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RESUMO

MELLO, Bruna Schroeder. Aplicabilidade dos resultados de enfermagem segundo Nursing
Outcomes Classification (NOC) em pacientes oncoldgicos com dor aguda ou crdnica em cuidados
paliativos. 2014. 165 f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem)-Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

A busca para qualificar a assisténcia aos pacientes em tratamento oncoldgico, que ndo obtém a cura e
gue necessitam de cuidados especiais, tem sido cada vez mais frequente. Nesse contexto, insere-se a
terapéutica de cuidados paliativos, que compreende a promog¢do da qualidade de vida e do conforto
dos pacientes, pela prevencdo e o alivio dos sintomas fisicos e pelo apoio as necessidades
psicossociais e espirituais. Assim, as principais preocupacfes do enfermeiro na assisténcia a esses
pacientes referem-se a avaliac¢do, ao controle e ao alivio do desconforto e do sofrimento causados pela
dor de origem oncoldgica. Entretanto, a avaliacdo acurada, completa e sistematica da dor, apesar de ser
crucial para desenvolver um plano de cuidado adequado, ainda é uma questdo a ser estudada. Para
orientar 0 estudo esta a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC), que descreve o0s
resultados obtidos pelos pacientes em decorréncia das intervencdes de enfermagem e apresenta-se
como uma alternativa a sua avaliagdo. Todavia, esta classificacdo ainda é pouco descrita na préatica
clinica, o que remete a necessidade de investigacdes sobre a mesma. Assim, este estudo teve como
objetivo geral o de verificar a aplicabilidade clinica dos resultados propostos pela NOC para 0s
diagnosticos de enfermagem (DE) Dor Aguda ou Dor Crbnica em pacientes oncoldgicos internados
em cuidados paliativos. Para tanto, desenvolveu-se um estudo longitudinal prospectivo realizado em
um hospital universitario do sul do Brasil, conduzido em duas etapas metodolégicas. A primeira se
baseou na opinido de especialistas, que selecionaram os resultados de enfermagem (RE) e seus
respectivos indicadores, os quais foram utilizados para compor um instrumento aplicado aos pacientes
na segunda etapa do estudo. A amostra da primeira etapa se constituiu de 13 especialistas que
preencheram os critérios de inclusdo no estudo. Na segunda etapa, a amostra foi de 13 pacientes
adultos, calculado com base em estudos prévios. Os critérios de inclusdo foram pacientes com
diagndstico de cancer e em tratamento paliativo e com os DE Dor Aguda ou Dor Crodnica,
estabelecidos durante sua internacdo na unidade, por um periodo minimo de quatro dias. Os dados
foram coletados entre novembro de 2013 e fevereiro de 2014, por meio de instrumentos elaborados
pela pesquisadora que continham os resultados de enfermagem (RE) e respectivos indicadores (NOC).
Os pacientes foram avaliados por duas coletadoras, de forma simultanea, porém independentes,
durante cinco dias consecutivos. A anélise dos dados foi estatistica, com aplicagdo de Test GEE, que
foi utilizado para comparag®es entre os indicadores diariamente e Test Post Hoc (LSD) para indicar a
diferenca entre os dias. Foram selecionados oito RE e 19 indicadores clinicos que foram aplicados a
13 pacientes, a maioria do sexo masculino 7 (53,8%), com idade média de 56,0 + 18,2 anos. Os
motivos de internagdo prevalentes foram dispneia 5 (38,5%) e dor 3 (23,1%); o sitio primario da
doenca foram predominantemente as neoplasias digestivas 4 (30,8%) e, as metastases pulmonares 3
(23,1%) as mais frequentes. Todos os pacientes fizeram uso de opiodes e analgésicos anti-
inflamatorios. Houve diferenca estatisticamente significativa no RE Nivel de dor para os indicadores
Dor relatada e Duragdo dos episodios, no RE Bem-estar pessoal para o indicador Relagdes Sociais,
no RE Sinais vitais para o indicador Frequéncia respiratéria e no RE Controle da dor para o
indicador Descricdo dos fatores causadores. Concluiu-se que o uso RE e indicadores NOC especificos
podem demonstrar a evolucdo clinica dos pacientes oncologicos em cuidados paliativos, sendo
aplicaveis do cenario desta pratica de enfermagem.

Palavras-chave: Avaliacdo de resultados (cuidados de satde). Dor aguda. Dor crénica. Enfermagem
oncoldgica. Cuidados paliativos.



ABSTRACT

MELLO, Bruna Schroeder. Applicability of the nursing results according to Nursing Outcomes
Classification (NOC) in cancer patients with acute or chronic pain in palliative care. 2014. 165 f.
Dissertation (Master in Nursing)-School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre, 2014.

The search for the qualification of the assistance to patients under oncological treatment who do not
obtain the cure and need special care has become more and more frequent. In this context, palliative
care therapeutics are considered, including the promotion of life quality and comfort of the patients,
for the prevention and alleviation of the physical symptoms and the support to the psychosocial and
spiritual needs. Therefore the main concerns of the nurse in the assistance to these patients are related
to the evaluation, the control and the alleviation of discomfort and suffering caused by pain of
oncological origin. However, the accurate, complete and systematic evaluation of pain, although being
crucial to develop an adequate care plan, is still something to be studied. To direct the study there is
the NOC (Nursery Results Classification) which describes the results obtained by the patients due to
nursery interventions and is considered as an alternative to its evaluation. Nevertheless, such
classification is not fully described in clinical practice which leads us to the need of further
investigations about the same. Thus, the general objective of such study has been the verification of
the clinical applicability of the results proposed by the NOC for the DE (nursery diagnostics) Acute
Pain and Chronic Pain in oncological patients interned in palliative care. For this purpose, a
prospective longitudinal study has been carried out in a university hospital in the south of Brazil,
conducted in two methodological stages. The first one was based on the opinion of specialists, who
selected the RE (nursery results) and their corresponding indicators, which were used to compose an
instrument application to the patients in the second stage of the study. The sample of the first stage
included 13 specialists who complied with the criteria of inclusion of the study. In the second stage the
sample was composed of thirteen adult patients, and was calculated based on previous studies. The
criteria for inclusion were patients with diagnosis of cancer and under palliative treatment and with the
DE Acute Pain and Chronic Pain, established during their internation in the unit, for a minimum
period of four days. Data was collected between November of 2013 and February of 2014, through
instruments supplied by the researcher and contained the RE (nursery results: and the corresponding
indicators. The patients were evaluated by two collectors, simultaneously, although independently,
during five consecutive days. Data analysis was statistical, with the utilization of the GEE Test for
daily comparisons of the indicators and Test Post Hoc (LSD) to indicate the differences between the
days. Eight RE and nine clinical indicators applicated to thirteen patients mostly of the masculine sex,
seven of them (53,8%), with an average age of 56,0 + 18,2 years old. The prevailing reasons for
internation were dispneia 5 (38,5%) and pain 3 (23,1%); the primary location of the disease being the
lung region, the digestive neoplasias 4 (30,8%) and the lung metastases 3 (23,1%) the most frequent
ones. All patients were submitted to opiates and to anti inflammatory analgesics. Statistically, there
was a significant difference in the RE pain level for the indicators the informed pain levels and the
Duration of the episodes, in RE Personal welfare for the indicator in the Social Relationships, in the
Vital signals for the Breathing Sequence indicator and in the RE Pain control for the Description of
the cause factors indicator. It was concluded that the use of specific NOC RE indicators may
demonstrate the clinical evolution of the oncological under palliative care, being applicable in the
scene of this nursery practice,

Keywords: Evaluation of results (health care). Acute pain. Chronic pain. Oncological nursing.
Palliative care.



RESUMEN

MELLO, Bruna Schroeder. Aplicabilidad de los resultados de Enfermeria segn Nursing
Outcomes Classification (NOC) en pacientes con cancer con dolor agudo o crénico en los
cuidados paliativos. 2014. 165 f. Tesina (Maestria em Enfermeria)-Escuela de Enfermeria,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

La busqueda para calificar la atencion a los pacientes en tratamiento oncolégico, que no obtienen la
cura y que necesitan de cuidados especiales, ha sido cada vez mas frecuente. En ese contexto, se
incluye la terapéutica de cuidados paliativos, que abarca la promocién de la calidad de vida y de la
comodidad de los pacientes, por la prevencién y el alivio de los sintomas fisicos y por el apoyo a las
necesidades psicosociales y espirituales. De esta manera, las principales preocupaciones del enfermero
en la a asistencia a esos pacientes se refieren a la evaluacion, al control, y al alivio de la incomodidad
y del sufrimiento causados por el dolor de origen oncolégica. Sin embargo, la evaluacion exacta,
completa y sistematica del dolor, a pesar de ser crucial para desarrollar un plan de cuidado adecuado,
todavia es un asunto que debe ser estudiado. Para orientar el estudio estd la Clasificacion de los
Resultados de Enfermeria (NOC), que describe los resultados obtenidos por los pacientes derivados de
las intervenciones de enfermeria y que se presenta como una alternativa a su evaluacion. A pesar de
todo, esta clasificacion aun es poco considerada en la préctica clinica, lo que indica la necesidad de
investigaciones sobre la misma. Por lo tanto, el objetivo general de este estudio fue la verificacion de
la aplicacion clinica de los resultados propuestos por la NOC para los diagnosticos de enfermeria (DE)
Dolor Agudo y Dolor Cronico en pacientes oncoldgicos internados en cuidados paliativos. Para este
motivo se desarrollé un estudio longitudinal prospectivo realizado en un hospital universitario del sur
de Brasil, conducido en dos etapas metodoldgicas. La primera se base6 en la opinidn de especialistas,
que seleccionaron los resultados de enfermeria (RE) y sus respectivos indicadores, que fueron
utilizados para componer un instrumento aplicado a los pacientes en la segunda etapa del estudio. La
muestra de la primera etapa fue constituida por 13 especialistas que cumplieron con los criterios de
inclusion en el estudio. En la segunda etapa, la muestra fue de 13 pacientes adultos, calculado
basandose en estudios previos. Los criterios de inclusion fueron pacientes con diagndstico de cancer y
en tratamiento paliativo y con los DE Dolor Aguda y/o Dolor Crénica, establecidos durante su
internacién en la unidad, por un periodo minimo de cuatro dias. Los datos fueron colectados entre
Noviembre de 2013 y Febrero de 2014, por medio de instrumentos elaborados por la investigadora que
contenian los resultados de enfermeria (RE) y respectivos indicadores (NOC). Los pacientes fueron
evaluados por dos colectadoras, de forma simultdnea, aungue independientes, durante cinco dias
consecutivos. El analisis de los datos fue estatistica, con aplicacion de Test GEE, que fue utilizado
para comparaciones entre los indicadores diariamente y Test Post Hoc (LSD) para indicar la diferencia
entre los dias. Fueron seleccionados ocho RE y 19 indicadores clinicos que fueron aplicados a 13
pacientes, la mayoria del sexo masculino 7 (53,8%), con edad media de 56,0 + 18,2 afios. Los motivos
de internacion prevalecientes fueron disneia 5 (38,5%) y dolor 3 (23,1%); La localizacion principal de
la enfermedad fue predominantemente las neoplasias digestivas 4 (30,8%) y, las metastases
pulmonares 3 (23,1%) las mas frecuentes. Todos los pacientes hicieron uso de opiodes y analgésicos
anti-inflamatorios. Hubo diferencia estadisticamente significativa en el RE Nivel de dolor para los
indicadores Dolor relatada y Duracion de los episodios, en el RE Bienestar personal para el indicador
Relaciones Sociales, en el RE Sefiales vitales para el indicador Frecuencia respiratoria y en el RE
Control del dolor para el indicador Descripcién de los factores causadores. Se concluyé que el uso
RE e indicadores NOC especificos pueden demostrar la evolucion clinica de los pacientes oncol6gicos
en cuidados paliativos, siendo aplicables al escenario de esta practica de enfermeria.

Palabras clave: Evaluacion de resultados (cuidados de salud). Dolor agudo. Dolor crénico.
Enfermeria oncoldgica. Cuidados paliativos.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que no ano 2030 havera 27 milhdes
de novos casos incidentes de cancer, 17 milhdes de mortes tendo-o como causa e 75 milhdes
de pessoas vivas com a doenca. No Brasil, as estimativas para os anos de 2014/2015, apontam
a ocorréncia de aproximadamente 576 mil novos casos de cancer, constituindo-se na segunda
causa de mortalidade. (BRASIL, 2014).

Entretanto, a despeito da sua alta incidéncia, o céancer tem melhorado o seu
prognostico nos ultimos anos, em fungdo da cura de alguns casos e aumento da sobrevida de
outros. Isto tem motivado estudos sobre a qualidade de vida e a assisténcia prestada aos
pacientes em tratamento oncoldgico, uma vez que, apesar dos avangos técnico-cientificos,
uma parcela deles ainda ndo obtém a cura e necessita de cuidados especiais para enfrentar o
curso da doenca. (KURASHIMA; MOSCATELLO, 2007; WATERKEMPER; REIBNITZ,
2010).

No cuidado a pessoa com cancer avancado, multiplas e complexas demandas se
apresentam a pratica da enfermagem para o alcance do alivio dos sintomas fisicos, emocionais
e até espirituais. (BRASIL, 2001b; GOES et al., 2011). Nesse contexto, insere-se a terapéutica
de cuidados paliativos que compreende a promocao da qualidade de vida e do conforto dos
pacientes que enfrentam a doenca, pela prevencdo e pelo alivio dos sintomas e 0 apoio as
necessidades psicossociais, emocionais e espirituais. (WHO, 2013).

Cuidados paliativos € o conjunto de intervengbes com o objetivo de otimizar a
qualidade de vida em suas diversas dimensdes, sem a necessaria intervencao direta na doenca
de base. (SCHMERLING, 2012). O enfoque terapéutico é voltado para a qualidade de vida
dos pacientes e familias que enfrentam a doenca, proporcionando o alivio da dor e de outros
sintomas angustiantes, por meio de uma assisténcia interdisciplinar que envolva aspectos
médicos, de enfermagem, psicoldgicos, nutricionais, sociais e de reabilitacdo. (WHO, 2013).

Estudos apontam que uma das principais preocupacfes dos enfermeiros na assisténcia
do paciente em cuidados paliativos compreende a avaliacdo, o controle e o alivio do
desconforto e do sofrimento causados pela dor de origem oncoldgica. (MICELI, 2002;
RECCO et al., 2005, MICELI, 2009; WATERKEMPER; REIBNITZ, 2010, ALMEIDA et al.,
2012). A dor é uma das mais frequentes razdes de incapacidade e sofrimento dos pacientes
com cancer em progressdo e manifesta-se em 70% a 90% dos casos, nos diversos estagios da
doenca. Frequentemente, o foco do tratamento do cancer ndo se direciona apenas a doenca,
mas também a dor associada a ela. (MINSON et al., 2012).
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Os pacientes com cancer, geralmente, apresentam mais de um tipo de dor
(neuropatica, nociceptiva ou mista), que pode ser constante ou intermitente e causada por
diversos mecanismos como a invasdo direta do tumor (local e sistémica), resposta aos exames
diagndsticos invasivos (bidpsia) e as terapias (cirurgia, quimioterapia ou radioterapia). Fatores
psicossociais como depressdo, ansiedade, catastrofizacdo e cognicdo também podem
influenciar na percepcao da dor e contribuir para 0 aumento da intensidade da dor total, que €
uma sindrome em que, além da nocicepcdo, outros fatores fisicos, emocionais, sociais e
espirituais influem na expressdo da queixa. (MORETE; MINSON, 2010; MINSON et al.,
2012; ALMEIDA et al., 2012).

A dor pode ser dividida, basicamente, em dois tipos: a dor aguda, na qual possui
término previsivel, encontrada nas fases iniciais do cancer, onde o emprego de analgésicos
adequados é eficaz; e a dor crbnica que, por sua vez, é resultado da persisténcia da lesdo e
quadro clinico néo resolvido, frequentemente, com complicacdes clinicas graves e de controle
extremamente dificultoso. (ALMEIDA et al., 2012).

Diante disso, percebe-se que, muitas vezes, os enfermeiros apresentam dificuldades na
avaliacdo dos pacientes com dor decorrente do cancer. Dados de um estudo que relatou a
experiéncia reflexiva de enfermeiro sobre a avaliacdo da dor do paciente com cancer em
cuidados paliativos indicaram que as mesmas avaliam a dor do paciente conforme acreditam
gue possam contribuir para aliviar o sofrimento dos mesmos; porém, de modo assistematico.
O estudo também apontou que ap6s discussdo e capacitacdo, as enfermeiras puderam refletir
sobre a avaliacdo da dor, concluindo que somente dados mensurdveis e objetivos ndo sdo
suficientes para avaliar a dor destes pacientes que necessitam ter considerados 0s aspectos
biopsicossociais, valorizando integralmente a dor que eles referem. As enfermeiras
destacaram também que haveria necessidade de uma sistematizacdo da avaliacdo da dor, para
que pudessem reforcar o controle da mesma nos pacientes, fundamentar a sua pratica e
possibilitar o registro de informac6es adequadas. (WATERKEMPER; REIBNITZ, 2010).

Essa necessidade de sistematizacdo da avaliagdo da dor € corroborada pela Joint
Comission Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), que recomenda o registro da
dor, caracterizando-a como o quinto sinal vital, além de descrever como prioritaria a sua
avaliacdo e a intervengdo para o seu alivio e reavaliacdo constante. Para a JCAHO, a
avaliacdo da dor deve ser adequada a idade do paciente, bem como deve ser analisada a sua
intensidade e os seus atributos, tais como: carater, frequéncia, localizacdo e duragdo. Além

disso, a avaliacdo deve ser registrada de modo que facilite a reavaliacdo regular e o
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gerenciamento da dor de acordo com protocolos clinicos. (CONSORCIO BRASILEIRO DE
ACREDITACAO DE SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE, 2010).

Ainda sobre a gestdo da dor em pacientes adultos em cuidados paliativos durante e
apos a internacdo hospitalar, um estudo americano testou a eficicia de um programa em que 0
enfermeiro realizava a avaliagdo da dor em quatro momentos distintos, por meio de relato dos
pacientes e com a utilizacdo de uma escala numérica. Para cada resultado foi realizado uma
intervencao preconizada em prescricdo, 0 que demonstrou uma significativa melhora da dor
nos pacientes durante a internacdo e uma piora apés a alta hospitalar. Assim, confirmaram a
eficdcia do programa aplicado no controle da dor do paciente durante a internacdo e a
necessidade de uma melhor gestdo na transicdo dos cuidados aplicados. (LAGUNA et al.,
2012).

Outro estudo avaliou a aplicabilidade de instrumentos de avaliagdo de dor
(unidimensionais e multidimensionais) em 60 pacientes com dor musculoesquelética em trés
unidades de um hospital no sudeste do Brasil. Verificou-se que as escalas unidimensionais
ainda se mostram insatisfatérias, uma vez que se limitam a um Unico aspecto de dimensédo da
dor. Entretanto, apesar dos instrumentos multidimensionais fornecerem dados mais amplos
sobre a dor, também apresentam algumas limitacGes, pois, as vezes, consistem em
questionarios muito longos, tornando-os de dificil aplicacdo em pacientes em estado grave.
Assim, o estudo sugere que nos ambientes de atendimento de pacientes com dor aguda, deve-
se priorizar a avaliacdo da intensidade da dor. (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011).

Uma revisao de literatura que buscou artigos sobre instrumentos para a avaliagédo da
dor em pacientes oncoldgicos constatou que a mensuragdo da dor € um parametro
fundamental para a orientacdo terapéutica. A intensidade da dor € o critério mais utilizado na
pratica clinica e resulta da interpretacdo global dos aspectos sensitivos, emocionais e
cognitivos que envolvem a experiéncia dolorosa. O estudo refletiu sobre as diversas
dimensbes da avaliacdo da dor do paciente oncoldgico, observando que a ferramenta mais
frequentemente utilizada sdo as escalas unidimensionais. Porém, resultados mostraram a
importancia de utilizar instrumento multidimensional para avaliar a dor total, caracteristica do
paciente oncologico. (MORETE; MINSON, 2010).

Na década de 1980, o efeito multidimensional da dor ja estimulava pesquisadores a
desenvolver ferramentas que levassem em conta seus fatores fisicos, psicoldgicos, sociais e
espirituais. Assim, foi desenvolvido o "Questionario para Dor McGill", instrumento elaborado
para avaliar outras caracteristicas da dor, além da intensidade. O instrumento inclui uma lista

de 87 descri¢des das caracteristicas sensoriais da dor do paciente e as respectivas emocdes,
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além de um desenho do corpo do paciente que indica a localizagdo da dor e da sua intensidade
(MELZACK, 1975; PIMENTA; KOIZUMI; TEIXEIRA, 1997).

Na assisténcia aos pacientes com dor sob cuidados paliativos, apesar da queixa de dor
referida ainda parecer ser o melhor indicador a ser avaliado, existem circunstancias em que o
paciente ndo consegue se comunicar ou, até mesmo, nega alguns sintomas. (LAGUNA et. al.,
2012). Assim, alteracdes do comportamento como choro, irritabilidade, isolamento social,
distdrbios do sono e da alimentacdo podem ser indicativos de um quadro algico. A observacao
das mudancgas comportamentais e de variagdes fisioldgicas da frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e pressdo arterial também podem ser indicadores potenciais da dor sentida
(MORETE; MINSON, 2010).

Portanto, a dor oncoldgica no cuidado a pacientes em cuidados paliativos exige dos
enfermeiros uma avaliagdo eficaz e segura, com vistas a determinar suas condutas baseadas
em evidéncias. A avaliacdo acurada, completa e sistematica da dor neste contexto é crucial
para desenvolver um plano de tratamento adequado, sendo 0 uso de instrumentos apropriados
para auxiliar neste processo uma questao ainda a ser estudada.

Ao encontro disso, a Nursing Outcomes Classification (NOC), ou seja, a Classificagéo
dos Resultados de Enfermagem, classifica e padroniza os resultados de enfermagem (RE), 0s
quais descrevem o estado, 0s comportamentos, as reacfes e 0s sentimentos do paciente em
resposta ao cuidado prestado pela equipe de enfermagem, apresenta-se como uma alternativa.
Assim, uma vez estabelecidos os diagndsticos de enfermagem (DE) Dor aguda ou Dor cronica
(NANDA-I, 2013), os resultados NOC possuem indicadores que podem ser aplicados na sua
avaliacdo. Sabe-se que identificar os resultados que respondem aos cuidados de enfermagem é
fundamental para a pratica assistencial dos enfermeiros, a medida que enfrentam o desafio de
avaliar e de identificar mudancas no estado de salde dos pacientes, assim como, melhorar a
qualidade do cuidado prestado (MOORHEAD et al., 2013).

Os DE Dor aguda e Dor cronica sdo definidos pela NANDA-Internacional©
(NANDA-I), sistema de classificacdo de DE, como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge de les&o tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal les&o.
Ambas possuem inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, porém a dor aguda tem
término previsivel e de duragdo de menos de seis meses e a dor cronica é constante ou
recorrente, sem um término antecipado ou previsivel e com uma duracdo de mais de seis
meses (NANDA-I, 2013; ALMEIDA; LUCENA, 2011).

Além da NANDA-I, classificagdo de diagnosticos, e da NOC, classificacdo de

resultados, também ha a Nursing Interventions Classificantion (NIC), que apresenta as
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intervencoes realizadas pela enfermagem, baseadas em julgamento e conhecimento clinico. A
NIC esta composta por uma lista de atividades que ira tratar os fatores relacionados ou de
risco e as caracteristicas definidoras, de forma a auxiliar os pacientes na obtencdo dos
resultados esperados (NANDA-I, 2013; BULECHEK et al., 2013).

A literatura demonstra diversos estudos sobre as classificagbes NANDA-1 e NIC com
achados que favorecem a comunicacéo, o registro e a implementacéo de acGes sistematicas e
continuas na enfermagem, além de promover a aproximacgdo entre teoria e pratica, 0 que
favorece a tomada de decisdo e o raciocinio clinico dos enfermeiros (FERREIRA et al., 2011;
MARTINS et. al, 2011; TEIXEIRA et al., 2011; MATA; CARVALHO; NAPOLEAO, 2011;
BAVARESCO; LUCENA, 2012).. Porem, ainda se observa escassez de estudos que abordem
a NOC na prética clinica, sendo que de acordo com resultados de uma revisdo integrativa
(RI), a maioria das publicacdes disponiveis é de estudos americanos, menos da metade deles
com foco na aplicabilidade na pratica clinica (GARBIN et al., 2009).

Algumas investigacdes sobre a NOC no contexto da avaliacdo da dor ja foram
realizadas, entre elas, um estudo lituano que validou o conteddo de trés resultados NOC
(resposta negativa psicoldgica a dor, efeito perturbador da dor e intensidade da dor), de
acordo com a opinido de enfermeiras especialistas em cuidado paliativo (RIKLIKIENE;
SESKEVICIUS, 2010). Estudo brasileiro também realizou validacdo de conteudo dos
resultados NOC para pacientes clinicos e cirurgicos com o DE Dor Aguda (LUCENA et al.,
2013). Todavia, ndo se econtrou na literatura nenhum estudo da aplicabilidade clinica da NOC
no contexto do cuidado paliativo com foco na avaliagdo da dor, o que justifica esta proposta
de pesquisa.

No Brasil, mais recentemente, estudos indicam que o uso da classificagio NOC
consiste em alternativa viavel para avaliar e identificar as melhores préticas de cuidado de
enfermagem. Todavia, nenhum deles trata da aplicabilidade de resultados e indicadores para
os DE Dor aguda e Dor cronica no cuidado paliativo. (LUCENA et al., 2013; HEAD et al.,
2004; SAMPAIO et al. 2008; SHIN et al., 2012; ALMEIDA et al. 2010; SEGANFREDO;
ALMEIDA, 2011; AZZOLIN, 2011; PASCOAL, 2009). Essas evidéncias indicam que
estudos sobre os RE para determinadas condigdes clinicas, como a de pacientes em cuidados
paliativos com DE de dor, ainda sdo insuficientes.

Assim, busca-se nesta pesquisa investigar a aplicabilidade dos resultados e indicadores
da NOC, uma vez que se entende que a avaliacdo dos pacientes por meio da mesma auxiliara
na compreensdo multidimensional da dor oncoldgica. Sob esta Gtica, tem-se como questdes de

pesquisa:
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— Quais séo os resultados e indicadores de enfermagem que enfermeiros especialistas
julgam prioritarios na avaliacao do paciente oncolégico em cuidado paliativo?

— Os resultados de enfermagem e respectivos indicadores propostos pela NOC para 0s
diagndstico de enfermagem dor aguda e crénica sdo aplicaveis na prética clinica de cuidados
paliativos de pacientes oncoldgicos no contexto brasileiro?

— A pontuacdo media dos indicadores dos RE permite verificar a evolucdo dos
pacientes?

— Quais os cuidados de enfermagem prescritos para os pacientes oncoldgicos com 0s
DE Dor Aguda ou Dor Crénica em cuidados paliativos?

A relevancia do estudo estd em aprofundar o conhecimento sobre os resultados e
indicadores NOC, de maneira a verificar a aplicabilidade desta taxonomia em ambiente
clinico real, considerando a avaliacdo de pacientes oncolégicos em cuidados paliativos com 0s
DE Dor aguda ou Dor crénica relacionada ao céancer, pratica que ainda necessita ser
qualificada em nosso meio.

Assim, esta pesquisa intenta conhecer a Classificacdo de Resultados de Enfermagem
(NOC) e sua aplicagdo na prética clinica, mensurando os resultados alcancados pelos
pacientes, decorrentes especialmente das intervencdes prescritas pelo enfermeiro e

implementadas pela equipe de enfermagem.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral consiste em verificar a aplicabilidade clinica dos resultados propostos
pela Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) para os diagnosticos de

enfermagem Dor Aguda ou Dor Crdnica em pacientes oncoldgicos sob cuidados paliativos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos consistem em:

— selecionar, de acordo com a opinido de especialistas, dentre os resultados e
indicadores NOC para os diagnosticos de enfermagem Dor Aguda ou Dor Crdnica em
pacientes oncologicos sob cuidados paliativos os considerados prioritarios no atendimento

destes pacientes;

— construir a definicdo conceitual e operacional dos indicadores de resultados NOC,
determinados pela opinido de especialistas, para avaliacdo de pacientes com o0s diagnosticos

de enfermagem Dor Aguda ou Dor Cronica sob cuidados paliativos;

— aplicar os indicadores de resultados NOC para avaliar a evolucdo clinica em

pacientes oncoldgicos com os DE Dor Aguda ou Dor Crénica sob cuidados paliativos;

— verificar a pontuacdo média dos indicadores de resultados NOC selecionados para
avaliar a evolucdo clinica de pacientes oncoldgicos com dor aguda ou crbénica em cuidado

paliativos;

— identificar os cuidados de enfermagem prescritos para 0s pacientes oncologicos com

os DE Dor Aguda ou Dor Crénica sob cuidados paliativos.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo visa embasar a pesquisa e se apresenta divido em trés grandes itens:
cuidados paliativos oncoldgicos, que enfoca os principios dos mesmos e a atua¢do do
enfermeiro no controle de sinais e sintomas; dor, seus tipos, fisiopatologia, avaliacdo e
controle; Classificacfes de enfermagem NANDA-I, NIC e NOC.

3.1 CUIDADOS PALIATIVOS ONCOLOGICOS

Cuidado paliativo é o exercicio da arte do cuidar aliado ao conhecimento cientifico,
em que a associacgdo da ciéncia proporciona o alivio do sofrimento relacionado com a doenca.
Por ser parte fundamental da préatica clinica, pode ocorrer de forma paralela as terapias
destinadas a cura e ao prolongamento da vida com qualidade (MATSUMOTO, 2012).

Uma das necessidades estabelecidas pela OMS, em suas recomendacBes para a
prevencdo e o controle do cancer, é a prestacdo de cuidados paliativos aos pacientes fora de
terapia antitumoral especifica. Cuidados paliativos sdo cuidados “ativos totais” prestados a
pacientes e as suas familias quando se estabelece que o doente ja ndo se beneficiara de
tratamento antitumoral. O enfoque terapéutico é voltado para a qualidade de vida, o controle
dos sintomas e o alivio do sofrimento humano integrado pelos modelos multi e interdisplinar
dos cuidados paliativos (BRASIL, 2001a).

A magnitude dos termos “cuidado total e ativo” dao a exata dimensdo da visdo ideal
sobre cuidados paliativos. Cuidado no sentido mais amplo possivel, considerando as
necessidades dos pacientes em todos 0s seus aspectos, e ativo no sentido do afastamento da
passividade e conformismo em diregdo a investimentos pelo aprimoramento e pela
qualificacéo da assisténcia (BRASIL, 2001a).

A énfase na importancia dos sintomas psicologicos, espirituais e sociais amplia as
responsabilidades desta assisténcia que deve atuar para além do controle de sintomas fisicos,
priorizando o alivio do sofrimento humano e considerando o impacto de suas a¢fes segundo
as consideracOes de qualidade de vida dos proprios pacientes (BRASIL, 2001a).

O cuidado paliativo requer identificagdo precoce, avaliagcdo e tratamento da dor e
outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual. Ndo se baseia apenas em
protocolos, mas em principios, e neste momento néo se fala em terminalidade, mas em doenca
que ameaca a vida. Indica-se o cuidado desde o diagnostico, expandindo o campo de atuagéo.

A abordagem do paciente inclui a espiritualidade entre as dimensfes de ser humano e a
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familia é lembrada e, portanto, assistida inclusive ap6s a morte do paciente no periodo de luto
(MACIEL, 2012).

3.1.1 Principios dos Cuidados Paliativos

Os cuidados paliativos se baseiam em conhecimentos inerentes as diversas
especialidades, possibilidades de intervencdes clinicas e terapéuticas das diversas areas de
conhecimento. A OMS publicou em 1986 os principios que regem a atuacdo da equipe
multiprofissional de cuidados paliativos, os quais foram reafirmados na sua revisdo em 2002 e
estdo listados a sequir (MATSUMOTO, 2012):

Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis: & necessario
conhecimento especifico para a prescricdo de medicamentos, ado¢do de medidas néo
farmacoldgicas e abordagem dos aspectos psicossociais e espirituais, fatores que podem
contribuir para a exacerbacdo ou atenuacdo dos sintomas e que devem ser levados em
consideracdo na abordagem da dor total.

Afirmar a vida e considerar a morte um processo normal da vida: o cuidado
paliativo deve resgatar a possibilidade da morte como um evento natural e esperado na
presenca de doenca ameacadora da vida, com énfase na vida que ainda pode ser vivida.

Nao acelerar nem adiar a morte: enfatiza que cuidado paliativo nada tem a ver com
eutandsia, como muitos ainda querem entender. Essa relacdo ainda causa decisGes
equivocadas quanto a realizacdo de intervengdes desnecessarias e enorme dificuldade em
prognosticar paciente portador de doenca progressiva e incuravel. Um diagnostico objetivo e
bem embasado, o conhecimento da historia natural da doenca, um acompanhamento ativo,
acolhedor e respeitoso e uma relacdo empética com o paciente e seus familiares ajudardo nas
decisdes.

