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RESUMO

Introducdo: A dor é um sinal diretamente proporcional a qualidade de vida do paciente
oncologico e € descrita muitas vezes como algo mais terrivel que a propria doenca,
chega a ser a segunda causa de medo do paciente apds o diagnostico de cancer, sendo a
primeira a morte. Quando ndo bem controlada, a dor causa desespero e sensagdo de
impoténcia, desestruturando familias, desencadeando litigios, gerando desarmonias e
interferindo na qualidade de atendimento e recuperacdo prestada ao doente. Estima-se
que 10% a 15% dos doentes de cancer apresentam dor de intensidade significativa nos
casos de doenga inicial, na doenca metastatica aumenta para 25% a 30%, nas fases
muito avangadas , 60% a 90% dos pacientes referem dor de intensidade bastante
expressiva. Aproximadamente nove milhGes de pessoas em todo 0 mundo sofrem de dor
oncologica. O sofrimento dos doentes € o resultado da vivéncia da dor associado a
incapacidade fisica, isolamento familiar e da sociedade, preocupacdes financeiras, o
medo da mutilagio e da morte. Objetivo: Construir um Catalogo CIPE® para Dor
oncologica visando o oferecimento de uma assisténcia de enfermagem de qualidade
para pacientes com dor oncologica. Procedimentos metodol6gicos: Trata-se de um
estudo metodoldgico de natureza exploratéria descritiva, que foi desenvolvido seguindo
as seguintes etapas predeterminadas pelo CIE: 1) Identificar a clientela a que se destina
e a prioridade de salde que sdo os pacientes com dor oncoldgica 2) Documentar a
significancia para a Enfermagem, 3) Contatar o CIE para identificar colaboracédo
potencial, 4) Usar o Modelo de Sete Eixos da CIPE® Versdo 1.0 para compor as
afirmativas de diagnosticos/resultados e intervencbes de enfermagem, foram
identificadas 152 afirmativas de diagndsticos/resultados de enfermagem e 239
intervengdes de enfermagem distribuidas por aspectos fisicos, psicoldgicos , sociais,
culturais e espirituais, 5) Desenvolver conteudo de apoio. Consideractes finais: A
construcdo do catalogo CIPE® proporciona um meio seguro e sisteméatico para que 0s
enfermeiros que trabalham nesta area oferecam uma assisténcia de qualidade a paciente
com dor oncoldgica.

Palavras chaves: Dor, Dor oncoldgica, Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: pain is a symptom directly proportional to the oncologic patient’s life
quality. Many times, it is described as being more terrible than the own disease. Also,
pain is the second cause of afraid by the patient after the cancer diagnostic. Death is the
first one. When not well controlled, pain causes desperation and impotence sensation.
This can destroy families, provoke litigious, lack of harmony and, as a consequence, it
interferes in the assistance quality and in the recuperation of the ill people. It is
estimated that from 10 to 15% of cancer patients present pain in a significant intensity
in the initial stage of the disease. In the metastasis one, the numbers grow up to 25 to
30%. And from 60 to 90% of the advanced cases, patients present pain in a very
expressive intensity. About nine million people around the world suffer with oncologic
pain. The suffering of the patients is the result of their living with pain, associated to
their physical incapacity, isolation by the family and society, financial troubles, fear of
mutilation and of the death. Objective: To build a CIPE catalogue to oncologic pain,
intending to offer a nurse assistance with quality for the patients with oncologic pain.
Methodological Procedures: This study is descriptive, which was developed according
to the following steps determined by the CIE: 1) to identify their clients and the health
priority to the patients with oncologic pain; 2) To document its importance for the
Nursery; 3) To contact the CIE to identify potential collaboration; 4) To use the CIPE’s
seven basis model, version 1.0, to compound the affirmatives of diagnostics/results and
interventions of nursing. It was identified 152 affirmatives of diagnostics/results of
nursing and 239 nursing interventions, distributed through physical, psychological,
social, cultural and spiritual aspects; 5) To develop contents of support. Final
Considerations: The built of the CIPE catalogue proportionate a safe and systematic
way for the nurses that work in this area offer an assistance of quality for the patients

with oncological pain.

Key-words: Pain; Oncologic Pain; Nursery.
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INTRODUCAO



1 INTRODUCAO

O céncer se denomina como um complexo de afeccBes cronico-degenerativas
constituido de mais de duzentas doencas diferentes, cada uma com suas caracteristicas,
sintomas e prognosticos. Estas doencas sdo compostas por células anormais, com rapida
divisdo celular e que ndo respondem aos estimulos normais do organismo, tém pouca
aderéncia entre si, passam praticamente ilesas pelo sistema imunolédgico e tem a
capacidade de metastatisacdo, isto €, podem se implantar em outros 6rgaos proximos ou
a distancia (BOSCH et al., 1999). Pode-se dizer que € uma das doencgas mais temidas e
estigmatizadas. Para muitos, o cancer representa uma sentenca de morte e os efeitos
advindos da propria doenga e de seu tratamento podem modificar uma rotina de vida
que afeta ndo, apenas, o portador da neoplasia, mas também seus familiares, seu

ambiente de trabalho e a sua vida social.

O cancer se apresenta como um dos maiores problemas de satde publica que o
Brasil enfrenta, nesta década. Nos Gltimos anos observou-se um crescente aumento na
taxa de incidéncia de neoplasias malignas e, segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), a cada ano surgem cerca de sete milhdes de casos novos de céncer, fazendo
com que esta se torne a segunda causa de morte no pais por doenca, perdendo, apenas,
para as doencas cardiovasculares (BRASIL/INCA, 2006). Dados apontavam uma
estimativa de 400 mil novos casos distribuidos entre homens e mulheres para o ano de
2008, muito embora, isto significasse um decréscimo na estimativa, ainda, € um fato
que gera preocupacao e merece ser considerado. O aumento da expectativa de vida da
populacdo e mudancas nos habitos alimentares contribuem muito para estes indices
(BRASIL, 2007).

Preocupados com a situacdo do Brasil o Ministério da Salde estabeleceu metas
para o controle da dor e cuidados paliativos afirmados por portarias complementares:
Portarias de 2002 séo todas voltadas preferentemente para o tratamento da Dor Cronica:
19/GM (03/01/2002) - Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos;
1.318/GM - Acesso a medicamentos Especiais; 1.319/GM - Criagcdo dos Centros de
Referéncia em Tratamento da Dor Cronica; 472/SAS - Normas para Cadastramento dos
Centros de Tratamento da Dor Cronica; 859/SAS - Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas - Uso de Opiaceos no Tratamento da Dor Crénica e a RDC Anvisa 202 -

Receituérios para Dispensacgdo de Opiaceos (BRASIL, 2002).
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Apesar de ser uma doenca de dificil tratamento, se detectado precocemente, 0
cancer pode levar o paciente a cura, para isto se faz necessario 0 emprego correto da
terapéutica de escolha (BRASIL/INCA, 2002). O prognostico depende das condigdes
individuais, do diagndstico precoce, do planejamento terapéutico correto e do

seguimento do paciente.

Para o tratamento do céancer dispomos de cinco modalidades terapéuticas:
cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e imunoterapia, que tanto podem
ser empregadas separadamente ou em associacdo. Estas terapias sofreram um
consideravel avango, ao longo das Ultimas décadas elevando de maneira substanciosa a
sobrevida do paciente e um impacto significativos na sua qualidade de vida, mas se
estes beneficios terapéuticos ndo forem bem conduzidos, podem levar o paciente a
sentir um dos piores sintomas apresentado no decorrer da sua doenca, a dor, que foi
identificada pela Organizagdo Mundial de Salde (OMS), em 1986, como uma

prioridade internacional, a qual continua até os dias atuais.

Neste sentido, um avanco a ser relembrado é o lancamento em 1994 das
diretrizes da Dor Crénica do Cancer, primeiramente, publicadas pela Agency for Health
Care Research and Practice (hoje chamada Agency for Healthcare Research and
Quality) e, entdo, atualizadas pela American Pain Society (APS) em 2005, que tratam
da avaliacdo e do controle da dor crbnica do cancer e a reconhecem como um sintoma
com impacto na qualidade de vida. Em 2009, a primeira diretriz abrangente de préatica
clinica foi criada em conjunto pela APS e pela American Academy of Pain Medicine
(AAPM) para o tratamento da dor crbénica ndo relacionada ao cancer. Esta diretriz
afirma que o uso de opidides sdo seguros e eficazes para pacientes, cuidadosamente,
selecionados e bem monitorados( GILSON, 2009).

A dor é conceituada pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(International Asociation for the Study of Pain — IASP) (2007a, p.1) como “[...] uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada ou relacionada a lesdo real ou
potencial dos tecidos”. Para Sousa (2002), a dor, como uma experiéncia subjetiva, que
pode estar associada a dano real ou potencial aos tecidos, é considerada como uma
experiéncia genuinamente pessoal, pois a percepcao da dor é caracterizada como uma
experiéncia multidimensional, diversificando-se na qualidade e na intensidade sensorial,

sendo afetada por variadveis afetivo-emocionais. Para Pimenta (2000), é uma das causas
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mais comum de procura por cuidados médicos, e quando ndo tratada, adequadamente, é
responsdvel pelo aumento de complicacbes poOs-operatorias, pos-traumaticas,
prolongamento das internagdes, aumento dos custos e insatisfacdo do doente com 0s

tratamentos.

A Joint Comission on Acreditation on Heathcare Organizations (JCAHO),
considerou, desde janeiro do ano 2000, a dor como o quinto sinal vital, o que implica
necessariamente sua avaliagdo e registro, pelos profissionais, da mesma forma como é
feito com os demais sinais vitais: pulso, temperatura, pressdo arterial e frequéncia
respiratoria (PEDROSO; CELICH, 2006).

Silva e Ferrari (2008) ressaltam que este sinal é considerado t&o relevante como
0s demais, sendo necessaria sua avaliagdo no ambiente clinico, principalmente no
hospitalar. O prognostico de muitas patologias e a eficacia no tratamento dependem de

uma forma consideravel da monitorizacédo da dor.

Segundo a OMS a dor no paciente oncolégico se da, principalmente, devido ao
préprio cancer (invasdo tumoral), relacionada ao céncer (linfedemas, espasmos
muscular, constipacdo), relacionado ao tratamento anticancer ou por doencas
concomitantes ndo-oncoldgicas (WHO, 1996). A dor decorre da ativacdo de
neuroreceptores periféricos (receptores das sensacfes dolorosas). Os receptores da dor
(nociceptores) sdo terminacgdes nervosas livres na pele, que respondem, apenas, a um
estimulo intenso, potencialmente danoso, que pode ser de natureza mecanica térmica e
quimica (SMELTZER; BARE, 2006).

O termo Dor total foi utilizado por Cicely Saunders (citada por PIMENTA,;
FERREIRA, 2006), para definir a dor do céncer, afirmando que a mesma se reveste de
multiplos fatores e causa significativo impacto na vida, interferindo na qualidade de
vida do paciente. A dor oncoldgica possui caracteristicas fisicas, psiquicas, sociais e
espirituais. Desta forma, ndo se pode descuidar da queixa algica de um paciente
oncologico, considerando que este pode apresentar a0 mesmo tempo mais de um tipo de
dor, pois ndo se trata somente da dor de fundamento fisiopatologico, mas também, a de
cunho psicoldgico e espiritual (SALAMONDE et al., 2006).



12

O Conselho Internacional de Enfermagem (CIE, 2007, p.70) define dor

oncolégica como sendo:normas

SensacOes concorrentes de dores aguda e crbnica de diferentes niveis
de intensidade associadas a disseminagdo invasiva das células
cancerosas no corpo; consequéncia do tratamento do cancer incluindo
guimioterapia, ou condicdes relacionadas com o cancer tais como dor
na ferida. A dor oncoldgica é normalmente descrita como imprecisa,
ferindo, doendo, assustadora ou insuportavel ligada a sensacdo de dor
intensa, acompanhada por dificuldades em dormir, irritabilidade,
depressdo, sofrimento, isolamento, desesperanca e desamparo.

A dor aguda no paciente oncoldgico pode ser causada por reagdes ao tratamento
ja citadas anteriormente, bem como por processos diagnosticos e invasivos, a dor

crbnica por sua vez, se da pela cronicidade do processo patolégico.

Segundo Pimenta e Ferreira (2006), a dor é referida por cerca de 60% dos
doentes de cancer e 30% a descrevem como moderada ou intensa. N&o é de dificil
controle, ndo deve ser passivamente tolerado e seu controle é um direito da pessoa que
deve ser atendido pelos profissionais. Para se estudar a dor € de suma importancia
dividi-la em areas causais que podem ser fisicas, emocionais, sociais e psicologicas.

Esta divisdo facilita a identificacdo dos diagndsticos e a construgdo de intervencoes.

A minha experiéncia, como enfermeira oncolégica, iniciou-se em 1996, quando
ingressei no programa de residéncia em enfermagem oncoldgica do Instituto Nacional
do Céncer (INCA), hospital de referéncia no tratamento do cancer, transplante de
medula dssea e cuidados paliativos. Foram dois anos de estudo e de trabalho em que
tive a oportunidade de vivenciar as mais diversas e modermas formas de tratar, curar e
paliar o cancer. Durante este periodo, pude perceber que a grande maioria dos pacientes
oncoldgicos sofre de dor aguda ou crdnica em algum momento da sua historia, uma dor
gue pode esta relacionada ao impacto do diagndstico, aos procedimentos invasivos
ocorridos no decorrer do estadiamento da doenca, ao tratamento, aos efeitos colaterais
decorrentes do tratamento, a fatores psicologicos de perda, de incapacidade, de
impoténcia, diante de um diagnéstico considerado por alguns como terrivel; de fatores
sociais, como afastamento dos familiares, dos amigos, do ambiente de trabalho, fatores
religiosos, que alguns atribuem como castigo e outros que nao se achavam merecedores

de tamanho “estigma”.

Pude perceber, também, que esta dor, muitas vezes, era subestimada e como

consequéncia, subtratada ndo, apenas, pelos enfermeiros, mas também por outros
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profissionais de saude, que faziam parte, em algum momento, do cuidado e do
tratamento destes pacientes. Observei que, muitas vezes, ndo era realizada uma
adequada avaliagdo do quadro algico e quando avaliados, eram registrados de forma
insuficiente, o que levava a uma dor persistentente e de dificil controle, acarretando
impacto na qualidade de vida, mudanca em seu estilo de vida e de suas atividades
rotineiras e, as vezes, rejeicdo ao tratamento. Sabe-se que a dor ndo deve ser tratada,
apenas, com medicamentos e que o entendimento acerca dos aspectos emocionais e
sociais que permeiam o problema é imprescindivel na determinacdo da terapéutica e,
ainda, a atuacdo direta do enfermeiro por ser um fator determinante na qualidade dessa

assisténcia.

Ao final dos dois anos de residéncia em enfermagem oncoldgica, retornei a Jodo
Pessoa-Pb e fui convidada a trabalhar no Hospital Napoledo Laureano, hospital de
referéncia no tratamento de cancer no estado da Paraiba. Na ocasido, chefiei o setor de
quimioterapia e continuei convivendo com pacientes queixosos de dor. Lembro-me bem
de que viamos a dor como um fato real, porém normal aos nossos olhos. Apesar dessa
nossa percepcao relativa a dor, alguns questionamentos emergiam: como poderia-mos
realizar maultiplas puncdes venosas e 0 paciente ndo sentir dor? Como evitar as
mucosites? Como evitar as neuropatias periféricas induzidas por algumas drogas? Como
um paciente poderia ndo sentir dor com uma doenga tdo avancada? Como, na realidade,
aceitar esta condicdo dolorosa sem que houvesse, naturalidade, e sim uma situacédo que

poderia ser revertida e tratada?

