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Ser enfermeiro

E compartilhar,

Com seus pacientes,

As esperangas, 0 amotr,
A vida, as alegrias,

A saude e 0 nascimento;
As decepcoes,

A solidao e o sofrimento,
A angustia e a dor,

A morte, as tristezas

E as frustragdes.

E dar de si mesmo

E com isso crescer;

E assumir um compromisso

E com ele amadurecer. ”

Wanda Horta (Poema, Torna-se)



QUEIROZ, P.L. Diagnésticos de Enfermagem em pacientes oncoldgicos com feridas.
2016. 129f. Dissertagdo (Mestrado). Programa de Pds-Graduagcdo em Enfermagem,
Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis, Brasil, 2016.

RESUMO

O céancer é uma doenca genética cuja iniciacao e progressao envolve uma série de
lesbes no DNA ou expressao anémala de genes normais, e ganha relevancia como
problema de saude publica no Brasil, devido a incidéncia alta e crescente de
mortalidade. Estudos apontam que de 5% a 10% dos pacientes com cancer
metastatico nos ultimos seis meses de vida, evoluem com feridas. As feridas nos
pacientes oncolégicos, refletem em implicagdes psicossociais, bioldgicas e espirituais.
A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, por meio do processo de
enfermagem, faz com que o enfermeiro utilize o raciocinio clinico e o julgamento critico
para identificacdo e levantamento de problemas. O diagnéstico de enfermagem
representa a segunda etapa desse processo, e tem como foco, as respostas do
individuo a doencga, aos processos de saude e/ou aos fatores que afetam a
manutencao do seu equilibrio. Esta pesquisa teve por objetivo elaborar Diagnosticos
de Enfermagem da Classificagéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®)
em pacientes oncolégicos com feridas. A metodologia da pesquisa desenvolveu-se
por um estudo descritivo, transversal, exploratério e de abordagem quantitativa,
realizada de agosto a outubro de 2015, num hospital de referéncia em oncologia, com
a participacdo de 30 pacientes hospitalizados, utilizando o referencial teérico das
Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta e seguindo as orientagdes para
elaboracao de Diagndésticos de Enfermagem, propostas pela ISO 18104:2014, e os
termos contidos nos eixos foco e julgamento, da CIPE® versdo 2015. A execucéo da
pesquisa deu-se por cinco etapas: 1) levantamento dos pacientes oncolégicos com
feridas; 2) aplicacdo do historico de enfermagem; 3) identificacdo e avaliacdo das
feridas; 4) identificacdo dos fenbmenos de enfermagem; e 5) elaboracdo de
enunciados diagndésticos de enfermagem. A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo
Comité de Etica da Universidade Federal do Maranhdo, segundo a Resolugao n®
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, sob parecer n® 1.161.269 e CAEE n®
44080115.3.0000.5087. Os dados permitiram, apdés a tabulacdo no programa
Microsoft Excel ®2007, a representacdo em proporgao e distribuicio de frequéncias,
e a elaboracao dos diagnésticos de enfermagem, segundo a combinacao de termos
dos eixos foco e julgamento contidos na CIPE®. Os resultados apontam: a prevaléncia
de feridas em pacientes do sexo masculino, com idade de 49 a 59 anos, cor parda,
procedentes do interior do estado, casados, ensino fundamental incompleto, renda de
até 2 salarios minimos, lavradores, evangélicos e admitidos com queixa de dor pelo
servico de pronto atendimento do hospital; identificacao de 50 feridas entre os 30
participantes, com prevaléncia das feridas neoplasicas, cirurgicas e lesao por pressao
e predominio dos diagnésticos de cancer de mama e pénis, possibilitando a
elaboracao de 242 enunciados de diagndsticos de enfermagem, dos quais 188 na
categoria das necessidades psicobiolégicas, 49 psicossociais € 5 psicoespirituais.
Considera-se, que o estudo aponta contribuicées para o desenvolvimento cientifico
da pratica de enfermagem oncolégica, orientando a equipe de enfermagem no
cuidado individualizado, sistematico e integral desta clientela.

Descritores: Diagnéstico de Enfermagem. Processos de Enfermagem. Neoplasias.
Classificacao.



Queiroz, P.L. Nursing Diagnoses in cancer patients with wounds. 2016. 129f. Thesis
(MS). Postgraduate Program in Nursing, Federal University of Maranhao, S&o Luis,
Brazil, 2016.

ABSTRACT

Cancer is a genetic disease whose initiation and progression involves a series of
lesions in the DNA or aberrant expression of normal genes and has become relevant
as a public health problem in Brazil,due to the high and increasing incidence of
mortality. Studies show that 5% to 10% of patients with metastatic cancer in the last
six months of life develop wounds. The wounds in cancer patients, reflected in
psychosocial, biological and spiritual implications. The systematization of nursing care
through the nursing process makes nurses use clinical reasoning and critical judgment
for identification and inventory of problems. The nursing diagnosis is the second stage
of this process, and is focused on individual responses to the disease, health
processes and/or factors affecting the maintenance of the individual balance. This
research aimed to develop nursing diagnosis for the International Classification for
Nursing Practice(ICNP®)in cancer patients with wounds.lt was developed a
descriptive, cross-sectional, exploratory research methodology and a quantitative
approach, conducted from August to October 2015,in an oncology reference
hospital,with the participation of 30 hospitalized patients,using the theoretical
framework of the Basic Human Needs Theory from Wanda Horta and following the
guidelines for the preparation of Nursing Diagnoses,proposed by 1ISO18104:2014 and
the terms contained in the axles focus and judgment of ICNP® version 2015.The
implementation of the research was divided into five phases: 1) survey of cancer
patients with and without wounds; 2) application of nursing history and physical
examination; 3) identification and evaluation of wounds; 4)identification of nursing
phenomena; and 5)the preparation of statements of nursing diagnoses.The research
was discussed and approved by the Ethics Committee of the Federal University of
Maranhao,according to resolution no. 466/2012 of the National Health Council, under
opinion N%.1.161.269 and N°.CAEE 44080115.3.0000.5087. After tab in Microsoft
Excel ®2007 program, the data allowed representation in proportion and frequency
distribution and the development of nursing diagnoses,according to the combination of
terms of axles Focus and Judgment contained in ICNP®. We obtained the following
results: the prevalence of wounds in male patients,aged 49-59 years old, brown-
skinned color, from the interior of the state, married, incomplete primary education,
income up to 2 minimum wages, farmers, evangelical and on admission to hospital for
pain, through the hospital emergency department; identification of 50 wounds being
prevalent neoplastic, surgical and pressure ulcers; prevalence of breast and and penis
cancer diagnoses and the preparation of 242 nursing diagnoses,188 belonging to the
category of physiological needs, 49 of Psychosocial and 5 psychospiritual. It is
considered that this study may contribute to the practice of oncology nursing, in order
to sustain the scientific knowledge and the development of nursing care abilities to this
clientele and to direct the nursing staff for a development of an
individualized,systematic, comprehensive care and of universal language.

Keywords: Nursing Diagnosis. Nursing processes. Neoplasms. Classification.
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1 INTRODUCAO

A origem do céncer coincide com a histéria do préprio homem, e a doenga
esta fortemente ligada aos seus habitos de vida, cultura e exposicao temporal a fatores
ambientais. O cancer envolve desordem da regulacao celular. As causas de lesao
genética e transformacédo neoplasica sdo categorizadas quanto aos fatores virais,
fatores quimicos, fatores fisicos e genéticos (MOHALLEM; RODRIGUES, 2007).

Segundo, Matsubara et al., (2012), o cancer € uma doenga genética cuja
iniciagdo e progressao envolve uma série de lesées no DNA ou expressdo anémala
de genes normais. As diversas mutacées nesses genes criticos levam a perda
progressiva da homeostase e ao aparecimento do fenétipo celular maligno. Essas
células sdo conhecidas como cancerosas e se multiplicam de forma rapida e
descontrolada, formando novos vasos sanguineos que as nutrirdo e manterao com as
atividades de crescimento, resultando nos tumores malignos.

A metastase tumoral € um tumor secundario que cresce separadamente do
primario, se origina de células que se destacam do tumor primario e sao transportadas
para outros lugares, através dos vasos linfaticos ou sanguineos, ou por fluidos
existentes nas cavidades naturais. Para produzir uma metastase, as células tumorais
se separam dos seus congéneses (perda da coesao), movimentam-se na direcao de
outras células (quimiotaxia) e digerem a matriz extracelular e a membrana basal dos
vasos (enzimas) (MOHALLEM; RODRIGUES, 2007).

O céancer ganha relevancia como problema de saude publica no Brasil,
devido ao perfil epidemiolégico crescente na incidéncia e mortalidade por essa
doenca. Fato esse, relacionado ao processo de urbanizagdo populacional, da
industrializacado e dos avangos da ciéncia e da tecnologia, que leva a estilos de vida
nao saudaveis e a exposicao intensa a fatores de riscos do ambiente ou mundo
globalizado. Assim, percebe-se uma diminuicdo de doencas infectocontagiosas e
aumento das crénico-degenerativas e morte da populacéo (BRASIL, 2014).

Estima-se mundialmente 21,4 milhées de casos novos de cancer e 13,2
milhées de morte por cancer, para 2030. No contexto nacional, o cancer é a segunda
causa de morte por doenca, perdendo apenas para doencas do aparelho circulatorio,
com estimativa de 600 mil casos novos para os anos de 2016 — 2017 (BRASIL, 2011;
BRASIL, 2015b).
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Segundo estudos americanos, de 5% a 10% dos pacientes com cancer
metastatico evoluem com feridas neoplasicas, principalmente nos ultimos seis meses
de vida. Fato esse relacionado a alguns fatores como: diminuigdo da mobilidade pela
evolucao clinica da doenca de base, caquexia neoplasica pela deplecao de proteinas
e nutrientes, alteracbes sistémicas como o hipermetabolismo (gasto energético em
repouso), extremos de idade, tratamento de base e periodo prolongado de internacdes
hospitalares (GROCOTT, 1999; NAYLOR, 2003).

A pele, maior érgao do corpo humano, responsavel pela imagem corporal
dos individuos, apresenta uma vulnerabilidade a lesdes nos pacientes oncolégicos,
nao somente a evolucao de feridas neoplasicas, mas também as feridas provenientes
do tratamento (cirdrgicas, mucosites, radiodermite e neoplasicas), de internagdes
prolongadas ou pelo avangar da propria doencga (lesdo por presséo, lesao por fricgéo
e feridas produzidas por infeccao), refletindo em implicacdes psicossociais, bioldgicas
e espirituais para esses pacientes (NAYLOR, 2002).

Desse modo, o cuidado de enfermagem direcionado ao cliente oncoldgico
com feridas, necessita ser desenvolvido por um enfermeiro com habilidades para o
exercicio do raciocinio clinico e do pensamento critico, além de amplo e profundo
saber cientifico na éarea de atuagdo, para o planejamento desse cuidado,
individualizado e complexo (SOUZA; VALADARES, 2011).

Nesta perspectiva, tem-se defendido a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) e metodologias para a implementagdo do Processo de
Enfermagem (PE). A SAE € uma metodologia cientifica que o profissional enfermeiro
aplica seus conhecimentos técnicos-cientificos e humanos na assisténcia aos
pacientes. Oferece respaldo cientifico, seguranca e direcionamento para as atividades
realizadas, levando a credibilidade, competéncia e visibilidade da enfermagem e, em
consequéncia, maior autonomia e satisfagédo profissional (TANURE; PINHEIRO, 2011)

No Brasil, essa metodologia cientifica foi disseminada e implementada,
pela professora e enfermeira Wanda de Aguiar Horta, que em 1979, publica a Teoria
das Necessidades Humanas Basicas, fundamentada na teoria da motivagdo humana
de Maslow e classificada por Jodao Mohana, segundo as necessidades
psicobiolégicas, psicossociais e psicoespirituais (NEVES, 2006; TANURE;
PINHEIRO, 2011).

A teoria das necessidades humanas basicas, proposta por Horta, ha uma
relacdo entre os conceitos, quais sejam, ser humano, ambiente e enfermagem. Na
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interacdo com o universo dinamico, o ser humano vivencia estados de equilibrio e
desequilibrio no tempo e no espago (NEVES, 2006). Desse modo, as necessidades
basicas precisam ser atendidas e a ciéncia da enfermagem compreende o estudo das
necessidades humanas bdésicas, dos fatores que alteram sua manifestacdo e
atendimento, e na assisténcia a ser prestada (HORTA, 1979).

Nesse contexto, 0 processo de enfermagem, proposto por Horta como uma
metodologia de trabalho, fundamentada num método cientifico, define-se pela
dindmica das aclOes sistematizadas e inter-relacionadas, que visa assisténcia ao ser
humano. E a aplicabilidade das teorias de enfermagem, referenciadas como um
instrumento metodoldgico do qual organiza e favorece o cuidado em enfermagem.
Possui ainda, um enfoque holistico, que ajuda a assegurar que as intervengdes sejam
elaboradas para o individuo e ndo apenas para a doenca (HORTA, 1979; NOBREGA;
SILVA, 2009; TANURE; PINHEIRO, 2011).

O processo de enfermagem € operacionalizado em etapas ou fases, que
variam de acordo com o autor tedrico no que diz respeito ao numero e a terminologia
utilizada. Wanda Horta considerava o processo de enfermagem em seis fases, sendo
estas: histérico de enfermagem, diagnostico de enfermagem, plano assistencial, plano
de cuidados, evolugdo e prognostico de enfermagem. (HORTA, 1979; TANURE;
PINHEIRO, 2011).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por meio da Resolucao
358/2009, tem preconizado que a assisténcia de enfermagem deve ser sistematizada
implantando-se o processo de enfermagem (COFEN, 2009). Desse modo, a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ao paciente oncolégico, através do
processo de enfermagem, faz com que o enfermeiro utilize o raciocinio clinico e o
julgamento critico para identificacao e levantamento de problemas, além de ajudar na
escolha da melhor decisdo de acordo com as necessidades reais biopsicossocio-
espirituais dos clientes e seus familiares (NASCIMENTO et al., 2012).

O diagnostico de enfermagem corresponde a segunda fase do processo de
enfermagem e representa fonte de conhecimento cientifico e especifico de
enfermagem, tornando-se fundamental para o planejamento da assisténcia de
enfermagem, além de ter como foco, as respostas do individuo a doenca, aos
processos de saude e/ou aos fatores que afetam a manutencdo do seu equilibrio
(TANURE; PINHEIRO, 2011).
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Portanto, a fase do diagndstico de enfermagem nao deve ser considerada
apenas como uma simples listagem de problemas, mas uma fase de analise,
interpretacdo de dados coletados, avaliacao critica e tomada de decisdo, que
descreve os efeitos dos sintomas e das condi¢cbes patoldgicas e, no sentido da vida
do cliente, a afirmacgao das respostas do mesmo a uma condi¢éo ou situacao (SOUZA;
VALADARES, 2011).

Nesse contexto, o uso do processo de enfermagem, levou ao
desenvolvimento de sistemas de classificacdo para a contemplacdo das fases que
compdéem os elementos da pratica de enfermagem: diagnésticos, resultados e
intervencdes de enfermagem. Sendo, esses sistemas, definidos como instrumentos
que proporcionam a utilizacdo de uma linguagem padronizada, que pode ser
empregada no processo de raciocinio clinico e terapéutico, a fim de fundamentar a
documentacao clinica da pratica profissional. Dentre as terminologias em enfermagem
desenvolvidas, as mais conhecidas sdo: Classificacdo de Diagndsticos de
Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association International
(NANDA); Classificagdo de Intervencgdes de Enfermagem (Nursing Interventions
Classification — NIC); Classificacdo de Resultados de Enfermagem (Nursing
Outcomes Classification — NOC); Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®); e Classificagéo Internacional das Praticas de Enfermagem em
Saude Coletiva (CIPESC) (CARVALHO, 2009).

Evidencia-se que dentre as Classifica¢cdes da Assisténcia de Enfermagem
que direcionam o Processo de Enfermagem, a CIPE® facilita a comunicacéo entre
enfermeiros e dos enfermeiros com o0s outros profissionais de saude, além de
apresentar uma terminologia com linguagem unificada e universal mais adequada
para a pratica especifica do cuidado de enfermagem oncolégico (CARVALHO, 2009).
Portanto, essa terminologia contribui para a assisténcia de enfermagem ao paciente
oncolégico, em especifico na construcao dos diagndsticos de enfermagem.

Partindo de tais consideracgdes, prestar cuidados de enfermagem ao
paciente oncolégico portador de ferida reveste-se de grande complexidade,
requerendo do enfermeiro uma competéncia da esfera técnica-cientifica, com
implicagbes em varias facetas do seu existir, dado seu esfor¢o para viabilizar um
cuidado de enfermagem integral. O enfermeiro deve agir de forma que o paciente
possa ser um agente participativo do seu cuidado. Contudo, torna-se dificil obter
indicadores estatisticos, uma vez que os registros desses atendimentos sdo escassos,
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demonstrando assim, a deficiéncia referente aos dados estatisticos existentes
(MORAIS; OLIVEIRA; SOARES, 2008).

Perpassou por esse contexto, 0 motivo em desenvolver esse estudo, uma
vez que, durante minha experiéncia enquanto enfermeira oncol6gica, percebi na
busca do conhecimento para um cuidar teorico e cientifico, a escassez de evidéncias
cientificas que apontassem um cuidar universal e com terminologia e linguagem
padronizada, voltada para Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem ao paciente
oncologico com feridas. Pacientes, muitas vezes com as necessidades humanas
basicas afetadas e alto grau de dependéncia de um profissional ou familiar.

Diante do exposto, e em conformidade ao avango consideravel do
cancer e a manifestacdo de feridas nos pacientes oncoldgicos, além da possibilidade
iminente de alteragdo das suas necessidades humanas basicas estarem alteradas,
qguestionou-se: qual a prevaléncia e tipo de feridas apresentadas pelos pacientes
oncolégicos? E, quais sdo os diagnosticos de enfermagem associados a
Classificacao Internacional para as Praticas de Enfermagem podem ser elaborados
para essa clientela a partir das necessidades humanas basicas?

A relevancia do estudo se embasou na afirmacéo que o conhecimento do
enfermeiro guiado por uma préatica de enfermagem, direcionada pela Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem, em especifico, etapas de levantamento de dados, sob
a luz da Teoria das Necessidades Humanas Basicas, e de diagnéstico de
enfermagem, serviriam para sustentar o conhecimento cientifico e desenvolvimento
de subsidios do cuidar de enfermagem ao paciente oncol6gico com feridas, por meio
da elaboragéo de terminologia e linguagem universal como a CIPE®, além de contribuir
para pesquisas na area de enfermagem oncoldgica, pois estudos mostram que na
regido Nordeste apenas 4,2% dos enfermeiros oncolégicos, desenvolvem pesquisas
em oncologia (BRASIL, 2012).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Elaborar diagnésticos de enfermagem segundo a Classificagao Internacional

para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) em pacientes oncoldgicos com feridas.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar dados sécio demograficos e clinicos, dos pacientes oncolégicos
com feridas;

e Identificar as necessidades humanas basicas afetadas, segundo a teoria das
necessidades humanas basicas de Wanda de Aguiar Horta;

e Identificar os tipos de feridas apresentadas pelos pacientes oncoldgicos;

e Avaliar as feridas apresentadas quanto ao tipo, localizagédo anatémica,
classificagdo, exsudato, dor, odor, sangramento e tempo de existéncia;

e Determinar os eixos foco e julgamento dos diagnosticos de enfermagem da
CIPE®.
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3 0 CANCER E O PACIENTE ONCOLOGICO COM FERIDAS

O cancer € crescente no Brasil e no mundo, e segundo a Agéncia
Internacional para Pesquisa em Cancer da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
nas ultimas décadas, o impacto do cancer na populagao correspondera a 80% dos
mais de 20 milhdes de casos novos estimados para 2025 (BRASIL, 2015b), associado
a questdes como o envelhecimento da populagéo, a urbanizagéo e os novos modelos
de vida, que intensificam a exposicao a fatores de risco (RODRIGUES; MARTIN;
MORAES, 2016).

Essa patologia é caracterizada como de multiplas etiologias, inicia-se com
danos no DNA da célula, potencializados por agentes quimicos, fisicos ou biolégicos,
e apods se forma pelo desequilibrio entre a proliferagdo celular (ciclo celular) e a
apoptose (morte celular programada), sendo que nesses eventos uma grande
quantidade de genes, sofrem mutacdes, podendo ter seus produtos expressos de
modo alterado, iniciando a formagéo do cancer (RODRIGUES; MARTIN; MORAES,
2016).

Segundo, dados divulgados pelo Instituto Nacional do Céancer (INCA)
(BRASIL, 2015b), os numeros estimados de novos casos de cancer para o ano de
2016-2017, corresponde a cerca de 600 mil novos casos. Excetuando-se o cancer de
pele ndo melanoma (cerca de 180 mil casos novos), ocorrerdo em torno de 420 mil
novos casos. Sendo, nos homens o0s mais frequentes serdo prostata (28,6%), pulmao
(8,1%), intestino (7,8%), estdbmago (6,0%) e cavidade oral (5,2%). Enquanto que nas
mulheres, serdo os canceres de mama (28,1%), intestino (8,6%), colo do utero (7,9%),
pulmao (5,3%) e estbmago (3,7%).

Diante desse fato, infere-se o cancer como um problema de saude publica,
pela sua elevada incidéncia e mortalidade, correspondendo como a segunda causa
de morte brasileira, perdendo somente para as doencas do aparelho circulatério e as
causas externas (BRASIL, 2015b).

Os canceres mais prevalentes na populacdo, quando tardiamente
diagnosticados, diminuem as chances de um tratamento com possibilidades de cura
e aumentam a probabilidade do desenvolvimento de metastase para a pele e de
feridas, em decorréncia do tratamento ou de internagcbes prolongadas (AZEVEDO;
COSTA; HOLANDA, 2012). Um estudo americano, afirma a manifestacéo de feridas
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em pacientes oncoldgicos nos ultimos seis meses de vida, na propor¢cao de 5 a 10%
(GROCOTT, 1999; NAYLOR, 2003).

Ressalta-se que os tumores de mama, de cabeca e pescoco, de pénis e
genitalia, representam os tipos de canceres, que frequentemente envolvem o
surgimento de feridas nos pacientes oncolégicos, além de outros tipos como o de rim,
pulmao, ovario, célon, bexiga, linfoma e leucemia (BRASIL, 2009).

O comprometimento da integridade da pele do paciente oncolégico deve
ser visto, de maneira especial, por possuirem um maior risco de desenvolver diversos
tipos de feridas e complicac6es relacionadas a dificuldade da cicatrizacdo destas
lesbes, muitas vezes, crénicas. E, ainda por causarem impactos sobre os pacientes,
familiares e profissionais, podendo constituir um problema importante na assisténcia
diaria da enfermagem, pois cada ferida, assim como cada pessoa, € Unica e requer
uma valorizagdo e um tratamento individualizado (GOMES; CAMARGO, 2004).

O paciente com cancer vive em constante desequilibrio entre
procedimentos terapéuticos e terapias medicamentosas, além de serem vulneraveis
as mais variadas consequéncias decorrentes do tratamento, como o
comprometimento da sua pele e desenvolvimento de lesdes. As feridas apresentadas
por esses pacientes estdo diretamente relacionadas a doenga ou ao tratamento, como
as radioterapicas, quimioterapicas, mucosites e neoplasicas, e indiretamente, as
condicdes e comorbidades de cada individuo, como as lesao por pressao, as feridas
cirurgicas e lesdes por friccao (MATSUBARA et al., 2012).

Independente da etiologia da ferida apresentada, as alteracbes
tegumentares e os processos inflamatérios provocados e a prépria doenca em si,
interferem no processo de cicatrizacao das feridas prolongando assim, o desconforto,
a dor e o desequilibrio fisico, psiquico, emocional e social, causados pelas lesdes na
pele (GOMES; CAMARGO, 2004).

Destarte, a ferida tumoral ou neoplésica, sera mais evidente entre os
pacientes oncoldgicos, principalmente nos pacientes com metastase ou em fase
avancada ou maligna da doenca. O tratamento dessas feridas, pode englobar uma
fase curativa, no qual a tbnica constante é sempre a cicatrizacéo, o mais cedo possivel
visando a finitude da lesdo, ou pode envolver uma fase paliativa, visando um
tratamento de prevencgéo e controle dos desconfortos relacionados as feridas. Nessa
fase, a cicatrizagdo é uma consequéncia possivel, mas ndo é a meta do tratamento,

muitas vezes representada por uma lesdo extensa e sem possibilidades de cura ou
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cicatrizacdo. Essas feridas, progressivamente, desfiguram a imagem corporal do
individuo, tornando-se fridveis, dolorosas, secretivas e de odor fétido (MATSUBARA
etal., 2012).

O fato é que o enfermeiro, ao prestar cuidados a um paciente oncoldgico
com ferida, seja de origem inerente a doenga ou ndo, com abordagem curativa ou
paliativa, deve se preocupar com as caracteristicas da ferida, sem esquecer-se da
avaliagdo do paciente nos aspectos fisicos, psicossocial e espiritual, pois o paciente
em cuidado paliativo ou ndo e com ferida, muitas vezes neoplasica, apresenta dois
prognaosticos ruins que irdo acompanha-lo até o seu ultimo dia de vida (BRASIL, 2009).

Os pacientes oncoldgicos podem apresentar diversos tipos de feridas, as
mais prevalentes sdo representadas pelas feridas neoplasicas, oncoldgicas ou
malignas, radiodermites ou radiodermatite, mucosites, lesdo por pressao e lesdes por
friccao (BRASIL, 2009).

A ferida neoplasica é definida pela quebra da integridade da pele em
decorréncia da infiltrac&o de células malignas do tumor na estrutura da pele, resultante
de um céancer de pele avangado ou, casos de metastase cutaneas, no qual pode
ocorrer a implantagao direta do tumor primario na linha de sutura, por via linfatica ou
sanguinea, sendo esta de maior frequéncia (AGRA et al., 2013). Essas feridas sédo
classificadas quanto a origem (tumor primario ou metastatico), quanto ao
estadiamento (quadro 1), quanto ao seu aspecto (ulcerativa, fungosa e fungosa
ulcerada) e quanto ao grau de odor (quadro 2).



Quadro 1 - Estadiamento da ferida tumoral.
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Estagios

Descricao

Estagio 1

Pele integra. Tecido de coloragdo avermelhada
e/ou violacea. Nodulo visivel e delimitado.
Encontra-se em estado assintomatico.

Ferida fechada ou com abertura superficial por
orificios de drenagem de secrecao limpida,
amarelada ou de aspecto purulento. Tecido
avermelhado ou violaceo, lesdo seca ou Umida.
Pode haver dor e prurido. Nao apresenta odor e
configura-se sem tunelizacbes e formacdes de
crateras.

Ferida aberta, envolvendo derme e epiderme.
Ulceragbes superficiais podendo apresentar-se
friaveis, sensiveis a manipulagao, com exsudato
ausente (lesbes secas) ou em pouca quantidade
(lesdes umidas). Intenso processo inflamatério
ao redor, em que o tecido exibe coloracédo
vermelha e/ou violacea e o leito da ferida
configura-se com areas secas e Umidas. Pode
haver odor e dor. Nao formam tuneliza¢ées, pois
nao ultrapassam o tecido subcutaneo.

Ferida espessa envolvendo o tecido subcutaneo.
Profundidade regular, com saliéncia e formagao
irregular. Caracteristicas: friavel, ulcerada ou
vegetativa, podendo apresentar tecido necroético
liquefeito ou sélido e aderido, odor fétido,
exsudato. Lesbes satélites em risco de ruptura.
Tecido de coloragao avermelhada ou violacea,
poréem o leito da ferida encontra-se
predominantemente de coloragdo amarelada.

