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PREFACIO

Em continuidade a coletanea “Processo de enfermagem: da teoria a pratica’, o
terceiro livro — “Processo de enfermagem: da teoria a pratica no cuidado oncolégico” -
¢ um excelente exemplo de encadeamento légico do conhecimento pratico e
cientifico em obras distintas. Subsidiado brilhantemente pelo primeiro livro in-
titulado “Processo de enfermagem: histdria e teoria’, a presente obra ja nao par-
te mais dos conceitos operacionais do processo de enfermagem (PE), estratégia
essa que convida o eximio leitor a recorrer ao estudo do primeiro livro, para que
nesta terceira obra ele possa compreender a dindmica proposta para o cuidado
de enfermagem em oncologia norteado pelo PE. Considerando que as obras a
seguir da primeira direcionam a areas especificas do conhecimento, sendo que a
segunda versou sobre o cuidado de enfermagem na terapia intensiva.

A presente obra ¢, parcialmente, fruto da assessoria que as organizadoras
prestam a um hospital publico do oeste catarinense e que lhes deu know-how
para socializar uma experiéncia exitosa nao somente para o campo pratico,
mas também para o académico. Estruturado em seis capitulos escritos por
28 autores, entrega-se ao leitor um texto de teor cientifico, com linguagem cla-
ra e acessivel, e que suscita a constante reflexao sobre o exercicio continuo a ser
feito para que enfermeiros qualifiquem o cuidado prestado, que, neste momento,
¢ contextualizado para a oncologia.

Em sintese, o primeiro capitulo apresenta o cancer como um problema de
saude publica, fato este que justifica o olhar desta obra para o cuidado de enfer-
magem no contexto da oncologia. Neste capitulo, ainda é possivel compreender
a evolugdo histdrica da oncologia e como a enfermagem, enquanto categoria pro-
fissional, se apropriou desse conhecimento, tendo como exemplo pratico a expe-
riéncia da implantagdo do PE em um hospital publico referéncia em oncologia

no sul do Brasil. Posteriormente, no segundo capitulo, o leitor ¢ apresentado
a constru¢ao de um instrumento para avaliacao clinica inicial da enfermagem,



estruturado em conjunto com os enfermeiros que atuam na assisténcia direta
em oncologia. O instrumento parte para a avaliacao detalhada das Necessidade
Humanas Basicas, proposta por Wanda Horta (1926 - 1981), e auxilia o enfer-
meiro a ser minucioso em sua avaliagao, pois ela é que servira de base para o seu
raciocinio clinico e subsequente operacionalizagido do PE. As autoras destacam
que ele foi construido para uma demanda local e pode ser adaptado as necessi-
dades de outros contextos assistenciais.

No capitulo trés, as autoras seguem a linha de raciocinio do capitulo ante-
rior no que tange a construgdo do conhecimento baseado na pratica assistencial
local, e se propdem a identificar os diagnosticos de enfermagem mais prevalentes
entre pacientes com cincer gastrointestinal. Dessa forma, elas conseguem reco-
nhecer os diagndsticos de enfermagem que podem ser frequentemente elenca-
dos, assim como suas caracteristicas definidoras, fatores relacionados e fatores
de risco. O argumento para que o movimento investigativo relatado tenha como
foco o cancer gastrointestinal é sua caracteristica epidemioldgica para o estado de
Santa Catariana (SC), pois, segundo a estimativa de 2023, publicada pelo Insti-
tuto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), em SC este grupo
de neoplasias (estdbmago, coldn e reto) esta em terceiro lugar, perdendo apenas
para as neoplasias exclusivas por sexo (prostata e mama feminina) (INCA, 2022).

E tacito que todos os autores, sobretudo naqueles capitulos com inclinagio
a produgao de uma tecnologia para a prética de enfermagem, entregam ao leitor
todo o fomento necessario para implanta¢io ou adaptacio do conhecimento pro-
duzido para a sua pratica. Logo, esta obra, intrinsicamente, a0 mesmo tempo que
apresenta uma dindmica de trabalho coletivo para um contexto especifico, da ao
leitor o poder de refletir, criticar e balizar o saber produzido para as necessidades
clinicas e epidemiologicas de sua realidade assistencial. Apesar de notéria essa
articulagdo tedrica desde o inicio da obra, acredito que é no quarto capitulo que
se tém a “cereja do bolo”, se me permitem essa analogia, uma vez que é possivel
visualmente compreender quéo arduo foi o trabalho para a constru¢do de uma
Matriz de Diagndsticos, Intervengdes e Resultados de Enfermagem que atenda
as necessidades de pacientes em tratamento oncolégico. E neste capitulo que um
enfermeiro atuante em oncologia se debruca para dar o ponto de partida para o
estudo do cuidado em oncologia.

No avangar da leitura, tém-se o capitulo cinco, que apresenta um importante
ganho para o processo de enfermagem, principalmente na era da globalizagdo



tecnoldgica, a sua informatizagao. Para os autores, informatizar é uniformizar
os registros de enfermagem, o que, consequentemente, promove a seguranga e
qualidade da assisténcia em satde e cria um banco de dados que permite aos
profissionais revisitarem sua produgio didria; assim, podem propor mudangas, criar
indicadores de qualidade, além de proporcionar dados para a pesquisa cientifica.

O enlace entre academia e servicos de sauide é uma constante nesta obra,
mas é no sexto e tltimo capitulo que se encontra um panorama sobre o ensino do
processo de enfermagem no contexto da oncologia. As autoras discutem as limi-
tacOes, as fortalezas e as perspectivas futuras para que se possa repensar o ensino
de enfermagem, seja na graduagdo ou pds-graduagao. No tocante ao problema
levantado, se reconhece a importancia da educa¢ao como ferramenta transfor-
madora de realidades, que, no presente cenario, tera contribuigoes significativas
para a consolidagao do PE, o que implicara a atengao oncoldgica.

Por fim, enquanto enfermeiro especialista em oncologia e com inser-
¢do na formagdo de outros enfermeiros oncoldgicos, classifico esta obra como
elemento primordial no curriculo formativo dessa especialidade, uma vez que
se discutem pontos fulcrais que vao do reconhecimento da oncologia e sua
relagdo com a enfermagem, e se coloca em evidéncia o PE como ferramenta
tedrico-pratica que consolida esta categoria profissional como pensante para o
cuidado em oncologia. Quanto mais se estuda sobre esta tematica, mais distante
ficamos de uma enfermagem baseada somente na pratica cotidiana, ou melhor,
imbricamos nessa pratica o conhecimento cientifico para nos fazer seguir na
jornada da qualificagao profissional.

Ao parabenizar as organizadoras e demais autores, recomendo a leitura.
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APRESENTACAO DA COLECAO

A Colegao Processo de Enfermagem: da teoria a pratica consiste na produ-
¢do de obras com teor didatico e pedagdgico, cuja principal finalidade ¢ a for-
magdo em enfermagem.

O Processo de Enfermagem (PE) é a ferramenta metodoldgica de trabalho
do enfermeiro; nesse contexto, estruturar conhecimento filoséfico e tedrico sobre
o método de aplicagdo do cuidado de enfermagem ¢ condigdo “sine qua non’,
tanto quanto habilidades técnicas para operacionalizar o PE, que materializa a
pratica do cuidado.

A Colegéo constitui-se de oito livros que permitem aos leitores dessas
obras, profissionais dos servigos, professores e estudantes aliarem e perceberem
a articulacéo entre a teoria e pratica, pois o que se discute nas obras demonstra
a aplicagao na pratica do PE diversas redes de atengdo a saude, nas quais enfer-
meiros produzem a assisténcia em enfermagem. O primeiro volume — Processo
de Enfermagem: histdria e teoria — foi publicado em 2020; o segundo, em 2022,
intitulado Processo de Enfermagem: da teoria a pratica em cuidados intensivos.

Essa interface cuidadosamente ressaltada nas obras oportuniza e oferece
caminhos aos profissionais da area para a desmistificacdo acerca das lacunas
existentes entre a dimensao tedrica e pratica da atuagdo em satde para a enfer-
magem resultando em uma prdxis factualmente. E, como tal, uma pratica em-
basada em método cientifico e sustentada no cotidiano da assisténcia; logo, uma
pratica melhorada e quica avancada.

Julia Valeria de Oliveira Vargas Bitencourt
Organizadora da Colegdo Processo de Enfermagem: da teoria a pratica



APRESENTACAO DO VOLUME 3

“Processo de Enfermagem: da teoria a pratica no cuidado oncolégico”
integra a colegdo “Processo de Enfermagem: da teoria a pratica’, uma parceria
entre a Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Universidade do Estado
de Santa Catarina (UDESC), Universidade Comunitdria da Regiao de Chapeco
(UNOCHAPECO) e a Associagio hospitalar Lenoir Vargas Ferreira (ALVF).

O livro contou com 28 autores que apresentam seis importantes capitu-
los, os quais versam sobre o cuidado de enfermagem ao paciente oncologi-
co. Dentre eles, os aspectos historicos e contextuais do cuidado em oncologia,
o relato acerca do desenvolvimento e a implantagao do histérico de enfermagem
no servigo de oncologia do Hospital Regional do Oeste, os resultados de uma
pesquisa sobre a prevaléncia dos Diagndsticos de Enfermagem em pacientes
com neoplasias gastrointestinais, a apresentagao da Matriz Assistencial com a
ligacdo entre os diagndsticos, intervengdes e resultados de Enfermagem para o
atendimento a pacientes em tratamento oncolégico, o relato da informatizagao
do Processo de Enfermagem no Hospital Regional do Oeste e, finalizando, um
capitulo aborda o ensino do Processo de Enfermagem em oncologia.

A obra, de certa forma, retrata a histéria da implantaciao e implementacéo
do Processo de Enfermagem no Hospital Regional do Oeste com foco ao aten-
dimento de pacientes oncoldgicos, um hospital de referéncia no Oeste de Santa
Catarina e que iniciou suas atividades de uma forma bastante singular, unindo
docentes pesquisadores, estudantes de trés instituicdes de ensino superior e pro-
fissionais do hospital para solidificar o Processo de Enfermagem a fim de quali-
ficar o cuidado com seguranga.
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E uma obra que pode contribuir com o processo de aprendizado de estudantes
e de enfermeiros, além de ser uma leitura essencial para docentes que atuam no
ensino tedrico, pratico e na pesquisa. O contetdo revela um modelo construido
que contribui para o desenvolvimento do pensamento critico de profissionais de
enfermagem que desejam adapta-lo a sua vida profissional.

Fica o convite para navegar nesta leitura.

Organizadoras
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CAPITULO 1

CUIDADO EM ONCOLOGIA:
ASPECTOS HISTORICOS E CONTEXTUAIS

Vander Monteiro da Conceigdo
Olvani Martins da Silva
Veridiana da Silva Pinto

Ana Julia Rozo

Laura Cocco

Jeferson Santos Araiijo

INTRODUCAO

De acordo com o Instituto Nacional do Céincer José Alencar Gomes
da Silva (INCA), o termo neoplasia diz respeito ao crescimento celular des-
controlado, sendo importante salientar que nem toda neoplasia é um cancer.
Nesse sentido, a neoplasia pode ser classificada em benigna e maligna, a primeira
¢ caracterizada por seu crescimento organizado e lento, e possui limites nitidos,
ou seja, nao ocorre invasao dos tecidos adjacentes, apesar de o seu crescimento
poder comprimir tecidos e 6rgaos regionais. Enquanto as neoplasias malignas
tém seu crescimento desorganizado e rapido, com grande capacidade de metas-
tase regional ou a distancia, e ainda podem resistir as terapéuticas empregadas.
Dessa forma, esta tltima é a grande vila, e ser diagnosticado com neoplasia ma-
ligna (cancer) é carregado de medos e incertezas.'

O cancer estd entre as principais causas de morte antes dos 70 anos de idade
e é reconhecido como um dos principais problemas de satde ptblica no Brasil
e no Mundo. Sua ocorréncia vem aumentando ano ap6s ano e estd relacionada
a diversos fatores; por este motivo, é reconhecido como uma doenga multifato-
rial. Em 2018, o INCA apresentou informacdes de que ocorreram 18 milhoes
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de novos casos de cincer naquele ano. A ultima estimativa, realizada em 2019,
menciona que nos trés anos subsequentes (2020/2021/2022) ocorrerao 625 mil
casos novos anualmente. O cancer de maior incidéncia nesses anos sera o de
pele ndo melanoma (177 mil casos novos); em seguida, tém-se as neoplasias da
mama e prostata (66 mil casos novos cada). E valido destacar que um tergo des-
ses novos casos poderiam ser evitados. Em relacdo a varidvel sexo, as mulheres
sao destaque; para elas, sdo esperados 316.280 mil casos novos para o triénio.
Em contrapartida, os homens representam 309.750 mil casos novos.!

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) vem, ao longo dos anos, buscan-
do estratégias que auxiliem na redugdo dos casos de cancer em todo o planeta.
Nesse sentido, durante a Assembleia Mundial da Satide, em 2017, a OMS aprovou
uma resolucio com foco na prevengio e no controle do cincer, a qual subsidia os
governos a estabelecerem metas ou acelerarem o alcance das metas ja estabeleci-
das no “Plano de A¢do Global para a Prevencéo e Controle das Doengas Cronicas
Nao-Transmissiveis 2013-2020” e na Agenda 2030 da Organizagao das Nagoes
Unidas (ONU), que versa sobre o desenvolvimento sustentavel para a redugao
dos casos de morte prematura por cancer. Para elabora¢ao da resolugdo apro-
vada, a OMS contou com a colaboragdo da ONU e da Agéncia Internacional de
Energia Atomica. As metas propostas sinalizam a necessidade de compromisso
politico, pesquisas, vigilancia em satide, economia da saude, padronizagao do
cuidado em saude, fortalecimento de sistemas de saide, ampliagao do acesso a
medicamentos antineopldsicos essenciais, emprego de estratégias para a preven-
¢do e controle do céncer (adulto ou pediatrico), e que o tema cancer torne-se
pauta na agenda da OMS.?

A partir deste cendrio, é notdrio que o cancer se constitui um problema de
saude publica, e ensinar o cuidado de enfermagem neste contexto tem sido um
desafio na formagdo de novos enfermeiros e na capacitagido daqueles que atuam
nos servigos de satide. A formagao em Enfermagem por anos foi fundamentada
em um modelo hospitalocéntrico e, atualmente, hd o fortalecimento do ensino
baseado em problemas de satide publica. Logo, o ensino de oncologia nos cursos
de graduagao em Enfermagem ¢ essencial e se tornou um tema transversal, pois
os enfermeiros precisam estar preparados para atuarem no cuidado nas distintas
dimensoes da vida humana, com vistas a oferta do cuidado integral em satde.
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Portanto, devem estar aptos a cuidar nas varias situagdes vivenciadas, como na
dor e finitude, aproximando-se ndo somente dos pacientes, mas dos familiares,
pois ambos vivenciam o processo de adoecimento.?

Figura 01- A Enfermagem e as dimensdes da vida humana no adoecimento por cincer

Laboral

Fisica

Frente ao contextualizado e considerando que o cuidado de enfermagem
deve ser operacionalizado a partir do Processo de Enfermagem (PE), o presente
capitulo tem como objetivo descrever os marcos historicos relacionados a assis-
téncia em oncologia e o cuidado de enfermagem.

HISTORIA DA ONCOLOGIA E DA ASSISTENCIA
EM ONCOLOGIA NO BRASIL

O cancer era considerado uma doen¢a que matava em segredo, e os co-
nhecimentos sobre ele eram escassos. Com isso, o pensamento criado pelo sen-
so comum fez com que muitas pessoas fossem afastadas das comunidades por
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acreditarem em um potencial de fatalidade. Os primeiros casos de cincer da-
tam da era egipcia; contudo, sé foram descobertos muito tempo depois durante
a andlise do esqueleto de muimias. Somente no final do século XVIII, o cancer
comegaria a ser reconhecido como formacao tumoral que progride e destréi os
6rgdos onde se instala. Além disso, por muitos anos, o cancer foi considerado uma
punigdo de pecados e, somente em 1970, esta teoria do senso comum foi esque-
cida pela academia, que comegou a instituir o cdncer como uma doenga celular.
Importante salientar que o cancer possui como simbolo o caranguejo, devido as
suas raizes. E conhecido também como cancro e foi no decurso do século XX
que esta doenca assumiu o estatuto de doenca maldita, desmoralizadora e fatal.*

No decorrer dos anos, com o significativo aumento dos nimeros de cancer,
assim como aumento do conhecimento sobre esta temivel doenca, o cAncer pas-
sou a ser tratado como um problema de satde publica. As causas decorrem do
envelhecimento da populagao e da propagagao de fatores de risco (tabagismo,
sedentarismo, ma alimentagao, uso excessivo de alcool), associados a globalizagdo
e a urbanizacio. Por ser uma doenga silenciosa, um dos principais problemas esta
relacionado ao diagndstico tardio, o que repercute no aumento da mortalidade.’

No que tange a histéria da assisténcia oncoldgica no Brasil, ao longo do ano
de 1937, houve a criagdo do entdo chamado Centro de Cancerologia, que mais
tarde passaria a se chamar Instituto Nacional de Cancer. Na época, foi criado
devido ao aumento da mortalidade da doenga; ao longo dos anos, expandiu sua
atuagdo e objetivos, pertencendo ao Ministério da Satide. Hoje é considerada a
maior institui¢do publica de referéncia no tratamento da doenga no pais e o cen-
tro de desenvolvimento de programas nacionais para o controle do cancer. Ainda
em 1973, teve inicio o Programa Nacional de Combate ao Cancer, com o qual
se pretendia atender e integrar as agdes de enfrentamento do cancer em todo o
Brasil, com objetivo de prevengao, diagnostico precoce e oferta de tratamento.®

Em 1988, a Constitui¢io Federal Brasileira criou o Sistema Unico de Satde
(SUS), determinando que é dever do Estado garantir satide a toda a populagao
brasileira. O SUS, em relagao a area oncoldgica, nos primeiros anos, nao aten-
dia ao principio de integralidade relacionado a pacientes oncoldgicos, devido ao
tratamento se dar em hospitais especializados. A partir da Portaria GM/MS ne.
3.535, criada em 1988, que apresenta critérios relacionados ao cadastramento dos
centros de atendimento em oncologia, visando a estruturagao do acesso ao trata-
mento do cancer de forma integral, definiram-se pardmetros para o planejamento
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da assisténcia oncoldgica. Logo em seguida, foi publicada a Portaria GM/MS ne.
3.536, que trazia a possibilidade de atendimento e procedimentos laboratoriais
para tratamento do cancer.’

A Politica Nacional de Aten¢ao Oncoldgica, instituida em 2005 pela por-
taria GM/MS n°. 2.439, visava garantir o cuidado integral ao usuario, utilizando
os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia para todos os niveis de com-
plexidade, nao deixando o paciente desassistido. Em 2013, a Politica Nacional
de Atengao Oncoldgica precisou ser adaptada e passou a ser conhecida como
Politica Nacional de Prevengido e Controle do Céncer, dando destaque ao cancer
como uma doenca crdnica prevenivel.”

E possivel notar que a assisténcia oncolégica no Brasil se expandiu e melho-
rou no decorrer dos anos. Na rede SUS, aumentaram-se as formas de tratamento,
prevencao e o nimero de ambientes com especialidade nesta categoria, visando
atender os principios e diretrizes do sistema. Ap6s ser diagnosticado com céncer,
o paciente é encaminhado pelo SUS para um servigo de saude habilitado como
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) ou Cen-
tro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon).’

A Portaria n° 874, de 16 de maio de 2013, da Politica Nacional para a
Prevencédo e Controle do Cincer na Rede de Atenc¢ao a Satide das Pessoas com
Doengas Cronicas no ambito do SUS, é a que se encontra em vigéncia atualmente.
Em 2012, foi instituida a Lei n° 12.732, que é conhecida como a lei dos 60 dias,
que visa garantir o acesso o mais precoce possivel ao tratamento antineoplasico,
por aumentar as chances de cura, e define que o paciente possui como direito
ser submetido ao primeiro tratamento no SUS, com prazo de 60 dias a partir da
data de seu diagndstico de neoplasia maligna.®

A enfermagem precisou capacitar-se para atender pacientes diagnosticados
com cancer; com isso, em 1970, surge a especialidade em Enfermagem Oncol6-
gica. Em 1975, devido a atuagdo de enfermeiros em centros de pesquisa, surge
a Oncology Nursing Society (ONS), considerada a maior organizagdo cientifica
mundial nessa especialidade. No ano de 1995, em decorréncia da falta de forma-
¢do especifica em Oncologia nos curriculos para a formagao do enfermeiro, lacu-
nas tedrico-praticas e até mesmo o manejo das emogdes para lidar com paciente
oncoldgico, surgiu a Residéncia de Enfermagem Oncoldgica. Ela possuia como
objetivos o aprimoramento dos conhecimentos e praticas, o desenvolvimento de
atitudes relativas a assisténcia de Enfermagem em Oncologia e o fortalecimento
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do interesse pela pesquisa na area, visando cada vez mais aumentar a produgido
de conhecimento para a enfermagem. A Residéncia foi idealizada em 1995 e
colocada em pratica em 1996, no Hospital Erasto Gaertner, no estado do Parand.’

Percebe-se o grande papel da enfermagem ao longo dos anos no cuidado
direto e indireto ao paciente oncoldgico, assim como nas pesquisas realizadas na
area. Portanto, ao olhar-se para a historia, se consegue observar o crescimento e
o desenvolvimento da enfermagem oncoldgica.

APROPRIACAO DA ENFERMAGEM NESTE CENARIO

Exercendo diversos papéis na area da satde, a enfermagem busca aprimorar-se
cada vez mais no cuidado ao paciente oncoldgico. Em 1973, nos Estados Unidos
da América, surgiu a primeira organizag¢ao nacional de enfermagem oncoldgica, a
ONS, a qual era composta por 20 enfermeiras que desejavam o apoio na sua drea
profissional. Tal sociedade foi criada apds a primeira Conferéncia Nacioqunal
de Pesquisa em Enfermagem do Cancer. Essa organizagdo ganhou notoriedade
e passou a ser reconhecida por suas diretrizes “padrido ouro” no tratamento do
cAncer e, atualmente, conta com mais de 35.000 membros.!°

Na busca por compartilhar conhecimento no contexto da enfermagem
em oncologia pedidtrica, quatro enfermeiros se uniram e chegaram a conclu-
sdo0 que era necessaria uma associa¢do profissional propria dedicada ao cuida-
do de criangas com céancer. Assim, em novembro de 1974, surgiu a Associagdo
dos Enfermeiros de Oncologia Pediatrica (APON), sendo constituida em 1976.
Mais tarde, em 2006, passou a ser reconhecida como Associa¢io de Enfermeiros
de Hematologia / Oncologia Pediatrica (APHON)."

Quase 10 anos depois, em 1984, surge a Sociedade Internacional de Enfer-
meiras no Tratamento do Cancer (ISNCC), considerada a voz global da Enfer-
magem contra o cancer, possuindo mais de 60.000 membros enfermeiros, que
trabalham em prol de diminuir a carga global do cancer e maximizar a influ-
éncia da enfermagem. Esta sociedade possui também finalidades beneficentes,
educacionais e cientificas.'

Nesse interim, na Europa, em 1984, teve inicio a Fellowship of European
Oncology Nursing Societies, que almejava que a enfermagem fosse reconhecida
pela comunidade oncolégica, pelos politicos a nivel nacional e europeu, para que
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valorizassem suas atribuicoes, especializacdes e qualificagdes. Tinha-se como
objetivo garantir com que todas as pessoas acometidas pelo cancer fossem aten-
didas por enfermeiras oncolégicas qualificadas e informadas."

Em novembro de 1988, foi fundada a Sociedade Brasileira de Enfermagem
Oncoldgica, sendo considerada uma entidade civil, cultural, cientifica e sem fins
lucrativos, na luta contra o cincer e a representacdo de seus interesses. Dentre
suas finalidades, se encontram representar os interesses cientificos, assim como
organizar e realizar eventos cientificos na area da Enfermagem Oncoldgica, além
de representar a Enfermagem Oncolégica do Brasil junto as entidades de Enfer-
magem nacionais e internacionais, entre outras diversas finalidades."

Com vista a ofertar a mesma chance de cura para qualquer crianga diagnos-
ticada com céncer, independentemente do lugar em que ela viva, em 2014, surgiu
a International Cancer Care and Research Excellence Foundation (iCCARE), pois
se identificou a falta de cuidados disponiveis em paises de baixa e média renda.'

Em 2018, surgiu mais uma entidade de representagio brasileira da enferma-
gem oncoldgica, a Associacao Brasileira de Enfermagem em Oncologia e Onco-
-hematologia (ABRENFOH), que visa representar essa especialidade nacional e
internacionalmente, buscando sempre a exceléncia na assisténcia.'®

Ocupando cada vez mais seu espago na area de enfermagem oncoldgica, os
profissionais precisam estar preparados, pois esse cuidado demanda alto grau de
comprometimento emocional, uma vez que os profissionais vivenciam experién-
cias com a finitude da vida, situagdo que gera impacto na identidade profissional
da equipe. Frente a isso, precisam de muita habilidade para lidar com o senti-
mento e, do mesmo modo, com suas proprias emog¢des. Para isso, o profissional
enfermeiro oncoldgico precisa possuir entre suas habilidades a empatia, a forga,
a sensibilidade e o respeito, entre outras que se fazem de extrema importancia.'”

E necessério conhecer todos os tratamentos disponiveis para o cuidado,
sendo um deles o uso das praticas integrativas e complementares que podem
vir a ser realizadas pelo enfermeiro e servem como adjuvantes ao tratamento
farmacoldgico, proporcionando o alivio da dor, da angustia, da ansiedade e do
sofrimento causado pelo cincer. Os enfermeiros estdo sempre presentes na vida
de seus pacientes, desde os primeiros sintomas, antes mesmo do diagnostico, e
acompanham o desfecho do seu tratamento. Na oncologia, a enfermagem atua
em diversas areas incluindo unidades basicas de saude, hospitais, clinicas, con-
sultorios privados e cuidados domiciliares. Ela estd em constante evolugdo devido
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as descobertas cientificas. Portanto, considera-se que para o fortalecimento de
seu papel profissional, o PE é uma ferramenta essencial para a qualificacdo do
cuidado ofertado.”

Figura 02 - O processo de enfermagem nos diferentes niveis de aten¢io a satde

Atuacao da Enfermagem
Oncoldgica D

O CUIDADO DE ENFERMAGEM EM ONCOLOGIA

As demandas provocadas durante o adoecimento, a prevaléncia e a sobrevida
estendida dos pacientes com cincer destacam a importancia e a necessidade cada
vez mais latente na capacitagdo de Enfermeiros para atuarem em todos os niveis
de atengdo oncologica. Estudos evidenciam que muitos Enfermeiros apresentam
dificuldades em compreender as especificidades dos adoecidos devido as multi-
plas formas de apresenta¢do da doenga e seus multifatores que a desenvolvem.'®

Nesse contexto, os enfermeiros, como profissionais pautados a estimular
o cuidado a saide, devem reconhecer as particularidades e orientar as agoes e
os servigos de satde para a populagao, com integralidade e equidade, primando
pela humanizagio da aten¢ao, uma vez que as politicas voltadas ao cuidado ao
paciente oncoldgico apresentam como principios a humanizagdo e a qualidade,
visando promogao, reconhecimento e respeito a ética e aos direitos dos adoecidos,
obedecendo as suas peculiaridades socioculturais.

Os profissionais de enfermagem" tem o dever de prestar assisténcia ao
adoecido durante todo o processo do tratamento ao cancer, que vai desde a hipétese
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diagndstica, confirmagao diagndstica, controle dos fatores de risco, manejo dos
sinais e sintomas, prestacdo de cuidados para cada tipo de tratamento e reabi-
litagdo. Durante a oferta de cuidados®, as intervengdes de enfermagem devem
ser individualizadas e direcionadas a cada problema que o adoecido apresenta.
Assim, cada cuidado deve ser adaptado a uma realidade especifica.

Durante a oferta de cuidados, o enfermeiro deve estar envolvido nas acdes
de promogdo a qualidade de vida e bem-estar do adoecido, identificando os
problemas de enfermagem, colaborando na execugao de exames de diagndstico,
planejando e executando tratamentos, prestando orientagdes, avaliando e acon-
selhando os cuidados de enfermagem. Dessa forma, contribui para definir boas
praticas clinicas e as politicas de satde voltadas para esta populacio.

Contudo, a oferta de intervengdes de enfermagem na aten¢do oncologica
vem enfrentando diversas questdes para implementagdo da promogdo em saude,
pois muitos adoecidos apresentam resisténcia ao buscar atendimento médico ou
a procura quando sua condi¢do de satde ja se encontra em nivel sintomatico,
ou seja, quando ja esta com a doenga instalada. Entendemos que o combate a
esta agdo exige mudangas no intuito de fortalecer a adogao de comportamentos
de cuidados a saude.

Neste aspecto, programas de preveng¢ao como propagandas politica de sau-
de do homem, da mulher e aten¢do oncoldgica, além de publicitarias como o
Novembro Azul, outubro rosa, entre outras langadas pelo Ministério da Satde e
por outros 6rgaos, frisam que as medidas preventivas ao cincer incluem a pro-
mocdo de agdes benéficas a saide como um todo. Todavia, a vigilancia cons-
tante do corpo, a mudanga de hébitos alimentares e estilos de vida, bem como a
realizagdo de exames periodicos para detecgdo da doenga, configuram-se como
medidas descritas nos programas de preven¢ao, como fatores possiveis de serem
modificados para a prevencéo e controle do cincer, cuidados necessarios que ne-
cessitam ser enfatizados pelos Enfermeiros e toda equipe de satde.!

Dessa forma, reconhecemos a importancia do envolvimento do enfermei-
ro na busca de implementacio das a¢des preconizadas pela Politica Nacional de
Atengao Oncoldgica,' que trazem a perspectiva de um novo olhar para o cuida-
do a pessoa com céncer, destacando seus conhecimentos, crengas e valores, que
possibilitam uma maior aproximagao dos profissionais a esse sujeito, no estabe-
lecimento das a¢des cuidativas.
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Consideramos que o enfermeiro esta numa posi¢do privilegiada para aju-
dar os adoecidos a lidarem com a doenga e o tratamento, assistindo-os para en-
contrar as suas necessidades e desenvolver estratégias para manter a qualidade
de vida. Para isso, os aspectos historicos e conceituais discutidos neste capitulo
se fazem fundamentais, principalmente para o fortalecimento das praticas de
cuidado em saude.

PANORAMA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM EM
ONCOLOGIA NO BRASIL

O PE é uma importante ferramenta para sistematizar a assisténcia de en-
fermagem, expressa-se como instrumento facilitador da assisténcia que permi-
te nortear o cuidado, favorecendo a autonomia do enfermeiro para escrutinar
evidéncias cientificas em busca de elementos que fortalecam e fundamente suas
agoes, transcendendo assim, o sentido tarefeiro das atividades.”

A utilizagdo do processo de enfermagem no Brasil foi gradativa, tendo como
marco os anos 70, pela influéncia das concepgoes de Wanda de Aguiar Horta,
apo6s a publicagdo, em 1979, do seu livro Processo de Enfermagem, alavancando
um olhar holistico ao permitir voltar-se para as necessidades humanas basicas
dos individuos, além de incentivar que tal metodologia fosse atividade privativa
do enfermeiro.”

Em 2002, a utilizagdo do PE tornou-se obrigatério em territdrio nacional
de todas as instituigdes de sade em que houvesse enfermeiros, conforme refe-
rendado pela Resolugao COFEN 272/2002, a qual foi substituida pela Resolugao
COFEN 358/2009.%

Atualmente o PE vem sendo empregado nas diversas areas da saude, permi-
tindo autonomia e maior aproximagao com os pacientes. Em oncologia, onde os
individuos apresentam uma complexidade de sinais e sintomas, em que refletem
uma triade de necessidades, ou seja, apresentam necessidades psicobiolégicas,
psicossociais e psicoespirituais, a enfermagem deve buscar a compreensao desse
universo, refletindo sobre sua condi¢do de saude, utilizando-se da cientificidade
para proporcionar conforto, seguranga e amenizar seus sintomas, tais agdes sao
favorecidas pela utilizagdo do processo de enfermagem.*
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Nesse sentido, com propdsito de identificar o panorama da utilizagdo do
processo de enfermagem em oncologia no Brasil, iniciou-se uma busca nas
bases de dados da Scientific Eletronic Library Online (Scielo); Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e a Biblioteca Virtual de
Saude (BVYS), entre os dias 29 e 30 de janeiro de 2021. Para tal, utilizou-se como
descritores “Processo de Enfermagem’, “Cuidados de Enfermagem” e “Oncologia’,
separado pelo buscador boleano AND, incluindo textos completos, dos ultimos
cinco anos, desenvolvidos no Brasil.

Na base de dados LILACS, foram encontrados seis estudos; apds filtro, res-
taram quatro, dos quais trés foram excluidos, um estava repetido em outra base
de dados. Nabase da SCIELO, localizaram-se 20 estudos; ap6s critérios de inclu-
sdo, restaram 10, que, posteriormente a leitura, foram todos excluidos. Na BVS,
localizaram-se 188 estudos; destes, 56 atenderam ao critério dos ultimos cinco
anos; entdo, foram incluidos cinco estudos para compor a analise.

Para analise e categoriza¢io dos estudos, seguiram-se passos adaptados do
estudo de Guimardes* em busca dos seguintes elementos: local e ano de pu-
blicagdo, cenario de realizagdo do estudo, tipo de estudo, populagdo do estudo,
teoria de enfermagem adotada, linguagem padronizada e etapas do processo de
enfermagem desenvolvida.

Os estudos encontrados obtiveram uma abrangéncia geografica representa-
tiva em nivel nacional, referenciando os estados de Santa Catarina, Rio Grande
do Sul, Bahia, Para e Rio de Janeiro, publicados nos anos de 2016, 2017, 2018 e
dois em 2019.

Os cenarios foram o ambulatério de radioterapia de um hospital referéncia
em cancerologia, a unidade de internagdo oncologica de um hospital de pequeno
porte, a unidade de internagao oncolédgica de um hospital publico, as dependén-
cias da clinica cirurgica e do 2° departamento de cancer em um hospital ptblico
e uma unidade federal especializada no tratamento oncolédgico. A amostra po-
pulacional foi composta por pacientes, enfermeiros, prontuarios e evolugdes de
enfermagem, e um dos estudos foi direcionado a criangas e adolescentes.

As abordagens metodoldgicas utilizadas foram quantitativas transversais,
descritiva e exploratdria, qualitativa de carater exploratorio e descritivo, abor-
dagem qualitativa e metodoldgica baseada na elaborag¢do de um instrumento

assistencial de enfermagem.
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Quanto a utilizagdo de um sistema de linguagem padronizada, os estudos
se detiveram nas taxonomias da Classificagdo de Diagnosticos de Enfermagem
Nanda international NANDA-I), Nursing Outcomes Classification (NOC) e Nurs-
ing Interventions Classification (NIC). Dois deles utilizaram somente NANDA,
um NANDA e NIC, um NANDA, NOC e NIC e um nao fez uso de taxonomias.
Tais abordagens suscitam a ideia de que os sistemas de linguagens padronizadas
apresentadas sdo os mais utilizados no Brasil, corroborando o estudo de Gui-
mardes et al (2020).> Nem um dos estudos explicita um referencial tedrico de
sustentagdo do PE, entretanto, um dos estudos investigou as necessidades psi-
cossociais e psicoespirituais, o que remete a Wanda A. Horta.

