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RESUMO

Obijetivo: identificar os principais diagndsticos, intervengdes e resultados de enfermagem descritos pela North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), Nursing Intervention Classification (NIC), para pacientes
oncoldgicos internados. Método: estudo com abordagem quantitativa, transversal, realizado entre margo a outubro de 2014, na uni-
dade de oncologia de um hospital filantrdpico, localizado no sul do estado da Bahia. A amostra foi de 157 pacientes, os dados foram
analisados por estatistica descritiva. Resultados: destacaram-se sete diagnosticos pela North American Nursing Diagnosis Association,
12 resultados (Nursing Outcomes Classification) e 12 intervengdes de enfermagem (Nursing Intervention Classification). Considerou-se
principais os titulos dos diagndsticos, resultados e intervengdes/atividades formulados para mais de 78(50,0%) dos participantes do
estudo. Conclusdo: permitiu identificar e selecionar diagnédsticos, intervengdes e resultados de enfermagem para aplicagdo na pratica
clinica, com vistas a subsidiar o processo de cuidado e o conhecimento das taxonomias de enfermagem.

Palavras-chave: Processo de enfermagem; neoplasias; servigo hospitalar de oncologia; cuidados de enfermagem.

ABSTRACT

Obijective: to identify the main nursing diagnoses, interventions and results described by the North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), and Nursing Intervention Classification (NIC), for cancer inpatients.
Method: this quantitative cross-sectional study was conducted between March and October 2014 at the oncology unit of a philan-
thropic hospital in south Bahia State in a sample of 157 patients. Data were analyzed by descriptive statistics. Results: seven NANDA
diagnoses, 12 NOC outcomes and 12 NIC interventions were highlighted. The main diagnoses, results and interventions/activities
were considered to be those formulated for more than 78 (50.0%) of the study participants. Conclusion: it was possible to identify
and select nursing diagnoses, interventions and results for application in clinical practice, with a view to informing the care process
and knowledge of nursing taxonomies.

Keywords: Nursing process; neoplasms; oncology service, hospital; nursing care.

RESUMEN

Objetivo: identificar los principales diagndsticos, intervenciones y resultados de enfermeria descritos por la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), Nursing Intervention Classification (NIC), para pacientes on-
coldgicos internados. Método: estudio con enfoque cuantitativo, transversal, realizado entre marzo y octubre de 2014, en la unidad
de oncologia de un hospital filantrépico, ubicado en el sur del estado de Bahia. La muestra fue de 157 pacientes, los datos fueron
analizados por estadistica descriptiva. Resultados: se destacaron siete diagndsticos por la North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation y 12 intervenciones de enfermeria (Nursing Outcomes Classification) y 12 intervenciones de enfermeria (Nursing Intervention
Classification). Se consideraron importantes los titulos de los diagndsticos, resultados e intervenciones/actividades formuladas para
mas de 78 (50,0%) de los participantes del estudio. Conclusion: permitié identificar y seleccionar diagndsticos, intervenciones y
resultados de enfermeria para aplicacidn en la practica clinica, con vistas a subsidiar el proceso de cuidado y el conocimiento de las
taxonomias de enfermeria.

Palabras clave: Proceso de enfermeira; neoplasias; servicio de oncologia en hospital; cuidados de enfermeria.

INTRODUGAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Saiide (OMS),
o cancer é a maior causa de morte em todo o mundo??,
podendo atingir cerca de 21,4 milhGes de novos casos
em 2030 e 13,2 milhdes evoluirdo para ébito, devido
ao envelhecimento e crescimento da populagdo, assim
como pela redugdo da mortalidade infantil e das mortes

por doengas infecciosas*3. Segundo o Instituto Nacional
do Céncer (INCA), o nimero estimado de novos casos
de cancer, em 2016, foi de 596 mil no Brasil®.

Tais dados apontam para a necessidade de agbes
preventivas e de controle, que sdo consideradas, nos dias
de hoje, importantes desafios de saude publica e para a
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comunidade cientifica®. Por conseguinte, torna-se impres-
cindivel o desempenho de profissionais que mantenham
um cuidado integral, efetivo e de excelente qualidade*”.