Ferida invadindo  profundas  estruturas
anatbmicas. Profundidade expressiva. Por
vezes, ndo se visualiza seu limite. Em alguns
casos, com exsudato abundante, odor fétido e
dor. Tecido de coloracdo avermelhada ou
violacea, porém o leito da ferida encontra-se
predominantemente de coloracdo amarelada.

Fonte: BRASIL, (2009, p. 12).
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Quadro 2 - Graduagéo do odor.

Odor grau | Odor grau |l Odor grau lll

Sentido ao abrir o curativo. Sentido ao se aproximar do Sentido no ambiente, sem
paciente, sem realizar o realizar o curativo. E
curativo. caracteristicamente forte

e/ou nauseante.

Fonte: BRASIL, (2009, p. 14).

A presenca da ferida neoplasica na pele de um paciente oncoldgico,
representa uma lembranga ativa da doenca de base, necessitando assim de uma
assisténcia interdisciplinar, capacitada e treinada, para atingir os objetivos do
tratamento, controle dos sintomas e consequente qualidade de vida. Sendo, que é
imprescindivel a avaliacao dessa ferida pela enfermagem para a execucao do cuidado
e escolha do tratamento adequado, tendo em vista que o uso de materiais a base de
fatores de crescimento é controverso para este tipo de ferida, uma vez que o produto
estimula o crescimento de células cancerosas (MATSUBARA et al., 2012).

A radiodermite ou radiodermatite é representada por um conjunto de lesées
cutdneas provocadas por uma exposicao excessiva ao tratamento a radiacao
ionizante, sendo considerada como uma queimadura complexa que ocorre das
estruturas internas as externas, podendo decorrer de complicagdes secundarias ou
iatrogénica pos-tratamento, levando a complicagdes secundarias como infecgao local.
Essa lesdo costuma aparecer apos a segunda semana de tratamento, sendo muitas
vezes classificada de acordo com o tempo de ocorréncia, em reacdes agudas
(manifestam-se durante ou até um més apdés o término do tratamento), reacdes
intermediarias (apresentam-se de um a trés meses apos o término do tratamento) e
reacOes tardias (surgem de trés a seis meses apds o término do tratamento)
(PROMMIER et al., 2004; DENARDI et al., 2008).

O grau de complexidade das radiodermites pode ser determinado quanto a
graduacgéo da toxicidade causada pelo tratamento radioterapico, ou pela reacao de
pele conforme o grau de complexidade e o tempo de surgimento das alteracdes
(Quadro 3). Quanto a graduacao da toxidade causada pelo tratamento radioterapico,
os critérios do Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), indicam uma variacao de
0 a 4, sendo: grau 0 — sem reacdo ou pele integra; grau 1 — eritema leve, epilacdo
e/ou descamacao seca; grau 2 — eritema doloroso, descamacdo umida localizada

e/ou edema moderado; grau 3 — descamacao Umida confluente e/ou edema
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importante; e grau 4 — ulceragcdo, hemorragia e/ou necrose (BRASIL, 2010;
SCHNEIDER, 2012).

Quadro 3 - Classificagdo da reagédo da pele a radioterapia conforme o tempo de surgimento
das alteracdes.

Graduacao da complexidade Descricao
Reacao de 1° grau E uma reacao habitual e consiste de eritema
da pele, que se apresenta com uma
coloracao

vermelha brilhante por 2 ou 3 semanas,
surgindo durante ou apds a aplicacdo. E
comum também verificar a descamacao da
pele e exsudacao (serosa) branca.

Reacao de 2° grau E a reagcdo provocada por doses
terapéuticas elevadas. Consiste de eritema
rubro escuro e edema de pele, aparecendo
2 a 3 semanas apos o inicio da aplicagdo. A
destruicdo da epiderme leva a formagéao de
bolhas na pele; ha descamagao que pode
ser seca ou Umida, com destruicdo das
glandulas sebaceas e sudoriparas.

Reacao de 3° e 4° grau E uma reacgéo de pele consequente de uma
superdosagem. Produz a destruicdo da
derme e o desenvolvimento de uma Ulcera
necrotica
dolorosa. A cura, quando ocorre, € lenta. A
pele irradiada torna-se sensivel durante o
tratamento e sujeita a danos e pontos
hemorragicos.

Fonte: BRASIL, (2010, p. 275).

A mucosite, um tipo de ferida resultante da acdo direta dos agentes
citotdéxicos usados no tratamento oncoldgico, causa intenso desconforto ao paciente,
interfere no seu estado sistémico, principalmente nutricional, favorece infecgdes locais
e pode levar a infeccao sistémica por agentes que atingem a corrente sanguinea a
partir das lesées na boca, e € definida como um processo inflamatério que envolve as
membranas da cavidade oral e do trato gastrintestinal (DENARDI et al., 2008).

A mucosite tem manifestacdes clinicas variadas, que vao de uma simples
queixa de ardor na boca, sem achado clinico, até lesdes erosivas seguidas de dor
severa e impossibilidade de comer, beber ou até deglutir a saliva. Assim, com o intuito
de mensurar e avaliar a manifestacao dessas feridas, tém sido empregada diversas
escalas, sendo neste estudo utilizada a classificagdo proposta pela Organizagéao
Mundial da Saude (OMS) (MATSUBARA et al., 2012; ALBUQUERQUE; CAMARGO,
2007), como se apresenta no quadro 4:
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Quadro 4 - Graus de mucosite oral — OMS.

Escala 0 1 2 3 4
Toxicidade Nenhuma Sensibilidade Eritema, Ulcera, Ulcera,
oral (OMS) e eritema Ulcera. Pode eritema mucosite
deglutir extenso. extensa.
alimentos Nao pode N&ao pode
sélidos deglutir deglutir
alimento
sélido

Fonte: ALBUQUERQUE; CAMARGO, (2007).

Uma outra manifestacéo de ferida, vista como complicagéo frequente nessa
populacdo € a lesdo por pressdo (UP), merecendo atencdo especial durante o
tratamento de pacientes com doenca avangada, como o cancer, com o propésito de
evitar o aparecimento de situacées que pioram a qualidade de vida do individuo
(BRASIL, 2009).

A leséo por pressdo € definida como uma lesdo de pele em tecido
adjacente, usualmente sobre uma proeminéncia 6ssea, como resultado de pressao
ou pressdao em combinacdo com forca de cisalhamento e forca de friccéo,
prevalecendo na populagdo oncolégica devido a diminuicdo da mobilidade pela
evolucgao clinica da doencga, as alteragdes sistémicas como o hipermetabolismo (gasto
energético em repouso), caquexia neoplasica pela deplecao de proteina e nutrientes,
e extremos de idade (BRASIL, 2009).

Para a classificacdo dessas feridas, adota-se a classificacdo descrita pelo
Guidelines internacionais para o tratamento e prevencdao de lesdo por pressao,
EPUAP e NPUAP (2014), no qual classifica em:

v Categoria | — eritema nao branqueavel e pele intacta: pele
intacta com eritema ndo branqueavel de uma éarea localizada; na pele escura
pigmentada pode ndo ser visivel o branqueamento;

v Categoria Il — perda parcial da espessura da pele ou
flictena: perda parcial da espessura da derme que se apresenta como uma
ferida superficial com leito vermelho rosa sem crosta, ou ainda como flictena
fechada ou aberta preenchido por liquido seroso ou sero-hematico;

v Categoria lll - perda total da espessura da pele: perda total
da espessura tecidual. Pode ser visivel o tecido adiposo subcutaneo, mas nao
estdo expostos ossos, tendées ou musculos; ter presenca de algum tecido
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desvitalizado (tecido desvitalizado umido), ou ainda, incluir lesdo cavitéria e
encapsulamento;

v CategorialV - perda total da espessura dos tecidos: perda
total da espessura dos tecidos com exposicao dos tendées e musculos; pode
apresentar tecido desvitalizado (fibrina imida) e ou necroético e frequentemente
sdo cavitarias e fistuladas;

v Nao graduaveis / inclassificaveis - perda total da
espessura da pele ou tecidos (profundidade indeterminada): perda total da
espessura dos tecidos na qual a profundidade atual da Ulcera esta bloqueada
por tecido necrético do tipo amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou
castanho, e/ou escara (tecido necrético acastanhado, castanho ou preto) no
leito da ferida;

v Suspeita de lesao profunda nos tecidos: area vermelho
escuro ou purpura localizada em pele intacta e descolorada ou flictena
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente pela
pressao e ou forcas de torgao.

As lesbes por friccdo sdo consideradas como feridas traumaticas provo-
cadas por friccdo isolada ou acompanhada de cisalhamento, que afetam
preferencialmente a populacdo de pessoas debilitadas e dependentes, com
mobilidade e nutricdo comprometidas, com pele fragil, como os idosos e as pessoas
em fase terminal de vida, como os pacientes oncolégicos (AMARAL; PULIDO;
SANTOS, 2012).

Estdo relacionadas a separacao entre as camadas epiderme e derme
(ferida de espessura parcial) ou a separagdo de ambas as camadas subjacentes
(ferida de espessura total), podendo serem classificadas, conforme o Sistema de
Classificacdo STAR (Skin Tear Classification Systen) para lesao por friccao (Quadro

5), de modo adaptado e validado no Brasil por Pulido (2010).



Quadro 5 - Sistema de Classificacdo STAR — lesao por fricgao.
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ou escurecida.

ou escurecida.

ou escurecida.

ou escurecida.

Categoria 1a Categoria 1b Categoria 2a Categoria 2b Categoria 3
Lesao por Lesao por Leséao por Lesao por Lesao por
friccao cujo friccdo cujo friccao cujo friccéo cujo friccdo cujo
retalho de pele  retalho de pele  retalho de pele  retalho de pele  retalho de pele
pode ser pode ser nao pode ser nao pode ser esta
realinhado na realinhado na realinhado na realinhado na completamente
posicao posicao posicéao posicao ausente.
anatémica anatémica anatémica anatémica

normal e a normal e a normal e a normal e a

coloracdo da coloracdo da coloracéo da coloracao da

pele ou do pele ou do pele ou do pele ou do

retalho ndo se retalho retalho ndo se retalho

apresenta apresenta-se apresenta apresenta-se

palida, opaca palida, opaca palida, opaca palida, opaca

Fonte: PULIDO (2010, p. 62).

Cabe a equipe de enfermagem, a prestagdo de cuidados ao paciente

oncolégico com feridas, de modo sensivel, humanizado e individualizado, pois a

presenca de uma ferida, maligna ou nao, altera o estilo e a qualidade de vida do

mesmo. O odor, o exsudato, o tecido necrético, provenientes das feridas e a

desfiguracdo da sua imagem corporal, contribuem para um destaque constante da

doenca de base.

Nessa perspectiva, a assisténcia ao paciente oncoldégico com ferida

representa um desafio para os profissionais da saude, os quais devem basear sua

conduta numa filosofia holistica, tendo em vista a assegurar um cuidado que atenda

as necessidades e particularidades de cada paciente.
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4 MARCO TEORICO

Segundo Neves (2006), os modelos tebéricos, 0s marcos conceituais
e as teorias de enfermagem, direcionam para a pratica da sistematizacao da
assisténcia de enfermagem, por meio do processo de enfermagem. Apresenta-se a
seguir, a construgdo de um conhecimento expresso na ciéncia de enfermagem, na
contribuicdo das teorias para a ciéncia de enfermagem, na fundamentacgao da Teoria
das Necessidades Humanas Bésicas e nas classificagcbes de enfermagem,
concretizando uma metodologia da assisténcia expressa na etapa do diagnéstico de

enfermagem.

4.1 A Ciéncia da enfermagem

O significado de ciéncia compreende o conjunto de conhecimentos
coordenados e sistematizado relativamente a um determinado objeto (BUENO, 2007),
gue por sua vez, o ser humano descobre, cria e expressa determinados significados.
Significados, que comportam as dimensdes de experiéncias, normas, principios,
elaboracao seletiva e expressdao. A enfermagem ao longo dos tempos, atribuiu
significados, vivenciou experiéncias, estruturou seus principios e normas e 0s
comunicou, elaborando o seu conhecimento (GARCIA; PAGLIUCA, 1998).

O cuidado de enfermagem comporta em sua estrutura o conhecimento (o
saber de enfermagem) compreendido por instrumentos, condutas e relacées sociais
especificas, visando o atendimento de necessidades humanas que podem ser
definidas de forma biolégica, psicologica e social. Os saberes que marcam a historia
da enfermagem, limitam-se as técnicas de enfermagem, aos principios cientificos e
as teorias de enfermagem (ALMEIDA; ROCHA, 1989).

As técnicas de enfermagem representam um dos primeiros saberes
expressos na enfermagem, incialmente reconhecidas como a arte da enfermagem.
Configuravam-se por procedimentos naturais e intuitivos préprios dos cuidados
domeésticos dispensados pelas familias, as criancas e aos doentes. Enquanto, que os
principios cientificos, delineou-se na década de 50, na busca de uma fundamentacao
para as técnicas da enfermagem, baseada nas ciéncias naturais e sociais. Nessa

mesma época, o saber de enfermagem torna-se cientifico e imbricado no saber da
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medicina, ou seja, um saber condicionado a autoridade médica (ALMEIDA; ROCHA,
1989).

Nesse periodo, o hospital passa a ser um instrumento de cura e a
distribuicao do espaco, um instrumento terapéutico e disciplinado, no qual o médico
passa a ser a figura principal responsavel pela organizacao do hospital, pela cura dos
doentes e por controlar o cotidiano dos demais profissionais da equipe, fortalecendo
o poder da medicina, e a enfermeira, a cuidadora (WESTPHALEN; CARRARO, 2001).
Desse modo, definindo o saber de enfermagem, nas décadas de 50 e 60, como
dependente e sem uma natureza especifica.

O saber da enfermagem como reflexdo tedrica nasce com Florence
Nightingale, que defendia que embora o médico e a enfermeira possam lidar com a
mesma populacao, a enfermagem nao deve ser vista como subserviente a medicina.
Idealizou a profissdao de enfermagem, sob um conhecimento de enfermagem
direcionado as pessoas, as condicdes em que elas viviam e em como o0 ambiente
poderia atuar, positivamente ou n&o, sobre sua saude (WESTPHALEN; CARRARO,
2001; TANURE; PINHEIRO, 2011).

Ressalta-se, que mesmo de forma empirica e sem sistematizacao,
Nightingale, atuou embasada num Modelo de Enfermagem, no qual o modelo
descreve como uma enfermeira deve implementar as leis naturais, as quais permitem
que os conceitos direcionados a pessoa, ao ambiente, a saude-doenca e a
enfermagem, possam interagir. O modelo de Nightingale influenciou o
desenvolvimento da Ciéncia da Enfermagem. Lembrando, que os modelos servem
para facilitar o raciocinio dos conceitos e das relagdes existentes entre eles ou, ainda,
para delinear o processo da assisténcia de enfermagem (WESTPHALEN; CARRARO,
2001).

Verifica-se que as expressdes do saber da enfermagem, vai das
técnicas de enfermagem as teorias, e estas duas significacdes ndo se excluem, mas
estdo presentes no cuidado de enfermagem na forma de operacionalizacao
(ALMEIDA; ROCHA, 1989).

Portanto, as teorias de enfermagem, representam um instrumental indicado
para orientar a enfermagem na busca de sua autonomia, como campo especifico do
saber, permitindo uma delimitagdo de seus limites de atuagéo, no trabalho com outros
profissionais (ALMEIDA; ROCHA, 1989). Destaca-se que nos anos de 1950, a visao
da enfermagem estava voltada para a assisténcia holistica,
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[...] quanto ao cuidado vinculado apenas aos sistemas biolégicos
comegou a ser enriquecida com um novo enfoque do ser humano.
Surgiu a énfase no cuidado de enfermagem como um processo
interpessoal, centralizando-se a assisténcia de enfermagem nao mais
na patologia, mas na pessoa e na promog¢do da sua integridade,
percebendo-se 0 doente como pessoa com necessidades a serem
atendidas pelas enfermeiras (TANURE; PINHEIRO, 2011, p. 16).

A organizacao do conhecimento em modelos teéricos e conceituais, iniciou
na década de 50, sendo mais enfatizado na década de 60, em que foram publicadas
as concepcbes de varias enfermeiras sobre a enfermagem, quanto ao tipo de
conhecimento e habilidades necessarias a pratica. Autoras dessa época afirmavam
que filosofias da ciéncia e da pratica da enfermagem desenvolveram-se com
crescente énfase na estética, ética e componentes pessoais do conhecimento em
enfermagem (GARCIA; PAGLIUCA, 1998).

O desenvolvimento do corpo de conhecimentos especificos e organizados
para a enfermagem partiu de um gupo de enfermeiras norte-americanas, que logo
apés a Segunda Guerra Mundial, se organizaram em associa¢des e iniciaram
discussdes sobre as necessidades e as dificudades inerentes a profissao.
Propagando-se o desenvolvimento de teorias que levassem a identidade profissional
(TANURE; PINHEIRO, 2011).

Para tanto, € necesséario compreender que as teorias apontam para a
aplicacao de um método cientifico para o planejamento e desenvolvimento das acdes
de enfermagem e que a terminologia usada depende do enfoque tedrico que a
sustenta. Dependendo da teoria e do marco conceitual que a embasam, a metodologia
se configura de diferentes maneiras, buscando adequacgao a realidade a que sera
utilizada. Sua operacionalizacao articula arte e ciéncia (WESTPHALEN; CARRARO,
2001).

Horta (1979), nos revela que ciéncia e teoria ndo sdo contemplativas, sao
praticas. Ciéncia é vontade de poder. Técnica é vontade de poder efetuada. Refere
ainda, que a teoria ndo diz como agir, mas diz o que acontecera atuando-se de uma
certa maneira. A teoria € um guia para coleta de fatos, um guia na busca de novos
conhecimentos e que explica a natueza da ciéncia.

Tanure e Pinheiro (2011) afirmam que as teorias devem direcionar as acées
dos enfermeiros, de modo que possam responsabiliza-los pelos cuidados a serem

prestados aos pacientes, ndo mais executados de maneira empirica. Referem que as
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completas tém: contexto (ambiente em que ocorre o cuidado de enfermagem),
conteudo (definicao e conceito da teoria) e processo (método pelo qual a enfermagem
atua, executa a teoria).

Além de serem completas, as teorias compdéem o metaparadigma da
enfermagem, a fim de auxiliar o enfermeiro na escolha da teoria de enfermagem que

melhor norteara o seu processo de cuidar, sendo definido por:

[...] Enfermagem — ciéncia do cuidado executado por meio de uma
metodologia assistencial; Pessoa — aquele que recebe o cuidado;
Ambiente — entorno imediato em que se encontra a pessoa que recebe
a assisténcia; Saude — finalidade da assisténcia de enfermagem [...]
(TANURE; PINHEIRO, 2011, p. 19).

Segundo, Oliveira, Paula e Freitas (2007), as teorias de enfermagem séo

classificadas em quatro niveis, de acordo com a sua finalidade. As teorias de nivel |

isolam e classificam os elementos pelos fatores, as de nivel Il estabelecem relagbes
entre fatores. Sendo, esses dois niveis de teoria estaticas, as de nivel lll e IV sao

dindmicas. As teorias de nivel Ill relacionam situacdes, preditivas, inibidoras ou

produtoras, enquanto que as de nivel IV séo prescritivas e produtoras de situagdes.
Assim, Horta (1979), enfatiza que na enfermagem é aconselhavel as teorias de nivel
IV, compreendendo finalidade e/ou escopo, complexidade, utilidade, valores
implicitos, validade, geradora de informacdes e terminologia prépria.

Desse modo, os modelos tedricos ou teorias de enfermagem representam
a luz que iluminard os passos do processo de enfermagem (método cientifico do
trabalho de enfermagem). A teoria guia e aprimora a pratica da assisténcia de
enfermagem ou do processo de cuidar, levando a observagdo dos fenédmenos, a
intervencado e os resultados esperados (NEVES, 2006). Portanto, as teorias de

enfermagem representam o alicerce de conhecimento para a ciéncia da enfermagem.

4.2 Teoria das necessidades humanas basicas

O desenvolvimento do conhecimento teérico vem se processando na
enfermagem brasileira, a partir 1970, quando Wanda de Aguiar Horta, intelectual
brasileira, enfermeira, nascida em Belém do Para, comeca a propagar seus estudos
e publicagbes sobre o processo de enfermagem. Dessa forma, despertando o corpo
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de enfermagem do Brasil para o pensar e agir sobre uma assisténcia de enfermagem
sistematizada (NOBREGA; SILVA, 2008/2009).

Horta publicou em 1979, o livio Processo de Enfermagem, tendo a
colaboracao de Brigitta E. P. Castellanos, nele descreve um modelo teérico mais
conhecido e utilizado pela enfermagem brasileira, conhecido como a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, uma teoria do campo profissional. A tedrica se
apoiou na teoria da motivagéo, de Maslow, que € fundamentada nas Necessidades
Humanas Basicas, as quais sao consideradas, na ciéncia da enfermagem, como entes
da enfermagem (HORTA, 1979).

As Necessidades Humanas Basicas de Maslow sao classificadas em cinco
niveis: necessidades fisioldgicas, seguranca, amor, estima e auto-realizacdo. No
entanto, Horta optou por utilizar a classificagdo de necessidades propostas por Joao
Mohana em trés grandes dimensdes: psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais,
as duas primeiras sd0 comuns aos seres Vvivos nos variados aspectos de sua
complexidade vital, enquanto que a psicoespiritual é caracteristica inerente ao
homem. Apresenta-se a seguir, no quadro 6, as necessidades humanas basicas,
segundo Joao Mohana:



Quadro 6 - Classificacao das necessidades humanas basicas.

Necessidades humanas basicas

Psicobioldgicas Psicossociais Psicoespirituais
Oxigenacao Seguranca Religiosa ou teologica
Hidratagao Amor Etica ou filosofia de vida
Nutricao Liberdade
Eliminacéo Comunicacao
Sono e repouso Criatividade
Exercicio e atividades Aprendizagem (educacao
fisicas a saude)
Sexualidade Sociabilidade
Abrigo Recreacao
Mecanica corporal Lazer
Motilidade Espaco
Cuidado corporal
Integridade Orientagao no tempo e
cutaneomucosa espacgo
Integridade fisica Aceitacéo
Regulagao: térmica, Autorrealizagao
hormonal, neuroldgica, Autoestima
hidrossalina, eletrolitica, Participacao
imunoldgica, crescimento | Autoimagem
celular, vascular Atencao
Locomocéao
Percepcéo: olfatéria,
visual, tatil, gustativa,
dolorosa
Ambiente
Terapéutica

Fonte: HORTA, (1979, p.40).

Horta, nos seus escritos ndo nos revela justificativas de sua preferéncia
pela classificacdo das necessidades proposta por Jodo Mohana, mas talvez
possamos pensar e imaginar tais motivos, quando ele descreve no seu livro, O Mundo

e Eu, que

[...] a Psicologia descobre quase sempre, no @mago da tristeza,
vaidade ferida, ambicdo vetada, orgulho lanceado; a Fisiologia
encontra quase sempre o aparelho digestivo do orgulhoso e o sistema
cardiovascular do triste em permanente estado de tensdo, menos ou
mais intensa, as virtudes antitensoras prescritas por Deus constituem
um relax espiritual de primeira ordem, de profunda repercussao
somatica [...] (MOHANA, 1989, p.33).

Joao Mohana, revela ainda, nessa mesma obra, que a nossa vida psiquica

se faz nos trés niveis distintos, j& mencionado anteriormente, nao separados,
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afirmando que existem componentes inconscientes em cada um desses trés planos.

Forcas que

[...] brotam de nossas raizes entitativas, sem que tenham sido
introduzidas por uma acao nossa ou estranha a nés. Forgcas que
existem em nés independentes de leitura, de educacao, de cultura, de
meio. Essas forcas sdo 0s nossos instintos, também chamados
impulsos, tendéncias, necessidades fundamentais [...] (MOHANA,
1989, P.33).

Horta, apdia e engloba sua teoria, em leis que regem fendmenos
universais, tais como, a lei do equilibrio (todo o universo se mantém por processos de
equilibrio dinamico entre seus seres), a lei da adaptacao (todos os seres do universo
interagem com seu meio externo buscando sempre formas de ajustamento para se
manterem em equilibrio) e a lei do holismo (0 universo é um todo, o ser humano é um
todo, a célula € um todo, e esse todo ndo é mera soma das partes constituintes de
cada ser) (HORTA, 1979).

Horta desenvolveu a Teoria das Necessidades Humanas Basicas, a fim de
explicar a natureza da enfermagem, os seus conceitos e principios, além de definir o
campo de acao especifico da enfermagem e sua metodologia cientifica. Antes de
publicar a teoria em 1979, apresentou-a, em 1973, no | Congresso Nacional de
Enfermagem em Lisboa (JESUS, 1995).

Entre os pressupostos para a enfermagem, Horta (1979) apresenta que a
enfermagem é parte integrante da equipe de saude, implementa estados de equilibrio,
previne estados de desequilibrio, e reveste desequilibrios em equilibrio pela
assisténcia ao homem no atendimento de suas Necessidades Basicas, além de
sempre procurar reconduzir o homem a situacao de equilibrio dindmico no tempo e no
espaco.

A partir desse pensamento, decorrem conceitos, principios e o processo de
atuacao da enfermeira ou agente. Sao inferidos dois conceitos: 1) Enfermagem é a
ciéncia e arte de assistir o ser humano (individuo, familia e comunidade) no
atendimento de suas necessidades bésicas, de torna-lo independente desta
assisténcia, quando possivel, por meio do autocuidado; de recuperar, manter e
promover a saude em colaboragcdo com outros profissionais; 2) Assistir em
enfermagem é fazer pelo ser humano aquilo que ele ndao pode fazer por si mesmo;
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ajudar ou auxiliar quando estiver parcialmente impossibilitado de se autocuidar e
orientar ou ensinar, supervisionar e encaminhar a outros profissionais (HORTA, 1979).
Horta, define como funcdes do enfermeiro para o processo de atuagao,

como campos ou areas de atuacao distintos, descrevendo-os como especificos, no

caso de assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades basicas, além

de ensinar o autocuidado; interdependentes quando mantém, promove e recupera a
saude; e, social quando inserido no ensino, pesquisa, administragao, responsabilidade
legal e participagao na associacao de classe (HORTA, 1979).

Dessa forma, para que a enfermagem exerca suas funcoes eficazmente
necessitara entender o ser humano como um todo, composto por corpo, mente e
espirito. Quando o corpo ou a mente sofre, o individuo € afetado em sua totalidade.
Portanto, ndo se deve objetivar apenas as partes que o incomodam, ele precisa ser
valorizado nos seus aspectos sociais, emocionais, para que 0 Seu processo de
atendimento se torne individualizado e humanizado. Esse processo de atendimento,
foi propagado por Horta, como uma metodologia de trabalho, que esta fundamentada
no método cientifico, denominado de Processo de Enfermagem (HORTA, 1979;
HORTA, 1975).

O Processo de Enfermagem, implicito na Teoria das Necessidades
Humanas Baésicas (prescritiva de nivel IV), é definido por uma dindmica das ac¢des
sistematizadas e inter-relacionadas que visa a assisténcia ao individuo, familia e
comunidade. Assisténcia essa, de forma organizada e direcionada por seis etapas,
quais sejam: histérico de enfermagem, diagnéstico, plano assistencial, plano de
cuidados ou prescricdo de enfermagem, evolugdo e prognéstico de enfermagem,

como mostra a figura 1:
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Figura 1 - Processo de Enfermagem segundo Horta.

Histdrico de < > Diagndéstico de

enfermagem enfermagem

YANVAY

Progndstico @ «— Familia «—» @ Pla.no .
assistencial

- Plano de cuidados ou
Evolugao

b > prescri¢do de

Fonte: HORTA, (1979, p.34). enfermagem

O Historico de Enfermagem é a primeira fase do Processo de Enfermagem,
refere-se ao roteiro sistematizado para o levantamento de dados do ser humano que
tornam possivel a identificacdo de seus problemas. Para a sua utilizagcdo apoia-se
nas técnicas de entrevista, observacao e exame fisico, ambos com apontamentos
claros e concisos, que levam a informagdes que permitam dar um cuidado imediato e
sem apresentacao de dados de interesse médico (HORTA, 1979).