Embora o PE preveja cinco etapas — investigagdo, diagnostico de enferma-
gem, planejamento, implementagao e avaliacdo nos estudos —, houve fragmentagio
destas etapas ao serem desenvolvidos, contemplando apenas uma, duas ou trés
das etapas citadas.”> Chama atengdo nos estudos a etapa avaliagdo de enferma-
gem. Nesse quesito, um estudo se debrugou a essa investigagao e constatou que
a realizagdo das evolugoes pelos enfermeiros em oncologia segue alguns crité-
rios, como uma ordem céfalo-caudal para abordar todos os sistemas orgéanicos,
comparagdo com outras evolucdes anteriores para identificar se houve mudanca
na condi¢do do paciente.?

Nesse mesmo estudo, foi apontado o termo “evoluc¢do completa’, classifican-
do-a como a evolugao de admissdo do paciente, em que é possivel acrescentar a
anamnese, intercorréncias apresentadas, condutas tomadas e resultados obtidos.
Entretanto, foram encontrados alguns aspectos que dificultam efetivagdo do re-
gistro, tais como: falta de tempo para a realizagao da evolugao de forma completa;
excesso de atribui¢oes do enfermeiro; informagoes deficientes que sdo repassadas
em relagao aos pacientes; utilizacao incorreta de termos técnicos; ilegibilidade
da escrita e erros ortograficos; auséncia de assinaturas.?

A documentagio das atividades realizadas na assisténcia é uma etapa da
comunicagio entre profissionais de grandeza juridica que requer habilidade,
coeréncia, objetividade e clareza das informagdes, a qual se constitui em uma
atribui¢ao obrigatoria nos servigos de satiide.” Trata-se de um dever do profis-
sional realizar os registros do processo de cuidar, conforme versa a Resolugao
COFEN N° 429/2012.7

Entretanto, um aspecto em que os autores convergem ¢é que a utilizagdo do
PE na assisténcia aos pacientes oncoldgicos traz maior cientificidade aos cuidados
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prestados, assegurando ao enfermeiro o julgamento clinico respaldado por evi-
déncias cientificas, o que possibilita identificar as respostas humanas, planejar a
assisténcia e antecipar acontecimentos.

O PE dinamiza a assisténcia e, aliado a um sistema de classificacio, facilita
a exploragdo de informagdes, ao apoiar-se em parametros clinicos que vao deli-
mitar e direcionar as condutas. Para estabelecer um diagnostico de enfermagem
acurado, a utiliza¢do das caracteristicas definidoras, dos fatores relacionados e os
fatores de risco auxilia no raciocinio clinico mais assertivo. Com isso. ha um ga-
nho para o paciente, pois um diagndstico de enfermagem adequado possibilita o
estabelecimento de intervengdes efetivas para o alcance dos resultados esperados.?

Além disso, é primordial o olhar agucado e a sensibilidade do enfermeiro
para interpretar a individualidade, abstrair a imprevisibilidade da condi¢ao de
saude do paciente oncologico e do planejamento da assisténcia.?®

A EXPERIENCIA DO SERVICO DE ONCOLOGIA DO
HOSPITAL REGIONAL DO OESTE COM O PROCESSO
DE ENFERMAGEM

O Hospital Regional do Oeste (HRO), que é atualmente gerenciado pela
Associagao Hospitalar Lenoir Vargas Ferreira (ALVF), iniciou, no ano de 2014,
um movimento interno para qualificagdo da assisténcia de enfermagem a partir
da busca por um sistema de linguagem padronizada para fundamentar a assis-
téncia de enfermagem ali desenvolvida. Essa frente foi estimulada pelas institui-
¢bes de ensino superior (IES) que utilizam o hospital como espago para o ensi-
no pratico da assisténcia de enfermagem e para o desenvolvimento de pesquisa
que, rotineiramente, tinha como foco o PE nas distintas unidades assistenciais.

E importante destacar a Resolugio do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) 358/2009 dispoe sobre a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem
e a implementac¢do do PE em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o
cuidado profissional de Enfermagem.” Nessa perspectiva, o referido documento
propde o desenvolvimento do PE em cinco etapas, interdependentes e inter-
relacionadas entre si, sendo elas: histérico de enfermagem ou coleta de dados,
diagnostico, planejamento, implementagéo e avaliacdo de enfermagem.”
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Ha também a Resolugao COFEN 429/2012, que dispde sobre o registro das
agodes profissionais no prontudrio do paciente, e em outros documentos proprios
da enfermagem, independente do meio de suporte (tradicional ou eletronico).
Deve ser registrado no prontudrio: um resumo dos dados coletados sobre a pessoa,
familia ou coletividade; os diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da
pessoa/familia; as intervengdes de enfermagem realizadas frente aos diagnosticos
de enfermagem identificados; e os resultados alcangados diante das intervengoes
de enfermagem realizadas.”” Os registros de enfermagem, além de cumprir uma
exigéncia legal, contribuem com a organiza¢do do trabalho da enfermagem.

Dado o momento anterior de mobilizacio, as IES e o hospital unem-se para
iniciar a padronizagdo do PE, e a primeira unidade clinica a participar desse mo-
vimento foi o Ambulatério de Radioterapia. Neste espago, desenvolveu-se um
estudo com foco na identifica¢ao da prevaléncia do Diagndstico de Enfermagem
com base na taxonomia NANDA-I, em pacientes submetidos a radioterapia como
terapéutica antineoplasica, experiéncia essa considerada exitosa.

A experiéncia proporcionada pela investigacao auxiliou o HRO a decidir o
sistema de linguagem padronizada que faria uso no PE: NANDA-I para os diag-
nosticos de enfermagem; NIC para a proposi¢ao das intervengdes de enferma-
gem; NOC para avaliagdo dos resultados obtidos a partir das intervengdes pro-
postas. No ano seguinte, 2015, com base na experiéncia da radioterapia, o HRO
articulou-se internamente, sempre apoiado pelas IES, e elaborou um projeto para
a implantagdo padronizada do PE em todo o hospital. Deste movimento, surge
a Comissao do Processo de Enfermagem (COMPEn(f), composta por represen-
tantes do HRO e das IES.

A COMPEnf{, no tocante as suas atividades, elabora com as enfermeiras a
padroniza¢do do PE em cada setor, dentre eles, as unidades de internagio em
oncologia. A partir deste momento, sera relatada a experiéncia da Enfermagem
na implantag¢ao do modelo padronizado do PE nas unidades de internagao on-
colégicas do HRO.

Os primeiros entraves vivenciados com o PE foi o distanciamento das en-
fermeiras do processo, pois, durante sua forma¢do em Enfermagem, ele foi pouco
enfatizado; nas suas experiéncias préticas, as instituicdes de saide ainda ndo o
tinham como elemento fundamental para o desenvolvimento do cuidado de en-
fermagem. E valido ressaltar que esse entrave foi frequente entre as enfermeiras
formadas ha mais tempo, entretanto, as enfermeiras com forma¢ao mais recente
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possuiam maior dominio acerca da operacionaliza¢ao do PE e, portanto, ajuda-
ram o grupo a aproximar-se desta ferramenta e operacionaliza-la.

Normalmente, na graduagéo, o ensino do PE ocorre antes da metade do
curso e vai se consolidando até o final dele. Porém, algumas barreiras sdo en-
contradas nesse processo, como dificuldades para a realizagdo do exame fisico,
o tempo e a ateng¢ao, que sdo essenciais para o desenvolvimento do PE, e a falta
de padronizagio no ensino e no cuidado ao paciente.” E importante que os do-
centes elaborem estratégias de treinamento ativo na pratica para que acontega o
desenvolvimento das cinco etapas do PE de forma eficiente, assim como os servi-
cos de saude - espago pratico de aprendizado — fornecam o ambiente adequado,
como a apropria¢do do PE na rotina de trabalho das enfermeiras.

E consideravel que os académicos compreendam o PE como ferramenta
de trabalho que contribui diretamente para a visibilidade da enfermagem como
profissao cientifica, uma vez que estes serdo futuros enfermeiros que fardo pre-
senca no mercado de trabalho.”

A dindmica da COMPEnf durante a implantagao do PE era a personali-
zagdo dele para o perfil clinico das demandas das unidades hospitalares, fator
considerado positivo, pois as enfermeiras necessitavam olhar para o seu cuida-
do cotidiano e interpretd-lo a partir de um sistema de linguagem padronizada.
Tal movimento néo foi fcil, mas proporcionou a associagdo entre teoria e pratica.

Na medida em que a implantagdo ocorria, novos desafios surgiam.
No que tange ao histdrico de enfermagem, ele é composto por anamnese e exame
fisico, porém, este ultimo era realizado pelas enfermeiras de modo focalizado
nos problemas mencionados pelos participantes ou por sua condicéo clinica, ou
seja, pouco se olhava para o todo. Neste cenario, houve formagdes para as enfer-
meiras relembrarem e se instrumentalizarem para exame fisico completo, para
que pudessem proporcionar um corpus de dados suficientes que as ajudassem a
caminhar no PE.

O PE evidencia a contribui¢iao da Enfermagem na atencao a saide da po-
pulagdo e aumenta a visibilidade, bem como o reconhecimento profissional, no
entanto, ha alguns problemas que circundam a implantagao dele nos servigos de
saude. Pode-se citar aspectos relacionados a execugido, operacionalizacio e ao
acompanhamento periddico e direto das atividades. Além disso, outra dificulda-
de apresentada esta relacionada a falta de tempo, que é justificada pelo acimulo
de atividades, ocasionada pela caréncia de recursos humanos.*
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Rotineiramente, durante a implementagéo do PE, os entraves s3o a relutancia
dos préprios profissionais, tornando-se basicamente uma atividade burocritica,
a falta de experiéncia e a deficiéncia de conhecimento teérico acerca dele e suas
etapas. O PE ¢ muito mais do que uma sequéncia de etapas a ser seguida; ¢ um
processo que exige conhecimento e habilidade na tomada de decisdo do enfer-
meiro. Nesse sentido, ¢ importante que haja uma reflexdo de que o PE precisa
ser discutido e valorizado pelos profissionais da drea de enfermagem e se deve
buscar alternativas que viabilizem esse trabalho.?!

Outra barreira a ser superada é a alta rotatividade das enfermeiras no setor,
assim como o dimensionamento da equipe de enfermagem, o que, por vezes,
as sobrecarrega e dificulta o registro do PE. Destaca-se o empenho das repre-
sentatividades internas do hospital em transpor essa limitagéo, e, aos poucos,
surgem conquistas, que, apesar de sutis, foram contribuindo para o sucesso da
implantagao do PE nesta unidade. Um dos grandes ganhos neste contexto foi o
inicio do Programa de Residéncia Multiprofissional em Oncologia, em 2018, que
proporcionou o incremento de trés enfermeiras residentes ao servigo. Apesara
de elas estarem em processo formativo, auxiliaram na dindmica do trabalho da
equipe e fortalecerem o PE.

A sobrecarga de trabalho nas unidades de saude acaba por inviabilizar a
implementagao do PE. O excesso de atividades a serem cumpridas, aliado a falta
de incentivo das institui¢des e o nimero reduzido de profissionais, faz com que
o PE nao seja realizado.” O dimensionamento de pessoal de enfermagem tem
sido foco de atengdo dos enfermeiros, o que interfere diretamente na eficacia, na
qualidade e no custo de assisténcia a saude.”

Paulatinamente, seguem-se os anos de 2019, 2020, 2021 até os dias atuais
e nota-se que o PE se tornou rotina; as enfermeiras agora ja criaram a cultura
de desenvolvé-lo como atividade necessaria no cuidado cotidiano. Esta situacdo
¢ muito positiva, mas obviamente surgiram novos elementos que se atravessa-
ram no desenvolvimento do PE, e um deles é a mecanizacio dessa atividade.
Por ter se montado uma matriz com o perfil clinico do paciente oncolégico, algu-
mas enfermeiras elencam diagndsticos, interven¢des ou resultados esperados, de
modo equivocado, e percebe-se dificuldade na revisao do planejamento implemen-
tado, ficando o paciente com a mesma prescri¢do por um periodo além do ideal.
Para reduzir essa limitagdo emergente, a COMPEnf criou auditoria para o PE;
assim, olha-se minuciosamente as prescri¢oes realizadas e busca-se discutir sobre
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os pontos fortes e os que precisam ser melhorados. Dessa forma, aos poucos,
busca-se superar essa limitacio.

As dificuldades dos enfermeiros no desenvolvimento do PE nao se limitam
apenas a prética profissional, mas também a falta de conhecimento efetivo sobre
o tema. Quando ha caréncia de conhecimento, pode haver prejuizo do estimulo
profissional ou debilitagdo da integragdo das etapas, dificultando, assim, o pla-
nejamento do cuidado ao paciente.*® Enfatiza-se mais uma vez a necessidade de
inserir o processo como uma metodologia integrada a rotina de enfermagem de
forma sistemadtica.”

Os técnicos de enfermagem também apresentam queixas a respeito do PE,
que geralmente estdo associadas a compreensdo do que a eles compete no de-
senvolvimento do cuidado e do que o enfermeiro deve fazer ou mesmo que o PE
representa uma etapa burocratica que se atravessa no seu processo de trabalho.
Dessa forma, buscou-se aproxima-los do PE com formagdes que visavam apre-
sentar a importancia dele para o cuidado de enfermagem/saude.

Em relagdo a normatizagao do exercicio profissional quanto ao PE, destaca-se
aLeiN°7.498, de 25 de junho de 1986, pela qual foram determinados como dever
privativo do enfermeiro, o planejamento, organizagdo, coordenagao, execu¢iao
e avaliacao dos servigos, bem como a prescri¢ao da assisténcia de enfermagem.
Aos técnicos de enfermagem ¢ atribuida a participagdo no planejamento da as-
sisténcia, na orientagdo e supervisiao do trabalho de enfermagem e na execugio
de acdes assistenciais.*

O PE tem importante influéncia na organizagdo/otimiza¢ao da assisténcia,
além de facilitar o trabalho do técnico de enfermagem ao localizar no prontudrio
do paciente as informagoes referentes a evolugdo do tratamento e aos cuidados
a serem prestados. Os registros facilitam as agdes realizadas pela enfermagem,
pois, a cada turno, o técnico de enfermagem que estd prestando assisténcia ao
paciente pode ler a evolucéo anterior e conhecer os fatos mais relevantes ocor-
ridos com o paciente.*

Acredita-se que ja ha ganhos substanciais no desenvolvimento do PE nas uni-
dades de internagao de oncologia do HRO, embora sempre havera novos desafios,
pois ele é uma ferramenta que necessita de um conjunto de fatores individuais
(recursos humanos) e gerenciais (gestdo do servigo) para o seu desenvolvimento
e para sua correta operacionalizagdo. Assim como o perfil do paciente oncolédgico
varia com o tempo, as revisdes continuas da matriz produzida sao necessarias.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste capitulo, explanou-se que a medida em que a grande area Oncologia
expandiu-se no mundo, a Enfermagem necessitou apropriar-se desse conheci-
mento para prover o cuidado de qualidade. Esse envolvimento ganhou grandes
proporg¢oes, e culminou na consolidagdo da Enfermagem Oncoldgica. Nesse
contexto, o PE é apresentado pela comunidade académica como elemento fun-
damental para o fortalecimento do cuidado de enfermagem, porém, no campo
assistencial ha alguns entraves que limitam sua execugéo. Por fim, a experiéncia
do PE no HRO revela o quio sdo tortuosos os caminhos do cuidado em enferma-
gem e que movimentos como o realizado sdo necessarios para o fortalecimento
do PE e a consequente qualifica¢ao da assisténcia a saide humana.
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CAPITULO 2

DESENVOLVIMENTO DE INSTRUMENTO DE
AVALIACAO INICIAL DE ENFERMAGEM NO
SERVICO DE ONCOLOGIA

Edlamar Kdtia Adamy

Julia Valeria de Oliveira Vargas Bitencourt
Thamara Trierveiler

Fernanda Crivello Martins

Denise Antunes de Azambuja Zooche

INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem (PE) caracteriza-se como uma metodologia de
trabalho que exige, em sua implementacéo, habilidades assistenciais e gerenciais,
orientando as agdes dos enfermeiros reorganizando os recursos fisicos, gestao de
pessoas e administrativos, além de propiciar a execugdo do cuidado, a luz de uma
ou mais Teorias de Enfermagem e que requer pensamento critico do enfermeiro.'

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), o PE organiza
o trabalho profissional para a realizacido de um cuidado sistematizado afim de pro-
mover a individualizagdo do cuidado favorecendo a comunicagio entre a equipe.
O PE ¢ entendido como um instrumento metodoldgico que orienta o cuidado e
a documentagdo da prética profissional da enfermagem e sua responsabilidade
é privativa do enfermeiro, conforme definido na Lei do Exercicio Profissional n°
7.498/86 e decreto n. 94.406/87, bem como de acordo com a Resolu¢gio COFEN
n° 358/2009 que determina a implementagao do PE em ambientes, ptblicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem.

No contexto da assisténcia em enfermagem, o PE desponta como um mé-
todo eficiente para sistematizar o cuidado, proporcionando condi¢des para
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individualizar e administrar a assisténcia, possibilitando maior integragao do
enfermeiro com o paciente, sua familia, comunidade e a prépria equipe, gerando
resultados positivos para a assisténcia. A organizagdo das agoes de enfermagem,
por meio do PE, consiste na elaboragao do planejamento das agdes terapéuticas
que tem suas bases nas estratégias de resolucao de problemas e, nas etapas de um
método cientifico. O PE é amplamente divulgado e aceito mundialmente, como
sendo o modo de fazer o trabalho de enfermagem contemporianeo mediante o
emprego cientifico do conhecimento.?

O PE é dividido em cinco etapas: coleta de dados ou histérico de enferma-
gem; diagnostico; planejamento; implementagado e avaliagdo de enfermagem.
A coleta de dados ou histérico de enfermagem compreende a anamnese e o exa-
me fisico, descritos como instrumentos que agregam informagdes do paciente,
sua familia e comunidade, e estd intrinseca ao cotidiano dos profissionais de
enfermagem no intuito de garantir maior qualidade na assisténcia prestada.
Desde o primeiro contato com o paciente, o profissional aciona recursos inte-
rativos para atentar as condi¢des de satde dos pacientes, de maneira ampliada,
assim, semiologicamente falando, é relevante o uso dos sentidos (tato, olfato,
visao e audi¢do), bem como, o exercicio da sensibilidade quanto aos mecanis-
mos de comunicagio verbal e ndo verbal dos pacientes, almejando a captura de
informagdes que denotem a integralidade do ser humano. Essa sistematica de
acoes durante a coleta de dados permite atingir o status de defini¢ao diagndsti-
ca mais acurada.>*

Considerando que o foco deste capitulo ¢ a primeira etapa do PE, torna-se
importante definir o sentido da palavra anamnese, em que cabe ao enfermeiro
estimular o paciente a relembrar eventos passados relacionados a sua satude, da
sua familia e aspectos da comunidade. Essa leitura do passado leva o enfermei-
ro a relacionar a sintomatologia atual, de modo que, por meio desta conjungio
semiologica, se possa compreender o momento atual e desenvolver o raciocinio
quanto ao quadro clinico do paciente. No exame fisico, por sua vez, procura-se
evidencias por anormalidades, sinais objetivos e verificaveis que possam conter
informagoes sobre os riscos ou problemas de satide significativos para a iden-
tificacdo dos diagndsticos de enfermagem, subsidios essenciais para o planeja-
mento da assisténcia.*

Contudo, as etapas do PE sdo inter-relacionadas, interdependentes e re-
correntes, de modo que a realizacao de uma efetiva coleta de dados subsidiara
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as demais etapas do PE sustentando a tomada de decisdo do enfermeiro. Essa
coleta de dados, quando realizada no primeiro contato com o paciente, pode ser
definida como avalia¢do inicial de enfermagem, aquela que subsidia a continui-
dade do cuidado.

O PE, executado em suas cinco etapas, deve ser documentado através dos
registros de enfermagem, refor¢cados pela Resolugao n. 429/2012 do COFEN,
que determina a obrigatoriedade desse registro no prontuario do paciente, seja
ele no formato tradicional ou em meio eletrénico.’

Destaca-se que os registros de enfermagem sao essenciais para evidenciar a
realizacdo do PE, pois documentam a pratica clinica, pautada em um referencial
tedrico que subsidia o cuidado. Na execugao cotidiana da prdxis, o enfermeiro
faz uso de referenciais teéricos que exigem maior conhecimento e oportunizam a
modifica¢do da estrutura da assisténcia, promovendo a agdo critica e participativa.®

Este capitulo objetiva descrever o processo de desenvolvimento de um ins-
trumento para o registro da avaliagao inicial de enfermagem em um servigo de
oncologia hospitalar.

CAMINHOS PERCORRIDOS: A FASE DA CONSTRUCAO
DO INSTRUMENTO

O estudo integra um macro projeto de pesquisa intitulado: “Desenvolvi-
mento, validagdo e avaliagdo de tecnologias sustentadas pela implantagdo/im-
plementac¢ao do Processo de Enfermagem da UDESC", aprovado por Comité de
Etica em Pesquisa sob ntimero 3.948.170, e conta com a participagio de trés Ins-
tituicoes de Ensino Superior que ofertam o curso de graduagao em enfermagem,
sendo elas Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), Universidade
Comunitéria da Regido de Chapec6 (UNOCHAPECO) e Universidade Federal
da Fronteira Sul (UFFS).

O campo de estudo foi o servigo de oncologia de um hospital referéncia na
regido oeste de Santa Catarina e envolveu como participantes os pesquisadores e
sete enfermeiros que atuam na assisténcia de enfermagem ao paciente oncoldgico.

O método utilizado para a construgdo do instrumento foi a pesquisa agao,
que se configura como um método que possibilita a interagdo entre o pesqui-
sador e os sujeitos da pesquisa, ou seja, entre o saber formal e saber informal,
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integrando a teoria e a pratica, oportunizando assim a possibilidade de mudangas
na forma como as pessoas interagem entre si e com o0s outros.”

E uma forma de pesquisa participante, na qual os pesquisadores trabalham
explicitamente com, para e por pessoas em vez de realizar a pesquisa sobre elas.
Tal escolha se justifica porque ¢ particularmente adequada para a identificagdo
de problemas na pratica clinica e para ajudar a desenvolver potenciais solu¢des
para aperfeicoar essa pratica.’

A coleta de dados neste estudo se deu por meio da realizagao de grupo fo-
cal (GF), pois na pesquisa agao a participagao é fundamental, ja que essa abor-
dagem demanda que os participantes percebam de forma coletiva e dialdgica,
a necessidade de mudanga e que desejam exercer um papel ativo na pesquisa.”

O GF foi realizado em outubro de 2022, nas dependéncias do hospital, com
duragdo de duas horas e participagdo de sete enfermeiros durante sua jornada
de trabalho. Utilizou-se como disparador do debate e reflexdo um instrumento
elaborado em 2017 ndo sistematizado. O GF foi mediado por uma das pesquisa-
doras, gravado e transcrito para analise posterior, além do registro das sugestoes
em um didrio de campo. O GF se realizou de forma reflexiva e com bom entro-
samento entre os participantes que se sentiram a vontade para confiar e expor
as suas opinides, compartilhando a realidade do setor, facilidades e dificuldades
apresentadas na execugdo da etapa de coleta de dados que levaram a atualizagdo
do instrumento ora apresentado.

Analisaram-se as unidades de registro e contexto sobre os contetidos iden-
tificados na transcrigdo e as notas do didrio de campo, e, a partir da literatura e
legislagao sobre o PE, foi realizada a identifica¢ao e o alinhamento dos contetidos
revelados com o referencial tedrico existente sobre os métodos propedéuticos
fundamentais para a realizagdo do exame fisico (teoria de Wanda Horta) e legis-
lagdo do exercicio profissional do enfermeiro vigente no Brasil. Cabe destacar
que o hospital, ao implantar o PE, definiu seguir o referencial teérico de Wanda
de Aguiar Horta.?

Para a analise dos dados gerados, utilizaram-se os preceitos da analise de
conteudo de Bardin’®, que compreendeu trés etapas: pré-analise; fase explorato-
ria; tratamento do material empirico e documental.
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PRODUTO FINAL: INSTRUMENTO DE AVALIACAO
INICIAL DE ENFERMAGEM

Os resultados da pesquisa contribuiram para o desenvolvimento de um ins-
trumento para registro da avaliagdo inicial de enfermagem para pacientes inter-
nados no setor de oncologia. O processo de implantacao e implementagdo do PE,
no servi¢o de oncologia do Hospital, teve inicio pela defini¢ao dos diagndsticos
de enfermagem (DE) a partir dos dominios da taxonomia Nanda international
(NANDA-I) no ano de 2017.

No mesmo ano, mediante a defini¢do dos DE e seus respectivos dominios,
ainda considerando a discussoes geradas com os enfermeiros durante as ativida-
des quinzenais que sdo desenvolvidas pela Comissao do Processo de Enferma-
gem (COMPEn(), iniciou-se o desenvolvimento do instrumento para nortear a
realizacdo da primeira etapa do PE.

A COMPEN( constitui-se de enfermeiros gestores e da assisténcia do HRO;
e docentes representantes das trés IES de Chapec6 que oferecem curso de gra-
duagdo em enfermagem, sendo elas UDESC, UFES e UNOCHAPECO. Surgiu a
partir da necessidade de implantacdo e implementagdo do PE e para se adequar
a legislacao vigente que prevé a implantagdo do PE em todos os servigos que
prestam cuidados de enfermagem.

Contudo, o instrumento de coleta de dados ou histérico de enfermagem,
assim definido em 2017, ndo apresentava uma sistematiza¢ao fundamentada na
teoria de Wanda Horta, exigindo da COMPEnf a atualizagdo deste instrumento
junto aos enfermeiros que atuam no setor de oncologia.

Mediante a atualizagdo, definiu-se por utilizar a terminologia “Avaliacdo
inicial de Enfermagem” para se reportar a este instrumento que contém todas as
informagdes necessarias para conhecer o paciente, abordadas e registradas no
seu prontuario. Esse instrumento ja testado na pratica clinica pelos enfermeiros
que atuam no setor exigiu a (re)adequag¢ao de acordo com as necessidades apon-
tadas pelos mesmos durante o GE. Para o desenvolvimento do instrumento, os
integrantes consideraram a manuten¢ao dos aspectos da teoria de enfermagem
de Wanda de Aguiar Horta.
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Na sequéncia, apresenta-se o instrumento de Avalia¢ao Inicial de Enferma-
gem sistematizado e organizado de forma a facilitar a identificagao dos DE e que
passou a ser utilizado no setor de internamento oncoldgico.

i l 1 o Hospital da Crianca +H N S
YeRRR S

RREIRA HOSPITAL REGIONAL DO OESTE

AVALIACAO INICIAL DE ENFERMAGEM

DADOS GERAIS E DE SAUDE

Nome: Registro:
Nome social:

Género:

Setor: Oncologia  Leito: Data da Internagio:
Responsavel pelas informagoes:

Quem ¢ a pessoa de referéncia: Contato:
Responsavel legal: Contato:

Ciente em relagio aos casos de possiveis “golpe” via telefonico/whatsApp ( ) Sim ( ) Nao
Doenga de base:

Motivo da internagao:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS:

Historia pregressa e atual

Fez tratamento de saude/medicamentoso (continuo)/ terapias alternativas nos ultimos
12 meses /Terapias alternativas

( ) Nao () Sim

Qual(ais):
Faz tratamento de saude/medicamentoso (continuo)/terapias alternativas
( ) Nao () Sim

Qual(ais):
(') Quimioterapia/Fase do Tratamento:

() Radioterapia/Fase do tratamento:
Alergias ( ) Sim ( ) Nao

Qual(ais):
Doenga Crénicas ( )Sim ( ) Nao
HAS( ) DM ( )OUTRA ( ) Qual:
Cirurgias anteriores ( ) Sim ( ) Nao
Qual(ais)/Tempo:
Cirurgias Atual ( ) Sim ( ) Nao Qual:
Drenos () Sim ( ) Nao Qual(is):
Vacinagao nos tltimos 12 meses ( ) Sim ( ) Ndo
Qual(ais)
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Tabagismo ( ) Sim ( ) Nao Ha quanto tempo: Quantidade/dia:
Ex-fumante/tempo:

Alcoolismo () Sim () Néo Tipo tempo:

Quantidade/dia:

Drogas ilicitas tipo/tempo:

Quantidade/dia:
Historia familiar de cancer:

Sono, repouso e conforto

Alteragao no padrao de sono ( ) Sim ( ) Nao
Descreva:

Uso de medicagédo para dormir: ( ) Sim ( ) Nao Fitoterdpicos: ( )Sim ( )Nao
Quais:

Relato de dor:

Situagdo de dor: () Inferior a 6 meses () Superior a 6 meses
Caracteristica:

Localizagao:

Intensidade: ( ) Leve ( ) Moderada ( )Intensa
Fator desencadeante:

Neuroldgico e locomotor

() Alerta ( ) Sonoléncia ( ) Orientado ( ) Desorientado
() Agitagao psicomotora ( ) Torpor ( ) Obnubilagdo
Comunicagdo:

Avaliagao motora: ( ) Normal ( ) Paresia ( ) Plegia
Caracterizagdo: ( ) Hemi ( ) Para () Tetra
Localizagao: ( ) Direito ( ) Esquerdo Membro

Avaliagio sensitiva: ( ) Normal ( ) Parestesia Local:
Deambula: ( ) Sem auxilio ( ) Com auxilio ( ) Restrito ao leito ( ) Acamado
Descrever condigdes visuais e auditivas prévia:
Escala de Morse: __ () Baixo-0a25( ) Moderado -25a50 ( ) Alto - maior que 51

Cardiorrespiratorio

() Eupneico ( ) Fadiga e ou fraqueza aos esfor¢os ( ) Dispnéia ( ) Agitagdo ( ) Diaforese
() Uso aumentado da musculatura acessoria

() Suporte ventilatério ( ) Cateter Nasal tipo culos_____1/min

() Méscarade Ventury _____ I/min____ %

() Méscara com reservatorio _____1/min

() TQT I/min Tipo: ( ) Metal ( ) Descartavel No:______

Saturagdo:
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Ausculta Pulmonar: ( ) MV ( )MV | ( )aesq.( )aDir. () Apice ( ) Base
() Roncos ( )Sibilos ( ) Crepitagoes ( ) Estertores bolhosos

() Tosse () Seca () Produtiva ( ) Presenca de secre¢do

Descrever:

Ausculta Cardfaca: () Normofdnética ( ) Hiperfonética ( ) Hipofonética
() dois tempos () sopro
Descrever:

Pulso: [ ] Regular [ ]Irregular [ ]Cheio [ ]Fino

Hidratagio e Nutrigio

Peso atual: Altura:

() Alteragao recente de peso: Kgem

Hébitos alimentares pregressos:

() Jejum Quantas horas:

Motivo:

Descrever hébitos de hidratagdo (quanto ingere de 4gua em ml):
Alimentacéo oral adequada ( ) Sim ( ) Nao

() Aversdo ao alimento

() Intolerancia(s): Descrever:

() Gosto amargo na boca ( ) Salivagdo aumentada ( ) Xerostomia ( ) Tosse ( )Engasgo
() Outros:

Nausea () Sim ( ) Nao
Vomitos () Sim ( ) Nao
Aspecto:

Fator desencadeante:

Frequéncia:

() Nutrigdo enteral ( ) Gastrostomia ( ) Jejunostomia ( ) SNE
() Nutrigédo parenteral
Tipo de dieta, volume e frequéncia:

Abdomen: ( ) Plano ( ) Globoso ( ) Flacido ( ) Distendido

() Doloroso a palpagao ( ) Indolor a palpagdo

Ausculta/RHA: () Presentes ( ) Ausentes ( ) Diminuidos ( ) Aumentados
Percussdo: () Timpanico ( ) Macig¢o ( ) Hipertimpénico

Pele e mucosa

Presenca de lesdo oral: ( ) Sim ( ) Nao Qual:

Alteracao de turgor: () pele ( ) lingua

Lingua saburrosa: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Higiene oral inadequada
() Aparelho ortodédntico ( ) Prétese dental
Qutro(s)/Descrever:
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Seguranga

() Normotérmico ( )Hipertermico ( ) Hipotermico ( ) Calafrios
Procedimento(s) invasivo(s):

() Acesso venoso
Descrever:

() Doenga autoimune ( ) Imunodeficiéncia ( ) Imunossupressdo
Descrever:

Eliminag¢ao urinaria e intestinal

Descrever eliminagdo urindria:

Condigao anterior:

Condigao atual:

() Distensao vesical (globo vesical) ( ) Sensagdo de bexiga cheia ( ) Hematdria ( ) Pitria
() Sedimentos ( ) Oliguria ( ) Outros:

Uso de dispositivos:
Descrever eliminagéo intestinal:
Condigdo anterior:

Condigao atual:

() Constipagao ( ) Diarreia ( ) Estomas/localizagao:

() Outros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Ocupagao/Atividade:

Com quem reside:
Tem filhos ( ) Sim ( ) Nédo

Numero de filhos:

() Mudanga acentuada de comportamento ( ) Aceitagao da doenga

() Verbalizagdo de perda de autonomia e ou independéncia

() Expressao de desesperanca ( ) Verbalizagdo de desejo de morrer
() Presenciar a evolugdo do processo de morte de outros pacientes
() Falta de privacidade/Descrever:

Relato de: ( ) Ansiedade ( ) Choro ( ) Irritabilidade/Inquietagdo
Especificar:

Conhecimento insuficiente do paciente ( ) Sim ( ) Nao
() Sobre histéria de satde () Sobre cuidados de satde ( ) Sobre cuidados domiciliares
Descrever:

Disposigdo do paciente em contribuir/auxiliar em seu tratamento ( ) Sim ( ) Nao
Hébitos de lazer:

Como o paciente se manifesta diante de sua situacdo de saude (analise profissional):

Relatos adicionais:
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NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Tem alguma crenga?
Assisténcia religiosa: ( ) Sim () Nao De quem:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Nome e Assinatura:
COREN/SC:
Assinatura do responsavel pelas informagdes:

Fonte: Instrumento desenvolvido pela COMPEnf com o apoio académico de docentes/discentes dos cursos de graduagao
em enfermagem de Chapec6: UDESC, UFFS e UNOCHAPECO e enfermeiros da Unidade de Oncologia do HRO.

O paciente oncolégico enfrenta inumeras mudangas, tanto em seu contexto
fisioldgico quanto psicossocial ao dar inicio ao tratamento, tendo suas necessida-
des basicas prejudicadas. A teoria de Wanda Horta traz, entre os demais concei-
tos, cinco necessidades humanas basicas, expostas em maneira piramidal, sendo
elas, da base para o topo: necessidades fisioldgicas, necessidades de seguranca e
protecéo, necessidades sociais, necessidades de estima e necessidades de autor-
realizacdo. Necessidades fisioldgicas e de seguranca sdo tidas como necessida-
des primdrias, ou seja, aquilo que devemos preconizar ao prestar atendimento
ao individuo, entretanto, as necessidades subsequentes, tidas como secundarias,
ndo podem ser deixadas de lado.'’ Além das cinco necessidades humanas basicas
esquematizadas por meio da piramide de Maslow, Horta também utiliza a cate-
gorizagao das necessidades em: psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais.®

De modo simplificado, Wanda Horta define a responsabilidade do enfer-
meiro como “fazer pelo paciente aquilo que ele ndo consegue fazer por si’% a
elaboracido deste instrumento de coleta de dados leva em consideracio o esta-
belecido em sua teoria, auxiliando o profissional na observagdo de quais neces-
sidades estdo mais prejudicadas, assim permitindo a elaboragdo de estratégias
para melhorar a qualidade de vida do paciente, tendo em vista que a coleta de
dados é a primeira etapa do PE e a eficacia de sua execugdo reflete em como as
demais etapas serdo realizadas.