Deste modo, é fundamental que além do aten-
dimento curativo, os profissionais sejam capazes de
concretizarem a detecgdo precoce dos fatores de risco
dos canceres, assim como organizarem estratégias para
sua prevencgdo®. Essas condutas podem contribuir na
reducdo da mortalidade para muitos tipos de neoplasia
maligna ou mesmo melhorar a qualidade de vida das
pessoas com cancer.

Destarte, a enfermagem, pode atuar baseada na
identificacdo de respostas humanas e no estabelecimento
de estratégias que proporcionem a recuperacdo da sau-
de ou a melhoria do bem-estar individual ou coletivo e,
para isso, o enfermeiro precisa usar ferramentas, como
o processo de enfermagem (PE), que é uma maneira de
sistematizar a assisténcia prestada a pessoa, familia ou
comunidade tendo como foco a integralidade do cuidado
e ainteragdo entre profissional-paciente-familia*®’.0 PE é
pautado na cientificidade, no raciocinio clinico, propende
a prestagdo da assisténcia humanizada e envolve cinco
momentos: investigagdo, diagndstico de enfermagem (DE),
planejamento, implementagdo, e avaliagdo®’.

O acolhimento e cuidado ao paciente oncolégico é
complexo devido as caracteristicas do adoecimento, solici-
tando do enfermeiro responsabilidades que lhe sdo priva-
tivas, conhecimentos e competéncias técnicos-cientificos,
bem como habilidades no relacionamento interpessoal®.

O Conselho Federal de Enfermagem brasileiro
regulamentou, por meio da Resolu¢do N°358/2009, a
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e
esta implica o emprego do PE em todas as instituicdes
de salde publicas e privadas do pais®.

Com o propdsito de alcangar a cientificidade
e atender a essa precisdao foram desenvolvidas lin-
guagens padronizadas da enfermagem, tais como a
NANDA?®, a NOC™ e a NIC™.

Tendo em vista a complexidade da tematica,
guestionou-se: quais sdo os diagndsticos, resultados e
intervengdes de enfermagem presentes em pacientes
oncoldgicos internados?

A motivagdo desta pesquisa veio por se tratar de
um tema pouco explorado e da maior importancia. Exis-
tem poucas publicagdes na drea da enfermagem onco-
légica, envolvendo o PE, indicando a necessidade de se
estabelecer o mapeamento dos principais diagndsticos,
resultados e interven¢des/atividades de enfermagem, a
fim de alcangar um melhor atendimento aos pacientes
oncoldgicos, pois permite aos enfermeiros identificar
com maior clareza as necessidades de cuidados as
pessoas para os quais sao responsaveis. Dentro dessa
perspectiva, este estudo é de grande importancia para
o profissional de enfermagem.

Destarte, o objetivo deste estudo foi identificar
os principais diagndsticos, intervengdes e resultados
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de enfermagem descritos pela North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes
Classification (NOC), Nursing Intervention Classification
(NIC), para pacientes oncoldgicos internados.

REVISAO DE LITERATURA

O termo cancer é utilizado para representar um
conjunto de mais de 100 doengas, com diversas origens
e causas. Entre os principais fatores de risco para o de-
senvolvimento da doenca destacam-se o habito de vida
inadequado, o tabagismo e a heranga genética, sendo
o estilo de vida, o fator responsavel por mais de 80,0%
dos casos de cancer®?3.

A partir de uma mutagdo genética, as células cance-
rigenas podem se acumular. A principal caracteristica do
tumor maligno é a sua capacidade de invadir destrutiva-
mente outros locais que ndo o de sua origem e de se dis-
seminar, por metastase, para partes distantes do corpo*®.

A escolha do tratamento depende do tipo de
cancer e deve ser abrangente, pode ser feito através de
cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia,
imunoterapia ou transplante de medula éssea®'?. De-
vido aos efeitos decorrentes dos mesmos, o paciente
necessita de atencdo para suas necessidades fisicas,
psicoldgicas e sociais, incluindo a participagdo da fa-
milia®, pois a enfermidade exige readaptacées frente a
novas situagdes e estratégias para o enfrentamento®®.