Recebiamos pacientes com as mais diversas formas de dor, conviviamos com
isso diariamente, fato que, por vezes, nos fazia acreditar que tudo isso era parte de um
diagnostico de cancer. Acreditavamos, erroneamente, que a dor fazia parte deste tipo de
clientela, que era comum a pacientes oncoldgicos sentir dor. De fato, esta é uma
afirmativa correta, 0 que ndo estava correto era encararmos isto como uma rotina
normal e assitir passivamente a este episddio, sem planejar ou implementar uma
assisténcia eficaz; foi entdo que “abri meus olhos”, mas muitas vezes fiquei de “maos
atadas” convivendo com a dor dos meus pacientes e vendo que o tratamento era
ineficaz. As medicagOes ndo eram prescritas de forma coerente, ndo havia a participacéo
de uma equipe multidisciplinar, e tudo isso implicava uma dor ndo sanada, um paciente
sofrendo e uma equipe estressada em ter que conviver com a dor do outro. Percebi entdo

que deveria de fazer algo, e usar a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem de uso
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obrigatdrio pela Enfermagem, conforme preconiza a Resolugdo COFEN 272/2002, que
dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do
Processo de Enfermagem em ambientes publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem. Aliada a essa obrigatoriedade, percebi a necessidade da
utilizacdo de uma terminologia de enfermagem para denominar os elementos da pratica
profissional, para isto escolhi a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®). A partir da leitura sobre esse sistema de classificacdo, tomei
conhecimento dos Catalogos CIPE®, que vém sendo desenvolvidos pelo Conselho
Internacional de Enfermagem, entretanto, questionei: a construcdo de um catadlogo que
contemplasse diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem, seria um caminho
para atender os pacientes com dor oncoldgica? A partir deste questionamento surgiram
outros: como contribuir com o CIE na utilizacdo de uma linguagem que descreva a
pratica de enfermagem com pacientes oncoldgicos? A constru¢cdo de um Catalogo
CIPE®poderia ser usado como um instrumento para descrever a prética de enfermagem
junto as pacientes com dor oncoldgica? A utilizacdo desse catalogo proporcionaria uma

melhor qualidade de vida a pacientes com dor?

A Enfermagem vem, nessas Ultimas décadas, buscando sistematizar a assisténcia
de enfermagem, por meio do processo de enfermagem, visando a qualidade da
assisténcia profissional. O wuso do processo de enfermagem desencadeou o
desenvolvimento de sistemas de classificacdo para algumas das fases desse processo, ou
seja, para 0s elementos da pratica de enfermagem: diagnosticos, resultados e
intervencdes de enfermagem. Esses sistemas de classificacdo sdo instrumentos que
proporcionam a utilizacdo de uma linguagem padronizada, que pode ser empregada no
processo de raciocinio clinico e terapéutico, para fundamentar a documentagdo clinica
da pratica profissional. Dentre as terminologias em enfermagem desenvolvidas, as mais
conhecidas sd@o: Taxonomia Il da NANDA Internacional; a Classificacdo das
Intervencdes de Enfermagem (NIC); a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem
(NOC); a Classificacdo dos Cuidados Clinicos de Saude (CCC); o Sistema de Saude
Comunitaria de OMAHA; e a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®).

A Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem, CIPE® é uma
terminologia combinatoria para a pratica de enfermagem, para facilitar o mapeamento

cruzado de termos locais, classificacfes e vocabulério existentes. Para o Conselho
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Internacional de Enfermagem (CIE), a CIPE® constitui um instrumento de informacao,
para descrever a pratica de enfermagem e prover dados, que representem essa prética,
nos sistemas de informagdo em salde, podendo ser usados para tornarem a préatica de
enfermagem visivel, como também, para descreverem e integrarem a Enfermagem na
pesquisa, educacdo, administracdo e gestdo, e também, no desenvolvimento de politicas
dos cuidados de saude (ICN, 2009).

Esta classificacdo vem sendo desenvolvida ha vinte anos e, durante este periodo,
foram divulgadas vérias versdes. A CIPE® Versdo 1.0 apresenta uma estrutura de
classificacdo compreendida por sete eixos, denominada de Modelo de Sete Eixos, que
deve facilitar a0 usuério o acesso as definices e conceitos da CIPE®, por meio dos
quais poderdo ser construidos, tanto os diagndsticos, como os resultados e intervencdes
de enfermagem. Essa versdao apresenta, explicitamente, algumas vantagens
determinadas pela sua nova estruturacdo, que € extremamente simplificada, além de
resover alguns problemas das outras versdes, como a redundancia de termos e as
ambiguidades, que eram inerentes a estrutura da versdo Beta 2. Além desses beneficios,
a CIPE® Versio 1.0 permite o mapeamento cruzado de termos locais e das
terminologias existentes, por ser um sistema de linguagem de enfermagem unificado e
uma terminologia composicional e, consequentemente, a constru¢cdo de Catalogos
CIPE®, entendido como um grupo significativo ou subconjunto de afirmativas de
diagnosticos, resultados e intervencbes de enfermagem para a pratica de enfermagem
(ICN, 2009).

Segundo o CIE, os catalogos CIPE® serdo suporte, no ambito mundial, &
documentacao sistematica da pratica de enfermagem, originando conjuntos de dados
gue podem ser usados para apoiar e melhorar a pratica clinica, o processo de tomada de
decisdo, a pesquisa e as politicas de satide. Seu desenvolvimento tornara a CIPE® (til no
ambiente da prética, por representar subconjuntos de uma terminologia muito ampla,
aplicando-se, especificamente, a condi¢cdes de saude, fenbmenos de enfermagem,
ambientes da pratica e/ou especialidades da pratica. Contribuira, ainda, para a expansao
do uso universal da CIPE®, uma vez que os usuarios poderdo compartilhar seus

trabalhos e focalizar as variag¢Oes culturais e linguisticas (ICN, 2009).

Acredita-se que a construcdo de um Catalogo CIPE® para dor oncolégica, vai
proporcionar meios para que os enfermeiros que trabalham nesta area possam oferecer

aos pacientes uma assisténcia de qualidade, justificando-se entdo a realizacdo deste
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estudo em que constam os diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem mais

frequentes para melhor atendimento aos pacientes com dor oncolégica.

1.1 OBJETIVOS GERAL

e Desenvolver afirmativas de diagnosticos/resultados e intervencdes de
enfermagem utilizando os termos constantes no Modelo de Sete Eixos da
CIPE®;

e Classificar as afirmativas de diagnosticos/resultados e intervencdes de

enfermagem de acordo com o modelo tedrico de dor oncoldgica;

e Construir um Catalogo CIPE® para Dor oncolégica visando a prestacdo
de uma assisténcia de enfermagem sistematizada e de qualidade para
pacientes com dor oncoldgica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo é destinado a descricdo da Dor e, particularmente, da Dor
oncoldgica, enfatizando sua classificacdo e tratamento. Nessa unidade foi feita também
uma revisdo da literatura sobre a Classificacdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE®), apresentando uma perspectiva histérica, o Modelo de Sete Eixos

e a construcéo de Catalogo CIPE®.

2.1 Dor

Nos ultimos anos, estudos vém sendo realizados na tentativa de se compreender
a dor, definir as suas causas e estabelecer o seu controle. A dor como uma sensacao,
descrita por Melzack (1970), é subjetiva e individual, fato pelo qual se torna dificil
descrever a experiéncia dolorosa vivenciada por si mesmo(a) ou por outra pessoa. E
tida como um fendmeno e, como tal, desafia os cientistas na busca pela sua
conceitualizacdo (SILVA; ZAGO, 2001).

A palavra Dor, originaria do latim Dolore, € definida segundo Ferreira (2004),
como sendo uma sensacdo desagradavel, variavel em intensidade e em extensdo de
localizacdo, produzida pela estimulacdo de terminacfes nervosas especializadas em
recepcdo; sofrimento moral, magoa, pesar, aflicdo. Blakiston (1995) a define como

alteracdo sensitiva que produz sofrimento ou mal-estar.

A Sociedade Internacional para o Estudo da Dor (IASP), que foi criada em
1973, com o proposito de reunir profissionais interessados no estudo da dor, define a
dor como uma experiéncia sensitiva emocional, desagradavel relacionada a lesdo
tecidual ou descrita em tais termos (IASP, 2007). Esta definig&o retrata a subjetividade
da dor, incluindo o componente emocional exemplificado pela raiva, tristeza, medo,
frustracdo, ansiedade, depressdo entre outros; o componente cognitivo avaliativo,
representado pelo pensamento, memoria, atencdo, raciocinio, tomada de decisdo e
outros, e 0 componente de carater fisico quando a parte sensitiva (neuropatias e
nocicepcdo) esta presente. Alguns tipos de comportamento de dor sdo observados a
partir de aspectos fisicos como em posturas protetoras, gestos, expressdes faciais e

verbalizagBes e de aspectos socioculturais como atividades de trabalho, contexto
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ocupacional, nivel de educacao, organizacdo social, estilos de vida, estdo relacionados
com a construcdo e a percepcdo da dor(FRUTUOSO; CRUZ, 2004).

Alguns autores, como Budé et al. (2007), afirmam que a dor é uma parte
inseparavel da vida cotidiana, € um dos sintomas mais presentes na pratica dos
profissionais de saude e constitui-se em uma experiéncia privada e subjetiva, nao
resultando, apenas, em lesdes teciduais, mas em fatores emocionais, individuais e
culturais relacionados. Historicamente a dor sempre foi explicada de forma mistica e
religiosa e tida como parte inseparavel do sofrimento e como castigo dos deuses ou ira
Divina, conceitos estes vistos ainda nos dias atuais, quando se questiona: o que fiz de
errado para merecer esta dor? (MICELI, 2002).

A sensacdo dolorosa sofre a interferéncia de mecanismos fisicos, psiquicos e
individuais, sendo assim cada individuo expressa a dor de uma forma singular e unica,
sofrendo influéncia de sua condicdo de saude e do meio em que vive. (PEDROSO;
CELICH, 2006)

A cultura exerce grande influéncia em todos os aspectos da vida das pessoas e
um poderoso efeito na tolerancia ou ndo a dor, fato comprovado em situacfes nas quais
estimulos, que produzem dor insuportavel em uma pessoa, podem ser perfeitamente
toleraveis em outra (BUDO et al. 2007). Sendo assim, a percepgdo dolorosa e a reacio
a dor variam entre individuos com uma mesma patologia, igual localizacdo e extensao,
pois os fatores particulares como, sentimentos e experiéncias emocionais (magoa, luto,
angustia, temor e culpa) sdo determinantes dessa sensacdo, afirmando, assim, a
individualidade e a dependéncia do estado fisico e emocional do sujeito em situacdo de
dor (SILVA; ZAGO, 2001).

Alguns autores consideram a dor como uma sindrome resultante da
interpretacdo do aspecto fisico-quimico do estimulo nocivo e da interacdo com as
caracteristicas individuais como humor, significado simbolico atribuido ao fenémeno
sensitivo e aspectos culturais e afetivos dos individuos (PIMENTA; KOIZUMI;
TEIXEIRA, 1997). Outros autores ressaltam que a dor compreende de trés aspectos, 0
sensitivo discriminativo, relacionados a sensagdo fisica, o afetivo motivacional,
relacionado a sensacdo emocional e o cognitivo avaliativo, relacionado ao pensamento
(FINNERUP; JENSEM, 2006; MORAES, 2007). Para Sterdeford (1986), a dor € o que
0 paciente diz ser e existe quando ele diz existir. H4& um significativo nimero de

variaveis, que interferem nas reacGes psicolégicas a dor, como a depressdao e a
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ansiedade, o que leva o paciente oncolégico com uma dor organica, sofrer suas
consequéncias por a mesma ser considerada como de causa psiquica, e outros sofrerem

investigagdo excessiva e ter uma dor de origem psiquica.

A dor como sintoma subjetivo, faz parte do ciclo de vida natural do ser humano.
E fisiologicamente essencial para a sobrevivéncia, pois se trata de uma sensacio
corporal, fazendo parte do ciclo de vida e exercendo funcdo protetora, além de
abranger o objetivo bésico de sinalizacdo e sobrevivéncia (KURASHIMA;
SERRANO; OLIVEIRA JUNIOR, 2007). Quando a dor deixa de atender a estes
propdsitos, passa entdo a ser tratada como processo patoldgico. Silva (2007, p. 50)

afirma que:

Para psicologia a dor é uma manifestacdo subjetiva que varia
conforme a interpretacdo do ser humano e que, portanto, varia de
individuo para individuo e, embora aparentemente todos tenham a
mesma descricdo bioldgica do fenémeno da dor, as compreensfes e
interpretacGes variam conforme a percepgao consciente e inconsciente
do ser.

Em um sentido mais amplo, a dor deve ser vista e avaliada sob uma visdo
biopsicossocial, uma visdo que vai além da etiologia, das caracteristicas e dos tipos
bioldgicos, temos que incluir impactos psicoldgicos, associagdo com a morte e impactos

sociais.

A Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a Sociedade
Americana de Dor descrevem a dor como o quinto sinal vital, devendo a mesma ser
avaliada e registrada a0 mesmo tempo em que 0S outros sinais vitais como a
temperatura, pulso, respiracdo e pressao arterial o sdo. A Joint Commission on
Acreditation of Helthcare Organization (JCAHO), Comissdao de Credenciamento e
Classificacdo determina, ainda, que essa avaliagdo seja realizada durante todo periodo
de internacdo. Davis e Walsh (2004 citado por FONTES; JAQUES, 2007) afirmam que
pacientes cuja intensidade da dor é avaliada sistematicamente, apresentam uma
consideravel diminuicdo do quadro doloroso, quando comparados aos que ndo Sao
monitorizados e que, ainda, esbogam angustia emocional, tumulto social e
comportamento de dor. Apontam, também, que os profissionais de salde realizam a
avaliacdo e registro da dor de forma insuficiente e menos de 25% dos prontuarios
contém informac0des sobre doses de opidides, doses de salvamento, habitos intestinais e

uso de laxativos, e atribui & mé avaliacdo da dor como causa do seu ineficiente controle.
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Segundo Pimenta e Ferreira (2006), a dor persistente acarreta algumas
modifica¢fes no sistema masculo esquelético, psiquico e neurolégico. No primeiro,
causa respostas reflexas de contratagdo muscular, a qual, quando mantida causa
isquemia tecidual, mais dor e mais contracdo muscular; o sistema neurologico, mediante
a constancia do estimulo doloroso, tende a ficar hiperexcitavel, aumentar seu campo de
recep¢do, aumentar o nimero de receptores na membrana neuronal e manter “curtos-
circuitos” de estimulos que despolarizam a membrana e gera a dor; e no sistema
psiquico, hd uma tendéncia a humor deprimido, ansiedade, raiva, hostilidade e
depressdo. Afirmam ainda que a dor cronica se caracteriza por ser muito debilitadora,

perturbar o sono do paciente e familiares, fazendo todos sofrem neste contexto.

A dor pode ser classificada, de acordo com a causa e duracdo, em dor aguda e
dor crénica. A dor aguda gque pode ser definida ou interpretada como aviso, como o
sinalizador de que ha perigo de uma lesdo ao organismo, cessa com o fator que a
desencadeou. A dor cronica pode surgir quando deixa de representar a sua funcéo
bioldgica e passa a exercer uma unica funcéo que é a de causar sofrimento ao individuo,
em seu aspecto fisico, emocional, social e financeiro. A dor passa a ser tratada como
patologia e ndo mais como um sintoma (KURASHIMA; SERRANO; OLIVEIRA
JUNIOR, 2007).