Integrar os aspectos psicologicos e espirituais no cuidado ao paciente: a doenca,
principalmente aquela que ameaca a continuidade da vida, costuma trazer uma série de
perdas, com as quais paciente e familia sdo obrigados a conviver, quase sempre sem estarem
preparados. As perdas de autonomia, autoimagem, seguranca, capacidade fisica, respeito, sem
falar das perdas concretas e materiais, como emprego, poder aquisitivo e, consequentemente,
status social, podem trazer angustia, depressdo e desesperanca, que interfere objetivamente na
evolucdo da doenca, na intensidade e na frequéncia dos sintomas, com maior dificuldade de
controle dos mesmos. Assim, a abordagem desses aspectos sob a ética da psicologia se faz
fundamental, e a possibilidade de aborda-los também sob o ponto de vista da espiritualidade é
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uma novidade que se confunde e se sobrepde a questdo religiosa. Entretanto, aliado ou néo a
religido, a equipe pode abordar a espiritualidade, considerando o paciente com sua crenca e
seus principios.

Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tdo ativamente
quanto possivel até 0 momento da sua morte: a qualidade de vida e bem-estar implicam
varios aspectos da vida. Problemas sociais, dificuldades de acesso a servi¢os, medicamentos e
outros recursos podem ser também motivos de sofrimento e devem ser incluidos entre os
aspectos a serem abordados pela equipe multiprofissional.

Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca do
paciente e o luto: a familia, tanto a biol6gica como a adquirida (amigos, parceiros etc.), pode
e deve ser parceira e colaboradora no cuidado paliativo. Essas pessoas conhecem bem o
paciente, suas necessidades, peculiaridades, desejos e angustias, 0 que, muitas vezes, ndo sao
verbalizadas pelo proprio paciente. Da mesma forma, essas pessoas também sofrem, e seu
sofrimento deve ser acolhido e paliado.

Oferecer abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e
seus familiares, incluindo acompanhamento no luto: na préatica do cuidado ao paciente, a
equipe frequentemente se depara com inumeros fatores que atuardo concomitantemente na
modificacdo da resposta terapéutica medicamentosa, evolucdo da doenca e relacdo com o
paciente e a familia. A integracdo de diferentes profissionais de saude é uma forma de
considerar o paciente sob todas as suas dimensdes e aspectos do seu perfil, de maneira a
adequar o tratamento as necessidades de cada um. A equipe multiprofissional, com seus
maltiplos “olhares” e sua percepcdo individual, pode realizar esse trabalho de forma
abrangente.

Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca:
uma abordagem holistica, observando o paciente como um ser biografico mais que um ser
simplesmente bioldgico, com respeito aos seus desejos e necessidades podem melhorar o
curso da doenca. O respeito, controle dos sintomas, valorizagdo dos desejos e necessidades,
aléem da possibilidade de conviver com seus familiares, resgatando pendéncias, podem
auxiliar muito na qualidade de vida do paciente.

Iniciar o mais precocemente possivel o cuidado paliativo, juntamente com outras
medidas de prolongamento da vida, como quimioterapia e radioterapia, e incluir todas
as investigagdes necessarias para melhor compreender e controlar situacfes clinicas
estressantes: cuida-se do paciente em diferentes momentos da evolucdo da sua doenca, sem

priva-lo dos recursos diagnosticos e terapéuticos disponiveis. Esses devem ser utilizados
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levando em consideracdo os beneficios que podem trazer e os maleficios que devem ser
evitados. Assim, uma abordagem precoce também permite a prevencdo dos sintomas e de
complicacdes inerentes a doenca de base, além de propiciar diagndstico e tratamento

adequados de enfermidades que possam cursar paralelamente a doenca principal.

3.1.2 Sintomas de pacientes em cuidados paliativos oncolégicos

Nos cuidados paliativos € comum 0s pacientes apresentarem mais de um sintoma
simultaneamente, decorrente da evolugéo da doenca ou do tratamento, 0 que torna importante
poder avaliar e controlar de forma adequada essas necessidades de cuidado, pois uma
avaliacdo abrangente permite a formulacdo de estratégias terapéuticas mais eficazes
(MONTEIRO; KRUSE; ALMEIDA, 2010).

Pacientes com cancer em fase final de vida apresentam diversos sintomas, sendo a dor
0 que, em geral, recebe mais atencdo. Porém, outros sintomas como fadiga, dispneia,
alteracdes cognitivas, perda de apetite, caquexia, nausea e depressdo, entre outros, podem se
apresentar concomitantemente, causando intenso sofrimento, incapacidade e prejuizos a
qualidade de vida. (MONTEIRO; KRUSE; ALMEIDA, 2010).

O Instituto Nacional do Céancer (INCA) descreve em seu manual Cuidados paliativos
oncologicos (BRASIL, 2001b), os sintomas apresentados pelos pacientes nesta situacdo,
assim como, suas causas e possiveis condutas, a fim de auxiliar as equipes na avaliagdo e no
controle dos mesmos, conforme descrito a seguir:

Agitacdo psicomotora/confusdo mental: estado confusional resultante da queda da
funcdo mental em curto espaco de tempo. Pode ser caracterizado por distdrbio da consciéncia,
alteracéo da cognicgéo ou ter etiologia organica.

AlteracBes da mucosa oral: comum ap6s radioterapia e quimioterapia. Acarreta
perda da ingestdo oral, aumenta doenca periodontal, causa desconforto social e predispbe a
infeccbes. Ocorre devido a debilidade orgéanica, diminui¢do da ingesta oral, uso de drogas,
ansiedade, respiracdo oral e tumoracdo local.

Agressividade: pode ser de intensidade variada e, muitas vezes, é decorrente de
alteracbes metabdlicas e neurodegenerativas. Deve-se atentar para o risco de autoagresséo e
de agressdo a terceiros, e também para o impacto que causa aos familiares.

Anorexia: perda do apetite € o0 segundo sintoma mais comum em pacientes com
cancer avangado, presente em 65% a 85% dos casos. Apetite e ingestdo alimentar séo fatores
importantes na qualidade de vida para o paciente.
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Depressao: muito comum em pacientes com cancer, pode mimetizar outras doencas.
Deve ser tratada mesmo em fase avangada da doenca se houver perspectiva de melhora da
qualidade de vida do paciente.

Diarreia: evacuacdo liquida de trés ou mais episodios ao dia. Ocorre em 5 a 10% dos
pacientes com cancer avancado.

Dispneia: o grau da dispneia pode ndo estar diretamente relacionado a severidade do
quadro clinico, visto ser um sintoma subjetivo. Avaliar sempre a causa-base. Ocorre em
aproximadamente 60 a 70% dos pacientes com cancer avangado.

Disturbio do sono: é comum a inversdo do ciclo sono-vigilia. A insdnia ocorre em 29
a 59% dos pacientes com cancer avancado. E importante rever a causa-base (dor, nausea,
dispneia, medo ou ansiedade, medicacéo).

Ansiedade: pode ser manifestada de diversas formas como inquietude, irritabilidade,
agitacdo e angustia, sendo que, muitas vezes, € verbalizada pelo paciente. Quando necessario
pode ser introduzida medicacdo antiansiolitica.

Fadiga: sensacdo de cansaco extremo devido a combinacdo de sintomas fisicos e
mentais. Praticamente universal nos estagios finais da doenca.

Hipertensdo arterial sistémica: avaliada por niveis tensoricos ndo ocasionais acima
de 150 x 90 mmHg. Sintoma pouco frequente. Avaliar a presenca de ansiedade, dor ou
qualquer desconforto do paciente, quando é necessario minimizar a causa-base.

Nauseas e vomitos: ocorrem em 60% dos pacientes com cancer avangado; e em 60%
dos pacientes que recebem opioides, em geral, no inicio da terapéutica, porém esses sintomas
podem desaparecem em poucos dias.

Quando a terapéutica especificamente antitumoral ndo € mais o objetivo do
tratamento, o controle desses sintomas torna-se fundamental para o cuidado do paciente, pois
cada sintoma é um fendmeno dindmico e o paciente deve ser reavaliado com frequéncia, para
que as intercorréncias sejam prontamente controladas e ele viva em alivio e conforto.

Diante do exposto, o conhecimento e o preparo dos enfermeiros é estratégia
fundamental para o controle de sintomas prevalentes em pacientes com cancer avancado em
cuidado paliativo. O enfermeiro necessita compreender a totalidade do paciente, avaliando a
resposta terapéutica e a ocorréncia de efeitos colaterais, visando o conforto e o alivio do
sofrimento. Também deve auxiliar no ajuste de atitudes e expectativas sobre os tratamentos,

preparando os doentes e cuidadores para a alta hospitalar e/ou para a finitude da vida.
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3.2DOR

A dor é um complexo e desagradavel conjunto de experiéncias sensorial, emocional e
mental, que apresenta respostas autbnomas, reacdes psicoldgicas e comportamentais que séo
geradas pela lesdo do tecido, aparente ou ndo. Assim, na avaliacdo clinica dos sinais e
sintomas, torna-se primordial valorizar todos os fenémenos envolvidos e experimentados pela
pessoa com dor. A nocicepcéo, a dor, o sofrimento e 0 comportamento S0 componentes que
interagem entre si, com o ambiente e o individuo e, assim, a dor passa a ser um fenédmeno que
transcende aspectos biofisiolégicos, pois inclui fatores sociais, culturais e a histéria individual
sobre a salde, doenca e a dor de cada individuo (PASIN, et al, 2011).

A dor € a resposta a nocicepcdo, que € a deteccdo do dano tecidual nas terminacdes
nervosas livres, € o potencial de acdo que causou a lesdo transformado em estimulo elétrico e
decodificado como percepcdo de dor nas estruturas encefélicas superiores. Assim, as
manifestacdes de dor buscam a comunicacdo da necessidade de auxilio para eliminar a causa
e diminuir sofrimento (PASIN, et al, 2011).

O sofrimento é uma resposta afetiva negativa a dor, ao medo, a ansiedade, ao estresse,
ante a ameaga a integridade, expresso por comportamentos caracteristicos de quem sente dor,
como evitar atividades, relato da dor, expressdes faciais e gestos, de acordo com a influencia
do ambiente e 0 modo como cada individuo a enfrenta. Assim, existe uma variacao de pessoa
para pessoa no que diz respeito a percepcdo de ameaca, pois as experiéncias de vida e o
contexto em que ocorrem 0s eventos dolorosos variam em cada individuo (PASIN, et al,
2011).

Desta forma, os DE Dor Aguda e Dor Cronica (NANDA-I, 2013) apresentam diversas
caracteristicas definidoras que representam significacGes conceituais especificas, em que se
encontram um grupo de respostas comportamentais e neurovegetativas que podem ser

observadas e que auxiliam o enfermeiro na avaliacdo clinica do paciente (PASIN, et al, 2011).

3.2.1 Tipos de Dor

Tradicionalmente, existem muitas maneiras de se classificar a dor, porém distingbes
claras nem sempre sdo possiveis. Frequentemente nos direcionam a trés tipos de dor: Aguda
com uma duracdo previsivel, sendo autolimitada e facilmente diagnosticada (p. ex.: dor pos-
operatéria e trauma); a Cronica, que é caracterizada por uma duragdo indeterminada e ndo
autolimitada (p. ex.: dor por osteoartrite) e a Oncologica, que é descrita como “dor total”, pois

¢ uma sindrome em que, além da nocicepcédo, outros fatores fisicos, emocionais, sociais e
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espirituais influem na génese e na expressdao da queixa (CARDOSO, 2012; MORETE,
MINSON, 2010).

A avaliacdo e a intervencdo na dor aguda devem ser diferentes da dor crénica. Embora
existam aspectos comuns, os relatos de dor aguda tém énfase nas caracteristicas da dor, nas
suas repercussdes bioldgicas e no seu alivio, enquanto os relatos de dor crénica enfatizam,

além desses, aspectos psicossocioculturais que devem ser incluidos.

3.2.1.1 Dor aguda

A Dor Aguda é definida pela NANDA-I (2013, p. 548) como:

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de lesdo tissular real ou
potencial ou descrita em termos de tal lesdo; inicio subito ou lento, de intensidade
leve a intensa, com término antecipado ou previsivel e duragdo de menos de seis
meses.

A dor aguda é provocada pela leséo tecidual e ativacdo de transdutores nociceptivos
no local da lesdo, possui inicio subito e esta relacionada a afecgdes traumaticas, infecciosas ou
inflamatérias. O alivio dos sintomas da mesma responde, em geral, rapidamente as
intervencbes na sua causa e ndo costumam ser recorrentes. Estd associada a respostas
comportamentais e neurovegetativas, como aumento da pressdo arterial, taquicardia,
taquipneia, expressdes faciais, distracdo, distdrbio do sono, gestos protetores, agitacdo
psicomotora e ansiedade, assim como relato de intensidade forte ou incapacitante de alto
impacto na qualidade de vida, observando-se também vocalizacdo, expressdes faciais e
posturas de protecdo (BRASIL, 2001a; PASIN, et al, 2011).

Entretanto, a auséncia de um ou mais sintomas ndo indica que o paciente que a relata
ndo sente dor, pois como é considerada subjetiva, somente aquele que a sente pode descrevé-
la. Sendo assim, a verbalizacdo da sua presenca, € considerada o indicador padrdo-ouro
(PASIN, et al, 2011).

Conforme a NANDA-I (2013) as caracteristicas definidoras de DE Dor Aguda séo:
Alteracdes na pressdo sanguinea, Comportamento de distracdo (p. ex., andar de um lado para
outro, procurar outras pessoas e/ou atividades, atividades repetidas), Comportamento de
protecdo, Comportamento expressivo (p. ex., agitacdo, gemido, choro, vigilancia,
irritabilidade, suspiro), Diaforese, Dilatagdo pupilar, Disturbio no padrdo de sono, Evidéncia
observada de dor, Expresséo facial (p. ex., olhos sem brilho, aparéncia abatida), Foco em si
proprio, Foco estreitado (p. ex., percepcdo do tempo alterada, processos de pensamento
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prejudicado, interagdo reduzida com pessoas e 0 ambiente), Gestos protetores, Mudancas na
frequéncia cardiaca, Mudancas na frequéncia respiratéria, Mudancas no apetite, Posi¢do para
evitar dor, Relato codificacdo (p. ex., uso da escala de dor) e Relato verbal de dor. E 0s seus

fatores relacionados sdo: Agentes lesivos (p. ex., biologicos, quimicos, fisicos, psicologicos).

3.2.1.2 Dor crbnica

A Dor Cronica é definida pela NANDA-I como:

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de lesdo tissular real ou
potencial ou descrita em termos de tal lesdo; inicio subito ou lento, de intensidade
leve a intensa, constante ou recorrente, sem um término antecipado ou previsivel e
duracéo de mais de seis meses. (NANDA-I, 2013, p. 549).

Costuma ser provocada por uma lesdo, mas pode ser mantida por fatores genéticos e
fisicamente distintos da causa originaria. Ndo é apenas o prolongamento da dor aguda, uma
vez que as estimulacGes nociceptivas repetidas levam a uma variedade de modificagcdes no
sistema nervoso central (SNC) (BRASIL, 2001a; PASIN, et al, 2011).

Enquanto a dor aguda provoca uma resposta simpatica, com taquicardia, hipertensédo e
alteracdes em pupilas, a dor cronica permite uma adaptacéo a esta situacdo. Mal delimitada no
tempo e no espaco, € a que persiste por processos patoldgicos cronicos, de forma continua ou
recorrente, sem respostas neurovegetativas associadas e com respostas emocionais de
ansiedade e depressdo frequente (BRASIL, 2001a).

As respostas fisicas, emocionais e comportamentais ao quadro algico podem ser
atenuadas ou acentuadas por varidveis bioldgicas, psiquicas e socioculturais do individuo e do
meio. De padrédo evolutivo e intensidade com variacdo individual, nem sempre se observa
alteracdo comportamental ou postural, expressdes faciais ou vocaliza¢bes Fatores ambientais
e afetivos também interagem com o dano tecidual, contribuindo para a assisténcia de
comportamentos de dor e doenca (BRASIL, 2001a; PASIN, et al, 2011).

Conforme a NANDA-I (2013) as caracteristicas definidoras de DE Dor Cronica s&o:
Alteracdo da capacidade de continuar atividades prévias, Anorexia, Atrofia do grupo muscular
envolvido, Comportamento de prote¢cdo, Comportamento observado de defesa, Depresséo,
expressédo facial (p. ex., olhos sem brilho, aparéncia abatida, movimento fixo ou disperso,
careta), Fadiga, Foco em si proprio, Interacdo reduzida com as pessoas, Inquietacéo,
irritabilidade, Medo de nova lesdo, Mudancas de padréo de sono, Relato codificado (p. ex.,

escala da dor), Relato verbal de dor, Respostas mediadas pelo sistema nervoso simpatico (p.
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ex., temperatura, frio, mudancgas na posicdo do corpo, hipersensibilidade). E os seus fatores

relacionados sdo: Incapacidade fisica cronica e Incapacidade psicossocial cronica.

3.2.1.3 Dor oncolégica

A dor do cancer tem caracteristicas de dor aguda e crénica. Como dor aguda, ela esta
diretamente associada com lesdo tecidual. Quando persiste ou agrava, ela pode servir como
sinal da progressdo da doenca e criar a sensacdo de desesperanca, devido a qual os pacientes
acreditam ndo valer & pena continuar ou perdem o sentindo da vida (COSTA; CHAVES,
2012).

A dor oncoldgica, diferentemente de outras sindromes algicas, pode estar associada
em 64 a 93% dos pacientes em cuidados paliativos a uma dor intensa, de inicio stbito com
pico em cinco minutos, conhecida como dor incidental ou tipo “breakthrough”. Essa
prevaléncia parece aumentar com 0 avango da doenga e com a intensidade da dor basal.
Ocorre em situacfes voluntarias (movimentacdo ou mudanca de decubito) e em situacbes
involuntarias (defecar e urinar); portanto, é pouco tolerada pelos pacientes (CARDOSO,
2012)

A sensacdo de dor constante apresenta como consequéncia a perda de energia e de
amigos; a falta de alivio da dor gera ansiedade e sintomas depressivos, agravando tais perdas
e prejudicando as fungbes cognitivas, as atividades diarias, sociais € o sono, que €
interrompido por ela (COSTA; CHAVES, 2012).

Torna-se relevante também destacar a dor iatrogénica, que é a provocada pelos
prestadores de cuidados de saude, pelos gestos terapéuticos, de diagndstico e tratamento,
sendo frequentemente associadas a nocao de doenca ou de complicacdo. Como tem diferentes
origens, como inimeras puncdes para quimioterapia, tratamentos ou métodos diagndsticos, 0s
profissionais de saude devem criar formas de preveni-las para minimizar os efeitos da rotina
hospitalar (INFANTE, 2011).

3.2.2 Avaliacéao e controle da dor
A dor e uma experiéncia Unica, multidimensional e subjetiva. Estas caracteristicas

dificultam a sua avaliacdo, que é essencial para o sucesso do tratamento. A avaliacdo da dor

deve ser feita antes de comecar o tratamento (avaliacdo inicial), durante 0 mesmo (avaliacéo
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continua) e ap6s o aparecimento de novos sinais e sintomas (avaliacdo das sindromes de dor
comuns para pacientes com cancer) (MARQUEZ, 2004).

A avaliacdo inicial determina a localizacdo, a intensidade e a etiologia da dor. Para
essas avaliacOes deve-se fazer uma historia detalhada, determinar a contribuicdo de fatores
fisicos, sociais, psicoldgicos, culturais e espirituais que embasardo uma avalia¢do diagnostica
precisa (MARQUEZ, 2004).

O paciente com dor deve ser considerado a principal fonte de informacéo e necessita
ser detalhadamente avaliado. E importante avaliar quanto a causa, a localizacio e a
intensidade da dor, bem como a presenca de outros sintomas, uma vez que a dor possui
multiplas dimensdes e fatores prognosticos para seu controle (CARDOSO, 2012;
MARQUEZ, 2004).

Determinar a causa e a localizagéo da dor: a etiologia e a localizacdo da dor pode
ser identificada através de caracteristicas clinicas obtidas pela anamnese, exame fisico e
exames complementares.

Medir a intensidade da dor: escalas para medir a intensidade da dor sdo as
ferramentas mais préaticas e simples para avaliacdo do paciente. Com base no que o proprio
paciente refere para avaliacdo da intensidade da dor, se sugere como instrumento de avaliacéo
as escalas unidimensionais e as multidimensionais. Entre elas, pode-se de destacar a escala
visual analégica (EVA) por ser considerada simples, reproduzivel e universal, podendo ser
compreendida em distintas situacBes onde ha diferencas culturais, intelectuais ou mesmo de
linguagem do avaliador, e também ser usada para medir varidveis subjetivas, tais como
nauseas, alivio da dor, satisfacdo do paciente e as escalas numéricas que tém a vantagem de
que as pessoas estdo familiarizados com o conceito de um aumento da estimulacdo e esta
relacionada com o aumento a escala numérica (MARQUEZ, 2004).

Realizar avaliacdo multidimensional: as avaliagdes multidimensionais regulares
devem ser conduzidas em doentes terminais, uma vez que apresentam varia¢oes frequentes da
dor. Este tipode avaliacdos leva em conta trés componentes da experiéncia da dor:
nocicepcao, percepcao e expressio (MARQUEZ, 2004).

Nocicepgéo: refere-se a estimulos sensoriais e origina-se no local do céncer. Difere,
dependendo do tipo de cancer ou de sua localizacdo. Ndo pode ser medida diretamente.

Percepcdo: produzida no nivel do sistema nervoso central, ndo pode ser medida por
estar sujeita a variagdo central (endorfinas, estimulacéo de vias inibitorios).

Expressdo: é a manisfestacdo final observada no paciente, solicitado pela multiplas

dimensGes da dor, 0 que torna o objetivo principal de todas avaliagcdes e tratamentos. Os
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fatores que influenciam a expressdo da dor podem ser detectados numa avaliagdo
multidimensional considerando 0s seguintes componentes:

a) fatores dependentes da sindrome dolorosa: em cada sindrome dolorosa a dor
varia, de acordo com a localizagdo, duracdo, causa, mecanismo (patoldgico ou funcional,
nociceptivo ou neuropatico) e controle dos sintomas associados a ela;

b) fatores dependentes do medicamento utilizado: a resposta a dor também é
modificada por fatores dependentes de drogas, como a dose, a tolerancia, a toxicidade e a
resposta individual;

C) fatores dependentes do paciente: condi¢Ges culturais, fisiopatoldgicas e
influéncia ambiental a reacdo final para dor. As condi¢fes fisiopatologicas mais observadas
sdo distarbios metabolicos subjacentes (insuficiéncia renal, hipercalcemia, encefalopatia
hepética), mal-estar psicoldgico, estratégias pobres para manejar o estresse, vicio em drogas
ou alcool, transtorno cognitivo, questdes espirituais e personalidade do paciente;

d) fatores dependentes da vida social do paciente: a deterioracdo das relacGes
sociais influencia na manifestacdo final da dor. Fatores que devem ser levados em conta
incluem o suporte social e familiar, problemas familiares e econdémicos .

A avaliagdo da dor e a eficacia do tratamento devem ser continuas e requerem 0s
seguintes passos: avaliacdo e documentacdo da dor; avaliacdo da dor em intervalos regulares
apos o inicio do tratamento e a cada nova queixa. Os pacientes devem ser estimulados a
relatar uma mudanca no padrdo de dor e, assim, permitir uma reavaliacdo adequada e
consequente mudanca no tratamento (MARQUEZ, 2004).

Conforme ja exposto, o controle da dor deve ser baseado na avaliacdo cuidadosa do
paciente, com elucidacdo das possiveis causas e dos efeitos deste sintoma, investigando
fatores bioldgicos e psicossociais que possam estar influenciando e impactando na vida do
paciente (BRASIL, 2001a).

Com base no que o proprio paciente refere para avaliacdo da intensidade da dor, a
escala numérica verbal (ENV) é um método de autoavaliagdo representado por uma linha reta
de 10 cm, onde o 0 descrimina a auséncia de dor e 10 a dor insuportavel, como representado

na Figura 1.
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Figura 1 — Escala numérica verbal

SEM DOR PIOR DOR
POSSIVEL
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ESCALA NUMERICA

Fonte: CARDOSO, 2009.

Sobre essa linha o paciente deve marcar a posi¢do mais aproximada da intensidade da
sua dor. A dor é considerada leve quando a intensidade varia de 1 a 3, a intensidade de 4a 7 é
considerada dor moderada; e de 8 a 10, dor severa. O registro da intensidade deve incluir ndo
somente 0 momento da dor, mas também quando a mesma é aliviada ou exacerbada
(CARDOSO, 2009).

Por essa razéo, o enfermeiro deve ensinar os pacientes e familiares a utilizar a escala
de avaliacdo da dor. Na pratica clinica, a falta de sistematizacdo na avaliagdo da dor
frequentemente leva a um subtratamento, apesar dos avangos terapéuticos. Portanto, na
investigacdo da dor, a possibilidade de o paciente discorrer sobre ela mediante um autorrelato
é 0 ponto de partida para o diagndstico, para implementagdo de intervencdes e para posterior
avaliacdo de sua eficacia (CARDOSO, 2009).

O paciente oncoldgico pode apresentar dor aguda além da dor crbnica, muitas vezes,
provocada por diagnéstico e/ou procedimento terapéutico. Assim, é importante a analgesia,
inclusive preventiva, de forma a minimizar os efeitos colaterais do tratamento em todos os
seus aspectos (fisioldgico, funcional, cognitivo, social, psicoldgico). Em caso de dor cronica,
todas as demais terapias ndo farmacoldgicas sdo necessarias no esforco conjunto de atender,
dentro do possivel, as expectativas do paciente promovendo maior alivio, conforto e
funcionalidade (MICIELI, 2002).

Nesse sentido, as equipes multiprofissionais dedicadas aos cuidados paliativos devem
estabelecer precocemente vias de comunicacédo clara para a assisténcia. O familiar é um pilar
fundamental para incentivar a adesdo ao tratamento, ja& que uma analgesia insuficiente se
traduz em sobrecargas fisica e psicologica para o paciente e sua familia (CARDOSO, 2009).

S&o diversas as barreiras existentes para 0 manejo e o controle adequados da dor,
como a ndo adesao ao tratamento por parte dos doentes, a relutancia na prescricdo de opioides

por parte dos medicos e a crenca de que a dor é inevitavel, observada rotineiramente na
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pratica no ambiente hospitalar (CARDOSO, 2009). Todavia, a estratégia de base cientifica
para o controle adequado da dor e de outros sintomas se resume na sigla “EEMMA”
(CARDOSO, 2009 apud TWYCROSS, 2003).

- Evolugéo da dor;

- Explicacéo da causa;

- Manejo terapéutico;

- Monitorizaréo do tratamento;
- Atencéo aos detalhes.

Evolucdo da dor: a doenca terminal é progressiva, com grande variabilidade
individual associada a mdaltiplos sintomas intensos e oscilantes. Cada individuo tem suas
proprias vivéncias, as quais induzem a uma subjetividade de resposta diante da expressédo de
dor, envolvendo respostas afetivas e cognitivas. Portanto, € necessario reconhecer o termo
“dor total”, explicado por meio de um esquema. Esse conceito mostra a importancia de todas

as dimensdes dos sofrimentos humanos (fisico, mental, social e espiritual) (Figura 2).

Figura 2 — Esquema de Twycross

1 — Sintomas de debilidade 2 — Efeitos colaterias da terapia
3 — Patologia ndo oncoldgica 4 — Cancer
FONTE SOMATICA

D

Perda da posicéo social (@) Falta de amigos
R

Perda do trabalho DEPRESSAO IRA Demora no diagnostico
T

Perda da familia O Médicos inacessiveis
T

Fadiga crbnica e insonia A Fracasso terapéutico
L

ANSIEDADE

MEDO DO HOSPITAL. Medo da dor. Medo da morte

Preocupagdo com a familia. Angustia e culpa.

Fonte: TWYCROSS, 2003 apud CARDOSO, 2009)
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Explicacéo da causa: as explicagOes de causa, mecanismo da dor e fatores que podem
modificar a sua intensidade, como o resgate do padrdo de sono, a diminui¢do do cansaco e a
melhora do humor por meio de uma linguagem simples para o paciente e sua familia,
habitualmente contribuem para a confianca e a adesdo ao tratamento. O envolvimento direto
pelo tumor é a causa mais frequente de dor nos pacientes oncoldgicos (70%), porém em 17%
a dor esta relacionada com o tratamento antitumoral.

Manejo terapéutico: os principios do controle da dor em pacientes com cancer tém
sido sumarizados pela World Health Organization (WHO) e, ao serem seguidos podem
auxiliar a aliviar a dor do cancer em 80% dos casos. Este método pode ser resumido em seis

principios:

1. pela boca;

2. pelo relogio;

3. pela escada;

4. para o individuo;

5. uso de adjuvantes;

6. atencdo aos detalhes.

1. Pela boca: a via oral é a via de escolha para a administracdo de medicacédo
analgésica (e outras), sempre que possivel. Poupa o paciente do incbmodo de injecdes. Essa
forma da ao paciente maior controle sobre sua situacao, e autonomia para o autocuidado.

2. Pelo relégio: a medicacdo analgésica para dor de moderada a intensa, que deve ser
administrada em intervalos fixos de tempo. Escala de horéario fixo assegura que a proxima
dose seja fornecida antes que o efeito da anterior tenha passado e propicia efeito de alivio da
dor mais consistente, pois quando é permitido a dor que esta reapareca antes da préxima dose,
0 paciente experimenta sofrimento extra e desnecessario; tolerancia também pode ocorrer, 0
que leva a necessidade de doses maiores do analgésico.

3. Pela escada: a OMS desenvolveu uma escada analgésica de trés degraus para guiar

0 uso sequencial de drogas, no tratamento da dor de cancer.



37

Figura 3 — Escada Analgésica da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)

Dor
Intensa
DEGRAU 3
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Moderada Opioides
DEGRAU 2 Fortes
Dor leve +
Analgésicos
DEGRAU 1 AINE
Analgésico
AINE
Drogas Adjuvantes

Fonte: RANGEL,; TELLES, 2012.

4. Para o individuo: as necessidades individuais para analgesia variam enormemente
(a média dos pacientes vai requerer o equivalente a 60-120mg de morfina oral por dia; alguns
vao necessitar de menores doses e uma pequena percentagem pode solicitar doses altas, acima
de 2000mg/dia). A dosagem e escolha do analgésico devem ser definidas de acordo com a
caracteristica da dor do paciente. A dose certa de morfina é agquela que alivia a dor do
paciente sem efeitos colaterais intoleraveis.

5. Uso de adjuvantes: para aumentar a analgesia é possivel lancar mdo de outros
medicamentos (corticosteroides, anticonvulsivantes). Também s&o indicados para controlar
efeitos adversos dos opiaceos (antieméticos, laxativos) e para controlar sintomas que estdo
contribuindo para a dor do paciente, como ansiedade, depressdo, insénia.

6. Atencdo aos detalhes: dar ao paciente e cuidadores instrugdes precisas, tanto
escritas quanto orientadas verbalmente, sobre 0os nomes dos medicamentos, sua indicagéo,
dosagem, intervalo entre as tomadas e possiveis efeitos colaterais. Explorar a “Dor Total” do
paciente, determinando o que o0 paciente sabe sobre sua situagéo, seus medos e crencas.

Monitorizagdo do tratamento: a monitorizagdo do tratamento da dor mediante
escalas é necessaria nao sO para o0 seguimento da avaliacdo da eficicia terapéutica, mas
também para identificar progressdo da doenca, tipo e padrdo temporal de dor,
desenvolvimento de tolerancia medicamentosa, aparecimento de efeitos adversos intrataveis e

necessidade de rodizio dos opioides. As respostas aos farmacos que o paciente recebeu
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previamente sdo avaliadas, procurando-se ajustar a posologia (doses, intervalos), agregando-
se farmacos adjuvantes quando necessario, modificando-se os farmacos prescritos ou
adaptando-se a via de administracdo dos medicamentos, ja que mais da metade dos doentes
com céncer avancado necessita de duas ou mais vias de administracdo de analgésicos antes do
obito.

Atencdo aos detalhes: o controle da dor tem uma base cientifica, mas existem
também aspectos de ordem pratica, como a ado¢do de uma postura detalhista para evoluir, e
ndo presumir, associada a uma boa dose de atitude humanitaria, o que contribui para a eficacia
da terapéutica analgésica. As recomendacdes assistenciais, por exemplo, devem ser escritas e
exaustivamente orientadas verbalmente. A melhor prescricdo para controlar uma dor severa
pode falhar porque o paciente ndo recebeu a adequada orientagdo. Quanto mais facil for o
regimento terapéutico, maior a possibilidade de seu cumprimento. Alguns farmacos sdo de
diferentes cores, o que ajuda comunicacdo e orientacdo diarias com alguns pacientes.
Diversificar a forma de apresentacdo de diferentes medicamentos (comprimidos, pastilhas,
capsulas, solucdes, gotas) pode fazer com que o doente tenha a impressdo de que nao ingeriu
tantos medicamentos assim. Pode-se, ainda, adicionar esséncia de laranja ou menta a solugéo
de morfina e carbamazepina, sabidamente amargos, para que resulte em um sabor mais
agradavel. Dentro do possivel, limita-se a prescricdo em quatro a cinco medicamentos,
preferencialmente de acdo prolongada, garantindo, assim, maior adesdo. Infelizmente, isso
nem sempre e possivel devido & evolucdo flutuante da dor da maioria dos doentes. Evitar o
retardo no tratamento da dor, utilizar doses-resgate durante o uso dos opioides, ndo usar
placebos e manter constante comunicacdo com o paciente e sua familia sdo outros cuidados

do tratamento sintomatico que devem ser lembrados.