J4, a segunda fase do Diagnéstico de Enfermagem é definida por Horta
(1979), como a etapa da andlise dos dados coletados no Histérico de Enfermagem,
que levam a identificacdo de problemas de enfermagem, ou seja, das necessidades
basicas afetadas e do grau de dependéncia do paciente em relacdo aos cuidados de
enfermagem. Apresenta ainda, esse grau de dependéncia de enfermagem em
natureza total e parcial, e extensdo qualitativa em Total-Fazer e Parcial-Ajudar,
Orientar, Supervisionar e Encaminhar (HORTA, 1979).

Na natureza total, encontra-se implicita a extensao e a natureza, porque o
ser humano nao tem condi¢des de fazer por si, requerendo a enfermeira fazer por ele.
Na natureza parcial, a dependéncia situa-se em termos de ajuda, orientacéo,

supervisao e encaminhamento, sendo ordenada e inter-relacionada a assisténcia, e
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pode ainda ser quantificada pela atribuicdo de graus, 1, 2, 3, 4, de acordo com a
capacidade do ser humano em se autocuidar (JESUS, 1995).

Pelo apresentado, a etapa do diagnéstico de enfermagem, exige do
enfermeiro a capacidade de raciocinio clinico, pensamento critico, observacao,
habilidades para reunir dados e interpreta-los, conhecimentos béasicos, habilidades
intelectuais, experiéncia pratica e intuicdo (TANNURE; PINHEIRO, 2011). Outro autor
define essa etapa como

[...] um julgamento clinico sobre experiéncias/reagbes reais ou
potenciais individuais, familiares ou comunitarias a problemas de
saude/processos de vida. O diagnostico de enfermagem trata das
reacdes humanas a estressores biopsicossociais e/ou problemas de
saude que um enfermeiro licenciado e competente trata [...] (ALFARO-
LEFEVRE, 2014, p. 127-128).

Nesse contexto, enfatiza-se que inserir os diagndsticos de enfermagem no
cuidado ao paciente com feridas € uma importante contribuicdo para uma avaliagdo
continua do tratamento instituido, pois esta etapa direciona a pratica da assisténcia,
permitindo acompanhar a evolucao do paciente e a resposta dele frente ao tratamento
(OLIVEIRA; PAULA; FREITAS, 2007).

A etapa do plano assistencial consiste na determinagdo global da
assisténcia que o ser humano deve receber diante do diagnostico estabelecido;
resultante da andlise feita do diagnéstico de enfermagem estabelecido, dos problemas
de enfermagem e do grau de dependéncia. Enquanto que, na etapa seguinte, plano
de cuidados ou prescricdo de enfermagem, define-se pela implantacdo do plano
assistencial, por meio, do roteiro diario que coordena a agdo da equipe de
enfermagem nos cuidados adequados ao atendimento das necessidades basicas e
especificas do ser humano (HORTA, 1979).

A evolucao de enfermagem, ainda segundo a mesma autora, consiste na
avaliacao diaria ou sempre que necessaria ao plano de cuidados. Nessa fase permite-
se avaliar a resposta do ser humano a assisténcia de enfermagem implementada. Por
fim, o prognéstico de enfermagem, é determinado pela estimativa da capacidade do
ser humano em atender suas necessidades basicas ap6s a implementac¢ao do plano
assistencial e a luz dos dados fornecidos pela evolu¢cdo de enfermagem (HORTA,
1979).
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Nota-se que o modelo de assisténcia, Processo de Enfermagem, proposto
por Horta, por meio da Teoria das Necessidades Humanas Basicas, instrumentalizam
o planejamento cientifico e sistematizado das agdes a serem desenvolvidas pelos
integrantes da equipe de enfermagem, oferecendo suporte e direcionando o
desempenho das atividades (WESTPHALEN; CARRARO, 2001).

Dessa forma, a trajetoria expressa pela Teoria das Necessidades Humanas
Bésicas, por meio do processo de enfermagem, orientou de forma mais especifica o
levantamento de dados necessarios para a elaboracdo dos diagnosticos de
enfermagem ao paciente oncoldgico com ferida, uma vez que na maioria das vezes,
essa clientela apresenta suas necessidades humanas basicas afetadas e um
determinado grau de dependéncia dos cuidados de enfermagem.

4.3 Classificacoes das praticas de enfermagem

A evolugdo da ciéncia da enfermagem partiu do desenvolvimento de
inimeros modelos tedricos e teorias transpostos as classificacbes de diagnosticos,
intervengdes e resultados. Esses sistemas de classificacdo de enfermagem
favorecem o cuidado por meio de uma linguagem unica e de descri¢cdo da enfermagem
clinica (FURUYA et al., 2011; BARROS, 2009).

Os sistemas de classificacdo s&o definidos como conhecimentos
estruturados nos quais os elementos substantivos de uma disciplina ou subdisciplina
sdo organizados em grupos ou classes com base em suas similaridades. O
desenvolvimento desses sistemas de classificagcdo na enfermagem relacionados a
assisténcia traz beneficios, tais como, seguranca no planejamento, execucao e
avaliacao das condutas de enfermagem, melhora da comunicacgao e da qualidade das
documentacdes, visibilidade as acdes de enfermagem, desenvolvimento de registros
eletronicos e avanco do conhecimento (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000; FURUYA et
al., 2011).

O processo de enfermagem, expresso por diversas fases, orientadas por
um modelo conceitual, favoreceram o desenvolvimento de sistemas de classificagao
em enfermagem, possibilitando as tomadas de decisdes clinicas das enfermeiras.
Existem na enfermagem diversos sistemas de classificacdo relacionados com
algumas fases desse processo, sendo estes: Classificacdo de Diagnésticos de
Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association International
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(NANDA); Classificacdo de Intervencbées de Enfermagem (Nursing Interventions
Classification — NIC); Classificacdo de Resultados de Enfermagem (Nursing
Outcomes Classification — NOC); Classificagdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE®); e Classificagédo Internacional das Praticas de Enfermagem em
Saude Coletiva (CIPESC) (CARVALHO, 2009; FURUYA et al., 2011).

Desde a década de 1970, os sistemas de classificagdo, Diagndésticos,
Intervengdes e Resultados, vém sendo construidos em diferentes paises. Em 1973,
iniciou-se a discussao sobre diagndsticos, sendo continua em conferéncias, quando
posteriormente, em 1980, gerou-se, refinou-se e classificou-se o0s termos
diagnosticos. Em 1982, foi criada a North American Nursing Diagnosis Assocation
(NANDA), com objetivo de manter e aperfeigcoar as pesquisas acerca dos diagnosticos
de enfermagem. A associagao classificava até 2000, os diagnosticos de enfermagem
de acordo com a Taxonomia |, sendo estruturada por nove categorias a partir do
modelo conceitual dos Padrdes de Respostas Humanas (trocar, comunicar,
relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber, conhecer e sentir). Apds esse ano, os
associados aprovaram a Taxonomia Ill, composta por 13 dominios, 47 classes e 201
diagnésticos (BARROS, 2009; NOBREGA, SILVA, 2008/2009; NANDA, 2010).

A taxonomia da NANDA apresenta 234 diagndsticos de enfermagem,
agrupados (classificados) em 13 dominios (categorias) da pratica de enfermagem:
promocdo da saude, nutricdo, eliminacdo e troca, atividade/repouso,
percepcao/cognicdo, autopercepcao, papéis e relacionamentos, sexualidade.
Enfrentamento/tolerdncia ao estresse, principios da vida, protecao/seguranca,
conforto, crescimento/desenvolvimento. A NANDA identifica trés categorias de
diagnostico de enfermagem: com foco no problema, de promocgao da saude e de risco
(NANDA, 2013).

A NANDA foi apresentada no Brasil em 1990 por enfermeiras da
Universidade Federal da Paraiba e lancada em Sao Paulo, no primeiro Simpdsio
Internacional de Diagnosticos de Enfermagem em 1995, mas as versodes oficiais das
classificacdes NANDA, NIC e NOC, s6 foram publicadas em portugués a partir de
2000 (BARROS, 2009). A Taxonomia |l da NANDA, sistema de classificagao
diagnostica mais utilizado pela enfermagem, conceitua diagnostico de enfermagem,
como

[...] um julgamento clinico sobre as respostas de um individuo, familia
ou comunidade a problemas de saude/processos de vida reais ou
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potenciais, constituindo a base para a escolha de intervencdes de
enfermagem para o alcance de resultados que sdo de
responsabilidade do enfermeiro [...] (NANDA, 2013, p.132).

A Classificacdo das Intervengbes de Enfermagem (NIC) é uma
classificagdo abrangente e padronizada das intervengcbes realizadas pelos
enfermeiros, inclui também, todas as intervencdes que os enfermeiros realizam para
0s pacientes, sejam elas independentes ou colaborativas, de cuidado direto e indireto
dos pacientes. A NIC (Nursing Interventions Classification) define uma intervencao
como “qualquer tratamento, baseado no julgamento clinico e no conhecimento,
realizado por um enfermeiro para melhorar os resultados obtidos pelo paciente/cliente”
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, p. 39).

Todas as intervencdes da NIC tém um titulo, uma definicdo, e para cada
uma delas sdo descritas atividades que os enfermeiros realizam para solucionar os
problemas apresentados pelos pacientes. Ressalta-se ainda, que além das
associacdes com os diagnésticos de enfermagem da NANDA, ha também com os
problemas de enfermagem do sistema de Omaha, o instrumento de avaliagdo de
residentes utilizado em instituicbes para idosos, com categorias de avaliacdo do
conjunto de informacdes sobre resultados e avaliagdes (OASIS) para cuidados
domiciliares e com resultados da NOC. Desse modo, facilitando o raciocinio
diagnéstico e a tomada de deciséo clinica do enfermeiro (BULECHEK; BUTCHER,;
DOCHTERMAN, 2010; TANNURE; PINHEIRO, 2011).

O Sistema de Classificagdo dos Resultados do Paciente, NOC (Nursing
Outcomes Classification), € uma taxonomia complementar as taxonomias da NANDA
e da NIC. Determina a condicado de saude de um paciente, do cuidador, da familia ou
de uma comunidade, com o proposito de verificar as mudancgas apresentadas por eles
apoés as intervengdes de enfermagem. Os resultados referem-se a um estado, um
comportamento ou uma percep¢ao do ser cuidado, mostram também, as respostas
do paciente as condutas realizadas pelos enfermeiros, e sua utilizacao possibilita que
se identifiquem melhora, piora ou até mesmo a manuteng¢ao da condicao avaliada, a
partir de comparagcées com as avaliagbes realizadas previamente (TANNURE;
PINHEIRO, 2011; MOORHEAD et al, 2010).

Dentre essas classificagbes, destaca-se a CIPE® (Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem), uma terminologia padronizada, ampla e

complexa, que representa o dominio da pratica de enfermagem no ambito mundial.
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Essa classificacdo € considerada uma tecnologia da informacao, pois proporciona a
coleta, 0 armazenamento e a andlise de dados de enfermagem em uma variedade de
cenarios, linguagens e regides geograficas no &mbito mundial, contribuindo para que
a pratica dos profissionais de enfermagem seja eficaz (GARCIA, 2015).

A criagdo da CIPE® iniciou-se na década de 80, quando enfermeiras,
membros da American Nursing Association (ANA) e da NANDA, tentaram incluir na
Classificacao Internacional de Doencgas (CID-10), um esquema de Classificagao de
Diagnéstico de Enfermagem, como condicdes necessarias para o cuidado. No
entanto, a solicitacao foi recusada pela Organizacao Mundial de Saude (OMS), visto
que a classificacdo apresentada ndo representava a Enfermagem no seu contexto
mundial. Mas, a OMS sugeriu que um 0rgao internacional da enfermagem,
desenvolvesse um sistema de classificacdo, que fosse capaz de abranger 0s mais
diferenciados contextos da pratica de enfermagem (NOBREGA; SILVA, 2008/2009).

Assim, por vistas a essa solicitacao, no Congresso Quadrienal do Conselho
Internacional de Enfermagem (CIE), em 1989, foi votada e aprovada a proposta para
desenvolvimento de um sistema de classificacdo internacional da pratica de
enfermagem, justificada pela falta de um sistema e de uma linguagem especifica da
enfermagem, que pudesse colaborar com a formulagédo das politicas de saude, na
contencdo de custos, na informatizacdo dos servicos de saude, na crescente
importancia das classificacdes médicas, e ainda no controle do seu proprio trabalho
(NOBREGA; SILVA, 2008/2009; TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Desse modo, em 1990, formaram-se equipes de trabalho por meio das
entidades nacionais de enfermagem dos paises membros do CIE para
desenvolvimento da CIPE®, e em 1991, deu-se o primeiro passo, com o levantamento
bibliografico na literatura de enfermagem e de uma proposta junto as associacoes
membros da CIE, a fim de identificar os sistemas de classificacdo utilizados pelos
enfermeiros que auxiliavam a pratica de enfermagem no mundo. Sendo, que em 1993,
foi apresentado no Congresso Quadrienal do CIE, a andlise desse levantamento, uma
lista de 14 sistemas de classificacdo de enfermagem (GARCIA, 2015).

Dessa forma culminando, em 1996, para a divulgacédo da Versao Alfa da
CIPE®, que representava um marco unificador, contendo a Classificagdo de
Fendmenos de Enfermagem (monoaxial) com termos arranjados hierarquicamente, e
a Classificacao das Intervengdes de Enfermagem (multiaxial) com termos ordenados
segundo eixos, sendo 0s quais, tipo de acao, objetos, abordagens, meios, local do



45

corpo e tempo/lugar. Essa versdo ndo apresentava assuntos relacionados aos
resultados clinicos. No entanto, proporcionou comentarios, observacoes e criticas,
preponderantes para o melhoramento da CIPE® e a publicagdo, em 1999, da Verséo
Beta da CIPE® (GARCIA, 2015; CIE, 2011).

A Versao Beta era representada por uma matriz unificadora, onde as
taxonomias pudessem ser identificadas, objetivando a uniformizacao da linguagem
das praticas clinicas de enfermagem, e a inclusdo da mesma na Classificacdo
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude. Essa Versao, foi
divulgada durante as comemoragdes dos 100 anos do CIE, passando a ter uma
estrutura multiaxial proporcionou maior solidez a classificagdo, melhor expresséo dos
conceitos nela contidos e favoreceu sua utilizagdo para o desenvolvimento de bases
de dados em softwares de enfermagem. Além, de ser a primeira Versao a apresentar
as Classificagdes dos fendmenos de enfermagem, acdes de enfermagem e resultados
de enfermagem (NOBREGA; SILVA, 2008/2009; TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Em 2001, apds receber novas sugestdes e trabalhos relacionados com a
validacdo da CIPE® — Versdo Beta, foram realizadas mudangas na classificagao,
relativas a correcdes editoriais como alteracdes gramaticais, acréscimo e exclusao de
palavras e correcdo de cddigos, o CIE publicou a Versao Beta 2 da CIPE® (TANNURE;
PINHEIRO, 2011; CIE, 2011)

Na versao Beta e Beta 2, a Classificacdo das Intervencdes de
Enfermagem, passou a ser conceituada como Classificagdo das Acdes de
Enfermagem, visto representar o desempenho das enfermeiras na pratica, outra
mudanca foi o enfoque multiaxial para ambas as Classificagdes, a dos Fenébmenos e
das Acdes de Enfermagem, cada uma com oito eixos. A utilizacdo dessas versdes na
pratica, mostrou que a estrutura até entdo apresentada, dificultava o alcance da meta
de um sistema de linguagem unificada de enfermagem e que ndo estava almejando
as necessidades das enfermeiras (GARCIA, 2015; CIE, 2011; CARVALHO, 2009).

Em julho de 2005, no XXIlII Congresso Quadrienal do ICN, foi
divulgada a Versdao 1.0 da CIPE®, permitindo a acomodagdo de vocabularios
existentes, por meio do mapeamento cruzado, caracterizando-o como um marco
unificador dos diferentes sistemas de classificacdo dos elementos da pratica de
enfermagem, além, de permitir o desenvolvimento de novos vocabularios locais. Essa
Versao permitiu a transicao da classificacao de 16 eixos na Beta 2 a um modelo de 7
eixos, dessa forma, resolvendo a grande extensdo de redundancia e ambiguidade
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inerente a Beta 2. Os sete novos eixos, segundo o CIE (2011), sdo representados
como:
e Foco: a area de atencao que é relevante para a enfermagem;
¢ Julgamento: opinido clinica ou determinagéo relacionada ao foco da pratica
de enfermagem;
e Cliente: sujeito ao qual o diagnéstico se refere e que € o recipiente de uma
intervencao;
e Acao: um processo intencional aplicado a um cliente;
e Meios: uma maneira ou método de desempenhar uma intervengao;
e Localizacao: orientacdo anatbmica e espacial de um diagndstico ou
intervengdes;
e Tempo: 0 momento, periodo, instante, intervalo, duracao de uma ocorréncia.

Destaca-se que, com a utilizacdo desse modelo, almeja-se que os
enfermeiros responsaveis pelo programa CIPE® recolham e codifiguem
enunciados, provenientes da combinagdo cruzada de termos locais com as
terminologias existentes, organizem e criem catalogos da CIPE®, definidos como
subconjuntos de diagndsticos, intervengbes e resultados de enfermagem,
direcionados para uma determinada area da pratica do enfermeiro (CIE, 2011).

A Versao seguinte, foi publicada em 2008, Versdo 1.1 da CIPE®,
apresentando como diferencial, um catalogo de diagndsticos, intervengdes e
resultados de enfermagem com os termos pré-combinados. Entre os diagndsticos
ja formulados, constam os reais negativos (p.ex., capacidade intracraniana
diminuida) e os reais positivos (p.ex., enfrentamento individual eficaz). Nessa
mesma época, constituiu-se o dominio da enfermagem, apds aprovacao e
inclusdo da CIPE® na Familia de Classificagtes Internacionais da OMS (GARCIA,
2015).

Ja, em 2009, foi langada a Verséo 2.0 da CIPE®, por ocasido do XXIV
Congresso do CIE. Essa Versao, inclui novos diagndsticos, intervengdes e
resultados ja elaborados por enfermeiros, mantendo-se o modelo de sete eixos
para combinacao de termos e formulagcédo de outros diagndsticos, intervengoes e
resultados, além de apresentar cerca de 400 novos conceitos, sendo 134

diagnosticos/resultados negativos, 95 diagnédsticos/resultados positivos e 238
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intervencoes de enfermagem elaboradas por enfermeiros (GARCIA, 2015; CIE,
2011).

Assim, apds a Versdo 2.0, mais trés versdes da CIPE® foram editadas
até o momento, tais como, Versdo 2011 (em 2011), Versdo 2013 (em 2013) e
Versao 2015 (em 2015). Ambas, mantém-se a representacédo multiaxial com os 7
eixos para organizar os conceitos primitivos do dominio da enfermagem
(GARCIA, 2015).

Quanto a elaboracdo de afirmativas de diagnésticos, resultados e
intervencdes de enfermagem usando a CIPE®, a CIE orienta a construgao
segundo a International Organization for Standardization (1ISO) 18104:2014 —
Modelo de Terminologia de Referéncia para a Enfermagem, e no modelo de Sete
Eixos da CIPE®. Segundo a ISO, define-se um diagndstico de enfermagem como
“‘um julgamento sobre o foco” ou como um “julgamento sobre uma dimenséao
particular de um foco” (ISO, 2014; GARCIA, 2015).

Para construir diagnésticos de enfermagem, € necessario o uso de um
termo relacionado ao foco e de um termo relacionado ao julgamento, sendo
opcional o uso dos demais elementos do modelo, como mostra a figura 2.
Ressalta-se, que em alguns casos, um unico descritor (p.ex., ansiedade) serve,
ao mesmo tempo, como foco e como julgamento.

Figura 2 - Exemplos de diagnésticos de enfermagem com a utilizagdo da taxonomia
CIPE®,

Eixo do foco Eixo do julgamento Diagnéstico de
enfermagem
Integridade da pele Comprometida Integridade de pele
comprometida
Temperatura corporal Alterada Temperatura corporal
alterada
Débito cardiaco Risco diminuido Risco de débito cardiaco

diminuido

Fonte: TANURE; PINHEIRO (2011, p 186).

Cabe ressaltar, que até o momento foram descritas Classificacoes de
enfermagem voltadas para o ambito da assisténcia de enfermagem hospitalar, ou
seja, sistemas que nao incorporam termos relacionados com a atengao primaria
nem com a pratica em servigos comunitarios de saude. Desse modo, de 1996 a
2000, foi desenvolvida uma proposta brasileira para auxiliar na construgdo da
CIPE®, elaborada e desenvolvida pela Associacdo Brasileira de Enfermagem
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(ABEnN), denominada por Classificacao Internacional das Praticas de Enfermagem
em Saude Coletiva (CIPESC). A CIPESC define-se por uma nomenclatura capaz
de descrever os fenbmenos de enfermagem identificados nas praticas de
enfermagem que se dao nas diferentes realidades sociais, demogréficas,
econdmicas e politicas do pais (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Diante de tais evidéncias, acredita-se que a CIPE® favorecera a
descoberta de elementos para a pratica de enfermagem oncoldgica em pacientes
com feridas. Visto que, os elementos da pratica de enfermagem da CIPE®, nos
dizem o que fazem os enfermeiros (intervencdes), em face de determinadas
necessidades (diagnédsticos), para produzirem determinados resultados
(resultados de enfermagem), além de permitir comparagdes entre contextos
clinicos, populacbes especificas, areas geograficas ou tempo; participacao e
identificacdo da enfermagem nas equipes multidisciplinares de cuidados de
saude; diferenciacdo da pratica por niveis de preparacdo e experiéncia
profissional (CARVALHO, 2009).
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal, exploratéria e descritiva de
abordagem quantitativa. Pereira (2013) refere o estudo transversal como uma
pesquisa em que a relagao exposigao-doenga é examinada, em uma dada populagao,
em um particular momento, fornece um retrato de como as varidveis estdo
relacionadas num dado momento.

As investigagdes descritivas, tém o objetivo de informar sobre a distribuicao
de um evento, na populacdo em termos quantitativos, observando como estas
situagbes estdo ocorrendo, e expressar as respectivas frequéncias de modo
apropriado (PEREIRA, 2013).

5.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de agosto a outubro de 2015, num
hospital de referéncia em prevencdo e tratamento para o cancer no estado do
Maranhdo, instituicdo filantropica, localizada e fundada na capital do estado desde
1976. Hospital de média complexidade, dispde de 159 leitos para internacbes e
oferece todas as modalidades de diagnéstico e tratamento para o cancer em niveis
ambulatorial e hospitalar, além de exames de imagens e patolégicos (HCMA, 2014).

A pretensdo de realizar o estudo neste hospital deveu-se ao fato de ser
referéncia para o diagnéstico e tratamento do cancer no estado do Maranhao, além
de integrar o Registro de Cancer de Base Populacional fornecendo dados ao Instituto
Nacional do Cancer José de Alencar Gomes da Silva (INCA).

5.3 Populacao e amostra

A populacdo foi constituida de 72 pacientes oncol6gicos com feridas
internados no periodo da coleta de dados da pesquisa, nos setores de clinica médica
feminina (24 leitos), clinica médica masculina (18 leitos), Unidade de Terapia Intensiva
| (6 leitos) e Unidade de Terapia Intensiva Il (4 leitos). A escolha destes setores
justificou-se pela maior prevaléncia de admissdo de pacientes oncoldgicos com
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diagnostico confirmado, enquanto que nas demais unidades de internacéo prevalece
mais a admissao de pacientes em rastreamento diagndstico (HCMA, 2014).
Considerou-se como critério de inclusdo: pacientes oncolégicos com
feridas, admitidos nesses setores; com idade igual ou superior a 18 anos; pacientes
que concordaram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido; e
exclusdo: pacientes oncolégicos sem feridas internados no periodo e local da coleta.
Apos adogao dos critérios de inclusao e exclusédo, obteve-se para etapas
posteriores da pesquisa (historico de enfermagem, avaliacao das feridas e elaboracao
dos diagnésticos de enfermagem), 30 sujeitos constituiram a amostra deste estudo.

5.4 Instrumentos e técnicas de coleta de dados

Os dados foram coletados pela pesquisadora do estudo por trés
instrumentos: a) Levantamento dos pacientes oncoldgicos com feridas (Apéndice A);
b) Histérico de enfermagem (Apéndice B); c) Avaliagdo das feridas (Apéndice C). A
coleta ocorreu no horario matutino nas segundas, quartas e sextas-feiras. Esse
horario justificou-se por ser o mesmo padronizado pela instituicdo para a higiene
corporal e renovagao dos curativos dos pacientes oncoldgicos com feridas, permitindo
a execucao da coleta de dados proposta. Enquanto, que a alternancia dos dias se deu
pela disponibilidade da pesquisadora.

Primeiramente se levantou junto a equipe de enfermagem os pacientes
oncolégicos admitidos no local de pesquisa que apresentavam feridas, sendo que os
dados foram registrados no instrumento de levantamento dos pacientes oncolégicos
com feridas (Apéndice A), permitindo um controle dos pacientes oncolégicos com
feridas e sem feridas internados no periodo da coleta dos dados. Apds a identificagao
dos pacientes com feridas, apresentou-se e esclareceu-se individualmente a cada um
ou responsavel (caso em que o paciente apresentava incompeténcia cognitiva) a
proposta do estudo. Com a aprovagéao e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice D) dos sujeitos, a coleta dos dados prosseguiu com a
aplicagao, individual e uma unica vez, do histérico de enfermagem (Apéndice B) e
avaliacao das feridas (Apéndice C).

O histérico de enfermagem constou de varidaveis socio demograficas,
clinicas e exame fisico dos pacientes oncoldgicos com feridas, sob a luz do histérico
de enfermagem, modelo lll, da teoria das necessidades humanas basicas de Wanda
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de Aguiar Horta (HORTA, 1979), e construido por base no modelo proposto por Santos
(2014), Garcia e Cubas (2012) e Atkinson e Murray (2008). As variaveis desse
instrumento foram preenchidas pela pesquisadora em dois momentos: dados de
identificacao coletados nos prontuarios dos pacientes e dados das necessidades
humanas basicas psicobioldgicas, psicossociais e psico-espiritual, além do exame
fisico, diretamente com o paciente.

A avaliagdo das feridas se deu por um instrumento (Apéndice C)
fundamentado por publicacdes de referéncia no cuidado de lesées por friccao, lesao
por pressdo, radiodermites, mucosites e tumorais, como a publicacédo do Instituto
Nacional do Cancer em Tratamento e Controle de Feridas Tumorais e Lesao por
pressdo no Cancer Avancado (BRASIL, 2009); os guias sobre prevaléncia e
tratamento das lesao por pressdo (UP), editados pelo National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) e pelo European Pressure Ulcer Advisory Panel em 2014
(NPUAP; EPUAP, 2014); e a abordagem interdisciplinar sobre feridas e estomas em
oncologia editado e publicado pelo Grupo Oncoldgico de Pele (GOP) do Hospital A.
C. Camargo em 2012 (MATSUBARA et al., 2012). Este instrumento permitiu a
avaliacao das feridas quanto ao tipo, localizacao anatémica, classificacao, dor, odor,
sangramento e tempo de permanéncia. A coleta nesta etapa ocorreu por observacao
da pesquisadora, no momento da renovagao dos curativos dos pacientes, pela equipe
de enfermagem da unidade hospitalar.

5.5 Analise dos dados

Os dados coletados, permitiram a identificacdo de fenbémenos que
combinados aos termos dos Eixos Foco e Julgamento contidos na CIPE® Versdo
2015, levaram a construcao dos enunciados positivos e negativos de diagnosticos de
enfermagem, estes elaborados pela pesquisadora conforme as necessidades dos
sujeitos e segundo o auxilio de um quadro que contemplou trés colunas: necessidades
humanas basicas, fendbmeno de enfermagem e diagnéstico de enfermagem (eixo foco
e eixo julgamento) (Apéndice E).