Os profissionais de saude que convivem com
pessoas com cancer, percebem que tal doenca provoca
um grande impacto emocional e social na familia e no
individuo que vivencia esta enfermidade. Além disso,
requer constante reestruturacdo, acarretando um de-
safio continuo da pessoa em relagdo a seu corpo, sua
familia, seu papel social, seus planos futuros e seus
valores pessoais®.

O raciocinio critico proporciona alicerce aos enfer-
meiros para planejamento da assisténcia ao paciente/
cliente, familia ou comunidade*®. O DE proporciona um
julgamento clinico das respostas da pessoa aos pro-
cessos vitais ou aos problemas de saude atuais ou po-
tenciais. Desta maneira, permite estabelecer subsidios
para a identificagdo das intervengbes de enfermagem
que alcangam os melhores resultados de saude pelos
quais o enfermeiro é responsavel*”’. Aliado ao DE, as
classificagGes NANDA®, NOC¥e NIC?, sdo utilizadas para
sistematizar a assisténcia de enfermagem e as interven-
¢Oes e resultados de enfermagem podem fornecer bases
adequadas para as diretrizes baseadas em evidéncias’.

Nesse contexto, a equipe de enfermagem possui
como responsabilidade assistir o individuo com cancer e
sua familia, tanto no aspecto fisico como no psicolégico
e os cuidados de saude, para isso, o enfermeiro precisa
usar o PE®, com base no conhecimento inerente a
NANDA, juntamente com as interven¢des baseadas em
evidéncias da NIC e os resultados sensiveis ao paciente
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dentro da NOC, assim, apoiard as contribuicdes da
profissdo a assisténcia ao paciente, agregando valor a
equipe de saude e visibilidade para a profissdo”*°.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal com abordagem
guantitativa, realizado na unidade de internagdo onco-
légica de um hospital publico localizado na regido sul
do estado da Bahia, Brasil.Com base em amostragem
de conveniéncia, adotou-se como critério de selegdo,
pacientes oncoldgicos, admitidos no referido hospital,
no periodo de margo a outubro de 2014, e que con-
cordaram em participar da pesquisa preenchendo e
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Participaram do estudo 157 pacientes.

Os critérios para inclusdo na pesquisa foram
pessoas com idade superior a 18 anos, com doenca
oncoldgica, conscientes, sendo verificado o nivel de
consciéncia mediante a aplicacdo da Escala de Coma
Glasgow, com escore igual a 15.

Para a coleta de dados foram realizadas anamnese e
exame clinico e como fonte secundaria de dados os pron-
tuarios dos clientes, em especial o histérico (formulario de
investigacdo), a evolugdo e as anotac¢Ges de enfermagem,
pois estes fornecem informacgGes abordando os requisitos
de agbes de enfermagem prestadas, os relativos ao de-
senvolvimento da condi¢do de saude, contendo questGes
relacionadas a dados sociodemograficos, antecedentes
cirurgicos e de doencas, além de dados laboratoriais.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Santa Cruz/
UESC, parecer n2 436.807/2013. Previamente a coleta,
foi realizada uma solicitacdo formal de autoriza¢do para a
coleta dos dados a responsavel pela unidade de oncologia.

Os participantes do estudo foram informados acerca
dafinalidade do estudo, do carater sigiloso e possibilidade
de interrupgdo de sua participacdo sem qualquer tipo de
prejuizo, apds a aceitagdo, estes assinaram o TCLE.

O tratamento dos dados foi realizado no software
Epi Info versdo 7, com entrada dupla, para garantir a
consisténcia do banco de dados. A andlise foi realizada
no Statistical Package for Social Science, versao 20.0,
por meio de frequéncias absolutas e relativas, de modo
a se obter a frequéncia dos diagndsticos, resultados
e intervengdes de enfermagem com o objetivo de se
obter um perfil do PE, considerou-se os titulos dos DE,
resultados e intervengbes/atividades formulados para
mais de 78(50,0%)dos participantes do estudo.