A transmissdo da dor se d& pela estimulacdo dos nociceptores ou receptores de
dor, que sdo terminagdes nervosas livres, na pele, as quais respondem, apenas, a
estimulos intensos e potencialmente lesivos, que podem ser de natureza mecanica,
térmica ou quimica; os nociceptores, também, estdo presentes nas articulagdes, no
sistema musculo-esquelético, fascia, tenddes e cOrnea e sdo capazes de transmitir
estimulos dolorosos; j& os 6rgdos internos ndo contém terminagBes nervosas exclusivas
para os estimulos dolorosos, quando a dor ocorre é devido a intensa estimulacdo das
fibras multifuncionais ocasionadas por inflamacéo, alongamento, isquemia, dilatacdo e
espasmos desses Orgdos (BRUNNER; SUDDARTH, 2005). A nocicepcdo é o
componente fisioldgico da dor e compreende 0s processos de transdugdo, transmissao e
modulacdo do estimulo nociceptivo. Uma vez instalado o estimulo nociceptivo, diversas
alteracbes neuroenddcrinas acontecem, promovendo um estado de hiperexcitabilidade
do sistema nervoso central e periférico. (KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008).

Fisiologicamente, a dor € compreendida a partir do principio de funcionamento

do sistema nervoso, que é perceber as variagcBes energéticas, analisa-las e organizar
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respostas de ordem fisica e psiquica. Isto acontece de forma similar com o estimulo
doloroso, ocorrendo 0 mesmo processamento. Toda lesdo tecidual de origem fisica,
térmica ou quimica é seguida de uma reacdo inflamatéria e resulta na liberacdo de
substancias quimicas, substancias algiogénicas, as quais excitam as terminacdes
nervosas livres, presentes no sistema nervoso periférico (SNP). Estas substancias, tais
como a Bradicinina, Histamina, Prostaglandinas e ions H+ despolarizam a membrana
neuronal e emitem o impulso elétrico que é conduzido pelas fibras nervosas, C e A
Delta, a medula espinhal. Da medula espinhal a informacdo dolorosa é encaminhada
para a regido do tronco cerebral, talamo, estruturas do sistema limbico e areas corticais.
(INCA, 2002).

Diversos neurotransmissores estdo envolvidos na transmissdo da informacéo
nociceptiva, dolorosa ao sistema nervoso central (SNC). Ao sistema reticular do tronco
cerebral sdo atribuidas as respostas de fuga ou ataque, respostas neurovegetativas,
presentes nos quadros dolorosos. No tadlamo a informacdo dolorosa é localizada e,
espacialmente, projetada em estruturas do sistema limbico e cortical. E nas conexdes
efetuadas, entre o impulso doloroso e as estruturas do sistema limbico, que sdo
atribuidas a dor o carater emocional de sofrimento e desconforto, o que é denominado
de sensacdo desagradavel citada no conceito de dor. Da representacdo da dor em areas
corticais, cortex sensitivo inespecifico, frontal e subcorticais resulta a interpretacdo
completa do fenbmeno doloroso e a ampla gama de respostas envolvidas neste processo.
O sistema nociceptivo tem sua atividade modulada pelo sistema supressor da dor. Este
sistema é composto por elementos neuronais da medula espinal, tronco encefélico,
tdlamo, estruturas subcorticais, cortex cerebral e sistema nervoso periférico (INCA,
2002).

O sistema supressor da dor é composto pelos neurotransmissores, encefalinas
que sdo as morfinas endogenas, serotoninas que Sd0 0S opiaceos enddgenos e 0s
serotoninergicos. A ativacdo do sistema supressor da dor aumenta a sintese desses
neurotransmissores que por meio de tratos descendentes sdo projetados na substancia
cinzenta da medula espinhal e ascendentes para estruturas encefalicas, exercendo
atividade inibitdria sobre os componentes do sistema nociceptivo. O sistema supressor
de dor é continuamente ativado por estimulos, que alcancam o sistema nervoso central

(SNC) durante a vida diaria normal e é ativado pela dor e por aspectos emocionais e
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cognitivos, ainda, ndo completamente conhecidos. A compreensdo deste mecanismo é

essencial para qualquer agdo em analgesia (INCA, 2002).
2.2 Dor oncoldgica

A dor oncoldgica foi conceituada pela Dr? Cicely Saunders como uma dor total.
Ela advogava a ideia de que a dor advinda do cancer néo era, apenas, uma dor de carater
fisico, mas também, emocional, social e espiritual, que estava associada &s dimensdes
de dor de ordem financeira, interpessoal, mental, dor da familia e da equipe de salde.
Afirmava, ainda, que a linguagem humana é limitada e falha para descrever todas as
possibilidades e paradoxos proprios do impacto que a dor gera no comportamento do
paciente, familiares, e profissionais de salude na evolucdo da doenca (SCHISLER, 1997
apud MENOSSI; LIMA; CORREA, 2008; ARAUJO et al., 2004).

Aspectos sociais
__-Relacionamentos

Fonte: Naime (2009)REFERENCIA
Figura 1 - Conceito de dor total.

A figura 1 demonstra que a dor oncoldgica ndo é meramente fisica, € uma dor
total caracterizada pela influéncia de aspectos fisicos desencadeados pela propria
doenca, tratamento, doencas paralelas ou pré-existentes e lesbes iatrogénicas, de
aspectos psicolégicos como a depressdio e medo, de aspectos sociais como
relacionamentos e perdas financeiras e por aspectos espirituais com fatores relacionados
a morte e amor.

A dor € um sinal diretamente proporcional a qualidade de vida do paciente e é
descrita, muitas vezes, como algo mais terrivel que a prdpria doenca, chega a ser a
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segunda causa de medo do paciente, ap6s o diagndstico de cancer, sendo a primeira, a
morte. Quando ndo bem controlada, a dor causa desespero e sensacdo de impoténcia,
desestruturando familias, desencadeando litigios, gerando desarmonias e interferindo na
qualidade de atendimento e recuperacdo prestada ao doente (KURASHIMA;
SERRANO; OLIVEIRA JUNIOR, 2007).

A dor, por si sO, é considerada o sintoma mais frequente e temido pelos
pacientes oncologicos. Estima-se que 10% a 15% dos doentes de cancer apresentam dor
de intensidade significativa nos casos de doenca inicial, este nimero aumenta com o
aparecimento de metastases e a incidéncia da dor aumenta para 25% a 30% ja nas fases
muito avancadas da enfermidade, 60% a 90% dos pacientes referem dor de intensidade
bastante expressiva. Aproximadamente, nove milhdes de pessoas em todo o mundo
sofrem de dor oncologica. Metade dos doentes sente dor em todos os estagios do cancer
e 70% em doenca avancada. O sofrimento destes € o resultado da vivéncia da dor
associado a incapacidade fisica, isolamento familiar e da sociedade, preocupacgdes
financeiras, o0 medo da mutilacdo e da morte (TULLI; PINHEIRO; TEIXEIRA, s/d).

A dor oncoldgica pode ser considerada um sinal, quando se apresenta com
manifestacdes fisicas e evidéncias objetivas como: nadusea, fadiga, anorexia, perda do
apetite, mudanca na alimentacdo, expressdo facial, relato verbal, posicionamento
protetor, insbnia, sudorese, vOmitos, taquicardia, aumento da pressdo arterial,
qgueimacdo, dilatacdo pupilar, astenia e taquipneia, desuso; e um sintoma gquando
aspectos subjetivos surgem acarretando transtornos de ordem psiquica e social,
evidenciados por: apatia, agitacdo, depressdo, irritabilidade, choro, geméncia, raiva,
desesperanca, desespero e culpa, negacdo, ndo aderéncia, atitudes sobre dor, atitude
sobre o gerenciamento de medicamentos, isolamento social, interacdo reduzida com o
ambiente e restricGes nas atividades de trabalho, de lazer e crise familiar (MICELI,
2002).

A dor biologica no paciente com cancer pode acontecer por muitos motivos
entre 0s quais podemos citar o préprio cancer, através da invasdo 6ssea, visceral, do
sistema nervoso central, do sistema nervoso periférico e partes moles e, ainda,
relacionadas ao cancer como as ulceras de pressdo, linfedema, constipagdo intestinal,
tratamento antitumoral e patologias apresentadas antes ou na vigéncia do cancer como:
a osteoartrite e, ainda, decorrente do tratamento antitumoral como as mucosites e
neuropatias periféricas (WHO, 1996). Em numeros vemos que: 46 a 92% sao
originarias do proprio cancer; 12 a 29% estdo relacionadas ao cancer; 5 a 20% provém
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do tratamento antitumoral e 8 a 22% advém de disturbios concomitantes (PIMENTA;
FERREIRA, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a cada ano cinco milhdes de
pessoas morrem vitimas de cancer. Destas, quatro milhGes morrem com dor nao
controlada. Esta é uma estatistica assustadora e que causa sofrimento desnecessario,
pois sabe-se que 90% dos casos de dor no cancer podem ser efetivamente controlados
(PIMENTA, 2001). E por que ndo sdo? A dor e seu tratamento ndo é uma prioridade
esquecida, estudos mostram que esta tem sido uma das maiores preocupacdes sociais
desde a antiguidade, é citada nos relatos historicos, mais antigos, evidenciados em
algumas preces. Achados antropoldgicos na Babilbnia, papiros egipcios, escrituras
mecenas e documentos persas sugerem que ela foi, ao longo dos tempos, objeto de
esforcos no sentido de compreendé-la e controla-la (KIPEL, 2004).

A falta de um efetivo controle da dor no cancer é evidenciado por algumas
barreiras categorizadas como: primeiro as politicas de saude e legislagdo inadequadas,
que impdem limites a prescricdo de morfinicos para o controle da dor; em segundo, a
falta de conhecimento dos profissionais de salde, que subestimam a dor dos pacientes,
utilizam regimes analgésicos inadequados e ddo menor prioridades aos cuidados
paliativos, e em terceiro lugar, 0os mitos e concepcdes erroneas de doentes e familiares,
principalmente, em relagdo aos analgésicos morfinicos, incluindo medo de depresséo
respiratoria, tolerancia a droga e dependéncia (PIMENTA, 2001).

A dor oncolégica é um fenbmeno subjetivo e individual e como tal envolve
diversos aspectos e 0 seu manejo requer avaliacdo e tratamento ndo apenas do
componente fisico, mas do emocional, social e espiritual (DUCCI; PIMENTA, 2003).
O controle da dor é uma tarefa multidisciplinar, envolvendo varios profissionais e varias
terapéuticas. O doente deve ser tratado de forma holistica e a relagdo cuidador/paciente
deve ser permeada de transparéncia e confianca, pois a exposi¢do cronica a dor pode
levar o paciente a adequar-se ao estado doloroso, como forma reacional a facilitar a sua
convivéncia com a dor e, com isto, o cuidador pode confundir essa reacdo e supor que
neste momento o paciente ndo esta sentindo dor (PIMENTA; FERREIRA, 2006).

2.2.1 Classificacéo da Dor oncolodgica

A dor pode ser classificada de acordo com varios critérios; quanto a duracdo
pode ser aguda ou crénica; quanto ao curso, pode ser continuo ou incidental; quanto a

intensidade, leve, moderada ou intensa; quanto a farmacologia, responde bem aos
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opiaceos, parcialmente sensiveis aos opiaceos, pouco sensiveis aos opiaceos e segundo
a patogénese, pode ser classificada como nociceptivas, neuropaticas e psicogénica
(psicoldgica, sociais, culturais e espirituais) (DIAZ, 2005).

Destas classificagdes a mais usada na classificacdo de dor oncoldgica é segundo
a patogénese. A dor Nociceptiva se apresenta como aguda quando a lesdo tecidual
estimula diretamente os receptores da dor, iniciando-se por estimulos térmicos,
mecanicos ou quimicos. TerminagGes nervosas livres, do sistema nervoso periférico, sdo
exemplos: a dor visceral causada por processos patoldgicos em drgdos internos como
bexiga e Utero, é profunda e dolorosa, mal localizada, frequentemente acompanha
reagBes autondmicas e pode, ainda, ser irradiada. O mecanismo da dor referida, ndo esta
totalmente esclarecido, mas pode ser relacionado ao ponto de convergéncia de impulso
sensorial cutaneo e visceral em células do trato espinotalamico na medula espinhal, e a
dor somatica relatada como picada ou aperto, e podendo ser superficial localizando-se
na pele ou quando mais profunda advinda de mdsculo ou 0ssos, este tipo de dor,
geralmente, responde bem ao uso de analgésicos (KLAUMANN, 2008; COSTA et al.,
2007), a dor Neuropética € causada por lesdo total ou parcial de fibras nervosas, sendo
o impulso doloroso originario das vias nervosas ao invés de nas terminac@es nervosas (
receptores) e se projeta para a area de inervacdo do respectivo nervo. As causas podem
ser infecgdes, traumas, quimioterapia, cirurgia, radioterapia, compressdes nervosas entre
outros. Este tipo de dor € muito mais resistente aos opiodides classicos respondendo
melhor a metadona e oxicodona (COSTA et al.,, 2007; SHAHI; DEL CASTILLO
RUEDA; MANGA, 2007). A dor psicogénica € influenciada pelo ambiente psicosocial
em que vive o individuo (DIAZ, 2005). A dor Incidental é caracterizada por episodios
de dor intensos e de curta duragcdo podem estar associados a movimentacdo, degluticao,
obstrucéo e outros fendmenos. Pode, ainda, ser mista, quando a dor de base do paciente
que pode estar controlada ou ndo, apresenta-se com episodios de dor incidental
(PIMENTA,; FERREIRA, 2006).

Quanto ao carater temporal, a dor pode ser Aguda que é de facil localizagdo e a
intensidade da dor esta relacionada ao estimulo desencadeante. Em geral, desaparece se
este estimulo for interrompido; a Crénica, compreende aquela com duragdo de seis
meses ou mais, podendo ser considerada como uma doenca, pois deixa de ter uma
funcdo protetora e sua intensidade ndo esta relacionada com o estimulo causal, além de
afetar a capacidade funcional do individuo (COSTA et al., 2007).
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Muitos sdo os instrumentos para avaliacdo da dor. Estes podem ser baseados na
idade, nivel intelectual e aspectos culturais; podem ser unidimensionais, como as
escalas que avaliam somente a intensidade da dor, como a escala visual numérica
(EVN); o paciente escolhe qual o melhor termo que expressa a sua dor: (0) = nenhuma
dor, (1) = branda, (2) = desconfortavel, (3) = aflitiva, (4) = horrivel e (5) = martirizante
ou uma linha ininterrupta de 10 cm de extensdo, na qual o paciente é orientado a marcar
0 ponto que corresponde a dor referida, lembrando que o inicio da escala (0)
corresponde a auséncia de dor e o término da escala (10) a pior dor ja vivenciada ou
imaginada, e a escala visual analogica (EVA) em que se utiliza de figuras, frutas,
situacbes ou faces, onde a face sorridente corresponde a auséncia de dor e a medida que
a dor vai aumentando a face vai se modificando até mostrar uma face completamente
triste e aflita que determina a pior dor sentida pelo paciente (figura 2). O uso destes
métodos é preponderante na avaliacdo da dor e tem como vantagem a simplicidade,
além de ser, amplamente, utilizada, independente, do idioma e compreensivel pela
maioria dos pacientes, mesmo com niveis de escolaridade diferentes (NOGUEIRA;
REIS; NETO, 2006).

Escala Analdgica:

Fonte: INFOSAUDE.NET 2009.