3.3 CLASSIFICACOES DE ENFERMAGEM NANDA-I, NIC E NOC E O CUIDADO DE
PACIENTES ONCOLOGICO COM DOR AGUDA OU CRONICA

A préatica de enfermagem sistematizada favorece a identificagdo das necessidades
manifestadas pelos pacientes ou familiares, bem como a articulacdo e a negociagdo com 0s
demais membros da equipe de saude, em nome da concretizagdo e da melhoria do cuidado.
Para isto, a enfermagem utiliza o Processo de Enfermagem (PE), método que organiza e
orienta as condigdes necessarias a implementacéo de acOes e a avaliacdo da efetividade das

mesmas de forma rigorosa e sistematica. O mesmo € realizado por meio de cinco etapas
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dindmicas e interligadas: avaliagcdo, diagndstico, planejamento, implementacdo e evolucao
(ALMEIDA et al., 2011; GARCIA; NOBREGA, 2009).

Essas etapas do PE oferecem subsidios ao enfermeiro para compreender o significado
das situacgdes percebidas e para auxiliar no julgamento sobre elas, direcionando a execucao de
intervencOes necessérias para alcangar um determinado resultado. Esses aspectos sdo o0s
elementos intrinsecos da pratica profissional no PE: diagnosticos, intervengdes e RE. Assim,
0 PE pode ser entendido também como uma atividade intelectual que auxilia o enfermeiro na
tomada de decisdes, cujo foco € a obtengdo dos resultados esperados (SILVA, 2013).

Os elementos inerentes a préatica profissional (diagnosticos, intervengdes e resultados
de enfermagem) favoreceram o desenvolvimento de sistemas de classificacdo e de conceitos
que fazem parte da linguagem profissional, instrumentos tecnolégicos utilizados no processo
e no produto do raciocinio e do julgamento clinico acerca das necessidades humanas de
individuos, familias e coletividades diante de eventos do ciclo vital ou de problemas de salde,
reais ou potenciais; do cuidado da clientela (individuos, familias e coletividades) e dos
resultados que sdo sensiveis a intervencdo de enfermagem, além de embasarem a
documentacéo da pratica profissional (GARCIA; NOBREGA, 2009).

O uso da linguagem padronizada na enfermagem € debatido ha mais de 40 anos e
favorece o desenvolvimento de sistemas eletrdnicos de informacdes, além de serem
ferramentas que facilitam o processo de pensamento critico e a tomada de decisdo
(AZZOLIN, 2011). Nesse contexto, hoje, estdo a nossa disposicdo varios sistemas de
classificacdo dos elementos da pratica de enfermagem. Entre eles, destacam-se a NANDA
Internacional© (NANDA-I); a Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem (NIC); a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) (NANDA-I, 2013; BULECHEK et al.,
2013; MOORHEAD et al., 2013).

A NANDA-I ¢ a classificacdo de termos diagndsticos apresentados em um sistema
taxonémico sob forma multiaxial, publicada pela primeira vez em 1982 como proposta de
classificacdo dos Diagndsticos de Enfermagem e é reeditada a cada dois anos com revisdo do
seu conteudo, a partir de estudos desenvolvidos por enfermeiros de todo o mundo, como o
estudo que criou e submeteu a NANDA-I na area de imagenologia com o DE "Reagéo
Adversa ao Contraste lodado™ e "Risco para Reacdo Adversa ao Contraste lodado",
incentivando os enfermeiros brasileiros a contribuir com a taxonomia (JUCHEM; ALMEDIA,;
LUCENA, 2010).

Atualmente, ela esta estruturada em 13 dominios, 47 classes e 216 DE. Um dominio é

uma esfera de atividade, estudo ou interesse. Uma classe é uma subdivisdo de um grupo
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maior; uma divisdo de pessoas ou coisas por qualidade, classificacdo ou grau. O DE é um
“julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou da comunidade a problemas de
salide/processos vitais reais ou potenciais. Constitui a base para a selecdo das intervencgdes de
enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro tem responsabilidade”
(NANDA-I, 2013, p.588).

Cada diagnostico inclui um titulo ou nome para o diagnostico, uma definicao,
caracteristicas definidoras (sinais ou sintomas), fatores de risco e/ou fatores relacionados
(etiologias). Muitos diagndsticos estdo qualificados por termos como risco de, eficaz, ineficaz,
prejudicada, desequilibrada, deficiéncia no autocuidado, disposicdo para, perturbado,
diminuido, etc. A edicdo de 2012-2014 é organizada pelo conceito de acordo com o0s
dominios da Taxonomia Il, ou seja, Promocdo da Saude, Nutricdo, Eliminacdo e Troca,
Atividade / Repouso, Percepgéo / Cognigédo, Autopercepcgéo, Relagdes de Papel, Sexualidade,
Enfrentamento Tolerancia / Stress, Principios de Vida, Seguranca / Protecdo, Conforto e
Crescimento / Desenvolvimento (NANDA-I, 2013)

Na estrutura taxonémica da NANDA-I, o DE Dor Aguda e Dor Crénica se situam no
Dominio 12, Conforto e na Classe 2, Conforto Fisico (NANDA-I, 2013).

Neste cenario, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) ja possui uma trajetéria
que inclui mais de 30 anos de experiéncia. Até o ano 2000 o0 mesmo era realizado de forma
manual e com quatro etapas. A partir de entdo, o PE no HCPA foi informatizado e ocorreu a
inclusdo da etapa de diagnostico segundo a Taxonomia da NANDA-I em conjugacao a Teoria
das Necessidades Humanas Baésicas da Wanda Horta (ALMEIDA, LUCENA, 2011).
Atualmente, utiliza-se o PE constituido de cinco etapas: anamenese e exame fisico,
diagnostico de enfermagem, prescri¢do dos cuidados, implementacéo e evolucdo.

Para a etapa de planejamento e implementacdo de intervencfes de enfermagem, um
sistema de classificacdo bastante utilizado é a Nursing Intervention Classification (NIC), que
foi desenvolvida por pesquisadores do College of Nursing da University of lowa. A NIC
apresenta como foco as intervencdes do enfermeiro na execucdo de sua pratica profissional,
sendo um sistema de classificacdo voltado para o tratamento dos DE da NANDA-I.

Uma intervencdo de enfermagem é definida como “qualquer tratamento baseado no
julgamento clinico e no conhecimento, realizado pelo enfermeiro para intensificar o
resultado do paciente/cliente”, constituida por uma lista de atividades que irdo tratar os
fatores relacionados ou fatores de risco e as caracteristicas definidoras de um DE estabelecido
(BULECHHEK et al., 2013, p 2).
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No HCPA, os cuidados de enfermagem prescritos estdo baseados na literatura, na
experiéncia da préatica clinica das enfermeiras do hospital, e, mais recentemente, nas
intervencdes da NIC.

Distintamente da classificacdo da NANDA-I que traz para o DE Dor Aguda o fator
relacionado denominado Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos), o
sistema de prescricdo de enfermagem da instituicdo contém quatro etiologias: Trauma,
Alteracdo Vascular, Evolucdo da Doenca e Agentes Lesivos, para as quais ha um total de 52
cuidados de enfermagem que podem ser prescritos. Para o DE Dor Cronica, que na NANDA-I
esta descrito os fatores relacionados Incapacidade fisica cronica e Incapacidade psicossocial
crbnica, o sistema de prescricdo de enfermagem da instituicdo contém trés etiologias:
Processo Inflamatorio, Trauma Tissular e Evolucdo da Doenca, para as quais disponibiliza 39
cuidados de enfermagem para serem prescritos.

Baseados na necessidade de avaliacdo dos resultados das intervencdes de enfermagem,
pesquisadores buscaram o desenvolvimento de uma nova classificacdo. Assim, em 1997,
vindo ao encontro dessa necessidade, desenvolveu-se a proposta de Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem, em inglés, Nursing Outcomes Classification — NOC. No Brasil
sua primeira publicacdo ocorreu em 2004, com traducdo da segunda edigdo (MOORHEAD et
al., 2013).

A NOC, é uma classificacdo padronizada dos RE que descreve o estado,
comportamentos, reagdes e sentimentos do paciente em resposta ao cuidado prestado pela
equipe de enfermagem. Esta estruturada em sete dominios, 31 classes e 385 RE
(MOORHEAD et al., 2013).

O dominio | é da Saude Funcional, que descreve a capacidade para o desempenho de

tarefas basicas da vida, incluindo classes de Manutencdo de Energia, Crescimento e
Desenvolvimento, Mobilidade e Autocuidado.
O dominio Il é Saude Fisiologica, com resultados que descrevem funcgdes organicas,
englobando as classes Cardioplumonar, Eliminacdo, Liquido e Eletrolitos, Resposta
Imunoldgica, Regulacdo Metabodlica, Neurocognitivo, Nutricdo, Resposta Terapéutica,
Integridade Tissular, e Fungdo Sensorial.

O dominio Il é Sadde Psicossocial, que descreve resultados de funcionamento
psicologico e social, abrangendo as classes Bem-Estar Psicologico, Adaptacdo Psicossocial,
Autocontrole e Interagcdo Social.

O dominio IV é Conhecimento em Saude e Comportamento, o qual descreve 0s

resultados de atitudes, compreensdo e acdes relativas a saude e a doenca e inclui as classes de
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Comportamento de Salde, Crencas de Saude, Conhecimento de Saude, Controle de Riscos e
Seguranca.

O dominio V é Saude Percebida, que traz resultados que descrevem impressdes sobre
salde e assiténcia de salde individuais, englobando as classes Salude e Qualidade de Vida,
estado dos Sintomas e Satisfagdo com a Assiténcia.

O dominio VI é Saude Familiar, que apresenta os resutados que descrevem o estado de
salde, o comportamenteo ou o funcionamento da familia como um todo ou de um membro da
familia, sendo suas classes 0 Desempenho do Cuidador da Familia, Estado de Saude de um
membro da Familia, Bem-Estar da Familia e Paternidade/Maternidade.

O dominio VII é Saude Comunitaria, conceituado como resultados que descrevm a
salde, o bem-estar e o funcionamento de uma comunidade ou populacdo, abrangendo as
classes Bem-Estar da Comunidade e Protecdo da Saide da Comunidade.

Na NOC ha 13 diferentes escalas para avaliar a ampla variedade de RE que fazem
parte da classificacdo. As medidas sdo de cinco pontos cada, que variam em ordem crescente,
da condicdo menos desejavel (1) a mais desejavel (5). O intervalo entre as avaliacGes e 0
prazo para alcance dos resultados sdo determinados pelos enfermeiros, mas sdo necessarias
pelo menos duas avaliagdes consecutivas (ALMEIDA et al., 2011; MOORHEAD et al.,
2010).

As escalas permitem a mensuracdo em qualquer ponto de um continuum, de modo que
0 quinto ponto reflete a condicdo do paciente que mais se deseja em relacdo ao resultado,
facilitando a identificacdo de alteracdes do estado de salde, por meio de diferentes
pontuacdes, ao longo do tempo. O uso da NOC possibilita, dessa maneira, monitorar a
melhora, a piora ou a estagnacdo do estado do paciente durante um periodo de cuidado
(MOORHEAD et al., 2010).

Apesar da possibilidade de medida, uma das preocupacdes com os resultados da NOC
é a subjetividade das escalas, pois os indicadores podem determinar o estado do pacientes,
mas nao excluem a necessidade de um julgamento clinico do enfermeiro. Assim, é
recomendado o uso de ancoras especificas para cada resultado, seguidas de definicdo
operacional, ou seja, 0 modo como cada indicador sera avaliado na préatica, principalmente
guando um numero reduzido de resultados é utilizado na pesquisa de uma determinada
populagdo (MOORHEAD et al., 2010).

Os resultados da NOC ndo especificam s6 o estado desejado, mas também a real

condicéo do individuo em determinado momento. Fornecem a avaliagdo de progressdo ou nao
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do individuo, mesmo quando o resultado esperado ndo € observado (MOORHEAD et al.,
2010).

O livro da NOC compreende seis partes, uma delas destinada as ligacdes entre 0s seus
resultados e os DEs da NANDA-I, que sdo apresentados em dois niveis: os “sugeridos”,
considerados principais para um DE e, os “associados adicionais”, que ndo sdo
necessariamente principais, mas que podem, com frequéncia, serem utilizados na avaliacéo de
um DE. Cada RE possui um titulo, uma definicdo e uma série de indicadores que sdo medidos
por meio de uma escala Likert de cinco pontos (MOORHEAD et al., 2010).

De acordo com a quarta edi¢do da NOC, utilizada neste estudo, para o DE Dor aguda
sdo seis os resultados sugeridos e 17 os resultados adicionais associados. Para o DE Dor
Crodnica sdo seis os resultados sugeridos e 15 os resultados adicionais associados, sendo que
os dois diagnosticos possuem similaridade em trés resultados sugeridos e em oito resultados
adicionais associados (MOORHEAD et al., 2010).

Na quinta edicdo da NOC langada nos Estados Unidos ap6s o inicio desta pesquisa,
cujo livro ainda ndo esta traduzido no Brasil, para um diagnostico de enfermagem real, séo
fornecidos trés categorias de resultados. A primeira categoria oferece resultados para medir a
resolucdo do DE. A segunda categoria fornece resultados adicionais para medir as
caracteristicas definidoras identificadas para o DE. A terceira categoria oferece resultados
associados com os fatores relacionados ou resultados intermediarios. Para 0 DE Dor Aguda
sdo dois resultados para medir a resolucdo do DE, 15 resultados adicionais para medir as
caracteristicas definidoras identificadas para o DE e 21 resultados associados com os fatores
relacionados ou intermediarios. Para 0 DE Dor Crénica sdo quatro resultados para medir a
resolucdo do DE, 24 resultados adicionais para medir as caracteristicas definidoras
identificadas para o DE e nove resultados associados com os fatores relacionados ou
intermediarios, sendo que os dois diagndsticos possuem similaridade em dois resultados na
primeira categoria, 11 resultados na segunda categoria e dois resultados na terceira categoria.
(MOORHEAD et al., 2013).

No capitulo dos Resultados basicos por especialidades de enfermagem identifica-se 18
resultados para o DE Dor Aguda e 21 resultados para o DE Dor Cronica na especialidade
oncologia e na especialidade de Cuidados Paliativos encontram-se apenas seis resultados para
0 DE Dor Aguda e trés resultados para o DE Dor Crénica (MOORHEAD et al., 2013).

A selecdo dos RE e indicadores a serem aplicados na avaliagdo em cada paciente fica a
critério do profissional responsavel pelo cuidado, visto que a NOC pode ser utilizada por
qualquer especialidade da saude (MOORHEAD et al., 2013).
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Contudo a avaliacdo da efetividade das intervencdes de enfermagem por meio da NOC
encontra dificuldades geradas por diversos fatores, especialmente pela dificuldade de
aplicacdo na pratica clinica. Os resultados sdo utilizados para ser definidos como metas,
porém quando a meta estabelecida ndo é atingida, os escores obtidos oferecem ao enfermeiro
a quantificagdo mais préxima ou mais distante do esperado (AZZOLIN, 2011).

Desta forma, pesquisas de avaliacdo dos pacientes, por meio de resultados da NOC,
podem demonstrar a qualidade e a eficacia da préatica de enfermagem, porém essas medidas
necessitam de validagdo e confiabilidade. Estudo que avaliou aplicabilidade dos RE em
pacientes com o DE Déficit no autocuidado para banho e higiene demonstrou que as escalas
NOC apresentaram consisténcia interna, sendo confiaveis para mensurar a evolucdo dos
pacientes durante a implementacdo dos cuidados de enfermagem (ALMEIDA et al., 2010).

Outro estudo que estabeleceu testar a aplicabilidade da Classificacdo de Resultados de
Enfermagem em pacientes com DE Mobilidade Fisica Prejudicada, submetidos a ATQ,
concluiu que o uso da NOC pode demonstrar a evolucdo clinica dos pacientes com
Mobilidade Fisica Prejudicada submetidos a ATQ, sendo passivel de aplicacdo neste cenario
da prética de enfermagem (SILVA, 2013).

No contexto da avaliacdo da dor se encontrou um estudo lituano que validou o
conteddo de trés resultados NOC (resposta negativa psicoldgica a dor, efeito perturbador da
dor e intensidade da dor), de acordo com a opinido de enfermeiras especialistas em cuidado
paliativo (RIKLIKIENE; SESKEVICIUS, 2010) e um estudo brasileiro que validou o
contetdo dos resultados NOC para pacientes clinicos e cirargicos com o DE Dor Aguda

(LUCENA et al., 2013), os quais embasaram o presente estudo.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Riklikiene%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20516770
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Riklikiene%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20516770
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4 METODOS

A seqguir, sera descrita a abordagem metodoldgica do estudo, o local e o periodo em
que foi desenvolvido, os sujeitos e a logistica adotada para coleta e anélise dos dados, bem

como as consideracdes éticas.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa. Nesse tipo de estudo, o
pesquisador parte de uma questdo de pesquisa para o ponto final em sequéncia logica de
passos (POLIT, 2011). Para tanto, a presente investigacdo foi desenvolvida em duas etapas
distintas.

Primeiramente, utilizou-se a opinido de especialistas para selecionar os resultados e
indicadores NOC para os DE Dor Aguda e Dor Cronica, considerando-se 0s pacientes
oncologicos no cenario de cuidado paliativo. Este procedimento tem sido amplamente
utilizado para o refinamento das taxonomias de enfermagem, com vistas a estabelecer padrdes
da prética clinica (LUNNEY et al., 2010; AZZOLIN et al., 2012). Os achados desta etapa
embasaram a formulacdo de um instrumento constituido pelos resultados e indicadores NOC
selecionados, aplicado na segunda etapa do estudo.

Na segunda etapa da investigacdo, foi desenvolvido um estudo longitudinal
prospectivo, que consiste em seguir a mesma amostra de individuos ao longo de um tempo,
onde existem pelo menos dois pontos distintos no tempo em que se colhem dados e permitem
estudar as mudancas de estado que ocorreram durante o periodo de seguimento (FLETCHER,;
FLETCHER, 2006).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), que se
caracteriza por ser um hospital publico, geral e universitario, com cerca de 750 leitos e que
atende cerca de 60 especialidades, disponibilizando desde os procedimentos mais simples até
o0s mais complexos a uma clientela formada, prioritariamente, por pacientes do Sistema Unico
de Saude (SUS). No HCPA, o estudo foi conduzido no Nucleo de Cuidados Paliativos (NCP),
criado em 2007, que possui sete leitos destinados ao atendimento dos pacientes oncoldgicos
fora de possibilidade terapéuticas de cura, tendo como foco o controle da dor e de outros
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sintomas, fornecendo tratamento clinico e suporte psiquico, espiritual e social, com acGes
voltadas a qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares. Diferente de outras unidades
que também assistem pacientes em cuidados paliativos, o NCP foi criado para cuidar
essencialmente dos mesmos, juntamente com suas familias. A assisténcia prestada nesta
unidade esta fundamentada em uma filosofia de tratamento que busca respeitar a opinido dos
pacientes e seus familias sobre as expectativas e 0s sentimentos em relacdo a implementacao
de um cuidado especializado. Desta forma, o cuidado é estabelecido em uma prética
humanizadora e integrativa, na qual a equipe de salde estd composta por profissionais com
diferentes itinerarios de formacéo para desenvolver um trabalho multidisciplinar, que reforce
seus integrantes internamente e que tenha condi¢bes de promover assisténcia integrada a
individuos e suas familias, sem julgamentos de valor, respeitando as diferentes crencas e
modos de enfrentar esse momento de vida, disposta a discutir com 0s mesmos as condutas a

serem tomadas e esclarecendo sobre as possibilidades disponiveis. (KRUSE et al., 2007).

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Na primeira etapa do estudo, os sujeitos foram enfermeiros especialistas no cuidado ao
paciente oncoldgico e, na segunda etapa, pacientes oncoldgicos hospitalizados em unidade de

cuidados paliativos.

4.3.1 Etapa de opinido dos especialistas

Dentre os 27 enfermeiros convidados a participar desta etapa da pesquisa, 15
concordaram. Todavia, dois deles ndo devolveram o instrumento de coleta de dados,
configurando assim, duas perdas. Portanto, contou-se com uma amostra final de 13
enfermeiros, considerados especialistas no cuidado ao paciente oncoldgico, que trabalham em
duas diferentes instituicbes hospitalares de Porto Alegre. Para se definir como especialista,
adotou-se como critério determinante o0 de possuir experiéncia na pratica assistencial ao

paciente oncologico em cuidado paliativo por pelo menos dois anos.

4.3.2 Etapa do estudo longitudinal prospectivo

Para esta etapa do estudo os sujeitos foram os pacientes internados no NCP do HCPA.
Os pacientes elegiveis foram identificados através de busca ativa realizada pela pesquisadora,
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que fazia contato telefonico didrio com as enfermeiras do NCP e perguntava sobre as
internacbes ocorridas. Toda vez que um paciente elegivel era internado 0 mesmo era
consultado sobre sua disponibilidade em fazer parte da investigacdo e, em caso positivo,
iniciava-se a aplicagcdo do instrumento de coleta de dados. Tratou-se, portanto, de uma

amostra por conveniéncia.

4.3.3 Critérios de inclusdo dos pacientes

Foram incluidos pacientes adultos de ambos os sexos, com diagndstico de cancer e em
tratamento paliativo comprovado por registros no prontuario, com os DE Dor Aguda ou Dor
Cronica estabelecidos durante sua internacdo na unidade e que concordaram em participar do

estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.3.4 Critérios de exclusdo dos pacientes

Foram excluidos os individuos que, apesar de possuirem os critérios estabelecidos, ndo
foram avaliados com o instrumento de coleta de dados nas primeiras 24horas de abertura dos
DE. Este periodo foi definido para que o paciente fosse avaliado no primeiro dia de abertura

dos DE, sem haver perda do que se considerou “ponto zero” na avaliacdo do paciente.
q

4.3.5 Caélculo da amostra

O calculo da amostra foi estimado para o desfecho da melhora da pontuacdo da NOC,
indicando a melhora dos DE Dor Aguda ou Dor Croénica. Para tanto, utilizou-se como base
estudos prévios (AZZOLIN, 2011; SILVA, 2013; LINHARES, 2012), considerando-se uma
diferenca de 1 ponto no escore dos resultados da NOC obtidos na avaliacdes; com poder de
90%, um erro tipo alfa de 5%, com desvio padrdo entre as pontuagdes de 1 e com uma
correlacdo estipulada entre a primeira e a Gltima avaliagdo de 0,5, 0 que determinou a

necessidade de 15 pacientes, somando 20% de perdas.
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4.4 LOGISTICA E PROCEDIMENTOS DE COLETAS E ANALISE DOS DADOS

4.4.1 Primeira etapa: opinido de especialistas e construcdo do instrumento de avaliacao
dos resultados de enfermagem NOC

Nesta primeira etapa, 27 enfermeiros contatados atenderam o critério de elegibilidade
e foram convidados a participar de um encontro presencial com a finalidade de apresentar o
projeto de pesquisa e convida-los a fazer parte do estudo. Destes, 15 aceitaram participar de
um encontro individual com a pesquisadora, que explanou sobre 0s objetivos da pesquisa e
explicou sobre o instrumento de coleta de dados desta fase. Quando o enfermeiro concordava
em participar do estudo o mesmo assinava 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
entdo era capacitado para o preenchimento do instrumento, com vistas a selecdo dos
resultados e indicadores NOC para avaliacdo de pacientes oncoldgicos em cuidado paliativo e
com os DE Dor Aguda ou Dor Cronica.

O envio do instrumento para os enfermeiros ocorreu por correio eletrénico, juntamente
com a instrucdo de que deveriam ser devolvidos em um prazo maximo de 30 dias. Para isto,
foi criado um endereco eletronico especifico, o qual serviu para o envio e retorno dos
instrumentos e esclarecimentos de duvidas. A pesquisadora obteve retorno de 13 instrumentos
preenchidos, com duas perdas por falta de devolucéo.

A base da sele¢do dos RE NOC, para compor o instrumento de coleta de dados usado
na etapa de opinido dos especialistas, foi o capitulo de ligacbes da NOC-NANDA-I descrito
na 42 edicdo da classificacdo, que aponta seis resultados sugeridos e 17 resultados adicionais
associados para o DE Dor Aguda e seis resultados sugeridos e 15 resultados adicionais
associados para o DE Dor Crdnica, sendo que trés resultados sugeridos e oito resultados
adicionais associados estéo repetidos nos dois DE (ANEXO A).

Assim, o instrumento (APENDICE B) continha todos os RE relacionados aos DE Dor
Aguda e Dor Cronica, a fim de serem selecionados pelo enfermeiro especialista quanto a sua
aplicabilidade na avaliagdo dos pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos. O instrumento
continha na primeira coluna os RE sugeridos e adicionais associados da NOC para Dor Aguda
e Dor Cronica com seu titulo, conceito e seus respectivos indicadores; nas segunda e terceira
colunas constavam as opgoes “seleciono” ou “ndo seleciono”, que deveria ser assinalada com
um x pelos especialistas.

Apds o retorno dos instrumentos foi realizada uma analise estatistica descritiva, com
somatorio de frequéncia absoluta e relativa dos RE e seus indicadores recomendados pelos

enfermeiros. Utilizou-se como padrédo um percentual minimo de 75% para a selecdo dos RE.
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Esse percentual foi em funcdo do grande numero e da semelhanga entre os indicadores
analisados.

Assim, 11 RE e 44 indicadores foram inicialmente selecionados pelos especialistas, 0s
quais compuseram um instrumento que foi utilizado em estudo-piloto. Destacando-se a
recomendacédo da NOC para que sejam escolhidos resultados realmente relevantes no contexto
assistencial em que sdo empregados, a pesquisadora e sua orientadora (doutora em
enfermagem e com ampla experiéncia na aplicacdo das classificacfes, tanto na assisténcia
COMo No ensino e na pesquisa) perceberam a necessidade de um refinamento desses RE e seus
indicadores. Esta necessidade foi identificada em funcdo dos resultados do estudo-piloto e da
semelhanca entre alguns deles, que entdo foram excluidos. Assim, ficaram oito RE e 19
indicadores.

Apos, para cada indicador dos oito RE selecionados foram desenvolvidas defini¢des
conceituais e operacionais elaboradas a partir da literatura atual (SILVA, 2013; PASIN et al.,
2011; BRASIL, 2001a; QUEROZ; NERI, 2005; BRASIL, 2001b; SANCHEZ, 2010;
MATEUS, 2008; CORREA, CEOLIM, 2008; ALBERT EINSTEIN, 2013; ANVISA, 2009;
SMELTZER, BARE, 2009; PIMENTA; KOIZUMI; TEIXEIRA, 2000; CAUDILL, 1998;
RIGOTI, FERREIRA, 2005) dos livros das classificacdes de enfermagem NANDA-I e NOC
(NANDA-I, 2013; MOORHEAD, 2010) e da experiéncia clinica no cuidado a pacientes em
cuidados paliativos. A funcdo das mesmas foi a de nortear a aplicacdo dos indicadores nos
diferentes graus das escalas da NOC, uma vez que a classificacdo nao especifica os diferentes
graus das mesmas.

As definicBes conceituais e operacionais de cada indicador, bem como da definicdo
operacional quanto a magnitude das ancoras de acordo com as escalas de cinco pontos dos RE

da NOC estdo no quadro 1.

Quadro 1 - Definigdes conceituais, operacionais e magnitude da definicdo operacional dos
indicadores selecionados para o estudo. Porto Alegre, RS, 2013

RE Nivel de Dor (2102): Gravidade de dor observada ou relatada

Definicao
Operacional

Magnitude da

INDICADORES defini¢do operacional

Dor relatada (210201)
Definicdo conceitual:

Aplicar a Escala numérica verbal
(ENV), perguntando quanto ele
classifica sua dor de 0 a 10.

1. Dez (10) = Dor de
intensidade insuportavel.

Caracteriza-se pelo
autorrelato da experiéncia
dolorosa. A resposta pode
ser espontanea ou
solicitada (SILVA, 2013).

2. Sete aNove (7a9) =
Dor de forte intensidade.
3. Quatro a Seis (4 a6) =
Dor de intensidade
moderada.
4.UmaTrés(lal)=
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Dor de fraca intensidade.
5. Zero (0) = Auséncia
de Dor.

Duracao dos episodios de
dor (210204)

Definicdo conceitual:
Caracteriza-se pelo tempo
de duracdo dos episddios
de dor.

Perguntar ao paciente o tempo de
duracéo dos episodios de dor,
considerando periodo de 24 horas.

1. Os episodios de dor
duram o tempo todo.
2. Os episodios de dor
duram maior parte do
tempo.

3. Os episodios de dor
duram por mais de 1
hora.

4. Os episodios de dor
duram até 1 hora.

5. Sem episodios de dor

Expressdes faciais de dor
(210206)

Definigéo conceitual:
Caracteriza-se por
alteracGes na mimica facial
durante episodios dolorosos
(PASIN et al., 2011).

Observar se o paciente apresenta
mudanca da expressao facial do
rosto como indicativo de dor, como
por exemplo: testa enrugadas, boca
torcida, face de choro, contracdo das
sobrancelhas, reacdo de lingua,
tremor no queixo, abertura de labio
durante a avaliacao.

1. Apresenta expressoes
faciais de dor
continuamente durante a
avaliacéo.

2. Apresenta expressdes
faciais de dor 5 a 6 vezes
durante a avaliagéo.

3. Apresenta expressoes
faciais de dor 3 a 4 vezes
durante a avaliacao.

4. Apresenta expressao
facial de dor de 1 a 2

vezes durante a
avaliacdo.
5. Né&o apresenta

expressdes faciais de dor
durante a avaliagéo.

Agitacédo (210222)

Definigéo conceitual:
Estado de movimentacdo
inquieta, perturbacdo,
excitacdo (BRASIL,
2001b).

Observar se 0 paciente apresenta
sinais de agitacdo, como: remexer-
se, retorcer as mdaos, puxar as
roupas e incapacidade de ficar
sentado quieto.

1. Agitacdo perigosa (ex:
tenta remover cateteres)
2. Muito agitado, néo
apresenta calma apds
comando verbal.

3. Agitacdo moderada,

apresenta calma apos
comando verbal.

4. Agitacédo leve,
apresenta-se calmo e
cooperativo apos

comando verbal.
5. Sem agitacao.

Irritabilidade (210223)

Definigéo conceitual:
Reacdo  excessiva  aos
estimulos, traduzido por

desconforto que gera uma
certa impaciéncia até a faria

Observar
sinais de

se paciente apresenta
irritacdo  (impaciéncia,
0dio, fdria, resposta agressivas,
demonstragdo de contrariedade)
durante a avaliagéo.

1. Irritagdo perigosa (ex:
tenta agredir)
2. Muito irritado (irrita-

se com todos oS
estimulos e nao
apresenta calma em
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e 0 6dio (BRASIL, 2001b).

nenhum momento).

3. Irritacdo moderada
(irrita-se  com  alguns
estimulos, mas ndo se
acalma com facilidade).
4. Irritacdo leve (irrita-se
com determinado
estimulo, mas acalma-se
com facilidade)

5. Sem irritacao.

RE Sinais Vitais (0802): O quanto a temperatura, o pulso, a respiracdo e a pressao
sanguinea estdo dentro de uma variacdo normal.

Frequéncia respiratdria | Verificar parametros da frequéncia | 1. > 26 mpm
(080204) respiratoria.

Definicéo conceitual: 2. 25226 mpm
NUmero de ciclos

respiratérios (inspiracdo e 3.23 a24 mpm
expiracdo) que o organismo

realiza  involuntariamente 4.21a22 mpm

por minuto (ANVISA,

2009). 5.16 a 20 mpm
Pressao Arterial | Verificar pardmetros da pressdo | 1.>180/110mmHg
(080205/080206) arterial.

Definigéo conceitual: 2.179/109
Refere-se a pressdo 160/100mmHg
exercida pelo sangue contra

a parede das artérias 3. 159/99 140/90mmHg

durante a sistole e diastole
ventriculares. SMELTZER;
BARE, 2009).

4.139/89 130/85mmHg

5.129/84 120/80 mmHg

RE Sono (0004): Suspensdo periddica natural da consciéncia d

urante o qual o corpo se

recupera.
Qualidade do sono | Observar/perguntar se o paciente | 1. Apresenta 7 ou mais
(000404) apresenta caracteristicas que | caracteristicas.
Definigéo conceitual: | diminuem ou  prejudicam a|2. Apresenta 5 a 6
Caracteristicas habituais do | qualidade do sono, como por | caracteristicas.
sono (COOREA; CEOLI, | exemplo: 3. Apresenta 3 a 4
2008). - dificuldade para adormecer; caracteristicas.

- acorda varias vezes por noite;

- dificuldade para respirar; 4. Apresenta 1 a 2

- apresenta frio durante o sono; caracteristicas.

- apresentou dor durante o sono; 5. Nenhuma

- usa medicacao para dormir; caracteristica

- apresenta sonoléncia diurna e | apresentada.

distUrbios durante o dia.

RE Controle da dor (1605):

Acdes pessoais para controlar a dor.

Reconhecimento do inicio
da dor (160502)

Perguntar ao paciente se ele sabe
identificar quando iniciou a dor.

1. Nunca reconhece.
2. Raramente reconhece



http://pt.wikipedia.org/wiki/Press%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sangue
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Definicdo conceitual:
Capacidade de o paciente
reconhecer quando a dor se
inicia (MATEUS, 2008).

0 inicio da dor.

3. Algumas  vezes
reconhece 0 inicio da
dor.

4. Frequentemente
reconhece 0 inicio da
dor.

5. Sempre reconhece 0
inicio da dor.

Descricdo dos fatores
causadores (160501)
Definicdo conceitual:
Caracteriza-se ~ por O
paciente  descrever  0S
fatores causadores da dor
(MATEUS, 2008).