Os dados quantificAveis levantados a partir das variaveis sécio
demograficas e clinicas, permitiram a alimentagcdo de um banco de dados, no qual

foram tabulados para a realizacdo descritiva, representada pela proporgédo e
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distribuicdo de frequéncias, pelo programa Microsoft Excel ®2007, apresentados em

graficos, tabelas e quadros, discutidos a luz da literatura.
5.6 Aspectos éticos

Para atender aos critérios éticos, a pesquisa foi norteada pela Resolugéo
n® 466/2012, do Conselho Nacional de Saude. Dessa forma, solicitou-se uma
autorizacdo do campo de pesquisa para a coleta de dados, e apds submeteu-se o
projeto & Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, através da Plataforma
Brasil, que posteriormente apreciou e aprovou a pesquisa por meio do Comité de Etica
da Universidade Federal do Maranhdo, sob parecer n® 1.161.269 e CAEE n°
44080115.3.0000.5087 (ANEXO A).

Ap6s a aprovacao pelo CEP, a pesquisa foi apresentada a divisdo de
enfermagem e a equipe de enfermagem dos setores envolvidos na coleta dos dados,
da unidade hospitalar, por meio de uma reunido com o grupo no mesmo dia e horario
da reunidao mensal padronizada pela unidade para essa equipe de enfermagem, sendo
esclarecido os objetivos, metodologia e contribuicées do estudo proposto.

Em seguida, prosseguiu-se com a solicitagcdo e a autorizacdo para coleta
dos dados pelos sujeitos da pesquisa, sendo apresentada a eles a proposta da
pesquisa e demais esclarecimentos necessarios e, apds aceitagcéo, a posterior leitura
e assinatura dos mesmos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice D).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos levantamentos de dados realizados nas unidades de internagéo
e dos sujeitos incluidos na amostra desta pesquisa, foi possivel apresentar e discutir
os dados, na forma de gréficos, tabelas e quadros, dispostos em quatro etapas:
levantamento e dados sécio demograficos dos pacientes oncoldgicos com
feridas, dados da historia clinica, pregressa e familiar, dados das avaliacoes das
feridas e diagndsticos de enfermagem positivos e negativos conforme as
necessidades humanas basicas.

6.1 Levantamento e dados socio demograficos dos pacientes oncoldgicos com
feridas

O grafico 1 apresenta a quantificacao de pacientes, levantada por meio do
instrumento (Apéndice A), aplicado em todos os dias de coleta (30 dias Uteis), nos
setores de internacéo da clinica médica feminina, clinica médica masculina, UTI | e
UTI II, com o propésito de identificar a quantidade de leitos ocupados nesses setores,
e desses leitos quais representavam a acomodacao dos pacientes oncol6gicos com
feridas, afim de ser solicitado somente a esses pacientes a autorizacdo de
participagdo na pesquisa. Esse levantamento foi realizado por meio de informacdes
fornecidas pelo enfermeiro de cada setor, e pelo instrumento de visita diaria dos
pacientes com feridas, utilizado pelo hospital como ferramenta de gestdo em
enfermagem. A quantificagdo e a média de ocupacgao dos setores, extraida a partir do
levantamento diario, encontra-se na integra no Apéndice F.

Ressalta-se que a clinica médica feminina possui ocupagéao total para 24
pacientes oncolégicos, a clinica médica masculina, 18, a UTI | e a UTI I, 6 e 4,
respectivamente. E, que esses dois ultimos setores, admitem pacientes clinicos ou

cirurgicos, oncolégicos ou ainda em fase de rastreamento diagnéstico.
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Gréfico 1 — Levantamento da média de ocupagéo diaria dos leitos por pacientes oncologicos
admitidos em unidades de internacao, Sao Luis - MA, 2015.

Média de Ocupacao Diaria dos Leitos por Pacientes
Oncolégicos
100% 95%
89,40% o,
90% ! 87,17% 85%
80%
70%
60% 52,50%
50%
; 36.11%
40% ° 31.17%
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17,90%
20%
= A
0%
Clinica Médica Feminina  Clinica Médica Masculina uTll Ut
B Média internagdo B Média de internados com feridas

Fonte: autoria prépria, 2016.

Desse modo, observa-se no grafico 1 que a Clinica Médica Feminina
obteve uma média de internacao geral (95% = 23 leitos) maior que os demais setores,
e menor, em relacdo a internacédo de pacientes oncolégicos com feridas (17,9% = 4
leitos). Enquanto, que essa média de internagcdo na Clinica Médica Masculina foi
pouco abaixo da metade da taxa de ocupacéo total do setor (36,11% = 7 leitos).

Nesse contexto, um estudo realizado na Colémbia (MANRIQUE;
PEDRAZA, 2008), em uma unidade hospitalar oncolégica com 90 pacientes internos,
também constatou uma prevaléncia maior de internagcdes femininas (n=54) e menor
do sexo masculino (n=36). Fato esse, que é consonante as estimativas para novos
casos de cancer dominantes na populacdo feminina em comparacao a masculina,
como nos aponta as estimativas 2016/2017 apresentadas pelo INCA, 596 mil novos
casos de cancer, sendo 295.200 do sexo masculino e 300.800 do sexo feminino
(BRASIL, 2015b).

Embora, o levantamento realizado no periodo de coleta nos mostre um total
de 72 pacientes com feridas, obteve-se para etapas posteriores da pesquisa (Historico
de enfermagem, avaliacdo das feridas e Elaboracdo dos Diagnésticos de
Enfermagem), apenas 30 sujeitos, distribuidos da seguinte forma:

v Clinica Médica Feminina - 6 de 16 pacientes oncologicos

com feridas, autorizaram suas participacdbes no estudo, e os demais



55

representam o0s que nao consentiram a participacdo (4 sujeitos) e os
considerados como perda (6 sujeitos), por alta hospitalar e/ou ébito.

v Clinica Médica Masculina - 23 do total de 24 pacientes
oncolégicos com feridas, sendo que a perda de um 1 sujeito, relacionou-se a
alta hospitalar, antes mesmo que a pesquisadora tivesse a oportunidade de
esclarecer os objetivos da pesquisa.

v UTI I - 20 sujeitos aptos para a inclusado na pesquisa, mas por
motivo de alta (18 pacientes), 6bito (1 paciente) e uma recusa em participacao,
nao se obteve nenhum sujeito.

v UTI Il - 1 de 12 pacientes, os 11 configuraram-se como perda
por 3 Obitos, 7 altas/transferéncias e uma recusa pelo responsavel.

Nota-se que o recrutamento dos sujeitos para a participagdo na pesquisa
nos setores de Unidade de Terapia Intensiva | e Il, ficou prejudicada. Obtendo-se,
apenas uma autorizagdo de participagdo. Justifica-se, tal fato, porque todos os
pacientes, aptos a pesquisa, no periodo da coleta, foram transferidos para setores de
internacdo divergentes aos da pesquisa, ou evoluiram a ébito, antes que houvesse a
possibilidade de abordagem para autorizacao das etapas posteriores da pesquisa, ou
o responsavel fragilizado com o prognéstico ruim do seu ente, ndo autorizava a
participacao, ou a entrevistadora em respeito a dignidade humana e principios éticos,
n&o os abordavam.

Observa-se, a partir do grafico 2 a distribuicao da amostra dos 30 pacientes
oncolégicos com feridas, segundo o tempo de permanéncia hospitalar, no qual
percebe-se uma predominancia do periodo de até 15 dias de internacdo hospitalar
para os pacientes admitidos nas clinicas médicas, feminina 5 (83,3%) e masculina 17
(73,9%).
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Gréfico 2 — Distribuicdo dos pacientes oncolégicos com feridas, segundo o tempo de

permanéncia hospitalar, Sao Luis - MA, 2015.
Tempo de Permanéncia Hospitalar
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Fonte: autoria prépria, 2016.

Identifica-se, no grafico 3, um numero expressivo de alta hospitalar do
tipo melhorada (4=66,7%) ou Obitos (2=33,3%) ocorridos no setor de clinica médica
feminina, levando a uma provavel justificativa do periodo de internacdo menor dos

sujeitos, apontados no grafico 2.

Grafico 3 — Distribuicdo dos pacientes oncolégicos com feridas, segundo o tipo de alta
hospitalar, Sao Luis - MA, 2015.
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Fonte: autoria prépria, 2016.
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Sabe-se que atualmente, o cancer configura-se como um problema de
saude publica devido a sua crescente incidéncia e mortalidade, como ja apontado
anteriormente. Fato esse justifica-se por diversos fatores que impedem os cidadaos
de paises em desenvolvimento de buscarem uma saude preventiva, a fim de evitar a
propagagado avangada de uma doenga, como o cancer, que quando tratado em fase
inicial as chances de cura se tornam bem maiores. Desse modo, muitas internagdes
em periodos curtos, de até 15 dias se configuram por 6ébitos e pelas modalidades de
internacdes clinicas relacionadas ao suporte clinico e/ou tratamento do tipo
quimioterapico e radioterapico. Visto que, sdo poucas as neoplasias tratadas com
apenas uma modalidade terapéutica, a maioria necessita de uma assisténcia de rede
integralizada, do tipo ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2015a).

A partir dos itens de identificacdo do Histérico de Enfermagem (Apéndice
B), direcionado aos 30 sujeitos participantes na pesquisa, pode-se levantar a
caracterizacdo dos pacientes oncologicos com feridas, segundo varidveis do tipo
sexo, idade, procedéncia da internagéo, naturalidade, numero de filhos, cor, estado
civil, nivel de escolaridade, profissao, renda familiar e religiao.

Depreendeu-se, conforme demonstrado na tabela 1, que os pacientes
oncolégicos com feridas concentram-se em pessoas do sexo masculino (21=70%), na
faixa etaria dos 49 aos 59 anos (13=43,3%), procedentes do setor de pronto
atendimento do hospital, SPA, ou seja, a maioria (13=43,3%) foi admitida no hospital
por complicacbes emergenciais decorrentes do céncer, e posteriormente foram

transferidos para as unidades clinicas de internagao.
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Tabela 1 — Caracterizagdo dos pacientes oncolégicos com feridas, segundo variaveis socio
demograficas, Sao Luis - MA, 2015.

Sexo

Idade

Procedéncia

Naturalidade

N2 de filhos

Cor

Estado civil

Escolaridade

Profissao

Renda

Religiao

TOTAL

Feminino
Masculino

18-39 anos
40-59 anos
60-79 anos
80 e mais anos

Domicilio

Outra unidade hospitalar
Outro setor de internagao
SPA

Capital
Interior

0-5
6-10
11-15

Branca
Negra
Parda

Casado
Divorciado
Solteiro

Uniao consensual
Viavo

Analfabeto
Fundamental completo

Fundamental incompleto

Médio completo
Médio incompleto

Lavrador
Soldador
Outras profissoes

<1 salario minimo
1-2 salarios minimos
3-7 salarios minimos

Catolico
Evangélico

AUOI© = =

BN I QN |
Y

15

13

14
16

30

30
70

23,3
43,3
30
3,4

33,3
6,7

16,7
43,3

10
90

70
23,3
6,7

23,3
30
46,7

36,7
3,4
30
16,6
13,3

23,3
3,4
46,6
23,3
3,4

50
6,7
43,3

20

70
10

46,7
53,3

100

Fonte: autoria prépria, 2016.
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Destaca-se ainda na mesma tabela, que muitos dos pacientes possuem
naturalidade do interior do estado (27=90%), com até cinco filhos (21=70%),
predominancia na cor parda (14=46,7%), casados (11=36,7%), nivel de escolaridade
baixo caracterizado pelo ensino fundamental incompleto (16=46,6%), lavradores
(15=50%), com renda de até 2 salarios minimos (21=70%) e evangélicos (16=53,3%).

O baixo nivel de instrugao, correspondente aos analfabetos (7=23,3%) e
fundamental incompleto (14=46,6%), pode estar relacionado diretamente ao tipo de
profissdo predominante, do tipo lavrador (15=50%), € a baixa renda salarial de 1 a 2
salarios minimos (21=70%).

A caracterizacado desses dados sociais e demograficos demostrados, neste
estudo, reiteram e compartiiham da mesma estruturacdo de outros estudos, que
apontam uma predominancia de internacao hospitalar de individuos oncolégicos
casados, com faixa etaria variando de 40 a 59 anos, ensino fundamental incompleto
e baixa renda salarial (MANRIQUE; PEDRAZA, 2008; PRIMO et al., 2010; MACAVOY;
MORITZ, 1992).

Esses mesmos estudos observaram dados divergentes ao desta pesquisa,
no que tange a predominancia do sexo e do tipo de religido, feminino ao invés de
masculino e catélicos em contrapartida aos evangélicos. Mas, ressalta-se que esses
achados foram identificados, porque no periodo de coleta de dados, predominava a
internacdo de pacientes oncolégicos com feridas do sexo masculino, e quando
guestionados sobre a religiosidade, muitos afirmaram que se tornaram evangélicos
apds o diagnostico do cancer, mas que antes eram catolicos.

Nota-se que esse comportamento de enfrentamento da doenca a partir do
bem-estar espiritual e da religiosidade, nos indica que pacientes com cancer tendem
a usar seus mecanismos de defesa para superar a adversidade inerente a sua
condigdo clinica (MANRIQUE; PEDRAZA, 2008).

Percebe-se, também, que a procedéncia dos pacientes pelo servico de
pronto atendimento, se deu pelas complicacdes e reacdes adversas decorrentes do
tratamento oncologico e/ou do avangar maligno da doenca, sendo esses pacientes
em sua maioria de cor parda e com até 5 filhos. Desse modo, notou-se em entrevista
a uma populagao de 157 pacientes oncolégicos, que 105 tinham cor parda e paridade
prevalente entre 1 a 6 filhos (PIMENTEL, 2014).
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6.2Historia clinica, pregressa e familiar dos pacientes oncolégicos com feridas

Os dados coletados a partir da histéria clinica, pregressa e familiar dos
pacientes oncolégicos com feridas, permitiram a caracterizacdo desses pacientes
qguanto ao diagnéstico atual e as variaveis contemplativas ao motivo da internagao
hospitalar, tempo corrido entre o diagndstico inicial e o atual, comorbidades
associadas, alergia, tabagismo, etilismo e histéria familiar de cancer.

Isso posto, verifica-se no grafico 4 que o diagnéstico atual de cancer mais
presente entre os 30 pacientes, configurou-se por cancer de mama com metéstase
(6=20%) e cancer de pénis com recidiva inguinal (5=16,6%), seguido em proporcao
igual (2=6,7%) por canceres de orofaringe com infecgdo tumoral, pulmé&o avangado,
gastrico avangado e lingua invasivo. Além, de outros 11 (11=36,6%) diagndsticos
apresentados isoladamente aos demais pacientes, sendo esses: cancer de pele com
recidiva inguinal, prostata, vulva, epidermdide diferenciado, maligno de énus e canal
anal, metastase 6ssea com primario oculto, leucemia linfoide aguda, linfoma néo
Hodgkin, maligno de 6rbita, sarcoma pleomarfico de gluteo e partes moles.

No entanto, notou-se uma prevaléncia maior de diagnosticos de cancer
com progndstico ruim (24=80%), por serem do tipo avangado, maligno e/ou invasivo.
Dessa forma, estudos americanos corroboram com tais achados, ao afirmarem uma
estatistica de 5% a 10% de pacientes com cancer em metastase evoluiram com
feridas. Sendo, essas feridas originarias do tumor primario, secundario ou recidivado,
muitas vezes associadas ao cancer de pele, mama e cabega e pescoco (NAYLOR,
2003).

Grafico 4 — Caracterizacao dos pacientes oncoldgicos com feridas, segundo o diagnéstico
meédico atual, S&o Luis - MA, 2015.
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Fonte: autoria prépria, 2016.
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Durante o levantamento dos dados, percebeu-se entre os relatos desses
pacientes, que a maioria buscou atendimento médico especializado no estagio ja
avancado da doenca, por falta de recursos nos seus municipios de origem, no que
tange a promogao, prevengao e tratamento para o cancer.

O tempo corrido entre o diagnadstico inicial e o atual, correspondente de 1 a
6 meses (11=36,7%) é 0 mais evidente entre os pacientes inseridos na pesquisa,
como observa-se na tabela 2. Dessa forma, uma analise de conceito realizada por
Rodrigues (2004), apontou que o diagnéstico de cancer ocorre em fase avancada da
doenca, proveniente dos desafios em relagdo a abrangéncia das estratégias e
recursos destinados ao diagndstico precoce.

Ainda na mesma tabela, pode-se inferir que o principal motivo para as
internacdes foram a dor, isoladamente correspondendo a 13,3% (4) dos sujeitos, ou
associada a outras intercorréncias com 36,7% (11).

Justifica-se esse achado as estatisticas, que referem a dor como sintoma
comum entre os pacientes com cancer, 70% a 90% desses pacientes em estagios
avancados e progressivos da doenga relatam dor oncoldgica (WEINGART et al.,
2012). Dor essa em razao da prépria patologia, por causa dos efeitos que provoca ou
devida ao tratamento anticancer ou ainda de doencgas nao oncoldgicas concomitantes
(CARVALHO; NOBREGA; GARCIA, 2013).

No que concerne, as demais variaveis propostas neste item, verifica-se na
tabela 2, que o tratamento clinico e radioterapico predominou como plano terapéutico
dos pacientes (8=26,6%), e muitos desses pacientes negaram comorbidades
associadas (21=70%), alergia (30=100%) e historico familiar de cancer (18=60%).

Mas, afirmaram serem tabagistas (16=53,3) e etilistas (18=60%).
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Tabela 2 — Caracterizagdo dos pacientes oncolégicos com feridas, segundo variaveis da

historia clinica, pregressa e familiar, Sdo Luis - MA, 2015.

Motivo da internacao

Tempo
diagnéstico

Tratamento atual

Comorbidades

Alergia

Tabagismo

Etilismo

de

Historico familiar de

Cancer

TOTAL

Dor
Dor e outros
Infecgao de ferida tumoral

Infeccdo de ferida tumoral e

outros
Outros motivos

Menos de 1 més
1 a 6 meses

7 a 12 meses
Mais de 12 meses

Clinico

Clinico e Cirurgico

Clinico e Quimioterapia
Clinico e Radioterapia
Quimioterapia

Radioterapia

Quimioterapia e Radioterapia

Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao

Sim
Nao

(2NN

N = W o0 N Wwo

21

30

16
14

18
12

12
18

30

13,3
36,7
6,7

16,7

26,6

20
36,7
23,3
20

20
10
23,3
26,6
10
3,4
6,7

30
70
100

53,3
46,7

60
40

40
60

100

Fonte: autoria prépria, 2016.

A quimioterapia, a radioterapia e a cirurgia, configuram-se como as

principais modalidades terapéutica para o cancer, combinadas ou ndo. Sendo, que a
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quimioterapia antineoplasica € o emprego de substancias quimicas com o propdsito
de tratar as neoplasias malignas, mas atua de forma inespecifica, atingindo tanto as
células normais como as cancerigenas (RODRIGUES; MARTIN; MORAES, 2016).

Ainda segundo os mesmos autores, a radioterapia, tratamento por meio de
radiacdo ionizante, é mais frequentemente empregada no tratamento do céancer,
podendo também ser utilizada no controle de processos inflamatorios e de tumores
benignos, e alivio ou reducdo de sintomas como dor, sangramento e compressdes
tumorais a 6rgaos vitais.

O tabagismo e o etilismo sao considerados fatores de risco para o cancer,
com risco elevado em 30 vezes, quando esses dois fatores estdo associados. Um
estudo realizado por Melo et al. (2010), buscou a avaliagdo dos habitos de riscos de
pacientes com cancer de boca e faringe, e mostrou que 93,5% eram tabagistas e
76,9% etilistas.

Verifica-se nos achados que 18 dos 30 pacientes deste estudo negam
historico de cancer na familia, informagdo essa que confirma outras evidéncias
cientificas, que indicam a manifestagéo do cancer a fatores ambientais e extrinsecos
ao individuo, sendo a dieta e o fumo como um desses fatores mais prevalentes.
Autores, destacam entre estudos, que uma dieta adequada pode prevenir até 4
milhdes de casos novos de canceres (RODRIGUES; MARTIN; MORAES, 2016).

6.3 Avaliacao das feridas dos pacientes oncolégicos

Os resultados desta investigacao, expressos nas tabelas 3, 4 e 5, e nos
gréaficos 5 e 6, destacam que entre os 30 participantes da pesquisa, o tratamento do
tipo paliativo (16=53,3%) era o mais indicado para os cuidados de enfermagem as
feridas manifestadas nos pacientes. Infere-se, ainda, que a maioria desses pacientes,
apresentavam apenas 1 tipo de ferida (17=56,7%), seja neoplasica, lesao por pressao,
radiodermite, mucosite, lesdo por fricgdo, cirurgica ou neuropatica, e o profissional,
mais evidente, responsavel pela execucao do curativo dessas feridas, era somente o
enfermeiro (21=70%), como mostra a tabela 3.
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Tabela 3 — Caracterizacao das feridas apresentadas pelos pacientes oncoldgicos, segundo
variaveis de identificacdo, Sao Luis - MA, 2015.

Caracterizacao N=30 %

Tipo de tratamento

N&o paliativo 14 46,7
Paliativo 16 53,3
Quantidade de feridas
por paciente
1 tipo 17 56,7
2 tipos 8 26,7
3 ou mais 5 16,6
Profissional
envolvido no curativo
Enfermeiro 21 70
Técnico de enfermagem 6 20
Enfermeiro e técnico de enfermagem 1 3,3
Nenhum profissional 2 6,7
TOTAL 30 100

Fonte: autoria prépria, 2016.

Sabe-se que a integridade da pele é primordial para a saude de qualquer
individuo, mas quando se trata de um cliente oncol6gico, devemos promover um
planejamento de cuidado de enfermagem especial, visto que esse cliente possui um
maior risco de desenvolver feridas e complica¢des relacionadas a dificuldade da
cicatrizagdo. Sendo que o tratamento das feridas neoplésicas, visa a prevencao e o
controle dos desconfortos relacionados a essas feridas, pois a cicatrizacdo é uma
consequéncia possivel, mas ndo € a meta do tratamento (CARVALHO; PARSONS,
2012).

Nessa mesma perspectiva, confirmando os achados deste estudo, uma
analise comparativa entre pacientes oncolégicos e pacientes nao oncolégicos,
concluiu que ha uma elevada incidéncia de feridas crénicas néo cicatrizadas dentre
pacientes oncoldgicos, quando comparados aos nao-oncoldgicos (MCNESS;
MENESES, 2007).

E, no que tange aos cuidados destinados as feridas desses pacientes, 0
Conselho Federal de Enfermagem, regulamenta a competéncia da equipe de
enfermagem no cuidado as feridas e da outras providéncias, por meio da resolugéo
COFEN n® 0501 de 2015 (COFEN, 2015). Nessa resolucao, fica estabelecido que é
competéncia do enfermeiro realizar curativos de feridas em estagio Ill e IV, e os
curativos de estagio lll, apés a avaliacdo, poderdo ser delegados ao Técnico de

Enfermagem. Assim, percebe-se uma conformidade da resolugdo e a pratica dos



65

cuidados de enfermagem ao paciente portador de ferida, no local deste estudo, visto
que 21 dos 30 pacientes tinham uma assisténcia de enfermagem executada por um
enfermeiro.

Avaliou-se por meio do instrumento de avaliacao das feridas dos pacientes
oncologicos (Apéndice C), de forma observacional, no momento da execugdo do
curativo pelo profissional responsavel, 50 feridas manifestadas nos sujeitos deste
estudo apresentadas no grafico 5, no qual, a ferida neoplasica (23=46%) foi a mais
incidente entre esses pacientes, seguida das feridas cirurgicas (9=18%) e das lesbes
por pressao (8=16%).

Grafico 5 — Distribuicao dos tipos de feridas apresentadas pelos pacientes oncoldgicos, Sao
Luis - MA, 2015.

TIPOS DE FERIDAS

Abscesso  Neuropatia

Mucosite 1 (2%) Diabética

2 (4%)
Lesdo por Fric¢a
3 (6%)

Neoplasica

Lesdo por Pressa 23 (46 %)
8 (16%)
Cirtgica TOTAL = 50 FERIDAS
9 (18%) . .
Radiodermite
3 (6%)

= Neoplasica = Radiodermite Cirtgica = Lesdo por Pressdo
= Lesdo por Fric¢édo Mucosite = Abscesso = Neuropatia Diabética

Fonte: autoria prépria, 2016.

Esperava-se como hip6tese uma incidéncia elevada da manifestagdo das
feridas neoplasicas na populagéo deste estudo, visto que a maioria se encontrava em
estagio avancado da doenca, e nessa fase tem-se uma prevaléncia maior dessas
feridas. Estudo realizado numa unidade de oncologia clinica da unidade de referéncia
em oncologia da Grande Floriandpolis, confirma os achados deste estudo, pois no
levantamento realizado em 40 fichas de pacientes oncoldgicos com feridas, constatou
que 32% equivaliam-se somente as feridas neoplasicas, seguidas de incisao cirargica
(12%) e lesao por pressao (12%) (DIAS, 2009).
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Observa-se na tabela 4, dados referentes as variaveis de avaliacao
das feridas mais prevalentes nos pacientes deste estudo, sendo essas do tipo
neoplasicas, cirurgicas e lesdo por pressao.

Tabela 4 — Caracterizagdo das feridas mais prevalentes apresentadas pelos pacientes
oncoldgicos, segundo variaveis de avaliacdo, Sao Luis - MA, 2015. (Continua...)

Localizacao
Cabeca e pescoco 7 30,4
Inguinal 4 17,4
Genitalia 3 13,1
Coxa superior interna 3 13,1
Trocanter 2 8,7
Mama 2 8,7
Torax 1 4,3
Gluteo 1 4.3
Classificacao
Estagio 1 0 0
Estagio 1N 2 8,7
Estagio 2 7 30,4
Estagio 3 12 52,2
Estagio 4 2 8,7
Tempo de lesao
Até 30 dias 7 30,4
1 a3 meses 3 13,1
Mais de 3 meses 13 56,5
Numero de trocas
1 troca 8 34,8
2 trocas ou mais 13 56,5
Nenhuma 2 8,7
Dor
Auséncia de dor 7 30,4
Dor durante o curativo 0 0
Dor ap6s o curativo 5 21,7
Dor durante e apés o curativo 11 47,9
TOTAL 23 100
Cirargicas N %
Localizacao
Cervical 1 11,1
Toérax / Abdémen 5 55,5
Inguinal 1 11,1
Membros inferiores 2 22,3

Classificacao
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Tabela 4 — Caracterizagdo das feridas mais prevalentes apresentadas pelos pacientes
oncoldgicos, segundo variaveis de avaliacao, Sao Luis - MA, 2015. (Conclusao)
Fechada 5 55,5

Aberta 4 44 5

Tempo de lesao

Até 15 dias 2 22,3

15 a 30 dias 4 44,5

Mais de 30 dias 3 32,3
Numero de trocas

1 troca 6 66,7

2 trocas ou mais 3 32,3
Dor

Auséncia de dor 8 88,9

Dor durante o curativo 0 0

Dor apés o curativo 1 11,1

Dor durante e ap6s o curativo 0 0
TOTAL 9 100

Lesdoporpressio N8 %

Localizacao

Regiao sacra 4 50

Calcéaneos 4 50
Classificacao

Nao classificavel 2 25

Categoria | 1 12,5

Categoria ll 1 12,5

Categoria lll 4 50
Tempo de lesao

Até 30 dias 5 62,5

1 a 3 meses 3 37,5
Numero de trocas

1 troca 6 75

Nenhuma 2 25
Dor

Auséncia de dor 6 75

Dor durante o curativo 0 0

Dor ap6s o curativo 0 0

Dor durante e ap6s o curativo 2 25
TOTAL 8 100

Fonte: autoria propria, 2016.

