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Resumo

O processo de enfermagem, com destaque para a etapa diagndstica, é imprescindivel em
servicos hospitalares de oncologia devido a elevada frequéncia de agravos fisicos e psiquicos
que comprometem a qualidade de vida dos pacientes com cancer em tratamento. O objetivo
deste estudo foi identificar diagnésticos de enfermagem mais comuns entre adultos/idosos
hospitalizados com céancer, segundo a NANDA Internacional. Trata-se de uma revisao
integrativa de literatura realizada em outubro de 2013 em cinco bases eletronicas de dados,
que resultou na selecdo e analise de nove artigos. ldentificaram-se oito diagndsticos de
enfermagem reais e dois diagnosticos de enfermagem de risco mais comuns entre
adultos/idosos hospitalizados com cancer: Ansiedade, Conhecimento Deficiente, Constipacéo,
Déficit no Autocuidado para banho/higiene, Distdrbio na Imagem Corporal, Dor
Aguda/Cronica, Medo, Padrdo de Sono Perturbado, Risco de Infeccdo e Risco de Volume de
Liquidos Deficiente. A heterogeneidade dos estudos componentes da revisdo pode nédo ter
permitido identificar todos os diagnésticos de enfermagem mais comuns e de elevada
frequéncia na pratica hospitalar de enfermagem oncolégica. No entanto, ainda que esses
resultados ndo se respaldem em elevadas forcas de evidéncias cientificas, sua vinculagdo a
pratica clinica pode contribuir para o aperfeicoamento do processo de enfermagem em
servigos hospitalares de oncologia.

Descritores: Processo de Enfermagem; Diagnéstico de Enfermagem; Enfermagem

Oncoldgica; Servigo Hospitalar de Oncologia.
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INTRODUCAO

O processo de enfermagem é o método que direciona as ag¢des do enfermeiro no
cotidiano da pratica profissional e oferece estrutura concordante com as necessidades
individualizadas do cliente, da familia e da comunidade, representando o principal
instrumento metodoldgico para o desempenho sisteméatico das condi¢gBes necessarias a
realizacdo do cuidado e documentacéo da pratica de enfermagem®.

S&o cinco as etapas do processo de enfermagem: coleta de dados, diagnostico,
planejamento, implementacéo e avaliacdo. Didaticamente estas etapas séo delimitadas, porém,
na pratica elas representam um conjunto de acGes interdependentes, uma vez que, ao avaliar o
paciente, as hipOteses emergem e suscitam diagndsticos que, por sua vez, determinam o0s
cuidados que serdo implementados e reavaliados®.

Destaca-se, no presente estudo, uma etapa do processo em questdo: o diagnostico de
enfermagem (DE). Definido como um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da
familia ou da comunidade aos problemas de salde/processos vitais, reais ou potenciais, 0 DE
proporciona a base para a selecdo das intervencdes de enfermagem, visando alcancar
resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel®.

Nesta etapa, o enfermeiro deve analisar os dados coletados durante a investigacéo e
avaliar o estado de satde do paciente. Em um processo de raciocinio clinico, necessidades sao
identificadas a partir da interpretacdo e agrupamento dos dados coletados. Algumas das
conclusdes resultantes deste processo levardo a DE, outras ndo”. Uma vez que um DE é
inferido, especifica-se um resultado a ser alcangado e cria-se com isso uma dupla obrigacéo: a
de intervir e, em seguida, avaliar a efic4cia da intervencéo realizada®.

A utilizacdo do DE vem trazendo a pratica assistencial algumas vantagens, tais como a
abordagem holistica do paciente, a obtencdo de um corpo de conhecimento préprio, a busca
por uma melhor qualidade da assisténcia e o favorecimento do aprimoramento continuo do
enfermeiro®. Ademais, ao utilizar o processo de enfermagem, o enfermeiro passa a ter
subsidios para as suas intervencdes, ja que o DE é considerado o norteador para a escolha das
intervengdes mais adequadas para alcancar os resultados esperados por cada individuo no
contexto do cuidado'”.

Diante disso, acredita-se que em servicos hospitalares de oncologia o0 processo de
enfermagem, com destaque para a etapa diagnostica, seja imprescindivel, devido a elevada
frequéncia de agravos fisicos e psiquicos que comprometem a qualidade de vida dos pacientes
com cancer em tratamento.

O cancer representa mais que uma dor fisica e um desconforto. Ele interfere nos



objetivos de vida do paciente, em sua familia, seu trabalho e renda; sua mobilidade, sua
imagem corporal e seu estilo de vida podem ser drasticamente alterados temporaria ou
permanentemente®. Por isso, o enfermeiro tem grande responsabilidade no planejamento da
assisténcia de enfermagem em oncologia, especialmente no que tange a tomada de decisGes e
acOes voltadas para a resolucdo dos problemas identificados na etapa diagnostica.