Nesse sentido, a anamnese e o exame fisico compreendem essa primeira
etapa e sdo essenciais na avaliagdo para a assisténcia em enfermagem, permitin-
do identificar o fendomeno de satide-doenca do paciente.
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Compreende-se que essa etapa cumpre papel relevante no contexto do
PE, pois apresenta ou deve apresentar com clareza o quadro clinico do pacien-
te, de modo que, sequencialmente, possibilite a identificagdo dos diagndsticos
de enfermagem com acurdcia e que se proponha intervengdes, avaliando os re-
sultados esperados para estas intervengdes. Para a realiza¢ao do exame fisico,
o enfermeiro examinador necessita de conhecimentos cientificos em anatomia,
fisiologia, fisiopatologia, diagndstico por imagem, anélises laboratoriais, pato-
logia clinica e semiologia, sem os quais ele ndo conseguira detectar plenamente
os problemas identificados e que necessitam de sua intervengdo. Ao fazer um
acompanhamento sistematizado de enfermagem, deve-se valorizar ndo apenas o
que esta sendo dito pelo cliente, mas também a linguagem nao verbal ao progra-
mar a assisténcia por meio de método cientifico e sistematizado de cuidar com
vistas a prevenir, promover, proteger, recuperar e manter a satide dos pacientes.*
Cabe destacar que os métodos propedéuticos sdo fundamentais para a realizagio
desta etapa e consistem na inspecao, palpagdo, percussao e ausculta.

Na anamnese, ¢ essencial a interacdo dos profissionais com a comunidade
e entre si uma postura acolhedora e comprometida com os problemas dos in-
dividuos e de suas familias, essencial para a coleta dos dados. No que tange a
anamnese, de acordo com a teoria, é imprescindivel que os profissionais enfer-
meiros estejam dispostos a aderir as estratégias responsaveis e inovadoras para
acolher individuos que se encontram em situa¢ao de desamparo, nao somente
no dmbito da assisténcia a saude, mas também em outros aspectos de carater
social, cultural e psicolégico.?

A realizacido do exame fisico pelo enfermeiro é uma etapa essencial da as-
sisténcia prestada e deve ser executada de forma criteriosa, sistematizada, vi-
sando uma atuagao profissional com base em evidéncia cientifica, com vistas a
identificar problemas ou potenciais problemas através de uma avaliagdo clinica
cuidadosa, tornando-se fundamental para a tomada de decisdo e o desenvolvi-
mento das acdes do enfermeiro.

A realizagdo da primeira etapa do PE confere ao enfermeiro a autonomia
e empoderamento necessarios para atuar na atengao hospitalar, mais especifica-
mente no setor de oncologia e esta atrelada ao conhecimento técnico cientifico
dos enfermeiros. Um instrumento para avaliagdo inicial do paciente fortalece
o raciocinio clinico do enfermeiro, permitindo a tomada de decisdo acurada.
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Nesse sentido, nao cabe apenas a execu¢ao da coleta de dados, mas sim o
registro adequado das informacdes coletadas, pois os registros de enfermagem
sao ferramentas importantes para a continuagdo da assisténcia prestada. Quando
disponibilizamos de um registro adequado e de forma clara e objetiva, dispensa
a duplicidade aos questionamentos realizados ao paciente, respaldando a equipe
de enfermagem.

Os registros de enfermagem proporcionam a continuidade da assisténcia,
pois fornecem informacdes escritas sobre a condi¢ao clinica de cada paciente,
contribuindo para resolucgio de problemas ou detec¢ao de novos problemas." Para
a resolugdo n. 514/2016 do COFEN, o registro de enfermagem garante a quali-
dade de informagoes que serdo utilizados por toda a equipe de satde da institui-
¢do. Ainda, a mesma resolugdo determina que o registro das agdes profissionais
no prontuario do paciente, e em outros documentos préprios da enfermagem,
torna-se obrigatdrios, independente do meio de suporte, seja ele tradicional ou
eletronico. A falta dos registros de Enfermagem causa um déficit no processo de
comunicagao refletindo na qualidade dos servigos."

A resolugao n. 429/2012 aponta sobre importancia dos registros das agoes
profissionais no prontuario do paciente e em outros documentos especificos da
enfermagem, independente do registro ser de forma tradicional (prontudrio fi-
sico) ou de forma eletronica.’

CONSIDERACOES FINAIS

Considerada de extrema importancia, a avaliagdo inicial de enfermagem
requer conhecimento, habilidade, responsabilidade e comprometimento do en-
fermeiro para um atendimento de qualidade, integral e holistico.

O desenvolvimento do instrumento de avaliagdo inicial de enfermagem
constituiu-se em um produto, agdo que possibilita a organiza¢ao do raciocinio
clinico dos enfermeiros. Momento que permite ao enfermeiro, além de coletar
informagodes, emitir um julgamento clinico sobre a situagdo de satde/doenga do
paciente, qualificando o registro das informag¢des no prontuario.

O Instrumento, desenvolvido a luz da teoria de Wanda Horta, foi elabora-
do a partir das demandas oriundas do préprio setor de oncologia, envolvendo
os enfermeiros que atuam clinicamente no setor, proporcionando momentos
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de reflexdo acerca do processo de cuidar considerando um perfil especifico de
pacientes, aproximac¢io o instrumento desenvolvido a realidade vivenciada na
pratica assistencial da enfermagem.
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CAPITULO 3

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
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INTRODUCAO

O cancer do trato gastrointestinal representa uma grande parcela do total
das neoplasias, e esta entre os cAnceres que mais acometem a populacio em geral.
A incidéncia deste tipo de cdncer configura-se entre a quarta causa mais comum
em termos de mortalidade e, o cancer de estdmago, é caracterizado como a s
egunda causa de dbitos por tumores malignos.' Tal contexto fisiopatologico,
demanda do enfermeiro assisténcia especializada e encaminhamentos especificos
de modo a intervir na evolu¢io da doenca.

Para isso, a fim de organizar e sistematizar o cuidado prestado a pacientes
acometidos por esse tipo de cancer, o enfermeiro pode utilizar o Processo de
Enfermagem (PE), como método de trabalho, poie ¢ essencial para o raciocinio
clinico e critico e proporciona o planejamento e a organizagdo sistematica do
cuidado, em qualquer nivel de assisténcia, quer seja ele na promogéo da saide,
na prevengao, reabilitagdo ou tratamento de agravos.’
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Para a execugdo do PE, pode-se utilizar os Sistemas de Linguagens Padro-
nizadas de Enfermagem (SLP) que favorecem a uniformidade dos registros e
tornam a comunicagao entre a equipe mais qualificada e segura.> Os SLP orien-
tam a execugdo das cinco etapas do PE, tendo o Diagnoéstico de Enfermagem
(DE) como segunda etapa, e sendo essa imprescindivel para o planejamento da
assisténcia ao paciente. Cada DE é composto por titulo, defini¢ao, Caracteristi-
cas Definidoras (CDs), Fatores Relacionados (FR) ou Fatores de Risco (FRI) e
alguns ainda por Populagdo em risco e Condigdes associadas®. Na pratica, as CD
indicam sinais e sintomas e os FR condiz a causa ou etiologia, com isso o DE
provém do julgamento clinico realizado por meio de informagdes coletadas na
primeira etapa do PE (Coleta de dados de Enfermagem ou Histdrico de Enfer-
magem) e das condi¢des de saide/doencga do paciente.* O DE é de responsabi-
lidade do enfermeiro e consiste no alicerce para a escolha das interveng¢des para
alcancar os resultados esperados.’

Na oncologia, os DE contribuem de forma significativa na avaliagdo conti-
nua das intervencdes, pois essa etapa direciona a pratica da assisténcia, permi-
tindo acompanhar a evolugdo do paciente e a resposta dele frente ao tratamento.
O uso dos DE é indicado para todos os cenérios de pratica do profissional enfer-
meiro. O emprego de um SLP para auxiliar na execugdo do PE tem contribuido
significativamente para a assisténcia de enfermagem de qualidade e otimizagédo
da gestdo e dos recursos financeiros.®

Cabe ao enfermeiro, que cuida de pacientes em tratamento oncolégico,
identificar os DE e relaciona-los ao tipo de cancer, como uma estratégia im-
portante na classificacdo dos riscos e dos problemas vivenciados por eles, com
vistas a promover a qualidade de vida dos pacientes por meio de interven-
¢des que permitam atendé-los na sua integralidade. Os DE podem envolver os
problemas e riscos vivenciados pelo paciente oncoldgico nas fases da doenga,
tratamentos e reabilitacio.”

Com a prerrogativa da implantagdo e implementa¢ao do PE nos ambien-
tes de cuidados de enfermagem, nota-se a importancia do uso de um SLP para
auxiliar na elabora¢iao dos DE, etapa extremamente importante pois possibilita
ao enfermeiro o desenvolvimento do raciocinio para identifica-los a partir da
avaliacdo clinica do paciente e assim aplica-los de maneira efetiva, e, com isso,
atingir melhores resultados quanto aos cuidados prestados.® Assim, o DE o conduz
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aidentificar riscos ou problemas, e ampliar a visibilidade na tomada de decisoes
e de responsabilidade no contexto da prética assistencial.

Convém ressaltar que uma das finalidades dos DE como parte de um SLP de
enfermagem ¢é proporcionar ao profissional melhor comunicagao entre a equipe,
podendo assim, direcionar a assisténcia, bem como qualifica-la.° Considerando
que o PE e os SLP apresentam-se como subsidios cientificos para qualificar o cui-
dado em oncologia, tragar o perfil dos DE prevalentes em pacientes com cancer
do trato gastrointestinal fornecera evidéncias importantes para o planejamento
do cuidado pelo enfermeiro. Sendo assim, objetivou-se identificar a prevaléncia
dos diagndsticos de enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores relaciona-
dos e fatores de risco, com base na taxonomia Nanda international (NANDA-I)
em pacientes com neoplasias gastrointestinais.

DESENVOLVIMENTO

Para a identificagdo da prevaléncia dos DE, utilizou-se de um estudo trans-
versal, documental com abordagem quantitativa. Foram explorados 23 prontu-
arios de pacientes com neoplasia gastrointestinal que realizaram tratamento ou
atendimento na unidade de oncologia em um hospital de referéncia em cance-
rologia do Oeste e Meio Oeste do Estado de Santa Catarina (SC), entre os meses
de janeiro a agosto de 2018. Os dados foram coletados em instrumento préprio
a partir das informagdes sobre o histérico de enfermagem e os DE registrados
nos prontudrios.

Os dados foram armazenados no software Microsoft Office Excel® versao 2010
e analisados pelo programa estatistico software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows versao 20.0 com analises descritivas. Para a associa-
¢do de mais de trés variaveis usou-se o teste ndo paramétrico Wilcoxon. O estudo
obteve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa local, sob parecer n. 1.836.351
de 25 de novembro de 2016.

A partir da andlise e interpretagao dos dados, evidenciou-se que, dos 23 pron-
tuarios, 14 (60,8%) eram de pessoas do sexo masculino e nove (39,1%) do sexo
feminino, a idade predominante foi de 60 anos ou mais, totalizando 13 (56,5%)
prontuarios. Identificaram-se 30 DE diferentes os quais pertencem aos seguin-
tes dominios: seguranga e protegao (seis); eliminagdo e troca (cinco); atividade/
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repouso (quatro); conforto (quatro); nutrigdo (trés); promogéo da saude (dois);
percepgao/cognigao (dois); principios da vida (dois); autopercepg¢do (um) e en-
frentamento/tolerancia ao estresse (um).

Importante salientar que os 30 diagndsticos arrolados foram utilizados em
134 situagoes clinicas diferentes, descritas nos 23 prontudrios analisados. Cada
prontuario de paciente apresentou mais do que um diagndstico, uma média de
5,82 DE por paciente, o que justifica a quantidade ser maior que o niimero total
de prontudrios analisados e DE identificados, ou seja, para o calculo da preva-
léncia foi utilizado o N=134.

A prevaléncia dos DE identificados nos prontuérios dos pacientes estdo
descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribui¢do da frequéncia dos Diagnosticos de Enfermagem
descritos nos prontudrios de pacientes com neoplasia gastrointestinal. (N=134)

Diagnésticos de Enfermagem* N %
Risco de infec¢io 21 15
Nutri¢do desequilibrada: menos do que as necessidades corporais 19 14
Risco de integridade da pele prejudicada 15 11
Conforto prejudicado 10 8
Mobilidade fisica prejudicada 8 6
Déficit no autocuidado alimentar, banho, higiene intima e vestir 8 6
Risco de angustia espiritual 7 5
Constipagio 6 4
Risco de constipagio 5 4
Padrio de sono perturbado 4 3
Dor aguda 3 2
Ansiedade 3 2
Risco de quedas em adultos 3 2
Integridade da pele prejudicada 3 2
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Diagnésticos de Enfermagem* N %
Fadiga 2 2
Risco de baixa autoestima situacional 2 1
Diarreia 2 1
Troca de gases prejudicada 1 1
Risco de nivel de glicose no sangue inst4vel 1 1
Prontidio para autogestio aprimorada da satide 1 1
Diminuicdo do envolvimento de atividades diversivas 1 1
Dor crénica 1 1
Comunicagio verbal prejudicada 1 1
Angustia espiritual 1 1
Risco de integridade da membrana mucosa oral prejudicada 1 1
Niusea 1 1
Eliminagio urindria prejudicada 1 1
Excesso de volume de fluido 1 1
Risco de confusio aguda 1 1
Recuperagio cirtrgica retardada 1 1

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

* Nomenclatura dos diagnésticos de enfermagem atualizados com a versdao da NANDA 12021-2023.

Os sinais e sintomas manifestados ou relatados por individuos, familias,
comunidades ou grupos dao suporte e acuracia para o enfermeiro na tomada de
decisdo e escolha dos DE e sdo descritos como caracteristicas definidoras (CD).
Ressalta-se que um DE pode apresentar uma ou mais CD e, quanto mais, maior
¢ a acuracia diagndstica. Na Tabela 2 estao descritas as CD.
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Tabela 2 - Distribui¢do da frequéncia das caracteristicas definidoras. N=82

Diagnosticos de Enfermagem (N)* | Caracteristicas Definidoras N %
Ingestio de alimentos
menor que a porgio didria 10 66
recomendada
) - Diarreia 2 13
Nutri¢io desequilibrada: menor
que as necessidades corporais (19) | Perda de peso 2 13
.Incapacidade .percebida de ) 3
ingestdo de alimentos
N=16** 100
Alteragio no padrio de sono 7 41
Inquietagio 7 41
i 1 12
Conforto prejudicado (9) Incapacidade de relaxar
Descontentamento com a 1 6
situagdo
N=16** 100
Redugi.o na amplitude 1 20
de movimentos
Desconforto 1 20
i i 1 20
Mobilidade fisica prejudicada (8) Dispneia a0 esforgo
Movimentos lentos 1 20
Instabilidade postural 1 20
N=5** 100
Capa.cidade prejudicada ) 67
de alimentar-se
Déficit no autocuidado alimentar, I .
Co . ncapacidade de secar o 1 33
banho, higiene intima e vestir (8)
corpo
n=3** 100
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Diagnésticos de Enfermagem (N)* | Caracteristicas Definidoras N %
Incapacidade para defecar 4 37
Abdome distendido 3 27
Mud
Constipagio (6) " ‘an'ga e, 3 27
padrio intestinal
Dor abdominal 1 9
N=11** 100
Alteragdo no padrio de sono 2 60
Despertar nio intencional 1 20
Padrio de sono perturbado (4)
Insatisfagdo com o sono 1 20
N=4** 100
Expressio facial de dor 3 100
Dor aguda (3)
N=3** 100
Angustia 2 50
Insdnia 1 25
Ansiedade (3)
Irritabilidade 1 25
N=4** 100
. Alteragio na ) 100
Integridade da integridade da pele
ele prejudicada (3
pele prej (3) Neo= | 100
Sonoléncia 1 34
Cansaco 1 34
Fadiga (2) Aumento da necessidade 1 33
de descanso
N=3** 100
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Diagnésticos de Enfermagem (N)* | Caracteristicas Definidoras N %
Célicas 1 50
Mais que 3 evacuagdes de
Diarreia (2 1 50
arreia (2) fezes liquidas em 24 h
N=2** 100
Gase's éangulneo's 1 100
Troca de gases prejudicada (1) Arterials anormais
N=1** 100
Expressa desejo de melhorar
Prontiddo para autogestio escolhas da vida cotidiana 1 100
aprimorada da sadde (1) para alcangar as metas
N=1** 100
O local atual nio possibilita 1 100
Atividade e envolvimento em atividades
recreagio deficiente (1)
N=1** 100
Expressio facial de dor 1 100
Dor Croénica (1)
N=1** 100
Dificuldade para expressar 1 100
Comunicagio verbal verbalmente os pensamentos
prejudicada (1)
N=1** 100
Choro 1 100
Angstia espiritual (1)
8 3 N=1** 100
Gosto amargo na boca 1 34
Salivagio aumentada 1 33
Ndusea (1) Sensagdo de vontade 1 33
de vomitar
N=3** 100
- . énci 1 1
Eliminagdo urindria Frequéncia 00
prejudicada (1) N=1** 100
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Diagnésticos de Enfermagem (N)* | Caracteristicas Definidoras N %
Edema 1 50
Volume de liquidos excessivo (1) | Oligtria 1 50
N=2** 100
Evidéncias de interrupgdo na 1 100
Recuperagio cirtrgica cicatrizagdo da drea cirtrgica
retardada (1)
N=1** 100

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

* Numero de vezes que o diagndstico de enfermagem apareceu na analise dos 23 prontudrios.

** Numero de vezes que a caracteristica definidora foi descrita nos prontuarios.

Os fatores relacionados (FR) contextualizam as CD e sdo componentes que
integram todos os DE. Caracterizam-se por apresentarem as etiologias, as circuns-
tancias, os fatos ou as influéncias para os DE. Na Tabela 3, estdo descritas os FR.

Tabela 3 - Distribui¢do da frequéncia dos fatores relacionados
para os diagnosticos de enfermagem. N= 94

Diagnosticos de Enfermagem (N)* | Fatores Relacionados Frequéncia | %
Ingestdo alimentar 17 39
insuficiente

Nutri¢io des'equlhbrada: menor Incapacidade de absorver , .

que as necessidades corporais (9) nutrientes

N=19** 100

Privacidade insuficiente 9 53

Conforto prejudicado (9) Sintomas relativos 2 doenca 8 47
N=17** 100

For¢a muscular diminuida 5 56

Agente farmacoldgico 5 22

Mobilidade fisica prejudicada (8)

Dor 2 22
N=12** 100
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Diagnésticos de Enfermagem (N)* | Fatores Relacionados Frequéncia | %
Fraqueza 6 67
Alteracgdo na fungio
(o . . 2 22
Déficit no autocuidado alimentar, cognitiva
banho, higiene intima e vestir (8)
Mobilidade prejudicada 1 11
N=9** 100
Mudanga nos hdbitos 4 50
alimentares
Habltos de evacuagio 3 37
Constipagio (6) irregulares
Ingestdo insuficiente 1 13
de liquidos
N=8** 100
Barreira ambiental 3 60
(local ndo familiar)
Barreira ambiental 1 20
Padrio de sono perturbado (4) (ruido ambiental)
Barreira ambiental 1 20
(exposi¢io a luz)
N=5** 100
Agente lesivo 3 100
Dor aguda (3)
N=3** 100
Crise situacional 3 75
Ansiedade (3) Mudanga importante 1 25
N=4** 100
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Diagnésticos de Enfermagem (N)* | Fatores Relacionados Frequéncia | %
Alteragdo no turgor da pele 2 67
Integridade d
fiegridade da Fator mecinico 1 33
pele prejudicada (3)
N=3** 100
Condigio fisiolégica 2 100
Fadiga (2)
N=2** 100
Infecgio 1 50
Diarreia (2) Regime de tratamento 1 50
N=2** 100
Dese.quih'brio na relagio 1 100
Troca de gases prejudicada (1) ventilagdo-perfusio
N=1** 100
. Atividades de recreagio 1 100
Atividade e insuficientes
recreagio deficiente (1)
N=1** 100
Agente lesivo 1 50
Dor Croénica (1) Desnutri¢io 1 50
N=2** 100
Comunicado verbal Regime de tratamento 1 100
prejudicada (1) N=1** 100
Aumento da dependéncia 1 100
Angustia espiritual (1) de outro
N=1** 100
Tumores intra-abdominais 1 100
Ndusea (1)
N=1** 100
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Diagnésticos de Enfermagem (N)* | Fatores Relacionados Frequéncia | %
o s 1lti 1 100
Eliminagio urindria Multiplas causas
prejudicada (1) N=1** 100
Mecanismo .regulador 1 100
Volume de liquidos excessivo (1) comprometido
N=1** 100
o Contaminagio 1 100
Recuperagio cirtirgica no sitio cirtirgico
retardada (1)
N=1** 100

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

* Numero de vezes que o diagndstico de enfermagem apareceu na andlise dos 23 prontudrios.
> Numero de vezes que o fator relacionado foi descrito nos prontudrios.

Os fatores de risco (FRI) sdo caracterizados pela influéncia que aumenta
a vulnerabilidade dos individuos, familias, grupos, comunidade a um ou mais
eventos ou elementos nao saudaveis, que podem causar algum problema para a
saide. Cada paciente pode apresentar mais que um fator de risco, dependendo
do problema. Na Tabela 4 estao descritos os FRI.

Tabela 4 - Distribui¢do da frequéncia dos fatores de risco
para os diagndsticos de enfermagem. N=110

Diagnésticos de Enfermagem (N)* | Fatores de Risco Frequéncia | %
Procedimento invasivo 17 36
Alteragio na integridade 13 28
da pele
Risco de Infeccio (21) Enfermidade cronica 10 21
Desnutri¢io 5 11
Imunossupressio 2 4
N=47** 100
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Diagnésticos de Enfermagem (N)* | Fatores de Risco Frequéncia | %
Nutricdo inadequada 9 53
Alteragdo no turgor da pele 8 47
Hidratagao
Risco de Integridade da pele _
L. Excregoes
Prejudicada (15)
Agente farmacoldgico
Fatores mecinicos
N=17** 100
Enfermidade fisica 7 50
Risco de angustia
espiritual (7) Enfermidade cronica 7 50
N=14** 100
Ingestio insuficiente 5 50
de fibras
Risco de constipagio (5) Ingestio insuficiente 5 50
de liquidos
N=10** 100
Idade = 65 anos 3 50
Material antiderrapante 1 17
insuficiente
Risco de queda (3) Auséncia de sono 1 16
Dificuldades na marcha 1 16
N=6** 100
Doenga fisica 2 75
Risco de baixa autoestima Alteragio na imagem 1 25
situacional (2) corporal
N=3** 100
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Diagnésticos de Enfermagem (N)* | Fatores de Risco Frequéncia | %
.Ingesti.o alimentar 1 100
Risco de glicemia instdvel (1) insuficiente
n=1** 100
Nutri¢do inadequada 1 50
Risco de mucosa oral
uimioterapia 1 50
prejudicada (1) Q p
N=2** 100
Alteragio no ciclo
Risco de confusio aguda (1) s 1 1 100
sono-vigilia
n=1** 100

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

* Numero de vezes que o diagndstico de enfermagem apareceu na analise dos 23 prontudrios.
** Numero de vezes que o fator de risco foi descrito nos prontuarios.

Na pratica de enfermagem, frequentemente, nota-se a priorizagao das ne-
cessidades relacionadas aos aspectos psicobiolégicos, que interferem no funcio-
namento do organismo do paciente.’”

O dominio da NANDA-I que predominou, corresponde a Seguranga e Pro-
tecdo (dominio 11) que esta diretamente relacionado ao estar livre de perigo,
dano ao sistema imunoldgico, prote¢ao da seguranga e a auséncia de perigos.*

Neste dominio integram DE que dizem respeito a classes como lesdo fisica,
riscos ambientais, processos defensivos e a termorregulagdo, predominando a
classe de leséo fisica relacionando-se a danos ou ferimentos no corpo. O fato de
a sele¢ao concentrar-se nesse diagndstico e nessa classe deduz-se por associar-se
as agdes de enfermagem com as necessidades eminentes dos pacientes oncoldgi-
cos, relacionando-as aos resultados esperados. O tratamento ao paciente oncolo-
gico, por vezes, ¢ rigido, contudo, exige do profissional enfermeiro o raciocinio
clinico, com vistas a atender as necessidades de saude do individuo, de maneira
a prevenir complicagdes e proteger a sua saude, o que justifica a diversidade de
DE selecionados dos demais dominios.

Outro dominio de predominéncia foi o de nutricio que corresponde aos
DE da classe de ingestdo, digestdo, absor¢ao, metabolismo e hidrata¢do.* A nu-
tricao do paciente oncoldgico pode ficar comprometida no decorrer da doenga,
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sendo mais comum a identifica¢do da desnutrigao calorica e proteica, ocasiona-
da pela redugéo do apetite, diminuigao da ingestdo dos alimentos, dificuldades
mecanicas para mastigar e deglutir alimentos, efeitos colaterais do tratamento
e jejuns prolongados para exames pré ou pds-operatdrios.®

A identificagdo de um DE pode estar relacionada a um risco potencial,
um estado de promocio de satide ou pode ser focado em um problema.!!
Neste estudo, pode-se observar uma prevaléncia no diagndstico de risco, o qual
incita intervengoes preventivas.

Os DE com foco do problema dizem respeito a uma resposta humana in-
desejavel, a uma condigdo de saude/processo de vida existente em uma pessoa,
familia, grupo e/ou sociedade. Ja os DE de risco condizem com as vulnerabili-
dades do individuo, familia, grupo ou sociedade, e para o desenvolvimento de
uma resposta humana indesejavel as condi¢des de satide/processos de vida. E os
DE de promogao a satde estdo relacionados a motivagao e desejo de aumentar
0 bem-estar e alcancar o potencial humano de saude.*

Os estudos de prevaléncia de DE tiveram uma contribuicao positiva para
a pratica do enfermeiro na assisténcia, facilitando o planejamento das agoes de
enfermagem prioritarias para uma determinada populagao®'®!! No presente es-
tudo, os diagndsticos prevalentes foram o de Risco de Infec¢do, Nutri¢ao Dese-
quilibrada menor que as necessidades Corporais, Risco de Integridade da pele
Prejudicada e Conforto Prejudicado.

Considerando os resultados apresentados, o DE risco de infec¢ao definido
como “suscetibilidade a invasdo e multiplicagao de organismos patogénicos, que
pode comprometer a saide™ foi identificado em 21 (15%) dos prontudrios, des-
tes seis com CA estdmago; cinco com CA de reto; quatro com CA de célon; dois
com CA de figado, um com CA de pancreas, um com CA de esofago, um com
CA de vesicula biliar e um com CA de vias biliares intra-hepaticas.

O DE risco de infec¢do é o0 mais presente em pacientes hospitalizados, devido
a diversos fatores no processo de hospitalizagdo, demandando atitude preventi-
va que deve orientar as agoes da enfermagem no plano de cuidado, levando em
consideragdo sua interconexdo com demais DE."> No presente estudo, o risco de
infeccéo esteve associado aos fatores de risco (procedimento invasivo, alteracio
da integridade da pele, enfermidade cronica, desnutri¢do e imunossupressao).

O trato gastrointestinal, especialmente do intestino, participa ativamente
da prote¢do do organismo contra infecgdes, responsabilizando-se pela sintese
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de substratos utilizados como barreira contra microrganismos nocivos. A insta-
bilidade na microbiota desse sistema ¢ responsavel pelo prejuizo da capacidade
digestiva, absortiva e protetora, permitindo o fluxo de toxinas por meio do in-
testino, que podem resultar em uma maior carga de infec¢ao e maiores danos'
como também pelos efeitos sistémicos ocasionados pela quimioterapia compro-
metendo o sistema imune."' Tal déficit imunitario ocorre devido a diminuicio
transitoria na contagem de leucdcitos, imposta aos efeitos citotdxicos que o tra-
tamento quimioterapico proporciona.'?

O DE Nutri¢ao desequilibrada menor que as necessidades corporais é
definido como “ingestao de nutrientes insuficiente para satisfazer as necessidades
metabdlicas™ foi identificado em 19 (14%) dos prontuarios analisados. Destes,
sete pacientes com CA de estdomago; quatro com CA de reto; dois com CA de c6-
lon e pancreas e um com CA de vesicula biliar, figado, esofago, nus e canal anal.

As caracteristicas definidoras identificadas para esse DE foram: ingestao
de alimentos menor que a por¢édo didria recomendada, diarreia, perda de peso,
incapacidade percebida de ingestao de alimentos. Os fatores relacionados foram:
ingestdo alimentar insuficiente e incapacidade de absorver nutrientes.

A identificacdo deste DE possui relagdo com o tipo de neoplasia, localizacido
e tratamento em curso, podendo ocorrer a diminui¢do da ingesta de nutrientes e
provocar uma perda e alteracio no metabolismo." E pela nutricio que o individuo
obtém os elementos necessarios para consumo e utiliza¢iao biolégica de energia e
nutrientes em nivel celular, com o propdsito de manutengio da satide e da vida."

A abordagem nutricional possui grande relevancia em pacientes com cancer
pois a maijoria apresenta desnutri¢ao caldrico-proteica. Situagao justificada pelo
desequilibrio entre a ingestdo e as necessidades nutricionais desses pacientes,
afetando seu estado nutricional, o que acende aumento da morbimortalidade por
cancer e favorecimento da caquexia, uma das complicagdes mais perceptiveis no
paciente com neoplasia maligna.'®

O terceiro DE prevalente foi risco de integridade da pele prejudicada,
definido como “suscetibilidade a altera¢do na epiderme e/ou derme que pode
comprometer a saude™ foi identificado em 15 (11%) dos prontudrios analisados,
sendo cinco com CA de reto; trés com CA de célon; trés com CA de estdbmago;
dois com CA de figado; um com CA de vesicula biliar; um com CA de vias bilia-
res intra-hepaticas. Os fatores de risco identificados para esse DE foram: nutri¢ao
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desequilibrada, alteragdo no turgor da pele, hidratagao, excrecdes, agente farma-
colodgico e fatores mecanicos.

Estudo™ com pacientes oncologicos indica que, de modo geral, as lesoes
cutaneas de maior prevaléncia em pacientes oncologicos criticos, sdo as lesdes
por pressdo (LPP). O enfermeiro, ao avaliar o paciente, deve reconhecer a pro-
pria neoplasia como potencial fonte causadora de comprometimento sistémico,
e fator potencializador para as LPP, reconhecendo os estadiamentos da LPP, fa-
tores de cisalhamento, nutricio e perfusio.

A necessidade de hidratagdo representa a manutengao em nivel 6timo dos
liquidos corporais dos individuos, compostos principalmente pela agua, a fim
de favorecer o metabolismo corporal.”* Outro estudo’ evidenciou que 16,7% dos
pacientes oncolégicos, de modo geral, apresentavam o diagnostico de risco de
integridade da pele prejudicada e como fatores de risco o emagrecimento e pele
com turgor diminuido.

O DE conforto prejudicado ¢ definido como “percepgao de falta de conforto,
de alivio ou de transcendéncia nas dimensdes fisica, psicoespiritual, ambiental,
cultural e/ou social” * foi identificado em dez prontudrios (8%), presente em trés
casos de CA de reto; e trés casos de CA de estdmago; um caso de CA de célon;
um caso de CA pancreas; um caso de CA figado e um caso de CA de vias biliares
intra-hepaticas. O DE conforto prejudicado e as caracteristicas definidoras para
esse DE foram alteragdo no padrao de sono, inquietagdo, incapacidade de rela-
xar, descontentamento com a situagdo. Os fatores relacionados contemplaram
(privacidade insuficiente e sintomas relativos a doenga).

Em estudo de valida¢do," as CD inquietac¢io, incapacidade de relaxar, pa-
drdo de sono estavam presentes em pacientes em cuidados paliativos na onco-
logia, corroborando com o presente estudo que identificou a prevaléncia do DE
Conforto Prejudicado e suas respectivas CD.

O conforto do paciente é considerado primordial para a sua recuperagio,
ja que pode ser compreendido como bem-estar fisico e mental. A compreensao
de conforto engloba calma, tranquilidade, satisfacao, alivio, nao possuir descon-
forto, e transcende a superagdo da dor."

O PE, na pratica assistencial, mostra-se como um método de organizagao do
trabalho e da assisténcia de enfermagem. A aplicabilidade da etapa dos DE por
meio de um SLP de enfermagem ¢é uma estratégia desafiante, pois rompe com o
empirismo e alavanca o avango da profissdo com a pratica baseada em evidéncia.
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CONSIDERACOES FINAIS

O PE, na pratica assistencial, mostra-se como um método de organizacao
do trabalho e da assisténcia de enfermagem e os DE asseguram a tomada de de-
cisdo para a pratica do enfermeiro na assisténcia, facilitando o planejamento das
acoes de enfermagem prioritarias para os pacientes com cancer. Os DE prevalen-
tes, bem como os FR, as CD e os FRI tiveram relacio com os tipos de cAnceres
identificados nos prontudrios analisados para este estudo. A identificagdo dos
DE instiga o enfermeiro a desenvolver e aperfeigoar o raciocinio critico e clinico,
conduzindo-o a identificar riscos e problemas, ampliando a visibilidade na tomada
de decisdo e, por conseguinte, responsabilizando-o quanto a pratica assistencial.

Alguns dos DE identificados nao obtinham estudos relacionados com a
neoplasia gastrointestinal. Destaca-se, ainda, que este estudo sinaliza registros
apropriados da assisténcia de enfermagem, indicando a possibilidade de futu-
ros estudos comparativos e longitudinais da prevaléncia e incidéncia dos DE em
pacientes oncoldgicos.

A incipiéncia de estudos publicados na drea de oncologia gastrointestinal
relacionada ao PE dificultou as discussdes e espera-se que este estudo estimule
a realizacao de novas pesquisas.
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CAPITULO 4

MATRIZ DE DIAGNOSTICOS, INTERVENCOES
E RESULTADOS DE ENFERMAGEM PARA
PACIENTES EM TRATAMENTO ONCOLOGICO:
UMA TECNOLOGIA ASSISTENCIAL

William Campo Meschial
Priscila Biffi

Carla Argenta

Cauana Gasparetto
Fernanda Pereira
Carolina Kreuzberg

INTRODUCAO

Desde o século XIX, a enfermagem vem evoluindo enquanto ciéncia, porém,
integralizar o cuidado ainda constitui um desafio para os profissionais da area.'
Nesse sentido, muitos conhecimentos técnico-cientificos sistematicos foram pro-
duzidos pela enfermagem, com destaque para o Processo de Enfermagem (PE),
que pode ser definido como uma ferramenta utilizada para as agoes do cuidado.
A operacionalizagdo do PE permite ao enfermeiro apreender os problemas de
saude, elencar diagndsticos, planejar e implementar agdes e avaliar os resultados.

O modelo de assisténcia de enfermagem, orientado pelo PE, valoriza o
planejamento das agdes, das intervengdes, da avaliagio e das metas especificas
tracadas para cada usudrio. Nessa perspectiva, pode-se considerd-lo como um
instrumento para guiar decisoes clinicas aos enfermeiros. A documentagdo de
enfermagem nos servicos de satide, quando estruturada segundo o PE, permite
estimar como o cuidado é operacionalizado pela equipe de enfermagem.?
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O PE permite facilitar a troca de informagoes entre enfermeiros e equipe.
Pode ser também descrito como instrumento organizacional, estratégico e tec-
noldgico de implementagédo da prdxis, visto que a enfermagem tem como foco
de estudos e praticas, o cuidado integral e individual dos usuarios, utilizando-se
de tecnologias, somadas as relagdes interpessoais, a fim de organizar e planejar
as demandas gerenciais e cientificas do cuidado.*

Nesse contexto, buscou-se explorar as tecnologias de cuidado implementa-
das no Hospital Regional Oeste (HRO), considerado um servigo de nivel terci-
ario de referéncia para regido Oeste do estado de Santa Catarina (SC). Trata-se
de um hospital filantropico, pautado na politica publica de saude, que foi inau-
gurado em 1986. A enfermagem, nesta instituigao, faz-se presente na assisténcia
embasada em uma metodologia cientifica-assistencial, que privilegia trés etapas:
levantamento de dados, execucéo e evolugio.