Figura 2- Escala Analdgica

Os instrumentos de avaliacdo da dor podem ser, também, multidimensionais,
avaliam a dor sob varios pardmetros como 0s questionarios de McGill, o Wisconsin
Brief Pain Questionaire e 0 Memorial Pain Assesment Card, que, no entanto, séo muito
complexos, pouco compreendidos pelos doentes e dificil de serem aplicados na préatica
clinica (KURASHIMA; SERRANO; OLIVEIRA JUNIOR, 2007).

A Fundacdo Antonio Prudente (2002) publicou uma forma de avaliacdo da dor
baseada na avaliagdo do comportamento algico do paciente, por meio da Escala
Comportamental (EC). Nesta escala atribui-se uma nota ao comportamento algico,
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questionando-se diretamente ao paciente sua lembranca da dor em fungdo de suas

atividades da vida diaria conforme expressa a figura 3.

Nota zero ‘ Dor ausente ou sem dor

Nota trés ‘ Dor presente, havendo periodos em que é esquecida

A dor ndo é esquecida, mas ndo impede exercer

DRERRRE . tividades da vida didria

A dor ndo é esquecida, e atrapalha todas as atividades da

Nota oito ke diaria, exceto alimentacéo e higiene

A dor persiste mesmo em repouso, esta presente e nao
pode ser ignorada, sendo o repouso imperativo
Fonte: Fundacdo Antonio Prudente, Centro de Tratamento e Pesquisa do Hospital do

Cancer
Salide em Movimento© 2000 — 2001

Nota dez

Figura 3- Escala comportamental para a mensuracdo da dor.

Além de todas as ferramentas utilizadas para fazer o levantamento histérico
sobre a doenca, experiéncia dolorosa atual e pessoal, vida pessoal, social, cultural,
familiar e ocupacional, avaliar a natureza, frequéncia, tratamentos anteriores e
repercussao da dor na vida do paciente sdo de fundamental importancia para elaborar

planos de tratamento e oferecer uma abordagem de forma holistica.

Silva e Zago (2001) afirmam que o enfermeiro como membro da equipe de
salde, deve exercer seu papel no controle da dor,e para isto faz-se nescessario ter
responsabilidade na avaliacdo diagnostica, atuar na intervencdo e monitorizacdo dos
resultados do tratamento e na comunicacgdo das informagdes da dor do paciente sem,
contudo, subestimar as dimensdes éticas, culturais, histéricas e religiosas envolvidas,

dando prioridade a sua qualidade de vida.
2.2.2. Tratamento da dor oncologica

Algumas circunstancias psicologicas individuais influenciam de forma decisiva
na aderéncia ao tratamento farmacol6gico em pacientes oncoldgicos, fatores como
capacidade cognitiva, estado emocional, falha no autocuidado estdo presentes neste tipo
de pacientes e interferem nas estratégias do controle da dor (FINE; MIASKOWSKI;
PAICE, 2004).

O tratamento da dor oncologica é dividido em farmacoldgico e ndo

farmacologico. No farmacoldgico, sdo utilizados medicamentos para o seu controle
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baseados na escada analgésica ( figura 4) estabelecida em 1984 pelo departamento de
cancer da OMS em que o primeiro passo é o tratamento de pacientes com dor leve, nos
quais sdo utilizados analgésicos ndo opidides em combinacdo ou ndo com drogas
adjuvantes; se a dor persistir, orienta-se 0 segundo passo, que é o tratamento para dor
moderada a intensa. Para tal, utiliza-se um opidide fraco combinado a analgésicos ndo
opidides, combinados ou ndo com adjuvantes (antidepressivo, neurolépticos e outros);
se utilizando estas medicacgdes a dor ndo for controlada segue-se entéo para o terceiro
passo, quando o paciente apresenta dor intensa. Nesse ponto, utiliza-se opidides fortes,
com ou sem opidides, com ou sem adjuvantes. Segue-se, ainda, a orientacdo de nédo
administram-se opioides de escalas terapéuticas diferentes. Entende-se por analgésicos
ndo-opidides: dipirona, paracetamol, antiinflamatorios ndo esterodides; opiodides-fracos
como: a codeina, oxidona, propoxifeno, tramadol; opidides fortes: a morfina, metadona,
fentanila e outros, adjuvantes como os antidepressivos. Algumas dores ndo respondem a
terapéutica com opioides e sdo determinadas quando se usam altas doses de opioides e
ndo héa resposta clinica, estima-se que 20% dos pacientes oncoldgicos ndo respondam ao
tratamento com opidides (CAMPONERO; LAJE; MURADIAN, 2007).

Opidides fortes
+ Nao Opidides
+ Coadjuvantes

Opidides fracos
+ No Opidides
+ Coadjuvantes

Analgesicos
Nao Opidides “Escada” de medicagdo para dor
+ Coadjuvantes oncolégica, proposta pela OMS

Fonte: OMS, 1996

Figura 4- Escada Analgésica

O efetivo manejo farmacologico da dor é prejudicado, segundo Kipel (2004), por
trés principais fatores: 1) o bloqueio social que, invariavelmente, vincula o uso de
opidides ao consumo ilegal, a insuficiéncia de conhecimento dos profissionais a respeito
dos opiaceos e sobre a pratica no manejo da dor; 2) o risco de depressdo respiratoria
(bradipnéia) induzida por opidides se apresenta como maior medo para 0 uso desses

farmacos, mesmo sabendo-se que é um fendmeno de curta duracdo e que esta é
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antagonizada pela dor; e 3) as leis federais, frequentemente, vagas e ambiguas, o que

determina o receio da classe médica sobre a legitimidade do uso de opidides.

O tratamento ndo-farmacoldgico compreende na execugdo de técnicas
terapéuticas especificas para minimizarem a dor. E imprescindivel a presenca de uma
equipe multiprofissional, composta por terapeutas ocupacionais, psicélogos,
nutricionistas, fisioterapeutas, enfermeiros e outros profissionais. As medidas
alternativas utilizadas podem ser, diminuir o nimero de procedimentos invasivos,
diminuindo assim o0s processos dolorosos, posicionar o paciente confortavelmente,
utilizacdo de medidas fisicas (calor/frio), relaxamento, distracdo, musicoterapia, grupos
de apoio e grupos espirituais, entre outros. As terapias com remédios caseiros também
sdo muito utilizadas, mas a cautela é soberana, e 0 médico deve ser informado de todas
estas terapias (KURASHIMA; SERRANO; OLIVEIRA JUNIOR, 2007).

Outros procedimentos podem ser indicados para o controle ou alivio da dor
oncoldgica, como: 1) o bloqueio nervoso, que é um procedimento indicado para dores
bem localizadas do tipo nociceptiva, realizado por meio da aplicagdo de uma substancia
neurolitica, ou seja, aplicacdo de frio ou calor intenso junto a um nervo ou plexo
nervoso, com o propdésito de interromper a sua funcdo; as substancias neuroliticas,
geralmente usadas sdo o alcool etilico absoluto e fenol em solu¢do com &gua, soro
fisioldgico ou glicerina, em concentragdes que variam de 3 a 15% e as menos utilizadas
sdo sulfato de aménia e clorocresol; 2) o uso de opidides epidurais ou intra-tecais, para
pacientes com dor refratdria a medicacdo convencional; neurocirurgias ablativas,

cordotomias percutaneas, ablacdo da glandula pituitaria (KONRAD, 2008).

Existem, ainda: 1) as estimulacdes elétricas, que sdo utilizadas como
coadjuvantes na analgesia, entre estes o0 TENS (Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation), que pouco ajuda na analgesia, mas d& ao paciente uma maior sensagédo de
controle da sua dor; 2) a estimulagdo direta da medula (pouco indicada); 3) a
estimulacdo cerebral profunda (fase experimental), 4) a radioterapia, que € utilizada,
geralmente, em casos de tumor Gsseo Unico ou metastase 6ssea Unica, trazendo alivio
quase imediato e relativamente duradouro, as vezes, por mais de seis meses; 5) 0s
isdtopos do Estréncio e de Samario utilizados para fixar o calcio nas estruturas dsseas
no caso de metastases, com esta mesma finalidade tém sido utilizados os Pamidronatos,
que mostram eficadcia um pouco menor e com inicio de acdo um pouco mais lento
(KONRAD, 2008).
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Pimenta e Ferreira (2006) apontam alguns fatores que influenciam no alivio da
dor oncoldgica: subestimacdo da ocorréncia de dor; avaliacdo imprecisa do quadro
algico com inadequadas determinacGes de fatores etioldgicos; conhecimentos
insuficientes sobre métodos e analgésicos para o controle da dor; subestimacdo dos
aspectos afetivos; ter a concep¢do de que a dor no cancer e inevitavel; e que o uso de

opidides causam dependéncia fisica e psiquica.

Além do controle da dor, outro grande desafio a enfrentar € o manejo dos efeitos
indesejaveis obtidos, no decorrer do tratamento, provenientes do mecanismo de acao
dos farmacos e que precisam de intervencdo imediata como: tolerancia, dependéncia
fisica e psiquica, depressdo respiratoria, xerostomia, nausea e vomitos, constipacao

intestinal, retencdo urinéria, sedacdo e alteracdo cognitiva.

2.3 Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem - CIPE®®

2.3.1 Perspectiva histdrica e o0 Modelo de Sete Eixos

Um “esperanto da Enfermagem” foi assim que Isabel Hampton Robb, em 1909,
no Congresso do ICN em Paris descreveu a necessidade de uma linguagem universal
para a Enfermagem, quando percebeu que esta profissdo determinava diferentes formas
de encarar os problemas de enfermagem em diferentes locais do mundo (CIE, 2007).
Para Clark ¢ Lang (1992 citadas por CIE, 2007, p. 17) “[...] se ndo conseguirmos
atribuir um nome a algo, também, ndo conseguiremos controlar, financiar, pesquisar,

ensinar ou utilizar nas politicas publicas”.

Por estes e outros motivos, foi aprovada pelo Conselho de Representantes
Nacionais (CRN) do ICN, em 1989, a construcdo da Classificagdo Internacional para a
Préatica de Enfermagem (CIPE®) em Seul, Coréia, demonstrando o reconhecimento da
necessidade de descrever a pratica de enfermagem de uma maneira universal com

implicacdes na prética, na investigacdo, na educacdo e no delinear de politicas de saude.

A importancia da construcdo da CIPE® favorece a colocagdo em prética da
missdo do Conselho Internacional de Enfermagem (CIE), que consiste na representacao
da Enfermagem em nivel mundial, no desenvolvimento da profissdo e em influenciar as

politicas de salde, uma vez que esta classificacdo passou a ser reconhecida como um
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instrumento que ajuda aos enfermeiros a descreverem, analisarem e compararem
praticas de enfermagem aos niveis local, regional, nacional e internacional e, ainda,
permite a coleta e anélise dos dados de enfermagem, através de paises, culturas e

idiomas, assim descreve Judith Outlon, diretora geral do ICN (CIE, 2007).

A CIPE® tem como objetivos fornecer uma ferramenta para descrever e
documentar as préaticas de enfermagem; usar esta ferramenta como base para tomada de
decisdo clinica; prover a Enfermagem com vocabulario e um sistema de classificagdo
unicos, que possam ser usados para incluir dados de enfermagem nos sistemas de
informacdo computadorizados. Essa classificagdo € composta por elementos da préatica
de enfermagem, isto é, o que fazem os enfermeiros (intervencGes), em face de
determinadas necessidades (diagnosticos), para produzirem determinados resultados
(resultados de enfermagem). Esta linguagem permite aos enfermeiros: comparacfes
entre contextos clinicos, populacbes de clientes, areas geograficas ou tempo;
participacdo e identificacdo da enfermagem nas equipes multidisciplinares de cuidados
de saude; diferenciacdo da pratica por niveis de preparacdo e experiéncia
profissional (CIE, 2007).

E um processo dindmico em desenvolvimento, de construcdo de nomenclatura
de enfermagem, iniciado com a publicacdo da versdao Alfa em 1996, que fornecia um
vocabulario, uma nova classificacdo e estrutura, que podiam ser cruzados com outras
classificaces ja existentes. Apés continua avaliacdo, em 1999 foi lancada a CIPE®
versdo Beta e os estudos continuaram colaborando, assim, para que depois de uma
revisao fosse publicada a Versao Beta 2, em 2001, que possuia em sua formacdo duas
estruturas de classificacdo: uma para os fenbmenos de enfermagem e outra para as
intervencgdes de enfermagem, constituindo assim numa terminologia combinatoria com
uma estrutura multiaxial, composta de oito eixos para a classificacdo dos fenémenos e

oito eixos para classificagdo das a¢oes de enfermagem(CIE, 2007).

Em 2005, o CIE publicou a CIPE® Vers&o 1.0 com novos termos e definicoes
adicionadas em seu contetdo, fruto de estudos e de investigacdo para assegurar a esta
versdo consisténcia de vocabuléario e normas existentes, cujas recomendagdes principais
eram: criar uma base mais formal para a CIPE®; desenvolver software capaz de
satisfazer os critérios atuais para um vocabulario completamente utilizavel, quer dizer,

evitar redundéncia e ambiguidade entre termos e assegurar que os cédigos associados
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aos termos no vocabulario ndo atinjam a estrutura hierarquica do vocabulario. (CIE,
2007)

Pode-se afirmar que a CIPE® Vers&o 1.0 é mais que um simples vocabulario, é
um recurso, que por meio do cruzamento/mapeamento de termos, pode ser usado para
desenvolver novas palavras (como terminologia composicional), e poder identificar
relagbes entre conceitos e vocabulério, como uma terminologia de referéncia. Dessa
forma, adquirimos um sistema de classificagdo mais rico e acessivel a sua utilizag&o.
Esta classificagdo CIPE® Versdo 1.0 é mais que uma simples estrutura multiaxial, pois
foi desenvolvida usando Web Ontology Language (OWL) no ambiente do

desenvolvimento de ontologias: Protégé (CIE, 2007).

A CIPE® funciona como sistema dindmico, acompanhando as frequentes
mudancas nos cuidados de saude sujeitas aos seus proprios contextos e
desenvolvimentos independentes de forcas politicas, econémicas e sociais que
influenciem de forma direta ou indireta a vida de individuos e comunidades no mundo
inteiro. A Enfermagem deve contribuir para este processo de dinamismo, usando a
CIPE® na sua prética; participando como revisores peritos em caso de alteragdes
recomendadas para sistema, traduzindo-as para linguagem apropriada para uso local,
participando de uma avaliacdo continua, trabalhando em conjunto para desenvolver

estratégias, metas e objetivos gerais que assegurem a sua relevancia global (ICN, 2009).

O comité de avaliacdo da CIPE®, formado em 2000, tem como objetivo
estabelecer e coordenar o processo de revisdo e deliberar sobre termos e definicdes
recomendados pelos utilizadores em todas as partes do mundo. Os principios de
referéncia desse comité garantem a revisio periédica da CIPE®; garantir consultoria e
recomendacdes na utilizacdo da CIPE®, baseando-se nas revisdes, feedback, criticas e
investigag®es. Para o desenvolvimento da CIPE®, podemos contar com a colaboragéo de
gestores de enfermagem, pois as mesmas podem influenciar tomadas de decisdes
rotineiras e relativas as estruturas e processos de prestacdo de cuidados a saude (CIE,
2007).