No Brasil, o cancer € considerado a segunda causa de morte e esperam-se para 0 ano
2014 aproximadamente 576.580 casos novos desta doenca. Os tipos mais incidentes serdo
pele ndo melanoma (182 mil), prostata (69 mil), mama (57 mil), colon e reto (33 mil), pulméo
(27 mil) e estomago (20 mil) ©.

Diante dessas estimativas e sabendo que frequentemente pacientes com cancer
precisam ser hospitalizados para receber tratamento, enfermeiros atuantes em servicos
hospitalares de oncologia devem prestar cuidados com foco nas necessidades do individuo,
utilizando o DE como ferramenta para a identificacdo padronizada de desfechos visando
alcancar ou manter o melhor estado de satde dos pacientes®®.

Considerando a escassez de publicacdes sobre DE em oncologia e que o conhecimento
dos DE mais comuns nessa area pode fortalecer o processo de enfermagem, além de fornecer
aos enfermeiros oncologistas subsidios para a tomada de decisdo, escolha das melhores
intervencdes e realizacdo de uma pratica clinica de qualidade, o objetivo deste estudo foi

identificar os DE mais comuns entre adultos/idosos hospitalizados com cancer.

METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura que tem a finalidade de reunir,
analisar e sintetizar resultados de pesquisas sobre uma determinada questdo, de maneira
sistematica e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do tema investigado. A revisdo
integrativa € um dos métodos de pesquisa utilizados na Pratica Baseada em Evidéncias que
permite incorporacdo de evidéncias oriundas de pesquisas a pratica clinica™".

Para elaboracdo dessa revisdo as seguintes etapas foram percorridas: a formulacéo da
questdo norteadora, busca na literatura dos estudos, categorizacdo dos estudos, avaliacdo dos
estudos incluidos na revisdo, discussdo e interpretagdo dos resultados e a sintese do
conhecimento evidenciado nos estudos analisados*".

A questdo norteadora da presente revisdo foi a seguinte: Quais s@o os diagnosticos de
enfermagem mais comuns entre adultos/idosos hospitalizados com cancer?

Em outubro de 2013, sem restricdes quanto a data de publicagdo, natureza do estudo

ou idioma, os dois autores desta revisdo procederam de forma independente a busca de



estudos indexados nas bases eletronicas de dados Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health (CINAHL),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e Base de Dados de Enfermagem (BDENF). Para o
levantamento dos estudos foram utilizados os descritores Enfermagem Oncol6gica/Oncologic
Nursing e Neoplasias/Neoplasms combinados separadamente ao descritor Diagndstico de
Enfermagem/Nursing Diagnosis.

Os critérios de inclusdo dos estudos nesta revisao integrativa foram os seguintes:
aqueles publicados em formato de artigo original em inglés, espanhol ou portugués; que
tiveram como sujeitos de estudo individuos adultos e/ou idosos hospitalizados com céancer; e
gue descrevessem quantitativamente em seus resultados os DE identificados nesta populacéo,
segundo as Taxonomias | ou 11 da NANDA Internacional®. Os critérios de exclusio adotados
foram: estudos de revisdo de literatura, atualizagdo, relato de caso/experiéncia ou qualquer
outro formato em que nele ndo estivesse expresso que seus resultados foram obtidos a partir
da coleta de dados junto a pacientes hospitalizados com cancer (entrevista e/ou exame fisico)
e/ou de seus prontuarios.

Cabe destacar que os critérios de elegibilidade adotados baseiam-se no fato de que as
principais evidéncias que subsidiam a pratica clinica correspondem ao resultado de
pesquisas®?.

Na base de dados MEDLINE foram encontrados 86 estudos, na CINAHL 12, na
LILACS 119, na SciELO 03 e na BDENF 165, totalizando 385 estudos. De acordo com 0
objetivo desta revisdo integrativa, os estudos foram pré-selecionados pelo titulo e resumo
obedecendo aos critérios de incluséo e excluséo nela adotados. Na base de dados MEDLINE
foram pré-selecionados 08 estudos, na CINAHL 01, na LILACS 09, na SciELO nenhum e na
BDENF 07, totalizando 25 estudos. Apoés retirada de duplicatas e leitura dos estudos na
integra, a amostra final constituiu-se de 09 artigos originais. O processo acima descrito foi
realizado pelos dois autores e as discordancias foram resolvidas por um terceiro colaborador.

Para a extracédo de informagdes dos artigos selecionados para a revisao foi desenvolvido
um formulério de coleta de dados, onde foram registrados os DE que apresentaram uma
frequéncia maior ou igual a 20%, isto &, somente foram extraidos aqueles DE com elevada
magnitude em cada estudo. O formulario permitiu ainda a obtenc@o de informacdes sobre 0s
autores, pais e ano de publicagdo do artigo; fonte de localizacdo; objetivos, delineamento e
caracteristicas do estudo; andlise dos dados, resultados e discussdo; conclusdes e

recomendacdes para a pratica de enfermagem.
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Em seguida, os DE extraidos na etapa anterior que pertencessem a pelo menos trés dos
nove artigos selecionados, foram considerados os mais comuns entre adultos/idosos
hospitalizados com cancer. Isto é, assumimos que 0s nove estudos selecionados (100%) sdo as
unidades de analise da presente revisdo e que os DE extraidos deles com uma prevaléncia de
aproximadamente 30%, ou seja, presentes em no minimo trés deles, sdo o0s mais
frequentemente encontrados/descritos nessa populagdo, ainda que em magnitudes distintas.