As feridas neoplasicas, segundo Firmino (2005), definem-se pelo

comprometimento da integridade da pele, ocasionado pelo desenvolvimento de lesdes
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em estagios iniciais da doenga, como no cancer de pele, ou em estagios avancados,
pela infiltracdo de células malignas do tumor na estrutura da pele. Essas feridas sao
ainda conhecidas como fungoides, oncoldgicas ou tumorais, e ocorrem mais entre os
canceres de pele, mama e de cabeca e pescoco.

Ressalta-se, que embora o diagnéstico de céancer atual mais
prevalente na populacdo deste estudo, fora 0 de mama e o de pénis, a localizagéo
das feridas neopléasicas predominou na regido de cabega e pescogo (7=30,4%), com
classificacao de estagio 3 (12=52,2%) segundo o estadiamento proposto por Hasfield
e Baxendale (1999, apud MATSUBARA et al., 2012), e manifestas por mais de 3
meses (13=56,5%). As feridas neoplasicas manifestaram-se em apenas 2 pacientes
com cancer de mama deste estudo, os outros 4 pacientes com esse mesmo
diagnostico apresentaram outros tipos de feridas.

De modo geral, as feridas neoplasicas apresentam caracteristicas que
vao de sangramento leve a intenso, exsudacéao intensa, odor fétido peculiar, dor e
raramente prurido (AZEVEDO; COSTA; HOLANDA, 2012). Tais manifestagoes,
também foram observadas, pois devido ao exsudato intenso os curativos eram feitos
de 2 ou mais vezes ao dia (13=56,5%), além dos pacientes, referirem dor durante e
apds a execucgao do curativo (11=47,9%).

Com relacao as feridas cirurgicas, constatou-se que em sua maioria
localizavam-se, na regido toracica ou abdominal (5=55,5%), classificadas como
fechadas (5=55,5%), com tempo superior a 15 dias (4=44,5%), renovacao do curativo
uma vez ao dia (6=66,7%) e auséncia de dor durante e ap6s o procedimento do
curativo (8=88,9%). Essas feridas foram provenientes de biopsias, laparotomias
exploradoras, puncao de abdémen ascitico e retirada de drenos.

As lesdo por pressao (UP) sao definidas como uma lesédo na pele ou
tecidos subjacentes, sobre uma proeminéncia déssea, proveniente de pressao ou
pressdao em combinacao com forca de cisalhamento e friccdo, com uma série de
fatores que ainda ndo sdo bem definidos (EPUAP; NPUAP, 2014; BRASIL, 2009). A
avaliacdo das lesdes por pressdo dos participantes desta pesquisa, seguiu a
classificacao descrita pelo Guidelines internacional para o tratamento e prevencéao de
lesdo por pressao (EPUAP; NPUAP, 2014).

Inferiu-se da avaliacao, que as lesao por presséo prevaleceram nas regides

sacra (4=50%) e calcanea (4=50%), sendo classificadas na categoria lll (4=50%), com
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tempo de manifestacéo de até 30 dias (5=62,5%), renovacao do curativo uma vez ao
dia (6=75%) e auséncia de dor durante e apds o procedimento do curativo (6=75%).

Pesquisa realizada numa populacao de pacientes oncolégicos em cuidados
paliativos (QUEIROZ, 2013) constatou dados semelhantes ao deste estudo,
identificando uma prevaléncia de 18,8% de UP entre 64 participantes, sendo 14
(73,7%) na regido sacra e 9 (47,4%) na calcanea, classificadas na categoria Ill.

Alguns fatores relacionados a patologia do cancer contribuem para o
surgimento de UP, tais como: diminuicdo da mobilidade pela evolucéo clinica da
doenca de base, alteragdes sistémicas como no caso do hipermetabolismo (gasto
enérgico em repouso), caquexia neoplasica pela deplecédo de proteina e nutrientes, e
extremos de idade (BRASIL, 2009).

As feridas dos tipos lesdes por friccdo, mucosites, radiodermites e
neuropatia diabética, prevaleceram em menor frequéncia nos pacientes, como
descritas na tabela 5. Feridas essas que se destacaram da seguinte forma:

v As lesdes por friccao — apresentaram-se em membros
superiores (2=66,7%), categorizadas como 2a (2=66,7%), evidentes por até 7
dias (2=66,7%), sem realizacao de curativo (2=66,7%) e relato de auséncia de
dor (3=100%);

v As mucosites — predominaram em propor¢ao igual em regiao
do palato (1=50%) e assoalho e lingua (1=50%), classificadas em grau I
(1=50%) e lll (1=50%), manifestas em até 7 dias (1=50%) ou de 7 a 15 dias
(1=50%), sem conduta ou orientacao alguma de limpeza por um profissional da
saude (2=100%) e com manifestacdo de dor durante e apOs a ingestdo de
alimentos ou liquidos (1=50%) ou auséncia de dor (1=50%);

v As radiodermites — prevaleceram em regido genital
(2=66,7%), com frequéncias avaliativas iguais, tais quais: classificacao de grau
l, aparentes por até 7 dias, sem realizacao de curativo ou conduta de prevencao
tépica e auséncia de dor;

v A neuropatia diabética — evidenciou-se em apenas um
sujeito do estudo, em regido plantar, grau lll, aparente por mais de 3 meses,
com troca diaria de uma vez ao dia do curativo e auséncia de dor durante e

apds o procedimento.
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Tabela 5 — Caracterizagao das feridas menos prevalentes apresentadas pelos pacientes

oncoldgicos, segundo variaveis de avaliacao, Sao Luis - MA, 2015. (Continua...)

Localizacao

Classificacao

Tempo de lesao

Numero de trocas

Dor

TOTAL

Escapular
Membros Superiores

22
2b

Até 7 dias
7 a 15 dias

1 troca
Nenhuma

Auséncia de dor

Dor durante o curativo

Dor apés o curativo

Dor durante e ap6s o curativo

N —

O O O W

33,3
66,7

66,7
33,3

66,7
33,3

33,3
66,7

100

o O O

100

Localizacao

Classificacao

Tempo de lesao

Numero de trocas

Dor

TOTAL

Palato
Assoalho e lingua

Até 7 dias
7 a 15 dias

1 troca
Nenhuma

Auséncia de dor

Dor durante o curativo

Dor apés o curativo

Dor durante e apés o curativo

N O

- OO =

50
50

50
50

50
50

0
100

50
0
0
50

100
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Tabela 5 — Caracterizagao das feridas menos prevalentes apresentadas pelos pacientes

oncoldgicos, segundo variaveis de avaliacao, Sao Luis - MA, 2015. (Conclusao)

Localizacao

Regiao genital

Regiao torax
Classificacao

Grau 1

Grau 3
Tempo de lesao

Até 7 dias

7 a 15 dias
Numero de trocas

1 ou mais trocas

Nenhuma
Dor

Auséncia de dor

Dor durante o curativo

Dor apés o curativo

Dor durante e ap6s o curativo
TOTAL

N

- O ON

66,7
33,3

66,7
33,3

66,7
33,3

33,3
66,7

66,7

33,3

100

Localizacao
Regiao plantar do pé direito
Classificacao
Grau 32
Tempo de lesao
Mais de 3 meses
Numero de trocas

1vez
Dor

Auséncia de dor

Dor durante o curativo

Dor apés o curativo

Dor durante e apos o curativo
TOTAL

O O O =

100

100

100

100

100

100

Fonte: autoria prépria, 2016.

As lesoes por friccao apresentaram-se em baixa prevaléncia, tal qual como

nesta pesquisa, numa analise realizada em 157 pacientes oncol6gicos internados no

Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo (ICESP), eles identificaram uma

prevaléncia de 3,3% e concluiram que essas lesdes constituem um problema para o
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paciente com cancer, por estarem associadas a menor independéncia e autonomia
para o autocuidado, a presenca de comportamento agitado ou arresponsividade,
assim como ao maior risco para o desenvolvimento concomitante de lesdo por
pressao, sendo a friccao um fator comum na génese de ambas as lesées (AMARAL;
PULIDO; SANTOS, 2012).

A mucosite causa intenso desconforto ao paciente oncolégico, interfere no
seu estado sistémico, principalmente nutricional, favorece infecgbes locais e pode
levar a infeccao sistémica por agentes que atingem a corrente sanguinea a partir das
lesbes na boca. Esse tipo de ferida refere-se ao processo inflamatério que envolve as
membranas da cavidade oral e gastrointestinal, sendo que a oral esta presente em
cerca de 90% dos pacientes que recebem radioterapia em cabega e pescogo € em
35% a 40% dos que recebem quimioterapia (ALBUQUERQUE; CAMARGO, 2007).

As radiodermites ou radiodermatite manifestas nos participantes deste
estudo, foram classificadas em grau 1 (2=66,7%) segundo a escala de graduacao de
toxicidade da pele do paciente, que pode variar de 0 a 4, conforme critérios do
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG). Sendo, essa ferida definida por lesdes
cuténeas provenientes da exposicao excessiva ao tratamento e exposicao a radiacao
ionizante, e considerada como queimadura complexa que ocorre das estruturas
internas as externas, podendo decorrer de complica¢cdes secundarias ou iatrogénicas
pbs-tratamento, levando a complicagées secundarias como infecgao local (BRASIL,
2008; BLANCK; GIANNINI, 2014).

A gravidade e a ocorréncia dessas lesdes dependem da patologia
envolvida, local de tratamento, sofrendo maior risco as &reas de dobras, umidade e
atrito, volume do tecido irradiado, estado nutricional do paciente, dose acumulada e
dose total, tipo de radiacao utilizada e fatores individuais (MATSUBARA et al., 2012).
Isso posto, justifica-se o aparecimento da localizacdo da radiodermite nos
participantes desta pesquisa, regides genital e toracica (mama), locais esses de areas
de dobras e umidade. Do mesmo modo, um outro estudo corrobora com esse
resultado, pois constatou no 25° dia de radioterapia de clientes oncolégicos, a
presenca de radiodermite em 45 dos 51 estudados (SCHNEIDER, 2012).

A neuropatia diabética como ja descrito, apresentou-se em apenas 1 dos
30 participantes do estudo, sendo classificada como neuropatia autonémica de grau
3a, segundo a classificacao de Wagner (CAIAFA; CANONGIA, 2003) e relacionada a
comorbidade ja presente no paciente antes do diagnéstico de cancer.
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6.4Diagnoésticos de enfermagem positivos e negativos conforme as

necessidades humanas basicas em pacientes oncolégicos com feridas

No levantamento de dados, realizado a partir do Histérico de Enfermagem
(Apéndice B), pode-se extrair fenémenos de enfermagem, que combinados conforme
orientacao do Modelo de terminologia de Referéncia para a Enfermagem, proposta
pela ISO 18104:2014 (ISO, 2014), e nos eixos foco e julgamento, da CIPE® verséo
2015 (ICN, 2015), pode-se elaborar enunciados diagnésticos para a pratica de
enfermagem em pacientes oncolégicos internados com feridas.

Esses enunciados diagnésticos foram organizados e categorizados
conforme as necessidades humanas basicas psicobiolégicas, psicossociais e
psicoespirituais, propostas pela teoria das necessidades humanas basicas de Horta.
No qual, ela nos revela que os fenbmenos de enfermagem sdo manifestacées que se
mostram por sinais e sintomas, as quais se compreendem na individualidade de cada
ser e traduzem-se na precisao do cuidado do profissional enfermeiro (HORTA, 1979).

Ressalta-se que para a discussdo deste item, foi necesséario adicionar
estudos de classificagdes diagnosticas, intervencdes e resultados de enfermagem
variados, ampliar estudos que envolvessem pacientes oncologicos e ndo oncoldgicos
hospitalizados, independente de terem ou nao feridas, visto que geralmente, esses
pacientes possuem as mesmas necessidades humanas basicas e fendmenos
relacionados, e que as publicacdes restritas ao levantamento de diagnostico de
enfermagem ao cliente oncolégico, ainda € escassa.

Essa tematica, cientificamente incipiente, foi identificada por meio de um
estudo de revisdo integrativa, com o objetivo de identificar diagndsticos de
enfermagem mais comuns entre adultos/idosos hospitalizados com céancer, realizada
em 2013 por Jomar e Bispo (2014), em cinco bases eletronicas de dados, que resultou
em apenas 9 artigos, sendo 4 em lingua inglesa e cinco em lingua portuguesa.

Assim, os 242 enunciados de diagnosticos de enfermagem construidos,
distribuiram-se em enunciados positivos e negativos, conforme dispdem-se nos
gréaficos 6, 7, 8 e 9, sendo que 161 compuseram os hegativos, categorizados em
necessidades psicobioldogicas (n=123): sono e repouso (n=6), nutricdo (n=14),
hidratacdo (n=5), eliminacao (n=15), cuidado corporal (n=8), atividade fisica (n=3),
sexualidade (n=6), integridade fisica (n=22), habitacdo (n=6), terapéutica/exame (4),
oxigenagao (n=8), regulacao vascular (n=11), sensopercepcao (n=13) e regulacao
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neurolégica (n=2); necessidades psicossociais (n=36): seguranca emocional
(n=13), amor, aceitagéo, participacdo e autorrealizagcédo (n=5), gregaria, recreagao e
laser (n=4), autoestima e autoimagem (n=4), percepcdes e expectativas (n=6) e
comunicacao (n=4); necessidades psicoespirituais (n=2): espiritualidade (n=1) e
religiosidade (n=1).

Enquanto que, os enunciados positivos somaram 81, distribuidos em
necessidades psicobiolégicas (n=65): sono e repouso (n=2), nutricdo (n=6),
hidratacdo (n=2), eliminacdo (n=9), cuidado corporal (n=7), atividade fisica (n=3),
sexualidade (n=4), integridade fisica (n=4), habitacdo (n=6), terapéutica/exame (3),
oxigenagdo (n=5), regulagcdo vascular (n=4), regulacdo térmica (n=1),
sensopercepcao (n=7) e regulacao neuroldgica (n=2); necessidades psicossociais
(n=13): seguranca emocional (n=2), amor, aceitacao, participagao e autorrealizacao
(n=4), gregaria, recreacao e laser (n=2), autoestima e autoimagem (n=3) e
comunicacao (n=2); necessidades psicoespirituais (n=3): espiritualidade (n=1) e
religiosidade (n=2).

Gréfico 6 — Distribuicdo dos diagnédsticos de enfermagem positivos e negativos segundo as
necessidades humanas basicas em pacientes oncolégicos com feridas, Sao Luis - MA, 2015.
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Fonte: autoria propria, 2016.
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Gréfico 7 - Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem positivos e negativos segundo as
necessidades psicobiolégicas em pacientes oncolégicos com feridas, Sao Luis - MA, 2015.
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Gréfico 8 — Distribuicdo dos diagnésticos de enfermagem positivos e negativos segundo as
necessidades psicossociais em pacientes oncoldgicos com feridas, Sao Luis - MA, 2015.
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Gréfico 9 - Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem positivos e negativos segundo as
necessidades psicoespirituais em pacientes oncoldgicos com feridas, Sao Luis - MA, 2015.
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Fonte: autoria prépria, 2016.

Assim, percebe-se que dos 242 diagndsticos de enfermagem elaborados,
a maioria se concentra nas necessidade humanas basicas do tipo psicobiolégicas
(n=188), constituindo-se ainda, de enunciados de diagndsticos negativos (n=123).

Esses achados, também foram evidenciados no estudo de Ubaldo (2012),
ela identificou uma maior prevaléncia de problemas de enfermagem relacionados as
necessidades psicobioldgicas, a partir de 134 histéricos de enfermagem de pacientes
internados em unidade de clinica médica.

Do mesmo modo, um estudo transversal observacional realizado com 90
adultos com cancer internados na unidade de tratamento clinico do hospital
universitario de Santander em Bucaramanga/Colémbia, identificou uma prevaléncia
maior de diagnosticos de enfermagem negativos, tais como, risco de lesdo (94%),
déficit de conhecimento (92%), risco de infeccao (91%) e padrao sexual ineficaz (84%)
(MANRIQUE; PEDRAZA, 2008)

Ressalta-se que para analise dos achados deste estudo, considerou-se 0s
enunciados representativos a 50% ou mais da amostra da pesquisa, totalizando em
96 diagnédsticos de enfermagem, sendo 69 equivalentes as Necessidades Humanas
Psicobioldgica, 24 as Psicossociais € 3 Espirituais. Mas, segue em apéndice, os
quadros (Apéndices G, H e I), expressando as frequéncias e porcentagens de todos
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os diagnosticos construidos para a pratica de enfermagem aos pacientes oncoldgicos
com feridas.

Esses achados mais prevalentes, expressos nos quadros 7, 8 e 9, refletem
as necessidades de cuidados especializados para o paciente oncolégico com ferida e
proporcionam a reorganizacao do processo de cuidado de enfermagem com o intuito
de direcionar a equipe de enfermagem no desenvolvimento de um cuidado
individualizado, sistematico, integral e de linguagem universal.

Assim, observa-se a partir do quadro 7 os enunciados de Diagndsticos de
Enfermagem (DE) positivos e negativos relacionados as necessidades humanas
psicobiolégicas. De modo, que a necessidade de sono e repouso, obtida a partir das
carateristicas e dos hdabitos de repouso, sono e disposicdo para as atividades
cotidianas, traduziram a necessidade do individuo de manter, por um tempo diério, a
interrupcao natural, periédica e relativa da sua consciéncia (GARCIA; CUBAS, 2012),
inferindo-se assim para essa necessidade, o enunciado positivo sesta eficaz (n=17-

56,7%) e o negativo sono prejudicado (n=20-66,7%), entre 0s pacientes deste estudo.
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Quadro 7 — Enunciados de diagnésticos de enfermagem positivos e negativos em pacientes
oncoldgicos com feridas, segundo as necessidades humanas psicobiol6gicas, Sao Luis — MA,

2015. (Continua...

DE POSITIVOS
Sono e repouso
- Sesta eficaz
Nutricao
- Capacidade para degluticao
eficaz

Hidratacao

- Hidratacdo adequada

- Ingestéo de liquidos eficaz
Atividade fisica
Eliminacao
- Eliminag&o de urina normal

- Frequéncia urinaria normal

- Urina eficaz

- Processo do sistema urindrio
eficaz

Cuidado corporal
- Capacidade para executar a
higiene eficaz

Sexualidade

Habitacao

- Condicao habitacional
adequada

- Servico de tratamento de
agua adequado

- Servigo de coleta de lixo
adequado

- Servigo de energia
adequado

N

17

22

19
19

15
20
16
16

16

20
26

21

27

Y%
56,7

73,3

63,3
63,3

50
66,7
53,3
53,3

53,3

66,7
86,7

70

90

DE NEGATIVOS
Sono e repouso
- Sono prejudicado
Nutricao
- Ingestao nutricional
prejudicada
- Risco de ingestéao de
alimentos insuficiente
- Peso prejudicado
- Baixo peso
- Condigao nutricional
prejudicada
Hidratacao

Atividade fisica

- Deambulacéo prejudicada
Eliminacao

- Defecagéo prejudicada

- Processo do sistema
gastrointestinal prejudicado

- Risco de constipacéo

- Motilidade intestinal
prejudicada

Cuidado corporal

- Capacidade para tomar
banho prejudicada

- Capacidade para vestir-se
prejudicada

- Capacidade para arrumar-se
prejudicada

- Capacidade para executar o
autocuidado prejudicada

- Padrao de higiene oral
prejudicada

Sexualidade

- Relacao sexual prejudicada
- Desempenho sexual
prejudicado

- Relacionamento negativo
Habitacao

- Processo ambiental
prejudicado

- Servico de tratamento de
esgoto negativo

20

17
23

21

21
20

18

16
16

16

16

18

18

18

19

18

27

19
16

16
17

Y%
66,7

56,7
76,7

70

70
66,7

60

53,3
53,3

53,3
53,3
60
60
60
63,3
60
90

63,3
53,3

53,3
56,7
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Quadro 7 — Enunciados de diagnésticos de enfermagem positivos e negativos em pacientes
oncoldgicos com feridas, segundo as necessidades humanas psicobiolégicas, Sao Luis —
MA, 2015. (Conclusao)

Integridade fisica Integridade fisica

------------- ---- === - Perfusdo tissular periférica 28 93,3
prejudicada
- Risco de integridade da pele, 18 60
prejudicada
- Integridade da pele 30 100
prejudicada 25 83,3
- Acesso intravenoso
periférico presente 29 96,7
- Risco de infecgao 15 50
- Risco de lesao por pressao 17 56,7
- Lesé@o maligna presente 16 53,3
- Processo do sistema
tegumentar prejudicado 26 86,7

- Integridade tissular da
membrana mucosa oral

prejudicada 16 53,3
- Denticao prejudicada
Terapéutica/Exames Terapéutica/Exames
- Manutencgao da saude eficaz 17 56,7 - Regime medicamentoso 16 53,3

- Necessidade de cuidadode 24 80 complexo
saude eficaz

Oxigenacao Oxigenacao

- Respiracao eficaz 28 93,83 -
- Frequéncia respiratoria 29 96,7

normal 23 76,7

- Condicao respiratéria eficaz 26 86,7
- Circunferéncia toracica

normal
Regulacao vascular Regulacao vascular
- Presséo arterial nos limites 26 86,7 - Funcao vascular periférica 18 60
normais prejudicada
- Frequéncia cardiaca nos 26 86,7
limites normais
- Funcao cardiaca eficaz 26 86,7
Regulacao térmica Regulacao térmica
- Termorregulacao eficaz 30 100 -
Regulacao neurolégica Regulacao neurolégica
- Funcédo motora fina eficaz 16 53,3 - Condicéao 18 60
musculoesquelética
prejudicada
Sensopercepcao Sensopercepcao
- Orientagéo eficaz 28 93,3 - Sonoléncia 7 233
- Estado de alerta eficaz 21 70 - Dor oncolégica 29 96,7
- Capacidade visual eficaz 18 60 - Hiperalgesia presente 18 60
- Capacidade auditiva eficaz 24 80 - Controle da dor inadequado 25 83,3
- Percepcao sensorial positiva 26 86,7 - Dificuldade de 25 83,3
- Sentido do olfato eficaz 26 86,7 enfrentamento da dor

Fonte: autoria prépria, 2016.
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Por meio desse achado, constatou-se que mais da metade dos pacientes
n&o conseguiam ter um sono restaurador devido as dores oncologicas intermitentes,
ansiedade e tensdo, mas no intervalo no dia ou no final do dia, conseguiam repousar
(sesta) por até 1hora.

Estudo desenvolvido em 239 prontuarios de pacientes mastectomizadas,
permitiu identificar uma frequéncia de 45,6% (n=109) do diagnédstico padrao de sono
prejudicado, entre 20 diagnédsticos de enfermagem (PRIMO et al., 2010).

E por meio da necessidade de nutrigdo que o individuo obtém os elementos
necessarios para consumo e utilizacdo biolégica de energia e nutrientes em nivel
celular, com o propésito de manutencéo da saude e da vida (GARCIA; CUBAS, 2012).
Dessa forma, embora muitos pacientes oncoldgicos com feridas apresentassem a
capacidade para degluticao eficaz (n=22-73,3%), a0 mesmo tempo, tinham a ingestao
nutricional prejudicada (n=17-56,7%), risco de ingestdo de alimentos insuficientes
(n=23-76,7%), peso prejudicado (n=21-70%), baixo peso (n=21-70%) e condicéo
nutricional prejudicada (n=20-66,7%), relacionado aos efeitos do tratamento
quimioterapico, radioterapico e medicamentoso, como paladar diminuido, vémitos,
nauseas, astenia, plenitude gastrica, entre outros, que corroboraram para esses
diagnosticos.

Uma andlise secundaria, realizada a partir dos dados de um estudo
experimental de 3 anos, também confirma esse achado nutricional negativo no
paciente oncoldgico, pois identificou 25 diagnosticos de enfermagem entre 48
registros de atendimento de pacientes oncolégicos, sendo mais prevalente o
diagnostico alteracdo na alimentagdo (menos do que as necessidades corporais)
(MACAVOY; MORITZ, 1992).

A necessidade de hidratacao representa a manutencéao em nivel étimo, dos
liquidos corporais dos individuos, compostos principalmente pela agua, afim de
favorecer o metabolismo corporal (GARCIA; CUBAS, 2012). Essa necessidade foi
visualizada positivamente nos participantes desta pesquisa, por meio dos diagndsticos
positivos, como hidratacdo adequada (n=19-63,3%) e ingestao de liquidos eficaz
(n=19-63,3%). Pois, mantinham um habito de ingestao de liquidos adequado ao
padrao necessario e apresentacdo de uma pele com a turgidez e condi¢cbes de
hidratacdo das mucosas, normais.

Mas, essa necessidade (hidratagcao positiva) foi contraditéria aos achados
de Jomar e Bispo (2014), pois evidenciaram na revisao de literatura de 9 artigos, que
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tinham como tematica diagndsticos de enfermagem em pacientes hospitalizados com
cancer, a prevaléncia do diagndstico risco de volume de liquidos deficiente,
relacionado a complexidade do estado fisiolégico do paciente com cancer, alterado
pela neoplasia ou tratamento dela, devido ao uso de varios medicamentos, disturbios
hidroeletroliticos e a eliminacdo excessiva de liquidos (consequente a elevada
frequéncia de vémitos e diarreia) ser maior que a ingestao.

Na necessidade de atividade fisica, a maioria dos pacientes envolvidos
neste estudo, apresentavam dificuldade na deambulacéo, forca muscular diminuida e
restricao ao leito relacionado ao estado geral clinico instavel, sendo necessario 0 uso
de drteses e/ou auxilio de um cuidador para o favorecimento da deambulacéo.

Isso posto, a deambulacdo prejudicada foi observada em 18 dos 30
pacientes oncolégicos com feridas, ou seja, 60% apresentavam essa necessidade
comprometida. A necessidade de atividade fisica explicita a necessidade do individuo
de mover-se intencionalmente, sob determinadas circunstancias, usando a
capacidade de controle e relaxamento dos grupos musculares (GARCIA; CUBAS,
2012).

A deambulacao prejudicada foi marcante nos achados de Sheppard (1993),
Lopes, Macedo e Lopes (1997), Courtens e Abu-Saad (1998), com a identificacéo,
respectivamente, dos diagndsticos de mobilidade fisica prejudicada (63%), potencial
para mobilidade fisica prejudicada (26,6%) e mobilidade fisica prejudicada (46,6%).

Na necessidade de eliminacéo, observou-se por meio da busca de habitos,
frequéncias e caracteristicas, das eliminacbes urindrias e intestinais, e presenca de
secrecdes, que parte dos participantes do estudo haviam evidéncias de eliminacéo de
urina normal (n=15-50%), frequéncia urinaria normal (n=20-66,7%), urina eficaz
(n=16-53,3%) e processo do sistema urinario eficaz (n=16-53,3%), e em contrapartida
manifestaram em igual propor¢ao (n=16-53,3%) defecacao prejudicada, processo do
sistema gastrointestinal prejudicado, risco de constipacdo e motilidade intestinal
prejudicada.

A constipagao ocorre comumente no paciente com cancer variando de 50
a 95%, principalmente no que recebe opibdides. Esse fendmeno pode ocorrer por
diversas raz6es, mas prevalecem cinco causas mais comuns: o tumor em si, que pode
obstruir o intestino, afetar o sistema nervoso autbnomo, ou causar compressao da
medula espinhal; os efeitos da prépria patologia como desidratagao, imobilidade, ou
mudancas nos habitos intestinais normais; o abuso anteriormente de laxante; os
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tratamentos oncoldgicos como os alcaloides de Vinca; e as intervengdes para o
manejo dos sintomas, tais como opidides ou antidepressivos triciclicos (WOOLERY,
et al., 2008).