Solicitar ao paciente que descreva
os fatores causadores da dor, como
por exemplo:

- mudanca de posi¢éo;

- excesso de calor;

- excesso de frio;

- movimentos;

- tosse;

- respiracao;

-analgésica inadequada;

- repouso prejudicado;

- lesdo/tumor

1. Né&o sabe descrever 0s
fatores.

2. Consegue descrever 1
a 2 dos fatores.

3. Consegue descrever 3
a

4 dos fatores.

4. Consegue descrever 5
a 7 dos fatores.

5. Consegue descrever 8
ou mais os fatores.

Uso de medidas de alivio
ndo analgésico (160504)
Definicédo conceitual:
Caracteriza-se ~ por 0
paciente usar métodos ou
técnicas para prevencao e /
ou tratamento da dor que
nao envolvem a
administracdo de farmacos
(MATEUS, 2008)

Observar/perguntar se paciente usa
métodos ou técnicas para prevengdo
e / ou tratamento da dor que nédo
envolvem a administracdo de
farmacos, como por exemplo:

- realiza relaxamento (diminuir
tensdo muscular);

- realiza estratégias para desviar
atencéo;

- realiza aplicacdo de frio e calor;

- realiza exercicios (movimentos de
alongamento e resisténcia);

- restringi e limita movimentos
quando necessarios;

- realiza massagem em partes do
COrpo;

- aplicacdo de corrente de baixa-
intensidade através da colocagdo de
eletrodos na pele;

- realiza toque terapéutico.

1. Ndo utiliza medidas.

2. Utiliza 1 a 2 medidas.

3. Utiliza 3 a 5 medidas

4. Utiliza 6 a 8 medidas.

5. Utiliza 8 ou mais
medidas.

RE Estado de Conforto (2008): Conforto geral fisico, espiritual,
e seguranca de um individuo.

sociocultural, e ambiental

Bem-estar fisico (200801)
Definigéo conceitual:
Estado de conforto geral
fisico (BRASIL, 2001a)

Observar se 0 paciente apresenta
caracteristicas de bem-estar fisico,
como por exemplo:

- boa mobilidade fisica;

- sente-se confortavel;

- respiracao normal;

- controle de fadiga;

1. Nenhum bem-estar
fisico.

2. Apresenta 1 a 2
caracteristicas de bem-
estar fisico

3. Apresenta 3 a 4
caracteristicas de bem-
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- apresentar apetite;
- controle de nauseas vomitos;
- qualidade do sono.

estar fisico
4, Apresenta 5 a 6
caracteristicas de bem-
estar fisico
5. Apresenta 7 ou mais
caracteristicas de bem-
estar fisico.

Bem-estar
(200803)
Definicdo conceitual:
Estado em que a pessoa
estd bem consigo e com 0s
outros. Aceitar as
exigéncias da vida. Saber
lidar com as boas emocgdes
e também com as
desagradaveis (QUEROZ;
NERI, 2005).

psicologico

Observar se 0 paciente apresenta
caracteristicas de bem-estar
psicolégico, como por exemplo:

- atitudes positivas em relagdo a si
préprio;

- crescimento, desenvolvimento e
autorrealizacdo;

- integracéo e resposta emocional,

- autonomia e autodeterminacao;

- percepcéo apurada da realidade;

- dominio ambiental e competéncia
social.

1. Nao apresenta bem-
estar psicoldgico.
2. Apresenta 1
caracteristica de bem-
estar psicologico.
3. Apresenta 2
caracteristicas de bem-
estar psicoldgico.
4, Apresenta 3
caracteristicas de bem-
estar psicologico.
5. Apresenta 4 ou mais
caracteristicas de bem-
estar psicoldgico.

Apoio social da familia
(200806)

Definicdo conceitual:
Existe familiar, embora
leigo, eu assume a
responsabilidade pelas
necessidades  fisicas e
emocionais do outro que
estd incapacitado de se
cuidar (SANCHEZ, 2010).

Perguntar/observar ao paciente se a
familia proporciona apoio social
caracterizado pelos exemplos:

- administracdo de sintomas e de
conforto, com abordagens néo
farmacoldgicas;

- busca de informacdo sobre a
doenca, tratamento, estratégias para
resolucéo de problemas e recursos;

- apoia  emocional (afeto,
companhia, aconselhamento, ajuda
pratica, ou auxilio financeiro);

- apoia na orientacdo de problemas
oferecendo cuidados diretos
(higiene, alimentacéo);

- apoia indiretamente
(acompanhamento acatando que
cabe a familia a responsabilidade de
cuidar dos seus membros).

1. Na&o recebe apoio
social da familia.

2. Recebe 1 tipo de
apoio social da familia.

3. Recebe 2 tipos de
apoio social da familia.

4. Recebe 3 tipos de
apoio social da familia.

5. Recebe todo apoio
social da familia.

Capacidade de comunicar
as necessidades (200812)
Definicdo conceitual:
Caracteriza-se pela
capacidade do paciente em

comunicar suas
necessidades (MATEUS,
2008)

Observar se o paciente consegue e
Como comunica suas necessidades:

- fisicas;

- psicologicas;

- espirituais;

- ambientais;

- de seguranca.

Essa  comunicagéo
percebida, tanto a

deve  ser
partir da

1. Nenhuma, ndo tem
capacidade de comunicar
as necessidades.

2. Capacidade de
comunicar 1 das
necessidades (ex:
comunica dor através de
gemido, facies de dor)

3. Capacidade de
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linguagem verbal quanto da nédo
verbal e, dessa forma, compreender
as necessidades reais do paciente.
Observar sinais, gestos,
movimentos, choro, gemido, fécies,
siléncio, linguagem prépria que
podem expressar mensagens.

comunicar 2 das
necessidade (ex:
comunica dor através de
gemido, facies de dor e

solicita apoio
psicoldgico)

4. Capacidade de
comunicar 3 das
necessidades (ex:

comunica dor através de
gemido, facies de dor,
solicita apoio
psicolégico e  pede
melhoria de colchéo )

5. Capacidade de
comunicar  todas as
necessidades.

RE Bem-Estar Pessoal (2002): Alcance da percepc¢ao positiva da prépria condicdo de saude

Relages sociais (200203)
Definicédo conceitual:
Caracteriza-se pela forma
como 0 paciente se
relaciona com a familia,
equipe e outros.

Observar/perguntar qual o grau de
satisfacdo do paciente com as
relagbes com familiares, equipe de
salide e outros.

1. Nenhuma satisfacéo,

pois ndo tem bom
relacionamento com
todos.

2. Pouca satisfacéo, pois
NAO tem bom
relacionamento com a
maioria das pessoas.

3. Alguma satisfagéo,
pois tem bom
relacionamento com
algumas pessoas.

4. Muita satisfacdo, pois
TEM bom
relacionamento com a
maioria das pessoas.

5. Completa satisfacao,

pois tem bom
relacionamento com
todos.

RE Vontade de Viver (1206): Desejo, determinacdo e esfor¢o para sobreviver.

de
para

Expressdo
determinacao
viver/esperanga
(120601/120602)
Definicdo conceitual:
Caracteriza-se por o
paciente expressar
determinacéo na
possibilidade de resultados
positivos relacionados com
eventos e circunstancias da

Observar no paciente as expressoes
de determinacdo para viver e de
esperanca, como, por exemplo:

- quer realizar estratégias para
manejo de sintomas;

- aceita tratamento oferecido pela
equipe;

- apresenta pensamentos positivos
sobre a vida;

- faz planos prevendo vida apos a
alta;

1 Nenhuma expressédo de
determinacéo para
viver/esperanca.

2 Apresenta 1 expressao
de determinagdo para
viver/esperanca.

3 Apresenta 2 expressoes
de determinagdo para
viver/esperanca.

4 Apresenta 3 a 4
expressoes de
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vida. (PIMENTA;
KOIZUMI; TEIXEIRA,
2000).

- aceita visitas dos familiares.

determinacgéo
viver/esperanca.
5 Apresenta 5 ou mais
expressoes de
determinagéo para
viver/esperanca.

para

RE Satisfacdo do Cliente:
cuidados de enfermagem par

a aliviar a dor

Controle da Dor (3016): Alcance da percepcao positiva dos

Nivel da dor monitorado

com regularidade
(301602)

Definicéo conceitual:
Caracteriza-se pela

regularidade com que a
enfermagem monitora 0
nivel de dor do paciente
(BRASIL, 2001a).

Perguntar ao paciente qual seu grau
de satisfacdo com a equipe de
enfermagem no que diz respeito a
regularidade (3 vezes ao dia) que
monitora o nivel de dor.

A enfermagem monitora a dor de
manha, de tarde e de noite?

1. Insatisfeito, nenhuma
monitoracao ao dia.

2. Pouca satisfacao.
3. Alguma satisfacéo.
4. Muita satisfacéo.

5. Completa satisfacéo.

Acoes implementadas
para aliviar e prevenir a
dor/desconforto

(301604/301605)

Definigéo conceitual:
Caracteriza-se por acles
implementadas pela equipe
de enfermagem para aliviar
a  dor/desconforto  do
paciente (BRASIL, 2001a).

Perguntar ao paciente qual grau de

satisfacito com as acbes de
enfermagem implementadas para
aliviar e prevenir sua

dor/desconforto como, por exemplo:
- realiza avaliacdo da dor;

- promove 0  repouso/sono
adequados;

- encoraja o paciente a discutir sua
experiéncia de dor;

- controla fatores ambientais
capazes de influenciar  no
desconforto;

- reduzi ou elimina os fatores que
aumentem a dor;

- respeita  administracdo
medicagdo em intervalos fixos;
- oferece medidas
farmacoldgicas;

- oferece apoio psicoldgico;

- envolve o cuidador ou familia na
definigdo e reajustamento do plano
terapéutico;

- notifica 0 médico se as medidas

da

nao

nao forem bem sucedidas.

1. Insatisfeito, acdes nédo
sdo implementadas.

2. Pouca satisfacdo com

as acbes que sdo
implementadas.
3. Alguma satisfacdo

com as acles que sao
implementadas.

4. Muita satisfacdo com
as acbes que sdo
implementadas.

5. Completa satisfacdo
satisfacdo com as acOes
que sdo implementadas.

Fonte: Dados da pesquisa.
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4.4.2 Estudo-piloto

O estudo-piloto foi realizado com trés pacientes internados no NCP, que atenderam 0s
critérios de inclusdo, em outubro de 2013. Cada um dos pacientes recebeu duas avaliacdes,
totalizando seis avaliagfes. Durante o estudo-piloto, as enfermeiras assistenciais do NCP
também colaboraram com sugestbes de leiaute e contelido do instrumento, facilitando a
uniformizacdo da avaliacdo clinica e possibilitando a composicdo do instrumento final
(APENDICE B). Cabe ressaltar também que o RE Satisfacdo do cliente: controle da dor foi
modificado, sendo excluido o indicador Informacdes dadas sobre o alivio da dor, pois estava
contemplado em outro indicador do mesmo resultado. Os pacientes incluidos no estudo-piloto

ndo foram incluidos na amostra final da pesquisa.

4.4.3 Segunda etapa: estudo longitudinal prospectivo

Previamente ao inicio da coleta de dados desta etapa, realizou-se a apresentacdo da
pesquisa para as enfermeiras do NCP, a fim de explicar os objetivos da mesma e de conhecer
a rotina da unidade onde a avaliacdo dos pacientes seria realizada.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram convidados a participar
do estudo e Ihes foi apresentado o processo de pesquisa, bem como solicitada a assinatura no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A primeira mensuracdo dos RE foi realizada no primeiro dia de internacdo, em até 24
horas ap0s a determinacdo, pela enfermeira assistencial, do DE Dor Aguda ou Dor Crénica.
Conforme ja exposto, os pacientes foram incluidos no estudo pela pesquisadora, conforme
critérios de inclusdo pré-definidos, por meio de busca ativa. A partir do aceite do paciente em
fazer parte da pesquisa, 0 mesmo era avaliado com instrumento construido em etapa anterior
do estudo.

A verificacdo da aplicabilidade dos RE referentes aos DE em estudo foi por meio de
avaliacdo diaria individualizada pela enfermeira pesquisadora deste estudo que sempre era
acompanhada por uma das quatro coletadoras, sendo elas, duas enfermeiras com experiéncia
no cuidado paliativo, uma enfermeira com experiéncia no cuidado ao paciente oncolégico e
uma bolsista de iniciacdo cientifica, todas capacitadas previamente para a aplicagdo do
instrumento, de forma a ser possivel a analise de concordancia interobservador.

A dupla de coletadoras avaliava o paciente simultaneamente, porém de maneira

independente, cada uma com um instrumento (APENDICE C).
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Cada paciente recebeu 0 acompanhamento sistematico durante um periodo minimo de
quatro e maximo de cinco dias ou até a alta hospitalar ou oObito, no periodo em que foi
mantido os DE em estudo pelos enfermeiros assistenciais. Este periodo foi estipulado
considerando-se a média de permanéncia do paciente no campo do estudo.

Os indicadores que compdem todos os RE foram avaliados por meio da escala Likert
de cinco pontos, em que 0 numero um correspondia ao pior escore e o cinco ao melhor escore.
Em caso do indicador ndo se aplicar a situacdo do paciente avaliado, era registrada a situacao
“ndo se aplica”, justificando-a. A avaliagdo dos pacientes foi realizada com base nas
defini¢des operacionais e magnitudes construidas para cada indicador.

Cada avaliacdo teve duracdo em torno 20 minutos. No primeiro dia de avaliacdo
também foram coletadas as caracteristicas sociodemograficas e clinicas do paciente em
prontuédrio, com a finalidade de caracterizar a amostra do estudo.

Apo0s a coleta de dados dos pacientes referentes aos resultados da NOC, realizou-se
um levantamento dos cuidados de enfermagem prescritos para os pacientes com Dor Aguda e
Dor Crénica em cuidados paliativos, por meio de uma Query no sistema de prescricdo de
enfermagem informatizada. Os demais cuidados para outros diagnésticos ndo foram
coletados.

Todos os dados coletados nesta etapa foram digitados em uma planilha do Excel for

Windows e, posteriormente, analisados estatisticamente.

4.4.4 Andlise dos Dados

A analise dos dados foi realizada pelo pacote estatistico Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 18.0.

As variaveis continuas foram expressas como média e desvio padrdo ou mediana e
intervalo interquartilico conforme distribuicdo dos dados. As varidveis categéricas foram
expressas como percentuais e nimeros absolutos. Para comparar médias entre os avaliadores e
entre os dias, foi utilizado o teste t-student para amostras pareadas. Na avaliacdo da
concordancia interobservadores foi aplicado o metodo de Bland-Altman. O nivel de
significancia estatistica utilizado foi de 5% (p<0,05). Esse método avalia a concordancia entre
duas variaveis e parte de uma visualizacdo de um gréafico de dispersdo entre a diferenca das
duas varidveis e a média das duas, onde é possivel visualizar o viés (o quanto se afasta de
zero) e o erro (a dispersdo dos pontos das diferencas ao redor da média). (HIRAKATA,
CAMEY, 2009).
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O Test GEE foi utilizado para comparagOes entre os indicadores diariamente e o Test
Post Hoc Least Significance Difference (LSD) para indicar a diferenca entre os dias. O nivel
de significancia estatistica utilizado foi de 5% (p<0,05).

A anélise dos cuidados de enfermagem foi realizada pela estatistica descritiva.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa atendeu as determinacgdes da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Salde que regulamenta as normas éticas para pesquisas envolvendo seres humanos, de
forma a assegurar os principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e
equidade ao individuo e as comunidades, a medida que preconiza, entre outros preceitos, 0
consentimento livre e esclarecido dos individuos-alvo, bem como a protecdo a grupos
vulnerdveis e incapazes (BRASIL, 2012).

Seguido esses preceitos, para a primeira etapa do estudo, a pesquisadora realizou um
contato presencial com as chefias dos dois grupos de enfermeiros, a fim de apresentar o
objetivo da investigacdo. A partir de entdo, foi realizado um convite aos enfermeiros para
participarem da pesquisa, assim como, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE D) foi assinado pelos participantes, concedendo a eles a liberdade de se retirar
do estudo a qualquer momento, garantindo a privacidade e a confidencialidade das respostas,
bem como o uso exclusivo destas para fins cientificos.

Para a segunda etapa do estudo duas enfermeiras com pratica clinica no cuidado
paliativo, uma enfermeira com pratica no cuidado ao paciente oncoldgico e uma bolsista de
iniciacdo cientifica, foram convidados a participar da avaliacdo dos pacientes, assim como,
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE E) que descreve os
objetivos do estudo e a forma de coleta de dados, destacando a importéncia de participacdo
nesta etapa. Foi concedido ao participante recusar a participacdo no estudo e/ou a liberdade de
se retirar do estudo a qualquer momento, garantindo que ndo haver nenhum prejuizo
profissional quanto a privacidade e a confidencialidade de seus registros, bem como 0 uso
exclusivo destes para fins cientificos.

Ainda nesta etapa, 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE F) foi
fornecido aos pacientes ou familiares responsaveis, quando o paciente ndo apresentou
condicBes de comunicagdo, assegurando ao individuo pesquisado que o uso das informacdes

sdo exclusivamente para fins de pesquisa e o direito de desistir de participar do estudo a
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qualquer momento e 0 seu anonimato. Somente participaram do estudo aqueles que assinaram
0 documento em duas vias, ficando uma com o pesquisado e outra com a pesquisadora.

Este projeto foi aprovado em Exame de Qualificacdo do Curso de Mestrado da
UFRGS e pela Comissao de Pesquisa (COMPESQ) da Escola de Enfermagem da UFRGS e
foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisado Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) (ANEXO C).
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5 RESULTADOS

A seguir serdo apresentados os resultados do presente estudo. Na primeira parte,
apresenta-se 0s RE selecionados pela opinido dos enfermeiros especialistas. A segunda parte,
refere-se & aplicabilidade desses resultados a pacientes internados em uma unidade de

cuidados paliativos.

5.1 PARTE 1: OPINIAO DOS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS NA SELECAO DOS
RESULTADOS DE ENFERMAGEM (LIGACAO NOC-NANDA-I)

5.1.1 Caracterizacdo dos especialistas

Participaram desta etapa do estudo 13 enfermeiros especialistas, todos do sexo
feminino, formados ha um tempo mediano de 120 (96-186) meses, enquanto que o tempo
mediano de atuacdo na oncologia foi de 72 (54-108) meses; sendo que 9 (69,2%) dos
especialistas atuam de 5 a 10 anos em cuidados paliativos. Quanto a maior titulacdo dos
participantes se observou o predominio do titulo de especialista com 8 (61,5%) enfermeiros.
A éarea de atuacdo prevalente foi na clinica assistencial com 7 (53,8%) enfermeiros.

No que se refere a participacdo dos enfermeiros em grupo de dor e/ou cuidados
paliativos oncolégico, 4 (30,8%) participam até 2 anos e 3 (23,1%) ha mais de 4 anos.
Quanto a participacdo em cursos/eventos/palestra referentes a tematica da dor ou cuidados
paliativos oncoldgico, 8 (61,5%) enfermeiros demonstraram participacdo desde que iniciaram
na area oncoldgica.

Observou-se um numero pequeno de publicacdes dos enfermeiros especialistas, sendo
que 3 (23,1%) publicaram até 10 artigos, 1 (7,7%) é autor de pelo menos 2 capitulos de livros

e apenas 2 (15,4%) sdo autores de até 10 trabalhos em anais de congressos (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagcdo da amostra de enfermeiros especialistas (n=13). Porto Alegre/RS,

2014 (continua)
Variaveis n=13
Titulagédot
Doutor 1(7,7)
Mestre 2 (15,4)
Especialista 8 (61,5)
Graduado 2 (15,4)

Tempo de formacdo (em meses)t 120 (96-186)
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra de enfermeiros especialistas (n=13). Porto Alegre/RS,

2014 (concluséo)
Variaveis n=13
Area de atuaciot
Clinica assistencial 7 (53,8)
Coordenacdo de enfermagem 4 (30,8)
Docéncia 1(7,7)
Pesquisa 1(7,7)
Especialidade de atuagédot
Oncologia 8 (61,5)
Oncologia — Cuidado Paliativo 4 (30,8)
Oncologia — Terapia Intensiva 1(7,7)
Tempo de atuacdo na Oncologia (em meses)i 72 (54-108)
Tempo de atuacdo com pacientes em cuidado paliativot
5a 10 anos 9 (69,2)
1 a4 anos 4 (30,8)
Tempo de participagdo em grupo de dor ou cuidados paliativos+t
4 anos ou mais 3(23,1)
2 a4 anos 4 (30,8)
Até 2 anos 2 (15,4)
Participagdo em cursos/eventos/palestra de dor ou cuidados paliativos 8 (61,5%)
Publicacdo ou apresentacdo de trabalhos de dor ou cuidado paliativot
Artigos
Até 10 3(23,1)
Capitulo e/ou livros
Até 10 1(7,7)
Anais de congressos
Até 10 2 (15,4)

Fonte: Dados da pesquisa
T n (%); 1 mediana (percentis 25-75)

5.1.2 Resultados de enfermagem selecionados pelos enfermeiros especialistas para
a avaliacdo dos Diagndsticos de Enfermagem Dor Aguda e Dor Crénica para pacientes

em cuidados paliativos

Os resultados da opinido dos enfermeiros especialistas apontaram quatro RE e 14
indicadores do nivel sugeridos e, sete RE e 30 indicadores do nivel adicionais associados aos
DE Dor Aguda e Dor Crdnica, os quais estdo apresentados com seu respectivo cddigo

numerico, dominio e classe (Quadro 2).
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Quadro 2 — Resultados e indicadores de enfermagem selecionados pelos especialistas para 0s
DE Dor Aguda e Dor Cronica para a avaliagdo do paciente oncolégico em cuidados
paliativos. Porto Alegre, RS, 2013

RESULTADOS SUGERIDOS — NOC

DE

RESULTADO NOC

NANDA-I DOMINIO (D)/CLASSE(C) INDICADORES
Dor Aguda e (1605) Controle da dor (160502) Reconhecimento do inicio
Dor Cronica D - Conhecimento e da dor
Comportamentos de Salde (160501) Descricao dos fatores
C - Comportamento de Saude causadores
(160503) Uso de medidas preventivas
(160504) Uso de medidas de alivio
ndo analgésico
(160505) Uso de analgésico conforme
recomendacéo
Dor Aguda e (2109) Nivel de Desconforto (210901) Dor
Dor Cronica D - Salde Percebida (210906) Estresse
C - Estado dos Sintomas
Dor Aguda e (2102) Nivel da Dor (210201) Dor relatada
Dor Cronica D - Saude Percebida (210204) Duracéo dos episddios de
C - Estado dos Sintomas dor
(210206) Expressdes faciais de dor
(210222) Agitagéo
(210223) Irritabilidade
(210212) Presséo Arterial
Dor Cronica (1208) Nivel de Depresséao (120804) Concentracdo prejudicada
D - Saude Psicossocial
C- Bem-estar Psicoldgico
RESULTADOS ADICIONAIS ASSOCIADOS - NOC
DE RESULTADO NOC
NANDA-I DOMINIO (D)/CLASSE (C) INDICADORES
Dor Aguda e (2002) Bem-Estar Pessoal (200203) Relagdes sociais
Dor Cronica D - Saude Percebida
C - Salde e Qualidade de Vida
Dor Aguda e (1843) Conhecimento: controle | (184301) Causas e fatores
Dor Cronica da dor colaboradores da dor
D - Comportamentos de Saude (184302) Sinais e sintomas de dor
C - Conhecimento de Saude (184303) Estratégias de controle da
dor
(184306) Uso correto da medicacao
prescrita
(184318) Importancia da obediéncia
ao regime de medicamentos
(184337) Estratégias de controle
preventivo da dor
Dor Aguda e (1608) Controle de sintomas (160801) Monitoragéo do inicio dos
Dor Crdnica D- Comportamentos de Saude sintomas

C- Comportamento de Saude

(160807) Uso de medidas de alivio
dos sintomas

Dor Aguda

(2008) Estado de Conforto

(200801) Bem-estar fisico
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D - Saude Percebida (200802) Controle de sintomas

C - Saude e Qualidade de Vida (200803) Bem-estar psicologico
(200806) Apoio social da familia
(200812) Capacidade de comunicar as
necessidades

Dor Aguda e (3016) Satisfacdo do Cliente: (301601) Controle da dor
Dor Crénica Controle da Dor (301602) Nivel da dor monitorado
D -Saude Percebida com regularidade
C - Satisfagcdo com os cuidados | (301604) AcGes implementadas para
aliviar a dor

(301605) Agdes implementadas para
oferecer conforto

(301610) Abordagens preventivas
usadas no manejo da dor

(301612) Informac6es dadas sobre
alivio da dor

(301613) Informac6es dadas sobre
opcdes para 0 manejo da dor apos a

alta
Dor Aguda e (3011) Satisfacdo do Cliente: (301103) Duracéo dos sintomas
Dor Cronica Controle de Sintomas identificados
D - Saude Percebida (301104) Investigacdo da causa dos

C - Satisfagcdo com os cuidados | sintomas

(301105) Acdes implementadas para
prevenir os sintomas

(301115) Cuidados para controle dos
sintomas

(301116) Cuidados para controle da
dor

(301109) Acdes implementadas para
oferecer conforto

Dor Cronica (1206) Vontade de Viver (120601) Expressdo de determinacéo
D - Saude Psicossocial para viver
C - Bem-estar Psicoldgico (120602) Expressdo de esperanca

(120609) Uso de estratégias para
melhorar a saude

Fonte: Dados da pesquisa

Os RE e os indicadores selecionados pelos enfermeiros especialistas foram analisados
e avaliados individualmente, realizando-se um refinamento dos mesmos, conforme exposto na
logistica da primeira etapa do estudo. Para tanto, os pesquisadores consideraram as
similaridades existentes entre eles, bem como as condi¢des de aplicabilidade em ambiente
hospitalar. Por exemplo, o RE Nivel de desconforto foi excluido, pois estd contemplado nos
RE Estado de Conforto e Nivel de dor. Alguns indicadores também foram excluidos,
considerando-se esta mesma logica. Por exemplo, no RE Satisfacdo do Cliente: controle da
dor, foi excluido o indicador Ac¢des implementadas para oferecer conforto, que se associou ao

indicador Ac¢des implementadas para aliviar a dor.
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Da mesma forma, julgou-se adequado incluir o RE do nivel sugerido Sinais vitais, pois
o indicador Pressdo arterial ja havia sido selecionado no RE Nivel da dor, todavia, julgou-se
essencial também o indicador Frequéncia respiratéria. Foram incluidos também RE Sono,
sendo escolhido para avaliacdo o indicador Qualidade do sono.

Assim, ap6s o refinamento final se apontaram trés RE e dez indicadores sugeridos e
cinco RE e nove indicadores adicionais associados (NOC), totalizando oito RE e 19

indicadores, todos com percentual minimo de 75% na selecdo dos especialistas (Quadro 3).

Quadro 3 — Resultados e indicadores de enfermagem selecionados apds refinamento para

avaliacdo do paciente oncolégico em cuidado paliativos. Porto Alegre/2013

DE RESULTADOS INDICADORES %
NANDA-I SUGERIDOS
DOMINIO (D)/CLASSE(C)
Dor Agudae | (2102) Nivel da Dor (210201) Dor relatada 100
Dor Cronica D - Saude Percebida (210204) Duracéo dos episodios | 77
C - Estado dos Sintomas de dor
(210206) Expressoes faciais de 85
dor
(210222) Agitagéo 85
(210223) Irritabilidade 77
Dor Aguda (0802) Sinais Vitais (080204) Frequéncia 77
D - Saude Fisiologica respiratoria
C - Regulacdo Metabdlica (080205/080206) Pressédo 77
Arterial
Dor Agudae | (1605) Controle da dor (160502) Reconhecimento do 92
Dor Cronica D - Conhecimento e inicio da dor
Comportamentos de Saude (160501) Descricao dos fatores
C- Comportamento de Saude causadores 85
(160504) Uso de medidas de
alivio ndo analgésico 85
DE RESULTADOS INDICADORES %
NANDA-I ADICONAIS ASSOCIADOS
Dor Aguda e | (0004) Sono (000404) Qualidade do sono 77
Dor Cronica D - Salde Funcional
C - Manutencdo da Energia
Dor Aguda (2008) Estado de Conforto (200801) Beme-estar fisico 85
D - Salde Percebida (200803) Bem-estar psicologico | 77
C - Salde e Qualidade de Vida | (200806) Apoio social da 77
familia
(200812) Capacidade de 77
comunicar as necessidades
Dor Aguda e | (2002) Bem-Estar Pessoal (200203) Relagdes sociais 77
Dor Cronica D - Saude Percebida
C - Saude e Qualidade de Vida
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Dor Cronica (1206) Vontade de Viver (120601/120602) Expressao de 77
D - Saude Psicossocial determinacéo para
C - Bem-estar Psicolégico viver/esperanca
Dor Aguda e | (3016) Satisfacdo do Cliente: (301602) Nivel da dor 77
Dor Crénica Controle da Dor monitorado com regularidade
D - Saude Percebida (301604/302605) Acdes 92
C - Satisfagcdo com os cuidados | implementadas para aliviar e
prevenir a dor/desconforto

Fonte: Dados da pesquisa

Esses oito RE e o0s 19 indicadores selecionados compuseram um instrumento, que foi
utilizado para avaliar a sua aplicabilidade clinica nos pacientes oncoldgicos em cuidados
paliativos com os DE Dor aguda ou Crénica no ambiente hospitalar. Para uniformidade na
aplicacdo clinica dos mesmos foram criadas definicBes conceituais e operacionais para cada
indicador referente aos RE NOC, incluindo a magnitude das ancoras de acordo com cada item

da escala likert. Os resultados desta aplicacdo estdo apresentados na sequéncia do estudo.

5.2 PARTE 2: APLICACAO DOS RESULTADOS E INDICADORES NOC NO
AMBIENTE CLINICO DO CUIDADO PALIATIVO

Treze pacientes oncoldgicos internados na unidade de cuidado paliativo e com os DE
de Dor Aguda ou Crbnica foram avaliados por pelo menos quatro dias consecutivos,
totalizando 62 avaliacBes, realizadas em um periodo de quatro meses (novembro 2013 a
fevereiro 2014). Durante o seguimento da pesquisa, 10 pacientes receberam cinco avaliacdes
e trés receberam quatro avaliacdes, entre os Gltimos um foi a dbito, outro teve alta e outro

solicitou parar as avaliagcdes no quarto dia.

5.2.1 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes

A maioria dos pacientes era do sexo masculino (53,8%), com idade média de 56,0 +
18,2 anos, brancos (69,2%), com escolaridade de nivel primario (69,2%) e com renda familiar
de dois salarios minimos (46,2%). Os motivos de internacdo prevalentes foram dispneia
(38,5%), dor (23,1%) e hipertermia (23,1%); o sitio priméario da doenca foi m sua maioria as
neoplasias digestivas (30,8%) e as metastases pulmonares as mais frequentes (23,1%). Todos
0s pacientes faziam uso de opiodes e analgésicos anti-inflamatérios (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes oncologicos internados
em cuidados paliativos. Porto Alegre/RS, 2014

Variaveis n=13
Idade, anos * 56,0 + 18,2
Cor brancat 9 (69,2)
Sexo, masculinot 7 (53,8)
Escolaridade, primariot 9 (69,2)
Reside com a familiaf 13 (100)
Renda familiar, dois salarios minimos+ 6 (46,2)
Motivo da internagaot
Dispneia 5 (38,5)
Dor 3(23,1)
Hipertermia 3(23,1)
Sangramento digestivo 1(7,7)
Diarréia 1(7,7)
Sitio primario da doengaf
Neoplasias digestiva 4 (30,8)
Neoplasias renal 2 (15,4)
Neoplasias linfatica 2 (15,4)
Neoplasias ginecoldgica 2 (15,4)
Neoplasia de cabeca e pescoco 1(7,7)
Neoplasia sistema reprodutor 1(7,7)
Neoplasia respiratoria 1(7,7)
Presenga de metastaset
Pulmonar 3(23,1)
Ossea 2 (15,4)
Hepética 1(7,7)
Linfonodos axilares 1(7,7)
Sem informagé&o 6 (46,2)
Outro tratamento paliativoT
Radioterapia 3(23,1)
Quimioterapia 2 (15,4)
Outro 1(7,7)
Nenhum 7(53,8)
Medicagdes em usof
Opiodes 13 (100)
Analgésicos anti-inflamatérios 13 (100)
Adjuvantes
Antidepressivo 8 (61,5)
Anticonvulsivante 5 (38,5)
Ansiolitico 3(23,1)
Corticoide 3(23,1)
Neuroléptico 3(23,1)
Agonista GABA 1(7,7)

Fonte: Dados da pesquisa
*média £ desvio-padrio; T n (%)
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5.2.2 Avaliacdo da Aplicabilidade dos Resultados de Enfermagem NOC

Os RE selecionados para avaliacdo estdo em sua maioria no dominio Saude Percebida
(50%) nas classes Estado dos Sintomas, Saude e Qualidade de Vida e Satisfacdo com os
cuidados. Na sequéncia, localizam-se no dominio Salde Funcional (12,5%), na classe
Manutencdo da Energia; no dominio Saude Fisiologica (12,5%), na classe Regulacéo
Metabolica; no dominio Saude Psicossocial (12,5%), na classe Bem-estar Psicologico e, no
dominio Conhecimentos em Salde & Comportamento (12,5%), na classe Comportamento em
Saude (Figura 4).