A analise e sintese dos artigos foram realizadas de forma descritiva a fim de avaliar a

qualidade das evidéncias, segundo critérios estabelecidos por estudiosos da enfermagem®®.

RESULTADOS

Dos nove artigos originais incluidos nesta revisdo integrativa, constatou-se que quatro
foram pulicados em lingua inglesa e cinco em lingua portuguesa. Dentre os paises de origem
dos estudos, o Brasil se destacou com cinco artigos. Em relacdo aos periédicos, houve
predomindncia de publicacbes no International Journal of Nursing Terminologies and
Classifications (titulo anterior: Nursing Diagnosis), que pulicou trés artigos. Quanto ao ano de
publicacdo, quatro artigos foram publicados na década de 1990, quatro na década de 2000 e
um no ano 2013.

Quanto a fonte de dados de pesquisa, cinco artigos utilizaram o prontuario do paciente,
trés artigos utilizaram entrevista e exame fisico e apenas um artigo teve como fonte de dados,
além do prontuario do paciente, entrevista e exame fisico. No tocante as Taxonomias da
NANDA Internacional®, quatro artigos, publicados até 1998, utilizaram a Taxonomia | e
cinco artigos, publicados a partir de 2005, utilizaram a Taxonomia Il. Trés artigos ndo
disponibilizaram diretamente o valor da frequéncia relativa dos DE na populacédo estudada,
que foi calculado utilizando os nimeros absolutos dos DE e dos participantes.

Uma sintese dos artigos incluidos na presente revisao integrativa esta apresentada no
Quadro 1. Como todos os estudos da revisdo tém carater descritivo, vale destacar o baixo
nivel da qualidade das evidéncias geradas por eles: nivel 6, em uma escala de 1 a 7, onde o
nivel 1 representa 0 mais elevado grau de qualidade das evidéncias™.

Os DE mais comuns entre adultos/idosos hospitalizados com céncer, isto €, aqueles
que, apoés identificacdo da frequéncia maior ou igual a 20% em cada um dos artigos
selecionados, foram identificados em, pelo menos, trés dos nove artigos incluidos nesta

revisao (prevaléncia de = 30% na revisdo), estdo apresentados no Quadro 2.
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Quadro 1. Sintese dos artigos incluidos na revisao integrativa

Autor, pais e ano

Desenho, fonte, amostra e
nivel de evidéncia

Objetivo(s)

Resultados principais

Recomendagdes para a
préatica de enfermagem

Sheppard™, EUA, 1993

Descritivo (Transversal)
Prontuario do Paciente
n=196

Evidéncia nivel 6

Identificar diagnosticos de
enfermagem em pacientes
com cancer de pulméo no
momento da alta de
diferentes servicos de salde e
descrever a complexidade
dos cuidados necessarios na
comunidade

Entre os 16 pacientes
hospitalizados, segundo a
Taxonomia | da NANDA
Internacional: Constipagéo
(63%), Mobilidade Fisica
Prejudicada (63%), Potencial
para Infec¢do (63%), Déficit
no Autocuidado para
banho/higiene (56%), Troca
de Gases Prejudicada (44%)
e Dor (44%).

Maior tempo de internacéo
hospitalar e melhor posi¢éo
socioecondmica dos
pacientes aumentaram a
necessidade de cuidados na
comunidade.

Diagnosticos de enfermagem
ndo formam apenas uma base
tedrica para a identificacdo
de fendmenos de
preocupacéo da enfermagem,
mas tém utilidade na pratica
clinica, auxiliando
enfermeiros a predizer
necessidades de recursos na
comunidade apés a alta
hospitalar.

Portanto, desde a admisséo
hospitalar, enfermeiros
devem identificar preditores
de alto risco de necessidades
de cuidados de enfermagem
no momento da alta de
pacientes com cancer.

Chang et al.™, EUA, 1995

Descritivo (Transversal)
Exame Fisico e Entrevista
n=59

Evidéncia nivel 6

Identificar diagndsticos de
enfermagem em idosos
hospitalizados com céncer e
determinar se aqueles com
histérico de alergia estavam
em risco para diagnosticos de
enfermagem selecionados

Segundo a Taxonomia | da
NANDA Internacional, entre
todos os idosos: Dor
(58,6%), Risco para Infeccédo
(47,4%) e Integridade da Pele
Prejudicada (27,1%).