Os DE, resultados e interveng&es/atividades foram
confrontados com a literatura e avaliados por trés peri-
tos com expertise na area, ou seja, mais de dez anos de
exercicio na profissdo, com mestrado e/ou doutorado
concluidos, publicages em congressos, livros e/ou
revistas indexadas na drea de diagndstico, resultados e
intervengdes de enfermagem nos ultimos cinco anos.

Silva MR, Silva DO, Santos T, Oliveira PP; Rodrigues AB, Barbosa DA

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 157 pacientes oncoldgicos que participaram do
estudo, 121 (38,2%) estavam na faixa etdria de 18 a 91
anos, com média de idade de 54 anos e 85 (54,2%) dos
pacientes do sexo feminino. Dados semelhantes foram
encontrados na incidéncia de cancer no Brasil, para o
estado da Bahia, onde 52,0% dos casos de cancer sdo de
mulheres®. A inser¢do da mulher no campo de trabalho,
e a consequente alteragdo dos papéis e relagdes sociais
ligadas ao género corroboraram para o comprometimen-
to da saude feminina, uma vez que outros fatores de risco
dai decorrentes facilitam o acometimento por doencas
cronicas e a susceptibilidade ao cancer nas mulheres da
sociedade moderna®?.

Quanto a ocupagdo atual, 58 (37,0%) dos pacientes
era aposentada, 80 (51,0%) recebia até dois salarios mini-
mos, o que corrobora dados encontrados na literatura®*®.

Foi possivel verificar, no tocante ao tempo de
permanéncia do paciente na unidade hospitalar, uma
média de sete dias de internagdo, sendo que o maior
tempo de permanéncia foi de 39 dias e, o principal tipo
de neoplasia maligna foi do colo do Utero, atingindo 31
(19,7%) das pacientes, seguido do cancer de préstataem
16 (10,4%) dos homens, neoplasia maligna de cabeca e
pescogo 12 (7,8%), cancer de pulméo 11 (7,4%), cancer
de esofago 11 (7,4%), neoplasia maligna das mamas
7 (4,6%), linfoma de Hodgkin 6 (3,7%). Seguiram-se a
estes canceres 5 (3,2%) casos, cada uma das seguintes
neoplasias malignas: retal, linfoma de células b, ovario,
coluna vertebral, hepatica, linfoma nao Hodgkin, leuce-
mia, pele, cerebral, célon, pancreas e mieloma multiplo
e; apenas 1 (0,6%) paciente com cancer de pénis.

O cancer de mama em mulheres, no estado da
Bahia, é o mais prevalente, seguido do cancer de colo
do utero; nos homens, o cancer de prostata teve maior
incidéncia, seguido do cancer de célon e reto®.

Os motivos da internagdo hospitalar verificados
na pesquisa foram:36 (23,0%) dos casos devido fadiga
e anorexia, descrita nos prontudrios analisados. Em
seguida, 33 (21,0%) dos participantes internaram para
tratamento antineoplasico, 25 (16,0%) dos pacientes
por neutropenia febril, 24 (15,0%) dos casos estavam
relacionados a dor. Seguidos das causas: anasarca em
11 (7,0%), hemotransfusdo, devido a anemia e trombo-
citopenia, em 11 (7,0%), derrame pleural em 9(6,0%),
hemorragia em 6(3,8%), tratamento paliativo em 2
(1,2%) das internagdes.

Neste estudo, entendeu-se a utilizagdo do DE
como instrumento de trabalho a ser concretizado no
cotidiano do enfermeiro, facilitador do seu processo,
pois apresenta uma terminologia especifica para a en-
fermagem e com isso Ihe proporciona mais autonomia?’.

Cabe demonstrar, os DE mais frequentes baseados
na NANDA?, seguidos das caracteristicas definidoras,
fatores relacionados e de risco que deram suporte
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para elaboragdo dos mesmos. Destacaram-se dois DE
pertencentes ao dominio seguranga e protegdo: risco
de quedas 79 (50,3%) e risco de infecgdo 157 (100%) e
ao dominio conforto: conforto prejudicado 110(70,0%)
e dor aguda 141(90,0%), conforme a Tabela 1.