No ano de 2014, devido a uma necessidade de ampliagdo de conhecimen-
tos tecnologicos-cientificos no HRO, buscou-se desenvolver um instrumento
que favorecesse o cuidado, de modo a organizar as condi¢des necessarias a rea-
lizagdo da assisténcia e documentar a pratica profissional. Havia a necessidade
ainda de um modelo metodoldgico que possibilitasse identificar, compreender,
descrever, explicar ou antever as necessidades humanas de individuos, familias
e coletividades, em face de eventos do ciclo vital ou de problemas de satde, reais
ou potenciais, determinando os aspectos dessas necessidades que exigem uma
intervencao profissional.

Compreendendo a necessidade de apoiar um cuidado cientifico, as Ins-
tituicdes de Ensino Superior (IES) locais, que ofertavam o curso de Gradua-
¢do em Enfermagem (Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC,
Universidade Federal da Fronteira Sul - UFFS e Universidade Comunitaria
da Regido de Chapeco6 - Unochapecd) uniram-se com formagdo de grupos de
trabalhos para apoiar a implantagao/implementa¢ao do PE no HRO e demais
institui¢oes membros da Associagdo Lenoir Vargas Ferreira (ALVF), pactuando
as interfaces do PE na formacio e servico, denominada Comissdo do Processo
de Enfermagem (COMPEnf).

A radioterapia e a Unidade de Terapia Intensiva Geral (UTI) foram as uni-
dades de escolha para execugdo do projeto piloto. A implementacao do PE na
radioterapia e UTI, por meio do uso dos Sistemas de Linguagens Padroniza-
das (SLP) Nanda International (NANDA I)° que abordam os Diagndsticos de
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Enfermagem (DE), Nursing Outcome Classification (NOC)®, os quais propdem
resultados e Nursing Intervention Classification (NIC)” interveng¢des de enfer-
magem, foi exitosa e se destacou pelas agoes dos profissionais de enfermagem a
partir dos pressupostos da Educacio Permanente em Satdde.

A terceira unidade de atuagio foi o setor de Oncologia, referéncia em alta
complexidade em quimioterapia, radioterapia e cirurgia oncolégica. Nos grupos
de trabalho, participavam enfermeiros do setor, docentes e discentes das IES, os
quais eram apoiados também pela direcdo de enfermagem, enfermeira da educa-
¢do permanente e presidente da COMPEnf. Foram criados subgrupos compostos
minimamente por um enfermeiro das unidades oncolédgicas, um professor e um
aluno. Objetivou-se criar o Historico de Enfermagem (HE) através dos dominios
de NANDA I’ e, com o avangar dos encontros, buscou-se elencar os Diagndsti-
cos de Enfermagem (DE) focando o perfil dos pacientes, bem como, as ligagdes
sistematicas de NANDA-I,> NOC® e NIC.”

Os objetivos deste capitulo sdo: apresentar a tecnologia assistencial do tipo
matriz contendo diagnoésticos, intervengoes e resultados de enfermagem para
pacientes em tratamento oncoldgico; apresentar o perfil de diagndsticos de enfer-
magem selecionados para pacientes atendidos no setor de oncologia; apresentar
a ligagdo entre diagnosticos, intervengdes e resultados selecionados a partir do
raciocinio clinico e diagndstico de enfermeiros, docentes e estudantes.

DESENVOLVIMENTO

A apresentacido da tecnologia assistencial do tipo matriz se da a partir dos
diagnésticos de enfermagem com base nos dominios da NANDA-I.> As liga¢oes
foram organizadas em quadros e cores sendo: azul — diagndsticos de enferma-
gem, verde — resultados e indicadores de enfermagem e amarelo - intervengdes
e atividades de enfermagem (Quadros 1 a 10).
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Quadro 1- Ligagio entre diagnosticos de enfermagem vinculados ao

Dominio 1 da NANDA-], suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Engajamento diminuido em
atividades de recreagao
Definigdo: Estimulagao, interesse ou
participagdo reduzidos em atividades
recreativas ou de lazer.

Adaptagiao a mudanca
Definicdo: Resposta emocional e comportamental
adaptativa de um individuo com a fungéo cognitiva
intacta a uma mudanga necessaria no ambiente de vida.

Fatores Caracteristicas
Indicad Basal E d Obtid
Relacionados Definidoras ndicacores asa speraco 1do
Sélcfca(l)lszitll)lialita Reconhece o motivo
en aI')amen to Humor alterado da mudanga no 12345 | 12345 12345
sajam ambiente de vida
em atividades.
Mobilidade e
fisica Tédio Expressa satisfacao 12345 | 12345 | 12345
o com a rotina didria
prejudicada
Expressa Demonstra
descontentamento com h e 12345 12345 12345
. x umor positivo
situagao
Mantém relagdes
positivas com
outras pessoas no 12345 | 12345 12345
novo ambiente
(p. ex. hospitalar)
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Melhora da Auto Eficacia

Defini¢do: Fortalecimento da confianca do
individuo em sua prépria capacidade de
realizar um comportamento de sadde.

Auxiliar o paciente a identificar e
obter os recursos necessarios para a atividade desejada.

Encorajar a participagdo em atividades
ou terapias de grupo, conforme apropriado.

Reunir-se com o nutricionista para determinar
a ingestdo caldrica didria necessaria para atingir
e/ou manter o peso alvo.

Permitir a participagdo da familia
nas atividades conforme apropriado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Terapia recreacional

Defini¢do: Uso intencional de atividades
recreacionais para melhorar a
independéncia e as habilidades sociais,
bem como reduzir ou eliminar os efeitos de
doenga ou incapacidade

Auxiliar a explorar o significado pessoal
das atividades recreacionais favoritas.

Incluir o paciente no planejamento
das atividades recreacionais.

Fornecer atividades recreacionais voltadas para reduzir
a ansiedade (p. ex., jogos de cartas, quebra-cabegas).

Monitorar a resposta emocional,
fisica e social a atividade recreacional.

Disposi¢ao para autogestiao
da satide melhorada

Definigdo: Padrao de manejo satisfatdrio

de sintomas, regime de tratamento,

consequéncias fisicas, psicossociais e
espirituais e mudangas no estilo de vida

inerentes a viver com uma condigdo

cronica, que pode ser fortalecido.

Aceitagao: estado de saude
Defini¢do: agbes pessoais para aceitar mudancas
significativas na situagdo de satude.

Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
E.Xpres.s,a_desejo de: mf?lhorar as escc?lhas da Recgnhefe a reah,dade 12345 | 12345 | 12345
vida didria para atingir metas de saide da situagdo de saude

Enfrentaasituiacdo | 5345 13345 | 12345
de satude
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Melhora da Auto Eficacia

Defini¢do: Fortalecimento da confian¢a do
individuo em sua propria capacidade de
realizar um comportamento de sadde.

Explorar a percepgao do individuo quanto aos beneficios
alcangados ao executar o comportamento desejado.

Identificar a percepg¢ao do individuo quanto aos riscos
implicados em néo executar o comportamento desejado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Comportamentos ineficazes
de manutengao da saude
Defini¢ao: Manejo de praticas, atitudes e
conhecimento de satide, subjacentes a agdes
de saude, que é insatisfatério para manter
ou melhorar o bem-estar, ou prevenir
doengas e lesoes.

Conhecimento: Regime de Tratamento
Defini¢ao: Extensdo da compreensdo sobre um

regime de tratamento especifico.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
. = Compromisso .
Disfuncio inadequado com um Processo especifico 12345 | 12345 | 12345
cognitiva < da doenga
plano de acio.

Estratégias de Interesse inadequado em | Beneficios

enfrentamento ,qu 12345 | 12345 12345

. melhorar a satde. do tratamento

ineficazes

Habilidades de | Conhecimento Responsabilidades de

comunicagio inadequado sobre autocuidado para o 12345 | 12345 | 12345

ineficazes. praticas basicas de saude. | tratamento em curso

. Falha em agir o
Suporte social | 4. £, o prevenir Técnicas de 12345 | 12345 | 12345
inadequado. f automonitoramento
problemas de saude.
Dieta prescrita 12345 | 12345 12345
Beneficios do controle 12345 | 12345 | 12345
da doenga
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Melhora do sistema de apoio

Definicéo: Facilitacdo de suporte ao paciente
pela familia, amigos e comunidade.

Envolver a familia, pessoa(s) significativa(s) e amigos no

cuidado e planejamento.

Melhora da disposi¢ao para aprender

Definigdo: Melhora da capacidade e
disposi¢ao para receber informagdes.

Monitorar o nivel de orientagdo/confusao do paciente.

Monitorar o estado emocional do paciente.

Dar tempo ao paciente para fazer perguntas e discutir

preocupagdes.

Responder as preocupagdes especificas do paciente,

conforme apropriado.

Auxiliar o paciente a perceber que existem opg¢des de

tratamento, como apropriado.

Auxiliar o paciente a perceber a suscetibilidade a

complicagdes, como apropriado.
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Quadro 2 - Ligagdo entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao
Dominio 2 da NANDA-], suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Degluti¢ao Prejudicada
Defini¢ao: Funcionamento anormal do
mecanismo de degluti¢ao associado a déficits na
estrutura ou fungéo oral, faringea ou esofagica.

Estado de degluticao
Defini¢ao: Passagem segura de liquidos

e/ou solidos da boca até o estomago.

Fatores Caracteristicas
Indi Basal E i
Relacionados Definidoras ndicadores asal sperado | Obtido
Mantém o
Atencio alterada Mastigagao inadequada alimento na 12345 | 12345 | 12345
boca
Problema de Acumulo de
comportamento bolo alimentar nos Refluxo gastrico | 12345 | 12345 | 12345
alimentar sulcos laterais
Desngtrlqaol . Agdo 1n~eﬁcaz da hngua na RAeﬂl}xo de 12345 | 12345 | 12345
proteico-calérica | formagio do bolo alimentar | vomito
Comportamento | p o oo s antes de engolir | C2Pacidadede 155451 19345 | 12345
de autolesao mastigagao
Posi¢do da cabega alterada | Tosse 12345 | 12345 | 12345
Asfixia antes de deglutir Engasgo 12345 | 12345 | 12345
Capacidade
Deglutigao repetitiva de esvaziar a 12345 | 12345 | 12345
cavidade oral
Reflexo de
Dificuldade para deglutir deglutigao 12345 | 12345 | 12345
adequado
Mantém posigao
Recusa do alimento neutradacabeca | 12345 | 12345 | 12345

e do tronco

Tosse
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Melhora da Auto Eficicia

Definigdo: Fortalecimento da confianga do
individuo em sua prépria capacidade de realizar
um comportamento de satde.

Monitorar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse,
reflexo de vomito e capacidade de deglutigéo.

Investigar disfagia, conforme apropriado.

Minimizar o uso de narcéticos e sedativos.

Monitorar o estado pulmonar

Posicionar a cabeceira igual ou maior que 30°
(alimentagdo nasogastrica) até 90° ou o mais alto
possivel.

Manter a cabeceira da cama elevada de 30 a 45
minutos ap6s a alimentagio.

Manter o equipamento de aspiragio disponivel.

Supervisionar ou auxiliar durante a alimentagio,
conforme necessario.

Fornecer pequenas por¢des de comida.

Verificar o posicionamento do cateter nasogéstrico
ou da gastrostomia antes de iniciar a dieta.

Cortar ou macerar os comprimidos antes da
administragao.

Inspecionar a cavidade oral quanto a residuos
alimentares ou quanto medicamento.

Proporcionar cuidados orais.

Sugerir consulta com um fonoaudiélogo,
conforme apropriado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Degluti¢ao Prejudicada
Defini¢ao: Funcionamento anormal do
mecanismo de degluti¢io associado a déficits na
estrutura ou fungio oral, faringea ou esofagica.

Estado de degluticiao
Definigao: Passagem segura de liquidos
e/ou sdlidos da boca até o estomago.

Fatores Caracteristicas
Indi B E i
Relacionados Definidoras ndicadores asal sperado | Obtido
Cavidade oral Dor abdominal Ingestio de 12345 | 12345 | 12345
lesionada nutrientes
Percepcao Hipoglicemia Ingestéo de 12345 | 12345 | 12345
gustativa alterada Pog alimentos
Dificuldade para .
deglutir Letargia
Aversdo a alimento | Diarreia
. Ingestdo de alimentos

Sintomas . 30 didri
depressivos menor que a ingestdo didria

recomendada (IDR)

Constipagao

Perda de peso com ingestdo

adequada de alimentos

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Terapia nutricional

Defini¢do: Administragdo de alimento e
liquidos para apoiar processos metabolicos de
um paciente desnutrido ou com alto risco

de desnutricéo.

Determinar a necessidade de alimentac¢do por sonda
enteral.

Administrar a alimentagdo por sonda enteral,
conforme apropriado.

Fornecer cuidados orais antes das refei¢des,
conforme necessério.

Controle Nutricional

Defini¢do: Oferecimento e promogéo de
ingestdo balanceada de nutrientes.

Determinar as preferencias alimentares do paciente.

Administrar os medicamentos antes da refei¢do
(p. ex., alivio de dor, antieméticos), se necessario.

Instruir o paciente sobre modificacdes necessdrias da
dieta (p. ex., jejum absoluto, liquidos claros, liquidos
sem restricdo, dieta pastosa ou dieta tolerada),
conforme necessario.

Monitoragédo nutricional

Definigdo: Coleta e analise dos dados do paciente
relacionados ao consumo de nutrientes.

Pesar o paciente.

Monitorar nausea e vomito.

Monitorar o estado mental
(p.ex., confusio, depressdo e ansiedade).
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de glicemia instavel
Definigao: Susceptibilidade a variagao nos niveis
séricos de glicose em relagdo a faixa normal, que

pode comprometer a satide

Nivel de glicose no sangue
Definigao: Extensdo da manutengao dos niveis de
glicose no plasma e na urina na variagio normal.

Fatores Relacionados

Indicadores Basal Esperado | Obtido

Adesao inadequada ao regime de tratamento

Glicose no
sangue

12345 12345 12345

Estresse excessivo

Ingestdo alimentar inadequada

Perda de peso excessiva

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Hiperglicemia

Definigdo: Prevengéo e tratamento de niveis de
glicose no sangue acima do normal.

Monitorar os niveis de glicose sanguinea,
conforme indicado.

Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia:
politiria, polidipsia, polifagia, fraqueza, letargia,
mal-estar, visio borrada, ou dores de cabeca.

Administrar insulina, conforme prescrito.

Antecipar situagdes nas quais a exigéncia de insulina
aumentara (p. ex., doengas intercorrentes).

Controle da Hipoglicemia

Defini¢do: Prevengao e tratamento de niveis
baixos de glicose sanguinea.

Identificar o paciente com risco para hipoglicemia.

Determinar reconhecimento de sinais e
sintomas de hipoglicemia.

Monitorar os niveis de glicose no sangue,
conforme indicado.

Monitorar se hd sinais e sintomas de hipoglicemia
(p. ex., tremor, sudorese, nervosismo, ansiedade,
irritabilidade, impaciéncia, taquicardia, palpitagdes,
calafrios, viscosidade, tonturas, palidez, fome, ndusea,
dor de cabega, cansago, sonoléncia, fraqueza, calor,
sensagao de desmaio, visdo turva, pesadelos, choro
durante o sono, parestesias, dificuldade de concentragio,
dificuldade de fala, falta de coordenag¢do, mudanga de
comportamento, confusio, coma, convulsio).

Contatar servigos médicos de emergéncia,
conforme necessario.

Administrar glicose intravenosa, conforme indicado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Volume de liquidos deficiente
Definigao: Diminuigao do liquido intravascular,
intersticial e/ou intracelular. Refere-se a
desidratagdo, perda de 4gua apenas, sem
mudanga no sédio.

Equilibrio do volume de liquidos
Defini¢do: O equilibrio da d4gua nos compartimentos
intra e extracelulares do corpo.

Fatores Caracteristicas
Indicad Basal | E d Obtid.
Relacionados Definidoras ndicacores asa sperado 1do
Inge;sta.o insuficiente Turgor da pele alterado | Pressdo arterial 12345 | 12345 | 12345
de liquidos
Concentragao urindria Membran/as ' 12345 12345 | 12345
aumentada mucosas imidas
Débito urindrio Pulsos 12345 | 12345 | 12345
diminuido periféricos
Frequéncia cardiaca Turgor cutineo | 12345 | 12345 | 12345
aumentada
Equilibrio de
Fraqueza ingestao e 12345 12345 12345
excre¢ao em 24h
Membranas mucosas 12345 | 12345 | 12345
ressecadas

Pele ressecada

Perda stibita de peso

Eliminagao urinaria
Definigdo: Armazenamento e eliminagéo da urina

Olhos fundos Indicadores Basal Esperado | Obtido
Limpidez da 12345 | 12345 | 12345
urina
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Hipovolemia

Definigdo: Expansao do volume de
fluido intravascular em paciente cujo
volume esta diminuido.

Monitorar estado hemodinémico, incluindo frequéncia
cardiaca, pressao arterial, pressdo arterial média, pressao
venosa central, pressdo de artéria pulmonar, pressao
capilar pulmonar em cunha, débito cardiaco e indice
cardiaco, se disponiveis.

Monitorar evidéncias de desidratagao (p. ex., turgor da
pele deficiente, preenchimento capilar retardado, pulso
fraco/filiforme, sede grave, membranas mucosas ressecas
e diminui¢do da eliminag¢@o urindria).

Monitorar hipotensdo ortostética e tontura ao se levantar.

Monitorar fontes de perda de liquido (p. ex., sangramento,
vomito, diarreia, transpiracdo excessiva e taquipneia).

Monitorar ingestdo e eliminagao.

Monitorar evidéncias laboratoriais para perda sanguinea
(p. ex., hemoglobina, hematdcrito, exame de sangue
oculto nas fezes) se disponiveis.

Incentivar o paciente a ingerir liquidos (p. ex., distribuir
os liquidos por 24 h e oferecer liquidos com as refeigdes),
amenos que seja contraindicado.

Usar uma bomba IV para manter uma taxa de fluxo de
infusdo intravenosa constante.

Orientar o paciente a evitar mudangas rapidas de posigdo,
especialmente de supino para sentado ou de pé.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Excesso de volume de fluido
Defini¢do: Retengdo excedente de fluido.

Equilibrio do lume de liquidos
Definigao: O equilibrio da agua nos
compartimentos intra e extracelulares do corpo.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Ingestdo excessiva Oligtiria Pressioarterial | 12345 | 12345 | 12345
de liquidos
Ingestao excessiva Sons adventicios
L1 Edema o 12345 12345 12345
de sédio da respiracdo
Automedicagio Pulsos 12345 | 12345 | 12345
ineficaz periféricos
Equilibrio
de ingestdo e 12345 | 12345 | 12345
excre¢io em 24 h
Turgor cutdneo 12345 | 12345 | 12345
Membrana 12345 | 12345 | 12345
mucosas imidas
Ascite 12345 12345 12345
Edema 12345 | 12345 | 12345
periférico

Eliminacao urindria
Defini¢ido: Armazenamento e eliminagdo da urina

Indicadores Basal Esperado | Obtido
Limpidez da 12345 | 12345 | 12345
urina
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de Hipervolemia

Definigdo: redugdo no volume de liquido
extracelular e/ou intracelular e prevencao de
complicagdes em paciente que esteja com
excesso de volume.

Monitorar estado hemodinémico, incluindo frequéncia
cardiaca (FC), pressao arterial (PA), pressdo arterial
média, pressdo venosa central, pressio de artéria
pulmonar, pressdo de ocluséo de artéria pulmonar,
débito cardiaco e indice cardiaco, se disponivel.

Monitorar o padrao respiratorio para sintomas de edema
pulmonar (p. ex., ansiedade, falta de ar, ortopneia,
dispneia, taquipneia, tosse, produgao de expectoragao
espumosa e respiragdo curta).

Monitorar ruidos pulmonares adventicios.

Monitorar edema periférico.

Monitorar ingestdo e eliminagao.

Administrar medicamentos prescritos para diminuir
pré-carga (p. ex., furosemida, espironolactona, morfina
e nitroglicerina).

Monitorar para evidéncias de efeito excessivo do
medicamento (p. ex., desidrata¢do, hipotensao,
taquicardia, hipopotassemia).

Elevar a cabeceira da cama para melhorar a
ventilagdo, conforme apropriado.

Reposicionar frequentemente o paciente com edema
dependente, conforme apropriado.

Orientar paciente e familiares sobre o registro de ingestao
e eliminagio, conforme apropriado.
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Quadro 3 - Ligagdo entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao
Dominio 3 da NANDA-], suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Eliminagao
urinaria prejudicada
Definigdo: Disfungdo na
eliminagéo de urina.

Eliminag¢ao urindria
Defini¢do: Armazenamento e elimina¢do de urina.

Fatores Caracteristicas . .

Relacionados | Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido

Ingestao

excessiva Oligaria Pressdo arterial 12345 | 12345 | 12345

de liquidos

Relaxamento Miccio

esfincteriano ¢ Odor da urina 12345 | 12345 | 12345

. P frequente

involuntério

Obesidade In.coflt.l nencia Quantidade da urina 12345 12345 12345

urindria

Infeccaono | Retencao Cor da urina 12345 | 12345 | 12345

trato urinario | urinaria

Prolapso de . .

o Esvazia a bexiga completamente 12345 | 12345 | 12345

o6rgao pélvico
Reconhecimento da vontade 12345 | 12345 | 12345
Hesitagdo ao urinar 12345 12345 12345
Ardéncia ao urinar 12345 12345 12345
Frequéncia urinaria 12345 12345 12345
Urgéncia em urinar 12345 12345 12345
Retengdo de urina 12345 | 12345 | 12345
Incontinéncia urindria 12345 12345 | 12345
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INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da
eliminagdo urindria
Defini¢do: Manutengio de um

padrio excelente de eliminagéo
urindria

Monitorar a eliminagio urindria incluindo frequéncia, consisténcia,
odor, volume e cor, conforme apropriado.

Identificar fatores que contribuem para episodios de incontinéncia.

Orientar o paciente quanto a sinais e sintomas de infec¢ao do trato urinario.

Observar a hora da ultima eliminagéo urindria, conforme apropriado.

Comunicar ao médico sinais e sintomas de infec¢do do trato urinario.

Registrar o horario da primeira micgdo apds o procedimento,
conforme apropriado.

Restringir a ingestao de liquidos, conforme necessario.

Cuidados na

incontinéncia urindria
Definigdo: Auxilio na promogéao
da continéncia e manutengio da
integridade da pele do perineo.

Higienizar a pele da drea genital a intervalos regulares.

Programar a administragdo de diuréticos para gerar o
menor impacto no estilo de vida.

Cuidados na
retencao urinaria

Defini¢ao: Assisténcia no alivio
da distensao vesical.

Permitir que o paciente fique tempo suficiente no vaso sanitdrio para
esvaziamento da bexiga (10 minutos).

Inserir sonda vesical, conforme apropriado.

Orientar o paciente/familia a registrar o débito urinario,
conforme apropriado.

Monitorar o grau de distensao da bexiga urindria por palpagao e percussao.

Realizar sondagem vesical intermitente, conforme apropriado.

Cuidados com cateteres:
urinario
Defini¢ao: Manejo de

paciente com equipamento
de drenagem urindria

Manter higiene adequada das méos antes, durante e apds a inser¢ao
ou manipulag¢io do cateter.

Manter sistema de drenagem urinaria fechado, estéril e sem obstrugoes.

Assegurar posicionamento da bolsa de drenagem abaixo do nivel da bexiga.

Irrigar sistema de cateter urinario utilizando técnica estéril, conforme
apropriado.

Realizar cuidados de rotina a0 meato com dgua e sabao durante o
banho diario.

Trocar o cateter urindrio a intervalos regulares, conforme indicado e
conforme protocolo institucional.

Observar as caracteristicas de drenagem urindria.

Usar um dispositivo de fixagao do cateter: masculino regiao supra pubica,
feminina regido da coxa.

Esvaziar o dispositivo de drenagem urinaria a intervalos regulares
e especificos.

Esvaziar a bolsa de drenagem antes de todos os transportes do paciente.

Evitar colocar a bolsa de drenagem entre as pernas do paciente
durante o transporte.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Constipagao
Defini¢ao: Evacuagdo infrequente ou
dificil das fezes

Eliminacio Intestinal
Defini¢do: Formagao e evacuagio das fezes.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Al i dii Quaniai
s Fezes duras de fezes com 12345 | 12345 | 12345
arecomendada para a ~ .
‘ " relagdo a dieta
idade e o género
Mobilidade fisica Esforo com a defecacio | LeSPAStOSaSe | 15451 12345 | 12345
prejudicada formadas
Rotina regular Sensagdo de evacuagao Facilidade na
8 . ¢ g passagem de 12345 | 12345 | 12345
alterada incompleta
fezes
Uso indevido de Necessidade de
A s manobras manuais para | Sons intestinais 12345 12345 12345
substéncias s .
facilitar a defecagao
Abuso de
Bloqueio no célon auxiliares para 12345 | 12345 | 12345
eliminagéo
Dor na
Bloqueio no reto passagem das 12345 12345 12345
fezes
Ingestdo insuficiente 12345 | 12345 | 12345
de fibra
Ingestao insuficiente
de liquidos
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle de constipagao/impactagio

Definigdo: Prevengéo e alivio da
constipa¢do/impactagao.

Monitorar movimentos intestinais e fezes, incluindo
frequéncia, consisténcia, forma, volume, cor e dor
conforme apropriado.

Incentivar o aumento da ingestao de liquidos, a
menos que contraindicado.

Avaliar o perfil de medicamentos quanto a efeitos
colaterais gastrointestinais.

Orientar paciente/familia a registrar cor, volume,
frequéncia e consisténcia das fezes.

Controle Intestinal

Definigéo: Estabelecimento e manutengio de um
padrao regular de eliminagéo intestinal.

Observar data da tltima evacuagao.

Observar problemas intestinais preexistentes, rotina
intestinal e uso de laxantes.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Diarreia

Definigao: Passagem de trés ou mais fezes soltas

ou liquidas por dia.

Eliminacao intestinal
Defini¢do: Formagao e evacuagio das fezes.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Higiene pessoal Quantidade de
T8 P Colica abdominal fezesemrelagio | 12345 | 12345 | 12345
inadequada -
a dieta
Controle dos
Aumento do nivelde | 1y o1, jominal movimentos 12345 | 12345 | 12345
estresse intestinais/ Sons
Intestinais
Uso indevido de R.uldos‘mtestmals Fezes pastosas e 12345 | 12345 | 12345
laxante hiperativos formadas
Abuso de
Ansiedade Urgéncia intestinal auxiliares para 12345 | 12345 | 12345
eliminagao
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle da diarreia

Definigdo: Controle e alivio da diarreia.

Verificar a histdria de diarreia.

Obter fezes para cultura e testes de sensibilidade
se a diarreia continuar.

Avaliar os medicamentos normalmente utilizados
em busca de efeitos colaterais gastrointestinais.

Ensinar o paciente o uso adequado de
medicamentos antidiarreicos.

Orientar o paciente/familiares a relatar a cor, volume,
frequéncia e consisténcia das fezes.

Avaliar os registros de ingestdo quanto ao
conteudo nutricional.

Encorajar refei¢des em pequenas quantidades
e frequentes, acrescentando alimentos mais
consistentes gradualmente.

Ensinar o paciente a eliminar da dieta alimentos que
propiciam a formagdo de gases e picantes.

Identificar fatores (p. ex., medicamentos, bactérias,
alimentagdo por sonda) capazes de causar ou
contribuir para a diarreia.

Sugerir a tentativa de eliminagao de alimentos que
contenham lactose.

Monitorar a ocorréncia de sinais e
sintomas de diarreia.

Avisar o médico sobre aumento na frequéncia ou
intensidade dos sons intestinais.
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Quadro 4 - Ligagdo entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao
Dominio 4 da NANDA-], suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Padrao de sono perturbado
Defini¢do: Despertar por tempo limitado
devido a fatores externos

Sono
Defini¢ao: Suspenséo periddica natural da
consciéncia durante a qual o corpo se recupera

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Interrupqap causada | Dificuldade para iniciar Padrio dosono | 12345 | 12345 | 12345
pelo parceiro de sono | o sono
Perturbages Dificuldade em manter | p o0 desono | 12345 | 12345 | 12345
ambientais o estado de sono
Temperatura
Expressa cansa¢o confortavel do 12345 | 12345 | 12345
ambiente
Insatisfacio com o sono | Lificuldadepara [ 5y oy 555 15345
adormecer
Somo 12345 | 12345 | 12345
interrompido
Cochilos 12345 | 12345 | 12345
inadequados
Dependénciade | 15 5,5 | 12345 | 12345
soniferos
Dor 12345 12345 12345
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Melhora do sono

de sono/vigilia.

Defini¢éo: Facilitagdo de ciclos regulares

Monitorar o padrao de sono do paciente e observar
as circunsténcias fisicas (p. ex., apneia do sono,
obstrucdo de vias respiratorias, dor/desconforto e
frequéncia urinaria) e/ou psicolégicas (p. ex., medo
ou ansiedade) que interrompem o sono.

Ajustar o ambiente (p. ex., luz, barulho, temperatura,
colchdo e leito) para promover o sono.

Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina de hora de
dormir, para facilitar a transi¢io da vigilia para o sono.

Orientar o paciente a evitar alimentos e bebidas que
interfiram no sono.

Discutir com o paciente e seus familiares as técnicas
para melhorar o sono.

Controle de dor Aguda

Definigdo: Alivio da dor ou redugdo da dor até um
nivel de conforto que seja aceitével para o paciente.

Fazer uma avaliagdo abrangente da dor para incluir
alocalizagao, caracteristicas, inicio/duragio,
frequéncia, qualidade, intensidade ou severidade
da dor e fatores precipitantes.

Observar para pistas ndo verbais de desconforto,
especialmente naqueles incapazes de se
comunicar efetivamente.

Assegurar cuidados analgésicos para o paciente.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Mobilidade fisica prejudicada
Definigdo: Limitagao no movimento fisico
independente e voluntario do corpo ou de uma
ou mais extremidades

Mobilidade
Definigdo: Capacidade de movimentar-se
propositalmente pelo préprio ambiente, de forma
independente, com ou sem dispositivo auxiliar.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Indice de massa
corpora}> s Andar alterado Equilibrio 12345 | 12345 | 12345
percentil apropriado
para idade e sexo
Ansiedade Dificuldades de giro Coordenagio 12345 | 12345 | 12345
Disfungéo cognitiva Marcha 12345 | 12345 | 12345
. Movimento dos
Desnutrigao Expressa desconforto , 12345 | 12345 | 12345
musculos
Dor Movimentosdas | 1,345 | 12345 | 12345
articulagoes
Massa @uscular DesempAen}.lo na | oaus | 12345 | 12345
insuficiente transferéncia
Desempenho no
posicionamento | 12345 | 12345 12345
do corpo
Andar 12345 12345 12345
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Cuidados com repouso no leito

Definigdo: Promogao de conforto, seguranga
e prevengio de complicagdes de um paciente

incapaz de sair do leito.

Colocar em um colchido/cama terapéutica adequada.

Posicionar em alinhamento corporal adequado.

Colocar a campainha ao alcance do paciente.

Anexar trapézio a cama, conforme apropriado.

Virar o paciente imobilizado pelo menos a cada duas
horas, de acordo com cronograma especifico.

Elevar grades laterais, conforme apropriado.

Utilizar dispositivos na cama que protejam o paciente
(ex. grades).

Colocar na cama um apoio para os pés.

Manter a roupa de cama limpa, seca e sem dobras.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Padrao respiratorio ineficaz
Defini¢éo: Inspiragio e/ou expira¢io que nao
fornece ventilagdo adequada.

Estado Respiratorio

Definigao: Movimento de entrada e saida de ar dos
pulmaes e troca de didxido de carbono e oxigénio

no nivel dos alvéolos.

Fatores Caracteristicas
Indicad Basal | Esperad btid
Relacionados Definidoras ndicacores as sperado | Obtido
Ansiedade Hipoxemia Frequéncia 12345 | 12345 | 12345
respiratoria
Posigao do corpo
que inibe a expansio | Bradipneia Auscultadesons | )3, 5 1 15345 | 12345
respiratorios
pulmonar
Dor Cianose Actimulo de 12345 | 12345 | 12345
Secrecao pulmonar
Fadiga Ortopneia Saturagdo de 12345 | 12345 | 12345
ox1genio
Aumento do esforco | g0 oneia Cianose 12345 | 12345 | 12345
fisico
Obesidade Fase de expiracao Inquietagio 12345 | 12345 | 12345
prolongada
Excursao tordcica Tosse 12345 | 12345 | 12345
alterada
Usa musculos
acessorios para Retragdo tordcica 12345 | 12345 | 12345
respirar
Dispneia em 12345 | 12345 | 12345
repouso
Ritmo respiratério | 12345 12345 12345
Profundidadeda | 3,5 | 15345 | 12345
nspiragao
Volume corrente 12345 12345 12345
Dispneia com 12345 | 12345 | 12345
esforco leve
Usodos miisculos | 5345 | 15345 | 12345
acessorios
Cognigao 12345 | 12345 | 12345
prejudicada
Atelectasia 12345 12345 12345
Febre 12345 | 12345 | 12345
Respiragao agonica | 12345 | 12345 | 12345
Expiraco 12345 | 12345 | 12345

prejudicada
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Observar os movimentos toracicos, notando
simetria, uso dos musculos acessorios e retragio
da musculatura supraclavicular e intercostal.

Monitorar quanto a respiragdes ruidosas, como
estridores e roncos.

Monitorar os niveis de saturagao de oxigénio
continuamente em pacientes sedados (p. ex., SaO2,
SvO2, Sp0O2), de acordo com a politica da instituigao
e conforme indicado.

Auscultar os sons respiratorios, observando dreas de
ventilacdo diminuida ou ausente e presenga de sons
adventicios.

Determinar a necessidade de aspiracdo apos a
ausculta de estertores ou roncos sobre as
grandes vias aéreas.

Monitorar quanto a inquieta¢do, ansiedade, sensagdo
de “fome de ar”.

Monitorar a capacidade do paciente d
e tossir efetivamente.

Monitorar as secre¢des respiratérias do paciente.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Fadiga
Definigdo: Uma sensagao esmagadora de
exaustdo e diminuicio da capacidade de trabalho
fisico e mental no nivel usual.

Fadiga: efeitos deletérios

Definigdo: Gravidade dos efeitos deletérios de fadiga
crOnica relatados ou observados nas fungdes diarias.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Desnutrigao Apatia Indisposi¢ao 12345 | 12345 12345
Restricoes ambientais | Hi0F necessidade Letargia 12345 | 12345 | 12345
de descanso
Sintomas depressivos | Cansago E.nefglar 12345 | 12345 12345
diminuida
. Interferéncia nas
Descondicionamento | Aumento dos atividades da 12345 | 12345 | 12345
fisico sintomas fisicos . s
vida didria
Dor lelculdade. para manter Int?rrupn;ao da 12345 | 12345 | 12345
rotinas habituais rotina
Ciclo de sono-vigilia Interferéncia
& Sonoléncia no regime de 12345 | 12345 | 12345
alterado
tratamento
Estressores Q.PeF“e, 12345 | 12345 | 12345
iminuido
Estado
nutricional 12345 12345 12345
alterado
Pessimismo
sobre o estado 12345 12345 12345
de saude futuro
Meméria 12345 | 12345 | 12345
prejudicada
Comorbidade | 153,45 | 12345 | 12345
psicoldgica
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Melhora do sono

Definigéo: Facilitagao dos ciclos regulares
de sono/vigilia.