Idosos com histdrico de
alergia foram
significativamente mais
propensos a ter Risco para
Infecgdo (90,6%) do que
aqueles sem histérico de
alergia (51,8%).

Déficit de Conhecimento

A identificacdo de
deficiéncias imunolégicas é
atil para nortear cuidados de
enfermagem prestados a
idosos com cancer,
particularmente entre aqueles
com histérico de alergia.

A avaliacdo do enfermeiro
deve incluir diagnosticos de
enfermagem associados a
déficits imunolégicos
(Potencial para Infeccéo e
Potencial para Déficit do
Volume de Liquido), bem




[néo especificado] (25%) e
Potencial para Déficit do
Volume de Liquido (21,9%)
ocorreram em um ndmero
significativo no grupo de
idosos com historico de
alergia, mas ndo foram
identificados no grupo sem
historico de alergia.

como fatores de protecao
(integridade da pele e de
mucosas). Maior atencéo
deve ser direcionada aos
fatores que aumentam a
imunidade, tais como
nutri¢do, hidratacdo
adequada, cuidados com a
pele e reducdo de estressores.

Lopes et al.™, Brasil, 1997

Descritivo (Transversal)
Prontuéario do Paciente
n=30

Evidéncia nivel 6

Identificar diagndsticos de
enfermagem mais frequentes
em mulheres no momento da
admissdo hospitalar para
submissdo a cirurgia
oncolégica

Segundo a Taxonomia | da
NANDA Internacional:
Potencial para Infeccdo
(100%), Potencial para
Temperatura Corporal
Alterada (60%), Potencial
para Aspiragdo (36,6%),
Constipagédo Colonica
(26,6%), Potencial para
Mobilidade Fisica
Prejudicada (26,6%),
Potencial para Protecéao
Alterada (23,3%) e Potencial
para Déficit do Volume de
Liquido (20%).

O diagndstico de
enfermagem abre
possibilidades para o
desenvolvimento da
enfermagem porgue cria uma
linguagem prdpria para
descrever os problemas do
paciente que o enfermeiro
tem competéncia para
resolver.

A utilizag&o rotineira dos
diagnosticos de enfermagem
contribuiriam para a melhor
definicdo da pratica clinica
da enfermagem oncolégica,
por ser uma especialidade
complexa.

Courtens e Abu-Saad™”,
Holanda, 1998

Descritivo (Transversal)
Prontuario do Paciente
n=15

Evidéncia nivel 6

Identificar diagnosticos de
enfermagem, suas
caracteristicas definidoras e
fatores relacionados em
pacientes hospitalizados com
leucemia

Segundo a Taxonomia | da
NANDA Internacional:
Padréo do Sono Alterado
(93,3%), Fadiga (86,7%),
Risco para Sangramento
(86,7%), Integridade da Pele
Prejudicada (86,7%),
Excesso do Volume de
Liquido (86,7%), Dor (80%),

Cuidados de enfermagem
para pacientes com leucemia
sd0 muito complexos e
diferentes padrdes funcionais
de saude séo afetados por
essa neoplasia.

Os diagnosticos de
enfermagem identificados
podem ser utilizados em um




Nutricdo Alterada: Menos
gue as Necessidades
Corporais (80%), Mucosa
Oral Alterada (80%), Nausea
(73,3%), Risco de Infeccéo
(66,6%), Diarreia (66,6%),
Déficit no Autocuidado para
banho/higiene (66,6%),
Hipertermia (60%), VOmitos
(53,3%), Ansiedade (53,3%),
Mobilidade Fisica
Prejudicada (46,6%), Déficit
de Conhecimento
[diagndstico, tratamento,
isolamento] (40%),
Degluti¢do Prejudicada
(33,3%), Padrdo Respiratério
Ineficaz (33,3%),
Enfrentamento Individual
Ineficaz (33,3%), Interacdo
Social Prejudicada (33,3%),
Tontura (26,6%), Prurido
(26,6%), Incontinéncia
Urinaria (26,6%), Risco para
Déficit do Volume de
Liquidos (20%), Déficit de
Atividade de Recreagéo
(20%), Desespero (20%),
Distarbio da Imagem
Corporal (20%) e
Enfrentamento Familiar
Ineficaz (20%).

check-list no prontuério do
paciente para ajudar
enfermeiros no
desenvolvimento do processo
de enfermagem; assim, para
cada diagndstico de
enfermagem, um plano de
cuidados poderia ser
elaborado.

Como a utilizacdo dos
diagnosticos de enfermagem
é apropriada para melhorar a
pratica de enfermagem em
oncologia, enfermeiros
devem ser formalmente
educados, preparados e
encorajados para assistir
pacientes com cancer
enfatizando a etapa
diagnostica do processo de
enfermagem.