Figura 4 — Resultados de enfermagem para pacientes oncoldgicos internados em cuidados
paliativos e sua insercdo nos dominios NOC. Porto Alegre/RS, 2014

Conhecimentos
em Salde &
Comportamen

Fonte: Dados da pesquisa

5.2.3 Média dos Resultados de Enfermagem NOC

A média de cada RE foi composta pela média dos seus indicadores, quando
apresentava mais de um indicador, considerando-se cada uma das avaliacBGes realizadas.
Assim, inicia-se apresentando as médias dos RE e seus indicadores do dominio Saude
Percebida: Nivel da Dor, Estado de Conforto, Bem-Estar Pessoal e Satisfacdo do

Cliente:controle da dor (Tabela 3).
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Tabela 3 - Médias dos quatro RE e seus indicadores, do dominio Saude Percebida, para
pacientes oncoldgicos internados em cuidados paliativos. Porto Alegre/RS, 2014

Resultados de AV 1 AV 2 AV 3 AV 4 AV5 P
Enfermagem  (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) (n=10)

com codigos

numéricos/

Indicadores

Nivel da Dor 4,33 (0,20) 4,37 (0,18) 4,23 (0,17) 4,15 (0,21) 4,55 (0,18) 0,361
(2102)

Dor relatada 3,45 (0,47) 3,71 (0,40)® 3,30 (0,47 3,58 (0,38)® 4,39 (0,31)° 0,003
Duracéo dos

episodios 3,70 (0,38)® 3,50 (0,52)® 3,25 (0,43) 3,00 (0,44) 3,88 (0,51)° 0,041
de dor

Expressdes faciais 4,00 (0,39) 4,58 (0,20) 4,27 (0,28) 4,08 (0,40) 4,35 (0,37) 0,639
de dor

Agitagio 4,92 (0,05) 4,77 (0,16) 4,62 (0,19) 4,96 (0,04) 4,95 (0,05) 0,166
Irritabilidade 5,00 (0,00) 5,00 (0,00) 4,92 (0,05) 4,77 (0,09) 4,95 (0,05) 0,070
Estado de 3,91 (0,16) 3,72 (0,17) 3,79 (0,19) 3,82 (0,18) 3,89 (0,20) 0,320
Conforto (2008)

Bem-estar fisico 3,00 (0,18) 2,69 (0,21) 2,96 (0,24) 2,85 (0,23) 2,75 (0,29) 0,650
Bem-estar 3,75 (0,22) 3,45 (0,23) 3,75 (0,23) 3,18 (0,34) 3,56 (0,32) 0,101
psicoldgico

Apoio social da 4,96 (0,03) 5,00 (0,00) 5,00 (0,00) 5,00 (0,00) 5,00 (0,00) 0,298
familia

Capacidade de 4,08 (0,39) 3,88 (0,39) 3,73 (0,44) 4,27 (0,34) 4,35 (0,40) 0,375
comunicar

as necessidades

Bem-Estar Pessoal - - - - - R
(2002)

Relacdes sociais 4,56 (0,21)° 4,72 (0,14)® 4,81 (0,12)" 4,69 (0,23)® 4,88 (0,08)" 0,037

Satisfacdo do 4,94 (0,03) 4,78 (0,21) 5,00 (0,00) 4,91 (0,06) 4,88 (0,12) 0,223
Cliente: Controle
da Dor (3016)

Nivel da dor 5,00 (0,00) 4,78 (0,21) 5,00 (0,00) 5,00 (0,00) 4,94 (0,06) 0,355
monitorado
com regularidade

AcBes 4,89 (0,07) 4,78 (0,21) 5,00 (0,00) 4,81 (0,12) 4,81 (0,18) 0,223
implementadas para
aliviar e prevenir a
dor/desconforto
Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: Utilizado Equacédo de Estimativas Generalizadas (GEE) com valores expressos em média + erro-padrao.
a,b - letras iguais ndo diferem pelo teste LSD (Least Significance Difference) a 5% de significancia.
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As médias apresentadas pelos RE do Dominio Saude Percebida indicaram diferenca
estatisticamente significativa no RE Nivel da Dor nos indicadores Dor relatada, Duracao dos

episddios de dor e, no RE Bem-Estar Pessoal no indicador Relacdes Sociais.

Tabela 4 - Médias do RE Sono e seu indicador, do dominio Saude Funcional, para pacientes
oncologicos internados em cuidados paliativos. Porto Alegre/RS, 2014.
Resultados de AV 1 AV 2 AV 3 AV 4 AV5 P
Enfermagem com (n=13) (n=13) (n=13) (n=13)  (n=10)
codigos numeéricos/

Indicadores
Sono (0004)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: Utilizado Equacéao de Estimativas Generalizadas (GEE) com valores expressos em média + erro-padréo.

O RE Sono ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa no indicador usado,

quando comparadas as médias das avaliacdes.

Tabela 5 - Médias do RE Sinais vitais e seus indicadores, do dominio Satde Fisiologica, para
pacientes oncolégicos internados em cuidados paliativos. Porto Alegre/RS, 2014.
Resultados de AV 1 AV 2 AV 3 AV 4 AV5 P
Enfermagem (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) (n=10)
com codigos
numeéricos /
Indicadores
Sinais Vitais
(0802) 4,65(0,19)  4,77(0,10) 4,88 (0,06) 477(0,09  4,70(0,19) 0,583

Frequéncia

ab ab b a ab
respiratéria 462(0,25" 4,77 (0,09) 5,00(0,00)° 4,69 (013" 462(027)° 0,023

Pressao Arterial 4,69 (0,17) 4,77 (0,16) 4,77 (0,12) 4,85(0,15) 4,80 (0,13) 0,949

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: Utilizado Equacédo de Estimativas Generalizadas (GEE) com valores expressos em média + erro-padréo.
a,b - letras iguais ndo diferem pelo teste LSD (Least Significance Difference) a 5% de significancia.

O RE Sinais Vitais apresentou diferenca estatisticamente significativa, quando

comparadas as médias das avaliacdes no indicador Frequéncia Respiratdria.
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Tabela 6 - Médias do RE Vontade de viver e seu indicador, do dominio Saude Psicossocial
para pacientes oncoldgicos internados em cuidados paliativos. Porto Alegre/RS, 2014

Resultados de AV 1 AV 2 AV 3 AV 4 AV5 P
Enfermagem  (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) (n=10)

com codigos

numeéricos /

Indicadores
Vontade de Viver
(1206)

Expressédo de
determinacédo para
viver/esperanga

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: Utilizado Equacdo de Estimativas Generalizadas (GEE) com valores expressos em média + erro-padréo.
a,b - letras iguais ndo diferem pelo teste LSD (Least Significance Difference) a 5% de significancia.

422(0,19) 4,11 (0,20) 4,00(0,25)  3,83(0,36) 4,06 (0,30) 0,226

O RE Vontade de Viver ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa no
escore do indicador usado, quando comparadas as médias das avaliacoes.

Tabela 7 - Médias do RE Controle da dor e seus indicadores, do dominio Comportamentos
em Salde & Comportamento, para pacientes oncoldgicos internados em cuidados paliativos.
Porto Alegre/RS, 2014

Resultados de AV 1 AV 2 AV 3 AV 4 AV5 P
Enfermagem (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) (n=10)

com codigos

numeéricos /

Indicadores

Controle da Dor

(1605) 3,72 (0,20) 3,62 (0,20) 3,56 (0,17) 3,45 (0,23) 3,46 (0,15) 0,095
5}?2% nhecimento do 5,00 (0,00) 5,00 (0,00) 5,00 (0,00) 5,00 (0,00) 5,00 (0,00)
da dor

Descricéo dos fatores 3,78 (0,12)® 3,67 (0,04)° 3,74 (0,06) 3,54 (0,10) 4,12 (0,15)" 0,017
Causadores

Uso de medidas de
alivio

néo analgésico 1,89 (0,18) 1,67 (0,03) 1,81 (0,10) 1,67 (0,03) 1,49 (0,15) 0,253

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: Utilizado Equacdo de Estimativas Generalizadas (GEE) com valores expressos em média + erro-padréo.
a,b - letras iguais ndo diferem pelo teste LSD (Least Significance Difference) a 5% de significancia.

Em relacdo as medias apresentadas no RE Controle da Dor, observa-se que houve
diferenca estatisticamente significativa apenas no indicador Descri¢ao dos fatores causadores
(p=0,017).
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5.2.4 Concordéancia interobservadores na Avaliacdo Clinica diaria dos Resultados de

Enfermagem NOC para os Diagndsticos de Enfermagem Dor Aguda ou Dor Cronica

Houve concordancia entre as duplas de avaliadoras nas medidas dos RE Nivel de Dor,
Estado de conforto, Bem-estar pessoal, Satisfacdo do cliente e Sono. Observou-se diferenca
no RE Controle da dor (p=0,03) e no RE Vontade de viver (p=0,01). Esta diferenca se deve a
alta sensibilidade do teste t pareado utilizado; o método de Bland-Altman também foi
utilizado.

O método de Bland-Altman também foi utilizado, sendo a concordancia de no minimo
88,9% em todos os resultados, o que indicaria uma Otima concordancia entre os avaliadores.
Se for verificado os parametros significativos pelo teste t, é possivel observar que somente no
resultado de Vontade de Viver as diferengas parecem ser clinicamente relevantes porque
podem alcancar mais de 1 ponto de discordancia ente os avaliadores.

Desta forma, € possivel afirmar que a concordancia entre os avaliadores foi boa,
exceto para Vontade de Viver, em que os avaliadores encontram dificuldade na definicdo do
escore, talvez porque esse RE envolve avaliagdo subjetiva do indicador Expressdo de
determinacéo para viver/esperanga, que depende da condic¢do do paciente.

Nessa definicdo operacional, em virtude da preservacdo do paciente, optou-se em
utilizar esse indicador observado ao longo da avaliacdo, ou seja, através da conversa que se

estabelecia com o paciente, definia-se sua expressao de determinagao para viver.

Tabela 8 - Concordancia interobservadores na avaliacdo dos RE para pacientes oncoldgicos

internados em cuidados paliativos. Porto Alegre/RS, 2014 (continua)
Bland-Altman
Diferenca
Resultados de n AV1 AV?2 p* Limites de
Enfermagem com (1C 95%) 95% de
c6digos numéricos concordéncia
Nivel da Dor (2102) 13 4,19(0,53) 4,19(0,51) 0,00(-0,10a0,10) 0,979  -0,35a0,35

Estado de Conforto (2008) 13 3,77 (0,68) 3,85 (0,58) 0,08 (-0,0920,26) 0,318  -0,66 a 0,49
Bem-Estar Pessoal (2002) 9 4,62 (0,49) 4,71(0,34) 0,09(-0,13a0,31) 0,361  -0,67a0,48

Satisfacdo do Cliente: 9 491(0,28) 4,84(0,36) 0,07(-0,02a0,15) 0,095 -0,15a0,29
controle da dor (3016)

Controle da Dor (1605) 11 356(0,83) 344(0,79) 0,12(0,01a0,22) 0,032  -0,2020,43
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Tabela 8 - Concordancia interobservadores na avaliacdo dos RE para pacientes oncoldgicos

internados em cuidados paliativos. Porto Alegre/RS, 2014 (concluséo)
Bland-Altman
Diferenca
Resultados de n AV1 AV2 p* Limites de
Enfermagem com (1C 95%) 959% de
codigos numéricos concordéncia
Sono (0004) 3,47 (0,77) 3,65(0,63) 0,18(-0,08a0,44) 0,163 -1,05a 0,69
13

Vontade de Viver (1206) 3,63(0,87) 4,17(0,95) 054(0,11a097) 0019  -1,73a0,66
10

Fonte: Dados da pesquisa.
*test t pareado

5.2.5 Cuidados de Enfermagem prescritos para os pacientes oncoldgicos em cuidados
paliativos com os Diagndsticos de Enfermagem Dor Aguda ou Dor Crénica

O sistema informatizado de Prescricdo de Enfermagem do hospital campo de estudo
contém um total de 52 cuidados de enfermagem para serem prescritos para 0 DE Dor Aguda,
para quatro etiologias: trauma, alteracdo vascular, evolugéo da doenga e agentes lesivos. Para
0 DE Dor Crobnica existem 39 cuidados de enfermagem, para trés etiologias: processo
inflamatdrio, trauma tissular e evolugdo da doenca.

Dentre os 52 cuidados de enfermagem disponiveis para o0 DE Dor Aguda, 10 (19,2%)
foram prescritos para os pacientes com este DE. Dentre os 39 cuidados de enfermagem
disponiveis para 0 DE Dor Crénica, 17 (43,6%) foram prescritos para 0s pacientes com este
DE. Entre todos os cuidados prescritos, observou-se que 6 (6,6%) deles se repetiram em
ambos os DE; portanto, houve 21 (23%) diferentes cuidados prescritos para os pacientes
estudados. Quatro (4,3%) cuidados de enfermagem foram prescritos apenas para 0s pacientes
com o DE Dor Aguda, enquanto que 11 (12%) cuidados de enfermagem foram prescritos
apenas para o DE Dor Cronica.

Para os pacientes com o DE Dor Aguda, identificou-se as etiologias trauma e evolugédo
da doenca, e dentre os 10 cuidados de enfermagem prescritos destaca-se Administrar

analgesia apos avaliacéo (60%) (Quadro 4).
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Quadro 4 - Frequéncia dos cuidados de enfermagem prescritos para os pacientes oncoldgicos
em cuidados paliativos em ambiente hospitalar com DE Dor Aguda. Porto Alegre/RS, 2014

Dor Aguda (n=5)
Etiologia
Cuidados de Enfermagem prescritos Evolucao da doenca | Trauma | Total
(3) @ | n(b)

Administrar analgesia ap0s avaliacao 2 1 3 (60)
Avaliar dor utilizando escala de intensidade - 2 2 (40)
Comunicar sinais de dor 1 1 2 (40)
Inspecionar a pele em busca de pontos 2 - 2 (40)
hiperemiados ou isquémicos
Investigar com paciente fatores que 2 - 2 (40)
aliviam/pioram a dor como: posicionamento
Auxiliar no banho de chuveiro 1 - 1 (20)
Avaliar intensidade da dor 1 - 1 (20)
Comunicar alteracdes durante a infusdo de - 1 1 (20)
analgesia
Manter repouso relativo 1 - 1 (20)
Reavaliar a dor de 30 min a 1 hora ap6s - 1 1 (20)
manejo

Fonte: Dados da pesquisa.

Para o DE Dor Cronica foram prescritos 17 cuidados de enfermagem, sendo Registrar

a dor como 5° sinal vital um dos mais frequentemente utilizados (83,33%) (Quadro 5).

Quadro 5 - Frequéncia dos cuidados de enfermagem prescritos para 0s pacientes oncol6gicos
em cuidados paliativos em ambiente hospitalar com DE Dor Croénica. Porto Alegre/RS, 2014

Dor cronica (n=12)
Etiologia
Cuidados de Enfermagem prescritos Evolugéo da doenca Total
(12) n (%)
Registrar a dor como 5° sinal vital 10 10 (83,3)
Promover seguranca e conforto 5 5 (41,6)
Comunicar sinais de dor 5 5 (41,6)
Administrar analgesia ap0s avaliacdo 4 4 (33,3)
Avaliar dor utilizando escala de intensidade 4 4 (33,3)
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Manter campainha ao alcance do paciente 4 4 (33,3)
Medicar para dor antes dos procedimentos 4 4 (33,3)
Verificar sinais vitais 4 4 (33,3)
Avaliar intensidade da dor 3 3 (25)

Manter repouso relativo 2 2 (16,6)
Possibilitar que paciente verbalize seus sentimentos 2 2 (16,6)
Investigar com paciente fatores que aliviam/pioram a dor 1 1(8,3)
como: posicionamento, aplicacdo de calor ou frio,

Manter repouso absoluto 1 1(8,3)
Orientar paciente/ familia sobre: 1 1(8,3)
Proporcionar ambiente calmo e confortéavel 1 1(8,3)
Proporcionar posicdo confortavel ao paciente 1 1(8,3)
Solicitar presenca de familiar 1 1(8,3)

Fonte: Dados da pesquisa.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, serdo discutidos inicialmente os resultados da primeira etapa que se
refere & opinido dos especialistas sobre a sele¢do dos RE e indicadores NOC para a assisténcia
hospitalar ao paciente oncoldgico em cuidados paliativos com DE Dor Aguda ou Cronica.
Posteriormente, serdo discutidos os resultados encontrados da aplicabilidade clinica dos RE

NOC a esses pacientes. Para tanto, pautou-se a discussao nas questdes norteadoras do estudo.

6.1 QUAIS SAO OS RESULTADOS E INDICADORES DE ENFERMAGEM QUE
ENFERMEIROS ESPECIALISTAS JULGAM PRIORITARIOS NA AVALIACAO DO
PACIENTE ONCOLOGICO EM CUIDADOS PALIATIVOS?

Coube aos enfermeiros especialistas selecionar os RE, segundo a NOC, para avaliar 0s
DE Dor Aguda e Dor Cronica, considerando a especificidade do cuidado ao paciente em
cuidados paliativos em ambiente hospitalar. Essa selecdo foi de fundamental importancia para
o0 alcance dos objetivos deste estudo, para tanto os critérios foram definidos na busca de
profissionais com experiéncia pratica na clinica assistencial em duas diferentes instituices
hospitalares de Porto Alegre, conhecidas por sua exceléncia no cuidado a salude, no ensino e
na pesquisa. Os especialistas apresentaram um tempo mediano de formacéo de 120 meses e
um tempo mediano de 72 meses de atuacdo na oncologia, de onde se depreende seu
conhecimento clinico sobre os cuidados aos pacientes oncolégicos em cuidados paliativos.

A selecdo dos RE NOC foi necessaria devido aos diversos resultados e indicadores de
enfermagem propostos pela NOC, sendo preciso destacar os mais apropriados a cada situacdo
clinica. Desta forma, foram selecionados os RE considerados importantes para avaliacdo da
populacdo estudada, levando-se em consideracdo a especificidade do seu cuidado na préatica
clinica da enfermagem, a exemplo de outros estudos (SILVA, 2013; AZZOLIN et al.,2011;
LUCENA etal., 2012; BAVARESCO, LUCENA, 2012).

Assim, os especialistas selecionaram trés RE e dez indicadores sugeridos (NOC) e
cinco RE e nove indicadores adicionais associados (NOC), totalizando oito RE e 19
indicadores importantes para a avaliacdo do paciente oncoldgico em cuidados paliativos com
os DE Dor Aguda ou Dor Crdnica. Esses RE e indicadores compuseram o instrumento que foi
aplicado aos pacientes oncoldgicos internados em uma unidade de cuidados paliativos na

sequéncia do estudo.
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Entre os oito RE selecionados, a maioria estd no dominio Salde Percebida, que
contém resultados que descrevem impressdes sobre a saude e assisténcia de saude individuais,
sendo eles: Nivel da Dor, Estado de Conforto, Bem-Estar Pessoal e Satisfacdo do
Cliente:controle da dor (MOORHEAD et al., 2010). Esses RE incluem indicadores
importantes na avaliacdo de enfermagem ao paciente oncol6gico, como os de relatos de dor,
duracdo dos episddios de dor, expressdes faciais de dor, satisfacdo do paciente com o control
e da dor, percepcdo de suas relacbes, bem-estar fisico e capacidade de comunicar
necessidades, ou seja, comportamentos e impressdes dos pacientes que podem ser observados
na presenca de dor (BIASI et al.,2011). Achados semelhantes também estdo em estudo que
realizou validacdo de conteddo dos RE NOC para o DE Dor Aguda em pacientes adultos
internados em unidades clinica, cirurgica e de terapia intensiva, em que foram validados como
principais os RE Nivel da dor, Controle da dor, Nivel de conforto (LUCENA et al., 2013).

E importante ressaltar que alguns indicadores desses RE, como Apoio social da
familia, Nivel da dor monitorado com regularidade e AcBes implementadas para aliviar e
prevenir a dor/desconforto foram avaliados sempre com escores elevados, demonstrando a
satisfacdo dos pacientes quanto a estes fatores no tratamento da sua dor.

Para a avaliacdo de outros aspectos fisiolégicos foram selecionados o RE Sono, do
dominio Saude funcional, que descreve a capacidade para o desempenho em tarefas basicas
da vida e o RE Sinais Vitais, do dominio Saude fisiologica, que descreve o funcionamento
organico (MOORHEAD et al., 2010). Avaliar a dor do paciente oncoldgico é tarefa complexa
e de certa forma subjetiva; todavia, ha sinais que podem ser indicios da sua presenga como a
alteracdo da pressédo arterial, frequéncia cardiaca e respiratdria, assim como as alteracdes na
qualidade do sono. A literatura aponta que as alteracdes do padrdo do sono sdo frequentes em
doentes com cancer que apresentam dor, mas a diminui¢@o da sua intensidade pode contribuir
para a melhora da qualidade do seu sono (BIASI et al., 2011; STEPANSKI; WALKER,;
SCHWARTZBERG, 2009).

Para a avaliacdo do aspecto psicoldgico, foi selecionado o RE Vontade de Viver, do
dominio Sadde Psicossocial, que descreve o funcionamento psicologico e social
(MOORHEAD et al.,, 2010). H& estudos que demonstram que o0s doentes com dor
apresentaram maiores indices de depressao, o que pode interferir diretamente na determinacéao
para viver, por isso, € fundamental a busca do alivio da dor, bem como reconhecer e avaliar o
desejo e o esforco dos pacientes para viver (WANG et al., 2012; PIMENTA; KOIZUMI;
TEIXEIRA, 2000).
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O RE Controle da Dor, do dominio Comportamentos de Salde, que inclui atitudes,
compreensdo e acdes relacionadas a salde e a doencas, refere-se as acGes do paciente para o
controle da dor, por meio da percepcao de sua condicdo de saitde (MOORHEAD et al., 2013).
Este RE inclui indicadores importantes para o profissional de enfermagem que, considerando
aspectos individuais do cliente, busca junto com ele medidas adequadas para promover o
controle de sua dor (SILVA, 2013).

Fazendo-se uma analise comparativa dos RE selecionados pelas especialistas deste
estudo e os listados como Essenciais para as Areas de Especialidade em Enfermagem, em um
dos capitulos da NOC, verificou-se que oito dos RE s&o semelhantes aos descritos na area de
Enfermagem em Oncologia e quatro RE na area de Casa de Repouso e Paliativos. Desta
forma, pensa-se que se tomassemos como base os RE por especialidade ao invés de ter
utilizado o capitulo da ligacbes entre NOC-NANDA-I, ter-se-ia encontrado resultados
semelhantes.

Assim, os achados dessa primeira etapa da investigacdo apontaram a selecdo dos
principais elementos para avaliar a dor oncoldgica, com um conjunto de RE e indicadores
para aplicacdo no cenario de cuidado paliativo ao paciente oncoldgico com os DE Dor Aguda
ou Dor Crobnica, o que pode auxiliar a sistematizar e qualificar a avaliagdo e o
acompanhamento do paciente. Embora, esses achados ndo devam ser vistos como a Unica
opcao para a avaliacdo e o cuidado, uma vez que o enfermeiro deve estar baseado no seu
julgamento clinico, considerando suas necessidades e especificidades do paciente no ambiente
clinico real (AZZOLIN, 2011).

6.2 QUAIS SAO 0OS RESULTADOS E INDICADORES NOC APLICAVEIS NA
AVALIACAO DO PACIENTE ONCOLOGICO EM CUIDADOS PALIATIVOS COM OS
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DOR AGUDA OU DOR CRONICA?

A PONTUACAO MEDIA DOS INDICADORES PERMITE VERIFICAR A EVOLUCAO
DOS PACIENTES?

Este é o primeiro estudo brasileiro realizado em ambiente clinico real que objetiva
verificar a aplicabilidade clinica dos resultados propostos pela NOC para os DEs Dor Aguda e
Dor Cronica em pacientes oncologicos em cuidados paliativos. Para tanto, utilizou-se oito RE
contidos nos dominios Saude Funcional (1), Saude Fisiologica (I1), Saude Psicossocial (I11),
Saude Percebida (V), Comportamentos em Saide & Comportamento (IV) (MOORHEAD et
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al., 2010) em um instrumento aplicado a 13 pacientes por pelo menos quatro dias
consecutivos, com um total de 62 avaliacOes.

Assim, dentre os oito RE e 19 indicadores aplicados, verificou-se que o RE Nivel de
dor ndo demonstrou diferenca estatisticamente significativa nos escores (p=0,361) quando
comparadas as médias das avaliaces pelos indicadores Expressdes faciais de dor, Agitacéo e
Irritabilidade. Todavia, esses indicadores, independente da condigdo do paciente, puderam ser
observados e avaliados sem necessitar do relato do paciente, o que é fator relevante a esses
pacientes que, muitas vezes, possuem dificuldade para expressar o que estdo sentindo.

De forma diferente, os indicadores Dor Relatada (p=<0,003) e a Duracdo dos
episédios de dor apresentaram diferenca estatistica significativa (p=<0,041) quando
consideradas as diferentes avaliacbes, demonstrando que o relato do paciente € muito
importante e que houve melhora relevante ao longo das quatro avaliacdes realizadas.

A mensuracdo da dor, diferente da avaliacdo da dor, indica apenas a intensidade dela
com um ndmero ou valor, sem qualifica-la (BIASI et al.,2011). Todavia, pesquisa que
descreveu as impressdes dos enfermeiros sobre o uso de uma escala visual analdgica de
avaliacdo da dor em adultos resultou na unanimidade dos sujeitos em considerar a relevancia
de avaliar a intensidade da dor no paciente, através do uso de escala de mensuragdo. Embora a
dor tenha sido considerada por todos como uma experiéncia subjetiva, o que dificulta a sua
afericdo, concluiram ser necessario avalia-la regularmente (BOTTEGA, FONTANA, 2010).

Apesar da importancia do indicador Dor Relatada, que teve sua avaliagdo baseada no
relato do paciente sobre a sua dor, € importante dizer que alguns deles, criticamente doentes,
demonstraram incapacidade de relatar a dor em alguns dias, 0 que ressalta a importancia de
outros indicadores associados. Estudo canadense que examinou descritores utilizados por
enfermeiros em duas unidades de terapia intensiva para documentar a presenca da dor para
pacientes criticamente doentes incapazes de autorrelato, com dados extraidos pela revisao de
prontudrios e guiados por descritores comportamentais compilados a partir de ferramentas de
avaliacdo comportamental da dor existentes, conclui que a documentagdo era inconsistente,
podendo gerar confusdo na analise dos dados. Afirma também, que se faz necessario um
Iéxico de descritores com medidas validas e confiaveis para avaliacdo da dor a esses pacientes
criticamente incapazaes de autorrelato, pois assim, poderiam melhorar a doucumentacéo,
diminuindo incertezas de deciséo e facilitando a gestéo da analgesia (HASLAM et al., 2011).

Assim, por vezes, esse indicador ndo pode ser aplicado isoladamente, havendo
necessidade de buscar outros indicadores que possam demonstrar o sofrimento pela dor no

paciente oncologico em cuidado paliativo, como os usados no presente estudo.
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Em relagdo a melhora na pontuagdo do indicador Dor Relatada, pode-se inferir que
houve efetividade do tratamento e dos cuidados de enfermagem implementados aos pacientes
pela equipe de enfermagem. Para tanto, foram prescritos cuidados relacionados,
principalmente, & intervencdo NIC Controle da DOR (BULECHEK et al., 2013), que inclui
cuidados de monitoramento, conforto e de administracdo de terapia analgesica prescrita.

A terapia analgésica consistiu do uso de opiodes em 100% dos pacientes e, apesar de
poder representar um limitador pelos seus efeitos deletérios na funcdo cognitiva é indicado
quando o paciente apresenta dor moderada na Escada Analgésica da OMS (RANGEL,;
TELLES, 2012).

No indicador Duracdo dos episodios de dor apesar de se observar diferenca
significativa nas médias, com melhora na intensidade, a dor ainda permanecia. Esse RE esta
relacionado, principalmente, a experiéncia da dor crénica nos pacientes oncoldgicos em que a
evolucdo da doenca, muitas vezes, impede o alivio total da dor (RANGEL; TELLES, 2012).

Ao encontro disso, estudo que avaliou a dor em pacientes oncoldgicos que estavam ou
estiveram em tratamento quimioterapico discute que a sensacdo de dor constante esta presente
no paciente oncoldgico e apresenta como consequéncia a perda de energia, associada a
ansiedade e a sintomas depressivos, 0 que também prejudica as funcdes cognitivas (COSTA,;
CHAVES, 2012).

Os indicadores Expressdes faciais de dor, Agitacdo e Irritabilidade podem ser
observados pelo enfermeiro, pois independem do relato do paciente. Todavia, eles néo
apresentaram diferenca estatisticamente significativa nas médias das diferentes avaliacdes.
Observa-se que 0s escores se mantiveram na magnitude de leve a nenhum sinal apresentado,
com uma discreta melhora no quinto dia.

Os pacientes em cuidados paliativos avaliados nesse estudo apresentavam quadro de
doenca grave, 0 que remete a um estado de fadiga, prostracao, além dos efeitos de sonoléncia
provocados pelos medicamentos analgésicos como os opioides. Um estudo que procurou
conhecer, através de trés escalas, a prevaléncia e a adequada avaliacdo de sintomas em
pacientes paliativos em fase terminal demonstrou resultados parecidos com os descritos
anteriormente, com presenca de anorexia, fadiga, diminuicdo de bem-estar e dor (DE LA
CRUZ et al., 2014).

Em relagio ao RE Estado de conforto ndo houve diferenga estatisticamente
significativa em nenhum dos indicadores aplicados, mantendo-se com médias entre 3,72 e
3,91, ou seja, moderadamente comprometido. O indicador Bem estar-fisico (p=0,650), que

apresentou piora nas medias, mesmo que ndo estatisticamente significativas, esta relacionado
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as questdes de mobilidade fisica, conforto e padrdo respiratorio alterados, fadiga, inapeténcia,
nauseas e vomitos, que sdo de dificil manejo em fases terminais e comprometem a condi¢éo
fisica do paciente com instabilidade na sua melhora ou piora (BRASIL, 2001a).

Os indicadores de Bem-estar psicologico (p=0,101) e Apoio social (p=0,298) também
sdo importantes na avaliacdo da condicdo psicossocial associada a doenga, porém nos
pacientes avaliados ndo se verificou diferenca estatisticamente significativa entre as médias
dos diferentes dias, que se mantiveram em torno de 3,18 e 3,75 (moderadamente
comprometido) e, 4,96 e 50 (ndo comprometido), respectivamente para cada um dos
indicadores. Nota-se que apesar do paciente estar abalado psicologicamente ele se sente
apoiado. Isso pode se dar por, apesar da consciéncia da progressdo da doenca, haver suporte
social e psicolégico familiar aos pacientes nessa unidade de cuidado. Situacdo semelhante foi
descrita em estudo com jovens adultos com dor, onde se verificou que niveis mais elevados de
apoio social estdo associados a uma melhor qualidade de vida, melhor condigdo psicolégica e
melhora da dor (TREVINO et al., 2013).

O indicador Capacidade de comunicar as necessidades (p=0,035), apesar de ndo ter
alteracdo estatisticamente significativa, apresentou discreta melhora nas médias das
avaliacGes. A comunicagdo € intrinseca a0 comportamento humano e permeia todas as suas
acles no desempenho de suas fungdes. No ambito da enfermagem, a comunicacdo representa
uma estratégia importante para a pratica dos cuidados paliativos, pois quando adequada, é
considerada um método fundamental para o cuidado integral e humanizado, uma vez que
permite reconhecer e acolher empaticamente, as necessidades do paciente e de seus familiares
(ANDRADE; COSTA; LOPES, 2013).

Estudo atual averiguou como os enfermeiros utilizam a comunicacdo no ambito dos
cuidados paliativos ao assistir o paciente em fase terminal. Constatou que os enfermeiros
demonstram nitidamente a preocupacéo em atender as necessidades dos pacientes por meio da
comunicacdo verbal e ndo verbal, com destaque para a importancia do olhar, do toque, do
carinho e do conforto, inseridos no universo do modo néo verbal de se comunicar, na relagdo
direta com o paciente terminal (ANDRADE; COSTA; LOPES, 2013).

Em relacdo aos RE que avaliaram a satisfacdo dos pacientes houve diferenca
estatisticamente significativa nos escores do indicador Relages sociais (p=0,037). Os
pacientes apresentam desde a primeira avaliagdo satisfagdo em suas rela¢Ges sociais, com
melhora das médias até a uUltima avaliacdo. E importante salientar que os pacientes deste
estudo foram avaliados em um nucleo para internacdo de pacientes fora de possibilidade

terapéutica, que possui praticas do cuidado paliativo com o objetivo de aumentar a qualidade
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de vida dos mesmos, incluindo suas familias. Assim, o cuidado & dor inclui diferentes
aspectos (problemas fisicos, psicossociais e espirituais) que acometem essas pessoas. Nesta
unidade ha um comprometimento com a filosofia dos cuidados paliativos, que inclui conhecer
as necessidades e os sentimentos dos pacientes e de suas familias, com uma equipe preparada
e conhecedora deste contexto (KRUSE et al., 2007).

Isto se reflete diretamente no indicador Relaces sociais, que também pode ser
analisado considerando-se os cuidados de enfermagem prescritos, como 0s que evidenciam 0
estimulo a presenca de familiar e a orientagdo de pacientes e familiares de maneira constante,
demonstrando a existéncia de um ambiente calmo e confortavel, em que se busca o resgate de
relacGes familiares para esse paciente que, mesmo em condi¢Ges de sofrimento, obtém a
satisfacdo por relacionar-se bem com as pessoas com quem interage.