Assim, a constipacao, pode ser identificada na populagdo oncoldgica de
outras pesquisas, de modo que apareceu 9 vezes entre 25 categorias de diagndsticos
de enfermagem do estudo de Macavoy e Moritz (1992), identificada em 100% nas
alteragbes fisiologicas de 6 sujeitos oncoldgicos entrevistados por Sousa e Gorini
(2006), citada como prevaléncia alta em 3 dos 9 artigos inseridos numa pesquisa de
revisao integrativa (JOMAR; BISPO, 2014) e observada numa frequéncia de 92,9%
de um estudo qualitativo (SPEKSNIJDER; MANK; ACHTERBERG, 2011).

A necessidade de cuidado corporal configura-se pela necessidade do
individuo para, deliberada, responsavel e eficazmente, executar atividades com o
meio de preservar sua higiene corporal e apresentacdo pessoal, da familia e da
comunidade, assim mantendo condicdo que favorecam a saude (GARCIA; CUBAS,
2012).

No que tange essa necessidade, pode-se observar uma predominancia de
diagnosticos de enfermagem negativos entre os inclusos na pesquisa, no qual
expressou-se pela capacidade para tomar banho prejudicada (n=18-60%),
capacidade para vestir-se prejudicada (n=18-60%), capacidade para arrumar-se
prejudicada (n=18-60%), capacidade para executar o autocuidado prejudicada (n=19-
63,3%) e padrao de higiene oral prejudicada (n=18-60%). Expressdes estas
relacionadas as outras necessidades como a de atividade fisica, jA expressada
anteriormente de forma negativa, pelo diagnostico de deambulagao prejudicada.

Uma pesquisa realizada em hospital de referéncia para oncologia em
Vitéria, Espirito Santo, com o propésito de identificar diagndsticos mais comuns em
mulheres mastectomizadas, utilizando a CIPE®/Versao 1.0 (CANDIDA et al., 2010),
detectou que entre 239 pacientes, 69,9% algumas vezes apresentaram o autocuidado
diminuido. Resultado semelhante, também foi evidenciado por Courtens e Abu-Saad
(1998), no qual identificou entre registro de 15 prontuarios de pacientes oncolégicos,
uma frequéncia de 66,6% do diagnéstico de enfermagem déficit no autocuidado para
banho/higiene.

No que tange as praticas sexuais [frequéncia, satisfacdo, numero de
parceiros (as)], a dor e o desconforto durante o ato sexual e a todos os demais
aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e sociais, com o propésito de um
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relacionamento afetivo-sexual com um parceiro, constatou-se nesta pesquisa uma
predominancia de relacdo sexual prejudicada (n=27-90%), desempenho sexual
prejudicado (n=19-63,3%) e relacionamento negativo (n=16-53,3%).

Resultados esses, identificados nos participantes, devido a ocorréncia de
mutilacdo de O6rgaos genitais e reprodutores em decorréncia do tratamento ou
complicagédo do céancer, a verbalizagdo da dor oncoldgica evidente e presente quase
gue constantemente, a desfiguracdo da imagem corporal acentuadas pelas feridas
apresentadas e ao abandono de parceiros ou de parceiras, apés o diagndstico da
doenca.

A sexualidade foi negativamente confirmada em pacientes com céancer,
principalmente em casos com tumores primarios ou metastaticos atrelado aos 6rgéos
que expressam a sexualidade feminina ou masculina. Descrevem como resultados
disfuncdo sexual em 96,4% de 28 pacientes; padrao sexual ineficaz em 84% de 90
participantes; dispaurenia (53%), diminuigéo do libido (66%) e do prazer sexual (60%)
em 142 mulheres com cancer; e, falta de relagao sexual (41,8%) e relagdo sexual
prejudicada (22,6%) em 239 prontuarios analisados (SPEKSNIJDER; MANK;
ACHTERBERG, 2011; MANRIQUE; PEDRAZA, 2008; VIDAL et al.,2013; CANDIDA
et al., 2010).

A necessidade de habitagdo configurada pela necessidade do individuo,
familia ou coletividade de viver e manter um ambiente livre de agentes agressores,
com o objetivo de preservar a seguranga socioambiental (GARCIA; CUBAS, 2012), foi
evidentemente positiva entre os pacientes oncolégicos com feridas por meio da
condicao habitacional adequada (n=20-66,7%), servico de tratamento de agua
adequado (n=26-86,7%), servico de coleta de lixo adequado (n=21-70%) e servico de
energia adequado (n=27-90%), e de modo negativo por processo ambiental
prejudicado (n=16-53,3%) e ao servigco de tratamento de esgoto negativo (n=17-
56,7%).

Assim, também foi destacado os diagndsticos de enfermagem condi¢ao de
moradia prejudicada e ambiente poluido, na construcdo de afirmativas de
diagnésticos/resultados de enfermagem, relacionados a atividade de vida “manter um
ambiente seguro” numa populagdo de pacientes idosos internados (MEDEIROS,
2011).

A integridade fisica representa a necessidade do individuo de manter as
caracteristicas organicas de elasticidade, sensibilidade, vascularizagdo, umidade e
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coloracdo do tecido epitelial, subcutaneo e mucoso, afim de proteger o corpo
(GARCIA; CUBAS, 2012).

Destarte, as informacgdes coletadas relacionadas as caracteristicas da pele,
aos fatores de riscos de lesao por pressao, a integridade das mucosas, a presencga e
classificagdo das lesbes e a integridade tissular, levaram ao alcance de fen6menos
que direcionaram a elaboragdo, em grande parte, de diagnésticos de enfermagem
negativos, tais como: perfusédo tissular periférica prejudicada (n=28-93,3%), risco de
integridade da pele prejudicada (n=18-60%), integridade da pele prejudicada (n=30-
100%), acesso intravenoso periférico presente (n=25-83,3%), risco de infecgao (n=29-
96,7%), risco de lesdo por pressao (n=15-50%), lesdo maligna presente (n=17-
56,7%), processo do sistema tegumentar prejudicado (n=16-53,3%), integridade
tissular da membrana mucosa oral prejudicada (n=26- 86,7%) e denti¢cao prejudicada
(n=16-53,3%).

A perfusao tissular de 28 dos 30 participantes deste estudo, encontrava-se
prejudicada devido a diminuicdo do aporte sanguineo pelos tecidos periféricos e
evidéncia de palidez da pele, em parte, relacionada a diminuicao da ingesta hidrica,
ou a disturbios sanguineos relacionados ao tratamento oncolégico.

Assim, esses dados que evidenciam negativamente a integridade fisica dos
pacientes em estudo, manifestados as vezes como consequéncia da evolugéo clinica
da propria doenca de base ou a fatores intrinseco e de comorbidades, tornaram-se
ainda mais prevalentes quando associados aos padrdes alterados apresentados pelas
demais necessidades psicobioldgicas, tais como: nutricdo, hidratacao, atividade fisica,
eliminacao, cuidado corporal, habitagdo e oxigenagao.

Destarte, tais diagnésticos ja eram esperados, visto que um dos critérios
de inclusao na pesquisa, era o paciente oncoldgico ter a presenca de pelo menos uma
lesdo, e se ele apresentava algum tipo de lesdo. Dentre as lesbes apresentadas, a
incidéncia alta de feridas neoplasicas, proporcionou a elaboracao do diagnéstico leséo
maligna presente (n=17-56,7%) na maioria dos pacientes estudados. Evidenciou-se
uma possivel associacao da presenca de feridas nos pacientes do tipo neoplasica,
radiodermite, cirurgica, lesdo por pressao e lesao por friccdo, a fatores potenciais de
risco, tais como: risco de integridade da pele prejudicada, presenca de acesso
intravenoso periférico, risco de infecgéo, risco de lesdo por pressao, integridade
tissular da membrana mucosa oral prejudicada e denticdo prejudicada.
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Nota-se em pesquisas anteriores, a prevaléncia de diagnésticos de
enfermagem em pacientes oncoldgicos que veem a corroborar com esses resultados,
por exemplo: potencial para infeccdo, risco para infeccédo, integridade da pele
prejudicada, mucosa oral alterada, prurido, risco para lesao e integridade tissular
prejudicada (SHEPPARD, 1993; LOPES; MACEDO; LOPES, 1997; LOPES et al.,
2013; CHANG; VREDEVOE; HIRSCH, 1995; COURTENS; ABU-SAAD, 1998;
OGASAWARA et al, 2005; SOUSA; GORINI, 2006; NAPOLEAO; CALDATO;
PETRILLI, 2009).

Os diagnosticos de enfermagem manutencdo da saude eficaz (n=17-
56,7%), regime medicamentoso complexo (n=24-80%) e necessidade de cuidado de
saude eficaz (n=16-53,3%) foram provenientes dos fendmenos de enfermagem
identificados a partir da necessidade de terapéutica, no qual representa a condicao do
individuo de lidar com eventos do ciclo vital e situacdées do processo saude e doenca
(GARCIA; CUBAS, 2012).

Os fendbmenos dessa necessidade foram extraidos, a partir da
manifestacao dos pacientes no interesse expresso em comportamentos de promocao
da saude, relatos da evidéncia de um plano terapéutico complexo, muitas vezes nao
compreendido por eles, e apoio familiar e de estrutura de saude préximo ao domicilio.

Constata-se assim, que os dados coletados identificaram em maior
propor¢cao uma manutencao da saude eficaz nesta populagdo estudada, mas outro
estudo aponta o contrario, mesmo que em frequéncia baixa, como a manutencédo da
saude alterada identificada em apenas uma das 30 mulheres envolvidas no estudo de
Lopes, Macedo e Lopes (1997).

A necessidade de oxigenacdo é para 0 organismo uma das mais
fundamentais e prementes das caréncias fisioldgicas, visto que o oxigénio, fonte de
combustivel para as células, é obtido pelo individuo por meio da ventilacao, difusao
do oxigénio e dioxido de carbono entre os alvéolos e o sangue, e responséavel pela
manutencao da vida (GARCIA; CUBAS, 2012). Assim, construiu-se em sua maioria,
diagnosticos de enfermagem positivos, como respiracdo eficaz (n=28-93,3%),
frequéncia respiratéria normal (n=29-96,7%), condicao respiratoria eficaz (n=23-
76,7%) e circunferéncia toracica normal (n=26-86,7%), a partir da ausculta pulmonar,
frequéncia respiratéria, padrao respiratério, presenca de secrecdo e simetria do

esforgo respiratério dos pacientes participantes desta pesquisa.
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Mas, embora os dados coletados constataram um padrdo respiratério
eficaz nesses pacientes, a pesquisa de Courtens e Abu-Saad, (1998), identificou
dados contrapostos, pois revela um padrao respiratério ineficaz em 33,3% dos 15
registros de pacientes oncolégicos analisados.

Com relacdo a necessidade de regulacdo vascular percebeu-se uma
evidéncia da funcdo vascular periférica prejudicada (n=18-60%), relacionada as
infusdes periféricas constantes e periodos prolongados de medicamentos
endovenosos, mas destacamos ainda, diagnosticos de enfermagem positivos, em
proporgoes iguais (n=26-86,7%), tais como, pressao arterial nos limites normais,
frequéncia cardiaca nos limites normais e circunferéncia toracica normal.

A fungéo vascular periférica prejudicada nos pacientes oncologicos, esta
associada a frequente puncgao de veias periféricas, ao efeito local de quimioterapicos
resultantes em danos a parede venosa, esclerose e trombose do vaso. Sendo, muitas
vezes, necessario a insercao de um cateter venoso central (CVC). Esses dispositivos,
tém sido usados ha quase 30 anos nessa clientela, afim de permitirem a infusao
segura de quimioterapicos, fluidos intravenosos, nutricao parenteral total, antibiéticos
e outras medicacdes (RODRIGUES; MARTIN; MORAES, 2016).

Algumas vezes, essa fungao vascular periférica prejudicada, se ndo vista
como uma necessidade de intervengcédo e planejamento da assisténcia ao paciente
oncologico, podera levar a ocorréncia de traumas vasculares, como exemplo citado
em um dos estudos de casos clinicos em oncologia, descrito por Rodrigues e Oliveira,
(2013) em que uma paciente com cancer de estbmago, apresentou trauma vascular
por flebite, relacionado ao quarto dia de puncdo com infusdo de medicamentos
irritantes e soro com glicose hiperténica.

No que concerne a regulagdo térmica, todos os pacientes apresentaram
temperatura corporal central entre 35,5°C e 37,4°C, resultado do equilibrio entre a
producdo e a perda de energia térmica, assim permitindo a elabora¢éo do diagnéstico
de enfermagem, termorregulacao eficaz (n=30-100%).

Dado esse, que mostra um resultado da temperatura corporal de um
determinado momento, ndo correspondendo ao periodo de internacao total de cada
paciente, talvez por isso, que estudos que verificaram a temperatura corporal de
pacientes em periodos diferentes, apontam resultados contraditérios ao desta
pesquisa, pois identificaram em pacientes oncoldgicos um potencial para temperatura
corporal alterada, hipertermia e risco para temperatura corporal desequilibrada
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(LOPES; MACEDO; LOPES, 1997; COURTENS; ABU-SAAD, 1998; RODRIGUES;
MARTIN; MORAES, 2016; SOUSA; GORINI, 2006).

A necessidade de regulacao neuroldgica, define-se pela necessidade do
individuo de manter ou restabelecer o funcionamento do sistema nervoso, com o
proposito de controlar e coordenar as funcées e atividades do corpo e alguns aspectos
do comportamento (GARCIA; CUBAS, 2012). Assim, foi possivel elaborar o
diagnostico de enfermagem funcao motora fina eficaz (n=16-53,3%), relacionado a
forca muscular e coordenacdo e equilibrios normais apresentados pelos
entrevistados, e o diagnéstico negativo condicdo musculoesquelética prejudicada
(n=18-60%), justificado pela perda do ténus muscular em membros superiores e
inferiores, presentes em parte desses pacientes.

A Caquexia foi um diagnéstico citado 42 vezes a partir do estudo de Silva
(2013), realizado em pacientes em cuidados paliativos. Esse fenbmeno € muito
frequente nesses pacientes, sendo caracterizada por uma ma nutricdo, magreza,
perda muscular e enfraquecimento, e associada a regulagédo neurologica (ICN, 2015).

Em consideracao a relevancia da capacidade de perceber e interpretar os
estimulos sensoriais, com o objetivo de interagir com os outros e com o ambiente, que
se traduz pela necessidade de sensopercepcao, elaboraram-se os diagnésticos de
enfermagem positivos: orientacao eficaz (n=28-93,3%), estado de alerta eficaz (n=21-
70%), capacidade visual eficaz (n=18-60%), capacidade auditiva eficaz (n=24-80%),
percepgao sensorial positiva (n=26-86,7%) e sentido do olfato eficaz (n=26-86,7%), e
os diagndsticos negativos: dor oncolégica (n=29-96,7%), hiperalgesia presente (n=18-
60%), controle da dor inadequado (n=25-83,3%) e dificuldade de enfrentamento da
dor (n=25-83,3%).

A intensidade da dor dos pacientes foi avaliada e qualificada por meio da
escala visual analégica (EVA), com maior frequéncia de 7 a 10 na EVA. Essa escala
foi escolhida por ser vista como sensivel, simples, reproduzivel e universal, podendo
ser compreendida em distintas situagdes onde ha diferengas culturais, intelectuais ou
mesmo de linguagem do avaliador. E conhecida como sendo um método de
autoavaliacao, representado por uma linha reta de 10 cm, onde em um dos extremos
descrimina a auséncia de dor e o outro a dor insuportavel, sendo vista como leve
quando a intensidade é de 1-3 na EVA, moderada de 4-7 e severa de 8-10. (SOUZA;
SILVA, 2005).
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Essa escala pode ser aplicada em todos os pacientes, por apresentarem
condi¢ao cognitivas de autoavaliagcdo, de modo que as respostas revelam que a dor
oncolégica estava presente na vida da maioria dos pacientes entrevistados, iniciou-se
desde o momento do diagnéstico, quando necessitou submeter-se a procedimentos
invasivos para estadiamento da doenca, passando pelo tratamento (cirurgico,
quimioterapico ou radioterapico) e chegando até a invasao tumoral, evidenciado pelas
feridas neoplasicas.

Outros estudos corroboram com tais revelagdes, como o estudo de casos
clinicos relatados por Rodrigues e Oliveira (2013), onde de 27 casos descritos 10
citam diagnésticos de enfermagem relacionados a dor.

Demonstra-se no quadro 8, os diagndsticos de enfermagem positivos e
negativos, inferidos a partir das necessidades psicossociais dos pacientes
oncolégicos com feridas. Sabe-se, que na necessidade de seguranca emocional, o
individuo busca a consciéncia e o equilibrio dos seus proprios sentimentos e emogoes,
e com o objetivo de sentir-se seguro, tenta ter a confianga nos sentimentos e emocgodes
dos outros em relacdo a si (GARCIA; CUBAS, 2012).
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Quadro 8 — Enunciados de diagnésticos de enfermagem positivos e negativos em pacientes
oncoldgicos com feridas, segundo as necessidades humanas psicossociais, Sao Luis — MA,

2015.

DE POSITIVOS
Seguranca emocional
- Satisfacdo com atencao a
saude
- Esperanga presente

Amor, aceitacao,
participacao e
autorrealizacao

- Comunicacao familiar eficaz
- Apoio familiar positivo

Gregaria, recreacao e laser
- Apoio social eficaz
- Socializagao positiva

Autoestima e Autoimagem

Comunicacao

- Comunicacao verbal eficaz

- Capacidade para comunicar-
se eficaz

n

29
18

21

26

18
16

22
23

%

96,7
60

70

86,7

60
53,3

73,3
76,7

DE NEGATIVOS
Seguranca emocional - Medo
- Regime de cuidados paliativos
ausente
- Sofrimento
- Solidao presente
- Medo da morte
- Tristeza
Amor, aceitacao, participacao
e autorrealizacao
- Aceitacao do estado de saude
prejudicado
- Enfrentamento familiar
prejudicado
Gregaria, recreacao e laser
- Tomada de deciséo
prejudicada

Autoestima e Autoimagem

- Autoimagem negativa

- Autoestima negativa

- Adaptacéo prejudicada

- Imagem corporal perturbada
Percepcoes e expectativas

- Parentalidade prejudicada

- Expectativa sobre tratamento
irrealista

- Processo de enfrentamento
prejudicado

- Falta de conhecimento sobre
doenca

Comunicacao

23
21
26
23

17

16

21
20
18
17

16
22

23

19

%
63,3
76,7

70
53,3
76,7

60

56,7

53,3

70
66,7
60
56,7

53,3
73,3

76,7

63,3

Fonte: autoria prépria, 2016.

Desse modo, reflete-se essa necessidade de seguranga emocional nos

pacientes deste estudo, por meio da elaboragcéo dos diagnosticos mais prevalentes,

tais como, satisfacdo com atencao a saude (n=29-96,7%), esperancga presente (n=18-

60%), medo (n=19-63,3%), regime de cuidados paliativos ausente (n=19-63,3%),
sofrimento (n=23-76,7%), solidao presente (n=21-70%), medo da morte (n=26-53,3%)

e tristeza (n=23-76,7%).

Achados esses, relacionados aos relatos de satisfacdo e confianga pelos

cuidados prestados pelas equipes de saude multidisciplinares, a esperanca de cura,
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mesmo quando essa diverge do progndstico médico, a verbalizacao e expressao dos
diversos medos: de morrer; de deixar sua familia desemparada; do tratamento; das
reacdes adversas ao tratamento; do abandono. Fatos esses, que se agrupam a outros
sentimentos negativos, como choro, tristeza, soliddo, angustia, ansiedade,
expressados pela maioria dos pacientes oncoldgicos. Ressalta-se ainda, que embora
o diagnostico de malignidade tenha prevalecido na amostra estudada, esses
pacientes ainda ndo se encontravam inseridos no regime de cuidados paliativos.

Segundo a Organizacao Mundial da Saude, os cuidados paliativos podem
e devem ser oferecidos 0 mais cedo possivel no curso de qualquer doenca crénica
potencialmente fatal, definindo-o como uma abordagem que melhora a qualidade de
vida de pacientes e suas familias, na presencga de problemas associados a doengas
gque ameacam a vida, mediante prevencdo e alivio de sofrimento pela deteccao
precoce e tratamento de dor ou outros problemas fisicos, psicolégicos, sociais e
espirituais, estendendo inclusive a fase de luto (WHO, 2002).

Outros estudos nos revelam que emocgdes negativas, como o medo, a
ansiedade, a tristeza, a angustia, a depressdo, o isolamento, o desespero, a
desesperanca, sao evidentes nos pacientes oncoldgicos, principalmente nos que se
encontram em fase avancada (NASCIMENTO et al., 2011; COURTENS; ABU-SAAD,
1998; OGASAWARA et al., 2005; SOUSA; GORINI, 2006; LOPES et al. 2013;
SPEKSNIJDER; MANK; ACHTERBERG, 2011; LOPES; MACEDO; LOPES, 1997).
Tem-se entdo, a necessidade de prestar uma assisténcia integral a esses pacientes
desde 0 momento da revelacao do diagndstico, visto que, o cancer ainda representa
culturalmente, um diagndstico de sentenca de morte.

Pode-se identificar que embora a familia do paciente oncoldgico,
proporcione o cuidado e apoio em todas as fases da doenca, essa ainda enfrenta
dificuldades para aceitar e trabalhar emocionalmente o diagnéstico de seu ente
querido, inferindo-se a partir desses fendmenos a construcdo dos diagnésticos de
comunicacao familiar eficaz (n=21-70%), apoio familiar positivo (n=26-86,7%),
aceitacdo do estado de saude prejudicado (n=18-60%) e enfrentamento familiar
prejudicado (n=17-56,7%).

Diagnésticos esses, relacionados a necessidade de amor, aceitagéo,
participagdo e autorrealizagdo, representam a necessidade do individuo de ter
sentimentos e emogdes em relagdo as pessoas em geral (GARCIA; CUBAS, 2012).
Portanto, o enfermeiro ao prestar cuidados de enfermagem ao paciente com céancer,
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deve planejar uma assisténcia voltada ndo sé para o individuo, mas para todos os
envolvidos nesse processo, tais sejam familiares, cuidadores ou comunidade.

O diagnéstico de enfermagem enfrentamento familiar ineficaz, pode ser
identificado nos estudos de Macavoy e Moritz (1992), relacionado ao impacto da
doenca, a interrupcdo da rotina familiar por longos periodos de internagdes,
sobrecarga financeira e mudancas nos papéis familiares. Assim, confirmando os
dados levantados nesta pesquisa.

Apoio social eficaz (n=18-60%), socializacdo positiva (n=16-53,3%) e
tomada de decisao prejudicada (n=16-53,3%), foram os diagndsticos mais prevalentes
elaborados para os pacientes oncolégicos com feridas, a partir das necessidades de
gregaria, recreacado e laser. Nessas necessidades € vista a precisdo do ser em viver
em grupo, interagindo com os outros e realizando trocas sociais, dispondo-se de
tempo livre, recursos materiais e ambientais e de acesso a entretenimento, distragao
e diversao (GARCIA; CUBAS, 2012).

Observou-se na coleta de dados, que muitos pacientes ndo possuem
autonomia para escolhas, decisdes, escutas ou quaisquer outros assuntos,
relacionados a sua doenga, mas nao porgue nao estejam em pleno estado de alerta
e nivel de consciéncia preservado, e sim, porque os familiares e/ou responsaveis,
muitas vezes, na tentativa, subjetiva, de minimizar o sofrimento do seu ente, evita
fatos que os levem a refletir sobre o processo de morte. Processo esse, real a todos
0S seres Vivos, € mais evidente para os pacientes com cancer avangado e/ou maligno.

Ressalta-se, que muitas vezes, a falta de informagdes e de clareza dos
familiares e/ou da equipe de saude, levou a uma conspiracdo do siléncio,
comprometendo a relacao entre o paciente e sua familia, e entre eles e a equipe.

A rede de apoio social e familiar e a participacdo em
grupos/instituicbes comunitérias, levam os pacientes com cancer em estagio paliativo
ou nao, a lidarem melhor com as situagdes, noticias e decisdes inertes ao avancar e
tratamento do cancer. Compartilhando dessa mesma afirmacao, estudo realizado
sobre o0 apoio social e familiar a pacientes com cancer de mama, revelou em um dos
relatos que ter alguém por perto desde o momento da consulta, atento e disposto a
reconfortar e mitigar o sofrimento causado pelos tratamentos invasivos e debilitantes,
pareceu servir de organizador para a aceitagéo e enfrentamento do cancer, facilitando,
inclusive nas tomadas de decisdes (AMBROSIO, 2010).
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Na necessidade de autoestima e autoimagem o ser busca sentido
para enfrentar os desafios da vida, tem confianca em suas préprias ideais, tem
respeito por si préprio, se valoriza, e se reconhece merecedor de amor e felicidade,
com o propésito de obter controle sobre a prépria vida, de sentir bem-estar psicolégico
e perceber-se como centro vital da propria existéncia (GARCIA; CUBAS, 2012).
Assim, conforme achados igualmente identificados por Rodrigues e Oliveira (2013),
identificou-se neste estudo, a prevaléncia de diagnésticos negativos: autoimagem
negativa (n=21-70%), autoestima negativa (n=20-66,7%), adaptagao prejudicada
(n=18-60%) e imagem corporal perturbada (n=17-56,7%).

Tais achados, tornaram-se marcantes nesta amostra de estudo
devido as reacgbes e situacOes ja esperadas e apresentadas, no percurso do
tratamento de suas patologias, tais sejam a queda de cabelo parcial ou total, a
descamacao e a desidratacao da pele, a mutilacdo de érgaos que desfiguraram a
imagem corporal, a caquexia relacionada a falta de apetite, mudanga do paladar ou
sindrome metabdlica, as equimoses e tantas outras situacdes, que levaram esses
paciente com cancer e com feridas a desequilibrarem o senso de valor pessoal e de
mecanismos de adaptacao ou defesa para os momentos de adversidades.

N&o obstante tais achados, observou-se em maioria os diagnosticos
de parentalidade prejudicada (n=16-53,3%), expectativa sobre o tratamento irrealista
(n=22-73,3%), processo de enfrentamento prejudicado (n=23-76,7%) e falta de
conhecimento sobre a doenga (n=19-63,3%). Diagndsticos esses, expressos pelos
pacientes oncologicos no tocante as suas percepcoes e expectativas, por relatos ja
descritos anteriormente, como 0os medos e a falta de autonomia e conhecimento sobre
o seu diagnéstico e prognéstico.

Pesquisa que buscava a prevaléncia de diagnosticos de enfermagem
em pacientes oncoldgicos hospitalizados, identificou dados que vao de encontro ao
desta pesquisa, eles perceberam uma frequéncia de 92% de diagndstico de
conhecimento inadequado sobre a doenca (MANRIQUE; PEDRAZA, 2008).

A necessidade de comunicacdo se descreve pela necessidade do
individuo de enviar e receber mensagens por meio da linguagem verbal (palavra
falada e escrita) e ndo verbal (simbolos, sinais, gestos, expressdes faciais), afim de
interagir com os outros (GARCIA; CUBAS, 2012). Desse modo, construiu-se 0s

diagnésticos comunicagao verbal eficaz (n=22-73,3%) e capacidade para comunicar-
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se eficaz (n=23-76,7%), como 0s mais evidentes entre os participantes deste estudo,
por ndo apresentarem deéficits na necessidade de comunicagéo.

Das necessidades de religiosidade e espiritualidade, observa-se no
quadro 9 os diagnédsticos crenca religiosa positiva e crenca espiritual positiva para
todos os 30 pacientes oncoldgicos com feridas entrevistados, e comportamento
espiritual eficaz (n=21-70%) para parte desses. E por meio dessas necessidades que
os individuos estabelecem um relacionamento dindmico com um ser ou entidade
superior, com o objetivo de sentir bem-estar espiritual e de ter crencas relativas a um
sentido da importancia da vida (GARCIA; CUBAS, 2012).

Quadro 9 — Enunciados de Diagnoésticos de Enfermagem (DE) positivos e negativos em
pacientes oncoldgicos com feridas, segundo as necessidades humanas psicoespirituais, Sao
Luis — MA, 2015.