Ogasawara et al.™, Japio,
2005

Descritivo (Transversal)
Prontuério do Paciente
n=150

Identificar intervengdes e
diagndsticos de enfermagem
em pacientes hospitalizadas

Segundo a Taxonomia Il da
NANDA Internacional: Dor
Crbnica (47,3%), Risco de

Os diagnosticos de
enfermagem identificados
foram elaborados sob a




Evidéncia nivel 6

com cancer de mama em
estagio terminal

Infecgéo (43,3%),
Intolerancia a Atividade
(42,3%), Risco para Lesédo
(41,3%) e Ansiedade
(37,2%).

influéncia dos motivos de
hospitalizacdo das pacientes
com cancer de mama em
estagio terminal. Portanto,
enfermeiros oncologistas
precisam considerar tais
motivos de hospitalizacdo
quando formularem
diagnosticos de enfermagem
e proporem planos de
intervencao, bem como
precisam estar cientes das
potenciais influéncias
socioculturais que afetam
suas atitudes e
comportamentos em relagdo
aos pacientes em estagio
terminal.

Souza e Gorini?, Brasil,
2006

Estudo de casos
Prontuario do Paciente +
Exame Fisico e Entrevista
n=06

Evidéncia nivel 6

Identificar diagnosticos de
enfermagem em adultos
hospitalizados com Leucemia
Miel6ide Aguda

Segundo a Taxonomia Il da
NANDA Internacional: Risco
para Temperatura Corporal
Desequilibrada (100%),
Constipagéo (100%), Volume
de Liquidos Deficientes
(100%), Risco de Infeccéo
(100%), Nutrigéo
Desequilibrada: Menos que
as Necessidades Corporais
(100%), Conforto alterado
(100%), Intolerancia a
Atividade (100%), Padréo de
Sono Perturbado (100%),
Mucosa Oral Prejudicada
(100%), Controle Familiar
Ineficaz do Regime

Os 32 diagnosticos de
enfermagem identificados
pelo estudo estavam
distribuidos, em ordem de
importancia, tal como nos
cinco niveis da Hierarquia
das Necessidades Humanas
Basicas de Maslow: com as
Necessidades Fisiologicas —
consideradas as mais
imediatas - constituindo a
base da piramide com 15
diagnosticos de enfermagem
e as Necessidades de Auto
Realizagdo, o &pice com 01
diagndstico de enfermagem.
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Terapéutico (100%),
Processos Familiares
Interrompidos (100%),
Imagem Corporal Perturbada
(100%), Déficit de lazer
(100%), Controle Eficaz do
Regime Terapéutico (83,3%),
Deglutigdo Prejudicada
(66,6%), Fadiga (66,6%),
Néausea (66,6%), Ansiedade
(66,6%), Dor Aguda (50%),
Déficit no autocuidado para
banho/higiene (50%), Medo
(50%) e Conhecimento
Deficiente [ndo especificado]
(50%).

Santos et al.??, Brasil, 2007

Descritivo (Transversal)
Exame Fisico e Entrevista
n=20

Evidéncia nivel 6

Identificar diagndsticos de
enfermagem emocionais mais
frequentes na visita pré-
operatoria de cirurgia
oncolégica

Segundo a Taxonomia Il da
NANDA Internacional:
Conhecimento Deficiente
[nédo especificado] (80%),
Medo (75%), Ansiedade
(70%), Padrdo de Sono
Perturbado (70%), Processos
Familiares Interrompidos
(55%), Conforto Prejudicado
(55%), Dor Aguda (50%),
Imagem Corporal Perturbada
(25%), Atividades de
Recreacdo Deficientes (20%)
e Risco para Sindrome do
Estresse por Mudanca (20%).

Os diagndsticos emocionais
de enfermagem e a descricéo
dos fatores relacionados
elucidam as principais causas
que levam os pacientes a
desenvolverem alteracdes
emocionais, sendo um
importante indicador do
apoio emocional que
necessitam.

Napoledo et al.*”, Brasil,
2009

Descritivo (Transversal)
Exame fisico e Entrevista
n=08

Evidéncia nivel 6

Identificar diagnosticos de
enfermagem em pacientes
hospitalizados submetidos a
prostatectomia

Segundo a Taxonomia Il da
NANDA Internacional:
Conhecimento Deficiente
[sonda vesical de demora e

A investigacdo de
diagndsticos de enfermagem
entre pacientes submetidos a
prostatectomia oferece
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cuidados pds-operatorios]
(100%), Risco para Volume
de Liquidos Desequilibrado
(100%), Risco para Leséo
(100%), Risco de Infeccéo
(100%), Integridade Tissular
Prejudicada (100%), Risco
para Baixa Autoestima
Situacional (37,5%) e
Disposicéo para Bem-Estar
Espiritual Aumentado (25%).

embasamento para a
elaboracdo de planos de
cuidados de enfermagem e
ratifica o importante papel do
enfermeiro junto a estes
pacientes no que diz respeito
aos cuidados especificos no
po6s-operatorio e no preparo
para a alta hospitalar.