Determinar o padrao de sono/atividade do paciente.

Fazer uma aproximagao do ciclo de sono/vigilia do
paciente no planejamento dos cuidados.

Explicar a importancia do sono adequado durante a
gravidez, doenga, estressores psicoldgicos etc.

Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente
sobre o padrao do sono.

Monitorar o padrdo de sono do paciente e observar
as circunsténcias fisicas (p.ex. apneia do sono,
obstrugdo de vias aéreas, dor/desconforto e
frequéncia urinaria) e/ou psicologicas (p. ex., medo
ou ansiedade) que interrompem o sono.

Facilitar a manutengéo das rotinas usuais de hora de
dormir do paciente, sugestdes/suporte pré-sono e
objetos familiares (p. ex., para criangas, um cobertor/
brinquedo favorito, balango, chupeta ou historinhas;
para adultos, um livro etc.), conforme apropriado.

Auxiliar na eliminagéo de situagdes estressantes antes
da hora de dormir.

Agrupar as atividades terapéuticas para minimizar o
numero de vezes que acorda; proporcionar ciclos de
sono de pelo menos 90 minutos.

Orientar o paciente e outras pessoas significativas
com relacdo aos fatores (p. ex. fisioldgicos,
psicoldgicos, estilo de vida, mudangas frequentes
de turno de trabalho, mudangas rapidas de fuso
horario, horas de trabalho excessivamente longas e
outros fatores ambientais) que contribuem para as
perturbagdes do padrio de sono.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM

Equilibrio do lume de liquidos
Definigao: O equilibrio da agua nos
compartimentos intra e extracelulares do corpo.

Excesso de volume de fluido
Definigdo: Retengio excedente de fluido.

Fatores Caracteristicas

Indi Basal | E: i
Relacionados Definidoras ndicadores asal sperado | Obtido
Fadiga da Frequéncia
musculatura Apreensao quenci: 12345 | 12345 |12345
ed respiratoria
respiratoria
Aumento da

- ; Ritmo respiratério | 12345 | 12345 | 12345
frequéncia cardiaca

Profundidade da

Agitagio psicomotora S 12345| 12345 | 12345
inspiragdo

Saturacdo de oxigénio | Expiracio 12345| 12345 | 12345

arterial diminuida prejudicada

Uso dos musculos

‘. 12345| 12345 | 12345
acessorios

Ruidos
respiratorios 12345 | 12345 |12345
adventicios

Retracao toracica 12345 | 12345 |12345

Dispneia em
repouso

12345 | 12345 |12345

Dispneia com 12345 12345 12345

esforco

Ortopneia 12345 | 12345 |12345
Vocalizagao 12345| 12345 | 12345
prejudicada

Acumulo de

~ 12345 | 12345 | 12345
secre¢do pulmonar

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Limpar as secregdes orais, nasais e traqueais,

. . conforme apropriado.
Oxigenoterapia

Definigio: administracdo de oxigénio Manter a desobstrugdo das vias aéreas.

monitorag¢do de sua eficacia . A
Administrar oxigénio suplementar

conforme a prescrigao.

Monitorar o fluxo em litros de oxigénio.

Monitorar a efetividade da oxigenoterapia
(p. ex., oximetria de pulso, gasometria arterial),
conforme apropriado).

Monitorar a capacidade do paciente de
tolerar a remogao do oxigénio enquanto
estiver se alimentando.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Disposigao para autocuidado melhorado
Definigao: Padréo de realizagdo de atividades
para si mesmo para atingir as metas relativas a
saude, que pode ser fortalecido.

Aceitagao: estado de saude
Defini¢do: Agdes pessoais para aceitar mudangas
significativas na situagio de saide..

Caracteristicas Definidoras

Indicadores Basal Esperado | Obtido

Expressa o desejo de melhorar a independéncia
na satde

Renuncia ao
conceito anterior | 12345 12345 12345
de satde pessoal

Reconhece a

Expressa o desejo de melhorar a independéncia r.eahd%de da 12345 | 12345 | 12345
no bem-estar situacdo de
saude
. . Executa as
Expressa o c%ege]o de melh(?rar o conhecimento tarefas de 12345 | 12345 | 12345
sobre estratégias de autocuidado .
autocuidado

Expressa paz

. X 12345 12345 12345
interior

Apresenta

ea 12345 12345 12345
resiliéncia

Busca
informagdes 12345 12345 12345
sobre saude

Enfrenta a
situacdo de 12345 12345 12345
satude

Toma decisoes

, 12345 12345 12345
sobre a satde

Esclarece
prioridades de 12345 | 12345 | 12345
vida

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Encorajar o paciente a examinar suas crengas e valores
pessoais, e sua satisfagdo com estes tltimos.

Auxiliar o paciente a identificar comportamentos-alvo
que precisam mudar para alcangar a meta desejada.

Avaliar o nivel de conhecimento e habilidade atual do
paciente no relacionamento com a mudanga desejada.

Explicar ao paciente a importancia da automonitoragao
para a tentativa de mudang¢a de comportamento.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Déficit de autocuidado alimentar
Defini¢do: Incapacidade e
comer de forma independente.

Autocuidado: alimentac¢ao
Defini¢ao: A¢des pessoais para preparar e
ingerir alimentos e liquidos de modo independente,
com ou sem dispositivos auxiliares.

Fatores Caracteristicas . .

Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido

Disfungio cognitiva | Dificuldade em levar | Colocaoalimento | ) 3y 5| 15345 | 12345
comida a boca na boca

Fraqueza Dificuldade em colocar | Completa 12345 | 12345 | 12345
comida no utensilio uma refei¢io

Dor

Restri¢des ambientais

Mobilidade fisica

prejudicada

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Assisténcia no autocuidado: alimentag¢ao

Defini¢ao: Assisténcia a pessoa na alimentagio.

Garantir o posicionamento adequado do paciente
para facilitar a mastigagdo e a degluticao.

Fornecer dispositivos adaptativos para facilitar a
autoalimentagio pelo paciente (p. ex., cabos longos,
alga com circunferéncia ampla ou pequena faixa nos
utensilios), conforme necessario.

Monitorar a capacidade de degluti¢do do paciente.

Fornecer assisténcia fisica, conforme necessario.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Déficit de autocuidado no banho
Defini¢do: Incapacidade de realizar atividades de
limpeza de forma independente.

Autocuidado: banho
Defini¢ao: Agdes pessoais para limpar o proprio
corpo de modo independente, com ou sem
dispositivos auxiliares.

Disfuncio cognitiva .
& g acesso ao banheiro

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Dificuldade de Toma banho

. 12345 12345 12345
no chuveiro

Dificuldade para

Fraqueza 1 Enxugaocorpo | 12345 | 12345 | 12345
avar o corpo
Restrigoes ambientais Liga a dgua 12345 | 12345 | 12345
Dor
Mobilidade fisica
prejudicada
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Assisténcia no autocuidado: banho/higiene

Defini¢ao: Assisténcia ao paciente na realizagao
da higiene pessoal.

Considerar a idade do paciente ao promover
atividades de autocuidado.

Determinar a quantidade e o tipo de
assisténcia necessdria.

Fornecer artigos pessoais desejados
(p. ex. desodorante, escova de dentes, sabonete,
xampu, logdo e produtos de aromaterapia).

Facilitar o ato de tomar banho sozinho pelo paciente,
conforme apropriado.

Manter os rituais de higiene.
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Quadro 5 - Ligagdo entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao
Dominio 5 da NANDA-], suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Conhecimento deficiente
Definigdo: Auséncia de informagdes
cognitivas relacionadas a um tema

Conhecimento: controle do cancer
Definigao: Extensdo da compreenséao sobre o cancer,
seu tratamento e prevencdo da progressdo e complicagoes

especifico, ou sua aquisi¢do. da doenga.
Fatores Caracteristicas Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Relacionados Definidoras P
Conhecimento Declaragoes Crencas de satde que afetam
inadequado de imprecisas sobre ca q 12345 | 12345 | 12345
a adesdo ao tratamento
recursos um tema
< Acompanhamento «
Informacao impreciso de Opgoes de tratamento 12345 | 12345 | 12345
inadequada . ~ disponiveis
instrugoes
Acesso Etapas no regime de
inadequado P 8 12345 | 12345 | 12345
tratamento
a recursos
Interesse Responsabilidade de
inadequado autocuidado para o 12345 | 12345 | 12345
em aprender tratamento em curso
Efe1tf)s fisicos do tratamento 12345 | 12345 | 12345
do cancer
Efeitos no estilo de vida 12345 | 12345 | 12345
INTERVENCAO DE
ATIVIDADES
ENFERMAGEM

Ensino: procedimento/tratamento

Definigao: Preparo do paciente
para compreender e preparar-se
mentalmente para procedimento ou
tratamento prescrito.

Reforgar a confianga do paciente na equipe envolvida, conforme
apropriado.

Determinar a experiéncia prévia do paciente e o nivel de
conhecimento relacionados ao procedimento/tratamento.

Descrever as atividades prévias ao procedimento/tratamento.

Explicar o procedimento/tratamento.

Orientar o paciente sobre como colaborar/participar durante o
procedimento/tratamento, conforme apropriado.

Explicar a necessidade e a fungdo de certos equipamentos
(p. ex., equipamentos de monitorizagao).

Determinar as expectativas do paciente quanto ao procedimento/
tratamento.

Dar tempo para que o paciente faga perguntas e discuta as
preocupagoes.

Incluir a familia/pessoa(s) significativa(s), conforme apropriado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Comunicagio verbal prejudicada
Definigdo: Capacidade diminuida,
atrasada ou ausente de receber,
processar, transmitir e/ou usar um
sistema de simbolos.

Comunicagao
Definigdo: Recepgao, interpretagdo e expressdo de mensagens
faladas, escritas e ndo verbais.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Baixa auto-estima Capac1d.ade. de Uso da linguagem escrita 12345 | 12345 | 12345
falar prejudicada
Vulner.a bilidade Yerbahzagao Uso da linguagem falada 12345 | 12345 | 12345
percebida inadequada
Dificuldade
Dispneia em manter Uso de linguagem ndo verbal | 12345 | 12345 | 12345
comunicagao
Restrigoes Fala arrastada Reconhecimento de 12345 | 12345 | 12345
ambientais mensagens recebidas

Estlmulaqéo Dislalia Troca de mensagens com 12345 | 12345 | 12345
inadequada outros de forma precisa
INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ATIVIDADES

Melhora da comunica¢io:
déficit da fala

Definigdo: Uso de estratégias que
aumentem as capacidades de comunicagao
de uma pessoa com a fala prejudicada.

Monitorar os processos cognitivos, anatémicos e
fisiologicos associados a capacidade de falar
(p. ex., memoria, audigdo e linguagem).

Fornecer métodos alternativos a comunicagio pela fala

(p. ex., tablet para escrever, cartazes, piscar de olhos, quadro
de comunicagdo com figuras e letras, sinais manuais ou outros
gestos e computador).

Ajustar o estilo de comunicagio para atender as necessidades do
paciente (p. ex. ficar em pé em frente do paciente ao falar, escutar
atentamente, apresentar uma ideia ou pensamento de cada vez,
falar devagar, evitar gritos, usar comunicagao escrita, ou solicitar
assisténcia da familia para compreender a fala do paciente).

Repetir o que paciente disse para garantir a precisao.

Expressar perguntas de modo que o paciente consiga responder
usando um simples “sim” ou “ndo’, estando ciente de que o
paciente com afasia de expressdo pode fornecer respostas
automaticas incorretas.
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Quadro 6 - Ligagdo entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao
Dominio 6 da NANDA-], suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Baixa autoestima situacional
Defini¢ao: Mudanga de percepgao positiva
para negativa sobre o seu préprio valor em

resposta a uma situagao atual.

Autoestima

Definigdo: Julgamento pessoal do préprio valor.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Distarbio na imagem Qomportamento Ace}tagao de proprias 12345 | 12345 | 12345
corporal indeciso limitages
N~ Manutengao de uma
Medo de rejeigdo Desemparo 12345 | 12345 | 12345
postura ereta
. . Subestimativa a <
Apoio social capacidade de lidar | Manutencao do 12345 | 12345 | 12345
inadequado . contato visual
com a situagao
Prejuizo funcional | 'crbalizacdo auto Descricao deorgulho | | 535 | 15345 | 12345
negativas de si mesmo
Manutencdodeboa | 1) 55| 15345 | 12345
aparéncia e higiene
Nivel de confianca 12345| 12345 | 12345
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Fortalecimento da autoestima

Defini¢do: Assisténcia ao paciente para aumentar
julgamento pessoal do préprio valor.

Encorajar o paciente a identificar pontos fortes.

Auxiliar o paciente a reavaliar as percepgdes negativas

de si mesmo.

Auxiliar no estabelecimento de metas realistas para alcancar

maior autoestima.

Auxiliar o paciente a encontrar a autoaceitagao.

Explorar conquistas alcangadas.

Facilitar um ambiente e atividades que aumentem a
autoestima (praticas alternativas e atividades em grupo).
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Disturbio na imagem corporal
Defini¢do: Imagem mental negativa do eu fisico.

Identidade pessoal
Definigao: Agoes pessoais que diferenciam entre o eu e
0 ndo eu e caracterizam a propria esséncia.

Fat
aores Caracteristicas Definidoras | Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Relacionados
Consciéncia Verbaliza sentido
Ansiedade social claro de identidade | 12345 | 12345 | 12345
corporal
pessoal
Feridas e Compara-se com 0s outros Diferencia a si
~ P mesmo de outros 12345 | 12345 | 12345
lesoes continuamente
seres humanos
. Imagem corporal
Procedimentos [ - ~ . Ayt
cirtirgicos Dé nome a parte do corpo Definigdo: Percep¢ao da propria aparéncia
e fun¢des do corpo.
Regime de Envolvimento social alterado | Indicadores Basal | Esperado | Obtido
tratamento
Percepgao nio
realista do Esconder parte do corpo Imagem de 12345| 12345 | 12345
resultado do si mesmo
tratamento
Evita olhar o Ajusteamudancas | ) )3 45| 15345 | 12345
proprio corpo na aparéncia fisica
Atitude com relagao
Evita tocar o proprio corpo a0 uso de estratégias 12345 | 12345 | 12345

para melhorar a
aparéncia

Expressa medo de
reagao dos outros

Expressa preocupagdo
com mudangas

Foco na aparéncia anterior

Foco na fungio do passado

Percepg¢des que
refletem uma visio alterada da
aparéncia

Recusa-se em
reconhecer mudangas

Resposta nio verbal a
mudangas no corpo
(p ex. aparéncia,
estrutura ou fungio)
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Fortalecimento da autoestima

Defini¢do: Assisténcia ao paciente para aumentar

julgamento pessoal do proprio valor.

Encorajar o paciente a identificar pontos fortes.

Auxiliar o paciente a reavaliar as percepgdes negativas
de si mesmo.

Auxiliar no estabelecimento de metas realistas para
alcancar maior autoestima.

Auxiliar o paciente a encontrar a autoaceitagéo.

Explorar conquistas alcangadas.

Facilitar um ambiente e atividades que aumentem a
autoestima (praticas alternativas e atividades em grupo).

Quadro 7 - Ligagdo entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao
Dominio 9 da NANDA-], suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Déficit de autocuidado no banho
Definigao: Incapacidade de realizar
atividades de limpeza de forma

Autocuidado: banho
Defini¢ao: A¢des pessoais para limpar o proprio corpo de modo
independente, com ou sem dispositivos auxiliares.

independente.
f{itlzz:(ina dos gz;al:;jzis:icas Indicadores Basal | Esperado | Obtido
S;;gfe‘:" de Agitacdo psicomotora Ef;g:ﬁ;cig ;ﬁ’gi‘e’ﬁ tgade vida | 12345 12345 | 12345
Estressores Insonia Raiva 12345 | 12345 | 12345
;l;::e I;;T;:Zif Aperto no peito Retraimento 12345| 12345 [ 12345
Foco em si proprio Agitagdo 12345| 12345 | 12345
Nervosismo Medo 12345| 12345 | 12345
Humor irritavel Preocupagdo 12345| 12345 | 12345
Tremores
Padrao respiratorio
alterado
Anorexia
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Melhora do enfrentamento

Defini¢ao: Facilitacdo de esforgos
cognitivos e comportamentais para
controlar estressores, mudangas ou
ameagas percebidas que interfiram
no atendimento as demandas

da vida e papéis.

Avaliar a compreensdo do paciente sobre o processo da doenga.

Usar uma abordagem calma, tranquilizadora.

Encorajar atividades sociais e comunitarias

Reconhecer a formagao espiritual/cultural do paciente.

Avaliar a necessidade/desejos do paciente de apoio social.

Auxiliar o paciente a identificar os sistemas de apoio disponiveis.
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Quadro 8 - Ligagdo entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao
Dominio 10 da NANDA-I, suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Sofrimento espiritual
Defini¢do: Estado de sofrimento
relacionado 4 capacidade prejudicada
de experimentar e integrar significado e
proposito a vida por meio de uma conexao
consigo mesmo, com 0s outros, com o
mundo e/ou um poder maior que si mesmo.

Esperanga
Defini¢ao: Otimismo que, pessoalmente, satisfaz e
promove apoio a vida.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados | Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Regime de Medo Expressa expectativa de 12345| 12345 | 12345
tratamento um futuro positivo
Perdade oo Expressa fé 12345| 12345 | 12345
independéncia

Culpa excessiva Expressa vontade de viver | 12345 | 12345 | 12345

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Apoio Espiritual

Defini¢ao: Assisténcia ao paciente para que
sinta equilibrio e conexao com uma forga maior.

Estar aberto as expressoes de preocupagio do individuo.

Encorajar a participagdo em interagdes com familiares,
amigos e outros.

Encorajar momentos de privacidade e tranquilidade para as
atividades espirituais.

Encorajar o uso de recursos espirituais, conforme desejado.

Fornecer os artigos espirituais desejados, conforme as
preferencias individuais.

Quadro 9 - Ligagdo entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao
Dominio 11 da NANDA-], suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de Infec¢iao
Definigdo: Suscetibilidade a invaséo e
multiplicagao de organismos patogénicos,
que pode comprometer a satde.

Controle de infec¢ao
Definigdo: minimizagao da aquisi¢ao e
transmissdo de agentes infecciosos.

Fatores de risco Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Ensinar ao paciente e a familia
Aur,nento da exposi¢do ambiental a are'spelt0~dos sinais e sthme}s 12345| 12345 | 12345
patdgenos da infecgdo e quando notifica-
los ao profissional da saude.
Desnutri¢ao Instituir precaugdes universais | 12345 | 12345 | 12345

Doenga cronica

Procedimentos invasivos

Imunossupressao
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de Infecgao

Defini¢do: Minimizagdo da aquisi¢do e
transmissdo de agentes infecciosos

Trocar o equipamento de atendimento do paciente de acordo
com instituigdo.

Isolar pessoas expostas a doengas notificaveis.

Posicionar em isolamento de prevengio designado conforme
apropriado.

Manter as técnicas de isolamento conforme apropriado.

Limitar o namero de visitantes, conforme apropriado.

Orientar os visitantes a higienizarem as maos na entrada e saida
do quarto do paciente.

Usar sabdo antimicrobiano para lavagem das maos, conforme
apropriado.

Lavar as maos antes e depois da atividade de atendimento de
cada paciente.

Instituir precaugdes universais.

Usar luvas conforme recomendado pelas politicas universais
de prevencao.

Usar aventais descartéveis ou jalecos quando manusear material
infeccioso.

Usar luvas estéreis, conforme apropriado.

Esfregar a pele do paciente com um agente antimicrobiano,
conforme apropriado.

Tricotomizar e preparar a regido, conforme indicado na precaugao
para procedimento invasivos e/ou cirurgia.

Manter um ambiente asséptico ideal durante a insergdo central
de cateter a beira de leito.

Manter um ambiente asséptico enquanto trocar as bolsas e
equipo de NPT.

Manter um sistema fechado durante monitoragao hemodinamica
invasiva.

Trocar os locais de linhas centrais e EV periféricas e curativos
de acordo com o guia atual do CDC.

Garantir manuseio asséptico de todas as linhas IV.

Garantir técnicas de cuidado de feridas apropriadas.

Incentivar a respiragdo profunda e a tosse, conforme apropriado.

Promover a ingestdo nutricional adequada.

Incentivar a ingestdo de liquidos, conforme apropriado.

Administrar terapia com antibidticos, conforme apropriado.

Administrar um agente imunizante, conforme apropriado.
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Controle de Dispositivos de
Acesso Venoso Central

Defini¢do: Tratamento do paciente com
acesso venoso prolongado por meio da
utilizagdo de um dispositivo inserido na
circulagdo central.

Verificar o tipo de dispositivo de acesso venoso central
(DAVC) instalado.

Verificar as recomendagdes, diretrizes, protocolos, politicas e
procedimentos do fabricante e da institui¢ao relacionados ao
dispositivo em particular.

Assegurar-se de que as pontas de dispositivos instalados da
veia subclévia ou jugular estejam localizadas no tergo inferior
da veia cava superior.

Empregar técnica asséptica rigorosa sempre que o dispositivo for
manipulado, acessado ou usado para administrar medicamentos,
a fim de reduzir o potencial de infec¢des da corrente sanguinea
relacionadas ao cateter.

Manter precaugdes universais.

Adaptar o cuidado ao tipo de dispositivo (i.e., utilizar o clampe
em todos os momentos com DAVC aberto ou de linha média,
usar agulhas tipo Huber para o acesso ao port, usar flush de soro
fisioldgico com valvulas antirretorno, usar curativo transparente
para afixar DAVC ndo tunelizado PICC e cateter de linha média).

Verificar a permeabilidade do DAVC imediatamente antes de
administrar medicamentos/infusdes prescritas.

Empregar ages adicionais para garantir a permeabilidade se
for encontrada dificuldade para aspira¢do ou nenhum retorno
de sangue, conforme protocolo do fabricante ou da instituigao
para dispositivos obstruidos.

Administrar flush de soro fisiologico para manutengéo do cateter
valvulado, pois a valvula impede o refluxo sanguineo para dentro
do lumen do cateter, evitando assim a oclusdo por trombo.

Lavar os DAVC néo valvulados (ou abertos) com soro fisiologico
heparinizada semanalmente com a concentra¢éo de heparina
de acordo com politica da instituigao.

Lavar os ports implantados com soro fisioldgico heparinizada
mensalmente, com a concentragio de heparina de acordo com
a politica da instituigdo.

Lavar PICCs semanalmente com soro fisiolégico heparinizada se
ndo estiver em uso, com a concentra¢do de heparina de acordo
com a politica da instituigao.

Assegurar-se de que o acesso intravenosa esteja bem
posicionado e fixado.

Utilizar dispositivos de fixagao autoadesivos quando apropriado,
ou de acordo com a politica da instituigdo

Utilizar novas solugdes IV e novos conjuntos de administragao
para novos DAVCs.

Manter registro acurado de(s) infusato(s).

Aplicar curativo com gaze nas primeiras 24 horas depois da
inser¢do cirtrgica.

Usar curativos semipermedaveis transparentes nos dispositivos
nio tunelizados e trocar a cada 7 dias ou antes, se molhado ou
sujo, ou conforme com politica da instituigao.
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Usar solugdo de clorexidina a 2% em élcool isopropilico a 70%

para limpeza do orificio de inser¢do e do proprio cateter e em
todas as trocas de curativos, e para descontaminar a pele antes
da insercdo de DAVC, a menos que o paciente tenha alergia
conhecida a clorexidina.

Monitorar quanto a edema dos membros superior ou aumento
do calor no lado ipsilateral ao dispositivo implantado.

Monitorar para detec¢iao de complicagdes de DAVC (p. ex.,
pneumotdrax, tamponamento cardiaco, pungio arterial,
hemorragia, hemotorax, hidrotérax, embolia gasosa, lesio do
plexo braquial, lesdo do ducto toréicico, infecgdo, ma colocagao).

Inspecionar o local de inser¢do diariamente para detectar
vermelhiddo, dor, sensibilidade, calor ou edema, pois os
dispositivos estdo associados a risco aumentado de infecgao

Certificar-se de que quaisquer infusdes no DAVC tenham sido
desligadas antes de remover um dispositivo.

Remover dispositivo se houver quaisquer sinais de inflamagao,
vazamento ou secregio a partir do local de insergao.

Colocar gaze sobre o local de insergao e aplicar pressio leve
a moderada para remover o DAVC, a fim de evitar quebra do
cateter, laceragio e/ou embolizagio.

Aplicar um curativo impermeavel transparente imediatamente
ap06s remogio do DAVC, certificando-se de que uma boa vedagao
seja obtida, e manter no local por 72 horas.

Cuidados com Drenos: Toracico

Defini¢ao: Manejo de paciente com
um dispositivo externo que sai da
cavidade toracica.

Manter a higiene adequada das maos antes, durante e apds a
insercdo ou manipulacao do dreno toracico.

Monitorar quanto a vazamento audivel de ar apds a insercdo
(indica inser¢do inadequada do dreno, exigindo suturas ou
reposicionamentos adicionais).

Monitorar quanto ao funcionamento adequado do dispositivo,
o posicionamento correto no espago pleural e a perviedade do
dreno (i.e., oscilagdo respiratéria ou oscilagio do fluido conforme
o0 paciente respira, tanto no dreno quanto no menisco fluido).

Observar quanto a presenga de borbulhamento continuo durante
ainspiragao e expiracdo, indicando tanto potencial agravamento
da condigdo do paciente quanto uma falha no fechamento do
sistema de drenagem.

Monitorar quanto aos sinais e sintomas do pneumotdrax.

Certificar-se de que todas as conexdes do dreno estdo bem
presas e afixadas.

Assegurar a utilizagdo de dispositivo de drenagem de via tnica,
geralmente frasco de drenagem com selo d’agua.

Aderir ao nivel de 4gua recomendado no frasco de drenagem
com selo d’4gua (i.e., muito pouca agua leva a pneumotorax,
muita dgua resulta em drenagem ineficaz ou resolugéo ineficiente
do pneumotérax).

Manter o frasco de drenagem com selo d’agua abaixo do nivel
do torax.

Fixe o dreno com seguranga.
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Garantir o uso de dispositivos de drenagem com selo d’dgua
com multiplas cimaras de drenagem, selo ddgua e aspiracao,
quando indicado pela condigdo do paciente.

Documentar movimentos de ondulagao, débito e vazamentos
de ar do dreno de térax.

Realizar ordenha do dreno apenas quando indicado pela condi¢do
do paciente (p. ex., paciente sintomatico e dreno obstruido), ou
conforme requisitado pelo médico.

Trocar o curativo em torno do dreno toracico a cada 48 a 72 horas
e conforme necessario, considerando o protocolo institucional.

Certificar-se de que o dispositivo de drenagem torécica fique
mantido em posi¢ao vertical.

Trocar os frascos de drenagem toracica ou o dispositivo de
drenagem multicamara, conforme necessario, para evitar
extravasamento ou para o controle da infecgao.

Evitar ocluir o frasco de drenagem ou o dispositivo quando
ainda ligado ao paciente, ao mudar os frascos ou dispositivos.

Orientar o paciente e a familia sobre o cuidado adequado ao
dreno torécico.

Cuidados com Drenos:
Ventriculostomia/Dreno Lombar

Defini¢do: Manejo de paciente com
sistema externo de drenagem do liquido
cefelorraquidiano.

Renivelar o dispositivo de drenagem, conforme necessério.

Monitorar caracteristicas de drenagem do LCE: cor, transparéncia
e consisténcia.

Trocar ou esvaziar a bolsa de drenagem, conforme necessdrio.

Monitorar o local de inser¢do quanto a infecgao.

Reforgar curativo do local de insergdo, conforme necessario.

Conter o paciente, conforme necessario.

Monitorar quanto a rinorreia e otorreia de LCE.

Cuidados com cateteres:
Gastrointestinal

Defini¢ao: Manejo de paciente com
cateter gastrointestinal.

Monitorar o posicionamento correto do cateter, conforme
protocolo institucional (SNG, SNE, SOG).

Conectar o cateter a aspiragao, se indicado.

Fixar o cateter a uma parte adequada do corpo, considerando
o conforto do paciente e a integridade da pele.

Irrigar a sonda, conforme protocolo institucional.

Monitorar quanto a sensagdes de plenitude, nauseas e vomitos.

Monitorar sons intestinais, diarreia, estado hidrico e eletrolitico.

Monitorar a quantidade, cor e consisténcia do cateter nasogastrico.

Providenciar cuidados ao nariz e boca de trés a quatro vezes ao
dia, ou conforme necessario.

Iniciar e monitorar a administra¢io da dieta enteral, conforme
protocolo institucional.

Ensinar o paciente e a familia a cuidar da sonda, quando indicado.

Realizar cuidados a pele e ao redor do local de inser¢éo do cateter.

Remover a sonda quando indicado.
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Cuidados com cateteres: Urinario

Definigdo: Manejo de paciente com
equipamento de drenagem urindria.

Determinar a indicagio para o cateter urinario de demora.

Manter higiene adequada das maos antes, durante e apds a
inser¢ao ou manipulagdo do cateter.

Manter sistema de drenagem urindria fechado, estéril e sem
obstrugoes.

Assegurar posicionamento da bolsa de drenagem abaixo do
nivel da bexiga.

Manter a desobstrugdo do sistema de cateter urinario.

Irrigar sistema de cateter urinario utilizando técnica estéril,
conforme apropriado.

Realizar cuidados de rotina ao meato com 4gua e sabao durante
o banho diério.

Trocar o cateter urinario a intervalos regulares, conforme indicado
e conforme protocolo institucional.

Limpar o cateter urindrio externamente ao meato.

Usar um dispositivo de fixagao do cateter.

Esvaziar a bolsa de drenagem antes de todos os transportes
do paciente.

Evitar colocar a bolsa de drenagem entre as pernas do paciente
durante o transporte.

Higienizar o equipamento de drenagem urinéria,
conforme protocolo institucional.

Assegurar remogao do cateter logo que indicado pela
condic¢do do paciente.

Monitorar quanto a distensao da bexiga.

Evitar inclinar bolsas de urina para esvaziar ou mensurar o
débito urinario (medida preventiva de contaminagao ascendente).

Protegédo contra infecgao

Defini¢do: Prevencéo e detecgdo precoce
de infec¢do em paciente de risco.

Monitorar sinais e sintomas sistémicos e localizados da infecgao.

Limitar o numero de visitantes, conforme apropriado.

Manter a assepsia para o paciente em risco.

Inspecionar condi¢do de qualquer incisdo cirurgica e ferida.

Obter culturas, conforme necessario.

Incentivar a ingestdo de liquidos, conforme apropriado.

Incentivar aumento de mobilidade e exercicio, conforme
apropriado.

Ensinar paciente e membros da familia como evitar infecgdo.

Fornecer quarto privativo, conforme necessario.

Notificar infec¢des suspeitas ao controle de infec¢do pessoal.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de Aspiragao
Definigao: Suscetibilidade 4 entrada
de secregdes gastrintestinais, secre¢oes
orofaringeas, solidos ou liquidos nas
vias traqueobrdnquicas, que pode
comprometer a satide

Estado Respiratdrio
Defini¢do: Movimento de entrada e saida de ar dos pulmdes e
troca de didxido de carbono e oxigénio no nivel dos alvéolos.

Fatores de risco Indicadores Basal | Esperado | Obtido

Nutri¢ao enteral Sonoléncia 12345| 12345 | 12345

Barreira a elevagao da

porcio superior do corpo Vias aéreas desobstruidas 12345 | 12345 | 12345

Motilidade gastrintestinal diminuida Inquietagdo 12345| 12345 | 12345

Dificuldade para deglutir Dispneia com esforgo leve 12345| 12345 | 12345

Cirurgia do pescogo

Cirurgia facial

Procedimento cirtrgico oral

Esfincter esofagico inferior incompetente

Pressdo intragdstrica aumentada

Regime de tratamento

Residuo gastrico aumentado
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de vias aéreas

Defini¢éo: Facilitagio da permeabilidade
a passagem do ar.

Posicionar o paciente modo a maximizar o
potencial ventilatério.

Remover secreg¢des, estimulando a tosse ou aspirando.

Auscultar sons respiratorios, observando dreas de ventilagao
diminuida ou ausente e presenca de ruidos adventicios.

Realizar a aspiragao endotraqueal ou nasotraqueal,
conforme apropriado.

Administrar ar ou oxigénio umidificado,
conforme apropriado.

Regular a ingestdo de liquidos para otimizar o
equilibrio hidrico.

Monitorar o estado respiratério e a oxigenagao,
conforme apropriado.

Precaugées contra aspiragao

Defini¢do: Preven¢do ou minimizagao
dos fatores de risco em paciente com
risco de aspiragio.

Monitorar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse,
reflexo de vomito e capacidade de deglutigio.

Investigar disfagia, conforme apropriado.

Minimizar o uso de narcéticos e sedativos.

Monitorar as necessidades de cuidado intestinal (distensiao
abdominal).

Posicionar a cabeceira igual ou maior que 30° (alimentagao
por cateter nasogastrico) até 90° ou o mais alto possivel.

Manter a cabeceira da cama elevada de 30 a 45 minutos
apos a alimentagao.

Verificar o posicionamento do cateter nasogastrico ou da
gastrostomia antes de iniciar a dieta.

Cortar ou macerar os comprimidos antes da administragao.

Inspecionar a cavidade oral quanto a residuos alimentares
ou medicamentos.

Proporcionar cuidados orais.

Sugerir avaliagdo com um fonoaudidlogo,
conforme apropriado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Desobstrugao Ineficaz das Vias Aéreas
Definigdo: Capacidade reduzida de
eliminar secregoes ou
obstrugdes do trato respiratorio para
manter a via aérea desobstruida.

Estado Respiratdrio: Permeabilidade das Vias Aéreas
Defini¢do: Vias Traqueobronquicas abertas e desobstruidas

para a troca de ar.

Fatores Caracteristicas

Indi Basal | E i
Relacionados Definidoras ndicadores asa sperado | Obtido
E§pasm0 de via Ritmo respiratério Tosse 12345 | 12345 | 12345
aérea alterado
A,lergla em via Actmulo de Secregdo 12345| 12345 | 12345
aérea Pulmonar

Muco excessivo

Asma

Doenga pulmonar
obstrutiva cronica

Infecgdo do trato
respiratério
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Monitoragao Respiratdria

Definigdo: Coleta e anélise de dados de
pacientes para assegurar a desobstrugio
das vias aéreas e troca gasosa adequada.

Monitorar frequéncia, ritmo, profundida e
esforco das respiragoes.

Monitorar quanto a inquietagio, ansiedade,
sensacdo de “'falta dear”’.

Monitorar padrdes respiratdrios (p. ex., bradipneia,
taquipneia, hiperventilagéo, respiracoes de Kussmaul,
respiragdes de Cheyne-Stokes, apneia, respiragdes de Biot,
padroes ataxicos).

Monitorar os niveis de saturagdo de oxigénio continuamente
em pacientes sedados (p. ex., Sa02, SvO2, Sp0O2), de acordo
com a politica da institui¢do e conforme indicado.

Colocar o paciente em dectbito lateral, quando indicado,
para prevenir contra aspiragdo; movimentar em bloco se
houver suspeita de lesdo cervical.

Controle das Vias Aéreas

Definigéo: Facilitagao da permeabilidade
a passagem do ar.

Posicionar o paciente modo a maximizar o
potencial ventilatério.

Encorajar respiragao lenta e profunda,
mudanga de posigdo e tosse.

Posicionar para aliviar a dispneia.

Remover secregdes, estimulando a tosse ou aspirando.

Auscultar sons respiratdrios, observando areas de ventilagdo
diminuida ou ausente e presenca de ruidos adventicios.