Os formadores de enfermagem, tanto no contexto clinico, como no académico
podem utilizar a CIPE® como suporte consistente para a documentacéo da prética de
enfermagem na sua instituicdo de saude. Os centros de investigacdo e desenvolvimento
da CIPE® acreditados pelo ICN podem ser uma instituicdo, faculdade, departamento,

associacdo nacional ou outro grupo que preencha os critérios do ICN e que seja
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designado pelo ICN como um centro de investigacao e desenvolvimento. Estes centros
podem ser organizados em nivel de pais, conjunto de paises, regional e global ou por
qualquer categoria que seja significativa para o trabalho a se desenvolver, por exemplo,
por idiomas, area de especialidade ou de investigacdo (CIE, 2007). No Brasil existe um

Centro de investigacdo sediado na Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

A CIPE®, como um modelo de linguagem unificado deve representar o
vocabulério existente, continuar com uma representacdo multiaxial, facilitar o
desenvolvimento de vocabularios locais a partir da CIPE® identificar semelhancas e
diferencas entre as diversas representacGes de forma a comparar e combinar dados de
diversas fontes(CIE, 2007).

O Modelo de Sete Eixos da CIPE® é fruto da juncdo dos 16 eixos da Vers&o
Beta 2, assim divididos: 8 para classificacdo de fendmenos e 8 para classificacdo de
acOes, pretende facilitar o seu uso continuo (fig. 5). Os eixos, da versdo 1.0, sdo
definidos como: 1) foco: area de atencdo relevante para enfermagem, ex: sangue, urina,
mutilacdo, 2) julgamento: opinido clinica ou determinacéo relativa ao foco da pratica de
enfermagem, ex: melhorado, parcial, estado, 3) meios: forma ou método de concretizar
uma intervencao, ex: fralda, chuveiro e coberta, 4) acdo: processo intencional aplicado
a, ou desempenhado por um cliente, ex: atender, assistir, promover, 5) tempo: o ponto,
periodo instante, intervalo ou duracdo de uma ocorréncia, ex: duracdo, frequéncia, 6)
localizagdo: orientacdo anatdbmica ou espacial de um diagnostico ou intervencado, 7)

cliente: falta definir ex: criancga, idoso, membro da familia (CIE, 2007).

Classificacdo de Fend6menos de
Enfermagem

Portador Julgamento

Probabilidade Frequéncia

Local do

corpo Cliente

Topologia

Julgamento

Localizacdo

CIPE® Vers&o Beta2 > CIPE®® Versdo
1.0 >

Beneficiario

Modelo de Sete Eixos

Topologia Classificacdo de A¢Ges de
Enfermagem
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Fonte: CIE (2007)
Figura 5 — Modelo de Sete Eixos da CIPE®.

O Programa CIPE® encoraja a avaliacdo e a validacdo adicionais destas
orientacdes para compor diagndsticos, intervencdo e resultados de enfermagem, bem
como a avaliagdo e a validacdo dos termos ndo constantes na CIPE®. Com isto,
poderemos, cada vez mais, melhorar e aperfeicoar esta classificagdo, que pode contar
com as interse¢cdes da Enfermagem com outras disciplinas e especialidades; o usuario da
CIPE® pode sentir a necessidade de recorrer a outras classificacdes/terminologias que
fornecam conceitos adicionais, como por exemplo, a Classificacdo Internacional das
Doencas (CID-10) (ICN, 2008).ver o nome correto da CID

2.3.2 Catalogos CIPE®

Um grande avanco facilitador para colocar em pratica o uso de afirmativas
diagndsticas/resultados e intervencdes de enfermagem é o uso de Catalogos CIPE®
sugeridos pelo CIE (2005), para serem utilizados como conjunto desses enunciados,
favorecendo dessa forma que os enfermeiros tenham acesso rapido a esse instrumento
de modo a facilitar a assisténcia prestada a clientela sob seus cuidados.

Na publicacdo da CIPE® Versdo 1.0, foi ressaltada a necessidade de pronto
acesso dos enfermeiros a estes subconjuntos de diagndsticos, intervencdes e resultados
de enfermagem para clientelas, fenémenos de enfermagem, especialidades clinicas,
ambientes de cuidado ou condices de sadde especificas — os catalogos CIPE®. Foram,
também apresentadas as prioridades para catalogo estabelecidas na CIPE® Versdo 1.0:
Adesdo ao tratamento (catalogo ja construido); Saude mental ( adolescentes do sexo
feminino); Doencga cardiovascular (ICC); HIV/AIDS (cuidados em domicilio);
Incontinéncia urinéria; Oncologia; Enfermagem da familia; Saide da mulher (CIE,
2007). Em 2009, foi publicado o Catalogo Cuidados Paliativos para morte digna.

O proposito dos catalogos CIPE® é o de preencher uma necessidade pratica de

construir sistemas de registro eletrénicos do paciente utilizando-se dos beneficios de
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fazer parte de um sistema de linguagem unificada; tornar a CIPE® um instrumento atil
que pode ser integrado a pratica de enfermagem no local do cuidado (ICN, 2007;
BARTZ et al., 2007; COENEN, 2007; JANSEN, 2007). Catdlogos, porém, nao
substituem o julgamento clinico do enfermeiro. Este pode usa-lo como referéncia para
documentar o cuidado e refletir a sua pratica. O jugamento clinico e a tomada de
decisdo sdo essenciais para o cuidado individualizado dos pacientes e sua familia
(ARDITH et al., 2009).

Cumpre dizer que os Catalogos CIPE® oferecem suporte, no ambito mundial, &
documentacao sistematica da pratica de enfermagem, originando conjuntos de dados
que podem ser usados para apoiar e melhorar a pratica clinica, o processo de tomada de
deciséo, a pesquisa e as politicas de satide. Seu desenvolvimento tornara a CIPE® Gtil no
ambiente da prética, por representar subconjuntos de uma terminologia muito ampla,
aplicando, especificamente, a condicdes de saude, fendbmenos de enfermagem,
ambientes da pratica e/ou especialidades da pratica. Além disso, contribuira para a
expansdo do uso universal da CIPE® vez que os usuérios poderdo compartilhar seus
trabalhos e focalizar as variacdes culturais e linguisticas.

Os catalogos CIPE® devem conter a significancia do tépico, que justifique a
necessidade de seu desenvolvimento; a clientela e &rea especifica identificadas;
diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem; dois estudos de caso com o
instrumento de avaliacdo (coleta de dados), para estabelecer o contexto; referéncias e
identificadores especificos da CIPE®. O processo de desenvolvimento de catalogos da
CIPE® inclui dez passos: 1) identificar a clientela & que se destina e a prioridade de
salde; 2) documentar a significancia para a enfermagem; 3) contactar o CIE para
determinar se outros grupos ja estdo trabalhando com a prioridade de salde focalizada
no catalogo, de modo a identificar colaboracdo potencial; 4) usar o Modelo de Sete
Eixos da CIPE® Versdo 1.0 para compor as afirmativas; 5) identificar afirmativas
adicionais, por meio da reviséo da literatura e de evidéncias relevantes; 6) desenvolver
conteudo de apoio; 7) testar ou validar as afirmativas do catalogo em dois estudos
clinicos; 8) adicionar, excluir ou revisar as afirmativas do catdlogo, segundo a
necessidade; 9) trabalhar com o CIE para a elaboragdo da copia final do catélogo; 10)
auxiliar o CIE na disseminacdo do catalogo (ICN, 2007; BARTZ et al., 2007;
COENEN, 2007; JANSEN, 2007). METODOLOGIA? GLAUCEA e graca .

Com o Modelo de Sete Eixos torna-se mais facil a construgdo dos diagnosticos,

intervencdes e resultados, que podem ser organizados em grupo significativos para 0s
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catalogos e para a pratica de enfermagem. Devemos seguir as orientacGes baseadas na
norma da 1SO 18.104: Integracdo de um modelo de terminologia de referéncia para a
Enfermagem (1SO 18.104, 2003) (CIE, 2007).

Para criar os enunciados de diagndsticos de enfermagem e resultados de
enfermagem, o CIE (2007) determinou, como critérios, incluir no minimo um termo do
eixo foco e um termo do eixo do julgamento, e podem ser incluidos, também, se
necessario, termos adicionais dos eixos foco, cliente, localizacdo, meios, e tempo. Da
mesma forma para construir afirmativas de intervencdes de enfermagem, devem ser
incluidos um termo de eixo acdo, pelo menos, um termo alvo (termos de qualquer um
dos eixos, exceto do eixo julgamento), e podem ser incluidos, se necessario, termos
adicionais de qualquer outro eixo (CIE, 2007).

Desde o lancamento da CIPE® Versdo 1.0, em 2005, varias pesquisas e
experiéncias de implementacdo clinica estio em andamento no ambito mundial. A
CIPE® é uma terminologia dindmica e, dessa forma, se beneficia da participacéo
continua, seja local, nacional ou internacional. A documentacdo do cuidado de
enfermagem utilizando a CIPE® aumentara a seguranca e qualidade do cuidado e
provera, mundialmente, dados sistematicos e recuperaveis sobre o cuidado a salde
(ICN, 2007). A CIPE® como sistema de classificacdo é completo, de facil manuseio, e
que contempla todas as areas de Enfermagem, além ter sido o escolhido pela OMS para
fazer parte da familia de classificacdo da CID em sua proxima edicao.

A CIPE® Verséo 2.0 foi lancada em julho de 2009 e evoluiu incluindo além de
termos, as afirmativas de diagnosticos/resultados e de intervencfes de enfermagem. A
utilizacdo do Modelo Sete Eixos continua a ser aplicado no desenvolvimento desta
versdo 2, novas tecnologias associada s a colaboracdo de desenvolvimento de catalogos
e espacos da ICNP como o Browser e linguagem ontologica da web (CIE,
2009). TELMA SUGERIU RETIRAR.
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3. Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza exploratdria descritiva, com o objetivo de
construir um Catalogo CIPE® para dor oncoldgica. Neste estudo consideramos o
Catadlogo CIPE®® como um instrumento metodologia para guiar a préatica de

enfermagem.

Os catalogos CIPE® devem conter a significancia do tépico, que justifique a
necessidade de seu desenvolvimento; a clientela e area especifica identificadas;
diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem; dois estudos de caso com o
instrumento de avaliacdo (coleta de dados), para estabelecer o contexto; referéncias e
identificadores especificos da CIPE®. O processo de desenvolvimento de catalogos da
CIPE® inclui dez passos: 1) identificar a clientela & que se destina e a prioridade de
salde; 2) documentar a significancia para a enfermagem; 3) contactar o CIE para
determinar se outros grupos ja estdo trabalhando com a prioridade de saude focalizada
no catalogo, de modo a identificar colaboracdo potencial; 4) usar o Modelo de Sete
Eixos da CIPE® Versdo 1.0 para compor as afirmativas; 5) identificar afirmativas
adicionais, por meio da revisdo da literatura e de evidéncias relevantes; 6) desenvolver
conteudo de apoio; 7) testar ou validar as afirmativas do catalogo em dois estudos
clinicos; 8) adicionar, excluir ou revisar as afirmativas do catadlogo, segundo a
necessidade; 9) trabalhar com o CIE para a elaboracdo da copia final do catalogo; 10)
auxiliar o disseminacédo do catalogo (ICN, 2007; BARTZ et al., 2007; COENEN, 2007;
JANSEN, 2007). Neste estudo foram utilizadas cinco dos dez passos recomendadas pelo
CIE, tendo em vista que as demais etapas serdo estudadas futuramente em estudos

multicéntricos.

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa, do
Hospital Universitario Lauro Wanderley/UFPB e aprovado sob o protocolo N° 018/09
de acordo com os aspectos éticos referenciados na Resolucdo n° 196/96 que
regulamenta a pesquisa em seres humanos (BRASIL, 1996), e na Resolu¢cdo COFEN n°.
311/2007 (COFEN, 2007).
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3.1 Procedimentos metodoldgicos

Para atender os objetivos da pesquisa, foi realizado um estudo exploratorio-
descritivo do fenémeno dor oncoldgica. Para Polit e Hungler (1995) a pesquisa
descritiva € de grande importancia para a Enfermagem, por meio dela o pesquisador
realiza uma investigacdo descritiva, observando, descrevendo e classificando o
fendmeno estudado, na pesquisa exploratoria. Um trabalho é de natureza exploratoria
quando envolve levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas que tiveram (ou
tem) experiéncias praticas com o problema pesquisado e andlise de exemplos que
estimulem a compreensdo. Possui ainda a finalidade basica de desenvolver, esclarecer e
modificar conceitos e idéias para a formulacdo de abordagens posteriores. Dessa forma,
este tipo de estudo visa proporcionar um maior conhecimento para o pesquisador acerca
do assunto, a fim de que esse possa formular problemas mais precisos ou criar hipdteses
que possam ser pesquisadas por estudos posteriores (GIL, 1999, p. 43). As pesquisas
exploratorias, segundo Gil (1999, 0. 43) visam proporcionar uma visdo geral de um
determinado fato que podem servir de base para pesquisas futuras. GIL, A.C. Métodos e

técnicas de pesquisa social. Sdo Paulo: Atlas, 1999.

O estudo seguiu as etapas predeterminadas pelo CIE: 1) Identificar a clientela a
que se destina e a prioridade de saude, 2) Documentar a significancia para a
Enfermagem, 3) Contatar o CIE para identificar colaboragdo potencial, 4) Usar o
Modelo de Sete Eixos da CIPE® Versio 1.0 para compor as afirmativas de
diagnosticos/resultados de intervencdes de enfermagem, 5) Desenvolver contetdo de

apoio.
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4. Analise e resultados

4.1 ldentificar a clientela a que se destina e a prioridade de salde.

Sabe-se que nos préximos trinta anos, 0 numero de casos de cancer em paises
desenvolvidos tera um aumento de 20% e em paises em desenvolvimento esse aumento
sera de 100%. Hoje aproximadamente nove milhdes de pessoas em todo o mundo
sofrem de dor oncoldgica e metade delas relata a dor em todos os estagios da doenca.
Cerca de 10% a 15% dos pacientes que estdo com doenca em estagio inicial apresentam
dor de intensidade significativa, esta incidéncia aumenta para 25% a 30% em pacientes
com doenca metastatica e nas fases avancadas da doenca, 60% a 90% referem dor de
maior intensidade. Atualmente a dor esta sendo considerada um dos sintomas mais
frequente e mais temido em pacientes com neoplasia maligna, isto torna de grande
importancia o desenvolvimento de novos tratamento para o controle da dor oncoldgica e
o0 treinamento dos enfermeiros para o cuidado do paciente oncoldgico com dor (TULLI;
PINHEIRO; TEIXEIRA,s/d).

A clientela a que se destina este estudo, sdo os pacientes adultos portadores de
neoplasia maligna que em algum momento, desde seu diagndstico até a sua cura ou
morte, experimentam a sensacdo de dor que, no paciente oncologico pode ser causada
pelo seu proprio cancer, pelo tratamento do cancer, relativas ao cancer ou por doencas
concomitantes, a dor originaria de uma ou mais destas quatro fontes é determinada de

Dor Oncoldgica (OMS 1996). Admite-se ainda que cerca de 90% dos pacientes
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oncologicos sofrem de dor possivelmente controlada, embora o que se é observado em
grande parte das unidades de saude é que falta habilidade, conhecimento e até interesse
no manejo da dor. Na maioria das vezes aqueles que se esforcam e se empenham no
tratamento adequado, esbarram em preconceitos de profissionais e da populacdo em
geral e em questdes politicas, econdémicas e sociais (MICELI, 2002). A dor ¢é
considerada um problema de salde publica no Brasil, pois sdo gastos muito dinheiro
com internacgdes hospitalares sem que haja seu efetivo controle impactando na melhoria
da qualidade de vida (INCA, 1997).