Lopes et al.*?, Brasil, 2013

Descritivo (Transversal)
Prontuario do Paciente
n=185

Evidéncia nivel 6

Identificar diagnosticos de
enfermagem em mulheres
hospitalizadas em unidade de
oncologia no periodo p6s-
operatério de mastectomia,
com énfase na esfera
psicossocial e espiritual

Segundo a Taxonomia Il da
NANDA Internacional: Risco
de Infecgéo (95,1%),
Ansiedade (48,6%) e Medo
(41,6%).

Aspectos da esfera social
devem ser investigados e
discutidos com a mulher
mastectomizada e familia
antes da alta hospitalar.
Portanto, a investigagao dos
diagnosticos de enfermagem
do Dominio Auto percepcao
deve ser incluida no plano de
cuidados pds-operatorios
desta populagéo.

O enfermeiro é o profissional
de salide que permanece
maior tempo em contato com
a mulher hospitalizada com
cancer de mama, o que
permite uma atuacao integral,
sustentada pelos diagnosticos
de enfermagem, seja na
qualidade de prestador de
cuidados ou de educador em
salde. Essas agdes valorizam
a autonomia profissional do
enfermeiro e reforcam a
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importancia do uso do
processo de enfermagem,
garantindo a sistematizacdo
das agdes de enfermagem e
seu adequado registro.
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Quadro 2. Diagnésticos de Enfermagem mais comuns entre adultos/idosos hospitalizados com
cancer, segundo artigos componentes da revisao integrativa

o __ o __ o __ . . o _ o _ o _ o __

. 7 ax O~ O)in O)o O~ (@) O oo o) o
Diagnosticos de 52 52 = 52 52 52 58 £8& 59
Enfermagem* <7 <Y <7 <F < g« < <«® «°
Ansiedade - - - 53,3% 37,2% 66,6% 70% - 48,6%
Conhecimento
Deficiente - 25% - 40% - 50% 80% 100% -
Constipagéo 63% - 26,6% - - 100% - - -
Déficit no
Autocuidado: 56% - - 66,6% - 50% - - -
banho/higiene
Disturbio na
Imagem - - - 20% - 100% 25% - -
Corporal
Dor Aguda / 44% 58,6% - 80% 47,3% 50% 50% - -
Cronica
Medo - - - - - 50% 75% - 41,6%
Padré&o de Sono
Perturbado - - - 93,3% - 100% 70% - -
Risco de 63% 47,4% 100% 66,6% 43,3% 100% - 100% 95,1%
Infeccéo
Risco de Volume
de Liquidos - 21,9% 20% 20% - - - - -

Deficiente

* Titulos diagnésticos conforme a Taxonomia 11 da NANDA Internacional (NANDA-I) ®

DISCUSSAO
A presente revisdo integrativa identificou oito DE reais e dois DE de risco mais

comuns em adultos/idosos hospitalizados com cancer, a saber: Ansiedade, Conhecimento
Deficiente, Constipacdo, Déficit no Autocuidado para banho/higiene, Distdrbio na Imagem
Corporal, Dor Aguda/Croénica, Medo, Padréo de Sono Perturbado, Risco de Infec¢éo e Risco
de Volume de Liquidos Deficiente.

O DE Risco de Infeccdo foi descrito em altas frequéncias em todos os estudos
componentes da revisdo, exceto em um, devido ao seu proprio objetivo que foi identificar DE

emocionais, apenas. O Risco de Infeccdo é definido como o estado em que o individuo esta
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em risco de ser invadido por um agente oportunista ou patogénico de fontes enddgenas ou
exogenas e tem o cancer como um de seus fatores de risco, bem como radioterapia,
quimioterapia, cirurgia, transplante de medula 0ssea, imunossupressdo e distarbios
hematoldgicos”; modalidades de tratamento e problemas decorrentes comuns em pacientes
hospitalizados com céncer.

Risco de Volume de Liquidos Deficiente € um DE definido como o estado em que o
individuo esta em risco de apresentar desidratacdo vascular, intersticial ou intracelular e tem
como fatores relacionados, entre outros, a perda excessiva de liquidos por drenos, conforme
relatado por um dos estudos inclusos nesta revisdo™®. Outro estudo aqui incluso™®® aponta que
uma explicacdo razoavel para a presenca deste DE em pacientes hospitalizados com cancer é
a complexidade de seu estado fisiologico, alterado pela neoplasia ou tratamento dela. Por isso,
pacientes com leucemia mieldide aguda devem ter este DE investigado, devido ao uso de
varios medicamentos, distarbios eletroliticos e a eliminacdo excessiva de liquidos
(consequente & elevada frequéncia de vémitos e diarreia) ser maior que a ingestao™®.

O DE Dor definido como o estado em que o individuo apresenta e relata desconforto
grave ou sensacdo desconfortavel com duracdo menor que seis meses (Dor Aguda) ou maior
que seis meses (Dor Crdnica)® foi relatado com frequéncias expressivas por mais da metade
dos estudos inclusos nesta revisdo, tanto entre pacientes clinicos**® 719 ¢ cirtrgicos®”
quanto entre aqueles em estagio final de vida™®.