O risco de quedas detectado em 79 (50,3%) dos
pacientes, o qual é concebido como vulnerabilidade
para quedas que podem causar dano fisico, estava rela-
cionado a fadiga, anemia, ambiente desconhecido (hos-
pitalar), idade avangada para idosos, uso de ansioliticos.

O DE risco de infecgdo é definido como risco aumen-
tado do individuo de ser invadido por organismos patogé-
nicos®. E o DE mais presente em pacientes hospitalizados,
devido a diversos fatores do processo de hospitaliza¢ao,
demandando atitude preventiva que deve orientar as
acoes da enfermagem no plano de cuidado, levando em
consideracdo sua interconexdo com outros DE*. Neste
estudo, o risco de infecgdo esteve associado aos fatores
relacionados ao tratamento (quimioterapia, radioterapia,
presenca de vias invasivas, terapia medicamentosa), além
da neutropenia, trombocitopenia e anemia.

A prevencgdo e controle de infec¢do demandam
medidas técnicas e comportamentais, repercutindo na
qualidade a saude, e na consequente diminuigdo de
esforcos, problemas, complica¢des e custos*?®.

Em relacdo ao dominio conforto. O DE conforto
prejudicado é definido como a falta percebida de sensa-
¢do de conforto, alivio e transcendéncia nas dimensdes
fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural e social®.As ca-
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racteristicas definidoras foram: ansiedade, lamentacdo
e relato de falta de satisfagdo com a situagdo. Os fatores
relacionados contemplaram: efeitos secundarios rela-
cionados ao tratamento, falta de controle da situacéo,
sintomas relacionados a doenga.

O conforto do paciente é considerado primordial
para a recupera¢dao do mesmo ja que pode ser compre-
endido como bem-estar fisico e mental. A compreensao
de conforto conglomera calma que significa tranquilidade
ou satisfacdo, alivio ndo possuir desconforto, e transcen-
déncia que se trata do estagio de superac¢do da dor**,

Dor aguda é definida como uma sensagdo desa-
gradavel que surge de lesdo tissular real ou potencial;
inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa,
com duragdo de menos de seis meses®.A dor é uma ex-
periéncia subjetiva, a sua percepgdo é feita pelo relato
ou demonstragao pessoal daquele que a sofre, a dor
oncoldgica, é uma expressao utilizada para caracterizar a
dor, na maioria das vezes de multiplas etiologias que se
somam e se potencializam, de uma pessoa com cancer®.

A respeito do dominio nutri¢do, o DE nutrigdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corpo-
rais foi identificado em 110 (70,0%) dos pesquisados,
definido como a ingestdo insuficiente de nutrientes para
atender as necessidades metabdlicas®. As caracteristicas
definidoras foram: dor abdominal, perda de peso com
ingestdao adequada de comida e peso corporal 20,0%
ou mais abaixo do ideal. Os fatores relacionados: capa-
cidade prejudicada de absorver alimentos, capacidade

TABELA 1: Caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou fatores de risco dos diagndsticos de enfermagem de pacientes. Itabuna, BA, Brasil, 2014.

Diagnosticos de enfermagem f %
Dominio 11 - seguranga e protecdo
Risco de quedas (00155) 79 50.3
Risco de infecgdo (00004) 157  100.0
Dominio 2 - nutri¢do
Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais (00002) 110 70.0

Caracteristicas definidoras: dor abdominal, perda de peso com ingestdo adequada de comida e peso

corporal 20,0% ou mais abaixo do ideal.
Dominio 9 - enfrentamento e tolerancia ao Estresse
Ansiedade (00146)
Caracteristicas definidoras:
Afetivas: apreensivo, angustiado ou preocupado
Comportamentais: InsOnia, inquietagdo
Fisioldgicas: tensdo facial, transpiragdo aumentada
Dominio 4 - atividade e repouso
Fadiga (00093)

Caracteristicas definidoras: relato de cansago constante, aumento da necessidade de repouso, falta de

energia
Dominio 12 — conforto
Conforto prejudicado (00214)

Caracteristicas definidoras: ansiedade, lamentagdo, relato de falta de satisfacdo com a situagdo

Dor aguda (00132)

110 70.0
126 80.3
110 70.0
141 90.0

Caracteristicas definidoras: comportamento de prote¢do, Comportamento expressivo (agitagdo, gemido
ou choro), Diaforese / expressao facial / gestos protetores / relato verbal de dor
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prejudicada de digerir alimentos, capacidade prejudica-
da de ingerir alimentos, fatores bioldgicos.