4.1.2 Documentar a significancia para a Enfermagem

Nesta etapa foi realizada uma extensiva revisao de literatura em bases de dados
nacionais e internacionais encontradas on-line, em periddicos referentes da area de
Saude e em livros publicados sobre dor e oncologia. Foram consultados também
consensos de dor estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Salde e por outras
agéncias que reportam a avaliacdo e tratamento da dor. Desta pesquisa resultou a
analise de conceito de dor oncoldgica que serviu como base para a construcdo deste

estudo.

Os catalogos CIPE® devem conter a significancia do tépico, que justifique a
necessidade de seu desenvolvimento (ICN, 2007). Acredita-se que nos proximos trinta
anos, o aumento do nimero de casos de cancer sera de 20% nos paises desenvolvidos e
de 100% nos paises em desenvolvimento — o que torna premente o desenvolvimento de
novos tratamentos para controle da dor oncoldgica e o treinamento dos enfermeiros para
o0 cuidado do paciente de cancer com dor (TULLI; PINHEIRO; TEIXEIRA, 2009).

Em novembro de 1998 a Internacional Society of Nurses in Cancer care publica
a declaracdo de posicdo — Dor por Cancer, que tem como a premissa que todos 0s
individuos com dor de origem oncolégica tém o direito de té-la aliviada. Esta declaracao
foi baseada na estimativa da Organizacdo Mundial de Saude que afirma que dos cinco
milhGes que morrem de céncer a cada ano, quatro milhdes morrem com dor ndo
controlada, causando um sofrimento incalculavel para o paciente, reduzindo a sua
qualidade de vida e levando-os a temer mais o sintoma doloroso que o proprio cancer. E

um desafio para os profissionais de saude, pois o controle da dor merece prioridade,
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pois mais de 90% de casos de dor do cancer pode ser efetivamente controlada. O
controle da dor € um processo complexo que requer a avaliagdo dos componentes de
ordem fisica, social, espiritual, econdmica, emocional e cultural (ISNCC, 1998).

A ISNCC categoriza as barreiras para o inadequado manejo da dor em trés: 1)
falta de conhecimento pelos clinicos, 2) mitos e concepcdes errbneas de doentes e
familiares, e 3) politica do sistema de cuidados em saude e legislacdo inadequadas. O
controle da dor também é influenciado pela baixa prioridade dada ao conforto e manejo
dos sintomas, pois o foco na cura, frequentemente reduz os recursos disponiveis para o
seu tratamento e consultas de apoio e pela falha em considerar o conceito de “dor total”
que resulta na ndo identificacdo das necessidades do doente com dor oncolégica ndo
controlada (ISNCC, 1998).

Ainda nessa declaracdo o ISNCC se posiciona e afirma que o manejo da dor do
cancer é fundamental para a pratica da Enfermagem oncoldgica, pois as enfermeiras
facilitam o cuidado ao longo da trajetoria da doenca e estdo na posicao ideal para lidar
com a dor mesmo na auséncia de drogas basicas para o seu alivio, podem utilizar calor,
frio e outras terapias, além de aconselhamento espiritual e analise do significado da dor,

reduzindo assim o0 medo, a desesperanca e o isolamento dos doentes e familiares.

A ISNCC (1998) tem como prioridade prover uma rede de suporte para garantir
as enfermeiras oncoldgicas o0 acesso ao conhecimento e habilidades necessarias para
desempenhar seu papel na melhora do manejo da dor do céncer, e recomenda que 0sS

enfermeiros:

e Devem responsabilizar-se por oferecer o melhor de suas capacidades para

proporcionar aos doentes com dor oncoldgica o melhor alivio possivel;

e Ter o papel de lideranca na identificagdo e avaliacdo da dor do céancer, e na
implementacdo, coordenacdo e avaliagdo da eficacia do manejo

interdisciplinar da dor oncologica;

e Trabalhar para reduzir ou minimizar as barreiras do sistema de salde

visando prover o efetivo manejo da dor;

e Solicitar, insistentemente, que doentes e familiares relatem alivio da dor

inadequado;
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e Assumir a responsabilidade principal, junto ao publico, doentes, familiares e
profissionais, pela educacéo sobre os direitos do alivio da dor do cancer e

das opc¢oes de recursos disponiveis para sua avalia¢do e tratamento;

e Trabalhar para influir nas politicas nacionais e internacionais na area de
alocacdo de recursos para 0 manejo da dor, por meio de contatos com

politicos e legisladores;

e Realizar pesquisas independentes e colaborativas sobre dor do céncer, e

utilizar os achados na educacéo e na clinica.

Silva e Zago (2001) afirmam que as crencas dos enfermeiros de que a dor
crbnica é as vezes sem solucdo, que a medicacao ndo faz efeito e que os pacientes ficam
dependentes das drogas, demonstram a desinformagdo dos enfermeiros acerca da
tematica dor, retratando os conhecimentos culturais adquiridos durante a sua formacao
pessoal e profissional. Relatam ainda que as a¢fes dos enfermeiros sdo limitadas pela
falta de conhecimento de como intervir na dimensdo afetiva ou expressiva e baseiam o
cuidado no modelo médico por ser este o que lhes transmite maior seguranca. Esta falta
de informagdo ou formagéo inadequada leva os enfermeiros a ndo avaliarem a dor de
forma sistematica, a subestimarem a freqliéncia da ocorréncia da dor e a ignorarem o
impacto devastador da dor para o individuo. Segundo as mesmas autoras, a incerteza, a
tensdo do trabalho e a percepgéo do peso da tarefa do cuidar causam um desconforto e

uma baixa auto-estima nos enfermeiros.

Tendo em vista os fatos supracitados, se faz completamente cabivel a
justificativa da importancia e da relevancia do tema proposto para a enfermagem, a
construcao deste catalogo trard, ndo sé para os enfermeiros oncoldgicos, mas também
para todos aqueles que em algum momento de sua atuacéo, prestem cuidado a pacientes
oncoldgicos, uma forma sistematica de tracar diagnosticos/resultados e intervencdes de

enfermagem, voltada para um cuidado individualizado e humanizado.

O enfermeiro € o profissional da area da saude que permanece mais tempo junto
ao paciente com dor, portanto, tem a oportunidade de contribuir muito para aumentar o
conforto do paciente e aliviar sua dor, através de cuidados especiais oferecidos para o
conforto do paciente, de modo que ele possa desenvolver sua capacidade funcional e
sobreviver sem dor (TULLI; PINHEIRO; TEIXEIRA, s/d) JUSTIFICATIVA
GLAUCEA.
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4.1.3 Contatar o CIE para identificar colaboracgédo potencial

Este estudo é um subprojeto do projeto de pesquisa do Centro CIPE® -
PPGENF/UFPB. A nota prévia foi apresentada no 24° Congresso Quadrienal do ICN,
que ocorreu de 27 de junho a 04 de julho de 2009, em Durban na Africa do Sul, quando
ocorreu 0 Consorcio dos Centros CIPE®, durante o qual foi comunicado ao CIE o
desenvolvimento dos estudos do Centro CIPE® - PPGENF/UFPB, sobre a construcio de
catadlogos.ANAIS DO CONGRESSO

4.1.4 Usar o Modelo de Sete Eixos da CIPE® Versdo 1.0 para compor as

afirmativas de diagndsticos/resultados e intervencgdes de enfermagem.

4.1.4.1 Afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem

Os indicadores empiricos relacionados a dor oncoldgica, foram obtidos a partir
da literatura por meio da realizacdo de uma andlise de conceito de dor oncoldgica onde
foram identificados seus antecedentes, atributos e consequentes. Esta analise serviu de
base para identificar termos constantes na CIPE® Versdo 1.0, que ap6s identificados

foram utilizados para a construgéo das afirmativas.

Para a construcdo de diagndsticos e resultados de enfermagem sdo apontadas
pelo CIE (2007), as seguintes diretrizes: incluir, obrigatoriamente, um termo do eixo
Foco e um termo do eixo Julgamento; incluir termos adicionais, se necessarios dos

eixos Foco, Julgamento ou de outros eixos.

Foram identificados no Eixo Foco 84 termos relacionados a pacientes com dor
oncoldgica, apresentados no Quadro 1. a partir desses termos foram construidas as

afirmativas de diagnoéstico/resultado de enfermagem, apresentadas no Quadro 2.

TERMOS DO EIXO FOCO IDENTIFICADOS NA CIPE® Vers&o 1.0.

Eixo Foco da CIPE®® 1.0 Eixo Foco da CIPE®® 1.0
Aceitacdo Adaptacdo




Eixo Foco da CIPE®® 1.0

Aderéncia

Eixo Foco da CIPE®® 1.0

Alimentar-se

Exaustdo

Alucinacéo

Fadiga

Ansiedade

Hipertermia

Apoio social

Identidade pessoal

Arrumar-se

Impoténcia (falta de poder)

Atitude

Infeccdo

Atividade psicomotora

Ingestdo

Autocontrole

Inquietacéo

Autoestima

Integridade da pele

Autoimagem

Integridade tissular

Autocuidado

Intolerancia a atividade

Auto-higiene

Isolamento social

Banhar-se

Imagem corporal

Barreira de comunicagédo

Lesdo

Bem-estar espiritual

Medo

Capacidade (Habilidade)

Membrana mucosa oral

Comportamento de busca da
salde

Mobilidade

Nausea

Comunicagéo

Negacdo

Confianca

Padrdo alimentar

Conforto

Confuséo

Padrao de eliminacéo
intestinal

Conhecimento

Padrao respiratério

Comportamento sexual

Padrdo do sono

Consciéncia

Paternidade/maternidade

Constipacgéo

Percepcéo

Coping

Pesar/luto

Crengas culturais

Pressdo sanguinea

Deglutir

Processo familiar

Delirio

Prurido

Depresséo

Repouso

Desamparo

Resposta ao tratamento

Desesperanca

Resposta psicossocial a
instrucdo

Desuso

Retencdo urinaria

Dignidade

Sofrimento

Dor

Saude

Efeito colateral

socializacdo

Esperanca

Sono

Estresse

Sonoléncia
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Eixo Foco da CIPE®® 1.0
Taquicardia
Trauma

Tristeza

Volume de liquido
Vomito

Quadro 1 — Termos do eixo Foco da
CIPE® Versdo 1.0 relacionados a partir da
dor oncoldgica. Jodo Pessoa, 2009.
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A partir dos 84 termos identificados no eixo foco da CIPE® Versdo 1.0, foram

construidas as afirmativas de diagnosticos/resultados.

Eixo Foco da CIPE®® 1.0

Afirmativas de Diagnosticos/Resultados de
enfermagem

Aceitacdo -Aceitacdo do estado de salude
Adaptacao -Adaptacdo prejudicada
Aderéncia -Aderéncia ao regime alimentar
-Aderéncia ao regime medicamentoso
-Aderéncia ao regime terapéutico
-Aderéncia ao volume de liquidos
-N&o aderéncia ao regime alimentar
-N&o aderéncia ao regime medicamentoso
-N&o aderéncia ao regime terapéutico
-N&o aderéncia ao volume de liquidos
Alimentar-se -Auto-alimentagéo prejudicada
Alucinacéo -Alucinacdo
Ansiedade -Ansiedade
-Ansiedade antes de morrer
Apoio social -Falta de apoio social
Arrumar-se -Capacidade para vestir-se e arrumar-se prejudicada
Atitude -Atitude conflitante em relagdo ao gerenciamento da

medicacao
-Atitude conflitante em relacdo ao cuidado

-Atitude conflitante em relac@o ao regime alimentar
-Atitude conflitante em relacéo ao regime terapéutico

-Atitude familiar conflitante
-Atitude positiva em relagéo ao cuidado

-Atitude prejudicada em relagdo ao estado
nutricional

Atividade psicomotora

-Atividade psicomotora prejudicada

Autocontrole

-Autocontrole baixo

Autoestima -Baixa autoestima cronica
-Baixa autoestima situacional
Auto-imagem -Prontiddo para autoimagem melhorada

-Autoimagem negativa

Autocuidado

-Déficit de autocuidado
-Prontiddo para autocuidado melhorado

Auto-higiene

-Incapacidade para executar auto-higiene

Banhar-se

-Capacidade para banhar-se diminuida

Barreira de comunicagéo

-Barreira na comunicagéo




Eixo Foco da CIPE®® 1.0

Afirmativas de Diagnosticos/Resultados de
enfermagem

Bem-estar espiritual

- Bem-estar espiritual melhorado

Capacidade (Habilidade)

-Habilidade para fazer a higiene comprometida
-Habilidade para fazer atividades de lazer
comprometida

- Capacidade diminuida para gerenciar o plano
terapéutico

-Capacidade familiar diminuida para gerenciar o
plano terapéutico

-Capacidade para adaptar-se

-Capacidade para comunicar-se melhorada
-Capacidade para executar manutenc¢do da satde
-Capacidade para gerenciar o plano terapéutico

Comportamento de busca
da saude

-Comportamento de busca da saude prejudicado
-Comportamento de busca da salde

Comunicagéo

-Comunicacdo prejudicada
-Comunicacdo verbal prejudicada
-Prontidao para comunicagdo melhorada

Confianca -Confianca baixa
Conforto -Prontiddo para conforto melhorado
Confuséo -Confuséo

Conhecimento

-Conhecimento sobre processo patolégico
-Conhecimento sobre regime alimentar
-Conhecimento sobre regime medicamentoso
-Falta de conhecimento sobre regime alimentar
-Falta de conhecimento sobre doenca

-Falta de conhecimento sobre regime terapéutico

Comportamento sexual

-Comportamento sexual problematico

Consciéncia

-Cognicao prejudicada

Constipacgéo

-Constipacéo
-Risco para constipacéo

Coping

-Enfrentamento individual ineficaz
-Enfrentamento familiar eficaz

-Enfrentamento familiar ineficaz

-Enfrentamento prejudicado

-Prontiddo para enfrentamento familiar melhorado
-Prontiddo para enfrentamento melhorado

Crengas culturais

-Crencas culturais conflitantes

Deglutir - Degluticéo prejudicada
Delirio -Delirio

Depressédo -Depresséo

Desamparo -Risco para desamparo
Desesperanca -Desesperanca

Desuso -Resposta ao desuso
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Eixo Foco da CIPE®® 1.0

Afirmativas de Diagnosticos/Resultados de
enfermagem

-Sindrome do desuso

Dignidade -Dignidade humana prejudicada

-Risco para dignidade humana prejudicada
Dor -Dor aguda

-Dor crénica

-Dor neuropética
-Dor nociceptiva

Efeito colateral

-Efeito secundéario a medicagao

Esperanca -Prontiddo para esperanga aumentada
Estresse -Estresse do cuidador
-Sobrecarga de estresse
Exaustdo -Exaustéo do tratamento
Fadiga -Fadiga
Hipertermia -Hipertermia

Identidade pessoal

-Disturbio da identidade pessoal

Impoténcia (falta de poder)

-Impoténcia diminuida

-Impoténcia
Infeccéo -Infeccgdo
-Risco para infecgdo
Ingestéo -Ingestéo alimentar deficiente
-Ingest&o nutricional prejudicada
Inquietacdo -Inquietagdo

Integridade da pele

-Integridade da pele prejudicada

Integridade tissular

-Integridade tissular prejudicada

Intolerancia a atividade

- Intolerancia a atividade
-Risco para a Intolerancia a atividade

Isolamento social

-Isolamento social

Imagem corporal

-Distarbio da imagem corporal

Lesdo -Lesdo por radiacéo
-Leséo por quimioterapia
Medo -Medo

Membrana mucosa oral

-Membrana mucosa oral prejudicada

Mobilidade

-Mobilidade no leito prejudicada
-Mobilidade prejudicada

Nausea

-Nausea

Negacéo

-Negagéo

Padrdo alimentar

-Padréo alimentar alterado (rotina diaria)