Ao encontro dessa ideia, estudo que buscou compreender, fenomenologicamente,
como se estabelecem as relagdes interpessoais nas acdes de cuidado a crianga em ambiente
tecnoldgico hospitalar, identificou que os profissionais de salde percebem que para cuidar é
necessario muito mais do que a realizacdo de atividades técnicas, vinculando a presenca de
sentimentos humanos nas suas a¢des (CUNHA et al., 2008).

O RE Satisfacdo do Cliente: controle da dor com seus indicadores Nivel de dor
monitorado com regularidade (p=0,355) e AcOes implementadas para aliviar a
dor/desconforto (p=0,223) ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre as
médias das diferentes avaliacGes, mas demonstraram que os pacientes estavam completamente
satisfeitos, uma vez que apresentaram médias elevadas (entre 4,78 a 5,0) em todo o periodo
avaliado.

A satisfacdo com a assisténcia farmacéutica prestada foi testada em pacientes
oncolégicos em cuidados paliativos e, apesar da constatacdo de que nesta condi¢do tenham
em média de 7 a 11 sintomas a serem controlados, pode-se avaliar o controle da dor. Todavia,
ha necessidade de esclarecimentos sobre o tratamento da mesma junto aos pacientes, que em
sua maioria tém baixo indice de escolaridade (BARBOSA, 2011).

Na presente investigacdo, o nivel de escolaridade dos pacientes também é baixo, 0 que
demonstra a necessidade de esclarecimentos sobre o tratamento com linguagem adequada e
compreensivel. Verifica-se que dentre os cuidados de enfermagem prescritos existe
preocupacdo do enfermeiro em orientar tanto o paciente quanto sua familia desde a internagédo
até a alta ou obito, incluindo as medidas para controle da dor, o que proporciona a satisfacéo

do paciente e facilita o controle dos sintomas e promove o conforto.
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O RE Sono (p=0,654) foi outro que ndo demonstrou diferenca estatisticamente
significativa, mantendo as médias com escores baixos e somente com discreta melhora no
quinto dia da avaliagéo (entre 3,33 a 3,80), possivelmente pelo controle da dor e também pelo
uso de medicamentos que auxiliam no sono, como os opioides e antidepressivos (MINSON et
al., 2012).

Esse achado demonstra que o0s pacientes apresentaram a qualidade do sono
moderadamente comprometida, o que tem sido relatado em outros estudos, como 0s
desenvolvidos com 92 pacientes oncologicos, em que as altera¢cbes do sono sdo comuns a
sindrome depressiva ao cancer, apresentando-se com frequéncia no grupo de doentes com dor
(PIMENTA et al.,, 2000), e o que avaliou a relacdo entre a insonia, fadiga, sonoléncia,
depressdo e dor em uma coorte de pacientes com cancer, que concluiu que a dor altera
diretamente a qualidade do sono (STEPANSKI; WALKER; SCHWARTZBERG, 2009).

Os indicadores avaliados no RE Sinais vitais, como Frequéncia respiratoria (FR) e
Pressdo arterial (PA) sdo considerados elementos importantes na avaliacdo de dor, que pode
provocar alteracdo dos mesmos (BIASI et al.,2011). Embora o indicador PA nédo tenha
apresentado diferenca significativa (p=0,949) nas médias das avaliac@es, a FR apresentou essa
diferenga estatisticamente significativa (p=0,023), com instabilidade nas médias das
avaliacdes, demonstrando melhora no terceiro dia e piora no quinto dia.

Apesar da avaliacdo da dor do paciente oncoldgico ser tarefa ardua, subjetiva e
singular, sabe-se que existem sinais e indicios que podem auxiliar como a alteracdo da pressao
arterial, temperatura, frequéncia cardiaca e respiratéria (BIASI, 2011). Entretanto, a dor
crénica, DE predominante neste estudo, é mais dificil de ser controlada, fazendo com que o
paciente tenha que conviver com ela em algum nivel e com as limitacdes por ela trazidas
(MICIELLI, 2002). Isto pode implicar na estabilidade dos sinais vitais, que variam muito mais
frequentemente na presenca da dor aguda.

Corroborando com esse dado, uma pesquisa que buscou identificar repercussdes
organicas, emocionais e psiquicas prevalentes em pacientes com dor aguda e dor crdnica, por
meio de uma revisdo narrativa da literatura, identificou que as principais repercussoes
oriundas da dor aguda estdo associadas com altera¢fes neurovegetativas, como a taquicardia e
0 aumento da PA; sendo que a dor cronica ndo esta relacionada com a permanéncia ou
aparecimento de alteracOes neurovegetativas (sinais de alerta) (SALLUM et al., 2012).

O RE Vontade de viver (p=0,226) ndo apresentou diferenca estatisticamente
significativa, com pouca variagdo na pontuacdo (entre 3,83 a 4,22), ou seja, de

moderadamente comprometido a levemente comprometido. Apesar da maioria dos pacientes
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apresentar, por vezes, prostracdo e desdnimo, demonstraram esperanca e aceitagdo das
estratégias oferecidas pela equipe para manejo de sintomas, além de aceitarem visitas dos
familiares e amigos. Entretanto, ressalta-se que a avaliacdo deste RE inclui os
comportamentos apresentados pelo paciente e que, apesar de ter como guia a definicdo
conceitual e operacional, a percepcdo do mesmo pelos avaliadores apresentou diferenca, dado
0 Seu carater subjetivo.

A literatura mostra que esses pacientes, mesmo em condicGes de terminalidade e
sofrimento, ainda podem demonstrar esperanga, vontade de viver, disposicdo em conviver
com a familia e em realizar tratamento paliativo. Estudo que examinou a associacdo entre
intervencdes de cuidados de apoio e depressdo pelo autorrelato do paciente com cancer
avancado, concluiu melhora de mais de 50% dos pacientes ap6s as intervencfes de suporte
psicologico (RHONDALI et al., 2014).

Assim, os dados do presente estudo sdo corroborados pela literatura, pois ha grande
preocupacdo na unidade campo desta investigacdo de que os pacientes tenham um suporte
psicoldgico, apoio da familia e terapia antidepressiva. Essa forma de cuidar traz ao paciente,
mesmo consciente de sua condigédo de terminalidade, a vontade de viver e a esperanca em ter
uma melhor qualidade vida até sua morte.

O RE Controle da dor (p=0,095) ndo apresentou diferenca significativa na variacao
das médias, mantendo-se como moderadamente comprometido. Todavia, dentre 0s seus
indicadores houve essa diferenca na Descricdo dos fatores causadores (p=0,017), que
demonstrou melhora significativa no quinto dia. A maioria dos pacientes conseguiu descrever
os fatores causadores da dor, principalmente pelo acompanhamento sistematico da
enfermagem com cuidados, informacGes, orientacdes e esclarecimento sobre a doenca e sua
progressédo, fazendo com que o paciente compreendesse 0 que estava acontecendo ao longo da
internacéo.

O indicador Reconhecimento do inicio da dor ndo apresentou valor de “p”, pois teve
seus resultados no escore “constantemente demonstrado” em todas as avaliagdes, uma vez que
todos os pacientes deste estudo, sempre que tinham condi¢des de relatar, demonstravam a
percepcao do inicio da dor e da sua localizagdo. O Uso de medidas de alivio ndo analgésico
(p=0,023) se manteve estavel, porém com escores baixos (1,49 a 1,89), o que demonstra que
0s pacientes desse estudo pouco fizeram uso de outras medidas, que ndo o de medicamentos
para controlar a dor.

Respeitando os principios éticos de autonomia, é fundamental o envolvimento da

pessoa no controle da dor, que desta forma estd inserida nas praticas da enfermagem na
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assisténcia de paciente em cuidados paliativos: ensinar acerca da dor e das medidas de
controle; instruir e treinar para o autocontrole na utilizacao de estratégias, ensinar acerca dos
efeitos colaterais da terapéutica analgésica; instruir sobre as medidas de controle dos efeitos
colaterais dos opioides; ensinar sobre os mitos que dificultam o controle da dor; instruir sobre
a necessidade de alertar precocemente os profissionais de salde para o agravamento da dor, as
mudancgas no seu padrdo, novas fontes e tipos de dor e efeitos colaterais da terapéutica
analgesica, ou seja, oferecer informac6es reforcando o ensino e favorecendo a convivéncia do
paciente com a doenga e o controle de sintomas para melhorar a qualidade de vida
(MATEUS, 2008).

Os escores baixos no Uso de medidas de alivio ndo analgésico pode ser pelo fato de
que as medidas de alivio de dor ndo farmacoldgicas ndo sdo uma pratica comum na unidade
de internacdo em estudo, salvo pelo fato de que o ndo movimentar-se seja um medida adotada
pela maioria dos pacientes. Todavia, estudos concluiram que medidas ndo farmacoldgicas
associadas ao tratamento convencional possibilitam beneficios com melhor resposta
analgésica, mesmo que ainda pouco utilizadas, cabendo a equipe que cuida do paciente
implementé-las para melhor desenvolver o cuidado (ABREU et al., 2009; PILATTO, 2011).

Diante do exposto, verifica-se aplicabilidade dos RE selecionados para este estudo,
pois com eles foi possivel avaliar a presenca, a melhora e a piora da dor oncoldgica em
pacientes internados em cuidados paliativos, pois variabilidade nos escores dos seus
indicadores permitiu visualizar ndo s6 o estado do paciente, mas também o impacto dos
cuidados implementados, bem como a necessidade de, em alguns casos, propor novas

condutas na busca de melhores resultados no controle da dor no cenério do cuidado paliativo.

6.3 QUAIS OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOS PARA OS
PACIENTES ONCOLOGICOS COM 0OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DOR
AGUDA E DOR CRONICA EM CUIDADOS PALIATIVOS?

Os cuidados identificados nas prescricdes de enfermagem dos pacientes em estudo séo
principalmente relacionados a avaliacdo da intensidade da dor, o alivio e o controle da
mesma, o conforto e higiene do paciente e a atencdo a familia. Verificou-se que foram
utilizados 23% dos cuidados existentes no sistema de prescricdo de enfermagem do hospital
campo de estudo, o0 que talvez possa ser otimizado com o uso de outros cuidados de maneira a
dar respostas a algumas necessidades dos pacientes ainda ndo atendidas, como por exemplo, 0

uso de medidas ndo farmacologicas para o alivio da dor, como aplicacdo de calor ou frio ou
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técnicas de relaxamento. Conforme visto pela avaliacdo do indicador Uso de medidas nao
farmacoldgicas para o alivio da dor, as médias do mesmo foram as mais baixas nas
avaliacdes, indicando ser de nunca a raramente demonstrado.

Os cuidados como Registrar a dor como 5° sinal vital, Promover seguranca e
conforto, Comunicar sinais de dor, Administrar analgesia apos a avaliagdo, Avaliar dor
utilizando escala de intensidade, Manter campainha ao alcance do paciente, Medicar antes
dos procedimentos, Verificar sinais vitais foram os que apresentaram maior frequéncia de
prescricdes. Desta forma, corroboram-se com os resultados obtidos nas avaliagdes dos
pacientes que demonstram a melhora da dor relatada e da duracéo dos episodios de dor, pois
sdo cuidados ligados diretamente ao controle da dor.

Também se identificou cuidados prescritos para proporcionar conforto ao paciente,
com ambiente tranquilo e presenca da familia. Estes cuidados remetem ao RE Bem-estar
social, na aplicacdo do indicador RelagOes sociais, que demonstrou melhora sensivel ao longo
das avaliagdes realizadas, corroborando a importancia do cuidado paliativo tratar a dor total
do paciente e ndo somente a fisica.

Estes cuidados prescritos pelos enfermeiros aos pacientes oncolégicos em cuidados
paliativos com DE Dor Aguda ou Cronica também sdo descritos na taxonomia NIC, que
apresenta intervengdes formadas por um conjunto de atividades (BULECHEK et al., 2013).

Os cuidados mais frequentes identificados apresentam similaridade com as
intervencdes NIC para a Area de Especialidade de Enfermagem Oncoldgica, Controle da Dor
e Cuidados Paliativos. Os cuidados de enfermagem Registrar a dor como 5° sinal vital,
Comunicar sinais de dor, Promover conforto e seguranca puderam ser identificados nas
atividades que compde as intervengdes NIC Controle do Ambiente: conforto, Controle da Dor
(BULECHEK et al., 2013).

Em dois estudos semelhantes realizados por enfermeiros da Tailandia e da Corea do
Sul, que buscaram descrever as intervengdes mais importantes para paciente em cuidado
paliativo na promoc¢do da morte digna, como uso da Classifica¢do Internacional para a Préatica
de Enfermagem (CIPE), apontaram as intervencdes de enfermagem mais importantes para
promover a morte digna sdo Manter a dignidade e privacidade, Estabelecer a confianca,
Controlar a dor, Estabelecer harmonia e Gerenciar dispneia. Estes estudos também trouxeram
uma validacdo de contéudo, corroborando a importancia da intervencao referente ao controle
da dor (DOORENBOS et al., 2013; JO et al., 2011).
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Apesar dessas evidéncias, salienta-se que ainda existem poucos estudos clinicos que
testem as intervenc@es, de forma a demonstrar a contribuicdo da enfermagem na efetividade

do cuidado ao paciente.

6.4 LIMITACOES DO ESTUDO

Dentre as limitacGes deste estudo destaca-se primeiramente a dificuldade dos
especialistas em opinar sobre um numero elevado de RE, com muitas possibilidades e
semelhangas entre seus indicadores, o que levou a necessidade de um refinamento para seu
uso na elaboragdo do instrumento aplicado aos pacientes na segunda etapa da investigacéo.

Sobre as limitacdes da aplicabilidade clinica da NOC, destacam-se dois pontos.
Primeiramente, a dificuldade da mesma néo apresentar definicdes operacionais e assim, cada
pesquisador ter que elaborar as suas e desta forma, dar margem a diferentes interpretagdes.
Em segundo lugar aponta-se a dificuldade na coleta de dados, que usou um instrumento
relativamente longo para pacientes em cuidados paliativos, visto que devido a sua condi¢édo de
salde e de tratamento medicamentoso, por vezes ndo conseguiam ou ndo apresentavam
disposicdo em responder aos questionamentos feitos. Ressalta-se que o instrumento
necessitou destas caracteristicas para poder testar na pratica clinica a aplicabilidade da NOC;
todavia, para uso cotidiano € preciso reformulacgdes.

Por altimo, aponta-se como limitacdo a producdo cientifica sobre o uso da NOC na
pratica clinica e no cenario estudado, o que se colocou como obstaculo para um maior
aprofundamento na discussdo e na generalizacdo dos achados. Porém, pensa-se que 0S
resultados deste estudo poderdo subsidiar novas investigacdes nesta area, bem como auxiliar

na pratica clinica e no ensino da enfermagem.
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7 CONCLUSOES

Os RE selecionados por meio da opinido de especialistas e utilizados neste estudo
foram considerados aplicaveis em pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos, pois
permitiram avaliar os DE Dor Aguda ou Dor Cronica.

Dos oito RE e 19 indicadores avaliados se identificou mudangas estatisticamente
significativas, comparando a primeira e a Gltima avaliacdo, nos seguintes RE e indicadores
clinicos: RE Nivel da Dor nos seus indicadores Dor relatada, Duragéo dos episodios; RE
Bem-Estar Pessoal no indicador RelagGes Sociais; RE Sinais Vitais no indicador Frequéncia
respiratoria; RE Controle da Dor no indicador Descri¢do dos fatores causadores.

Dentre os demais RE e indicadores que ndo apresentaram variacOes estatisticamente
significativas nas suas médias, é preciso considerar que o RE Estado de conforto e RE Sono
se apresentaram todo o tempo moderadamente comprometidos, o que reflete a condicdo e o
estado de doenca desses pacientes, que apresentam sintomas nem sempre facilmente
controlaveis, embora se tenha como meta o seu alivio. Por outro lado, 0 RE Satisfacdo do
cliente: controle da dor e o RE Vontade de viver, apresentaram-se com médias elevadas
durante todo o periodo, o que demonstra 0 empenho da equipe de enfermagem para atender as
necessidades do paciente e de sua familia, evidenciados pelas prescricdes de gerenciamento
da dor e de promocéo do conforto fisico e psicolégico.

Dentre os cuidados de enfermagem, os mais frequentemente prescritos foram
Registrar a dor como 5° sinal vital, Comunicar sinais de dor, Promover conforto e
seguranca, 0s quais apresentam similaridade com intervencdes NIC na Area de Especialidade
de Enfermagem Oncoldgica, Controle da dor e Cuidados Paliativos.

Ainda sobre os cuidados prescritos, verificou-se que a enfermagem ainda utiliza pouco
as medidas ndo farmacolégicas para o alivio da dor, o que se constitui em objeto para maiores
investigacOes. 1sso nos leva a refletir sobre a necessidade de reavaliacdo constante dos
cuidados implementados, pois a complexidade do paciente em cuidado paliativo requer o
aperfeicoamento e o desenvolvimento de habilidades para a compreensdo da experiéncia da
dor, com valorizacdo ndo apenas das questdes fisicas e visiveis, mas também das psicossociais
e espirituais, 0 que aponta para o desafio de diversificar praticas no manejo da dor total e em
carater individual.

Os resultados do presente estudo indicam que o uso de alguns RE e indicadores
especificos podem demonstrar a evolucdo clinica dos pacientes oncologicos em cuidados

paliativos, sendo necessaria uma detalhada escolha dos mesmos para se obter uma avaliacéo
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fidedigna da efetividade das intervencdes de enfermagem a pacientes no cenario do cuidado
paliativo.

Por fim, acredita-se que o estudo pode subsidiar os enfermeiros que prestam
assisténcia a pacientes em cuidados paliativos, fornecendo elementos para a avaliagdo da dor
oncolégica e, assim, minimizar o sofrimento desses pacientes, que, algumas vezes, sao

vitimas do manejo inadequado de sua dor.

7.1 IMPLICACOES PARA AS PRATICAS DE ENSINO, PESQUISA E ASSISTENCIA

A realizacdo de pesquisas clinicas busca a aproximacdo da teoria com a pratica,
permitindo aos estudantes e profissionais visualizarem a enfermagem baseada em evidéncias.
Sobre isto, € possivel dizer que a aplicagdo do Processo de Enfermagem associado as
classificacdes NANDA-I, NIC e NOC em cenario clinico, favorece a discussdo de casos,
buscando o aperfeicoamento de habilidades e competéncias de académicos e profissionais, de
forma a promover o raciocinio clinico.

Assim, o0 uso da ligacgéo das classificagdes NANDA-I e NOC, por meio do DE e dos
RE utilizados neste estudo, que foi desenvolvido em ambiente hospitalar voltado ao paciente
em cuidado paliativo, pode auxiliar no aprimoramento da préatica clinica, onde ha constante
busca por melhores resultados para o paciente que sofre pela presenca da dor oncoldgica e que
necessita ser constantemente reavaliado.

Um dos grandes desafios da enfermagem atual é justamente o estabelecimento de
metas, no que este estudo pode vir a auxiliar. Os achados encontrados também podem motivar
enfermeiros e pesquisadores a implementar métodos que possibilitem a avaliacdo da
efetividade de intervencdes de enfermagem, por meio dos RE da NOC e, assim, melhorar o
nivel de evidéncia da producdo cientifica de enfermagem.

As pesquisas que utilizam as classificacbes de enfermagem ainda sdo incipientes,
demonstrando a necessidade de mais estudos no cenario clinico de especialidades. Portanto,
este estudo pode agregar conhecimento e servir de subsidios ndo s para a aplicagdo no ensino
e na préatica clinica, mas também para outras investigacdes, que podem replicar o método
usado e testar os RE NOC com pacientes em diferentes situacdes clinicas e com DE distintos.

Por fim, é importante dizer que os resultados dessa pesquisa proporcionaram uma
reflexdo sobre a avaliagdo da dor do paciente oncoldgico e, apesar de demonstrar viabilidade

na aplicacdo da NOC no cuidado paliativo em ambiente hospitalar, algumas dificuldades
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foram identificadas pela especificidade do paciente em estudo, como a subjetividade dos
indicadores que necessitam de defini¢cGes operacionais para serem passiveis de aplicacao.
Entretanto, entende-se como de relevancia o fato de o estudo poder apresentar novas
formas de avaliagéo da dor no paciente em cuidados paliativos, com o uso da NOC, uma vez
que uma das principais preocupacdes da enfermeira é a avaliacdo, o controle e o alivio do
desconforto e do sofrimento causados pela dor de origem oncologica, o que leva a busca das

melhores préaticas para se obter os melhores resultados.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
DE ENFERMEIROS ESPECIALISTAS

Prezado (a) enfermeiro especialista,

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da primeira etapa da minha pesquisa de
Dissertagdo de Mestrado intitulada “APLICABILIDADE DOS RESULTADOS DE
ENFERMAGEM SEGUNDO NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC) EM
PACIENTES ONCOLOGICOS COM DOR AGUDA E DOR CRONICA SOB
CUIDADOS PALIATIVOS”.

Esta etapa consiste na selecdo dos Resultados e Indicadores de Enfermagem NOC
mais apropriados para avaliar pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos com o0s
Diagnosticos de Enfermagem (DE) Dor Aguda e Dor Crénica segundo a NANDA-I — 2009-
2011.

Caso aceite, vocé receberd um instrumento contendo os Resultados de Enfermagem
em com seu titulo, conceito e seus respectivos indicadores para os DEs Dor Aguda e Dor
Cronica, de acordo com a 42 edi¢do da NOC. Preenchera com um X se vocé SELECIONA ou
NAO SELECIONA aquele RE e seus indicadores para Dor Aguda e Dor Crénica em
pacientes oncoldgicos sob cuidados paliativos.

Suas contribuicdes na 12 etapa da pesquisa auxiliardo no direcionamento das etapas
subsequentes.

O envio do instrumento para coleta de dados serd encaminhado para o correio
eletrbnico de cada participante, porém o retorno devera ocorrer através do email especifico
para esta pesquisa, conforme orientacfes abaixo:

1° Preencher o instrumento de coleta de dados

2° Ap0s preenchimento acesse seguinte e-mail:

Usuario: valiadacaonoc@gmail.com / Senha: validacaonoc2013

3° Anexe 0 seu arquivo e envie para 0 mesmo email em um prazo de 30 dias.

Caso aceite, solicitamos o preenchimento de alguns dados de identificacéo:

Idade: ........... Sexo: ( )F ()M Ano de formatura: .............ccoce..e.
Nivel de instrucéo: ( ) Doutorado Area: ......................................................................
() Mestrado ATBA o
() ESpecializagBo  AIBA: ......cccvevieeieiiecie e
() Graduagao
Tempo de experiéncia profisSional (MESES): ......oiuiiiiieieie e
Area de atuag&o profissional atual: () Assistencial
() Gerencial
() Docéncia
() Outra (especifique)

Especialidade da area de atuacao profissional: () Oncologia

() Outra (especifique)

Tempo de atuacdo em enfermagem oNCOIOGICA (IMESES): ....veverviiiereriieieieie e se s e nreas
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Informe o tempo em que vocé trabalha ou trabalhou com pacientes oncoldgicos em cuidados
paliativos:

( )1la4danos

( )5a10anos

() mais de 10 anos.

Possui participacdo em grupo de dor ou cuidados paliativos oncologico?

( )SIM ( )NAO
Se participou, por quanto tempo € até QUANAO? .........ccveiieiiiiieie e
Se participa, N4 qUANTO TEIMPO? .......ciiiieiiiee bbb b e

Possui participacdo em cursos/eventos/palestra referente a dor ou cuidados paliativos oncoldgico?

( )SIM ( )NAO
Se participou, por quanto tempo € até QUANAOD? .........ccverieriereresi et ere s
Se participa, ha UANTO TEMPO? .....ccveeieiee et e e ste e e taesreesreeneeenes

Possui apresentacdo de trabalhos/resumos em eventos cientificos, artigo publicado ou capitulo de
livro sobre a tematica dor ou cuidados paliativos oncolégico?

( )SIM ( YNAO
Descreva COm reSPECTIVAS JALAS: ......cveivirieriiitirti ittt bbb enes
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APENDICE B — INSTRUMENTO PARA OPINIAO DOS ESPECIALISTAS SOBRE
OS RESULTADOS DE ENFERMAGEM NOC PARA OS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM DOR AGUDA/CRONICA EM PACIENTES ONCOLOGICOS EM
CUIDADOS PALIATIVOS

Indicadores dos Resultados de Enfermagem segundo a NOC para os Diagndsticos
de Enfermagem Dor Aguda e Dor Cronica

RESULTADO SUGERIDO PARA OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA E DOR CRONICA

Né&o
Controle da dor — Acdes pessoais para controlar a dor Seleciono | Seleciono

Né&o
INDICADORES Seleciono | seleciono

Reconhecimento do inicio da dor

Descricao dos fatores causadores

Uso de um diario para monitorar os sintomas ao longo do tempo

Uso de medidas preventivas

Uso de medidas de alivio ndo analgésico

Uso de analgésico conforme recomendacao

Relato de mudancas nos sintomas da dor ao profissional de satde

Relato de sintomas ndo controlados ao profissional de satde

Uso de recursos disponiveis

Reconhecimento dos sintomas associados da dor

Relato de dor controlada
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RESULTADO SUGERIDO PARA O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE) DOR

AGUDA
Nao
Estado de Conforto: Fisico — Relaxamento fisico relacionado com . .
o . . L Seleciono | Seleciono
sensagdes corporais e mecanismos homeostaticos.
Nao
INDICADORES Seleciono | Seleciono

Controle de sintomas

Bem-estar fisico

Relaxamento muscular

Posicdo confortavel

Roupas confortaveis

Apresentacéo e higiene pessoais

Ingestdo de alimentos

Ingestdo de liquidos

Nivel de energia

Temperatura do corpo

Permeabilidade da via area

Saturagdo de oxigénio

Prurido

Respiracdo dificil

Fome de ar

Sindrome das pernas inquietas

Dores musculares

Dor de cabeca

Nausea
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Vomito

Incontinéncia urinaria

Incontinéncia intestinal

Diarreia

Constipacéo

RESULTADO SUGERIDO PARA OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA E DOR CRONICA

Nivel de Desconforto — Gravidade do desconforto mental ou fisico
observado ou relatado.

Seleciono

Nao

Seleciono

INDICADORES

Seleciono

Nao

Seleciono

Dor

Ansiedade

Lamdrias

Sofrimento

Derrotismo

Estresse

Medo

Depresséo

Alucinagdes

Ideias delirantes

Pensamentos paranoicos

Comportamentos obsessivo-compulsivos

Hiperatividade
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Inquietacao

Sindrome das pernas inquietas

Urticéria

Dores musculares

Caretas

Tensdo facial

Sensibilidade de rebote

Movimentos espasmadicos

Posicdo insatisfatdria do corpo

Respiracdo dificil

Fome de ar

Perda do apetite

Calafrios

Hipotermia

Nausea

Vomito

Diarreia

Incontinéncia intestinal

Constipacéo

Incontinéncia urinéria

Incapacidade de comunicar-se

Pensamentos suicidas

Perda da fé

Sensacdo de abandono espiritual
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RESULTADO SUGERIDO PARA OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA E DOR CRONICA

Néao
Nivel da Dor — Gravidade da dor observada ou relatada. Seleciono | Seleciono

Nao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Dor relatada

Duragdo dos episddios de dor

Ato de esfregar a area afetada

Suspiros e choro

Expressdes faciais de dor

Inquietacao

Agitacdo

Irritabilidade

Encolhimento

Lacrimejamento

Diaforese

Passadas compassadas de um lado a outro

Estreitamento do foco

Tensao muscular

Perda do apetite

Nausea

Intolerancia aos alimentos

Frequéncia respiratoria

Frequéncia cardiaca apical
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Frequéncia pulsar radial

Pressao arterial

Transpiracéo

RESULTADO SUGERIDO PARA O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA
Nao
Nivel de Estresse — Gravidade da tensdo fisica ou mental manifesta . )
. . Seleciono | Seleciono
resultante de fatores que alteram um equilibrio existente.
Néao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Pressao arterial aumentada

Frequéncia de pulso radial aumentada

Frequéncia respiratoria aumentada

Pupilas dilatadas

Tensdo muscular aumentada no pesco¢o, nos ombros e nas costas

Dor de cabeca tensional

Palmas das maos suadas

Boca e garganta secas

Diarreia

Frequéncia urinaria

Mudanga na ingestdo de alimentos

Perturbacéo estomacal

Inquietacdo

Disturbio do sono

Interrupcéo do processo de pensamento
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Esquecimento

Erros cognitivos frequentes

Atencéo diminuida a detalhes

Incapacidade de concentrar-se nas tarefas

Repentes emocionais

Irritabilidade

Depresséo

Ansiedade

Desconfianca

Pensamentos opressivos

Episodio de flashback

Dissociacao

Comportamento compulsivo

Uso aumentado do alcool

Uso aumentado de medicacdo psicotropica

Aumento do fumo

Reducdo da produtividade

Aumento da frequéncia de acidentes

Mudanca na libido

RESULTADO SUGERIDO PARA O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA

Nao
Sinais Vitais — O quanto a temperatura, o pulso, a respiracdo e a

< . « - Seleciono | Seleciono
pressdo sanguinea estdo dentro de uma varia¢do normal.

INDICADORES Né&o
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Seleciono

seleciono

Temperatura Corporal

Frequéncia cardiaca apical

Ritmo cardiaco apical

Frequéncia do pulso radial

Frequéncia respiratoria

Ritmo respiratorio

Pressao arterial sistélica

Pressao arterial diastolica

Pressao de pulso

Profundidade da inspiracéo

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

(DE)
DOR AGUDA
Né&o
Apetite — Desejo de comer quando doente ou recebendo tratamento. | Seleciono | Seleciono
Né&o
INDICADORES Seleciono | seleciono

Desejo de comer

Desejo intenso por comer

Satisfacdo com a comida

Sabor agradavel dos alimentos

Relata energia para alimentar-se

Ingestéo de alimentos
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Ingestdo de nutrientes

Ingestéo de liquidos

Estimulo para alimentar-se

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA OS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM (DE) DOR AGUDA E DOR CRONICA

Né&o
Bem?E~star Peissoal — Alcance da percepcdo positiva da propria Seleciono | Seleciono
condicdo de saude.

Né&o
INDICADORES Seleciono | seleciono

Desempenho das atividades da vida diaria

Desempenho dos papéis usuais

Saude psicolodgica

Relac¢bes sociais

Vida espiritual

Saude fisica

Estado cognitivo

Capacidade de enfrentar

Capacidade de relaxar

Nivel de felicidade

Capacidade de expressar as emocgoes

Capacidade de controlar as atividades

Oportunidades de escolha(s) de cuidado de saude

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA OS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM (DE) DOR AGUDA E DOR CRONICA
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Nao
Conhecimento: controle da dor - Alcance da compressdo : .
.. ] Seleciono | Seleciono
transmitida sobre as causas, 0s sintomas e o tratamento da dor..
Nao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Causas e fatores colaboradores da dor

Sinais e sintomas de dor

Estratégias de controle da dor

Estratégias de controle da dor crénica

Regime medicamentoso prescrito

Uso correto da medicacao prescrita

Uso correto da medicacdo ndo prescrita

Uso seguro da medicacdo prescrita

Efeitos terapéuticos dos medicamentos

Efeitos secundarios dos medicamentos

Efeitos adversos dos medicamentos

Interacdes potenciais dos medicamentos

Interacdo potencial da medicagdo com outros agentes

Questdes de seguranca relacionadas com a medicacao

Armazenagem correta da medicacao

Importancia da obediéncia ao regime de medicamentos

Importancia de informar o profissional de salde sobre todos 0s
medicamentos atualmente em uso

Restricdes a atividade

Precaucdes relacionadas com a atividade

Técnicas efetivas de posicionamento




109

Técnicas efetivas de relaxamento

Imagem orientada efetiva

Recreacdo eficiente

Aplicacéo efetiva de calor/frio

Estimulacéo elétrica eficiente

Técnicas efetivas de meditacao

Beneficios da estimulacdo elétrica transcutanea de nervos (TENS)

Beneficios da hiponose

Beneficios da acumputura

Beneficios do biofeedback

Beneficios da massagem

Beneficios da automonitorizacdo continua da dor

Beneficios da perda de peso para reduzir a dor

Beneficios de controle preventivo da dor

Estratégias de controle preventivo da dor

Quando obter assisténcia de um profissional de satde

Grupos de apoio disponiveis

Recursos disponiveis na comunidade

Fatores respeitaveis de informacao

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA OS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM (DE) DOR AGUDA E DOR CRONICA

Né&o
Controle de sintomas — Ag0es pessoais para minimizar mudangas . .
: e ) Seleciono | Seleciono
adversas percebidas na fungéo fisica e emocional.
INDICADORES Né&o
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Seleciono | seleciono

Monitorag&o do inicio dos sintomas

Monitoragdo da persisténcia dos sintomas

Monitoragéo da gravidade dos sintomas

Monitoragéo frequéncia dos sintomas

Monitoracao da variacdo dos sintomas

Uso de medidas preventivas

Uso de medidas de alivio dos sintomas

Obtencéo de cuidados de saude diante de ocorréncia de sinais de alerta

Uso de recursos disponiveis

Uso de diario para monitorar os sintomas ao longo tempo

Relato de sintomas controlados

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA O DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA

Nao
Estado de Conforto — Conforto geral fisico, espiritual, sociocultural,

. o Seleciono | Seleciono
e ambiental e seguranca de um individuo.