Realizar a aspiragao endotraqueal ou nasotraqueal,
conforme apropriado.

Ensinar o paciente a utilizar inaladores prescritos,
conforme apropriado.

Administrar ar ou oxigénio umidificado,
conforme apropriado.

Monitorar o estado respiratério e a oxigenagao,
conforme apropriado.

Aspiragao de vias aéreas

Definigdo: Remogéo de secrecdes das vias
aéreas por meio de inserc¢do de cateter de
aspiracdo na via aérea oral, nasofaringea
ou traqueal do paciente.

Verificar a necessidade de aspiragio oral e/ou traqueal.

Orientar o paciente a fazer varias respiracdes profundas antes
da aspiragao nasotraqueal e utilizar oxigénio suplementar,
conforme apropriado.

Monitorar o estado de oxigenagao dos pacientes (niveis de
Sa02 e Sv02), estado neuroldgico (p. ex., estado mental, PIC,
pressao de perfusdo cerebral [PPC]) e estado hemodindmico
(p. ex., nivel de PAM e ritmo cardiaco) imediatamente antes,
durante e apds a aspiragao.

Limpar a drea ao redor do estoma traqueal ap6s finalizar a
aspiragao traqueal, conforme apropriado.

Monitorar a coloragéo, quantidade e consisténcia da secregao.

Orientar o paciente e/ou familia sobre como aspirar a
via aérea, conforme apropriado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Integridade da Pele Prejudicada
Definigdo: Epiderme
e/ou derme alteradas.

Integridade Tissular: Pele e Mucosas
Definigdo: Integridade estrutural e a fungao fisioldgica
normal de pele e mucosas.

Fatores Caracteristicas . .

Relacionados Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido

Individuos em Super‘f1c1e cutanea Lesoes cutaneas 12345| 12345 | 12345

extremos de idade | rompida

Forcas de Matéria estranha | gy 12345 | 12345 | 12345

cisalhamento perfurando a pele

Radioterapia Integridade cutanea 12345| 12345 | 12345

Hipertermia Matéria estranha Pigmentagdo anormal 12345 | 12345 | 12345
perfurando a pele

Hipotermia Rachaduras da pele 12345| 12345 | 12345

Umidade Perfusio tissular 12345| 12345 | 12345

Transtornos Eliminagio intestinal

Sensoriais Definigdo: formagio e evacuagio de feze

Prejsaq S(?bre Indicadores Basal | Esperado | Obtido

saliéncia dssea

Desnutrigao Diarreia 12345| 12345 | 12345

Excregoes

Desequilibrio

hidreletrolitico

Turgor Alterado

Imunodeficiéncia
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Cuidados com Lesoes

Definigdo: Prevengdo de complicagdes e
promogao de cicatrizagio de lesdes.

Monitorar/Registrar/Comparar regularmente as caracteristicas
da lesdo, incluindo drenagem, cor, tamanho e odor.

Medir o leito da lesdo, conforme apropriado.

Limpar com soro fisiologico ou substancia atéxica, conforme
apropriado.

Aplicar curativo adequado ao tipo de lesdo.

Reforgar a cobertura, se necessario.

Manter técnica asséptica durante a realizagdo do curativo ao
cuidar da lesdo, conforme apropriado.

Trocar a cobertura conforme a quantidade de exsudato e
drenagem.

Examinar a lesdo a cada troca de curativo.

Posicionar o paciente de modo a evitar a tensido sobre a lesio,
conforme apropriado.

Reposicionar o paciente a intervalos de pelo menos 2 horas,
conforme apropriado.

Colocar dispositivos de alivio de pressio (i.e., colchdes de baixa
perda de ar, espuma ou gel; almofadas ou protetores de cotovelo
e calcanhares; almofada para cadeira), conforme apropriado.

Cuidados com o Local de Incisio

Definigdo: Limpeza, monitoramento e
promogao da cicatrizagdo de uma ferida que
¢ fechada com suturas, clipes ou grampos.

Inspecionar o local da incisdo para detecgao de vermelhidao;
edema ou sinais de deiscéncia ou evisceragio.

Observar as caracteristicas de qualquer secregéo.

Monitorar o processo de cicatriza¢do no local da incisao.

Limpar a drea ao redor da incisdo com uma solugio de limpeza
adequada.

Trocar o curativo em intervalos apropriados.

Ensinar o paciente e/ou familia a cuidar do local da incisdo,
incluindo sinais e sintomas de infec¢éo.
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Cuidados Perineais

Defini¢do: Manutengio da integridade
da pele e do perineo e alivio do
desconforto perineal.

Auxiliar com a higiene.

Manter o perineo seco.

Limpar cuidadosamente o perineo em intervalos regulares.

Manter o paciente em uma posi¢do confortavel.

Aplicar uma barreira protetora (p. ex., 6xido de zinco, petrolato),
conforme apropriado.

Cuidados com Ostomias

Defini¢ao: Manuten¢do da eliminagio
através do estoma e cuidados com o
tecido circundante.

Monitorar a incisao/cicatriza¢ao do estoma.

Monitorar se ha complicagdes pos-operatorias, tais como
obstrugao intestinal, ileo paralitico, fistula, ou separacido
cutaneomucosa, conforme apropriado.

Monitorar o tecido de cicatrizagdo do estoma e a adaptagdo
ao equipamento da ostomia.

Alterar/esvaziar a bolsa de ostomia, conforme apropriado.

Irrigar a ostomia de modo apropriado.

Auxiliar o paciente no autocuidado.

Explicar ao paciente o que o cuidado com a ostomia alterara
em sua rotina didria.

Orientar o paciente como monitorar as complicagoes (p. ex.,
falha mecénica, falha quimica, erup¢ao cutanea, vazamentos,
desidratagao, infec¢do).

Orientar o paciente sobre os mecanismos para reduzir o odor.

Monitorar/registrar os padroes de eliminagao.

Auxiliar o paciente a identificar os fatores que afetam o
padréo de eliminagao.
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Conduta da radioterapia

Defini¢do: Auxilio ao paciente para que
entenda e minimize os efeitos secundérios
dos tratamentos radioterapicos.

Monitorar os esforgos de rastreamento pré-tratamento em
pacientes de risco para efeitos adversos de inicio precoce,
maior duragdo e mais preocupantes.

Promover atividades para modificar os fatores de risco
identificados.

Monitorar para efeitos adversos e efeitos toxicos do
tratamento.

Fornecer informagao ao paciente e a familia sobre o efeito da
radiagdo sobre as células malignas.

Utilizar as precau¢des recomendadas para a radia¢ao no
manejo de pacientes com marca-passos cardiacos.

Monitorar quanto a alteragdes na integridade da pele e trata-
las apropriadamente.

Evitar o uso de fitas adesivas e outras substancias que possam
irritar a pele.

Evitar a aplicagdo de desodorantes ou logdes p6s-barba sobre
dreas tratadas.

Providenciar cuidados especiais & pele em dobras propensas a
infecgdo (p. ex., nadegas, perineo e virilha).

Discutir sobre a necessidade de cuidados a pele, como a
manuten¢ao de marcagoes de contraste, evitar o uso de sabdes
e outras pomadas, e sobre a prote¢ao durante banhos de sol
ou aplicagio de calor.

Auxiliar o paciente a entender sobre a perda de cabelos,
conforme apropriado, ensinando sobre alternativas
disponiveis, como o uso de perucas, lengos para cabega,
chapéus ou turbantes.
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Conduta da radioterapia

Definigdo: Auxilio ao paciente para que
entenda e minimize os efeitos secundarios
dos tratamentos radioterdpicos.

Orientar o paciente a lavar suavemente e a pentear seus
cabelos e a dormir sobre uma fronha de seda para prevenir
contra maior perda capilar, conforme apropriado.

Orientar o paciente de que os cabelos crescerdo novamente
apds o término do tratamento, conforme apropriado.

Monitorar quanto a indicagdes de infec¢do das membranas
mucosas orais.

Encorajar uma boa higiene oral com o uso de equipamentos
de limpeza oral, como fio dental que néo se desfaga, escovas
de dente sonicas, escovas de dentes ou limpadores elétricos,
conforme apropriado.

Iniciar atividades a restaura¢do da saude oral, como o uso
de saliva artificial, estimuladores da salivacdo, enxaguantes
bucais sem dlcool, pastilhas sem agticar e tratamento com
flaor, conforme apropriado.

Orientar o paciente sobre a autoavaliagdo da cavidade oral,
incluindo sinais e sintomas a serem relatados para serem
encaminhados para avaliagio (p. ex., queimagao, dor e
sensibilidade).

Orientar o paciente sobre a necessidade de acompanhamento
dentdrio, pois céries podem surgir rapidamente.

Monitorar o paciente quanto a anorexia, nadusea, vomitos,
mudangas no paladar, esofagite, diarreia, conforme
apropriado.

Promover ingestdo de liquidos e alimentos adequada.

Promover uma dieta terapéutica para prevenir contra
complicagoes.

Discutir os potenciais aspectos da disfuncéo sexual, conforme
apropriado.

Orientar sobre as implicagdes da terapia sobre a fungao
sexual, incluindo a necessidade de suspenséo de
contraceptivos, conforme apropriado.

Administrar medicamentos conforme a necessidade para
controlar os efeitos adversos (p.ex., antieméticos para nduseas
e vOmitos).

Monitorar o nivel de fadiga pedindo para o paciente descrever
como se sente.

Orientar o paciente e a familia quanto a técnicas de controle
de energia, conforme apropriado.

Auxiliar o paciente no controle da fadiga, planejando
repousos frequentes, espagando atividades e limitando as
demandas diarias, conforme apropriado.

Encorajar o repouso imediatamente apds os tratamentos.

Auxiliar o paciente a obter niveis adequados de conforto por
meio do uso de técnicas de manejo da dor que sejam eficazes
e aceitaveis para o paciente.

Insistir na utilizagao de liquidos para manter a hidratagao
renal e da bexiga urindria, conforme apropriado.

Monitorar para indica¢des de infec¢do do trato urindrio.
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Conduta da radioterapia

Defini¢do: Auxilio ao paciente para que
entenda e minimize os efeitos secundarios
dos tratamentos radioterdpicos.

Orientar o paciente e a familia sobre os efeitos da terapia
sobre o funcionamento da medula dssea.

Orientar o paciente e a familia sobre formas de prevencéo
da infecgdo, como evitar aglomeragoes, utilizar boa higiene,
técnicas para lavagem de maos, conforme apropriado.

Monitorar quanto a sinais e sintomas de infecgio sistémica,
anemia e sangramentos.

Orientar sobre precaugdes sobre neutropenias ou
sangramentos, quando indicado.

Facilitar a discussdo com o paciente sobre receios
relacionados aos equipamentos de radioterapia.

Facilitar a expressdo dos receios sobre os progndsticos ou
sucesso dos tratamentos.

Fornecer informagdes objetivas concretas sobre os efeitos
da terapia para reduzir a incerteza, o receio e a ansiedade
relacionados aos sintomas do tratamento.

Orientar os sobreviventes de longo prazo e suas familias sobre
a possibilidade de outras malignidades e a importancia de
relatar um aumento da suscetibilidade a infecgoes, fadiga ou
sangramentos.

Iniciar e manter o isolamento de acordo com o protocolo
da instituicao para o paciente que recebe tratamento de
radiagdo interna (p.ex., sementes de ouro ou agentes radio
farmacéuticos).

Explicar o protocolo de isolamento para o paciente, familia e
visitantes.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de Integridade da
Pele Prejudicada
Defini¢ao: Suscetibilidade a alteragao
na epiderme e/ou derme, que pode
comprometer a satide

Integridade Tissular: Pele e Mucosas
Definigdo: Integridade estrutural e a fungdo fisioldgica

normal de pele e mucosas.

Fatores de Risco

Indicadores

Basal

Esperado

Obtido

Fatores mecanicos (p.ex., forcas abrasivas,
presséo, imobilidade fisica)

Temperatura da pele

12345

12345

12345

Excregdes Perfusao tissular
Secregoes Indicadores
Umidade Mantém os cuidados da pele

ao redor da ostomia

Abuso de substancias

Transtornos sensoriais

Imunodeficiéncia

Desnutri¢ao

Pressio sobre saliéncia 6ssea
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Cuidados com ostomia

Defini¢do: Manutengdo da eliminagdo
através de um estoma e cuidados com o
tecido circundante.

Orientar e demonstrar o paciente/pessoas significativas sobre
o uso de equipamentos/cuidado em ostomias.

Aplicar adequadamente o ajuste do aparelho da ostomia,
conforme necessario.

Monitorar a incisao/cicatriza¢do do estoma.

Monitorar complicagdes pos-operatorias, tais como obstrugao
intestinal, ileo paralitico, fistula, ou separagdo mucocutanea,
conforme apropriado.

Monitorar o tecido de cicatrizagdo do estoma e a adaptagao
ao equipamento da ostomia.

Alterar/esvaziar a bolsa de ostomia, conforme apropriado.

Orientar o paciente como monitorar as complicagdes (p. ex.,
falha mecénica, falha quimica, erupgio cuténea, vazamentos,
desidratagao, infec¢do).

Orientar o paciente sobre os mecanismos para reduzir o odor.

Monitorar os padrdes de eliminagdes.

Cuidados circulatorios:
insuficiéncia venosa

Defini¢ao: Promogao da circulagdo venosa.

Realizar avaliagdo abrangente da circulago periférica
(p. ex., pulsos periféricos, edema, enchimento capilar, cor e
temperatura).

Inspecionar a pele quanto a ledes de estase e
ruptura do tecido.

Monitorar o grau de desconforto ou dor.

Elevar o membro acometido 20 graus ou mais acima do
nivel do coragdo, conforme apropriado.

Mudar a posigio do paciente,
conforme protocolo institucional.

Monitorar estado hidrico, incluindo ingestao e eliminagao.

Controle de medicamentos

Definigao: facilitagdo do uso seguro e eficaz
de farmacos vendidos com prescrigdo e
isentos de prescricao.

Monitorar sinais e sintomas de toxicidade de firmacos
(quimioterapia, antibioticos).

Conduta de radioterapia

Defini¢do: Auxilio ao paciente para que
entenda e minimize os efeitos secundarios
dos tratamentos radioterdpicos.

Monitorar sinais e sintomas de toxicidade de firmacos
(quimioterapia, antibiéticos).
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Integridade da membrana
mucosa oral prejudicada

Defini¢do: Lesdo em labios, tecidos moles, cavidade

oral e/ou orofaringe.

Satde oral

Defini¢ao: Condigao da boca, dos dentes,

das gengivas e da lingua.

C teristi
Fatores Relacionados arac‘ eristicas Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Definidoras
Habltos de higiene oral Dlﬁcu!dade para Limpeza daboca | 12345 | 12345 | 12345
inadequados deglutir
Conhecimento
inadequado sobre Descamagio Dor 12345| 12345 | 12345
higiene oral
Integridade da
Consumo de alcool Dificuldade para falar mucosa oral . 12345| 12345 | 12345
(p.ex., mucosite
e candida)
Desidratagao Dor oral
Desnutri¢cdo Edema oral
Disfungio cognitiva Estomatite

Doengas do sistema
imune

Gosto ruim na boca

Estressores

Halitose

Imunossupressao

Hiperemia

Estado de jejum oral por
mais de 24 h

Leséo oral/gengival

Salivagdo diminuida

Lingua saburrosa

Dificuldade para realizar
autocuidado oral

Manchas brancas
na boca

Infecgoes

Palidez na mucosa
oral/gengival

Fator mecénico (p. ex.,
aparelho ortoddntico,
dispositivo ventilatério ou
dentaduras mal ajustadas).

Placa esbranquicada
na boca

Trauma oral

Sintomas depressivos

Regime de tratamento

Respiragao
pela boca

Tabagismo
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Conduta da radioterapia

Definigdo: Auxilio ao paciente para que entenda e
minimize os efeitos secundédrios dos tratamentos
radioterapicos.

Monitorar para efeitos adversos e efeitos toxicos
do tratamento.

Fornecer informagao ao paciente e a familia sobre
o efeito da radiagdo sobre as células malignas.

Monitorar quanto a alteragdes na integridade da
pele e tratd-las apropriadamente.

Monitorar quanto a sinais de infec¢ao das
membranas mucosas orais.

Encorajar uma boa higiene oral com o
uso de equipamentos.

Orientar o paciente sobre a autoavaliagdo da
cavidade oral, incluindo sinais e sintomas a serem
relatados e encaminhados para investigagao

(p. ex., queimagao, dor e sensibilidade).

Controle da quimioterapia

Defini¢do: Auxilio ao paciente e sua familia a
compreender a agdo e minimizar os efeitos colaterais
de agentes antineoplasicos.

Fornecer informacdes para o paciente e a familia
sobre o efeito farmacoldgico antineoplasico em
células malignas.

Orientar o paciente a evitar alimentos quentes
e picantes.

Iniciar as atividades de restauragao da satde
bucal, como o uso de saliva artificial, estimulantes
de saliva, sprays bucais sem alcool, balas de
horteld sem agtcar e tratamentos com fluoreto,
conforme apropriado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de integridade da membrana mucosa
oral prejudicada
Defini¢do: Suscetibilidade a lesdo em labios,
tecidos moles, cavidade bucal e/ou orofaringe,
que pode comprometer a saude.

Saude oral

Defini¢do: condigdo da boca, dos dentes,
das gengivas e da lingua.

Fatores de Risco

Indicadores

Basal

Esperado

Obtido

Alergias

Limpeza da boca

12345

12345

12345

Disfungao cognitiva

Dor

12345

12345

12345

Habitos de higiene oral inadequados

Integridade da
mucosa oral (p.ex.,

12345

12345

12345

mucosite e cAndida)

Conhecimento inadequado sobre higiene oral

Consumo de élcool

Doengas do sistema imune

Estressores

Fator mecanico (p. ex., aparelho ortodéntico,
dispositivo ventilatdrio ou dentaduras mal
ajustadas).

Imunodeficiéncia

Imunossupressao

Infec¢des

Desnutri¢ao

Procedimentos cirtrgicos

Quimioterapia

Radioterapia

Tabagismo

Trauma

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Manutengio da satde oral

Definigao: manutengio e promogao da higiene
oral e satide dentdria para o paciente em risco
de desenvolver lesdes orais ou dentdrias

Estabelecer uma rotina de cuidados bucais.

Aplicar lubrificante para umedecer os ldbios e a
mucosa oral, conforme necessario.

Identificar o risco de desenvolvimento de estomatite

secunddria a terapia medicamentosa.

Orientar e auxiliar o paciente a realizar a higiene oral

apos a alimentagdo e sempre que necessario.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de quedas no adulto
Defini¢ao: Suscetibilidade do adulto a vivenciar
um evento que resulte em deslocamento
inadvertido ao solo, chio, ou outro nivel
inferior, que pode comprometer a satde.

Mobilidade

Definigao: Capacidade de movimentar-se
propositadamente pelo proprio ambiente, de forma
independente, com ou sem dispositivo auxiliar.

Fatores de Risco Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Historico de quedas Marcha 1234 1234 1234
Idade > 60 anos Equilibrio 1234 1234 1234
Dispositivos auxiliares Ocorréncia de quedas

(p. ex., andador, bengala, cadeira de rodas).

Defini¢do: quantidade de vezes que o individuo cai.

Disfungio cognitiva. Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Ambiente desordenado Cai indo ao banheiro | 1234 1234 1234
Cenario pouco conhecido. Cai quando caminha | 1234 1234 1234
Exposicdo a condigio insegura relativa ao Cai da cama 1234 | 1234 1234

tempo (p. ex., assoalho molhado, gelo).

Iluminagao inadequada.

Material antiderrapante inadequado no
banheiro.

Preparagoes farmacéuticas.

Hipoglicemia.

Anemia

Perturbagdes do sono.

Deficiéncia auditiva

Deficiéncia visual

Diarreia

Dificuldade na marcha

Equilibrio postural prejudicado

Hipotensao ortostatica

Incontinéncia

Mobilidade prejudicada

Neuropatia

Periodo de recuperagiao pds-operatdria

Préteses de membro inferior

Incontinéncia
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Prevengio contra Quedas

Defini¢éo: Institui¢do de precaugdes especiais
em paciente em risco de ferimentos devido
a queda.

Usar grades laterais com comprimento e altura apropriados
para impedir a queda da cama, conforme necessario.

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente
que podem aumentar o potencial de quedas em um
ambiente especifico.

Identificar as caracteristicas do ambiente que podem
aumentar o potencial de quedas (p. ex., pisos escorregadios
e escadas abertas).

Monitorar o passo, o equilibrio e o nivel da fadiga
ao caminhar.

Incentivar o paciente a usar a bengala ou o andador,
conforme indicado.

Manter dispositivos de assisténcia em boas condigdes
de funcionamento.

Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou da maca
durante a transferéncia do paciente.

Monitorar a habilidade de se transferir da cama para a
cadeira e vice-versa.

Usar as técnicas apropriadas para transferir o paciente
da cadeira de rodas, cama, toalete, e assim por diante.

Manter as grades laterais elevadas para impedir a queda
da cama.

Fornecer ao paciente dependente um meio de chamar
ajuda (p. ex., luz ou campainha).

Evitar desordem no chao.

Educar familiares sobre os fatores de risco que contribuem
para as quedas e como podem diminuir estes riscos.

Auxiliar a familia a identificar perigos na casa e a
modifica-los.

Afixar sinais para alertar a equipe que o paciente estd em
elevado risco de quedas.

Controle do ambiente: seguranga

Defini¢ao: Monitoragdo e manipulagio do
ambiente fisico para promogdo de seguranga.

Identificar as necessidades de seguranca do paciente,
com base no nivel de funcionamento fisico e cognitivo,
além do histérico de comportamento.

Identificar os riscos de seguranga no ambiente (ou seja,
fisico, bioldgico e quimico).

Usar dispositivos de protegdo (p. ex., barreiras, grades
laterais, escadinha) para limitar fisicamente a mobilidade
ou 0 acesso as situagdes perigosas.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de Sangramento
Definigao: Suscetibilidade a redu¢do no volume
de sangue, que pode comprometer a satde.

Conhecimento: Controle de Terapias de
Anticoagulagao
Defini¢ao: Extensdo da compreensio sobre as
finalidades terapéuticas, agdes de risco dos agentes
quimicos que prolongam o tempo de coagulagdo

sanguinea.

Fatores de Risco Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Uso correto do

Trauma medicamento 12345 | 12345 | 12345
prescrito
Importéancia dos

Regime de tratamento testes laboratoriais 12345| 12345 | 12345
exigidos

Coagulopatia inerente
(p. ex., trombocitopenia).

Coagulagao sanguinea
Definigdo: Extensdo que o sangue coagula
dentro do periodo de tempo normal.

Fungdo I}epatlca prej pdlcada Indicadores Basal | Esperado | Obtido
(p. ex., cirrose, hepatite).
Condu;z}o gastrintestinais Contagem de 12345 | 12345 | 12345
(p. ex., tlcera, pdlipos, varizes). plaquetas
Hematomas 12345| 12345 | 12345
Petéquias 12345 | 12345 | 12345
Equimose 12345| 12345 | 12345
Puarpura 12345 | 12345 | 12345

Recuperagio cirtrgica: pés operatdrio imediato

Definigdo: O quanto um individuo atinge a fungdo

fisioldgica basal apos uma cirurgia de grande porte
que necessite de anestesia.

Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Drenagem da ferida 12345| 12345 | 12345
/drenos/tubos
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Precaugées contra Sangramento

Definigdo: Redugao de estimulos que
podem induzir sangramento ou hemorragia
em paciente de risco

Monitorar atentamente o paciente quanto
a hemorragia.

Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas de
sangramento persistente (p. ex. verificar todas as
secre¢des em busca de sangue vivo ou oculto).

Observar os niveis de hemoglobina/hematdcrito antes
e depois de perda de sangue, conforme indicado.

Monitorar os sinais vitais ortostaticos, incluindo
pressao arterial.

Manter repouso no leito durante sangramento ativo.

Assistir a administra¢do de hemocomponentes ou
hemoderivados (p. ex., plaquetas e plasma fresco
congelado), conforme apropriado.

Evitar injegoes (IM), conforme apropriado.

Usar escova de dente macia ou esponjinhas para
limpeza dos dentes para higiene oral.

Orientar o paciente evitar procedimentos invasivos;
quando necessarios, monitorar atentamente quanto a
sangramentos.

Coordenar o hordrio de procedimentos invasivos com
a transfusio de plaquetas ou plasma fresco congelado,
conforme apropriado.

Evitar constipagio (p. ex., encorajar a ingestao de
liquidos e emolientes fecais), conforme apropriado.

Orientar o paciente ¢/ou familiares sobre sinais de
sangramento e agdes apropriadas (p. ex., notificar o
enfermeiro) se ocorrer sangramento.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de lesio por pressao no adulto
Definigao: Suscetibilidade a lesao localizada
na pele e/ou tecido subjacente do adulto, como
resultado de pressao, ou pressao combinada a
cisalhamento, que pode comprometer a saude.

Integridade Tissular: Pele e Mucosas

Definigdo: Integridade estrutural e a fungdo fisioldgica

normal de pele e mucosas.

Fatores de Risco Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Idosos Descamagao da pele 12345| 12345 | 12345
Deficiéncia intelectual Integridade tecidual 12345| 12345 | 12345
Anemia Hidratagao 12345| 12345 | 12345
Circulagdo prejudicada Sensibilidade 12345| 12345 | 12345
Conhtrec.lmento madeq}lado dohcu1dador so~br6 Espessura 12345| 12345 | 12345
estratégias de prevengao de lesdao por pressao

Déficit de autocuidado Perfusao tissular 12345| 12345 | 12345

Perfusio tecidual diminuida

Desidratagdo

Edema

Imobilizagdo

Individuos com indice de massa corporal
abaixo dos pardmetros normais

Hipertermia

Individuos com histéria de lesdo por pressao

Umidade excessiva

Duragao prolongada de
procedimento cirdrgico
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Prevengao de lesdes por Pressao

Defini¢ao: Prevencéo de lesdes por pressdo
para um individuo em alto risco de

desenvolvé-las.

Utilizar escala de Braden.

Aplicar Trixolid 40 ml 1 x ao dia.

Documentar o estado da pele na admisséo e diariamente.

Aplicar Cavilon 20g 1x ao dia, apds o banho.

Alternar decubito a cada 2 horas, do modo apropriado.

Evitar massagear sobre proeminéncias dsseas.

Posicionar com coxins para elevar pontos de pressio do
leito e aplicar protetores.

Realizar banho com 4gua morna, compressa macias e
sabdo neutro 10 ml.

Solicitar avaliagdo nutricional e acompanhamento dietético.

Instruir a familia ou cuidador sobre sinais de lesao da pele,
quando apropriado.

Manter os lengéis limpos, secos e sem amassados.

Utilizar leitos e colchdes especializados
(p. ex. colchdo pneumatico).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Hipertermia
Defini¢do: Temperatura corporal central
acima da faixa diurna normal devido
a falha de termorregulagio.

Gravidade da infec¢ao
Defini¢ao: gravidade dos sinais e
sintomas da infec¢ao.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Desidratagiao Pele quente ao toque Calafrios 12345| 12345 | 12345
Roupa inadequada | Hipotensio Instabilidade da 12345| 12345 | 12345
temperatura

Atividade vigorosa | Taquipneia

Pele avermelhada

Taquicardia

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Regulagao da Temperatura

Defini¢ao: Obtenc¢do ou manutengao da
temperatura corporal dentro de uma

variagdo normal.

Monitorar a temperatura pelo menos a cada 2 horas,
conforme apropriado.

Monitorar a pressao arterial, pulso e respiragio,
conforme apropriado.

Monitorar a cor da pele e a temperatura.

Monitorar e relatar sinais e sintomas de hipertermia
e hipotermia.

Administrar medicamento antitérmico, conforme
apropriado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Recuperagio cirtrgica retardada
Defini¢ao: Extensio do niimero de dias de
pds-operatdrio necessarios para iniciar e
desempenhar atividades que mantém a vida,
a satde e o bem-estar.

Cicatrizagao de feridas: primeira intensao
Definigdo: Extensdo da regeneragdo de células e de
tecidos apds fechamento intencional.

C teristi

Fatores Relacionados arac. eristicas Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Definidoras

AL}mento do nivel de Expressa desconforto Aproxlmagaq das 12345| 12345 | 12345

glicose no sangue bordas da ferida

Resposta emocional .

negativa para resultado Dificuldade em Aproximagdo dapele |12345| 12345 | 12345

AR, se locomover
cirtrgico

Dor persistente

Cura interrompida
da area cirtirgica

Cicatrizagao de feridas: segunda intensiao
Definigdo: Extensdo da regeneragao de células e de

tecidos apds fechamento intencional.
Mo.b111.d ade fisica Anorexia Indicadores Basal | Esperado | Obtido
prejudicada
Nausea persistente Requer assisténcia | Tamanho da ferida 12345| 12345 | 12345
para autocuidado diminuido
Formagao de cicatriz 12345| 12345 | 12345
Tamanho da ferida 12345 | 12345 | 12345

diminuido

Cicatrizagao de feridas: segunda intensiao
Definigio: Extensdo da regeneragio de células e de
tecidos apds fechamento intencional.

Indicadores

Basal

Esperado

Obtido

Ingestdo de nutrientes

12345

12345

12345
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Cuidados com o local da incisao

Defini¢do: limpeza, monitora¢ao e promogao
de cicatrizacdo de uma ferida que é fechada
com suturas, clipes ou grampos

Inspecionar o local da incisdo para detecgdo de
vermelhidio, edema ou sinas de deiscéncia
ou evisceragao.

Observar as caracteristicas de qualquer secregao.

Monitorar o processo de cicatrizagao no local da
incisao.

Limpar a area ao redor da incisdo com uma solugao
de limpeza adequada.

Trocar o curativo em intervalos apropriados.

Ensinar o paciente e/ou familia a cuidar do local da
incisao, incluindo sinais e sintomas de infecc¢éo.

Cuidados com lesoes

Defini¢do: Prevengao de complicagdes e
promogao de cicatrizagao de lesoes.

Reposicionar o paciente a intervalos de pelo menos
2 horas, conforme apropriado.

Monitorar/Registrar as caracteristicas da lesdo,
incluindo drenagem, cor, tamanho
(medir o leito da lesdo) e odor.

Limpar com soro fisiolégico ou substéncia atoxica,
conforme apropriado.

Aplicar uma cobertura apropriada ao tipo de leséo.

Manter técnica estéril durante a realiza¢ao do curativo
na lesdo, conforme apropriado

Trocar o cobertura conforme a quantidade de exsudato
e drenagem.

Posicionar o paciente de modo a evitar a tensdo sobre a
lesdo, conforme apropriado.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de trauma vascular
Defini¢do: Susceptivel a danos  veia e aos
tecidos circundantes relacionados a pressio
presenca de cateter e / ou solugdes infundidas,
que podem comprometer a satde.

Gravidade da infec¢ao
Defini¢ao: gravidade dos sinais e sintomas da infec¢ao

Fatores de Risco Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Local de inser¢do disponivel inadequado Febre 12345| 12345 | 12345
Cateter de periodo prolongado de tempo esta Dor 12345| 12345 | 12345
no lugar
Endurecimento 12345| 12345 | 12345
Calafrios 12345| 12345 | 12345
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Terapia intravenosa

Definigdo: Administragdo e monitoramento
de liquidos e medicamentos intravenosos.

Seguir técnica asséptica estrita.

Monitorar a velocidade do fluxo endovenoso e o sitio

endovenoso durante a infusio.

Monitorar para sinais e sintomas associados com

flebite pela infusdo e infecgao local.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de termorregulagéo ineficaz
Defini¢do: Susceptibilidade a oscilagio da
temperatura entre hipotermia e hipertermia,
que pode comprometer a satude.

Gravidade de Nausea e Vomitos
Defini¢do: Gravidade dos sinais e sintomas da ndusea,
da 4nsia de vomito e do vomito.

Fatores de Risco Indicadores Basal | Esperado | Obtido

Contagem diferencial de

o . 12345) 12345 | 12345
série branca sanguinea

Demanda de oxigénio aumentada

Avaliagdes de rastreio de

. p . 12345| 12345 | 12345
infecgdes atuais

Desidratagao

Inatividade Temperatura corporal 12345| 12345 | 12345

Oscilagoes da temperatura do ambiente

Vestudrio inadequado para a
temperatura ambiental

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Monitorar a temperatura pelo menos a cada duas horas,
conforme apropriado.

Regulacio da temperatura Monitorar a pressdo arterial, pulso e respiragao,
conforme apropriado.
Definigdo: Obten¢do ou manuten¢do

da temperatura corporal dentro de uma Monitorar e relatar sinais e sintomas de
variagdo normal. hipotermia e hipertermia.

Administrar medicamento antipirético,
conforme apropriado.

Monitorar sinais e sintomas sistémicos localizados
da infec¢ao.

Protecdo contra a infec¢do Monitorar vulnerabilidade da infecgio.
Defini¢do: Prevengio e detecgao precoce da ] ]
infeccio em um paciente em risco. Monitorar contagens totais de granuldcitos,

de células brancas e resultados diferenciais.

Seguir precaugdes neutropénicas, conforme apropriado.
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Quadro 10 - Ligagio entre diagnosticos de enfermagem vinculados ao
Dominio 12 da NANDA-I, suas intervengdes e resultados de enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Nausea
Definigao: Um fendmeno subjetivo de
uma sensagdo desagradavel na parte de
tras da garganta e estdbmago, que pode ou
ndo resultar em vomito.

Gravidade de Ndusea e Vomitos
Definigdo: Gravidade dos sinais e sintomas da nausea, da
ansia de vomito e do vomito.

Fatores Caracteristicas . .

Relacionados Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido

Enj 00 causado pelo Aversao alimentar | Frequéncia da Nausea 12345| 12345 | 12345

movimento

Temer Sensado de Intensidade da N4usea 12345 | 12345 | 12345
engasgo

EXPOSIQaO a Sabor azedo

toxinas

Ansiedade Au.men~to da
salivagdo

Estimulos Estimulos

sensoriais sensoriais

desagradaveis desagradaveis

Infecgdo do trato Infecgdo do trato

respiratério respiratorio

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle de Nausea

Definicao: prevengio e amenizagio

da ndusea

Incentivar a monitorar a prépria experiéncia de nausea

Realizar avaliagdo completa da ndusea, incluindo
frequéncia, duragio, intensidade e fatores precipitantes;
usar instrumentos como Didrio de Autocuidados, Escalas
Analdgicas Visuais, Escalas Descritivas de Duke e Indice
Rhodes de Ndusea e Vomito (NV) Formulério 2

Identificar fatores (p. ex., medicacdo e procedimentos) que
possam causar ou contribuir para a ndusea.

Certificar se farmacos antieméticos efetivos estao sendo
administrados para prevenir a ndusea quando possivel (exceto
para a nausea relacionada com gravidez)

Controlar os fatores ambientais que possam provocar ndusea
(odores aversivos, som e estimulagdo visual desagradavel)

Incentivar a ingestdo de pequenas quantidades de alimento
que sejam atraentes & pessoa nauseada
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Conforto Prejudicado
Defini¢do: Percebida a falta de
facilidade, alivio e transcendéncia fisica,
psicoespiritual, dimensdes ambientais,
culturais e / ou sociais

Estado de conforto
Defini¢ao: bem-estar e seguranga fisica, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental de um individuo

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Privacidade Relata o ciclo
. . de sono-vigilia Bem estar fisico 12345| 12345 | 12345
insuficiente
alterado
Recursos de satide Ansiedade Temperatura do ambiente 12345| 12345 | 12345
inadequados
Estimulos
ambientais Chorando
desagradaveis
Expressa
descontentamento
com situagdo
Dificuldade em
relaxar
Humor irritavel
Agitagdo
psicomotora
Expressa sensagao
de calor
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle do ambiente: conforto

Defini¢ao: Manipulagdo do ambiente do
paciente para promover o maximo de
conforto.