Padrao de eliminacéo
intestinal

- Padréo de eliminac&o intestinal alterado

Padré&o respiratorio

-Padrdo respiratorio prejudicado
-Risco para o padréo respiratério prejudicado
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Eixo Foco da CIPE®® 1.0

Afirmativas de Diagnosticos/Resultados de
enfermagem

Padrdo do sono alterado

-Padréo do sono alterado

Paternidade/maternidade

-Paternidade/maternidade prejudicada
-Prontidédo para paternidade/maternidade positiva

Percepgéo

-Percepcdo alterada

Pesar

-Pesar
-Pesar antecipado
-Pesar disfuncional

Pressdo sanguinea

-Pressdo sanguinea alterada

Processo familiar

-Processo familiar prejudicado
-Prontidéao para o enfrentamento familiar melhorado
-Processo familiar melhorado

Prurido

-Prurido

Repouso

-Repouso prejudicado

Resposta ao tratamento

-Falta de resposta ao tratamento

Resposta psicossocial a
instrucdo

-Resposta psicossocial & instrugdo sobre
planejamento do cuidado diminuida

-Resposta psicossocial a instrucdo sobre
planejamento do cuidado aumentada

-Resposta psicossocial a instrucdo sobre dor
diminuida

-Resposta psicossocial & instrucdo sobre dor
aumentada

-Resposta psicossocial a instrucdo sobre
medicamento aumentada

-Resposta psicossocial & instrugdo sobre
medicamento diminuida

-Resposta psicossocial a instrugdo sobre nutricdo
aumentada

-Resposta psicossocial a instrucdo sobre nutricdo
diminuida

-Resposta psicossocial & instrucdo sobre
gerenciamento da dor aumentada

-Resposta psicossocial a instrucdo sobre
gerenciamento da dor diminuida

Retencdo urinaria

-Retencdo urinaria
-Risco de retencdo urinaria

Sofrimento -Sofrimento espiritual
-Sofrimento moral
-Risco para sofrimento espiritual
-Risco para sofrimento moral
Saude -Manutencdo da satde prejudicada
Socializacédo -Socializacdo prejudicada
Sono -Sono prejudicado

-Privacgdo de sono
-Prontiddo para o sono melhorado
-Sono melhorado
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Eixo Foco da CIPE®® 1.0 Afirmativas de Diagnosticos/Resultados de

enfermagem

Sonoléncia -Estado de sonoléncia

Taquicardia -Taquicardia

Trauma -Resposta pds-trauma

Tristeza -Tristeza crbnica

Volume de liquido -Volume de liquido prejudicado

Vomito -Vomito

Quadro 2 — Distribuicdo das afirmativas de Diagnoésticos/Resultados de enfermagem por termos do
eixo Foco da CIPE® Versdo 1.0. Jo&o Pessoa, 2009.

Depois da construcdo das 156 afirmativas de diagnostico/resultado de enfermagem foi
feito o mapeamentos das mesmas com as afirmativas constantes no Catalogo de
Diagnésticos/Resultados de enfermagem da CIPE® Versdo 1.1. Neste Catalogo existem 288
afirmativas divididas em Diagnosticos positivos (54) e Diagndsticos negativos (234). Apés o
mapeamento foi evidenciado que 117 afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem
s30 constantes no Catéalogo de Diagndsticos/Resultados de enfermagem da CIPE® Verséo 1.1

e 36 ndo constantes (Quadros 3 e 4).

Afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem constantes no
Catalogo de Diagnésticos/Resultados de enfermagem da CIPE®® Versdo 1.1
1. Aceitacdo do estado de satde 56. Enfrentamento familiar eficaz
2. Adaptacéo prejudicada 57. Enfrentamento prejudicado
3. Aderéncia ao regime alimentar 58. Estresse do cuidador
4. Aderéncia ao regime medicamentoso 59. Exaustdo do tratamento
5. Aderéncia ao regime terapéutico 60. Fadiga
6. Aderéncia ao volume de liquidos 61. Falta de apoio social
7. Alucinacéo 62. Falta de conhecimento sobre doenca
8. Ansiedade 63. Falta de conhecimento sobre regime
9. Ansiedade antes de morrer alimentar
10. Atitude conflitante em relagéo ao 64. Falta de conhecimento sobre regime
cuidado terapéutico
11. Atitude conflitante em relagéo ao 65. Falta de resposta ao tratamento
gerenciamento da medicacdo 66. Hipertermia
12. Atitude conflitante em relagéo ao 67. Impoténcia
regime alimentar 68. Impoténcia diminuida
13. Atitude conflitante em relagéo ao 69. Incapacidade para executar auto-
regime terapéutico higiene
14. Atitude familiar conflitante 70. Infeccdo
15. Atitude positiva em relagdo ao 71. Ingestdo alimentar deficiente
cuidado 72. Ingestdo nutricional prejudicada
16. Atitude prejudicada em relacdo ao 73. Integridade da pele prejudicada
estado nutricional 74. Integridade tissular prejudicada
17. Atividade psicomotora prejudicada 75. Estresse do cuidador




Afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem constantes no
Catalogo de Diagnésticos/Resultados de enfermagem da CIPE®® Versdo 1.1

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.

27.
28.
29.

30.

31.

32.

33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.
41.

42.

43.

44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.

Auto-alimentacéo prejudicada
Autocontrole baixo

Autoimagem negativa

Baixa autoestima cronica

Baixa autoestima situacional
Barreira na comunicagéo

Bem-estar espiritual melhorado
Capacidade diminuida para gerenciar
o plano terapéutico

Capacidade familiar diminuida para
gerenciar o plano terapéutico
Capacidade para adaptar-se
Capacidade para banhar-se diminuida
Capacidade para comunicar-se
melhorada

Capacidade para executar
manutencao da satde

Capacidade para gerenciar o plano
terapéutico

Capacidade para vestir-se e arrumar-
se prejudicada

Cognicéo prejudicada
Comportamento de busca da salde
Comportamento de busca da salde
prejudicado

Comportamento sexual problematico
Comunicagdo prejudicada
Comunicacéo verbal prejudicada
Confianca baixa

Confuséo

Conhecimento sobre processo
patolégico

Conhecimento sobre regime
alimentar

Conhecimento sobre regime
medicamentoso

Constipacéo

Crengas culturais conflitantes
Déficit de autocuidado

Degluticéo prejudicada

Delirio

Depresséao

Desesperanca

Distarbio da identidade pessoal

Dor

Dor aguda

Dor crbnica

Efeito secundario a medicacdo

76. Intolerancia a atividade

77. Isolamento social

78. Manutencdo da saude prejudicada

79. Medo

80. Membrana mucosa oral prejudicada

81. Mobilidade no leito prejudicada

82. Mobilidade prejudicada

83. Nao aderéncia

84. Nausea

85. Negacéo

86. Padrdo respiratorio prejudicado

87. Paternidade/maternidade prejudicada

88. Percepcdo alterada

89. Pesar

90. Pesar antecipado

91. Pesar disfuncional

92. Pressdo sanguinea alterada

93. Privagéo de sono

94. Processo familiar melhorado

95. Processo familiar prejudicado

96. Prontiddo para autocuidado
melhorado

97. Prontiddo para autoimagem
melhorada

98. Prontiddo para comunicagdo
melhorada

99. Prontiddo para conforto melhorado

100. Prontidao para enfrentamento
familiar melhorado

101. Prontiddo para enfrentamento
melhorado

102. Prontidao para esperanca
aumentada

103. Prontidao para o sono
melhorado

104. Prontidao para
paternidade/maternidade positiva

105. Prontidao para processo
familiar melhorado

106. Resposta ao desuso

107. Resposta pds-trauma

108. Retencdo urinaria

109. Sindrome do desuso

110. Sobrecarga de estresse

111. Socializacdo prejudicada

112. Sofrimento espiritual

113. Sofrimento moral

114. Sono melhorado

115. Sono prejudicado

116. Tristeza cronica

117. Volume de liquido

prejudicado
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Afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem constantes no
Catalogo de Diagnésticos/Resultados de enfermagem da CIPE®® Versdo 1.1

Quadro 3 — Distribuicdo das Afirmativas de Diagnésticos/Resultados de enfermagem
constantes no Catalogo de Diagnésticos/Resultados de enfermagem da CIPE® Versdo 1.1.
Jodo Pessoa, 2009.

Afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem néo constantes no
Catalogo de Diagnésticos/Resultados de enfermagem da CIPE®® Versdo 1.1
1. Dignidade humana comprometida 23. Resposta psicossocial & instrugdo
2. Dor neuropética sobre gerenciamento da dor
3. Dor nociceptiva aumentada
4. Enfrentamento familiar ineficaz 24. Resposta psicossocial & instrugdo
5. Enfrentamento individual ineficaz sobre gerenciamento da dor
6. Estado de sonoléncia diminuida
7. Habilidade para fazer a higiene 25. Resposta psicossocial & instrugdo
comprometida sobre planejamento do cuidado
8. Habilidade para fazer atividades de aumentada
lazer comprometida 26. Resposta psicossocial a instrucdo
9. Inquietagdo sobre planejamento do cuidado
10. Les&o por quimioterapia diminuida
11. Les&o por radiagéo 27. Risco de retengdo urinaria
12. N&o aderéncia ao regime alimentar 28. Risco para dignidade humana
13. N&o aderéncia ao regime comprometida
medicamentoso 29. Risco para padrdo respiratorio
14. N&o aderéncia ao regime terapéutico comprometido
15. N&o aderéncia ao volume de liquidos 30. Risco para intolerancia a atividade
16. Padrdo alimentar alterado 31. Risco para sofrimento espiritual
17. Padréo de eliminagdo intestinal 32. Risco para sofrimento moral
alterado 33. Risco para constipacdo
18. Padréo do sono alterado 34. Risco para infeccédo
19. Prurido 35. Taquicardia
20. Repouso prejudicado 36. Vomito
21. Resposta psicossocial a instrugdo
sobre dor aumentada
22. Resposta psicossocial a instrucao
sobre dor diminuida

Quadro 4 — Distribuicdo das Afirmativas de Diagndsticos/Resultados de enfermagem néo
constantes no Catalogo de Diagndsticos/Resultados de enfermagem da CIPE® Versdo 1.1.

Jodo Pessoa, 2009.
Discutir o por que das afirmativas que ndo constam no catélogo.
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A OMS, em 1996, publica que as causas da dor no paciente com cancer sdo apenas de
ordem fisica, quando afirma que esta dor pode ser causada pelo proprio cancer, por causas
relacionadas ao cancer, como a constipacdo, em decorréncia do tratamento anticancer, como a
quimioterapia ou por doengas concomitantes como a osteoartrite.

Sarti (2001) afirma que ndo se pode associar a dor apenas ao fendmeno
neurofisioldgico, admite-se no entanto que existem componentes psiquicos e sociais na forma
como se sente e se vivencia esta dor e a expressdes dolorosas sdo regidas por codigos
culturais que sdo constituidos pela coletividade, pois o “O social constitui o corpo como
realidade, a partir do significado que a ele ¢ atribuido pela coletividade. O corpo ¢é “feito”,
“produzido” em cultura e em sociedade.” N&o apenas o sentimento, mas também a expressao
da dor regem-se por codigos culturais, constituidos pela coletividade, que sanciona as formas
de manifestacdo dos sentimentos. A dor como realidade social esta simbolizada, de acordo
com os lugares sociais dos individuos. Em uma mesma sociedade, os individuos tém
realidades e condi¢Oes sociais diferentes, de género, de classe e etnia, qualificando a realidade
da dor. Pode haver maior ou menor tolerancia a dor, conforme aquilo que do individuo se
espera, segundo seu lugar social (SARTI, 2001).

Esta tolerancia é muito variavel e esta relacionada ndo apenas a fatores culturais
(aprendizagem, experiéncias anteriores, significado simbdlico da dor), mas também a fatores
sensoriais (extensdo e localizagdo da lesdo tecidual), a fatores genéticos, emocionais (medo,
ansiedade, raiva) e sociais. Ainda neste estudo, Budé et al (2007), atribui significados para a
dor que inclui os aspectos fisicos, emocional e sentimental, aspectos religiosos e culturais
individuais e afirma ainda que estudar a dor sob uma perspectiva cultural é de fundamental
importancia para os enfermeiros por estar em uma situacdo de proximidade junto ao paciente
e a familia .

Em toda experiéncia de dor, é fundamental considerar a importancia da familia, pois é
dela que vém as primeiras referéncias de significado que estruturam as experiéncias vividas,
tanto do doente quanto dos profissionais. Todos atuam numa realidade social, tecendo a trama
das relaces que fazem da dor uma experiéncia com um significado a ser buscado (SARTI,
2001).

Para Soares e Figueiredo (2001) existem mdltiplas variaveis psicossociais na
manutencdo da dor, onde podemos observar, entre outras, a expectativa de sofrer a dor,
crencas individuais, os estilos de enfrentamento, a familia, a cultura, a depresséo e a

ansiedade.
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A dor é um fendmeno multidimensinal ndo devendo ser tratada como um sintoma
meramente fisico e sim deve ser considerada uma sindrome, pois apresenta em sua dimensao
tanto os fendmenos fisicos, quanto os psiquicos, sociais e espirituais. Os sintomas psiquicos
estdo presentes em 30 a 50% dos pacientes com dor e interferem diretamente na eficacia do
tratamento e consequentemente no seu progndéstico. Cabe a equipe de salde reconhecer estes
sintomas o que facilita na percepgédo e manutencgéo dos sintomas dolorosos (JUVER, 2008).

DOR ONCOLOGICA

DOR
FISICA A
PSICOGENICA
\ 4
-Neuropética
ASPECTOS ASPECTOS
-Nocic_eptiva: PSICOLOGICOS SOCIO-
S_ométlca CULTURAISE
visceral ESPIRITUAIS
A \ 4
-Ansiedade -Valores
-Depressédo culturais
-Desesperanca -Crengas
-Outros espirituais
antorqas_ -Valores sociais
psicoldgicos

Figura 6 —Modelo tedrico da dor oncologica utilizado na elaboracéo do Catalogo de
Diagnosticos/Resultados de enfermagem para Dor Oncoldgica. Jodo Pessoa, 2009.
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De acordo com a literatura pesquisada e a experiéncia clinica, a dor foi classificada em
dor oncoldgica de origem fisica e dor oncologica de origem psicogénica, nesta Ultima o0s
fatores psicoldgicos, sociais, culturais e espirituais estdo presentes influenciando a
identificacéo e o tratamento da dor.

Os diagnosticos de enfermagem foram distribuidos de acordo com o modelo tedrico
para o cuidar de enfermagem em dor oncoldgica que foi desenvolvido a partir de indicadores
empiricos encontrados na literatura. Para os aspectos fisicos foram identificados 31

diandsticos/resultados de enfermagem. (Quadro 5).

Aspectos Fisicos da Dor Oncoldgica

Diagnosticos/Resultados de Enfermagem
Comunicagdo prejudicada Membrana mucosa oral prejudicada
Constipagéo Mobilidade prejudicada
Degluticdo prejudicada Nausea
Dor aguda Padrao do sono alterado
Dor crénica Padrao respiratério prejudicado
Dor nociceptiva Pressdo sanguinea alterada
Dor neuropaética Prurido
Estado de sonoléncia Repouso prejudicado
Fadiga Retencdo urinaria
Falta de resposta ao tratamento Risco de retencgdo urinaria
Hipertermia Risco para constipagdo
Infecgéo Risco para infeccéo
Ingestdo nutricional prejudicada Sindrome do desuso
Inquietacéo Taquicardia
Integridade da pele prejudicada Edema
Integridade tissular prejudicada

Quadro 5- Distribuicdo das Afirmativas de Diagnosticos/Resultados de enfermagem por
aspectos fisicos.