Grande parte dos individuos com cancer apresenta
desnutricdo caldrico-proteica. Esse fator justifica-se pelo
desequilibrio entre a ingestdo e as necessidades nutri-
cionais desses pacientes, comprometendo seu estado
nutricional, o que gera aumento da morbimortalidade
no cancer e favorecimento da caquexia, uma das com-
plicagBes no paciente com neoplasia maligna®>4,

Em relagdo do dominio enfrentamento/tolerancia
ao estresse: ansiedade 110 (70,0%), compreendida como
um incomodo sentimento de desconforto ou temor;
sentimento de apreens3ao motivada pela antecipagdo de
perigo®. Os principais fatores foram: ameaca e mudanga
do estado de saude. Constatou-se como caracteristicas
definidoras afetivas: mostrar estar apreensivo, angustiado
ou preocupado; comportamentais: inquietagdo e insonia;
fisiolégicas: tensdo facial e transpiragdo aumentada.
Estudos apontam que varias caracteristicas proprias ao
cancer e ao seu tratamento podem afetar o equilibrio
mental e fisico, levando a ansiedade**2.

No dominio atividade/repouso, o DE fadiga foi
identificado 126 (80,3%) dos pacientes, caracterizada
por relato de cansaco constante, aumento da necessi-
dade de repouso, falta de energia; relacionada a anemia
e desnutrigdo. A fadiga é frequente nas pessoas com
cancer, porém pouco valorizada e considerada como um
efeito esperado e aceitdvel nos individuos com neoplasia
maligna®. Além disso, ha relatos de experiéncia subjetiva
do cansago generalizado, fraqueza, exaustdo e falta de
energia, relacionada ao estresse prolongado??.

Antes de prosseguir para os resultados e interven-
cOes de enfermagem, é primordial ressaltar que que
os estudos sobre os DE sdo diversos, por outro lado,
os que investigam os resultados conforme a NOCY e,
as intervengdes conforme a NIC'! ainda sdo escassos,
principalmente no cuidado ao paciente oncoldgico.

Inicialmente, 43 resultados NOC* diferentes foram
usados para os pacientes com cancer. Destes, 12 resulta-
dos formulados para mais de 78 (50,0%) dos participantes
do estudo. Foi possivel, com o auxilio da NOC, avaliar e
quantificar o estado do paciente oncoldgico, permitindo
intervengdes precisas e em ordem de prioridade. Visua-
liza-se os resultados de enfermagem fundamentados na
Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC)* dos
participantes com cancer, na Tabela 2.

Os 12 resultados estabelecidos foram conhe-
cimento: comportamento seguranga: prevengdo de
quedas 79 (50,3%), estado nutricional: energia 110
(70,0%), estado nutricional: ingestdo de alimentos e
liquidos 110 (70,0%), apetite 110 (70,0%), nivel de
ansiedade 110 (70,0%), conservagdo de energia 126
(80,3%), tolerancia a atividade 126 (80,3%), conheci-
mento: processo da doenga 126 (80,3%), nivel da dor
141 (90,0%), nivel de desconforto 141 (90,0%), estado
de conforto 141(90,0%), conhecimento: controle de
infec¢do (100,0%).
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TABELA 2: Resultados de enfermagem de pacientes oncoldgicos . Itabuna-
BA, Brasil, 2014 (N=157).