Nao

INDICADORES Seleciono | seleciono

Bem-estar fisico

Controle de sintomas

Bem-estar psicologico

Ambiente fisico

Temperatura do ambiente
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Apoio social da familia

Apoio social dos amigos

Relag0es sociais

Vida espiritual

Cuidados coerentes com as crengas culturais

Cuidados coerentes com as necessidades

Capacidade de comunicar as necessidades

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA O DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA
Néao
Gravidade de Nausea e Vomitos — Gravidade da nausea, da ansia de . )
.- . . Seleciono | Seleciono
vOmito e de sintomas do vomito.
Nao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Frequéncia de nausea

Intensidade da nausea

Sofrimento decorrente da ndusea

Frequéncia das ansias de vomito

Intensidade das ansias de vomito

Sofrimento causado pelas ansias de vémito

Frequéncia do vémito

Intensidade do vomito

Sofrimento causado pelo vémito

Secrecdo excessiva de saliva
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Alteracdo no paladar

Intolerancia a cheiros

Perda de peso

Azia

Dor gastrica

Vomito em jato

Sangue na émese

Emese tipo café moido

Odor fecal na émese

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA OS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM (DE) DOR AGUDA E DOR CRONICA

Né&o
Gravidade dos Sintomas - Gravidade mudangas adversas

. . e . . Seleciono | Seleciono
percebidas nas funcdes fisica, emocional e social.

Nao

INDICADORES Seleciono | seleciono

Intensidade dos sintomas

Frequéncia dos sintomas

Persisténcia dos sintomas

Desconforto associado

Inquietacdo associada

Medo associado

Ansiedade associada

Mobilidade fisica prejudicada

Desempenho do papel prejudicado
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Relacbes interpessoais prejudicadas

Humor prejudicado

Alegria de vier comprometida

Sono inadequado

Déficit do sono

Perda do apetite

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA O DIAGNOSTICO DE

ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA
Né&o
Gravidade dos Sintomas: Perimenopausa - Gravidade dos . .
. . Lo . Seleciono | Seleciono
sintomas causados por declinio dos niveis hormonais..
Nao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Irregularidade menstrual

Colicas

Fogachos

Suores noturnos

Ressecamento vaginal

OscilacBes de humor

Fluxo menstrual

Insbnia

Fadiga

Dor musculoesquelética

Aumento de peso
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Libido diminuida

PalpitacOes cardiacas

Vertigem

Mudancas de memoria

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA O DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA

Né&o
Gravidade dos Sintomas: Tensdo Preé-menstrual (TPM) -

. . o . Seleciono | Seleciono
Gravidade dos sintomas causados por oscilacdes do ciclo menstrual.

Néao

INDICADORES Seleciono | seleciono

Inchago abdominal

Colicas

Padrdes intestinais interrompidos

Eliminacdo urinéria reduzida

Acne

Ansiedade

Dor nas costas

Sensibilidade maméria

Energia diminuida

Depresséo

Retencéo de liquidos

Desejo forte de comer

Dores de cabeca
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Insénia

Irritabilidade

Oscilag6es do humor

Nausea

Vertigem

Vomito

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA O DIAGNOSTICO DE

ENFERMAGEM (DE)

DOR AGUDA

N&o

Nivel de Ansiedade — Gravidade de apreensdo, tensdo ou . i
. . - . Seleciono | Seleciono

desassossego manifestado decorrente de uma fonte néo identificada.

Nao
INDICADORES Seleciono | seleciono
Agitacéo

Andar de um lado a outro

Torcer as maos

Nervosismo

Desconforto

Tensdo muscular

Tensao facial

Irritabilidade

Indecisdo

Repentes de raiva

Comportamento problematico
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Dificuldade de concentragéo

Dificuldade de aprendizagem

Dificuldade para resolver problemas

Ataques de panico

Apreensdo verbalizada

Ansiedade verbalizada

Preocupacdo exagerada sobre eventos da vida

Pressao arterial aumentada

Frequiéncia de pulsacGes aumentada

Frequéncia respiratoria aumentada

Pupilas dilatadas

Sudorese

Tontura

Fadiga

Produtividade diminuida

Desempenho escolar diminuido

Introspeccéo

Disturbios do padrdo sono

Mudancas no padréo intestinal

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

(DE)

DOR AGUDA

Nivel de Medo - Gravidade da apreensdo, da tensdo ou do
desequilibrio explicito advindos de fonte identificavel.

Seleciono

Nao

Seleciono
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INDICADORES

Seleciono

Nao

seleciono

Desconforto

Tendéncia a culpar os outros

Autoabsorcéo

Falta de confianca

Inquietacao

Irritabilidade

Repentes de raiva

Dificuldade de concentracdo

Dificuldade de aprendizagem

Dificuldade para solucionar problemas

Campo de percepcdo diminuido

Inadequacdo percebida nas relacGes interpessoais

Preocupacdo exagerada com o0s eventos da vida

Antecipacdo de atencdo nos eventos da vida

Antecipacéo da atencdo na fonte de medo

Pressdo arterial aumentada

Frequéncia de pulso radial aumentada

Frequéncia respiratoria aumentada

Pupilas dilatadas

Sudorese

Sensagdo de desmaio

Tensdo muscular

Tensao facial

Eliminag&o freqliente de urina
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Diarréia

Incapacidade para dormir

Palidez

Fadiga

Retraimento

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
(DE)

DOR AGUDA

Nao
Recuperacdo de queimaduras — Extensdo de recuperacdo fisica e

o ) « . Seleciono | Seleciono
psicoldgica geral apés grande lesdo por queimadura

Nao

INDICADORES Seleciono | seleciono

Granulacdo tissular

Perfusdo tissular do local da queimadura

Percentual de queimadura cicatrizada

Estabilidade da temperatura

Estabilidade eletrolitica

Equilibrio hidrico

Capacidade de autocuidado

Movimento articular das extremidades

Toleréncia a locomogao

Atitude positiva com relagdo a tocar a parte afetada

Adaptacdo psicologica mudangas na aparéncia fisica

Adaptacéo psicoldgica mudancas na funcéo corporal
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Dor

Cognicao diminuida

Requisicdo de medicacao para dor

Saturacgdo de oxigénio diminuida

Dificuldade respiratéria

Perda de peso

Infeccéo

Pele bolhosa

Drenagem purulenta

Odor desagradavel no ferimento

Edema no local da queimadura

Necrose tissular

Edema generalizado

Complicacgdes gastrointestinais

Eliminacdo urinaria diminuida

Necessidade de enxerto no local da queimadura

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA OS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM (DE) DOR AGUDA E DOR CRONICA

Néao
R — i a ivi iminui ] )
(_apouso _ Quantidade ei_padrao da atividade diminuida para Seleciono | Seleciono
rejuvenescimento mental e fisico

Nao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Quantidade de repouso

Padrdo de repouso
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Qualidade do repouso

Fisicamente descansado

Mentalmente descansado

Emocionalmente descansado

Energia restaurada ap6s o repouso

Aparéncia descansada

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA OS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM (DE) DOR AGUDA E DOR CRONICA

Né&o
Satisfagcdo do Cliente: Controle da Dor — Alcance da percepgéo : .
. . . Seleciono | Seleciono
positiva dos cuidados de enfermagem para aliviar a dor.
Né&o
INDICADORES Seleciono | seleciono

Controle da dor

Nivel da dor monitorado com regularidade

Efeitos secundarios dos medicamentos monitorados

Ac0es implementadas para aliviar a dor

Ac0es implementadas para oferecer conforto

Informacdes dadas para manejo do uso de medicamentos

Preferéncias pessoais levadas em conta

Informacdes dadas sobre opg¢des para manejo da dor

Manejo da dor coerente com crencas culturais

Abordagens preventivas usadas no manejo da dor

Informacdes dadas sobre restrigdes a atividade

Informacdes dadas sobre alivio da dor
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Informacdes dadas sobre opc¢des para 0 manejo da dor apos a alta

Encaminhamentos feitos para grupos de apoio

Provedores de saide que trabalham como uma equipe para o controle
do plano

Encaminhamento a profissionais de saude para manejo da dor,
conforme a necessidade

Questdes de seguranca abordadas sobre uso de medicagéo para a dor

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA OS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM (DE) DOR AGUDA E DOR CRONICA

Né&o
Satisfacdo do Cliente: Controle de Sintomas — Alcance da percepcéo
positiva dos cuidados de enfermagem para aliviar os sintomas da| Seleciono | Seleciono
doenca.

Né&o
INDICADORES Seleciono | seleciono

Padrdes de sintomas identificados

Gravidade de sintomas identificada

Duracédo dos sintomas identificados

Investigacao da causa dos sintomas

Acdes implementadas para prevenir 0s sintomas

Reacdo imediata aos sintomas

Cuidados para controle dos sintomas

Cuidados para controle da dor

Ac0Oes implementadas para oferecer conforto

Sintomas monitorados com regularidade

Monitoracdo relativa a sintomas comuns

Monitoracgdo para controle de sintomas
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Monitoracao relativa a conforto

Encaminhamentos feitos a outros provedores de cuidados de salde

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO PARA OS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM (DE) DOR AGUDA E DOR CRONICA

Né&o
Sono — Suspensdo periddica natural da consciéncia durante o qual o . .
Seleciono |Seleciono
COrpo se recupera
Nao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Horas de sono

Horas de sono observadas

Padrdo de sono

Qualidade do sono

Eficiéncia do sono

Rotina de sono

Ato de dormir durante a noite inteira, de forma consistente

Sensaces de rejuvenescimento apds o sono

Acordado nos horarios adequados

Cama confortavel

Temperatura confortavel no ambiente

Achados do eletroencefalograma

Achados do eletromiograma

Achados do eletro-oculograma

Dificuldade para adormecer

Sono interrompido
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Cochilos inadequados durante o dia

Apneia do sono

Dependéncia de auxiliares do sono

Pesadelos

Noctdria

Ronco

Dor

RESULTADO SUGERIDO O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR CRONICA

Néao
Dor: Efeitos Nocivos —Gravidade dos efeitos nocivos observados ou . )
. . Seleciono | Seleciono
relatados decorrentes da dor cronica no funcionamento diario.
Nao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Comprometimento das relacfes interpessoais

Desempenho do papel prejudicado

Concentracdo prejudicada

Humor prejudicado

Falta de paciéncia

Sono interrompido

Perturbacéo da rotina

Mobilidade fisica prejudicada

Autocuidado prejudicado

Perda do apetite

Eliminacdo urinaria prejudicada
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Eliminacdo intestinal prejudicada

Auséncias do trabalho

Auséncia da escola

Dificuldade para manter emprego

Atividades de brincadeira

Atividades de lazer

Produtividade no trabalho

Produtividade na escola

Satisfacdo de vida

Sensacéo de controle

Sentimento de esperanca

RESULTADO SUGERIDO O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR CRONICA
Nao
Dor: Resposta Psicolégica Adversa — Gravidade das respostas . .
. . . . Seleciono | Seleciono
adversas cognitivas e emocionas observadas ou relatadas a dor fisica.
Néo
INDICADORES Seleciono | seleciono

Lentiddo dos processos de pensamento

Prejuizo da memoria

Interferéncia na concentracéo

Indecisdo

Sofrimento decorrente da dor

Preocupagéo relacionada com tolerancia da dor

Preocupacéo relacionada com sobrecarregar os outros
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Preocupacdo a acerca do abandono

Depresséao

Ansiedade

Tristeza

Impoténcia

Desesperanca

Sentimento de desvalorizacao

Sensacdo de isolamento

Medo de procedimentos e equipamento

Medo de dor insuportével

Incomodo decorrente do efeito perturbador da dor

Pensamentos suicidas

Pensamentos pessimistas

Amargura voltada aos outros

Raiva decorrente dos efeitos incapacitantes da dor

RESULTADO SUGERIDO O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR CRONICA

RESULTADOS SUGERIDOS

Né&o
Nivel de Depressdo — Gravidade do humor melancélico e perda de . .
. . Seleciono | Seleciono
interesse pelos eventos de vida.

Né&o
INDICADORES Seleciono | seleciono

Humor depressivo

Perda de interesse pelas atividades
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Eventos negativos de vida

Falta de prazer na atividades

Concentracéo prejudicada

Culpa inadequada

Culpa excessiva

Fadiga

Sentimentos de desvalorizagéo

Retardo psicomotor

Agitacdo psicomotora

Insdnia

Hiperinsonia

Aumento de peso

Perda de peso

Aumento de apetite

Reducéo de apetite

Pensamentos recorrentes de morte

Pensamentos recorrentes de suicidio

Indecisdo

Tristeza

Repentes de choro

Raiva

Desesperanca

Solidao

Autoestima baixa

Libido diminuida

Nivel de atividade diminuido
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Falta de espontaneidade

Irritabilidade

Uso recreativo de drogas

Aumento do uso de alcool

Higiene/apresentagdo pessoal insatisfatoria

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR CRONICA
Né&o
Autocontrole da Depressdao — AcOes pessoais para minimizar a . .
. . . Seleciono | Seleciono
melancolia e manter o interesse pelos eventos de vida.
Nao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Monitoracdo da capacidade de concentracdo

Monitoragdo da intensidade de depressao

Identificacdo de precursores da depressao

Planejamento de estratégias para reduzir os efeitos dos precursores

Monitoracdo de manifestagdes comportamentais da depresséo

Relato de sono adequado

Relato de melhora da libido

Monitoragdo das manifestaces fisicas de depressdo

Relato de melhora do humor

Manutenc¢éo de um peso estavel

Atendimento ao regime de tratamento

Uso de medicagéo, conforme a prescricao

Estabelecimento de metas realistas
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Atrasa grandes decisdes até sentir-se melhor

Participacdo de atividades agradaveis

Atendimento do plano de exercicios

Adesdo & agenda da terapia

Relato de mudancas nos sintomas a um provedor de cuidados de satde

Evita o uso errado de alcool

Evita uso errado de farmacos nao prescritos

Evita uso recreativo de drogas

Mantém higiene pessoal e boa apresentacédo pessoal

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR CRONICA

Né&o
Gravidade do Sofrimento — Gravidade da angustia associada a um
sintoma de sofrimento, lesdo ou perda, com potencial de efeitos a longo | Seleciono | Seleciono

prazo.

Néao

INDICADORES Seleciono | seleciono

Autoabsorcéo

Depresséo

Tristeza

Impoténcia

Luto

Culpa

Desesperanca

Impoténcia

Desvalorizacéo
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Vulnerabilidade

Sofrimento espiritual

Desespero

Soliddo

Medo de recorréncia

Medo de dor insuportavel

Medo de circunstancias desconhecidas

Medo de ficar so

Amargura relacionada com os outros

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR CRONICA

Nao
Nivel de Estresse — Gravidade da tensdo fisica ou mental manifesta, . )
e ) Seleciono | Seleciono
resultante de fatores que alteram um equilibrio existente.
Néao
INDICADORES Seleciono | seleciono

Pressdo arterial aumentada

Frequéncia de pulso radial aumentada

Frequéncia respiratoria aumentada

Pupilas dilatadas

Tens&o muscular aumentada no pescogo, nos ombros e nas costas

Dor de cabeca tensional

Palmas das maos suadas

Boca e garganta seca

Diarreia
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Frequéncia urinaria

Mudanca de ingestéo de alimentos

Perturbacéo estomacal

Inquietacdo

Disturbio do sono

Interrupgéo do processo de pensamento

Esquecimento

Erros cognitivos frequentes

Atencdo diminuida a detalhes

Incapacidade de concentra-se nas tarefas

Repentes emocionais

Irritabilidade

Depresséo

Ansiedade

Desconfianca

Pensamentos opressivos

Episodios de flashback

Dissociacao

Comportamento compulsivo

Uso aumentado de alcool

Uso aumentado de medicacédo psicotropica

Aumento do fumo

Absenteismo

Reducéo da produtividade

Aumento da frequéncia de acidentes

Mudanca na libido
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RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR CRONICA
Né&o
fl\(l)l'ivstl)scej(:\/:g:Lguar(;a(?ar:;/idade da fadiga generalizada prolongada que Seleciono | Seleciono
Né&o
INDICADORES Seleciono | seleciono
Exaustdo
Estafa

Humor reprimido

Perda do apetite

Libido diminuida

Concentracdo prejudicada

Motivacdo diminuida

Dores de cabeca

Dor de garganta

Nodulos linfaticos sensiveis

Dor muscular

Dor nas articulacdes

Mal-estar pos-esfor¢o

Nivel de estresse

Atividades da vida diaria

Atividades instrumentais da vida diaria

Desempenho no trabalho

Desempenho no modo de vida




132

Qualidade do repouso

Qualidade do sono

Equilibrio entre a atividade e repouso

Estado de alerta

Hematocritos

Saturacdo de oxigénio

Funcéo da tireoide

Funcdo imunologica

Funcdo neurologica

Metabolismo

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR CRONICA

Nao
Q.uallda}de.de V|Qa — Alcance da percepcdo positiva das atuais Seleciono | Seleciono
circunstancias de vida.

Néo
INDICADORES Seleciono | seleciono

Estado de saude

Circunstancias sociais

Circunstancias ambientais

Privacidade

Dignidade

Autonomia

Estado econdmico

Nivel de educacéo
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Vida profissional

Ralac6es proximas

Alcances de meta de vida

Capacidade de enfrentamento

Autoconceito

Humor extrovertido

Independéncia nas atividades da vida diaria

RESULTADO ADICIONAL ASSOCIADO O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)

DOR CRONICA

Né&o
Vontade de Viver — Desejo, determinacéo e esfor¢o para sobreviver. Seleciono |Seleciono

Né&o
INDICADORES Seleciono | seleciono

Expressédo de determinacdo para viver

Expressédo de esperanca

Expresséo de otimismo

Expressdo de sensacdo de controle

Expressdo de sentimentos

Interesse pela doenca de uma pessoa

Interesse pelo tratamento de alguém

Uso de estratégias para compensar problemas associados a doenca

Uso de tratamentos para prolongar a vida

Uso de estratégias para melhorar a satde

Uso de estratégias para prolongar a vida
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Depresséo

Pensamentos suicidas

Pensamentos pessimistas
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DOS PACIENTES

1. IDENTIFICACAO

NOME:
PROTUARIO: DATA: / /

TELEFONE () QUARTO/LEITO:

DATA NASCIMENTO: / / COR: IDADE: anos

SEXO:( )F( )M
2. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

POSSUI QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDOQO?
RESIDE SOZINHO? ( ) Sim ( ) Néo

RENDA FAMILIAR:

( ) 1lsalério( )2salarios ( ) 3saléarios ( )4 salarios ( )+ de 4 salarios

3. DADOS CLINICOS

MOTIVO DA INTERNAQAO:
SITIO PRIMARIO DO CANCER:
ESTADIAMENTO DO CANCER:

4. TERAPEUTICAS PALIATIVAS

( ) RADIOTERAPIA
( ) QUIMIOTERAPIA
( ) OUTRAS

MEDICACOES ANAGESICAS EM USO:

MEDICAMENTO/CLASSE QUAL DOSAGEM DOSE
DIARIA

() OPIOIDE

( ) ANALGESICO NAO
OPIACEO

() ANALGESICO ADJUVANTE

() OUTRO

INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS: levantamento dos cuidados de enfermagem
prescritos para os pacientes oncoldgicos com Dor Aguda e Dor Crdnica sob cuidados
paliativos, coletados por meio de uma Query construida com base no sistema de prescri¢do de
enfermagem informatizada.



AVALIACAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Paciente:

Datainicial: [/ [/

Avaliador:
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Nivel de Dor (2102): Gravidade de dor observada ou relatada

alteracdes na
mimica facial
durante episodios
dolorosos.

exemplo: testa
enrugadas, boca
torcida, face de
choro, contragéo
das
sobrancelhas,
reacdo de

3. Apresenta
expressodes faciais de
dor 3 a4 vezes
durante a avaliacéo.
4. Apresenta
expressédo facial de
dor de 1 a 2 vezes

zl 2 s
EEEE
INDICADORES Definigdo Magnitude da DIA | &I 4| & W = oBs
operacional definicéo o 3| € 4
operacional 112131415
Dor Aplicar a Escala | 1. Dez (10) =Dor de | 1°
numeérica verbal | intensidade 20
relatada (ENV), insuportavel. 3°
(210201) perguntando 2. Sete a Nove (7 a 7°
Definigdo quanto ele 9) = Dor de forte ~
conceitual: classifica sua intensidade. 5
Caracteriza-se dor de 0 a 10. 3.Quatroa Seis (4a | 6°
pelo autorrelato da 6) = Dor de 7°
experiéncia intensidade
dolorosa. A moderada.
resposta pode ser 4.UmaTrés(la3)
espontanea ou = Dor de fraca
solicitada. intensidade.
5. Zero (0) =
Auséncia de Dor.
Du ragéo Perguntar ao 1. Os episodios de 1°
paciente o dor duram o tempo 20
dos tempo de todo. 30
episédios de | duragdo dos 2. Os episodios de 7°
episodios de dor duram maior ~
dor (210204) dor, parte do tempo. 5
Definicao considerando 3. Os episodios de 6°
conceitual: periodo de 24 dor duram por mais | 7°
Caracteriza-se horas. de 1 hora.
pelo tempo de 4. Os episodios de
duragéo dos dor duram até 1 hora.
episodios de dor. 5. Sem episodios de
dor
Exp ressoes Observar se 0 1. Apresenta 1°
. . paciente expressOes faciais de | 2°
faciais de apresenta dor continuamente  [3o
dor (210206) mudanca da durante a avaliag&o. 7°
Definiio expresséo facial | 2. Apresenta =5
conceitual: do rosto como express@es faciais de .
Caracteriza-se por | indicativo de dor 5 a 6 vezes 6
dor, como por durante a avaliagdo. | 7°
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lingua, tremor

durante a avaliacéo.

Nno queixo, 5. Né&o apresenta
abertura de labio | expressdes faciais de
durante a dor durante a
avaliacdo. avaliagao.
Agita(;éo Obs:ervar se o 1. A.\gita(;éo perigosa | 1°
paciente (ex: tenta remover 2°
(210222) .
Definicio apresenta sinais catete(es) ' NE
conceitual: Estado de agitacéo, 2. Muito agitado, ndo s
de moviméntagéo como: remexer- | apresenta calma apos £
inquieta se, retorcer as comar_1do~verbal. .
perturba,géo méaos, puxar as | 3. Agitacédo 6
excitagio ’ roupas e moderada, apresenta | 7°
' incapacidade de | calma apds comando
ficar sentado verbal.
quieto. 4. Agitacdo leve,
apresenta-se calmo e
cooperativo ap6s
comando verbal.
5. Sem agitacéo.
Irritabilida Obs_ervar se 1. Irritacdo peri_gosa 1°
paciente (ex: tenta agredir) 20
de (210223) apresenta sinais | 2. Muito irritado 30
Definigdo de irritagéo (irrita-se com todos 7°
conceitual: Reagdo | (impaciéncia, os estimulos e ndo -
excessiva aos odio, furia, apresenta calma em >
estimulos, resposta nenhum momento). | 6°
traduzido por agressivas, 3. Irritacdo moderada | 7°
desconforto que demonstracdo de | (irrita-se com alguns
gera uma certa contrariedade) estimulos, mas néo
impaciénciaatéa | durante a acalma-se com
faria e o odio. avaliacdo. facilidade).

4. Irritacdo leve
(irrita-se com
determinado
estimulo, mas
acalma-se com
facilidade)

5. Sem irritac&o.

Sinais Vitais (0802): O quanto a temperatura, o pulso, a respiracao

e a pressao sanguinea estéo dentro de uma variagdo normal.

DESVIO GRAVE DA
VARIAGAO NORMAL

VARIAGAO NORMAL

DESVIO MODERADO DA
VARIAGAO NORMAL

DESVIO LEVE DA
VARIAGAO NORMAL

NENHUM DESVIO DA
VARIAGAO NORMAL

INDICADORES Definicéo Magnitude da DIA OBS
operacional definicéo
operacional 1 2 31215
Frequéncia Verificar 1.>26 mpm 1°
. L parametros da 20
respiratoria frequéncia 2. 25226 mpm 30
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(080204) respiratria. 4°

Definicéo 3.23 a24 mpm 5o

conceitual: °

Numero de ciclos 4.21a22 mpm go

respiratorios

(inspiracdo e 5.16 a 20 mpm

expiracao) que o

organismo realiza

involuntariamente

por minuto.

Pressiao Verificar 1.>180/110mmHg 1°
;i pardmetros da 20

Arterial pressdo arterial. | 2.179/109 30

(080205/080206) 160/100mmHg 7°

Definicdo -

conceitual: Refere- 3. 159/99 | °

Se & pressdo 140/90mmHg 6°

exercida pelo 7°

sangue contra a 4, 139/89

parede das artérias 130/85mmHg

durante a sistole e

didstole 5. 129/84  120/80

ventriculares. mmHg

Sono (0004): Suspenséo periddica natural da consciéncia durante o
qual o corpo se recupera.

GRAVEMENTE
COMPROMETIDO

MODERADAMENTE
COMPROMETIDO

LEVEMENTE
COMPROMETIDO

NAO
COMPROMETIDO

INDICADORES Definicéo Magnitude da DIA : OBS
operacional definicao E
operacional 11213145
Qualidade Observar/pe_:rgun 1. _Apresenta 7 oul|l°
tar se o paciente | mais caracteristicas. | 2°
do sono apresenta 2. Apresenta 5 a 6 [
(000404) caracteristicas caracteristicas. 70
Definicéo gue diminuem 3. Apresenta 3 a 4 | —
conceitual: ou prejudicam a | caracteristicas. >
Caracteristicas qualidade do 4. Apresenta 1 a 2 | 6°
habituais do sono. | sono, como por | caracteristicas. 7°
exemplo: 5. Nenhuma
- Dificuldade caracteristica
para adormecer; | apresentada.

- Acorda vérias
vezes por noite;
- Dificuldade
para respirar;

- Apresenta frio
durante o sono;
- Apresentou
dor durante o
sono;

- Usa medicacao



http://pt.wikipedia.org/wiki/Press%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sangue
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para dormir;
- Apresenta
sonoléncia
diurna e
distarbios
durante o dia.

Controle da dor (1605): AcOes pessoais para controlar a dor.

RARAMENTE
DEMONSTRADO

ALGUMAS VEZES
DEMONSTRADO

FREQUENTEMENTE
DEMONSTRADO

DEMONSTRADO

INDICADORES Definicéo Magnitude da DIA | & OBS
Operacional definicéo
operacional 1213125
Reconhecim Perguntar ao 1. Nunca reconhece. | 1°
paciente se ele 2. Raramente | 2°
ento do sabe identificar | reconhece o inicio da [
inicio da quando iniciou a | dor. 7°
dor. 3. Algumas vezes —
gOf_l'_(1~60502) reconhece o inicio da 2
efinicdo dor. °
conceitual: 4.  Frequentemente | 7°
Cap_acitdade de o reconhece o inicio da
paciente dor.
reconhecer quando 5. Sempre reconhece
a dor se inicia. 0 inicio da dor.
Descrigéo Solicitar ao 1. Né&o sabe | 1°
paciente que descrever os fatores. | 2°
dos fatores | gescreva os 2. Consegue 3
causadores | fatores descrever 1 a 2 dos 3
(160501) causadores da fatores. =z
Definicao dor, como por 3. Consegue .
conceitual: exemplo: descrever 3a 6
Caracteriza-se por | - M_uc{an(;a de 4 dos fatores. 7°
0 paciente posicéo; 4, Consegue
descrever os - Excesso de descrever 5 a 7 dos
fatores causadores calor; fatores.
da dor. - I_Excesso de 5. Consegu_e
frio; descrever 8 ou mais
- Movimentos; os fatores.
- Tosse;
- Respiragéo;
-Analgésica
inadequada;
- Repouso
prejudicado;
- Les&o/tumor
Uso de Observar/pergun | 1. Néo utiliza | 1°
. tar se paciente medidas. 20
medidas de | usa métodos ou 30
alivio nao tecnicas para 2. Utliza 1 a 23

prevengéo e / ou

medidas.

50
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analgésico
(160504)
Definicdo
conceitual:
Caracteriza-se por
0 paciente usar
métodos ou
técnicas para
prevencdo e / ou
tratamento da dor
gue ndo envolvem
a administracéo de
farmacos.

tratamento da
dor que néo
envolvem a
administracéo
de farmacos,
como por
exemplo:

- Realiza
relaxamento
(diminuir tensao
muscular);

- Realiza
estratégias para
desviar atencao;
- Realiza
aplicacdo de frio
e calor;

- Realiza
exercicios
(movimentos de
alongamento e
resisténcia);

- Restringi e
limita
movimentos
quando
Necessarios;

- Realiza
massagem em
partes do corpo;
- Aplica de
corrente de
baixa-
intensidade
através da
colocacéo de
eletrodos na
pele;

- Realiza toque
terapéutico.

3. Utiliza 3 a 5
medidas

4, Utiliza 6 a 8
medidas.

5. Utiliza 8 ou mais
medidas.

60

70

Estado de Conforto (2008): Conforto geral fisico, espiritual,

sociocultural, e ambiental e seguranca de um individuo.

INDICADORES |  Definicéio Magnitudeda | DIA | i| ¢ | 3| i| 3| oBs
operacional definicéo °8 E 88| 78| 8

operacional 1121345

Bem-estar Observar se o 1. Nenhum bem-estar | 1°

, . paciente fisico. 20

fisico (200801) | apresenta 2. Apresenta 1 a 2 [
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Definicdo caracteristicas caracteristicas de | 4°
conceitual: Estado | de bem-estar bem-estar fisico 5°
de conforto geral fisico, como por | 3. Apresenta 3 a 4 [Tgo
fisico. exemplo: caracteristicas de 7o
- Boa bem-estar fisico
mobilidade 4. Apresenta 5 a 6
fisica; caracteristicas de
- Sente-se bem-estar fisico
confortavel; 5. Apresenta 7 ou
- Respiracdo mais caracteristicas
normal; de bem-estar fisico.
- Controle de
fadiga;
- Apresentar
apetite;
- Controle de
nauseas
vOmitos;
- Qualidade do
sono.
Bem-estar Observar se 0 1. N&o apresenta | 1°
. , - paciente bem-estar 2°
psicolOgico | apresenta psicolégico. 30
(200803) caracteristicas 2. Apresenta 1 |73
Definicdo de bem-estar caracteristica de —
conceitual: psicolégico, bem-estar 5
Estado em que a como por psicoldgico. 6°
pessoa esta bem exemplo: 3. Apresenta 2 |7°
consigo e com 0s - Atitudes caracteristicas de
outros. Aceitar as | positivas em bem-estar
exigéncias da vida. | relacdo a si psicologico.
Saber lidar com as | proprio; 4.  Apresenta 3
boas emoc0es e - Crescimento, caracteristicas de
também com as desenvolviment | bem-estar
desagradaveis. oe psicoldgico.
autorrealizacdo; | 5. Apresenta 4 ou
- Integracéo e mais caracteristicas
resposta de bem-estar
emocional; psicoldgico.
- Autonomia e
autodeterminaca
0O;
- Percepcéo
apurada da
realidade;
- Dominio
ambiental e
competéncia
social.
Apoio social Perguntar/obser | 1. N&o recebe apoio | 1°
o var ao paciente | social da familia. 20
da familia se a familia 30
(200806)

proporciona

2. Recebe 1 tipo de

4°
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Definicdo
conceitual:

Existe familiar,
embora leigo, eu
assume a
responsabilidade
pelas necessidades
fisicas e
emocionais do
outro que esta
incapacitado de se
cuidar.

apoio social
caracterizado
pelos exemplos:
- Administracdo
de sintomas e de
conforto, com
abordagens nédo
farmacoldgicas;
- Busca de
informacéao
sobre a doenca,
tratamento,
estratégias para
resolucdo de
problemas e
recursos;

- Apoia
emocional
(afeto,
companhia,
aconselhamento,
ajuda préatica, ou
auxilio
financeiro);

- Apoia na
orientacdo de
problemas
oferecendo
cuidados diretos
(higiene,
alimentacdo);

- Apoia
indiretamente
(acompanhamen
to acatando que
cabe a familia a
responsabilidade
de cuidar dos
seus membros).

apoio  social da
familia.

3. Recebe 2 tipos de
apoio  social da
familia.

4. Recebe 3 tipos de
apoio  social da
familia.

5. Recebe todo apoio
social da familia.

50

60

70

Capacidade
de
comunicar as

necessidades
(200812)
Definicdo
conceitual:
Caracteriza-se pela
capacidade do
paciente em
comunicar suas
necessidades.

Observar se 0
paciente
consegue e
como comunica
suas
necessidades:

- Fisicas;

- Psicoldgicas;
- Espirituais;

- Ambientais;

- De seguranca.
Essa
comunicacao
deve ser
percebida, tanto
a partir da

1. Nenhuma, ndo tem
capacidade de
comunicar as
necessidades.

2. Capacidade de
comunicar 1 das
necessidades (ex:
comunica dor através
de gemido, féacies de
dor)

3. Capacidade de
comunicar 2 das
necessidade (ex:
comunica dor através
de gemido, facies de
dor e solicita apoio

10

20

30

40

50

60

70
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linguagem
verbal quanto da
nao verbal e,
dessa forma,
compreender as
necessidades
reais do
paciente.
Observar sinais,
gestos,
movimentos,
choro, gemido,
facies, siléncio,
linguagem
prépria que
podem expressar
mensagens.

psicolégico)

4. Capacidade de
comunicar 3 das
necessidades (ex:
comunica dor através
de gemido, fécies de
dor, solicita apoio
psicologico e pede
melhoria de colchdo
)
5. Capacidade de
comunicar todas as
necessidades.

Bem-Estar Pessoal (2002):
prépria condicao de saude.