DE POSITIVOS n % DE NEGATIVOS n %
Religiosidade Religiosidade
- Crenca religiosa positiva 30 100 ------- mmmmmmmmmmmneee - -
Espiritualidade Espiritualidade
- Crenca espiritual positiva 30 100 ------- = ==
- Comportamento espiritual 21 70 -
eficaz

Fonte: autoria prépria, 2016.

Em conformidade com esses diagndsticos, a pesquisa de Manrique e
Pedraza (2008), identificou uma prevaléncia de 23 diagnésticos referentes ao reforcar
o enfrentamento do bem-estar espiritual e religioso na populacdo estudada. Esse
comportamento indicou que o0s pacientes com cancer tendem a usar seus

mecanismos de defesa para superar a adversidade inerente a sua condicao clinica.



94

7 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu a elaboragao dos diagndsticos de enfermagem
da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) em pacientes
oncologicos com feridas, sob a luz da Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de
Wanda de Aguiar Horta, por meio do levantamento e caracterizagdo socio,
demogréficas e clinicos dessa clientela, e identificagcdo das Necessidades Humanas
Basicas, além da avaliacao e identificacao dos tipos de feridas apresentadas nesses
pacientes.

Os achados referentes ao levantamento dos pacientes mostraram uma
média maior de internagcédo geral e menor de pacientes com feridas, na unidade de
clinica médica feminina, por um periodo de até 15 dias, e predominio de alta
hospitalar, por melhora do quadro clinico.

Os dados socios demograficos nos apontaram que o sexo masculino (70%)
predominou entre os entrevistados, com idade prevalente de 49 a 59 anos (43,3%)
admitidos do setor de pronto atendimento por dor (43,3%), além de serem
procedentes do interior do estado (90%), de cor parda (46,7%), casados (36,7%),
ensino fundamental incompleto (46,6%), lavradores (50%), evangélicos (53,3%) e
renda de até 2 salarios minimos (70%).

Quanto a histéria clinica, pregressa e familiar, concluiu-se que os
diagnésticos de cancer de mama com metastase (20%) e o cancer de pénis com
recidiva inguinal (16,6%), configuraram-se como mais prevalentes; que o tempo entre
o diagndstico inicial e o atual do cancer, correspondeu de 1 a 6 meses (36,7%); 0
principal motivo para internagdo foram a dor (36,7%;); o tratamento clinico e
radioterapico (26,6%) predominou como plano terapéutico; negaram comorbidades
(70%), alergia (100%) e histérico de cancer familiar (60%); eram tabagistas (53,3%) e
etilistas (60%).

Em relacdo a avaliagdo das feridas, os dados revelaram que o tratamento
do tipo paliativo era o mais indicado para os cuidados as feridas manifestadas pelos
pacientes; houve uma média de uma ferida por paciente, o curativo quase sempre era
executado por um enfermeiro; e, que a ferida neoplasica seguida das feridas cirurgicas
e lesdo por pressao, foram as mais evidentes entre as 50 feridas identificadas.

Foram elaborados 242 enunciados de diagnosticos de enfermagem, sendo
161 negativos e 81 positivos, nos quais a maioria se concentrou nas necessidades
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psicobiolégicas e de enunciados negativos. Apds a consideracdo de enunciados
representativos a 50% ou mais da amostra da pesquisa, foram analisados 96
diagnosticos (41 positivos e 55 negativos), nos quais 69 equivalentes as necessidades
psicobiolégicas, 24 psicossociais e 3 espirituais.

Dentre as necessidades bésicas investigadas, os diagndsticos positivos
mais evidentes foram: sesta eficaz, capacidade para degluticdo eficaz, hidratacdo
adequada, ingestdo de liquidos eficaz, eliminagdao de urina normal, urina eficaz,
frequéncia de urinaria normal, processos do sistema urinario eficaz, capacidade para
executar a higiene eficaz, condicdo habitacional adequada, servico de tratamento de
agua adequado, servico de coleta de lixo adequado, servigo de energia adequado,
manutencdo da saude eficaz, regime medicamentoso complexo, necessidade de
cuidado de saude eficaz, respiracao eficaz, frequéncia respiratéria normal, condigao
respiratoria eficaz, circunferéncia toracica normal, pressao arterial nos limites normais,
frequéncia cardiaca nos limites normais, funcdo cardiaca eficaz, termorregulacao
eficaz, fungdo motora fina e eficaz, orientagdo eficaz, estado de alerta eficaz,
capacidade visual eficaz, capacidade auditiva eficaz, percepgao sensorial positiva,
sentido do olfato eficaz, satisfacdo com a saude, esperanca presente, comunicacao
familiar eficaz, apoio familiar positivo, apoio social eficaz, socializacdo positiva,
comunicacao verbal eficaz, capacidade para comunicar-se eficaz, crenca religiosa
positiva, crenca espiritual positiva e comportamento espiritual eficaz.

Nas necessidades basicas afetadas os diagnésticos negativos mais
evidentes foram: sono prejudicado, ingestao nutricional prejudicada, risco de ingestao
de alimentos insuficiente, peso prejudicado, baixo peso, condi¢cdo nutricional
prejudicada, deambulagao prejudicada, defecacao prejudicada, processo do sistema
gastrointestinal prejudicado, risco de constipacao, motilidade intestinal prejudicada,
capacidade para tomar banho prejudicada, capacidade para vestir-se prejudicada,
capacidade para arrumar-se prejudicada, capacidade para executar o autocuidado
prejudicada, padrdo de higiene oral prejudicada, relagdo sexual prejudicada,
desempenho sexual prejudicado, relacionamento negativo, processo ambiental
prejudicado, servico de tratamento de esgoto negativo, perfusdo tissular periférica
prejudicada, risco de integridade da pele prejudicada, integridade da pele prejudicada,
acesso intravenoso periférico presente, risco de infec¢ao, risco de lesdo por pressao,
lesdo maligna presente, processo do sistema tegumentar prejudicado, integridade
tissular da membrana mucosa oral prejudicada, denticdo prejudicada, funcao vascular
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periférica prejudicada, condicdo musculoesquelética prejudicada, sonoléncia, dor
oncologica, hiperalgesia presente, controle da dor inadequado e dificuldade de
enfrentamento da dor, regime de cuidados paliativos, medo, sofrimento, solidao
presente, medo da morte, tristeza, aceitacdo do estado de saude prejudicado,
enfrentamento familiar prejudicado, tomada de decisdo prejudicada, autoimagem
negativa, autoestima negativa, adaptacao prejudicada, imagem corporal perturbada,
parentalidade prejudicada, expectativa sobre tratamento irrealista, processo de
enfrentamento prejudicado e falta de conhecimento sobre doenca



97

8 CONSIDERACOES FINAIS

A construcao de diagnésticos de enfermagem em pacientes oncolégicos
com feridas a partir de termos dos eixos foco e julgamento da Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) versao 2015, mostrou-se como
uma proposta necessaria, iniciadora e possivel, para a implementacdo da
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem ao paciente oncoldégico com feridas,
por meio do Processo de Enfermagem.

Esse processo, iniciado pelo raciocinio clinico e o julgamento critico para
identificacdo e levantamento de problemas, a partir do histérico de enfermagem
proposto, sob a luz da teoria da Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta,
mostrou-se pertinente e eficaz para a interpretacao dos fendmenos apresentados nos
pacientes, segundo as necessidades reais biopsicossocio-espirituais deles e de seus
familiares, com posterior elaboragao dos diagnosticos de enfermagem.

Assim, com o desenvolvimento desta pesquisa, e constatacdao que os
principais problemas de enfermagem dos pacientes oncolégicos com feridas
internados estavam centrados nas necessidades psicobiolégicas, deixou claro o
quanto se faz necessario a utilizagdo de uma Classificacdo da Assisténcia de
Enfermagem que direcione o cuidado de enfermagem, e facilite a comunicagao entre
enfermeiros e dos enfermeiros com os outros profissionais de saude, afim de planejar
uma assisténcia inerente as reais necessidades destes pacientes.

Pacientes esses, que demonstraram durante a pesquisa 0 quanto o
diagnostico de cancer e as mudancgas impostas em suas vidas a partir dessa doencga,
foram transformadoras e devastadoras, tirando de muitos, por meio da transfiguracao
da imagem corporal e presenca viva da finitude da vida, por meio de feridas nao
cicatrizantes, estigmatizadoras, dolorosas, fétidas e sangrantes, a dignidade e o
prazer em viver.

Por isso, acredita-se que a linguagem unificada e universal proposta pela
CIPE® versao 2015, por meio de termos direcionados a pratica especifica do cuidado
de enfermagem oncolégico, possa direcionar a equipe de enfermagem no
desenvolvimento de um cuidado individualizado, sistematico e integral.

Partindo de tais consideragdes, destaca-se a importancia da continuidade

de estudos que envolvam essa tematica, em vista a validagao dos resultados por esta
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pesquisa levantados e ao desenvolvimento das demais etapas que envolvem o

processo de enfermagem. Afim, de melhor assistir ao cliente oncolégico com feridas.
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APENDICE A - LEVANTAMENTO DOS PACIENTES ONCOLOGICOS COM
FERIDAS

LEVANTAMENTO DOS PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS

UNIDADE DE INTERNACAO ( ) Clinica Médica Feminina ( ) Clinica Médica Masculina ( ) UTI 1 ( ) UTI 2

Data do Levantamento

Leitos Ocupados

Leitos Vagos

Pacientes sem Ferida

Pacientes com Ferida

Nome
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APENDICE B — HISTORICO DE ENFERMAGEM

HISTORICO DE ENFERMAGEM
Fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta

1. Identificacio

Nome: Prontudrio: Leito:

Admissdo: ___/__/ | Data de Nascimento: ___/___/ Idade: Sexo: ( )M ()F
Procedéncia: ( ) Domicilio ( ) SPA () Outro Hospital ( ) Unidade de Internacdo ( ) Outros:

Nacionalidade: Naturalidade: N° de filhos: Cor:

Estado Civil: Escolaridade: Profissao: Renda:

Religido: Informante: ( ) Paciente ( ) Familiar ( ) Cuidador

2. Histéria Clinica, Pregressa e Familiar

Motivo da Internagao:

Diagndstico Inicial/Data: ........cc.coeveveriinineninennenieeceeeeieeeeens Diagndstico Atual:..........ccceverevenincicncnenne
................................................................................... [/
Tratamento Atual: ( ) Clinico () Quimioterapia () Radioterapia

() Cirdrgico, qual? ......ccceceeveverireennnne () OULIOS: oot
Tratamento Anterior: ( ) Ndao () Sim () Quimioterapia () Radioterapia

() Cirdrgico, qual? ........c.ccvevuvenenn. () OULIOS: oo

Comorbidades Associadas: ( ) Nao () Sim, qual? ....
Alergias: () NAO () Sim, QUAL? Lo.oiiiiiiiiiiiie ettt sttt sttt ettt es b eat et et en bt et sresbeneeresrenns
Tabagismo: () Nao ( ) Sim Tempo............. \ Etilismo: ( ) Nao ( ) Sim
Histoérico familiar para cancer: ( ) Nao ( ) Sim
ParENEESCO/TIPO: euteeiteie ettt ettt ettt ettt sttt steshea st st eueeat st eseent et entenseatcatesbeabeaseenesheneeneenes eenne

3. Percepcoes e Expectativas

Conhecimento sobre a doenga e tratamento:
() Nenhum ( ) Adequado ( ) Inadequado, AESCTEVA: ........cccevririieiiriinieiietite ettt ettt ettt et et st see e

Medos/Preocupacdes/Expectativas: .......

4. Necessidades Humanas Basicas

4.1 Psicobiolégicas

Sono e repouso:

Quantas horas de sono/noite? ( ) >6h ( )<6h () Insonia () Sonoléncia ( ) Induzido

Sono restaurador: ( ) Nao ( ) Sim Sono Intermitente: ( ) Nao ( ) Sim Repouso: ( ) Sim ( ) Nao

Nutri¢ao:

() Liberada ( ) Suspensa, motivo:...........cccerereenne N° de refeigoes/dia: ( ) <3 ( )>3

Aceitagdo da dieta: () Sim () NAO, MOLIVO: c..ceveiutiriirieiiinienieiient ettt et tes ettt st es et et e et stesbessestesuesseneenne

() Oral ( ) NPT ( ) NE ( ) Ostomia Tipo de sonda: ( ) SNG ( ) SOG ( ) SNE( ) SOE ( ) GTT ( )JTT

Hidratacao:

() Nao restrita () ReSIIta, MOIVO: ....ccuuiiiiiieiiieeciieeiieeeeeeetee ettt eette e e eteeeteeetae e aeeetesessse et sesseeeseeeatesensseensaessneans

Quantidade: ...... L/dia Como? () Durante as refei¢des ( ) Nos intervalos

Qual tipo? () dgua () refrigerante () SUCO () OULTOS ....ccuerreureterierieientinieeteienteeteertetetseseestesaes ceesaensensessesuensesnens

Eliminacoes:

Urindria: Espontanea: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Fralda ( ) SVD ( ) SVA ( ) Ostomia, qual? ........cccccceeeenee. Quantidade/dia: ...........
Fluxo urindrio: ( ) Adequado ( ) Diminuido ( ) Ausente

Caracteristicas da urina: ( ) Aspecto fisiol6gico () Concentrada, ...........oceeceeerreeeerirnieieneenienieenteseesenene
Intestinal: Espontanea: ( ) Sim ( ) N30, MOtiVO:......couevvereerieeieenee ... Ausente Quantos dias?................ () diarréia ()
flatuléncias Caracteristica das fEZES: .....cooirieuiirtiririiet ettt e e Ostomia: tipo/local/aspecto/quantidade:

Higiene genital: ( ) sim, n® de vezes/dia...... () N30, AESCIEVET .. ....ccouiuiiiiiiiiiiiiiii s
Banho: tipo? () aspersdo ( ) no leito n® vezes/dia? ............. Horario? ( YM( )T ( )N
Atividade Fisica:

() Deambula ( ) Deambula com auXilio, €SPECIfiCar: .........cccerueuiiriireriiiiirtieie ettt ettt st e
Sexualidade:
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Ativa: ( ) Sim, n° de vezes/semana....... () NAO, MOLIVO: ... eiiieiiieeiiieeeiieeetteriie e rteeeeteeetbeeiaeesreeeseseessseessseesseaensseens Abstinente: ( ) Sim ( )
Nio Satisfatéria: () Sim () Ndo Prazerosa: ( ) Sim ( ) Nao Muiltiplos parceiros? ( )Sim ( )Ndo Usa
preservativo? ( ) Sim ( ) Nao

Habitacio:

Moradia: () Prépria () Alugada ( ) Cedida ( ) Outra: ........ccceeeunnee TipO? coveeereienereeene n°® de comodos.......

Animais domésticos: ( ) Ndo ( ) Sim, tipo/quantidade:...........ccecvveuereeruerennne Agua encanada? ( ) Sim ( ) Nao Eletricidade? ( ) Sim ()

Nao Coleta de lixo? ( ) Sim ( ) Ndo Rede de esgoto? ( ) Sim ( ) Nao

Terapéutica/Exames:

Unidade de Satide Préximo da Sua Moradia? ( ) sim ( ) ndo

Uso Medicamentos: () sem prescricdo médica? TIPO/tEMPO: ....cocveuieueerierieuieitirie sttt sttt ettt et seeseeeene
() com prescrici0 MEICa, IPO/TEIMPOT ....cceeuiuiuiiieuiite ittt et ettt ettt etestes ettt est bt ebestene st st esesnenteuessenesaeneaneneas

4.2 Psicossociais

Seguranca Emocional:

Amor, Aceitacdo, Participacio e Autorrealizacio:
Aceitagdo do diagnéstico/doenga: () Sim () NAO, MOLIVO: ...oueeiinieiiiriinerieientintiiet ettt estesreiesr s e sesreeneenene
Vinculo com a familia: ( ) Sim () NAO, MOLIVO: ...ooiuriiiiiieiiie e ettt e et e ete e raeeetee et eesaeeseteeeesbeessaeeans
Pessoas de maior afinidade: ............ccoooeeviiieiieeinnnnns

Rompimento de vinculos: ( ) Nao ( ) Sim motivo: ...
Aceitagdo da familia: ao Diagndstico: ( ) boa () regular ( ) ruim Ao tratamento: ( ) boa ( ) regular ( ) ruim
Gregaria, recreacio e lazer:
Com quem vOce conta qUANAO PIECISAT .....coverueeuiririieieitirieiieterte sttt estesbe st ebeeaeeebesbebeese bt eaeestebtebeeneeseessesnenaenee
Interagdo Social: ( ) Satisfatdria ( ) Participagdo de grupos sociais

() InSatiSTAtOria, MOLIVO: ....vieieieiieieiieeiieeiteeeiee ettt ettt e e e eae e esaeesiteseaaeseresaeeessaassseeesseesnsesensnes
Autoestima e Autoimagem:

4.3 Psicoespiritual

Voce crer em qUE? .....eoveeuevievieieieieieecienee Como Vivencia/frequencia?.........ccccoeveveninenenineens e eeesierene
Solicita algum acompanhamento religioso/espiritual? ( ) Sim () NA0, qual? ......cccoveuveviineneniininecieeiieceene

5. Exame Fisico

6.1 Sinais Vitais

Peso aferido: ....... Kg Peso estimado: ........ Kg Altura: ....cm PA: ....x... mmHg ( ) D ....x....mmHg ( ) E

FC: ...... bat/min ( )Cheio ( )Filiforme ( ) Ritmico ( ) Arritmico TAX: ........ °C

SPO2: .....% FR....... irpm Suporte ventilatrio: ( ) Ar Ambiente ( ) O2 Cateter nasal ( ) O2 Macronebulizag¢do ( ) O2 Mdscara Venturi
()VM ( )TQT ( ) TOT ( ) TNT

Dor: EVA: 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Caracteristicas/Localizag@o da dor: .........cceceeveniiinieoiniiiicieiee s

6.1 Inspecao Geral

Comunicacéo, Orientacio no tempo e espaco e Nivel de consciéncia:

Comunicagdo: ( ) Oral ( ) Escrita ( ) Gestual

Linguagem: () Verbal ( ) Nao verbal, CaracteriStiCas: ........cccovuruvereiriinieientinenieiintcnre ettt eteees et srebessesnesuenees
Orientacdo: () Orientado ( ) Desorientado ( ) Confuso ( ) Alerta ( ) Sonolento ( ) Agitado ( ) Torporoso

() Sedado Escala de Ramsay: ......... () Comatoso Escala de Gasglow: ............

Percepcao dos érgaos dos sentidos:

Estado nutricional:

() Eutréfico () Emagrecido () Caquético ( ) Obeso

Pele:

() Integridade preservada ( ) Normocorada ( ) Hipocorada ...... /+4 () Ciandtica ...... /+4 () Ictérica ...... /+4
() Sudorese () Prurido ( ) Hiperemia ( ) Cicatrizes ( ) Petéquias ( ) Equimoses ( ) Hematomas

() Risco de tdlceras ( ) Braden: pontos Turgor da pele: ( ) Normal ( ) Alterado

() Integridade comprometida:

() Cateteres Venosos, HPO/IOCAI/AALAL ........ccueuiiiriiiiiiiiiteiteit ettt ettt et ettt et ettt euesatsreerecnesneennene

6.3 Cabeca e Pescoco
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Cabeca:

Couro cabeludo: ( ) fntegro () Lesdes () Limpo ( ) Sujo ( ) Pediculose ( ) Seborréia

Perda de cabelo: ( ) Total ( ) Parcial

Boca:

Mucosa: ( ) fntegra () Normocorada ( ) Hipocorada ( ) Lesdes, tPO: ..c..coevererumerririeeeieieiieeeneeseenieneeneesneiens
Dentigdo: ( ) Completa ( ) Incompleta ( ) Prétese

Pescoco:

NOdulos: () Sim, @SPECLO: .e.ueveeveeirieiieieeeerieiieeenee e () Ndo Extase jugular: ( ) Nao( )Sim( )D( )E

6.4 Torax

Expansibilidade toracica:

() Simétrica ( ) Assimétrica, ( ) D ( ) E( ) Aumentada ( ) Diminuida

Ausculta pulmonar:

MYV: () Aumentados ( ) Diminuidos ( ) Ausentes Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estertores
Tosse: () Improdutiva () Produtiva ( ) Expectorag¢ao

Ausculta cardiaca:

() Sons cardiacos normais () Sons cardiacos anormais Arritmias: ( ) Nao () Sim, tipo: ...ceecveveriervenieninennnne

6.5 Abdomen

() Plano ( ) Globoso ( ) Escavado ( ) Flacido ( ) Tenso ( ) Distendido ( ) Ascitico ( ) Doloroso a palpacio
RHA: ( ) Normais ( ) Ausentes ( ) Diminuidos ( ) Aumentados

6.6 MMSS e MMII

() Simétricos ( ) Assimétricos, ( ) MMSS ( ) MMII Rede Venosa: ( ) Visivel ( ) Esclerosada, ........................
() Perfusdo mantida ( ) Cianose Edema: ( ) Pés: ....... /+4 ( ) MMSS: ...... /+4 () MMIL: ...../+4 ( ) Anasarca
() Paresia ........... () Parestesia .............. () Hemiplegia: ( ) D( ) E ( ) Paraplegia ( ) Tetraplegia

Forca muscular: ( ) sem alteracdes ( ) Perda forga motora, local: ........cccceceeeeenincnennnnn.

To6nus muscular: () sem alteragdes ( ) Perda tonus muscular, local: ........ccccoeveevenininncnnene

6.7 Genitais

() Integridade preservada ( ) Integridade comprometida, Cite: .......c.ccoovervuervererienienieniienenes () Prurido vulvar ( ) Dismenorréia ( )
Amenorréia () Metrorragia ( ) Leucorréia ( ) Varizes ( ) Testiculos ectépicos

6. Impressoes e Observacoes do Enfermeiro sobre o Paciente

Hora: Enfermeiro/COREN:

ESCALAS

Escala de Ramsay
Paciente Acordado: Nivel 1. Ansioso e agitado, ou inquieto, ou ambos
Nivel 2. Cooperativo, orientado e tranquilo
Nivel 3. Responde apenas a comandos
Paciente Dormindo: Nivel 4. Respostas rapidas
Nivel 5. Respostas lentas
Nivel 6. Sem respostas

Escala de Glasgow
Abertura Ocular: 4. Espontanea; 3. Ao comando verbal; 2. A dor; 1. Ausente
Resposta Motora: 6. Obedece ao comando; 5. Localiza dor; 4. Flexdo inespecifica;
3. Flexao hipertOnica; 2. Extensdo hipertdnica; 1. Sem resposta
Resposta Verbal: 5. Orientado; 4. Desorientado e conservado; 3. Palavras inapropriadas
2. Sons incompreensiveis; 1. Sem resposta

Escala de Braden

Percepcao Sensorial:

1. Completamente Limitado 2. Muito Limitado 3. Levemente Limitado 4. Sem LimitacGes
Umidade:

1. Umidade Constante 2. Umido 3. Umido Ocasionalmente 4. Raramente Gimido
Atividade:

1. Restrito ao Leito 2. Restrito a Cadeira 3. Deambula Ocasionalmente 4. Deambula com Frequéncia
Mobilidade:

1. Imével Completamente 2. Muito Restrita 3. Discreta Limitagdo 4. Sem Restrigdo
Nutricio:

1. Muito Deficiente 2. Inadequada 3. Adequada 4. Excelente

Friccéo e Cisalhamento

1. Problema 2 Problema Potencial 3. Sem Problema
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APENDICE C - AVALIACAO DAS FERIDAS. (Continua...)

AVALIACAO DAS FERIDAS IDENTIFICADAS EM PACIENTES ONCOLOGICC

I - IDENTIFICACAO

Nome: | Data: __ / / | Setor: | Tratamento Indicad

Tipo de Ferida / Quantidade: ( ) 1. Lesdo por friccdo __ ( ) 2. UPP __ () 3. Mucosite __ ( ) 4. Radiodermite __ ( ) 5. Neopldsica __
() 6. Cirdrgica __ () 7. Outras:

Equipe Executora: ( ) Auxiliar de enfermagem ( ) Técnico de enfermagem ( ) Enfermeiro

II - AVALIACAO

Tipo () Tipo ()
Local: Local:
Classificagao: Classificacdo:

Tempo da lesao ( )Més( )Ano( )dia

Nuamero de () Secundario ( ) Primario

trocas/dia

Perda de tecido 1. Epiderme, 2. Derme, 3. Subcuténeo,

4. Tenddo, 5. Misculo, 6. Osso

Extensdo da ferida | Altura (cm), Largura (cm), Superficial ou profunda (mm)

Tecido do leito da 1. Granulagdo (%), 2. Hipergranulagdo (%), 3. Esfacelo (%),

ferida 4. Necrético (%), 5. Epitelizacdo (%)
Bordos da Ferida 1. Descolamento. 2. Desvitalizacdo, 3. Maceragdo,
4. Granulagdo. 5. Epitelizacio
Tecido perilesional | 1. Hiperemia, 2. Hematoma, 3. Edema, 4. Laceragdo, 5.
Dermatite, 6. Flictema
Aspecto do Aparéncia: 1. Seroso, 2. Purulento, 3. Hemadtico
Exsudato Odor: 1. Inodoro, 2. Discreto, 3. Fétido, 4. Intenso
Cor: 1. Amarelado, 2. Esbranquigado, 3. Esverdeado, 4.
Acastanhado
Drenagem: 1. Pouco, 2. Médio, 3. Grande, 4. Abundante
Dor a. Durante o curativo b. Apés o curativo

EVA: 1/2/3/4/5/6/7/8/9/10
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APENDICE C - AVALIAGAO DAS FERIDAS. (Conclusao)

SISTEMAS DE CLASSIFICACOES

Lesao por pressao

Categoria I — eritema néo branquedvel em pele integra;

Categoria II — perda parcial da espessura da pele (derme) ou flictema, integra ou néo;
Categoria III — perda total da espessura da pele e tecido subcutineo visivel, mas sem
comprometimento de 0sso, tenddo ou musculo;

Categoria IV — perda total da espessura dos tecidos (muisculo / osso visivel);

Nao classificaveis ou sem classificacio — perda total da espessura da pele, profundidade
desconhecida;

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014.

Lesao Por Friccao

Categoria 1a — retalho de pele pode ser realinhado na posi¢do anatémica normal, coloracido ndo
se apresenta palida, opaca ou escurecida;

Categoria 1b - retalho de pele pode ser realinhado na posi¢do anatdomica normal, coloracdo
apresenta-se pdlida, opaca ou escurecida;

Categoria 2a - retalho de pele nio pode ser realinhado na posi¢do anatomica normal, colora¢do
ndo se apresenta palida, opaca ou escurecida;

Categoria 2b - retalho de pele nio pode ser realinhado na posi¢éo anatdmica normal, coloragdo
apresenta-se pdlida, opaca ou escurecida;

Categoria 3 — retalho de pele estd completamente ausente;

Fonte: Pulido, 2010.

Mucosite Grau 0 — sem alteracdo;
Grau 1 — sensibilidade e eritema;
Grau 2 — eritema, tlcera. Pode deglutir alimentos sélidos;
Grau 3 — eritema extenso e tlcera. Nao pode deglutir alimentos sélidos;
Grau 4 — eritema e mucosite extensa. Nao pode deglutir;
Fonte: Albuquerque, Camargo, 2007.

Radiodermite Grau 0 — sem reacgdo de pele;

Grau 1 — eritema folicular moderado, epilagdo, hipercromia, descamacéo seca;
Grau 2 — eritema intenso, edema moderado, descamag@o timida em placas;
Grau 3 — eritema rubro-escuro, brilhante e doloroso, descamacéo umida confluente;
Grau 4 — ulceragio, hemorragia, necrose;
Fonte: Brasil, 2010.