Resultados de enfermagem f %
Comportamento seguranga: prevengdo de

quedas (1909) 73503
Estado nutricional: energia (1007) 110 70.0
Estado nutricional:ingestdo de alimentos e

liquidos (1008) 110 70.0
Apetite (1014) 110 70.0
Nivel de ansiedade (1211) 110 70.0
Conservagdo de energia (0002) 126 80.3
Tolerancia a atividade (0005) 126 80.3
Conhecimento: processo da doenga (1803) 126 80.3
Nivel de dor (2102) 141 90.0
Nivel de desconforto (2109) 141 90.0
Estado de conforto (2008) 141 90.0
Conhecimento: controle de infecgdo (1842) 157 100.0

As intervencdes/atividades de enfermagem para
os participantes com cancer foram abrangentes e jus-
tificadas pela variedade e complexidade das doencas
oncoldgicas encontradas. As orientages forma iniciadas
e acordo com as necessidades dos pacientes. As inter-
vengoes e respectivas atividades de enfermagem base-
adas na Classificagao das Intervengdes de Enfermagem
(NIC)*! dos participantes do estudo com cancer, estdo
apresentadas na Tabela 3.

Em relagdo as intervengdes da NIC*, foram imple-
mentadas para os pacientes com cancer 48 intervencoes,
porém, 12 delas que foram aplicadas em mais de 78
(50,0%) dos participantes do estudo, sendo elas: con-
trole do ambiente: seguranga 79 (50,3%), prevencdo de
quedas 79 (50,3%), redugdo da ansiedade 110 (70,0%),
musicoterapia 110 (70,0%), terapia de relaxamento 110
(70,0%), apoio emocional 110 (70,0%), ensino: dieta
prescrita 126 (80,3%), terapia nutricional 126 (80,3%),
controle de energia 126 (80,3%), ensino: processo da do-
enca 126 (80,3%), controle da dor 141 (90,0%), controle
de infec¢do 157 (100,0%).

TABELA 3: Intervengdes de enfermagem e suas respectivas atividades para
pacientes oncolégicos. tabuna-BA, Brasil, 2014.

IntervengGes de enfermagem f %

Controle do ambiente: seguranca (6486) 79 50.3
Prevencdo de quedas (6490) 79 50.3
Redugdo da ansiedade (5820) 110 70.0
Musicoterapia (4400) 110 70.0
Terapia de relaxamento (6040) 110 70.0
Apoio emocional (5270) 110 70.0
Ensino: dieta prescrita (5614) 110 70.0
Terapia nutricional (1120) 110 70.0
Controle de energia (0180) 126 80.3
Ensino: processo da doenga (5602) 126 80.3
Controle da dor (1400) 141 90.0
Controle de infecgdo (6540) 157  100.0
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Processo de enfermagem para pacientes oncoldgicos

Os resultados desta pesquisa foram apresentados
em uma reunidao com todos os profissionais de enfer-
magem da unidade oncoldgica do hospital cenario do
estudo, a fim de proporcionar uma reflexdo e possiveis
mudancas, tanto técnico-cientifica, como em respeito
a individualidade das pessoas, pois, é algo possivel e
precisa ser construido em conjunto, entre enfermeiros
e usuarios do setor oncoldgico.

CONCLUSAO

O presente trabalho abordou as classificagdes
NANDA, NOC e NIC em uma unidade oncoldgica de um
hospital filantrépico da regido Sul da Bahia. Foi possivel
identificar o quanto a SAE, pelo uso do PE, pode dina-
mizar a assisténcia.

A identificagdo dos DE, resultados e intervengdes
de enfermagem a partir deste estudo forneceram no-
vos conhecimentos a respeito do cuidado do paciente
oncoldgico, bem como o alcance da pratica da enfer-
magem sistematizada para as autoras e profissionais
de enfermagem do hospital cendrio desta pesquisa.
Além disso, os dados clinicos acumulados usando as
terminologias classificadas na NANDA, NOC e NIC for-
neceram informacgdes para apoiar o desenvolvimento
de pardmetros para pratica da enfermagem no cuidado
as pessoas com cancer.

Vale salientar as limitagdes do estudo pois, apesar
de abranger o PE para pacientes oncoldgicos, essa ndo
€ uma realidade absoluta para todas as pessoas com
cancer, a imprevisibilidade do curso da assisténcia ao
individuo, enquanto ser Unico, podera trazer outras
imposicGes e conflitos que deverdo ser considerados
e avaliados pelos profissionais de enfermagem. Outra
limitacdo é que foi realizado em um hospital impossi-
bilitando generalizacdo dos resultados deste estudo.
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