A 5} Estou com a cabega cheia de preocupagbes: 3( ) Quase nunca
3( ) Amaior pane do tempo A 13) De repents, tenho a sensacho da entrar em plnico!
2( ) Boa pane do tempo 3( ) Aquase todo momento
1( ) De vez em quando 2 ( ) Véaras vezes
0( ) Raramente 1{ ) De vez om quando
D &) Eu me sinto alegre ARL
3( )Nunca D 14) Consigo sentir prazer quUAndo BSSiS10 @ um bom programa
2 ( ) Poucas vezes de televisdo, de radho ou quando leo alguma colsa:
1( ) Muitas vezes 0{ ) Quase sampre
0( ) Amaior pante do tempo 1 ( ) Vérias vozes

2 ( ) Poucas vezes

A 7) Consigo ficar sentado & vontade e me sentir relaado: 3( ) Quase nunca

0( ) Sim, quase sempre
1( ) Muitas vezes

2 ( ) Poucas vezes

3( )Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar o fazer as cosas
3 ( ) Quase sempre
2( ) Muitas vezes
1 ( ) De vez em quando
0( YNunca

3. RELATIVOS AO SISTEMA SOCIAL

3.1. Meio mabiente

Tipo de casa:

Saneamento basico: ( ) presente ( )ausente ( ) N&o informado

3.2. Abordagem familiar

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Vidvo ( ) Divorciado ( ) Outros:

Tem filhos: ( ) Sim ( ) Néo

Mora com quem?

Doencas na familia:

Como a familia encara a doenca do cliente?

Acompanhado durante a internacéo: ( ) Sim ( ) Ndo

Recebe visitas: ( ) Ndo ( ) Sim - Se sim especificar:
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Processo de comunicacgdo com familiares: ( ) adequada ( ) inadequada ( ) contraditdria

Religiosidade: { } ausente { ) presente - Se presente espeficar:

Familia acompanhada pelo serico de psicologia: { ) Sim { ) Mao - Motivo:

Estado Emocional dos familiares: ( ) ajustamento emocional 3 sua condicdo de sadde ( ) apatia
( ) dificuldade para se expressar ( ) agressividade ( )tristeza ( ) deseperanca

4. PROCESS0 DE ENFERMAGEM

Caracteristicas Fatores realcionado /

Dominio Diagnastico de enfermagem . Fa de risco