Neoplasica Estagio 1 — pele integra, avermelhada ou violdcea, nédulo visivel, assintomético;

Estagio 1N — pele integra ou ndo integra por abertura de orificio de drengem, dor ou prurido,
sem odor;

Estagio 2 — ferida aberta, envolve derme e epiderme, processo inflamatério em periferida, dor e
odor ocasionais;

Estagio 3 — ferida espessa com comprometimento do tecido subcutaneo, lesdes satélites em risco
de ruptura, fridvel, ulcerada ou vegetativa;

Estagio 4 — ferida comprometendo profundas estruturas anatémicas, odor fétido e dor;
Haisfiel; Baxendale, 1999. Em: Matsubara, 2012.

OBSERVACOES
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Meu nome é Patricia Lima Queiroz, sou Enfermeira, aluna do Mestrado Académico
em Enfermagem da Universidade Federal do Maranhao (UFMA), e nesse momento
convido vocé a participar de uma pesquisa intitulada “DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM EM PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS”. Trata-se de uma
pesquisa para fins de elaboracéo da Dissertacao do Mestrado de Enfermagem.

A sua participacao é muito importante para este estudo, pois vocé, podera fornecer
informagdes que possibilitem identificar a prevaléncia e tipo de feridas apresentadas
em pacientes com cancer.

A sua participacao nao é obrigatéria, e em qualquer momento vocé podera desistir de
participar da pesquisa, tendo o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente
do motivo e sem prejuizo a sua pessoa, pois sera garantido o sigilo das informagdes
colhidas, e vocé nao sera identificado(a) em nenhuma publicagdo que resultar deste
estudo.

Nao havera pagamento pela sua participacao neste estudo, bem como vocé néo tera
nenhuma despesa.

Caso aceite participar desta pesquisa, a sua participacao envolvera as seguintes
etapas:

1. Permitir a coleta de informacdes no prontuario e por meio de entrevista direta.
Informacdes, como data de nascimento, sexo, procedéncia, nacionalidade,
naturalidade, numero de filhos, estado civil, escolaridade, profissdo, renda
familiar, além do motivo da internacéo, diagndstico inicial e atual, tipo de
tratamento anterior e atual, doengas associadas (Diabetes, Hipertenséo, entre
outras), alergias, uso de cigarro e de bebida alcodlica.

2. Responder as perguntas de um questionario que favorecera o levantamento de
dados, a partir das suas necessidades humanas basicas (psicolégicas,
biolégicas, sociais e espiritual), e da avaliagdo do exame fisico do seu corpo;

3. Permitir a observacao das feridas apresentadas no seu corpo no momento da
renovagao do curativo realizado pela equipe de enfermagem, a fim de avaliar
as feridas apresentadas quanto ao tipo, localizacao corporal, classificacéo,
exsudato (secrecao), odor, sangramento e tempo de existéncia.

Esses procedimentos ndo acarretardo nenhum tipo de risco, porém caso sinta algum
desconforto em qualquer fase da pesquisa, vocé podera solicitar auxilio as
pesquisadoras por meio dos enderecos e telefones abaixo, ou se recusar a responder
qualquer pergunta caso sinta incémodo.

As informacbdes obtidas por meio desta pesquisa serdo tratadas com sigilo e
confidencialidade, e os dados divulgados desse estudo ndo possibilitardo a sua
identificacdo, a qual serd codificada pelas letras iniciais do seu nome, garantindo
assim seu anonimato e a sua privacidade. Os registros das informagdes coletadas
ficardo guardados sob a responsabilidade das pesquisadoras por um periodo de cinco
anos, apos este prazo o documento sera destruido (queimado).

Como pesquisadoras nosso compromisso serd o de apresentar os resultados da
pesquisa para a equipe de enfermagem da unidade hospitalar, que fazem parte da
instituicdo pesquisada e que prestam cuidados de enfermagem ao paciente
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oncolégico com feridas, além da divulgacao para a comunidade académica por meio
de publicages cientificas.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o endereco e o telefone das
pesquisadoras, podendo tirar suas duvidas sobre a pesquisa e sua participagao, agora
ou em qualquer momento. Consta ainda, o endereco e o telefone do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Maranh&o, para denuncias nos casos de
implicagbes éticas da pesquisa.

Reiteramos que sua participacao é voluntaria e caso concorde em participar devera
assinar em duas vias este termo, ou caso ainda queira um tempo para analisar sobre
sua participacao, agradecemos a sua atencao.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

Séo Luis/MA / /

Participante da Pesquisa

Pesquisadoras:

Profa Dra Santana de Maria Alves de Sousa Mda. Patricia Lima Queiroz
Pesquisadora Responsavel Pesquisadora Assistente

End: Av. dos Portugueses s/n End: Rua do Aririzal

Campos Universitario do Bacanga Cond. Prado Residence

Centro Pedagdgico Paulo Freire Bloco 6b, Apt 206

Sala do Depto. de Enfermagem Cohama

Sao Luis/MA Telefone: (98) 32729706 Sao Luis/MA Telefone: (98) 988044252

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Maranhdo

Avenida dos Holandeses s/n, Campus Universitario do Bacanga,
Prédio do CEB Velho, PPPG, Bloco C, Sala 07.

E-mail para correspondéncia: cepufma@ufma.br

Sdo Luis/MA Telefone: (98) 32728709
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APENDICE E - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO A VERSAO CIPE

2015

Necessidade Humana Basica

Fenomeno de enfermagem

Diagnéstico de Enfermagem

Eixo foco + Eixo Julgamento

Psicobiolégica

Regulacio Neurolégica, Sono e
repouso, Motilidade/Mecéanica
corporal/Locomocao,
Exercicios e atividades Fisicas

Percepcio dos érgaos dos
sentidos

Oxigenacio

Regulacio Vascular

Regulacio Hidroeletrolitica,
Hidratacao, Nutricao,
Eliminacao

Regulacdo Térmica

Regulacio Hormonal,
Sexualidade

Cuidado Corporal, Integridade
Cutaneomucosa e Fisica

Ambiente e Abrigo

Dor

Terapéutica/ Exames

Psicossociais

Orientacio no Tempo e
Espaco, Comunicacido, Atencio

Gregaria, Participacio, Amor

Aceitacao, Autoestima,
Autorealizacio, Autoimagem,
Seguranca Emocional

Espaco

Psicoespirit

uais

Religiao / Espiritualidade
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APENDICE F — DISTRIBUICAO QUANTITATIVA DOS LEITOS OCUPADOS E DA
OCUPACAO POR PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS

QUANTIDADE DE LEITOS OCUPADOS

PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS

DATA DA CLINICA CLINICA | UTII | UTINl CLINICA CLINICA Ut uTHn
COLETA DE MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA
DADOS FEMININA | MASCULI FEMININA | MASCULINA
NA
12/08/15 23 17 6 4 5 5 0 2
13/08/15 24 16 6 4 5 6 0 2
17/08/15 24 16 4 4 4 7 0 1
18/08/15 24 15 5 4 6 7 1 2
19/08/15 22 14 5 4 6 8 3 2
20/08/15 24 16 6 4 6 8 3 2
21/08/15 23 15 6 4 6 7 3 2
24/08/15 24 16 5 4 6 5 3 3
25/08/15 24 15 5 4 6 6 2 4
26/08/15 24 15 6 4 6 7 2 4
27/08/15 20 18 6 4 5 7 2 3
28/08/15 23 18 6 4 6 8 2 3
31/08/15 22 17 6 4 4 8 2 2
01/09/15 24 17 6 4 4 6 3 2
02/09/15 24 17 6 4 4 6 3 2
03/09/15 23 16 6 4 4 5 3 3
11/09/15 24 15 6 3 7 6 1 2
14/09/15 23 14 5 3 5 5 1 1
15/09/15 21 18 5 3 4 5 1 1
16/09/15 21 18 5 3 4 5 0 1
18/09/15 24 16 6 4 5 6 2 1
21/09/15 24 16 3 3 4 6 2 1
24/09/15 22 17 3 3 4 8 2 1
25/09/15 21 16 4 3 3 8 3 1
28/09/15 21 16 3 2 2 6 3 2
29/09/15 22 16 5 1 2 7 2 2
01/10/15 24 17 5 2 2 8 2 2
06/10/15 24 17 6 2 1 7 3 2
08/10/15 22 15 6 4 1 7 1 3
13/10/15 20 14 5 3 2 5 1 3
Média Média Médi | Média Média Média Médi | Média
95% 89,4% a 85% 17,9% 36,11% a 52,5%

87,1
7%

31,1
7%
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APENDICE G - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POSITIVOS E NEGATIVOS EM
PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS, SEGUNDO NECESSIDADES
HUMANAS PSICOBIOLOGICAS. (Continua...)

NECESSIDADES HUMANAS PSICOBIOLOGICAS

eficaz

DE AFIRMATIVOS n % DE NEGATIVOS n %

Sono e repouso Sono e repouso

sono adequado 10 | 33,3 | sono prejudicado 20 | 66,7

sesta eficaz 17 | 56,7 | sesta ineficaz 13 | 43,3
Sonoléncia 7 1233
risco de sono prejudicado 10 | 33,3
insénia presente 7 |23,3
sono intermitente 13 43,3

Nutricao Nutricao

capacidade para degluticdo | 22 | 73,3 | capacidade para degluticdo 8 26,7

eficaz prejudicada

ingestao nutricional eficaz 13 | 43,3 | ingestao nutricional | 17 | 56,7

regime de nutricdo enteral | 4 | 13,3 | prejudicada

positiva risco de ingestdo de| 23 | 76,7

resposta a nutricdo enteral | 4 | 13,3 | alimentos insuficiente

eficaz 9 30 |risco de estar com peso| 9 30

peso eficaz 10 | 33,3 | abaixo do esperado

condigcéo nutricional positiva peso prejudicado 21 70
baixo peso 21 70
condicao nutricional | 20 | 66,7
prejudicada
vOmito 4 1133
apetite diminuido 8 |26,7
falta de apetite 7 23,3
paladar prejudicado 10 | 33,3
dispepsia presente 1 3,3
nausea 1 3,3
caquexia percebida 1 3,3

Hidratacao Hidratacao

hidratacdo adequada 19 | 63,3 | padrdo de ingestdo de | 13 | 43,3

ingestao de liquidos eficaz 19 | 63,3 | liquidos prejudicado
desequilibrio de liquidos 5 16,7
ingestao de liquidos | 11 | 36,7
prejudicada
hidratacio prejudicada 11 | 36,7
risco de desidratacédo 8 |26,7

Atividade fisica Atividade fisica

deambulag¢do normal 12 | 40 | deambulacao prejudicada 18 60

mobilidade em cadeira de | 4 | 13,3 | mobilidade prejudicada 16 | 53,3

rodas eficaz mobilidade na cama 9 30

marcha com uso de dispositivo | 1 3,3 | prejudicada
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APENDICE G - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POSITIVOS E NEGATIVOS EM
PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS, SEGUNDO NECESSIDADES
HUMANAS PSICOBIOLOGICAS. (Continuagéo)

NECESSIDADES HUMANAS PSICOBIOLOGICAS

DE AFIRMATIVOS n % DE NEGATIVOS n %
Eliminacao Eliminacao
eliminacao de urina normal 15 | 50 | frequéncia urinaria baixa 10 | 33,3
frequéncia urinaria normal 20 | 66,7 | risco de funcdo do sistema | 6 20
eliminagdo de urina via| 1 3,3 | urinario prejudicada
urostomia infeccao do trato urinario 1 3,3
eliminagdo de urina via cateter | 5 | 16,7 | risco de obstrug&o de urina 11 | 36,7
urinario urina prejudicada 14 | 46,7
urina eficaz 16 | 53,3 | incontinéncia urinéria 1 3,3
processo do sistema urinario | 16 | 53,3 | processo do sistema urinario | 14 | 46,7
eficaz prejudicado
defecagéo eficaz 14 | 46,7 | defecacao prejudicada 16 | 53,3
processo do sistema | 14 | 46,7 | constipacao percebida 12 40
gastrointestinal eficaz processo do sistema | 16 | 53,3
eliminacdo de fezes wvia| 1 3,3 | gastrointestinal prejudicado
colostomia risco de constipacao 16 | 53,3
motilidade intestinal | 16 | 53,3
prejudicada
diarréia presente 1 3,3
incontinéncia intestinal 1 3,3
ascite presente 1 3,3
Cuidado corporal Cuidado corporal
capacidade para tomar banho | 12 | 40 | capacidade para tomar| 18 60
eficaz banho prejudicada
capacidade para vestir-se | 12 | 40 | capacidade para vestir-se | 18 60
eficaz 12 | 40 | prejudicada
capacidade para arrumar-se capacidade para arrumar-se | 18 60
eficaz 11 | 36,7 | prejudicada
capacidade para executar o capacidade para executar o | 19 | 63,3
autocuidado 12 | 40 | autocuidado prejudicada
padrdo de higiene oral eficaz 9 30 | padrao de higiene oral| 18 60
higiene corporal eficaz 16 | 53,3 | prejudicada
capacidade para executar a falta de conhecimento sobre | 12 40
higiene eficaz higiene oral
higiene corporal prejudicada | 21 70
capacidade para executar a | 14 | 46,7
higiene prejudicada
Sexualidade Sexualidade
relacao sexual positiva 3 10 | relacdo sexual prejudicada 27 90
desempenho sexual eficaz 11 | 36,7 | desempenho sexual | 19 | 63,3
promiscuidade positiva 6 20 | prejudicado
relacionamento positivo 14 | 46,7 | relacionamento negativo 16 | 53,3
mutilacdo genital masculina | 5 16,7
presente
mutilacdo genital feminina 1 3,3
presente
risco de doenca positiva 10 | 33,3
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APENDICE G - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POSITIVOS E NEGATIVOS EM
PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS, SEGUNDO NECESSIDADES
HUMANAS PSICOBIOLOGICAS. (Continuagéo)

NECESSIDADES HUMANAS PSICOBIOLOGICAS

cuidado

DE AFIRMATIVOS n| % DE NEGATIVOS n| %
Integridade fisica Integridade fisica
perfusdo  tissular  periférica | 2 | 6,7 | perfusao  tissular  periférica | 28 | 93,3
normal 14 | 46,7 | prejudicada
denticdo eficaz 14 | 46,7 | risco de integridade da pele, | 18 | 60
processo do sistema tegumentar prejudicada
eficaz 4 | 13,3 | integridade da pele prejudicada | 30 | 100
integridade tissular da acesso intravenoso periférico | 25 | 83,3
membrana mucosa oral eficaz presente
acesso intravenoso central | 4 | 13,3
presente
acesso venoso subcutaneo 1] 3,3
risco de infeccao 29 | 96,7
Ulcera de pé diabético presente | 1 | 3,3
risco de Ulcera de pé diabético 1] 3,3
risco de lesdo por transferéncia | 4 | 13,3
risco de leséo por pressao 15| 50
lesdo por radiacédo presente 3| 10
risco de leséo por radiagao 3] 10
lesdo maligna presente 17 | 56,7
lesdo por quimioterapia em | 2 | 6,7
cavidade oral
lesdo por pressao 7 | 23,3
ferida traumatica 2 | 6,7
ferida cirargica aberta 1] 3,3
prurido presente 3] 10
processo do sistema 16 | 53,3
tegumentar prejudicado
integridade tissular da 26 | 86,7
membrana mucosa oral
prejudicada 16 | 53,3
denticdo prejudicada
Habitacao Habitacao
processo ambiental positivo 14 | 46,7 | processo ambiental prejudicado | 16 | 53,3
condicao habitacional adequada | 20 | 66,7 | condicao habitacional | 10 | 33,3
servico de tratamento de agua | 26 | 86,7 | inadequada 17 | 56,7
adequado servigo de tratamento de esgoto
servico de coleta de lixo|21| 70 | negativo 9 | 30
adequado 27 | 90 | servigco de coleta de lixo negativo
servico de energia adequado 13 | 43,3 | servico de energia prejudicado 3| 10
servico de tratamento de esgoto servico de tratamento de agua | 4 | 13,3
adequado prejudicado
Terapéutica/Exames Terapéutica/Exames
manutencao da saude eficaz 17 | 56,7 | manutencao da saude | 13 | 43,3
regime medicamentoso | 24 | 80 | prejudicada
complexo 16 | 53,3 | necessidade de cuidado de | 14| 46,7
necessidade de cuidado de saude prejudicado
saude eficaz problema de continuidade do | 11 | 36,7
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APENDICE G - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POSITIVOS E NEGATIVOS EM
PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS, SEGUNDO NECESSIDADES
HUMANAS PSICOBIOLOGICAS. (Continuagéo)

NECESSIDADES HUMANAS PSICOBIOLOGICAS
DE AFIRMATIVOS nl| % DE NEGATIVOS n| %

falta de conhecimento sobre | 13 | 43,3
regime medicamentoso

Oxigenacao Oxigenacao

respiracao eficaz 28 | 93,3 | Dispneia 1] 33

frequéncia respiratoria normal 29 | 96,7 | frequéncia respiratéria | 1 | 3,3

frequéncia respiratoria normal | 4 | 13,3 | prejudicada

por traqueostomia risco de fungcdo do sistema | 7 | 23,3

condicao respiratéria eficaz 23 | 76,7 | respiratorio prejudicada

circunferéncia toracica normal 26 | 86,7 | expectoracao presente 5 116,7
tosse moderada 5 116,7
condigao respiratoria | 7 | 23,3
prejudicada 2 | 6,7
circunferéncia toracica | 2 | 6,7
diminuida
circunferéncia toracica
aumentada

Regulacao vascular Regulacao vascular

pressao arterial nos limites | 26 | 86,7 | taquicardia presente 4 1133

normais pressao arterial alterada 4 (13,3

frequéncia cardiaca nos limites | 26 | 86,7 | hipertenséo 4 13,3

normais funcdo vascular periférica | 18 | 60

funcéo cardiaca eficaz 26 | 86,7 | prejudicada

funcao vascular periférica eficaz | 12 | 40 | edema moderado em MMI| 2 | 6,7
edema moderado em MID 5 116,7
edema moderado em MMSS 4 1133
edema moderado em MSE 1] 3,3
edema moderado em MIE 6 | 20
edema moderado em pé 8 | 26,7
edema linfatico alto e presente | 3 | 10

Regulacao térmica Regulacao térmica

termorregulacao eficaz 30| 100 -

Regulacao neuroldgica Regulacao neurolégica

func&o motora fina eficaz 16 | 53,3 | fungcdo motora fina prejudicada | 14 | 46,7

condicdo  musculoesquelética | 12 | 40 | condicao musculoesquelética | 18 | 60

eficaz prejudicada

Sensopercepcao Sensopercepcao

orientagéo eficaz 28 | 93,3 | Sonoléncia 7 | 23,3

estado de alerta eficaz 21| 70 | cognicéo prejudicada 1| 3,3

capacidade visual eficaz 18 | 60 | capacidade visual prejudicada | 12 | 40

capacidade auditiva eficaz 24 | 80 | percepgao sensorial negativa 4 1133

percepcao sensorial positiva 26 | 86,7 | sentido do olfato prejudicado 4 1133

sentido do olfato eficaz 26 | 86,7 | dispositivo ortético ausente 2 | 6,7

controle da dor adequado 4 | 13 | dispositivo ortotico presente 4 1133
capacidade auditiva | 6 | 20
prejudicada 29 | 96,7
dor oncolégica 10 | 33,3
dor por ferida 18 | 60
hiperalgesia presente 25 (83,3
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APENDICE G - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POSITIVOS E NEGATIVOS EM
PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS, SEGUNDO NECESSIDADES
HUMANAS PSICOBIOLOGICAS. (Conclusao)

NESSIDADES HUMANAS PSICOBIOLOGICAS

DE AFIRMATIVOS

n

%

DE NEGATIVOS

%

dificuldade de enfrentamento

da dor

83,3
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APENDICE H - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POSITIVOS E NEGATIVOS EM
PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS, SEGUNDO NECESSIDADES
HUMANAS PSICOSSOCIAIS. (Continua ...)

NECESSIDADES HUMANAS PSICOSSOCIAIS
DE AFIRMATIVOS nl| % DE NEGATIVOS n| %
Seguranca emocional Seguranca emocional
satisfacao com atencao a saude | 29 | 96,7 | satisfacado com atencdo a| 1 | 3,3
esperanga presente 18 | 60 | saude prejudicada
Medo 19 | 63,3
Ansiedade 7 23,3
Angustia 7 23,3
Vergonha 3| 10
regime de cuidados paliativos | 19 | 63,3
ausente
choro 13 | 43,3
sofrimento 23 | 76,7
processo de luto antecipado 14 | 46,7
solidao presente 21| 70
comportamento de isolamento | 14 | 46,7
presente
medo da morte 16 | 53,3
tristeza 23| 76,7
Amor, aceitacao, participacao Amor, aceitacao,
e autorrealizacao participacao e
aceitacao do estado de saude 12 | 40 | autorrealizacao 18 | 60
enfrentamento familiar eficaz 13 | 43,3 | aceitagdo do estado de saude
comunicacgao familiar eficaz 21| 70 | prejudicado 5 16,7
apoio familiar positivo 26 | 86,7 | processo familiar interrompido | 9 | 30
comunicacao familiar | 4 | 13,3
prejudicada 17 | 56,7
apoio familiar prejudicado
enfrentamento familiar
prejudicado
Gregaria, recreacao e laser Gregaria, recreacao e laser
apoio social eficaz 18 | 60 | tomada de deciséo prejudicada | 16 | 53,3
socializagdo positiva 16 | 53,3 | socializacao prejudicada 14 | 46,7
apoio social prejudicado 12| 40
autonomia prejudicada 13 | 43,3
Autoestima e Autoimagem Autoestima e Autoimagem
autoimagem positiva 9 | 30 | autoimagem negativa 21| 70
autoestima positiva 10 | 33,3 | autoestima negativa 20 | 66,7
imagem corporal positiva 13 | 43,3 | adaptacao prejudicada 18 | 60
imagem corporal perturbada 17 | 56,7
Percepcoes e expectativas Percepcoes e expectativas
-- 0 | parentalidade prejudicada 16 | 53,3
expectativa sobre tratamento | 22 | 73,3
irrealista
processo de enfrentamento | 23 | 76,7
prejudicado
negacgao sobre a severidade da | 11 | 36,7
doenca
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APENDICE H - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POSITIVOS E NEGATIVOS EM
PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS, SEGUNDO NECESSIDADES

HUMANAS PSICOSSOCIAIS. (Conclusao)

NECESSIDADES HUMANAS PSICOSSOCIAIS

DE AFIRMATIVOS

n

%

DE NEGATIVOS

%

falta de conhecimento sobre | 19 | 63,3
doenca
conhecimento sobre doenga 4 13,3
parcial
Comunicacao Comunicagao
comunicacao verbal eficaz 22 | 73,3 | barreira na comunicacao 6 20
capacidade para comunicar-se | 23 | 76,7 | autorrevelagdo inapropriada 6 | 20
eficaz comunicacao verbal | 8 | 26,7
prejudicada 8 | 26,7

capacidade para comunicar-se
pela fala prejudicada
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APENDICE | - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POSITIVOS E NEGATIVOS EM
PACIENTES ONCOLOGICOS COM FERIDAS, SEGUNDO NECESSIDADES
HUMANAS PSICOESPIRITUAIS.

NECESSIDADES HUMANAS PSICOESPIRITUAIS

DE AFIRMATIVOS

n

%

DE NEGATIVOS

%

Religiosidade Religiosidade

crenca religiosa positiva 30 | 100 | risco de crenga religiosa | 12| 40
conflituosa

Espiritualidade Espiritualidade

crencga espiritual positiva 30 | 100 | comportamento espiritual | 9 | 30

comportamento espiritual eficaz | 21 | 70 | prejudicado
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado N® 1.161.269.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO =% Plabaforma
MARANHAO/MA asil

PARECER DO COLEGIADO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTES ONCOLOGICOS COM
Pesquisador: SANTANA DE MARIA ALVES DE SOUSA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 44080115.3.0000.5087

Instituicdo Proponente: FUNDACAQ UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

Patrocinador Principal: Financiamento Préoprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.161.269
Data da Relatoria: 30/06/2015

Apresentagdo do Projeto:

Objetiva-se nesse estudo, elaborar diagnosticos de enfermagem da Classificacéo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE) em pacientes oncoldgicos com feridas, sob a luz da Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta. Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal,
exploratona e descritiva de abordagem quantitativa. O estudo sera realizado no periodo de julho a setembro
de 2015, num hospital de referéncia em prevencéo e tratamento para o cidncer no estado do Maranhéo,
sendo a populacédo constituida por pacientes oncologicos internados no periodo da coleta de dados da
pesquisa, nos setores de clinica médica feminina (24 leitos), clinica médica masculina (18 leitos), Unidade
de Terapia Intensiva | (6 leitos) e Unidade de Terapia Intensiva Il (4 leitos). Os dados seréo coletados, por
meio de trés instrumentos: a) Levantamento dos pacientes oncolégicos com feridas ; b) Histérico de
enfermagem; c) Avaliacdo das feridas. A partir da coleta dos dados, serdo utilizados os termos
combinatérios dos Eixos Foco e Julgamento contidos na CIPE para a construcdo dos diagndsticos de
enfermagem, estes elaborados com o auxilio de um quadro que contemplara trés colunas: Necessidades
Humanas Basicas, Fendmeno de Enfermagem e Diagnostico de Enfermagem (eixo foco e eixo julgamento).
Os dados quantificaveis levantados na coleta permitirdo a alimentacdo de um banco de dados, no qual
seréo tabulados para a realizacdo descritiva, representada pela proporcéo e distribuicéo de frequéncias,
pelo programa Microsoft Excel ®2007, apresentados em graficos e tabelas e

Enderego: Avenida dos Poriugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: §5080-040
UF: MA Municipio: SAQ LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-87038 E-mail: cepufma@ufma.br
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado N° 1.161.269 (Continuagao)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plaboforma
MARANHAO/MA asil

Centinuagéo do Parecer: 1.161.269

discutidos a luz da literatura. A pesquisa sera norteada pela Resolucédo n® 466/2012, do Conselho Nacional
de
Saude, a fim de atender os principios e aspectos &ticos de uma pesguisa.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Pnimano:

Elaborar diagnosticos de enfermagem da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
em pacientes oncologicos com feridas.

Objetivo Secundario:

Werificar os pacientes oncolagicos com feridas;

Caractenzar dados sécio demograficos e clinicos, dos pacientes oncolégicos com feridas;

Identificar as necessidades humanas basicas afetadas, segundo a teoria das necessidades humanas
basicas de Wanda de Aguiar Horta;

Identificar os tipos de feridas apresentadas pelos pacientes oncologicos com feridas;

Avaliar as feridas apresentadas quanto ao tipo, localizacéo anatomica, classificacéo,

exsudato, dor, odor, sangramento e tempo de existéncia; Determinar os eixos foco e julgamento dos
diagnodsticos de enfermagem da CIPE.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos séo associados a quebra das informac@es pertinenies aos participantes da pesquisa, e aos
aspectos emocionais devido ao compartilhamento de informactes pessoais ou a identificacdo de lacunas de
conhecimento do sujeito nas etapas de levantamento de dados e historico de enfermagem.

Beneficios:

Os beneficios séo referidos pela possibilidade de contribuir com o conhecimento cientifico influenciando a
busca pelo desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e competéncias necessarias para a escolha do
embasamento tedrico e o envolvimento da equipe de enfermagem.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
A pesquisa esta bem sedimentada com bom referencia teérico.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Os termos de apresentacéo obrigatérios foram corrigidos e estfo de acordo com a resolucéio.

Recomendagoes:
N&o existem recomendacdes.
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado N° 1.161.269 (Continuacao)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO % Plabaforma
MARANHAO/MA asil

Continuag&o do Parecer: 1.161.269

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Todas as pendéncias foram acatadas e corrigidas pela pesquisadora e estdo de acordo com a resolucéo
466/12 do CNS.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Néo

SAO LUIS, 28 de Julho de 2015

Assinado por:

FRANCISCO NAVARRO
(Coordenador)
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