Determinar a causa do desconforto, como curativos
molhados, posicionamento dos tubos, curativos apertados,
roupa de cama amarrotada e irritantes ambientais.

Fornecer ou remover cobertores para promover conforto
térmico, conforme indicado.

Evitar exposigdes desnecessarias a correntes de ar, calor
extremo ou friagem.

Posicionar o paciente para facilitar o conforto (p. ex., usar
os principios do alinhamento corporal, apoiar o corpo com
travesseiros, apoiar as articulacdes durante a movimentacéo,
proteger a area de incisdo e imobilizar a regido dolorida).




133

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Dor Aguda
Defini¢do: Experiéncia sensorial e emocional

desagradavel associada com real ou potencial dano
ao tecido inicial, ou descrito em termos de tal dano

(International Associagdo para o estudo da dor);

inicio subito ou lento de qualquer intensidade de

leve a grave com um fim previsto ou previsivel e

com uma duragio inferior a 3 meses

Controle da dor
Definigdo: a¢des pessoais para controlar a dor

C teristi
Fatores Relacionados arac' eristicas Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Definidoras
Comportamento
Agente de lesdo fisica | CPreSSVO (p- ex, Reconhece o 12345 | 12345 | 12345
agitagao, choro, inicio da dor
vigilancia)
A.gerrlt? de lesdo Comportamento U_sa recursos 12345 | 12345 | 12345
biolégica protetor disponiveis
Usa medidas
Diaforese de alivio ndo 12345| 12345 | 12345
analgésicas
Relata mudangas
nos sintomas
Expressao facial de dor da dor ao 12345| 12345 | 12345
profissional de
saude
Relata sintomas
Mudanga de apetite ndo controlados | 453,51 19345 | 12345

ao profissional de
saude

Parametro fisioldgico
alterad

Controle da dor
pessoais para controlar a dor

Definigdo: agdes

Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Dor relatada 12345| 12345 | 12345
Z}‘;Srgfﬁgsd;jdor 12345 12345 | 12345
Expressoes faciais 12345| 12345 | 12345

de dor
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle do ambiente: conforto

Definigao: Manipulagdo do ambiente do paciente
para promover o maximo de conforto.

Fazer uma avaliagdo abrangente da dor para incluir
alocalizagdo, caracteristicas, inicio/duragao,
frequéncia, qualidade, intensidade ou severidade
da dor e fatores precipitantes.

Observar sinais de desconforto, principalmente
naqueles que ndo conseguem se comunicar
efetivamente

Utilizar combinagoes de analgésicos
(p. ex., opioides mais ndo opioides) se o nivel de
dor for intenso

Explorar com o paciente os fatores que melhoram/
pioram a dor.

Fornecer informagdes precisas a familia sobre a
experiéncia de dor do paciente

Modificar as medidas de controle da dor com base
na resposta do paciente ao tratamento

Administragio de analgésicos

Definigdo: Uso de agentes farmacoldgicos para
reduzir ou eliminar a dor.

Verificar histdria de alergias a medicamentos.

Envolver o paciente na escolha do analgésico, via
de administragio e dose, conforme apropriado

Administrar analgésicos em horarios certos
para prevenir flutuagdes nos niveis de analgesia,
especialmente em caso de dor intensa, conforme
apropriado

Considerar o uso de infusdo continua isoladamente
ou em associa¢do a opioides em bolus para manter
0s niveis séricos

Orientar o paciente a solicitar medicamentos
analgésicos prescritos “se necessario” antes que a
dor esteja grave.

Documentar a resposta ao analgésico e qualquer
efeito indesejavel
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Dor cronica
Definicao: Experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada com real ou potencial dano
ao tecido inicial, ou descrito em termos de tal dano
(International Associa¢do para o estudo da dor);
inicio subito ou lento de qualquer intensidade de leve
a grave, constante ou recorrente sem um fim previsto
ou previsivel, e com duragio superior a 3 meses

Controle dos sintomas
Definigdo: agdes pessoais para minimizar
mudangas adversas percebidas no funcionamento

fisico e emocional.

Fat
aores Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Relacionados
Monitorar
Relato de outra pessoa sobre o inicio/
Ag.ente de comportamento c}a dor/ per31.stenc1a/ 12345 | 12345 | 12345
ferimentos mudangas na atividade gravidade/
(p. ex., familiar, cuidador) frequéncia dos
sintomas
Utiliza medidas
Estresse Posicao para aliviar a dor preventivase 45345 12345 | 12345
psicologico de alivio dos
sintomas
Monitora a
Mudanga no padréo do sono variagdo dos 12345| 12345 | 12345
sintomas

Expressao facial de dor

Autorrelato de intensidade
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da dor: cronica

Defini¢ao: amenizagdo ou redugio de dor
persistente que continua além do periodo normal
de recuperagao, teoricamente 3 meses, até um nivel
aceitdvel para o paciente

Realizar avaliagdo abrangente de dor, incluindo
localizagio, inicio, duragéo, frequéncia e
intensidade da dor, bem como fatores de
melhora e fatores desencadeantes.

Utilizar um instrumento de avaliagao de dor cronica
vélido e confidvel (p. ex., Brief Pain Inventory-Short
Form, McGill Pain Questionnaire-Short Form,
Fibromyalgia Impact Questionnaire)

Certificar-se de que o paciente receba cuidados
analgésicos antes que a intensidade da dor se torne
intensa ou antes de atividades que induzam a dor

Explorar com o paciente os fatores que melhoram/
pioram a dor.

Avaliar, com o paciente e a equipe de sadde, a
efetividade das medidas passadas de controle da
dor que foram utilizadas.

Incentivar o paciente a monitorar a dor e a utilizar
abordagens de autocontrole

Selecionar e implementar op¢des de intervengdes
individualizadas para os riscos, beneficios e
preferéncias do paciente (p. ex., farmacoldgicas,
ndo farmacoldgicas, interpessoais) para facilitar
o alivio da dor

Modificar as medidas de controle da dor com base
na resposta do paciente ao tratamento.

Avaliar a efetividade das medidas de controle da dor
por meio da monitoragdo continua da experiéncia
de do paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que a construgdo, implanta¢ao e implementagao de um instru-
mento (tecnologia assistencial do tipo matriz) como o apresentado anteriormente,
em um setor de internagdo oncoldgica, possibilitou aos enfermeiros, docentes e
discentes o exercicio de construgdo coletiva com base na realidade da unidade
em questdo, favoreceu a discussdo clinica no grupo, durante os encontros, nos
quais se delinearam os aspectos que seriam considerados como fundamentais.

Na pratica assistencial do enfermeiro, o primeiro passo para que essa matriz
seja aplicada é a realiza¢do do Histérico de Enfermagem, realizado na primeira
consulta/contato com o paciente. A partir da realizagao dessa etapa do PE, o en-
fermeiro tem subsidios para elencar os Diagndsticos de Enfermagem da NANDA
(2021-2023), a partir dos seus dominios, de uma maneira facilitada, visto que a
matriz conta com diagndsticos prevalentes de acordo com o perfil dos pacientes
internados na unidade.

A produgao da matriz, contendo diagndsticos, intervengdes e resultados
de enfermagem para pacientes em tratamento nas unidades oncolédgicas é uma
forma de tornar factivel a prestagao de cuidados embasados em principios cien-
tificos. Essa tecnologia assistencial auxilia o enfermeiro na organizagao do racio-
cinio clinico, e sequencialmente permite-lhe emitir um julgamento clinico sobre
a situagdo de saide/doenga apresentadas, sendo que, diante desta metodologia
o enfermeiro torna-se detentor de autonomia profissional, o que o fortalece a
categoria, uma vez que o profissional se apropria de um referencial tedrico que
configura um constructo de sua profissao.

Ressalta-se que o conteudo definido para a construgdo desta tecnologia,
pode ser alterado a partir das necessidades, perfil clinico e individualidades de
cada paciente e sua devida patologia, bem como o servigo prestado na rede de
atencéo e cuidado oncoldgico.



138

REFERENCIAS

Rosas-Cervantes E, Valenzuela-Suazo S, Jiménez-Gonzalez M]J.
Trascendencia espiritual, oportunidad de cuidadores informales de
personas mayores: revision integrativa desde la filosofia de Watson.
Enfermeria (Montevideo) [Internet]. 2020[Acesso em: 03 abr 2021];
9(2):149-159. Disponivel em: http://www.scielo.edu.uy/scielo.
php?script=sci arttext&pid=S2393-66062020000200149&Ing=es

Tosin MHS, Campos DM, De Andrade LT, De Oliveira BGRB, Santana
RF. Interven¢des de Enfermagem para a reabilitacao na doenga de
Parkinson: mapeamento cruzado de termos. Rev. Latino-Am. Enfermagem
[Internet]. 2016; 24:e2728. [Acesso em: 03 abr 2021]. Disponivel
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=5S0104-
11692016000100360&Ing=en. DOI: 10.1590/1518-8345.0689.2728

Da Cruz DALM, Guedes ES, Dos Santos MA, De Sousa RMC, Turrini RNT,
Maia MM et al. Documentagao do processo de enfermagem: justificativa
e métodos de estudo analitico. Rev. Bras. Enferm. [Internet]. 2016 [Acesso
em: 03 abr 2021]; 69(1): 197-204. Disponivel em: http://www.scielo.br/
scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-71672016000100197&Ing=en

Santos ]S, Lima LM, Melo IA. Sistematizagao da assisténcia de enfermagem
na unidade de terapia intensiva: revisao bibliografica. CGCBS [Internet].
2014 [Acesso em: 01 abr 2021]; 2(2):59-68. Disponivel em: https://
periodicos.set.edu.br/cadernobiologicas/article/view/1657

Herdman TH, Kamitsuru S, Lopes CT. (org.). Diagndsticos de enfermagem
da NANDA-I: defini¢bes e classificagdo - 2021-2023. Porto Alegre:
Artmed, 2021.

Moorhead S et al. Nursing Outcomes Classification. Editora: GEN
Guanabara Koogan, 2020.

Butcher HK et al. (2020). NIC - Classificacdo das Interven¢des de
Enfermagem (7. ed.). GEN Guanabara Koogan.


http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2393-66062020000200149&lng=es
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2393-66062020000200149&lng=es
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692016000100360&lng=en. DOI: 10.1590/1518-8345.0689.2728
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692016000100360&lng=en. DOI: 10.1590/1518-8345.0689.2728
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672016000100197&lng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672016000100197&lng=en
https://periodicos.set.edu.br/cadernobiologicas/article/view/1657
https://periodicos.set.edu.br/cadernobiologicas/article/view/1657

139

CAPITULO 5

A INFORMATIZACAO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM EM UM HOSPITAL PUBLICO
CATARINENSE: UM AVANCO NECESSARIO

Alexander Garcia Parker

Julia Valeria de Oliveira Vargas Bitencourt
Priscila Biffi

Laura Cocco

Agatha Carina Leite Galvan

INTRODUCAO

A enfermagem possui varias ferramentas de trabalho, considerando-as
como um conjunto de agdes que servem para organizar, planejar, implementar e
controlar a assisténcia a saide, que sdo prestadas aos individuos e comunidade.
A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e o Processo de Enfer-
magem (PE) sao caracterizados como ferramentas de trabalho, as quais auxiliam
a administrar, assistir e desempenhar a geréncia em enfermagem, alcangando
metas, organizando e avaliando o trabalho desenvolvido.!

De acordo com a Resolugao 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), a SAE organiza o trabalho quanto ao método, pessoal e instrumentos,
tornando possivel operacionalizar o PE. A implementac¢do do PE, em ambien-
tes publicos ou privados, deve ser realizada em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes, sendo elas: coleta de dados de enfermagem (ou
histérico de enfermagem), diagndstico de enfermagem, planejamento de enfer-
magem, implementacao, e avaliagdo de enfermagem.?

O modelo de assisténcia de enfermagem orientado pelo PE valoriza o pla-
nejamento das agdes, as intervengdes, a avaliacao e os resultados estabelecidos
para cada paciente. Nessa perspectiva, caracteriza-se por ser um instrumento
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metodoldgico norteador das decisoes clinicas e do cuidado prestado pelos en-
fermeiros. A documentac¢io de enfermagem nos servigos de saude, quando es-
truturada segundo o PE, torna-se uma ferramenta de comunicagao resolutiva,
evidenciando a contribui¢do da enfermagem na atencéo a saude da populagio.

A constante busca pelos beneficios oriundos da implementagao de estratégias
de comunicacio resolutivas e clarificadas, incide na necessidade decorrente da
exigéncia moderna da prética, de comunicar informagdes por meio do emprego
de terminologias comuns e articuladoras entre profissionais, acompanhando os
avangos tecnoldgicos da atualidade.

Com a crescente complexidade da enfermagem nos campos do conheci-
mento cientifico e das tecnologias, mais especificamente da informatizagdo nas
instituicoes de saude, e do aprimoramento do raciocinio clinico, torna-se um
constante desafio utilizar sistemas de padronizagdo da linguagem técnica para
auxiliar também no registro de informagdes. Assim, a Resolugao 514/2016 do
COFEN aprova um guia de recomendagdes com a finalidade de instrumentali-
zar os profissionais para a importincia e a pratica da documentagéo, objetivando
garantir a qualidade das informagdes. Apesar de se ter ciéncia da necessidade de
documentar o processo do cuidado, esta ndo é uma pratica cotidiana nos servigos
de saide e, quando realizada, traz muitas vezes informagoes breves, inconsisten-
tes ou até mesmo equivocadas. Além disso, ndo ha uma padroniza¢io universal
destes registros e instrumentos.’

A construgdo e implementagao dos registros eletronicos do PE, a partir de
um banco de dados com interconexao de informagdes, contribui para qualificar
e agilizar a tomada de decisdo do enfermeiro, favorecendo inclusive a capacitagio
de profissionais recém-admitidos e académicos de enfermagem, conforme relata-
do em um estudo desenvolvido em uma institui¢ao referéncia para o tratamento
do cancer no estado de Santa Catarina.* Os autores enfatizam ainda que o uso da
tecnologia para informatizar os registros de enfermagem traz inimeros benefi-
cios para o paciente, cuidadores, profissionais de enfermagem e para a instituigdo
de saide como um todo, abrangendo a facilidade e seguranga no acesso as in-
formagodes, disponibilidade de mais tempo para a assisténcia direta ao paciente/
cuidador/familia, e economia quanto aos insumos e materiais de escritério.*

Com isso, entende-se que as iniciativas de organizagao, documentacio e
padroniza¢ao de nomenclaturas, mais especificamente com o uso do PE, tor-
nam-se necessarias, dada a sua abrangéncia para a compreensao de sua pratica,
entendendo-se nela o ensino, a assisténcia, a pesquisa e as atividades de exten-
s40 universitaria, visando o melhoramento no contexto amplo da comunicacio,
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bem como da representatividade da enfermagem enquanto profissao do cuidado.
Dentre os diversos tipos de tecnologias empregadas em um ambiente de saude, o
PE destaca-se como uma tecnologia que orienta o cuidado profissional de enfer-
magem por meio da avaliagdo clinica, da selecdo de diagnosticos, intervengdes
e resultados de enfermagem.

Existe um reconhecimento crescente de que o emprego de registros de
saude eletronicos favorece a melhoria dos cuidados prestados e, portanto, o uso
das Tecnologias da Informagdo e Comunicagao (TICs), a qual inclui internet,
dispositivos ambientais e sistemas inteligentes de computagao, dentre outras
ferramentas, sdo consideradas um importante fator impulsionador na pratica e
gestao dos servigos de saude.” Logo, pode-se dizer que as TICs cumprem papel
indispensavel no desenvolvimento do PE, ao permitir a sua integragdo com ou-
tros sistemas e bancos de dados da institui¢do de satide, além de proporcionar
melhoria na qualidade da assisténcia. Nessa perspectiva, este capitulo apresenta
a adequagao as TIC de um hospital no Oeste catarinense.

A IMPLEMENTACAO DO PE E DAS TIC NO HOSPITAL
REGIONAL DO OESTE (HRO)

Visando obter os beneficios mencionados anteriormente, e, sobretudo, aten-
der as exigéncias impostas pela resolu¢ado COFEN 358/2009, a qual versa sobre
a obrigatoriedade do desenvolvimento do PEem todos os ambientes, publicos
ou privados, em que ocorre o exercicio profissional da enfermagem, o Hospital
Regional do Oeste (HRO) localizado no municipio de Chapec6/SC, instituigdo
de carater publico que conta com aproximadamente 1369 funcionarios e que
possui 25 especialidades médicas, atendendo uma populagao de 1,3 milhdo de
pessoas oriundas dos municipios da regido oeste de Santa Catarina, sudoeste do
Parand, norte e nordeste do Rio Grande do Sul, inicia um movimento com vistas
a implementar o PE e, posteriormente, informatiza-lo.

Assim, foi criada, em 2014, a COMPEnf (Comissdo de Implantagdo e Im-
plementacdo do PE no HRO), composta por professores representantes de trés
Instituicdes de Ensino Superior (IES) as quais ofertam curso de graduagido em
enfermagem no municipio, por um enfermeiro do servico eleito como coorde-
nador, pela diretora de enfermagem, por um representante da educagdo per-
manente da referida institui¢ao e por académicos de enfermagem. A partir da
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criagio da COMPEnf, dada a sua caracteristica de ser uma comissdo perma-
nente, as atividades foram sistematizadas utilizando-se o método das “rodas de
conversa’, com um cronograma de encontros quinzenais com os profissionais
das unidades contempladas.

Os primeiros encontros organizados pela COMPEn( serviram para definir
os referenciais tedricos a serem adotados para nortear o desenvolvimento do
PE. Considerando que as teorias de enfermagem constituem um dos elementos
de representagdo da linguagem especifica, possibilitando definir e explicar/in-
terpretar os fendmenos que configuram os interesses da profissao, optou-se pela
adocdo da teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta como um
dos suportes tedricos orientadores para a operacionalizagdo do PE, conjunta-
mente com as taxonomias Nanda International (NANDA-I), Nursing Outcomes
Classification (NOC) e Nursing Interventions Classification (NIC).

A teoria das Necessidades Humanas Basicas, desenvolvida por Wanda de
Aguiar Horta, apresenta uma proposta de classificagao em niveis, representando
as necessidades psicobiologicas, psicossociais e psicoespirituais. As necessidades
psicobioldgicas representam o corpo fisico; as psicossociais sao aquelas relacio-
nadas a convivéncia do individuo com as outras pessoas, e as psicoespirituais
derivam dos valores e crengas dos individuos. Cada uma delas é representada
por subgrupos de necessidades, devendo ser definidas a luz do conhecimento
cientifico e pelas expressdes de insatisfacdo, quando as necessidades nao sao
atendidas.®Assim, para que se tenha uma assisténcia de enfermagem harmoni-
zada, o PE necessita estar baseado em um suporte tedrico que oriente a coleta de
dados, a selegdo dos diagndsticos, o planejamento e a implementagdo das agdes,
bem como a avaliagdo dos resultados de enfermagem obtidos.? E importante
também que o suporte teérico escolhido seja do conhecimento de todos os pro-
fissionais da instituicdo que realiza o cuidado.

Quanto ao desenvolvimento do instrumento de coleta de dados de en-
fermagem, também chamado de histérico de enfermagem, optou-se pela uti-
lizagdo dos 13 dominios da NANDA-I como suporte teérico norteador, quais
sejam: Promogao da Satide; Nutrigdo; Eliminagao e Troca; Atividade/ Repouso;
Percep¢ao/ Cognicao; Autopercepgao; Papéis e Relacionamentos; Sexualidade;
Enfrentamento/ Tolerancia ao Estresse; Principios de vida; Seguranca/ Protecao;
Conforto; Crescimento/ Desenvolvimento.

O histérico de enfermagem é caracterizado como a primeira etapa do PE,
configurando-se como um processo deliberado, sistematico e continuo, realizado
através de métodos e técnicas variadas, tendo por finalidade obter informacdes
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sobre a pessoa, familia como também de determinada coletividade, além de ob-
servar e analisar suas respostas em um dado momento do processo satide e do-
enca.” Ao se definir claramente os problemas do paciente, com base na avaliagdo
e coleta de dados, é possivel planejar os cuidados, implementar intervengdes e
avaliar os resultados obtidos.”

Dentre as diversas tecnologias presentes no ambiente hospitalar, o PE des-
taca-se como um instrumento tecnolégico ou modelo metodolégico que surge
para estabelecer as condi¢des necessarias para que o cuidado seja realizado e
a pratica profissional seja devidamente sistematizada, planejada, organizada e
documentada, tendo esta tltima condi¢do, por base, o uso de estratégias de pa-
dronizac¢ao da linguagem técnica.

E importante destacar que os saberes inerentes a profissio da enfermagem
podem ser organizados através dos chamados Sistemas de Linguagens Padroni-
zadas de Enfermagem (SLP), ou seja, se constituem em estruturas que organizam
um conjunto de termos resultantes de consensos entre profissionais enfermei-
ros, com a finalidade de descrever os Diagndsticos, Resultados e as Intervengdes
necessarias para a obtengdo dos resultados esperados. O emprego dos SLP na
Enfermagem tem sido apontado como uma estratégia para a profissao alcangar
a conformacio da ciéncia, através do cuidado sistematizado e direcionado as
prioridades de satude inseridas no contexto assistencial dos mais diversificados
cendrios de satude.?

Nesse interim, tais terminologias/conceitos caracterizam-se como sendo
as respostas dos usuarios dos servicos de satde as circunstancias da vida, repre-
sentadas pelos Diagnosticos; o planejamento das condigoes de saude e bem estar
que se quer obter, neste caso os Resultados; e as acdes que deverdo ser tomadas
pelos profissionais de enfermagem para influenciar positivamente em uma de-
terminada situacdo, denominadas de Intervengdes.’

Buscando evitar que listas simples de termos sejam entendidas como SLP,
grupos de trabalho tém mobilizado esforgos, ha alguns anos, no desenvolvimen-
to de sistemas de classificagdo que permitam oferecer minimamente defini¢des
quanto a linguagem padronizada em enfermagem. Sem a observancia desta
orientacdo, seria possivel a defini¢cdo de qualquer termo por qualquer pessoa,
descaracterizando assim a real esséncia da padronizagdo de linguagem."

Dito isso e, ap6s a defini¢do do referencial tedrico a ser adotado, os encontros
subsequentes subsidiaram a escolha dos sistemas de classifica¢des, também cha-
mados de classificagdes de enfermagem, as quais seriam utilizadas para o desen-
volvimento das matrizes assistenciais que, posteriormente, dariam fundamentagao
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ao desenvolvimento do PE. As matrizes assistenciais sdo compilados contendo
o perfil de Diagnoésticos de enfermagem (NANDA-I), os resultados esperados e
seus indicadores (NOC), as intervengdes propostas e suas respectivas atividades
(NIC), sendo que se produziu uma matriz especifica para cada unidade, resguar-
dando assim as particularidades dos setores onde se executa o cuidado de enfer-
magem. As matrizes assistenciais foram digitadas e formatadas pelos académicos
de enfermagem integrantes da COMPEn(f."!

As chamadas taxonomias ou classificagdes de enfermagem sdo exemplos
de SLP, como é o caso da NANDA-I (NANDA Internacional), NOC (Nursing
Outcomes Classification) e NIC (Nursing Intervention Classification), as quais
constituem estruturas organizacionais de terminologias e conceitos, descrevendo
de forma padronizada, respectivamente, os diagndsticos, os resultados e as agdes
de enfermagem pertinentes ao cuidado.” A Alianga unindo a NANDA-I, NOC e
NIC desenvolve a estrutura taxondmica denominada NNN. A utiliza¢do destas
classificagdes estimula o raciocinio clinico do enfermeiro, ao provocar reflexdes
a partir de problemas de saude advindos da pratica, os quais exigem avaliagao,
acdo e novamente avaliagdo dos resultados obtidos.

Na pratica clinica, o uso dos Diagndsticos de Enfermagem (DE) a partir
da NANDA-I favorece a busca por intervengdes baseadas em evidéncias e pode
fomentar o desenvolvimento de discussdes acerca de determinados casos cli-
nicos. No exercicio didrio do PE, os enfermeiros necessitam de conhecimentos
ampliados e capacidade de sistematizar o cuidado. Com isso, a selecio dos DE
mais apropriados requer o exercicio do pensamento critico e conhecimentos
fundamentais no contexto do exame fisico e da entrevista, pois essa “transcri¢io/
tradu¢do” de informagoes através de um sistema de classificagao entrega maior
cientificidade ao trabalho do enfermeiro.

Com relagéo a classificagdo dos resultados de enfermagem, a taxonomia
da NOC contém os conceitos que retratam estados, comportamentos ou per-
cepgoes de um individuo, de um cuidador, da familia ou coletividade. Cada re-
sultado de enfermagem possui uma defini¢ao, uma escala de mensuragao (ou
escalas), uma lista de indicadores relacionados com o conceito e sugestao de lei-
turas complementares. Pode ser utilizada para mensurar o estado clinico antes
ou apos a intervencio”

A taxonomia da NIC, por sua vez, proporciona a ordenagéo das atividades
de enfermagem em conjuntos com base nas suas relagdes e na determinagao de
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intervengdes a estes grupos de atividades. Possui conceitos voltados ao trata-
mento de enfermagem, baseado no julgamento e conhecimento do enfermeiro,
com vistas a melhorar ou manter um determinado resultado esperado do pa-
ciente. Tal como na taxonomia da NANDA-I, cada intervenc¢do tem um titulo,
uma defini¢do, uma lista de atividades que podem ser elencadas de acordo com
cada conceito selecionado, dispostas em uma ordem légica, uma linha de fatos
da publicag¢ao e leituras complementares.'

Evidenciou-se em um estudo de revisdo integrativa que os SLP mais utili-
zados pela enfermagem brasileira sio NANDA-I, NOC e NIC e que, inclusive,
outros estudos ja haviam apontado nessa dire¢ao. Os achados demonstraram
que o emprego destes SLP na pratica clinica valoriza o uso do registro eletro-
nico, representando um importante instrumento de informagao para descrever
os elementos da pratica clinica, a fim de qualificar os registros de enfermagem.
Além disso, ao possibilitar mudangas através da educagdo permanente, gestao e
desenvolvimento de pesquisas, ha uma maior visibilidade quanto ao importan-
te papel da enfermagem. Entretanto, nem todos os cenarios identificados nestes
estudos apresentavam infraestrutura que permitisse a sua implanta¢ao.”

Apds amplo debate acerca das classificagdes que poderiam ser escolhidas, de
acordo com as necessidades do servigo, com as poténcias e desafios no emprego de
cada uma delas, a COMPEn(f deliberou pela adogao da estrutura taxondmica NNN.
A partir dai as rodas de conversa, promovidas pela comissdo, passaram a focar
na selecao dos Diagnodsticos de Enfermagem e, posteriormente, nos respectivos
Resultados e Interveng¢des tomando por base a especificidade/perfil de cada uni-
dade de internagao da instituicao hospitalar.

Ap6s a definigdo das classificagdes, pode-se dizer que os encontros se tor-
naram mais dindmicos e participativos. O protagonismo dos profissionais enfer-
meiros na constru¢ao e implementagdo do PE, na referida institui¢do hospitalar,
demonstrou e tem demonstrado maior adesio ao uso desta importante ferramenta
para o exercicio da enfermagem. Percebeu-se que, ao participar diretamente da
construgdo de todo o processo, a adesao dos enfermeiros se deu de maneira mais
consistente, ao contrario do que muitas vezes é evidenciado em outros estudos,
quando da imposi¢do de ferramentas previamente construidas.

Na medida em que eram realizadas as rodas de conversa, os Diagnosti-
cos, Resultados e Intervengdes selecionados pelo grupo, sempre de acordo com
a especificidade de cada unidade, davam origem as matrizes assistenciais. Va-
rios desafios e obstaculos foram se desenhando no decorrer desta etapa, como
por exemplo, falhas no arquivamento nos computadores, desconfiguracdo nos
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formatos das planilhas, impossibilidade de participa¢ao de enfermeiros conside-

rados referéncia em algumas das unidades participantes, e a propria resisténcia

de alguns poucos profissionais ao novo e até entao desconhecido.

Esquema demonstrativo das etapas da implanta¢do e implementacio do

PE no HRO:

a) Construgao do instrumento de histérico de enfermagem com base nos
dominios da NANDA-I;

b) Sele¢ao dos diagndsticos de enfermagem da Nanda I, caracteristicas
definidoras, fatores relacionados ou fatores de risco, respeitando o
perfil clinico de cada unidade;

c) Implementagao da primeira e segunda etapas do Processo de Enferma-
gem (respectivamente, coleta de dados e diagndsticos de enfermagem)
na pratica clinica;

d) Selegdo dos resultados e indicadores de enfermagem da NOC com
base nos DE selecionados;

e) Implementagdo dos resultados e indicadores de enfermagem da NOC
na pratica clinica (etapa de planejamento);

f)  Selecdo das intervengoes e atividades de enfermagem da NIC com
base nos DE;

g) Implementagdo das intervengdes e atividades de enfermagem da NIC
na pratica clinica (etapa de implementagio);

h) Informatizagao do PE. Nesta etapa, todas as matrizes assistenciais foram
novamente digitadas e revisadas por académicos de enfermagem bol-
sistas da UDESC; ap0s, todo o constructo foi migrado para o software,
com auxilio de um técnico da empresa desenvolvedora do sistema;

i)  Aposaimplementagido de todas as etapas do PE de forma informatiza-

da, a COMPEn( realiza encontros quinzenais utilizando as estratégias
de rodas de conversa e/ou estudos de casos clinicos com o objetivo de
sanar duvidas e qualificar o processo de operacionalizagdo do PE. Além
disso, ¢ realizada uma auditoria mensal das atividades nas unidades,
ou seja, é verificado “in loco” o desenvolvimento de todas as etapas
que compdem o PE e, se necessario, novas discussdes sdo retomadas.
Atividades de assessoria também sio desenvolvidas, de acordo com a
demanda, diretamente nas unidades.
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Identificada a relevincia do PE para a realizagdo do cuidado de enferma-
gem e a importancia da sua implementagido e operacionalizagao na pratica dos
servigos de satude, tem-se como desafio o aprimoramento de novas tecnologias
para esse cuidado. Quando um servigo de saude passa a iniciar o processo de
implantagao e implementagdo do PE, ¢ relevante que se avalie essa experiéncia,
considerando a obtengdo de dados que possam ser apresentados em pesquisas
cientificas, e utilizados como exemplo para a implementagdo do PE em outras
institui¢oes de saude.'

Assim, utilizar-se dos avangos tecnoldgicos para planejar e implementar o
cuidado de enfermagem tornou-se uma exigéncia crescente por parte dos servi-
cos e dos proprios enfermeiros, principalmente no desenvolvimento do PE em
sua integralidade. Nos encontros promovidos pela COMPEnf, sempre buscou-se
abordar e enfatizar a importancia da documentagdo do cuidado, e que a informa-
tizacdo do PE resultaria em economia de tempo e de custos, os quais poderiam
ser redirecionados para a assisténcia, além, é claro, das implica¢des diretas na
melhoria da qualidade do cuidado.

Nesse sentido, do uso de ferramentas tecnoldgicas para o cuidado, a infor-
matizacao do PE pode ser considerada uma tendéncia nacional, nos mais variados
ambientes de saude. O PE, quando informatizado, proporciona maior seguranca
com relagdo a todas as informagdes e registros do paciente, servindo também
como um facilitador da comunicag¢do padronizada entre os integrantes da equipe.

Muito embora a implementagdo do PE informatizado possa parecer de alto
custo, demorado e complexo, gradativamente as exigéncias e os beneficios tém
feito com que muitas instituigdes de saude adotem esta importante ferramenta
para o exercicio da enfermagem. Entretanto, alguns estudos tém demonstrado
que em varios contextos de informatizagido do PE observa-se o desenvolvimen-
to apenas de algumas etapas do processo, em detrimento da sua integralidade.'

A limitag¢do contextualizada anteriormente, da néo realiza¢do do PE na sua
totalidade em muitos ambientes do cuidado, foi evidenciada em uma revisao in-
tegrativa, com destaque para a nao utilizagao da classificacdo dos Resultados de
Enfermagem da NOC em 5 dos 13 artigos analisados, os quais versavam sobre o
desenvolvimento de softwares para o PE.'*E oportuno ressaltar que o PE no HRO
tem contemplado todas as suas etapas, incluindo a classifica¢ao de resultados de
enfermagem da NOC, no sistema informatizado desenvolvido, pois acredita-se
que o desenvolvimento do processo na sua integralidade contribui para a quali-
dade e seguranca da assisténcia prestada.
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Ao lado destes problemas, em muitas ocasides o software adquirido pronto e
implantado em uma determinada realidade pode ndo atender as particularidades
e especificidades de um outro servico, podendo aumentar as limitagdes quanto
a sua utilizagdo. Assim, desde o inicio dos trabalhos, a COMPEnf priorizou a
construgao de um software que contemplasse o perfil institucional, mostrando-se,
inclusive, mais acessivel do ponto de vista financeiro, quando comparado com
outras ferramentas digitais comercializadas.

Ainda nesse contexto, da inser¢ao de uma nova tecnologia para o cuidado no
HRO, evidenciou-se a promogao de importantes mudangas operacionais, as quais
estimularam transformagdes positivas na prestagdo de servigos, principalmen-
te mediante as atividades técnico-assistenciais e administrativas do enfermeiro.
A incorporagao dos registros do PE em um software, na instituicao hospitalar
em questao, proporcionou satisfacdo aos enfermeiros, uma vez que aperfeicoou
seus processos de trabalho. A partir da implementa¢ao da nova forma de registro
de informagodes, os enfermeiros potencializaram o tempo dispensado a essa ati-
vidade pois, na medida em que se familiarizavam com a ferramenta, se tornava
mais facil o seu manuseio. Além disso, os profissionais mostraram-se otimistas
com a disposi¢do de dados mais organizados, com uma melhor apresentagdo
visual e com a possibilidade de geracao de indicadores que possibilitem avaliar
a qualidade do cuidado.

Os varios beneficios advindos da informatizagao do PE exigem também que
o enfermeiro possua dominio de conhecimentos os quais, muitas vezes, ndo estiao
diretamente relacionados com a sua prdxis. Assim, o planejamento cuidadoso
antes da implantagdo de sistemas informatizados torna-se um fator indispensa-
vel para o sucesso da acdo. Diante da remodelagao da principal ferramenta de
trabalho do enfermeiro, o treinamento profissional quanto as funcionalidades do
software e recursos da nova tecnologia requer preparo pratico e tedrico.

Nesse sentido, da necessidade de realizagdo de treinamentos, foi possivel
destacar o cuidado e investimento da institui¢ao hospitalar participante que, con-
juntamente com os docentes integrantes da COMPEnf, desenvolveram e ainda
desenvolvem atividades de capacitagdo/aperfeigoamento, visando instrumenta-
lizar os profissionais ndo somente para o uso do software, mas também para o
desenvolvimento do préprio PE. Cabe destacar também os esfor¢os da comissao
para, conjuntamente com 0s enfermeiros, manter atualizadas as matrizes assis-
tenciais no software, de forma que se valorize continuamente o desenvolvimento
do PE nos moldes das melhores praticas em satude. Assim, refor¢a-se a relevancia
da estruturagdo de atividades de educagio permanente como uma das estratégias
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exitosas para a implementa¢do do PE, as quais podem ser replicadas em outras
realidades do cuidado.

Diante disso, conhecer os principais fatores que influenciaram o desenvol-
vimento, a implanta¢io e a implementa¢ido do Processo de Enfermagem infor-
matizado auxiliou no planejamento de estratégias de educagdo permanente com
foco na superagio de desafios, garantindo também a potencializagdo dos fatores
positivos observados.