Um estudo de metanalise®® aponta para a elevada prevaléncia de dor em pacientes
com cancer: 53% entre pacientes em qualquer fase do tratamento, 64% entre aqueles com
metastases, doenca avancada ou terminal, 59% entre 0s que estdo em tratamento
antineoplasico e 33% entre pacientes curados.

Estado emocional, experiéncias dolorosas anteriores e fatores culturais influenciam a
maneira como um individuo responde a dor e sentimentos como angustia, medo e exaustdo da
hospitalizacdo e da prépria doenca agravam a reacdo do paciente a sensagdo dolorosa®?.
Logo, ndo apenas a investigacdo sistematica do DE Dor Aguda e/ou Crdnica mostra-se
imperiosa, mas também a avaliacdo das intervencgdes de enfermagem realizadas, que devem
aliviar satisfatoriamente a experiéncia dolorosa do paciente hospitalizado com cancer a fim de
que ela ndo produza mais desconforto, além do j& provocado pela hospitalizacéo.

Cabe ressaltar ainda a importancia de o enfermeiro monitorar os efeitos colaterais dos
opiaceos que sao comumente utilizados para o tratamento da dor de pacientes com cancer, tais
como constipacdo, nausea e vomito. A Constipagdo, definida como o estado em que o

individuo apresenta estase do intestino grosso, resultando em eliminagdo pouco frequente e/ou
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fezes duras ou secas™”, também foi um dos DE caracterizados pela presente revisio como
bastante frequente em adultos/idosos hospitalizados com céncer, possivelmente desencadeada
pela administracdo regular de opiaceos para o controle da dor.

No contexto, a dor interfere diretamente no conforto do paciente, influenciando sua
alimentacéo, o desempenho de atividades diérias e o padrdo do sono®?. Esta reviséo também
caracterizou o DE Padrdo de Sono Perturbado como um daqueles mais frequentes em
adultos/idosos hospitalizados com céncer. Este DE é definido como o estado em que o
individuo apresenta uma mudanca na quantidade ou na qualidade do seu padrdo de repouso,
causando desconforto ou interferindo no estilo de vida desejado®. Como o Padréo de Sono
Perturbado tem, além da dor e ansiedade, os efeitos da hospitalizacdo sobre o sono como
fatores relacionados'”, ja era esperado que este estudo caracterizasse tal DE como um dos
mais frequentes.

O DE Ansiedade é definido como o estado em que o individuo apresenta sentimentos
de intranquilidade e ativacédo do sistema nervoso autbnomo em resposta a uma ameaga vaga e
inespecifica e 0 DE Medo, como o estado em que o individuo apresenta um sentimento de
perturbacdo fisiolégica ou emocional relacionado a fonte identificavel, percebida como
perigosa .

Os trés estudos“®?°?? componentes desta revisio que apresentaram o DE Medo
também apresentaram o DE Ansiedade. Estudo de validacdo dos DE Ansiedade e Medo®¥
ressaltou a presenca de caracteristicas definidoras e fatores relacionados similares para esses
diagnosticos, pois eles compartilham 20 caracteristicas definidoras idénticas ou similares, o
que torna dificil a diferenciacéo entre essas reacdes humanas. Um dos estudos aqui incluso®?,
relata que esses DE foram comumente registrados em prontuario pelos enfermeiros sob a
forma Ansiedade/Medo.

Muitos fatores podem gerar ansiedade em pacientes hospitalizados com cancer, como
preocupacBes com o resultado da cirurgia, seja ela para confirmacdo diagndstica ou para
retirada de estruturas; fatores que geram medo, em geral, estdo relacionados a dor e a
guimioterapia. Ademais, esses sentimentos podem influenciar a capacidade de o individuo
absorver informagdes importantes sobre a hospitalizacdo, alimentando assim o conhecimento
deficiente®®®,

O DE Conhecimento Deficiente, que é definido como o estado em que o individuo
apresenta deficiéncia de conhecimento cognitivo ou de habilidades psicomotoras quanto a
condig&o ou ao plano de tratamento®, também foi um dos DE caracterizados por esta revisao

como um dos mais frequentes em adultos/idosos hospitalizados com cancer. Destaca-se, no
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entanto, o fato de trés dos cinco estudos que identificaram tal DE n&o terem especificado que
topico apresentava deficiéncia de informacdo do individuo.

O DE Distarbio na Imagem Corporal € definido como o estado em que o individuo
apresenta uma ruptura na maneira como percebe sua imagem corporal e tem como fatores
relacionados, entre outros, mudancas na aparéncia secundaria a cirurgia, radioterapia e
quimioterapia®, modalidades de tratamento mais comuns para pacientes hospitalizados com
cancer que podem levar a alteragdes e, até mesmo, perda de partes corporais.