Alcance da percepcao positiva da

INDICADORES Definicéo Magnitude da DIA | 32| &2 %é § §§ OBS

Operacional definicéo g3 % g% 5 | 27

operacional 1213125
Relagc”)es Observar/pergun | 1. Nenhuma | 1°
. o tar qual o grau satisfacdo, pois ndo | 2°
SocClals de satisfacdo do | tem bom [ 3
(200203 paciente com as | relacionamento com 7
Definicéo relagGes com todos. -
conceitual: familiares, 2. Pouca satisfacéo, >
Caracteriza-se pela | equipe de satde | pois NAO tem bom | 6°
forma como o e outros. relacionamento com | 7°

paciente se
relaciona com a
familia, equipe e
outros.

a maioria das
pessoas.

3. Alguma satisfacéo,
pois tem bom
relacionamento com
algumas pessoas.

4. Muita satisfacéo,
pois TEM  bom
relacionamento com
a maioria das
pessoas.

5. Completa
satisfacdo, pois tem
bom relacionamento
com todos.

Vontade de Viver (1206): Desejo, determinacéao e esforco para

sobreviver.
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INDICADORES Definicio | Magnitudeda | DIA |£f 3f 22| 2] 22| oBs
operacional definicéo 80 138|°7 8
operacional 11213 Tal5
Exp ressao de Observar no 1 Nenhuma 1°
d . ~ paciente as expressao de 20
etermi nagao expressfes de | determinagéo 3°
para determinagdo | para 20
vive r/espe ranca para viver e de \Z/i'\frlesperarlga. £
esperanca, presenta
w0200 G| gesiode |5
© | exemplo: determinacao 7°

Caracteriza-se por o

paciente expressar
determinacdo na
possibilidade de

resultados positivos

relacionados com
eventos e

circunstancias da vida.

- Quer realizar
estratégias
para manejo de
sintomas;

- Aceita
tratamento
oferecido pela
equipe;

- Apresenta
pensamentos
positivos sobre
avida;

- Faz planos
prevendo vida
apos a alta;

- Aceita visitas
dos familiares.

para
viver/esperanca.
3 Apresenta 2
expressdes de
determinacdo
para
viver/esperanga.
4 Apresenta 3 a
4 expressoes de
determinagéo
para
viver/esperanga.
5 Apresenta 5
ou mais
expressdes de
determinagéo
para
viver/esperanga.

Satisfacdo do Cliente: Controle da Dor (3016): Alcance da
percepcao positiva dos cuidados de enfermagem para aliviar a dor.

NEM UM POUCO

SATISFEITO

COMPLETAMENTE
SATISFEITO

INDICADORES Definicao Magnitude da | DIA OBS
operacional definicao 21873
operacional 1203 (45

Nivel da dor Perguntar ao 1. Insatisfeito, | 1°

. paciente qual seu | nenhuma 20
monitorado grau de satisfacdo | monitoragdo ao [3e
com comaequipede | dia. e
regularidade | énfermagem no 5
(301602) que dlz'respelto a | 2. o Pouca _
Definicio regularlda(_je 3 satisfacéo. 6
conceitual: vezes ao dla),que 7°
Caracterizé—se pela monitora o nivel 3. ' NAIguma
reqularidade com de dor. satisfacéo.

fermagem A en_fermagem .
?nuc?n?tg?a 5 m’vgel de monitora a dor de | 4. Muita
manhd, de tarde e | satisfacéo.

dor do paciente.
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de noite?

5. Completa
satisfacao.

Ac0es
implementa
das para
aliviar e
prevenir a
dor/desconfo

rto
(301604/301605)
Definicéo
conceitual:
Caracteriza-se por
acoes
implementadas pela
equipe de
enfermagem para
aliviar a
dor/desconforto do
paciente.

Perguntar ao
paciente qual grau
de satisfacdo com
as acoes de
enfermagem
implementadas
para aliviar e
prevenir sua
dor/desconforto
como por
exemplo:

- Realiza
avaliacdo da dor;
- Promove o
repouso/sono
adequados;

- Encoraja o
paciente a discutir
sua experiéncia de
dor;

- Controla fatores
ambientais
capazes de
influenciar no
desconforto;

- Reduzi ou
elimina os fatores
que aumentem a
dor;

- Respeita
administracéo da
medicacdo em
intervalos fixos;

- Oferece medidas
nédo
farmacoldgicas;

- Oferece apoio
psicolégico;

- Envolve o
cuidador ou
familia na
definicédo e
reajustamento do
plano terapéutico;
- Notifica o
médico se as
medidas nao
forem bem
sucedidas.

1. Insatisfeito,
acbes ndo sao
implementadas.

2. Pouca
satisfacdo com
as acgbes séo
implementadas.

3. Alguma
satisfacdo com
as acbes sao
implementadas.

4. Muita
satisfacdo com
as acbes sao
implementadas.

5. Completa
satisfacdo com
as acbes sdo
implementadas.

10

20

30

40

50

60

70

50

60

70
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM PESQUISA (ENFERMEIROS 12 ETAPA)

Solicito sua colaboracdo para participar da primeira etapa da pesquisa intitulada
“APLICABILIDADE DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO
NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC) EM PACIENTES ONCOLOGICOS
COM DOR AGUDA E DOR CRONICA SOB CUIDADOS PALIATIVOS”, que tem por
objetivo verificar a aplicabilidade clinica dos resultados propostos pela Classificagdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC) para os diagndsticos de enfermagem Dor Aguda e
Dor Cronica em pacientes oncoldgicos sob cuidados paliativos. Este estudo permitira aos
enfermeiros avaliar como o0s pacientes com dor de origem oncologica respondem aos
cuidados implementados pela enfermagem.

Para sua participacdo na pesquisa, serd necessario o preenchimento de um questionario
contendo seus dados de identificagdo, bem como, sua opinido acerca de resultados e
indicadores NOC que julga prioritarios na avaliacdo dos pacientes em cuidados paliativos
com dor aguda ou cronica em internagdo hospitalar.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto €, em nenhum
momento seréd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serdo
utilizados apenas nesta pesquisa e o0s resultados divulgados em eventos e/ou revistas
cientificas.

Sua participacdo é voluntaria e a qualquer momento vocé pode recusar-se a responder
qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara
nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador. N&do sdo conhecidos quaisquer riscos ou
desconfortos relacionados a sua participacao nesta etapa da pesquisa.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o contato telefénico/e-mail do
pesquisador responsavel, podendo esclarecer as suas duvidas sobre o estudo e sua
participacdo, agora ou a qualquer momento.

Nome do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:

Nome do enfermeiro participante:
Assinatura do enfermeiro participante:

Data: / /

Para quaisquer duvidas e/ou esclarecimentos, ou ainda, desisténcia de participagéo na
pesquisa, pode entrar em contato nos telefones abaixo:

- Comissédo do Processo de Enfermagem (COPE) - 1° andar do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre — Amalia de Fatima Lucena - telefone: (51) 33597863
- Comité de ética em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — telefone: (51)
33598304

APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
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PARTICIPACAO EM PESQUISA (ENFERMEIROS 22 ETAPA)

Solicito sua colaboracdo para participar da segunda etapa da pesquisa intitulada
“APLICABILIDADE DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO
NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC) EM PACIENTES ONCOLOGICOS
COM DOR AGUDA E DOR CRONICA SOB CUIDADOS PALIATIVOS”, gue tem por
objetivo verificar a aplicabilidade clinica dos resultados propostos pela Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC) para os diagnosticos de enfermagem Dor Aguda e
Dor Crdnica em pacientes oncologicos sob cuidados paliativos. Este estudo permitira aos
enfermeiros avaliar como os pacientes com dor de origem oncoldgica respondem aos
cuidados implementados pela enfermagem.

Para sua participagdo na pesquisa, sera necessario que avalie, através de resultados e
indicadores da NOC, pacientes oncologicos internados em uma unidade de cuidados
paliativos com os DEs Dor Aguda e Cronica segundo a NANDA-I.

Seus registros serdo tratados de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum
momento seréd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serdo
utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas
cientificas.

Sua participacdo é voluntaria e a qualqguer momento vocé pode recusar-se a responder
qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara
nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicio em que atua
profissionalmente. Nao sdo conhecidos quaisquer riscos ou desconfortos relacionados a sua
participacdo nesta etapa da pesquisa.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador
responsavel, podendo esclarecer as suas dividas sobre o estudo e sua participacdo, agora ou a
qualquer momento.

Nome do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:

Nome do enfermeiro participante:
Assinatura do enfermeiro participante:

Data: / /

Para quaisquer duvidas e/ou esclarecimentos, ou ainda, desisténcia de participagdo na
pesquisa, pode entrar em contato nos telefones abaixo:

- Comissédo do Processo de Enfermagem (COPE) - 1° andar do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre — Amalia de Fatima Lucena - telefone: (51) 33597863

- Comité de ética em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — telefone: (51)
33598304

APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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(PESQUISADO)

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada
“APLICABILIDADE DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM NOC EM PACIENTES
ONCOLOGICOS COM DOR AGUDA OU CRONICA DE ORIGEM
ONCOLOGICA”, que tem por objetivo avaliar a aplicabilidade dos resultados de
enfermagem, conforme descritos pela NOC, para os diagnosticos de Dor Aguda e Dor
Cronica de origem oncoldgica._Este estudo permitira aos enfermeiros avaliar como 0s
pacientes com dor de origem oncoldgica respondem aos cuidados implementados pela
enfermagem.

Sua participacdo é voluntaria, ndo envolvendo qualquer custo ou remuneracdo e a
qualquer momento vocé pode recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacéo
com o pesquisador ou com a instituicdo que forneceu os seus dados. Se o Sr. (a) aceitar a
participacdo neste estudo, sera examinado diariamente por duas enfermeiras que irdo lhe
avaliar em relac&o ao sintoma da dor. Desde o inicio da internacdo até sete dias ou 0 momento
de sua alta. O tempo do exame sera em torno de 15 a 20 minutos.

Suas informacdes serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados seréo
utilizados apenas nesta pesquisa e o0s resultados divulgados em eventos e/ou revistas
cientificas.

N&o seré realizado nenhum procedimento ou intervencdo que traga risco conhecido a
sua saude. Os beneficios relacionados a sua participacdo nesta pesquisa sdo de que 0s
enfermeiros poderdo estabelecer cuidados de enfermagem direcionados a pacientes com dor
de origem oncoldgica de forma mais efetiva

Nome do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:

Nome do pesquisado:
Assinatura do pesquisado:

Data: / /

Para quaisquer duvidas e/ou esclarecimentos, ou ainda, desisténcia de participacdo na
pesquisa, pode entrar em contato nos telefones abaixo:

- Comissédo do Processo de Enfermagem (COPE) - 1° andar do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre — Amélia de Fatima Lucena - telefone: (51) 33597863

- Comité de ética em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — telefone: (51)
33598304
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ANEXO A - RESULTADOS DE ENFERMAGEM SUGERIDOS E ADICIONAIS
ASSOCIADOS PARA OS DIAGNOSTICO DOR AGUDA E DOR CRONICA NOC

Diagnostico de
Enfermagem

Nivel de
ligacéo

Resultado

Indicadores

Dor Aguda e
Dor Croénica

SUGERI
DO

Controle da
dor

Reconhecimento do inicio da dor

Descricao dos fatores causadores

Uso de um diario para monitorar os sintomas ao longo do tempo
Uso de medidas preventivas

Uso de medidas de alivio ndo analgésico

Uso de analgésico conforme recomendagéo

Relato de mudancas nos sintomas da dor ao profissional de saide
Relato de sintomas ndo controlados ao profissional de satde

Uso de recursos disponiveis

Reconhecimento dos sintomas associados da dor

Relato de dor controlada

Dor Aguda

SUGERI
DO

Estado de
Conforto:
Fisico

Controle de sintomas
Bem-estar fisico
Relaxamento muscular
Posicdo confortavel
Roupas confortaveis
Apresentacéo e higiene pessoais
Ingestdo de alimentos
Ingestéo de liquidos

Nivel de energia
Temperatura do corpo
Permeabilidade da via area
Saturagdo de oxigénio
Prurido

Respiracdo dificil

Fome de ar

Sindrome das pernas inquietas
Dores musculares

Dor de cabeca

Néausea

Vomito

Incontinéncia urinaria
Incontinéncia intestinal
Diarreia

Constipagdo

Dor Aguda e
Dor Cronica

SUGERI
DO

Nivel de
Desconforto

Dor

Ansiedade
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Lamdrias

Sofrimento

Derrotismo

Estresse

Medo

Depresséo

Alucinacgdes

Ideias delirantes

Pensamentos paranoicos
Comportamentos obsessivo-compulsivos
Hiperatividade

Inquietacéo

Sindrome das pernas inquietas
Urticaria

Dores musculares

Caretas

Tenséo facial

Sensibilidade de rebote
Movimentos espasmédicos
Posicdo insatisfatoria do corpo
Respiracéo dificil

Fome de ar

Perda do apetite

Calafrios

Hipotermia

Nausea

Vomito

Diarreia

Incontinéncia intestinal
Constipagao

Incontinéncia urinaria
Incapacidade de comunicar-se
Pensamentos suicidas

Perda da fé

Sensacdo de abandono espiritual

Dor Aguda e
Dor Cronica

SUGERI
DO

Nivel da
Dor

Dor relatada

Duracéo dos episodios de dor
Ato de esfregar a area afetada
Suspiros e choro

Expressdes faciais de dor
Inquietacdo

Agitacdo

Irritabilidade

Encolhimento
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Lacrimejamento
Diaforese

Passadas compassadas de um lado a outro
Estreitamento do foco
Tensdo muscular

Perda do apetite

Nausea

Intolerancia aos alimentos
Frequéncia respiratdria
Frequéncia cardiaca apical
Frequéncia pulsar radial
Pressdo arterial

Transpiracdo

Dor Aguda

SUGERI
DO

Nivel de
Estresse

Pressdo arterial aumentada

Frequéncia de pulso radial aumentada
Frequéncia respiratdria aumentada
Pupilas dilatadas

Tensdo muscular aumentada no pescogo, nos ombros e nas costas
Dor de cabeca tensional

Palmas das méos suadas

Boca e garganta secas

Diarreia

Frequéncia urinéria

Mudanca na ingestdo de alimentos
Perturbag&o estomacal

Inquietacéo

Distarbio do sono

Interrupgdo do processo de pensamento
Esquecimento

Erros cognitivos frequentes

Atencéo diminuida a detalhes
Incapacidade de concentrar-se nas tarefas
Repentes emocionais

Irritabilidade

Depressédo

Ansiedade

Desconfianca

Pensamentos opressivos

Episodio de flashback

Dissociagdo

Comportamento compulsivo

Uso aumentado do alcool

Uso aumentado de medicacdo psicotrépica

Aumento do fumo
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Redugdo da produtividade
Aumento da frequéncia de acidentes

Mudangca na libido

Dor Aguda

SUGERI
DO

Sinais
Vitais

Temperatura Corporal
Frequéncia cardiaca apical
Ritmo cardiaco apical
Frequéncia do pulso radial
Frequéncia respiratéria
Ritmo respiratério

Presséo arterial sistolica
Presséo arterial diastolica
Presséo de pulso
Profundidade da inspiracao

Dor Cronica

SUGERI
DO

Dor: Efeitos
Nocivos

Comprometimento das relagdes interpessoais
Desempenho do papel prejudicado
Concentragdo prejudicada
Humor prejudicado

Falta de paciéncia

Sono interrompido

Perturbacdo da rotina

Mobilidade fisica prejudicada
Autocuidado prejudicado

Perda do apetite

Eliminacdo urinaria prejudicada
Eliminacdo intestinal prejudicada
Auséncias do trabalho

Auséncia da escola

Dificuldade para manter emprego
Atividades de brincadeira
Atividades de lazer
Produtividade no trabalho
Produtividade na escola
Satisfagdo de vida

Sensacéo de controle

Sentimento de esperanca

Dor Cronica

SUGERI
DO

Dor:
Resposta
Psicologica
Adversa

Lentiddo dos processos de pensamento
Prejuizo da meméria

Interferéncia na concentracdo

Indecisédo

Sofrimento decorrente da dor

Preocupacéo relacionada com tolerancia da dor

Preocupacéo relacionada com sobrecarregar os outros
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Preocupacéo a acerca do abandono
Depressdo

Ansiedade

Tristeza

Impoténcia

Desesperanca

Sentimento de desvalorizago
Sensacéo de isolamento

Medo de procedimentos e equipamento
Medo de dor insuportavel

Incomodo decorrente do efeito perturbador da dor
Pensamentos suicidas

Pensamentos pessimistas

Amargura voltada aos outros

Raiva decorrente dos efeitos incapacitantes da dor

Dor Cronica

SUGERI
DO

Nivel de
Depressao

Humor depressivo

Perda de interesse pelas atividades
Eventos negativos de vida

Falta de prazer na atividades
Concentragdo prejudicada

Culpa inadequada

Culpa excessiva

Fadiga

Sentimentos de desvalorizagdo
Retardo psicomotor

Agitacéo psicomotora

Insonia

Hiperinsonia

Aumento de peso

Perda de peso

Aumento de apetite

Reducéo de apetite

Pensamentos recorrentes de morte
Pensamentos recorrentes de suicidio
Indeciséo

Tristeza

Repentes de choro

Raiva

Desesperanga

Solid&o

Autoestima baixa

Libido diminuida

Nivel de atividade diminuido

Falta de espontaneidade
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Irritabilidade
Uso recreativo de drogas
Aumento do uso de alcool

Higiene/apresentagdo pessoal insatisfatoria

Dor Aguda ADICIO Apetite Desejo de comer
NAL Desejo intenso por comer
ASSOCI Satisfacdo com a comida
ADO Sabor agradavel dos alimentos
Relata energia para alimentar-se
Ingestdo de alimentos
Ingestdo de nutrientes
Ingestéo de liquidos
Estimulo para alimentar-se
Dor Aguda e ADICIO | Bem-Estar | pesempenho das atividades da vida diria
Dor Cronica NAL Pessoal Desempenho dos papéis usuais
ASSOCI Saude psicoldgica
ADO RelagBes sociais
Vida espiritual
Saude fisica
Estado cognitivo
Capacidade de enfrentar
Capacidade de relaxar
Nivel de felicidade
Capacidade de expressar as emogdes
Capacidade de controlar as atividades
Oportunidades de escolha(s) de cuidado de saude
Dor AgUda € ADICIO Conhecime Causas e fatores colaboradores da dor
Dor Cronica NAL nto: Sinais e sintomas de dor
ASSOCI controle da Estratégias de controle da dor
ADO dor

Estratégias de controle da dor cronica
Regime medicamentoso prescrito

Uso correto da medicacdo prescrita
Uso correto da medicagéo néo prescrita
Uso seguro da medicagao prescrita
Efeitos terapéuticos dos medicamentos
Efeitos secundarios dos medicamentos
Efeitos adversos dos medicamentos

Interag@es potenciais dos medicamentos

Interacdo potencial da medicagdo com outros agentes

Questdes de seguranga relacionadas com a medicacao

Armazenagem correta da medicacéo

Importéncia da obediéncia ao regime de medicamentos

Importancia de informar o profissional de salide sobre todos 0s

medicamentos atualmente em uso
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RestricOes a atividade

Precaucdes relacionadas com a atividade
Técnicas efetivas de posicionamento

Técnicas efetivas de relaxamento

Imagem orientada efetiva

Recreacéo eficiente

Aplicagdo efetiva de calor/frio

Estimulacéo elétrica eficiente

Técnicas efetivas de meditagéo

Beneficios da estimulagdo elétrica transcutanea de nervos (TENS)
Beneficios da hipnose

Beneficios da acupuntura

Beneficios do biofeedback

Beneficios da massagem

Beneficios da automonitorizagdo continua da dor
Beneficios da perda de peso para reduzir a dor
Beneficios de controle preventivo da dor
Estratégias de controle preventivo da dor
Quando obter assisténcia de um profissional de satde
Grupos de apoio disponiveis

Recursos disponiveis na comunidade

Fatores respeitaveis de informacéo

Dor AgUda € ADICIO Controle de Monitoragéo do inicio dos sintomas
Dor Cronica NAL sintomas Monitoragdo da persisténcia dos sintomas
ASSOCI Monitorac&o da gravidade dos sintomas
ADO Monitoragéo frequéncia dos sintomas
Monitoragéo da variacdo dos sintomas
Uso de medidas preventivas
Uso de medidas de alivio dos sintomas
Obtencéo de cuidados de saude diante de ocorréncia de sinais de
alerta
Uso de recursos disponiveis
Uso de diario para monitorar os sintomas ao longo tempo
Relato de sintomas controlados
Dor Aguda ADICIO Estado de | gem-estar fisico
NAL Conforto Controle de sintomas
ASSOCI Bem-estar psicoldgico
ADO Ambiente fisico

Temperatura do ambiente
Apoio social da familia
Apoio social dos amigos
Relagdes sociais

Vida espiritual

Cuidados coerentes com as crengas culturais
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Cuidados coerentes com as necessidades

Capacidade de comunicar as necessidades

Dor Aguda

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Gravidade
de Nausea e
VOmitos

Frequéncia de ndusea
Intensidade da nausea
Sofrimento decorrente da ndusea
Frequéncia das ansias de vomito
Intensidade das &nsias de vémito
Sofrimento causado pelas ansias de vomito
Frequéncia do vomito
Intensidade do vomito
Sofrimento causado pelo vomito
Secrecéo excessiva de saliva
Alteracdo no paladar
Intolerancia a cheiros

Perda de peso

Azia

Dor géstrica

VOmito em jato

Sangue na émese

Emese tipo café moido

Odor fecal na émese

Dor Aguda e
Dor Cronica

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Gravidade
dos
Sintomas

Intensidade dos sintomas
Frequéncia dos sintomas
Persisténcia dos sintomas
Desconforto associado
Inquietacdo associada

Medo associado

Ansiedade associada

Mobilidade fisica prejudicada
Desempenho do papel prejudicado
Relagdes interpessoais prejudicadas
Humor prejudicado

Alegria de vier comprometida
Sono inadequado

Déficit do sono

Perda do apetite

Dor Aguda

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Gravidade
dos
Sintomas:
Perimenopa
usa

Irregularidade menstrual
Colicas

Fogachos

Suores noturnos
Ressecamento vaginal
Oscilagbes de humor
Fluxo menstrual

Insdnia
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Fadiga

Dor musculoesquelética
Aumento de peso
Libido diminuida
PalpitagGes cardiacas
Vertigem

Mudancas de meméria

Dor Aguda

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Gravidade
dos
Sintomas:
Tensao Pré-
menstrual
(TPM)

Inchago abdominal

Colicas

Padrdes intestinais interrompidos
Eliminacéo urinaria reduzida
Acne

Ansiedade

Dor nas costas

Sensibilidade maméria
Energia diminuida
Depressédo

Retencdo de liquidos

Desejo forte de comer

Dores de cabeca

Insénia

Irritabilidade

Oscilagbes do humor
Nausea

Vertigem

Vomito

Dor Aguda

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Nivel de
Ansiedade

Agitacdo

Andar de um lado a outro
Torcer as méos

Nervosismo

Desconforto

Tensdo muscular

Tenséo facial

Irritabilidade

Indeciséo

Repentes de raiva
Comportamento problemético
Dificuldade de concentracéo
Dificuldade de aprendizagem
Dificuldade para resolver problemas
Ataques de panico

Apreenséo verbalizada
Ansiedade verbalizada

Preocupacdo exagerada sobre eventos da vida
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Presséo arterial aumentada
Freqliéncia de pulsa¢des aumentada
Freqliéncia respiratéria aumentada
Pupilas dilatadas

Sudorese

Tontura

Fadiga

Produtividade diminuida
Desempenho escolar diminuido
Introspeccgdo

Distarbios do padrao sono

Mudangas no padrdo intestinal

Dor Aguda ADICIO Nivel de Desconforto
NAL Medo Tendéncia a culpar os outros
ASSOCI Autoabsorcao
ADO Falta de confianga
Inquietacéo
Irritabilidade
Repentes de raiva
Dificuldade de concentragdo
Dificuldade de aprendizagem
Dificuldade para solucionar problemas
Campo de percepgdo diminuido
Inadequacéo percebida nas relagdes interpessoais
Preocupacéo exagerada com os eventos da vida
Antecipacéo de atengdo nos eventos da vida
Antecipacéo da atengdo na fonte de medo
Presséo arterial aumentada
Frequéncia de pulso radial aumentada
Frequiéncia respiratdria aumentada
Pupilas dilatadas
Sudorese
Sensacgdo de desmaio
Tens&o muscular
Tensé&o facial
Eliminacéo freqliente de urina
Diarréia
Incapacidade para dormir
Palidez
Fadiga
Retraimento
Dor Aguda ADICIO | Recuperagd | granulagio tissular
NAL o de Perfusdo tissular do local da queimadura
ASSOCI QUEi madura Percentual de queimadura cicatrizada
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ADO

Estabilidade da temperatura

Estabilidade eletrolitica

Equilibrio hidrico

Capacidade de autocuidado

Movimento articular das extremidades

Toleréncia a locomogéo

Atitude positiva com relagdo a tocar a parte afetada
Adaptacéo psicoldgica mudangas na aparéncia fisica
Adaptacéo psicoldgica mudancas na fungéo corporal
Dor

Cognicéao diminuida

Requisicéo de medicagao para dor

Saturagdo de oxigénio diminuida

Dificuldade respiratoria

Perda de peso

Infeccéo

Pele bolhosa

Drenagem purulenta

Odor desagradavel no ferimento

Edema no local da queimadura

Necrose tissular

Edema generalizado

Complicages gastrointestinais

Eliminacdo urinaria diminuida

Necessidade de enxerto no local da queimadura

Dor Aguda e
Dor Crénica

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Repouso

Quantidade de repouso

Padr&o de repouso

Qualidade do repouso
Fisicamente descansado
Mentalmente descansado
Emocionalmente descansado
Energia restaurada apds o repouso

Aparéncia descansada

Dor Aguda e
Dor Crbnica

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Satisfacédo

do Cliente:

Controle da
Dor

Controle da dor

Nivel da dor monitorado com regularidade

Efeitos secundarios dos medicamentos monitorados
Acbes implementadas para aliviar a dor

Ac0es implementadas para oferecer conforto

InformacGes dadas para manejo do uso de medicamentos

Preferéncias pessoais levadas em conta

InformacGes dadas sobre opgdes para manejo da dor
Manejo da dor coerente com crengas culturais
Abordagens preventivas usadas no manejo da dor

Informac@es dadas sobre restricdes a atividade
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Informacdes dadas sobre alivio da dor
Informacdes dadas sobre opgdes para 0 manejo da dor apds a alta

Encaminhamentos feitos para grupos de apoio

Provedores de salde que trabalham como uma equipe para o
controle do plano

Encaminhamento a profissionais de salde para manejo da dor,
conforme a necessidade

Questdes de seguranga abordadas sobre uso de medicacdo para a dor

Dor Aguda e ADICIO | Satisfagd0 | padrses de sintomas identificados
Dor Cronica NAL do Cliente: Gravidade de sintomas identificada
ASSOCI | Controle de | pyracao dos sintomas identificados
ADO Sintomas Investigac&o da causa dos sintomas
Acdes implementadas para prevenir os sintomas
Reagdo imediata aos sintomas
Cuidados para controle dos sintomas
Cuidados para controle da dor
Acbes implementadas para oferecer conforto
Sintomas monitorados com regularidade
Monitoracéo relativa a sintomas comuns
Monitoragdo para controle de sintomas
Monitorag&o relativa a conforto
Encaminhamentos feitos a outros provedores de cuidados de salde
Dor Agudae | ADICIO Sono Horas de sono
Dor Cronica NAL Horas de sono observadas
ASSOCI Padréo de sono
ADO

Qualidade do sono

Eficiéncia do sono

Rotina de sono

Ato de dormir durante a noite inteira, de forma consistente
Sensac0es de rejuvenescimento ap4s 0 sono
Acordado nos horarios adequados

Cama confortavel

Temperatura confortavel no ambiente
Achados do eletroencefalograma

Achados do eletromiograma

Achados do eletro-oculograma

Dificuldade para adormecer

Sono interrompido

Cochilos inadequados durante o dia

Apneia do sono

Dependéncia de auxiliares do sono
Pesadelos

Nocturia

Ronco

Dor
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Dor Cronica ADICIO | Autocontrol Monitoracéo da capacidade de concentracdo

NAL e da Monitoraco da intensidade de depressdo
ASSOCI Depressao | |gentificagio de precursores da depressio
ADO Planejamento de estratégias para reduzir os efeitos dos precursores

Monitoracdo de manifestacfes comportamentais da depresséo
Relato de sono adequado

Relato de melhora da libido

Monitoracdo das manifestag@es fisicas de depressao
Relato de melhora do humor

Manutencao de um peso estavel

Atendimento ao regime de tratamento

Uso de medicacédo, conforme a prescri¢ao
Estabelecimento de metas realistas

Atrasa grandes decisdes até sentir-se melhor
Participacdo de atividades agradaveis

Atendimento do plano de exercicios
Adesao & agenda da terapia

Relato de mudangas nos sintomas a um provedor de cuidados de
saude

Evita o uso errado de &lcool

Evita uso errado de fArmacos ndo prescritos

Evita uso recreativo de drogas

Mantém higiene pessoal e boa apresentagdo pessoal

Dor Cronica | ADICIO | Gravidade | aytoabsorcio

NAL do Depressédo
ASSOCI | Sofrimento | Tyisteza

ADO Impoténcia
Luto
Culpa
Desesperanca
Impoténcia
Desvalorizagdo
Vulnerabilidade
Sofrimento espiritual
Desespero
Solidéo
Medo de recorréncia
Medo de dor insuportavel
Medo de circunstancias desconhecidas

Medo de ficar s6

Amargura relacionada com os outros
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Dor Crbnica

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Nivel de
Estresse

Presséo arterial aumentada

Frequéncia de pulso radial aumentada
Frequéncia respiratéria aumentada
Pupilas dilatadas

Tensdo muscular aumentada no pescoco, nos ombros e nas costas
Dor de cabeca tensional

Palmas das méos suadas

Boca e garganta seca

Diarreia

Frequéncia urinaria

Mudanca de ingestdo de alimentos
Perturbagdo estomacal

Inquietacéo

Disturbio do sono

Interrupgdo do processo de pensamento
Esquecimento

Erros cognitivos frequentes

Atencéo diminuida a detalhes
Incapacidade de concentra-se nas tarefas
Repentes emocionais

Irritabilidade

Depressédo

Ansiedade

Desconfianca

Pensamentos opressivos

Episodios de flashback

Dissociacdo

Comportamento compulsivo

Uso aumentado de &lcool

Uso aumentado de medicacéo psicotrépica
Aumento do fumo

Absenteismo

Reducéo da produtividade

Aumento da frequéncia de acidentes
Mudanga na libido

Dor Cronica

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Nivel de
Fadiga

Exaustéo

Estafa

Humor reprimido

Perda do apetite

Libido diminuida
Concentragdo prejudicada
Motivagdo diminuida
Dores de cabeca

Dor de garganta
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Nodulos linfaticos sensiveis

Dor muscular

Dor nas articulacdes

Mal-estar pds-esforgo

Nivel de estresse

Atividades da vida diéria

Atividades instrumentais da vida diaria
Desempenho no trabalho
Desempenho no modo de vida
Qualidade do repouso

Qualidade do sono

Equilibrio entre a atividade e repouso
Estado de alerta

Hematdcritos

Saturagdo de oxigénio

Funcéo da tireoide

Funcéo imunoldgica

Fungdo neuroldgica

Metabolismo

Dor Crénica

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Qualidade
de Vida

Estado de satde
Circunstancias sociais
Circunstancias ambientais
Privacidade

Dignidade

Autonomia

Estado econémico

Nivel de educacéo

Vida profissional
RalagBes proximas
Alcances de meta de vida
Capacidade de enfrentamento
Autoconceito

Humor extrovertido

Independéncia nas atividades da vida diéria

Dor Cronica

ADICIO
NAL
ASSOCI
ADO

Vontade de
Viver

Expressdo de determinacéo para viver

Expressdo de esperanca

Expressdo de otimismo

Expressdo de sensacdo de controle

Expressédo de sentimentos

Interesse pela doenga de uma pessoa

Interesse pelo tratamento de alguém

Uso de estratégias para compensar problemas associados & doenga
Uso de tratamentos para prolongar a vida

Uso de estratégias para melhorar a saide
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Uso de estratégias para prolongar a vida
Depresséo
Pensamentos suicidas

Pensamentos pessimistas
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ANEXO B - PARECER DE APROVACAO NO COMITE DE ETICA E PESQUISA
DO HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS.-GRADUAGAOD

COMISSAD CIENTIFICA

A Comissdo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alsgre analisou o projeto:

Projeto: 130220
Deta da Versio do Projeto:

Pesquisadores;
AMALIA FATIMA LUCENA
BRUNA SCHRODER MELLO

Titulo: APLICABILIDADE DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM BEGUNDO NURSING
OUTCOMES CLASBIFICATION (NOC) EM PACIENTES ONCOLOGICOS COM DOR
AGUDA E DOR CRONICA S0B CUIDADOS PALIATIVOS

Esie projelo foi APROVADO em seus aspsocios éticos, melodolégicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alsgre.

Eahplprwwio ssté baseads nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servico de Gestao
em Pesqulsa.

- Os pesquisadores vinculados ao projelo nio pariiciparam de qualquer etapa do processc de avalicio
de seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatdrios semestrais de acompanhamenio e relatdrio final 8o Grupo
de Pesquisa e Pés-Graduagdo (GPPG)

/Agorb Alegre, 25 de junho de 2013.

Prof. Goidim
Coor CEP/HCPA