Ainda com relagdo a importancia do desenvolvimento de atividades de edu-
cagdo permanente, em um estudo desenvolvido no Hospital do Cancer I, locali-
zado no Rio de Janeiro, e pertencente ao Instituto Nacional de Cancer (INCA),
comparou-se o indice de registros do PE no modelo informatizado antes e ap6s
arealizagdo de oficinas de sensibiliza¢do e aperfeicoamento, evidenciando que os
enfermeiros ultrapassaram a meta estabelecida sobre o indice geral de registros pds
oficina, ou seja, houve um aumento dos registros realizados pelos participantes.
A importancia da participa¢ao e desenvolvimento de atividades de capacitagdo
fica ainda mais evidente, neste mesmo estudo, quando a autora aponta um baixo
indice de registro do Histérico de Enfermagem (HE), justificado pela auséncia
dos enfermeiros nas oficinas em que se trabalhou este topico em especifico."”

Outro fator apontado como potencializador para o uso do software, con-
forme evidenciado durante a implementag¢ao do PE no HRO, refere-se ao layout
da ferramenta e o quao intuitiva ela apresenta-se. Assim, ao preencher um deter-
minado campo, o software vai direcionando para as demais abas, as quais estdo
dispostas em um mesmo local, assegurando o preenchimento de todas as eta-
pas do PE. Corroborando com este achado, um estudo realizado em um hospital
universitario do sudeste brasileiro destaca a multifuncionalidade de um instru-
mento tecnolégico para o PE, o qual auxilia na tomada de decisdo diagnostica
e na escolha das intervengdes mais apropriadas para a situagao de saide, pois a
partir do preenchimento do HE e achados do exame fisico, o software realiza o
cruzamento dos indicadores clinicos alterados, sugerindo os possiveis diagnds-
ticos e uma lista das respectivas intervengdes.'

Assim, é oportuno destacar a aten¢do necessaria com relagdo aos aspec-
tos de layout/interface mais “amigavel” do Software, da facilidade no manuseio,
qualidade dos registros e o consequente melhor aproveitamento do tempo para
a execugdo da atividade. Considerando que o inicio da informatiza¢iao do PE
no HRO se deu a partir da inclusao de planilhas no formato Word® contendo as
matrizes NANDA-I, NOC E NIC, um estudo realizado nesta mesma instituicao
hospitalar demonstrou que, ao analisar a satisfagdo dos enfermeiros antes e apds
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mente significantes. O grau de satisfacdo avaliado, que antes era de 16,88% com a
utilizagao das planilhas em Word®, passou a ser de 26,55% com o uso do software."*

Este resultado é certificado também na literatura, como é o caso de um es-
tudo de revisao integrativa que buscou comparar o grau de satisfacao de enfer-
meiros com o uso de planilhas no formato Word®, com um modelo que utilizava
um software para registro do PE, demonstrando que a satisfagdo geral foi signifi-
cativamente maior com o uso de dispositivos eletronicos especificos.”

Os relatos dos enfermeiros participantes do estudo desenvolvido no HRO,
sobre a satisfagdo quanto ao uso de um software para o desenvolvimento do PE,
ddo conta de que o tempo necessario para o desenvolvimento do processo na
sua integralidade, antes e depois da adogao do software, reduziu em, pelo menos,
uma hora e trinta minutos. Como foi verificado, os enfermeiros adquiriram ha-
bilidade no uso da ferramenta, correspondendo cada vez mais a uma otimiza¢ao
do tempo para execucao de todas as etapas do processo. Assim, acredita-se que
uma maior organizagao dos dados registrados em cada etapa do PE tenha con-
tribuido para o aprimoramento do uso do software, uma vez que ao encontrar
todas essas informacoes em um unico local, diferentemente do modelo anterior
no qual necessitava-se percorrer varios caminhos para obter os dados na sua to-
talidade, potencializa-se o tempo e a qualidade das informagdes.**

Tendo em vista a complexidade e a qualidade dos registros, bem como ou-
tras questdes relativas a sobrecarga de atividades e dimensionamento de pessoal
de enfermagem, a incorporagdo de tecnologias que possam otimizar o tempo
do profissional, a0 mesmo tempo em que garante qualidade ao trabalho, tem se
mostrado de grande importancia.?’

De forma complementar, ao registrar todas as etapas do PE, o software de-
senvolvido para uso no HRO produz um banco de dados com geragdo automa-
tica de indicadores, os quais sao representados por graficos e tabelas, permitindo
ao profissional visualizar a evolugdo ou regressdo dos resultados dos cuidados
prestados pela enfermagem. Esses dados podem ainda ser utilizados para além
do processo de cuidar, como por exemplo para o desenvolvimento de pesquisas,
uma vez que se manterdo armazenados e seguros. Tal beneficio ndo era possivel
anteriormente, com a utilizagdo das planilhas no Word®, visto que todo o processo
de geragao de graficos e planilhas, quando realizado, se dava de forma manual.

Assim, com relagao as agdes desenvolvidas pela equipe de enfermagem, o uso
do software tem contribuido também para o monitoramento de todas estas ativi-
dades, caracterizando-se por ser uma excelente ferramenta gerencial. E oportuno
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destacar que o acesso as informagoes de cada paciente, em qualquer lugar do
hospital, através da identificagao segura por meio de um login e senha, permite
aos profissionais o acompanhamento, quando necessario, inclusive a distancia.

Entretanto, em meio aos inumeros beneficios, é possivel perceber também
a ocorréncia de aspectos negativos, mesmo que pontuais, advindos da informa-
tizacdo do PE. Pode-se trazer como exemplo a cdpia de diagnodsticos, resultados
e intervengdes de enfermagem de dias anteriores, para 0 mesmo paciente, pre-
judicando com isso o efetivo exercicio do raciocinio clinico e a confiabilidade
dos registros. Outro ponto que merece destaque é a escolha, por vezes equivo-
cada, de indicadores de resultados de enfermagem da NOC, ou até mesmo dos
indices da magnitude operacional da escala Likert utilizada para mensurar um
determinado indicador selecionado. Estes fatores podem estar atrelados aos dé-
ficits quanto ao proprio uso das classificagoes de enfermagem, a uma percepgao
equivocada de que o PE se constitui apenas de uma atividade meramente buro-
cratica, como também ao ato de acelerar a realizagdao do PE tao somente para
cumprir a obrigatoriedade do registro. Nessas situagdes, os sistemas de alerta ja
estdo sendo pensados pela comissdo, como é o caso da sinalizagdo para a repe-
ticdo de diagnosticos por mais dias. Seja qual for a justificativa/motivo para tais
inconsisténcias, a COMPEnf procura estar sempre atenta para dirimir tais ocor-
réncias, seja através dos encontros programados, seja através do desenvolvimento
de atividades de assessoria e auditoria “in loco”.

Outro entrave que pode mostrar-se substancial para o sucesso na implemen-
tacdo do PE informatizado diz respeito a uma possivel resisténcia, por parte dos
técnicos de enfermagem, diante de uma novidade que pode transparecer apenas
mais uma tarefa a ser executada por eles, relacionando aqui principalmente a
execucio dos cuidados prescritos pelo enfermeiro. Assim, ha que se considerar
estes profissionais como integrantes de todo o processo, desde o inicio dos es-
forgos de implementagao do PE, seja ele informatizado ou ndo, para que possam
entender o motivo das ac¢des prescritas e a consequente importincia quanto a sua
execugdo. Este cuidado contribuird também para se evitar a checagem indiscri-
minada de um determinado cuidado, sem a sua real efetivacdo, ou seja, apenas
para cumprir a obrigatoriedade do registro.

Seguindo o raciocinio dos aspectos negativos evidenciados na implementagao
do PE informatizado, em uma revisao integrativa realizada com o objetivo de se
avaliar o uso do PE em Unidade de Terapia Intensiva, os autores abordam as prin-
cipais dificuldades mencionadas pelos profissionais de enfermagem na implanta-
¢do do PE informatizado. Inclui-se neste contexto o desenvolvimento do processo
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na sua integralidade, porém com enfoque no histérico de enfermagem, onde os
enfermeiros enfatizam a escassez de tempo relacionada a sobrecarga de trabalho,
dimensionamento de pessoal ineficiente/insuficiente, valorizacao excessiva da pres-
crigdo médica, falta de autonomia, falta de comprometimento/motivagéio, e por
fim, a utilizagdo de instrumentos que muitas vezes inviabilizam a sua utilizacdo.*'

Como é possivel perceber, mesmo diante de tantas vantagens com a imple-
mentagdo do PE informatizado, principalmente no contexto gerencial e de or-
ganizagdo do cuidado de enfermagem, muitos sdo os desafios para a sua manu-
ten¢do. Atualmente, o principal desafio enfrentado pela COMPEn( relaciona-se
a COVID-19, onde desde o inicio da pandemia as atividades presenciais da comis-
sdo foram temporariamente suspensas. Diante deste cendrio, os encontros reais
deram lugar aos encontros virtuais, porém com um intervalo de tempo maior
entre eles. Dentro das possibilidades da instituicdo, as atividades de pesquisa e
extensdo vinculadas a comissdo seguem sendo realizadas, visando principalmente
nao perder o vinculo entre os integrantes e o servi¢o, respeitando assim o carater
permanente da COMPEnf.

Assim, defende-se que a informatizagdo em saide ¢ uma realidade cada
vez mais presente e necessaria. Diversos paises estao desenvolvendo iniciativas
objetivando qualificar os registros de informagdes dos pacientes e do cuidado
prestado, indo ao encontro da informatizagdo. Ao permitir uma melhor acessibi-
lidade aos dados, precisdo e seguranca da documentagao, implementagao de uma
pratica baseada em evidéncias e redugdo de custos, as inovagdes tecnoldgicas em
saude ganham cada vez mais espaco e visibilidade nos servigos de enfermagem.?
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CONSIDERACOES FINAIS

A implementa¢io do PE informatizado permite uniformizar e documentar
com seguranga os registros de enfermagem, bem como criar bancos de dados com
possibilidade de analise de graficos e tabelas, os quais podem servir como indicativos
da qualidade da assisténcia e para o desenvolvimento de pesquisas. Quando bem
estruturado e desenvolvido na sua integralidade, estimula o raciocinio clinico e fa-
vorece a tomada de decisdes seguras, conferindo visibilidade a prdxis do enfermeiro.

Ao utilizar as taxonomias NANDA-I, NOC e NIC para o desenvolvimento
do PE informatizado, é possivel classificar a avaliagdo diagnostica, o planejamen-
to, as intervengoes e os resultados esperados através de uma abordagem baseada
nas melhores evidéncias cientificas.

A associagao entre o cuidado, tanto no contexto gerencial quanto assisten-
cial, e as Tecnologias da Informag¢do e Comunicagido favorecem o desenvolvi-
mento de novos softwares voltados as especificidades do servigo, onde a busca
pela exceléncia na usabilidade torna-se facilitada. Assim, se o usudrio nao sentir
clareza e facilidade no uso do software, podera criar empecilhos para o seu uso.

Por fim, diante dos avangos tecnoldgicos percebidos no campo da sauide,
cabe ao profissional enfermeiro estar receptivo a essas mudangas, desenvolvendo
competéncias e habilidades que podem néo estar intrinsecas no cotidiano do cui-
dado. Nessa mesma linha, cabe as institui¢des de satide o aporte de investimentos
em novas tecnologias, com foco tanto na implementagao de ferramentas tecno-
légicas inovadoras, quanto nas atividades de educagdo permanente direcionadas
aos profissionais integrantes da equipe de enfermagem.
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INTRODUCAO

A enfermagem representa metade do contingente de trabalhadores no setor
saude no Brasil e estd presente em todas as esferas do cuidado.! Em constante
evoluc¢do enquanto ciéncia, tem como principal foco a atengao integral nos dife-
rentes cendrios assistenciais, dentre eles, o cuidado em oncologia.

No panorama de morbimortalidade do pais, as neoplasias ocupam o se-
gundo lugar como causa de ébito. Segundo dados da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), representa 13% dos casos mundiais registrados de morte. Ha que
se considerar também que o cancer carrega uma forte marca negativa social.
O diagndstico e o tratamento trazem consigo um percurso doloroso e progres-
sivo rumo a finitude bioldgica, na visao da grande maioria dos usuarios do sis-
tema de saude.?

Para tanto, os movimentos globais tém centrado esfor¢os na mudanca da
légica de trabalho e formagao em satde, em busca do fortalecimento dos sistemas
assistenciais, especialmente na modificacio do padrao de atenc¢do biomédico e
curativista, centrado na doenga e/ou nos profissionais, para um modelo voltado
para as necessidades do usudrio, familia, comunidade e territério.?
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Uma assisténcia de qualidade no processo de morbimortalidade, indepen-
dente do ciclo de vida, deve ser capaz de oferecer um cuidado integral e sistema-
tizado. Para isso, ¢ primordial a formacéo profissional em busca do planejamento
assisténcia voltado as necessidades e potencialidades do individuo prevendo os
recursos necessarios para o cuidado integral.*

A formagao do profissional em saude se espelha na qualidade da assisténcia
em busca do cuidado integral. No Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN ) estabelecem que a academia deve preparar o discente para atuar na ges-
tao do cuidado, considerando o perfil epidemiolédgico do pais.!

E imperativo o preparo discente para lidar com as dificuldades do servico,
através de exercicios de gestao do cuidado em ambiente pratico, uma vez que
apenas o aporte tedrico ndo é suficiente para superar os problemas do cotidiano
assistencial.®

Para abarcar o cuidado biopsicossocioespiritual, muitos conhecimentos
técnico-cientificos sistematicos foram produzidos pela enfermagem, dentre eles
o Processo de Enfermagem (PE). Legalmente articulado, pode ser descrito como
uma ferramenta utilizada para as a¢des do cuidado. E através dele que o enfer-
meiro percebe os problemas de satide, elenca diagndsticos, planeja e implementa
agoes e, por ultimo, avalia os resultados.®

Na literatura, ainda se pode encontrar essa estratégia de organizagao e sis-
tematizagdo do cuidado prestado pela enfermagem com outras denominagdes,
no entanto, cabe resgatar que outros termos se constituem como integrantes da
prdxis, mas ndo como sindnimos de PE.”

A utilizagao dessa metodologia no direcionamento da pratica de enferma-
gem proporciona ao enfermeiro autonomia no seu espago de atuagdo, além de
promover maior reconhecimento profissional e qualidade da assisténcia.?

Embora o Conselho Federal de Enfermagem, por meio da Resolugdo
358/2009, tenha determinado a implementacio do PE nos servigos de satde, pu-
blicos e privados, ainda existem varias lacunas, frente ao seu desenvolvimento e
aplicagdo pratica, sobretudo, em oncologia. As fragilidades vao desde a formagao
profissional até a propria logistica das institui¢oes.’

Com isso, o presente capitulo objetiva refletir sobre o ensino do PE em
Oncologia na graduagao e p6s-graduagao.
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O ENSINO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM EM
ONCOLOGIA NA GRADUACAO

No contexto do cancer, o enfermeiro atua em agdes de prevencdo e contro-
le, necessitando habilidades e competéncias para prestar o cuidado na avaliacdo
diagnostica, tratamento, reabilitagdo e atendimento aos familiares. Cabe a enfer-
magem acompanhar o desenvolvimento da oncologia, como especialidade cli-
nica, por meio de investigacdes cientificas, consideradas os principais recursos
para a atualizagdo do conhecimento e para o cuidado ao paciente oncoldgico."
Todavia, é importante que, ainda na formagdo em nivel de graduacao, o enfer-
meiro obtenha os elementos necessarios ao cuidado clinico, além daqueles que
desenvolvem a capacidade de reconhecimento das dimensdes intangiveis desse
cuidado, quais sejam, a capacidade de escuta do sofrimento dos pacientes e fa-
miliares e da sua equipe.

Neste subtitulo, abordamos a importéncia de incorporar ao ensino de gra-
duagdo em enfermagem, elementos que nos parecem efetivos para o cuidado
oncoldgico em enfermagem, por meio do PE. Consideramos que tais ferra-
mentas podem contribuir com este cuidado, na dimenséo clinica (assistencial),
gerencial e também considerando elementos da subjetividade que acompanham
as pessoas (pacientes) com cincer. A formac¢ao qualificada do enfermeiro para o
cuidado oncoldgico, ao nosso ver, também implica a necessidade de aproximar
o estudante dos cendrios reais da pratica, acompanhando o Sistema Unico de
Saude (SUS) e sua prerrogativa de contribuir com a formagao dos profissionais
que atuam na area.

1) Asmudancas na formacio dos profissionais da drea da saude implicam
em uma transformagao metodolégica e em novas atitudes profissionais
e, nessa direcdo, a integragdo ensino-servigo, atendendo as politicas
de educacio do Ministério da Saude (MS) e as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para os cursos da area, além de aproximar a institui-
¢do formadora dos servigos de saude, também oportuniza o processo
de aprendizagem com atuagdo expressiva dos estudantes na rede de
atencdo, baseado em vivéncias na realidade local.!!
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2) Desde 2001, as DCN para os cursos da saude, as quais estdo sob ana-
lise atualmente, enfatizam a adequagdo da formacgéo profissional as
necessidades do SUS. O documento incentiva o protagonismo dos
atores envolvidos no processo de ensino e de cuidado, mediante mo-
vimentos de formagdo e de educagdo permanente voltados a efetiva
transformacgéo das praticas em sadde."?

Ciente dessas necessidades e avangos, os cursos de graduagdo em Enferma-
gem vém propondo metodologias e estratégias de aprendizagem direcionadas ao
compromisso e a autonomia do estudante. Entre as estratégias empregadas para
a abordagem contextual, no desenvolvimento das atividades tedrico-praticas,
esta a utilizacdo de metodologias problematizadoras, embasadas em reflexdes
que se originam no cenario da pratica e que provocam os estudantes, a partir do
exercicio da agdo-reflexdo-agdo prdxis.”* Esse método corrobora as orientagdes
propostas pelas DCN, além de auxiliar na formagao de profissionais capazes de
atuar com senso de responsabilidade social. O futuro profissional, portanto, preci-
sa pautar-se na ciéncia e na ética para promover a saide integral do ser humano,
assegurando o cuidado continuo e resolutivo."

Ao preocupar-se com o ensino da Consulta de Enfermagem e do PE, é im-
portante que sejam abordadas as nogdes sobre a Enfermagem de Pratica Avan-
cada (EPA), uma vez que essa terminologia define o profissional de enfermagem
com habilidades complexas de tomada de decisdo e competéncias clinicas para
a pratica expandida. A EPA deve integrar pesquisa, educagdo, pratica assisten-
cial e gestdo e suas agoes devem ser sempre baseadas em evidéncias cientificas.
O profissional que realiza a EPA deve ter alto grau de autonomia profissional
e competéncia para tomar decisoes clinicas, realizar avaliaqées, diagnésticos e
prescricdes, sendo responsavel por gestao de casos, avaliacdo e implementacao
de programas e planos de cuidado e referéncia para o primeiro ponto de contato
dos usudrios com os servicos de saide.™

O PE torna-se uma ferramenta articuladora da EPA, quando se almeja o
levantamento de diagnosticos e o planejamento das agdes a serem implementa-
das. Uma revisao integrativa de literatura explorou os métodos utilizados para o
aprendizado do PE nas Institui¢des de Ensino Superior brasileiras, verificando
que nos cursos de graduagdo em Enfermagem ha uma generalizagao nas nomen-
claturas das disciplinas que abordam a tematica, ndo permitindo evidenciar sua
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inser¢do metodolégica. Disciplinas como Fundamentos do processo de cuidar,
Saude do adulto, Enfermagem do adulto e do idoso, Processo de cuidar do adulto
e do idoso abordam a temdtica, entretanto, seus titulos nao o refletem sua inser-
¢do. Porém, um ponto comum observado foi a utilizacdo do referencial tedrico
de Wanda de Aguiar Horta, para nortear o ensino do PE."

Com vistas a explorar esse referencial teérico no ensino de graduagdo em
enfermagem, um estudo reflexivo sobre as contribui¢des dos instrumentos ba-
sicos de enfermagem para o ensino na drea, cujo arcabougo foi sustentado pelas
concepgdes de Wanda Horta, destaca como instrumentos basicos para a efetiva-
¢do do cuidado a comunicacao, a criatividade, a habilidade manual e psicomo-
tora, o método cientifico, a observagao, o trabalho em equipe, o planejamento
e a avaliacdo. Todos esses elementos sao considerados, pelos autores, de grande
valia a serem explorados nos curriculos da graduagdo. Enfatizam também que o
ensino do PE nas disciplinas que procedem sua abordagem favorece o processo
de ensino dos académicos pela sua magnitude em contemplar diversos ambitos
da enfermagem. O estudo aponta como possibilidades de aprimoramento desse
ensino do PE assumi-lo como tematica transversal entre os semestres e trabalhar
por meio de metodologias ativas, pois a vivéncia leva a melhoria na qualidade
do seu aprendizado.'

Como sugestoes para abordagem do conteudo, esta a difusdo do conheci-
mento e 0 acesso a todos os graduandos de enfermagem, inclusio de metodo-
logias ativas nos curriculos para facilitar o aprendizado e promover uma vivén-
cia do graduando previamente, na universidade, assimilando, assim, a teoria e
pratica, além de um planejamento integrado entre os docentes da disciplina e
entre as disciplinas. Os principais fatores que dificultam o ensino do PE, sdo a
percepcao dos estudantes quanto a aplicabilidade descontinua e fragmentada
em campo pratico, desestimulos dos académicos, pela ndo continuidade dos
cuidados prescritos no ambiente hospitalar pelos profissionais do servigo, carga
hordria insuficiente para o ensino do PE, algumas etapas do PE mais abordadas
que outras. Por outro lado, os fatores que facilitam seu ensino se direcionam a
expertise na tematica por parte do docente, bem como sua crenca e defesa da
ferramenta como essencial para a assisténcia qualificada e continua no ensino
do PE nas disciplinas ao longo da formagdo académica."”

Um estudo conduzido em uma institui¢do de ensino superior com 109 es-
tudantes de enfermagem, matriculados a partir do quarto periodo, analisou o
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conhecimento deles sobre PE. A maioria possuia conhecimento de suas etapas e
sequéncia a ser seguida e 41,3% responderam ndo ter conhecimentos suficientes
para a elaboragio do Processo."”

O conceito de PE é muitas vezes confundido, o que se explica pelo déficit
ensino-aprendizagem durante a graduagio e acaba por refletir adiante, em uti-
lizagdo errénea na vida profissional. A clareza de significado durante a forma-
¢do académica favorece o corpus de conhecimento e compreensdo qualificada
ao futuro egresso/profissional, embora seja concebivel admitir que o estudante
somente se tornara apto e habilidoso na aplicabilidade do PE em sua integra na
pratica diaria.”

O PE teve sua concretude a partir da Teoria das Necessidades Humanas
Basicas, consolidando sua inser¢ao nos cursos de graduagdo em enfermagem
afim de evocar a cientificidade nas praticas assistenciais.!” Por ser considerado
um processo metodoldgico de organizagao do trabalho, como forma de favore-
cer a autonomia por meio do desenvolvimento do raciocinio critico, pautado
na cientificidade, que conduzird a uma visao global da condigdo de satde do
individuo, proporcionando um cuidado individualizado com foco em suas ne-
cessidades afetadas, compreende-se que essa metodologia é essencial na grade
curricular.'” Sua aplicabilidade materializa o pensamento tedrico reflexivo do
estudante e profissional e suas etapas — Historico de Enfermagem, Diagndstico
de Enfermagem, Plano de A¢do; Intervengao; Evolugao e Resultados esperados'®
- que sdo apresentadas para os académicos a partir do terceiro periodo da gra-
duagdo, momento em que iniciam suas praticas."”

Uma revisao integrativa que analisou a producao cientifica de enfermeiras
sobre o ensino do PE desde as primeiras fases do curso ao longo do curriculo da
graduacdo, reforca o uso das metodologias ativas e troca de dialogo para propor-
cionar o protagonismo discente como forma de transcender o ensino tradicional.
Nessa linha de inovacio, é citada a utiliza¢do de recursos virtual para o ensino do
PE como forma inovadora e produtora de impacto positivo. Entretanto, reitera-se
que, para tal estratégia, é preciso constar no projeto pedagogico do curso o percen-
tual permitido de 15% da carga horaria total do componente curricular quando
o curso é ofertado no formato presencial. Nesse interim, frente a disponibilidade
das tecnologias de informagao, ha a necessidade de qualificagdo do corpo docen-
te para operacionaliza¢do de tais recurso para ampliar as técnicas de ensino.'”**
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Na perspectiva de ampliagdo das técnicas de ensino, é preciso favorecer um
campo abrangente nas diversas tematicas que compde os curriculos de graduagao
em enfermagem, tendo como perspectiva a formagao de enfermeiros generalistas,
capazes de atuar em situacoes de satide/doenga mais prevalentes dentro do perfil
epidemioldgico nacional, com foco a atender as demandas do SUS. Nessa dire-
¢do, por meio da Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Céancer, sdo
reorientados os movimentos de mudanga no ensino de Enfermagem, na busca
de estratégias de atuagdo a aten¢ao oncologia para suprimento de suas necessida-
des e solu¢do de problemas demandados da doenga e tratamento. Assim, alguns
autores tém se debrucado a analisar aspectos relacionados a formagdo dos en-
fermeiros para o cuidado em oncologia e a importancia da disciplina oncoldgica
na grade curricular do curso de gradua¢ao em Enfermagem."

Entretanto, ainda sdo perceptiveis fragilidades, pela falta de uma discipli-
na especifica em oncologia na forma¢ao dos graduandos; quando presente, ge-
ralmente, é ministrada no formato de disciplina eletiva. Embora se desenvolva,
via de regra, o contato com a area durante a formacao académica, o percentual
de teoria ¢ inferior aos estagios nos setores afins. No estudo realizado por Lins
e Souza’, quando questionados aos estudantes participantes da pesquisa sobre
conhecimentos adquiridos acerca da assisténcia em oncologia, estes direciona-
ram suas respostas para cuidados especificos como do, e as modalidades de tra-
tamento, mas nao mencionaram sobre o PE.

Considerando a incidéncia do cAncer no Brasil, bem como o envelhecimento
populacional, os cursos de graduagdo em Enfermagem devem contribuir, efe-
tivamente, para o preparo do profissional da drea para esta atuacdo. Nesse sen-
tido, a transformacdo dos modelos de ensino e aprendizagem ¢ essencial, pois
eles ainda se mantém engessados a métodos tradicionais. A mudanga, pautada
em metodologias criticas e reflexivas, potencializa e motiva para a formagao de
profissionais comprometidos e responsaveis com os modelos de aten¢ao vigentes,
expressando-se também, na melhor qualificagao dos servicos da rede assistencial.

O PE ¢, reconhecidamente, estratégia efetiva para a qualificagao do cuidado,
inclusive em pacientes oncoldgicos. Trata-se uma prerrogativa legal, que pressu-
poe adequar o processo de formagio profissional a diversidade e & complexidade
do cotidiano de pratica em uma institui¢ao oncolégica. Tal disposi¢ao implica o
enfrentamento de alguns desafios, dentre os quais, a constatacao de que a pro-
dugdo do cuidado em satde, sobretudo em pacientes em cuidado oncolégico, se
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constitui, em esséncia, com muitas dimensodes invisiveis, mas também, como um
trabalho que exige daqueles que cuidam, um elevado esfor¢o psiquico.

Importante destacar que a atitude critica exige conscientizagio e predispo-
sicdo a mudanga e, para tanto, aposta-se na formacio de enfermeiros compro-
metidos com a transformacio dos modelos de atengdo a satide e com a conso-
lidacdo do SUS.

AS ABORDAGENS DO PE EM ONCOLOGIA NA
POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

As produgdes de teses e dissertagdes nos programas de pds-graduagao em
Enfermagem no Brasil refletem, na maioria das vezes, investigagoes de inquie-
tacoes oriundas de vivéncias da pratica assistencial e de ensino. Ao consultar
a Biblioteca Nacional de teses e dissertacoes e delinear a busca das produgdes
que associam o “Processo de Enfermagem” and “Oncologia”, encontramos teses
e dissertagdes que versam majoritariamente sobre diagnosticos de enfermagem
(DE) em oncologia, além de estudos que abordam a qualidade, repercussio e
modelos dos registros.

O PE estimula o raciocinio clinico e o julgamento critico para identificagdo
e levantamento de problemas e escolha do DE. A pesquisa que teve por objetivo
elaborar DE da Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®)
em pacientes oncologicos com feridas, obteve como resultados a prevaléncia das
feridas neoplasicas, cirurgicas e lesio por pressao e predominio dos diagndsticos
de cancer de mama e pénis. Foram elaborados 242 enunciados de DE (188 de ne-
cessidades psicobioldgicas, 49 psicossociais e 5 psicoespirituais). Evidenciou-se
a importancia do desenvolvimento cientifico da pratica de enfermagem onco-
légica para o cuidado individualizado, sistematico e integral desta clientela.”

O desenvolvimento e validagdo de subconjunto terminoldgico, utilizando a
CIPE, para pacientes em cuidados paliativos, com feridas tumorais serviu como
bussola para os enfermeiros na pratica assistencial.*!

A proposta de legitimar o contetido das caracteristicas definidoras do
DE Conforto Prejudicado, proposto pela Nanda Internacional (NANDA-I),
em pacientes sob cuidados paliativos em oncologia validou o contetdo de
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dezessete caracteristicas definidoras e mais outras sete caracteristicas defini-
doras foram elaboradas.*

Ao analisar a aplicagdo do PE fundamentado no referencial teérico de Imo-
gene King, em pacientes oncoldgicos criticos hospitalizados em Protocolo de cui-
dados paliativos, o estudo identificou os DE mais frequentes e teceu comparagao
com o modelo de sistemas de King. Foram elaborados 718 diagndsticos para os
34 pacientes e analisando sob a perspectiva dos trés sistemas mencionados por
King observou-se que os diagnosticos encontrados contemplaram todos os siste-
mas propostos, divididos de forma percentual em sistema pessoal, com 82,4% dos
diagnosticos, sistema interpessoal com 13,7% e sistema social com 3,9%. Foram
ressaltados 51 diagnosticos de enfermagem distintos. Os DE Déficit no autocui-
dado, degluti¢ao prejudicada, mobilidade fisica prejudicada, prote¢ao ineficaz,
risco de aspiragdo e risco de queda estiveram presentes em 34 clientes (100%).%

Ao caracterizar o conhecimento dos homens em tratamento para o cincer
de prostata sobre o processo da doenga, tratamento e efeitos desses em sua sexu-
alidade, adotando como referéncia o DE Disfuncéo sexual, os eximios se funda-
mentaram no instrumento de coleta de dados para identificar as caracteristicas
definidoras e fatores relacionados possiveis a cada homem em tratamento para o
cancer de prostata. A materializagdo dos 60 diagnésticos possibilitou o levanta-
mento de 7 caracteristicas definidoras e 4 fatores relacionados mais comumente
citados. A implementagao do processo de enfermagem para a elaboragao e uti-
lizacdo do plano como instrumento orientador da prestacido dos cuidados indi-
vidualizados, possibilitou avalizar que agdes imprescindiveis sejam priorizadas
na assisténcia ao paciente com neoplasia prostatica que vé sua sexualidade aco-
metida pela disfun¢ao sexual.

Ao validar o contetudo das caracteristicas definidoras do DE Nausea, des-
critas pela NANDA-I em pacientes em tratamento quimioterapico, trés caracte-
risticas definidoras foram acatadas indicadores principais provisérios do diag-
nostico (Relato de Ndusea, Aversdo a comida, Sensagdo de vontade de vomitar)
e seis como indicadores secundérios provisorios (relato de gosto amargo na
boca, palidez cutanea, salivagdo aumentada, diaforese, taquicardia e degluti¢do
aumentada). As caracteristicas definidoras consideradas principais sio fortes
indicativos do referido diagndstico de enfermagem. A nausea deve ser indagada
para que o enfermeiro organize intervengdes que minimizem este efeito e adap-
tem conforto ao paciente.”
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Constata-se, nestes estudos, que o PE é uma maneira de solidificar a pratica
clinica do enfermeiro em conhecimentos tedricos proprios da profissdo, consen-
tindo um cuidado baseado em evidéncias, com uso de linguagem padronizada
que promova a documentagao da pratica de enfermagem. O fato de abranger o
paciente na promogéo de sua satde, considera o processo interpessoal, admite
a identificacdo de necessidades e permite delinear um plano de cuidados indivi-
dual que assegure a singularidade do paciente oncologico.

Ao avaliar as evidéncias disponiveis na literatura sobre a atua¢do do enfer-
meiro na reabilitagdo do paciente oncoldgico entre as agdes assistenciais, aflorou
a SAE como elemento da reabilitagdo oncoldgica que requer uma assisténcia de
enfermagem individualizada, humanizada e holistica.”

O estudo que avaliou a qualidade dos registros do PE no prontuario ele-
tronico de pacientes admitidos em um hospital oncoldgico evidenciou elevados
indices de conformidade na presencga dos registros de enfermagem, porém, com
fragilidade na dimensao qualitativa desses documentos. Igualmente, admitiram
a importancia do monitoramento e da avaliagdo desses registros, para imple-
mentar a¢oes de aperfeicoamento, apontando maiores indices de consenso no
prontuario eletronico.”’

Para construir e validar um instrumento de coleta dos dados, denomina-
do Histérico de Enfermagem e Exame Fisico para Pacientes em Quimioterapia
Ambulatorial, o pesquisador envolveu trés etapas: construgio, validagao de con-
teudo e avaliagdo da confiabilidade. O Histérico de Enfermagem e Exame Fisico
para Pacientes em Quimioterapia Ambulatorial apresentou indices de validade
de contetdo e confiabilidade maiores que os recomendados.”

Quando se analisou a produgao cientifica nacional e internacional sobre
a assisténcia de enfermagem perioperatéria para pacientes com cancer color-
retal e se estabeleceram as recomendagdes para a sistematizagdo da assisténcia
perioperatoria com vistas a alta hospitalar, concluiu-se que entre as estratégias
para implementar alta hospitalar foi enfatizada a utilizagdo do PE, de materiais
educativos e cuidados especializados, com focalizacdo de conhecimentos sobre
a fisiopatologia oncoldgica, tratamentos e suas consequéncias e aspectos cli-
nicos para atender a demanda de cuidados especializados destes pacientes no
perioperatorio e as necessidades especificas do paciente e familiar, na transicdo
hospital domicilio.?’
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CONSIDERACOES FINAIS

O PE é reconhecido como um instrumento para organizar cientificamente
o fazer da enfermagem, bem como qualificar a assisténcia a partir de uma pratica
baseada em evidéncias considerando a singularidade de cada paciente. Na assis-
téncia do paciente oncoldgico, o PE é fundamental para garantir maior qualidade
de vida ao paciente durante todos os momentos do tratamento.

Diversos sdo os fatores presentes no dia a dia dos servi¢os de saide que
contribuem para dificultar ou inviabilizar a implantagao integral do processo
de enfermagem em todos os servigos e situagdes de assisténcia de enfermagem.
Dentre esses fatores, pode-se destacar o processo de formagao do enfermeiro,
que, por vezes, apresenta lacunas que se somam aos demais elementos dificulta-
dores e culminam na aplicagdo parcial do PE ou mesmo na incompreensao que
impossibilita sua aplicagdo.

A pés-graduagao pode ser um momento para transcender davidas e ques-
tionamentos dos enfermeiros acerca do uso do PE na assisténcia de enfermagem,
além de fortalecer o corpo cientifico da enfermagem com novas evidéncias cien-
tificas e estratégias que colaborem para a superagdo da aplicagdo fragmentada do
PE ou ndo implementagao nos servigos de saide. Repensar o processo de formagio
do enfermeiro no tange as competéncias para uso efetivo do PE ¢ algo premen-
te e necessario para que no futuro seja possivel encontrar um relato diferente.
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