Além da alopecia, efeito colateral mais comum do tratamento quimioterapico, ha
outros fatores que podem contribuir para a presenca do Disturbio na Imagem Corporal em
pacientes com cancer, tais como perda de peso, fraqueza, palidez e hematomas™®.

O DE Déficit no Autocuidado para banho/higiene é definido como o estado em que o
individuo apresenta habilidade prejudicada para desempenhar ou completar suas atividades de
banho/higiene®. J4 era esperada a identificacio desse DE como um dos mais frequentes
devido aos multiplos motivos que levam adultos/idosos com céncer & internacdo hospitalar.
Isso porque cirurgia, quimioterapia, radioterapia, controle de sintomas graves e reacdes
adversas ao tratamento podem levar a dependéncia de cuidados de enfermagem relacionados
as atividades de banho/higiene.

Nenhum dos estudos componentes da presente revisdo que tiveram como participantes
adultos e idosos apontaram para diferencas na distribuicdo dos DE entre essas populagdes. Ao
compararmos os resultados dos estudos que tiveram adultos como participantes com 0s
resultados daqueles que tiveram apenas idosos, 0 mesmo é observado: parece ndo haver
diferenca na distribuicdo dos DE entre essas populagdes. Por isso, recomendamos que estudos
com o intuito de avaliar possiveis diferencas na distribuicdo de DE entre adultos e idosos com
cancer sejam conduzidos, ja que o envelhecimento é um dos fatores mais importantes no
processo de oncogénese®, o que poderia implicar em diferencas na distribuicdo dos DE.

O processo intelectual de formulacdo de um DE exige objetividade, pensamento
critico e tomada de decisdo. Desta forma, o processo diagnostico implica uma anélise
profunda e sistematica das necessidades basicas afetadas do paciente atendidas pelo
enfermeiro, configurando-se em uma atividade planejada, critica e cientifica®.

Entretanto, alguns estudos componentes desta revisao tiveram como fonte de dados
apenas o0 prontuario do paciente, 0 que parece ndo ser suficiente para obter informacdes sobre
as caracteristicas definidoras dos DE. Um dos estudos inclusos na revisdo afirma que métodos
adicionais de coleta de dados, como entrevista e exame fisico, podem ser Uteis para minimizar

este viés®®),
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Como limitacGes da presente revisdo apontamos a grande variabilidade dos pequenos
tamanhos amostrais dos estudos aqui incluidos, bem como a auséncia de tratamento estatistico
dos dados de cada estudo. Outra limitacio que merece destaque sdo as diferentes
caracteristicas dos estudos inclusos nela: trés estudos tiveram como sujeitos exclusivamente
individuos do sexo feminino™®*?2 um teve apenas individuos do sexo masculino®; um
estudo objetivou identificar somente DE emocionais®?, outro enfatizou a identificagio de DE
da esfera psicossocial e espiritual®; dois estudos elegeram como periodo de coleta de dados

a®*? um a fase pré-operatoria®, um o momento da admissdo

a fase pos-operatori
hospitalar®® e um outro 0 momento da alta™®.

Logo, a heterogeneidade dos estudos componentes desta revisdo pode ndo ter
permitido identificar os DE mais comuns e de elevada frequéncia na pratica hospitalar de
enfermagem em oncologia, como Fadiga, por exemplo. Cabe ressaltar, no entanto, que mesmo
que as caracteristicas dos pacientes e até mesmo a magnitude dos DE descritos sejam distintas
nos artigos, os adultos/idosos participantes dos estudos, a despeito de diagnéstico médico,
modalidade de tratamento e motivo de hospitalizacdo, tém em comum o fato de estarem
hospitalizados para o tratamento do cancer, permitindo generalizagdes para essa populacéo.

Portanto, se considerarmos a necessidade de publicacbes que tratem dos DE no
cotidiano da prética de enfermagem oncoldgica face a escassez de publicacdes acerca do
assunto, os resultados da presente revisdo fornecem um mapeamento geral dos DE mais
comuns entre adultos/idosos hospitalizados com cancer, contribuindo, assim, para o

aperfeicoamento do processo de enfermagem em servicos hospitalares de oncologia.

CONCLUSOES

A partir da sintese de nove estudos, esta revisdo integrativa identificou dez DE mais
comuns em adultos/idosos hospitalizados com cancer, a saber: Ansiedade, Conhecimento
Deficiente, Constipacdo, Déficit no Autocuidado para banho/higiene, Distdrbio na Imagem
Corporal, Dor Aguda/Croénica, Medo, Padrdo de Sono Perturbado, Risco de Infec¢éo e Risco
de Volume de Liquidos Deficiente.

Ainda que os DE identificados ndo se respaldem em forcas de evidéncias cientificas
altamente classificadas pelo modelo vigente e, por isso, ndo se constituam em recomendacdes
irrefutaveis, € importante vincular o conhecimento oriundo de pesquisas como esta a pratica

clinica de enfermagem.
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