Para a dor de origem psicogénica, 30 diagnosticos/resultados de enfermagem foram
construidos. (Quadro 6 ).

Aspectos Psicologicos da Dor Oncolégica
Diagnosticos/Resultados de Enfermagem
1. Aceitacdo do estado de salde 16. Delirio
2. Alucinacédo 17. Depressdo
3. Angustia 18. Desesperanca
4. Ansiedade 19. Disturbio da identidade pessoal
5. Atitude conflitante em relagdo ao regime 20. Medo
terapéutico 21. Nao aderéncia ao regime terapéutico
6. Atitude familiar conflitante 22. Negacdo
7. Autoimagem negativa 23. Paternidade/maternidade prejudicada
8. Baixa autoestima situacional 24. Percepcdo alterada
9. Capacidade diminuida para gerenciar o 25. Luto antecipado
plano terapéutico 26. Processo familiar prejudicado
10. Capacidade familiar diminuida para 27. Tristeza crbnica
gerenciar o plano terapéutico 28. Enfrentamento familiar ineficaz
11. Comportamento de busca da salde 29. Enfrentamento individual ineficaz
prejudicado 30. Impoténcia(falta de poder)
12. Cognicéo prejudicada
13. Comportamento sexual problematico
14. Confusédo
15. Déficit de autocuidado

Quadro 6- Distribuicdo das Afirmativas de Diagnosticos/Resultados de enfermagem por
aspectos psicoldgicos. Jodo Pessoa, 2009.
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Para os aspectos socio-culturais e espirituais da dor oncoldgica foram construidos 12
diagndsticos/resultados de enfermagem. (Quadro 7).

Aspectos Socio-Culturais e espirituais da Dor Oncoldgica
Diagnosticos/Resultados de Enfermagem

Crencas culturais conflitantes
Falta de apoio social
Falta de conhecimento sobre

Isolamento social
Risco para desamparo
Socializacdo prejudicada

doenca Sofrimento espiritual
Falta de conhecimento sobre regime Sofrimento moral
terapéutico Risco para sofrimento espiritual

Risco para sofrimento moral

Quadro 7- Distribuicdo das Afirmativas de Diagnosticos/Resultados de enfermagem por
aspectos socio- culturais e espirituais. Jodo Pessoa, 2009).

3.1.4.2 Construcéo das intervencdes de enfermagem

Para a construcdo de afirmativas relacionadas a intervengdes de enfermagem séo
indicadas as seguintes diretrizes: incluir, obrigatoriamente, um termo do eixo Acdo e um
termo Alvo entendido como qualquer um dos termos dos demais eixos, exceto do eixo
Julgamento; também podem ser incluidos, se necessario, termos adicionais do eixo a¢do ou de
qualquer outro eixo. Neste estudo, para a composicdo das afirmativas de
diagnostico/resultados e intervencdes de enfermagem foram utilizadas além das diretrizes do
CIE, afirmativas identificadas na literatura da &rea e em resultados de pesquisa que fornecam

evidéncias relevantes.



Aspectos fisicos

Diagnosticos/resultados

Intervencdes de enfermagem

Comunicacéo prejudicada

-ldentificar barreiras na comunicagéo

-Oferecer alternativas de comunicagdo como sinais,

gestos, papel, caneta e quadro.

-Identificar questdes culturais que interfiram na

comunicacao;

-Efetuar uma comunicacdo de acordo com o0s

aspectos socio-cultural do paciente.

Constipacéo

-Identificar causas de constipagao;

-Estimular ingestdo hidrica;

-Estimular dietas laxativas;

-Avaliar o uso de laxativos ou emolientes fecais.
-Monitorar ruidos hidroaéreos

-ldentificar fatores que possam contribuir para a

constipagéo

-Remover a impactacdo fecal manualmente, se

nescessario

Degluticdo prejudicada

-Auxiliar o paciente a sentar-se em posic¢do ereta
para se alimentar;

-Auxiliar o paciente a posicionar-se com a cabeca
fletida para frente, preparando-se para engolir;

-Monitorar sinais e sintomas de aspiragao;

-Monitorar o fechar dos labios durante os atos de
beber, comer e engolir;

-Avaliar estado neurologico.

Dor aguda

-Avaliar a dor de acordo com escalas de avaliacgao;

-Manter ambiente calmo, livre de ruidos;
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-Administrar medicacdo para dor de acordo com
avaliagdo realizada;

-Avaliar controle da dor;
-Avaliar resposta a medicagéo;
-ldentificar causas da dor;

-Eliminar a causa da dor;

Dor crénica

-Avaliar a dor de acordo com escalas de avaliagao;
-Manter ambiente calmo, livre de ruidos;

-Assegurar que o paciente receba cuidados de
analgesia;

-Orientar sobre métodos farmacolégicos de alivio da
dor;

-Implementar o uso de analgesia controlada pelo
paciente(PCA), se apropriado;

-Avaliar controle da dor;

-Avaliar resposta a medicagéo;
-ldentificar causas da dor;

-Investigar o conhecimento e as crengas do paciente
acerca da dor;

-Investigar com o paciente fatores que aliviam ou
pioram a dor;

-Controlar os fatores ambientais capazes de
influenciar a resposta do paciente ao desconforto(
temp. do ambiente, ruido, iluminacéo);

-Reduzir ou eliminar que precipitem ou aumentem a
experiéncia de dor( medo, fadiga, monotonia e falta
de informagé&o);

-Ensinar o uso de técnicas ndo farmacoldgica como:
hipnose, relaxamento, imagem orientada,
musicoterapia, distracdo, aplicacdo de calor ou frio e
massagem, ante e apds atividades dolorosas;
-Monitorar a satisfacdo do paciente com o controle
da dor.

Dor neuropética
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Dor nociceptiva

Edema

-Controlar ingestdo hidrica;

-Pesar o paciente diariamente em jejum;

Estado de sonoléncia

Fadiga

Falta de resposta ao tratamento

Hipertermia

Infeccéo

-Avaliar estado nutricional

Ingestdo nutricional prejudicada

Inquietacdo

-Proporcionar ambiente calmo

Integridade da pele prejudicada

Integridade tissular prejudicada

Mobilidade prejudicada

-Auxiliar na mobilidade no leito
-Realizar mudanca de decubito
-Providenciar equipamento de seguranca

-Usar mecanica corporal para posicionamento

Membrana mucosa oral prejudicada

-Manter higiene oral
-Administrar analgésicos tépicos
-Manter mucosa oral hidratada

-Evitar alimentos quentes e condimentados

Nausea

Padrdo do sono alterado

-Proporcionar ambiente calmo
-Avaliar causa do padrdo do sono alterado

-Proporcionar repouso
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Padré&o respiratério prejudicado

-Monitorar estado respiratorio
-Comunicar alteragdes
-Atentar para bradipnéia

-Oferecer suporte ventilatério

Pressdo sanguinea alterada

-Manter controle da pressdo sanguinea

-Verificar sinais vitais quatro vezes ao dia

Prurido

-Administrar anti-alérgicos
-Avaliar causa do prurido

-Verificar alergias

Repouso prejudicado

-Proporcionar ambiente calmo

-Manter repouso satisfatério

Retencdo urinaria

-Instituir medidas para estimular a diurese

-Sondagem vesical se necessario

Risco de retencdo urinaria

-Avaliar efeitos colaterais da medicacao

Risco para constipacao

-Estimular ingest&o hidrica

-Estimular dietas laxativas

Risco para infecgdo

-Monitorar sinais e sintomas de infec¢ao
-Prevenir infeccéo cruzada
-Avaliar cuidados com a higiene

-Avaliar susceptibilidade para infecgédo

Sindrome do desuso

-Estimular o movimento do membro dolorido

Taquicardia

-Verificar sinais vitais
-Controlar a dor

-Manter repouso

Aspectos psicoldgicos

Diagosticos/resultados

Intervencdes de enfermagem

1. Aceitacdo do estado de saude

-Manter atitude em relagdo a doenca
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2. Alucinacéo

-Estabelecer relagéo interpessoal de confianga com o
paciente;

-Manter ambiente seguro
-Estabelecer ambiente de confiaca;

-Registrar o comportamento do paciente indicativo
de alucinacéo ;

-Manejar as alucinagfes na presenca de atitude

violenta ou causadora de auto-agressao.
-Avaliar risco de queda

-Manter vigilancia continua

-Controlar medicacao prescrita

-Providenciar orientagdo sobre a realidade

3. Angustia -Estimular pensamento positivo
-Demonstrar técicas de relaxamento
-Monitorar estado psicolégico
-Garantir apoio psicolégico
4. Ansiedade -Oferecer informacdes reais sobre diagnostico,

tratamento e progndstico;
-Usar uma abordagem calma e segura;

-Encorajar a familia a permanecer com 0 paciente,

conforme apropriado;

-Encorajar a verbalizagdo de  sentimentos,

percepcOes e medos;

-Orientar 0 paciente quanto a  técnicas de

relaxamento;
-Garantir continuidade do cuidado

-Estimular a musicoterapia

5. Atitude conflitante em relacdo
ao regime terapéutico

-Avaliar causa de atitude em relacdo ao regime

terapéutico
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-Orientar quanto ao regime terapéutico

-Avaliar  atitude em relacdo ao

medicamentoso

regime

6. Atitude familiar conflitante -Reportar estado a membro da familia
-Esclarecer atitudes de conflito da familia
-Orientar familia sobre a doenca
7. Auto-imagem negativa -ldentificar fatores que interferem na autoimagem
-Proporcionar aceitagdo da imagem corporal
-Oferecer apoio psicol6gico
8. Baixa autoestima situacional | -Promover auto-estima
-Oferecer apoio psicoldgico
9. Capacidade diminuida para -Promover capacida para gerenciar o plano
gerenciar o plano terapéutico terapéutico
10. Capacidade familiar -Promover capacida para gerenciar o0 plano
diminuida parz? gerenciar o terapéutico
plano terapéutico
11. Cognicéo prejudicada -Avaliar estado psicolégico
-Avaliar abuso de substancia
-Apoiar processo de tomada de deciséo
12. Comportamento de busca da | -Orientar sobre a doenca
salde
13. Comportamento sexual -Proporcionar sexualidade mantida
problematico
14. Confuséo -Manter ambiente seguro
-Avaliar risco de drogadicao
-Oferecer apoio psicoldgico
-Orientar terapia de orientacdo para a realidade
-Orientar o paciente
15. Déeficit de autocuidado -Estimular o autocuidado
16. Delirio -Manter ambiente seguro

-Avaliar risco de drogadicdo
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-Oferecer apoio psicoldgico

17. Depresséo -Garantir apoio psicolégico
-Manter ambiente sem riscos
-Atentar para o risco de suicidio
18. Desesperanca -Promover esperanca
19. Disturbio da identidade -ldentificar fatores que interferem no distlrbio da

pessoal

identidade pessoal
-Proporcionar aceitagéo da identidade pessoal

-Oferecer apoio psicol6gico

20. Medo -Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percepc¢éo
e medo;
-Avaliar medo

21. Néo aderéncia ao regime - Avaliar aderéncia

terapéutico

-Avaliar barreiras para ndo adesdo ao regime

terapéutico

22. Negacéo -Promover aceitagdo da doenca
-Avaliar negacéo
23. Paternidade/maternidade -Estimular atitudes de paternidade/maternidade

prejudicada

24,

Percepcéo alterada

-Observar alteracdo na percepcao

-Avaliar niveis de dor

25.

Luto antecipado

-Orientar quanto ao processo de morrer

26.

Processo familiar prejudicado

-Orientar familiares

27.

Tristeza cronica

-Proporcionar métodos de distracéo
-Proporcionar musicoterapia

-Promover apoio

28.

Enfrentamento familiar
ineficaz

-Encorajar o envolvimento da familia, se apropriado

-Encorajar a familia a verbalizar sentimentos sobre o

individuo doente
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-Apoiar cuidadores

29. Enfrentamento individual
ineficaz

-Avaliar o impacto da situagdo de vida do paciente

sobre papéis e relacionamentos;
-Propiciar uma atmosfera de aceitacdo;

-Avaliar a compreensdo gque o0 paciente tem sobre o

processo de doenga;

30. Impoténcia(falta de poder)

--Oferecer apoio psicolégico

Aspectos socio-culturais e espirituais

Diagosticos/resultados

Intervencgdes de enfermagem

Crengas culturais conflitantes

-Reconhecer a experiéncia cultual do paciente
-Avaliar causas de conflitos culturais
-Avaliar crencas culturais

-Reportar crencas

Falta de apoio social

-Avaliar necessidades/desejos do paciente referentes

a apoio social
-Promover suporte social
-Explicar direito do paciente

-Proteger os direitos do paciente

Falta de conhecimento sobre
doenca

-Orientar sobre processo patolégico
-Orientar sobre a dor

-ldentificar atitude em relagéo a dor

Falta de conhecimento sobre regime
terapéutico

-Fazer referéncias a grupos de suporte terapéutico

-Avaliar capacidade de aprendizagem

Isolamento social

-Encorajar a participacdo em atividades sociais e

comunitarias;

-Oferecer treinamento apropriado de habilidades
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sociais;

Risco para desamparo

-Apoiar cuidadores

-Consultar cuidador

-Fazer referéncia a terapia familiar
-Garantir a continuidade do cuidado

-Avaliar estresse do cuidador

Socializagéo prejudicada

-Avaliar suporte social

Risco para sofrimento espiritual

-Reconhecer a experiéncia espiritual do paciente;
-Avaliar bem estar espiritual;

-Encorajar a participagdo em grupos de apoio;
-Avaliar crencas espirituais

-Avaliar crencas espirituais da familia

-Providenciar privacidade para comportamento

espiritual

-Fazer referéncia a servico religioso

Sofrimento espiritual

-Reconhecer a experiéncia espiritual do paciente;
-Avaliar bem estar espiritual;

-Encorajar a participagdo em grupos de apoio;
-Avaliar crencas espirituais

-Avaliar crencas espirituais da familia

-Providenciar privacidade para comportamento

espiritual

Sofrimento moral

-Manter dignidade e privacidade

Risco para sofrimento moral

-Manter dignidade e privacidade

Quadro 8 — Distribuicdo das Afirmativas de Diagndsticos/Resultados e Intervengdes de

enfermagem contantes e ndo constantes no Catalogo de Diagndsticos/Resultados de
enfermagem da CIPE® Versdo 1.1. por aspectos de ordem fisicas, psicolégicos e sécio

culturais. Jodo Pessoa, 2009.
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Aspectos Fisicos da Dor Oncoldgica
Intervencdes de Enfermagem

Administra analgésicos

Administrar analgesia controlada
Administrar analgésicos topicos
Administrar antialérgicos

Administrar antitérmicos

Administrar medicacdo para dor
Aplicar técnicas de relaxamento
Atentar para bradipnéia

Atentar para depressao respiratoria
Auxiliar na mobilidade do paciente
Auxiliar na mobilidade no leito

Avaliar atitude em relacdo a doenca
Avaliar atitude em relacdo ao tratamento
Avaliar auto cuidado

Avaliar causa da auto- alimentacao
prejudicada

Avaliar causa de privacao de sono
Avaliar causa do padrao do sono alterado
Avaliar causa do prurido

Avaliar conhecimento sobre cuidado e
cicatrizacdo de feridas

Avaliar controle da dor

Avaliar cuidados com a higiene
Avaliar efeitos colaterais da medicacédo
Avaliar estado nutricional

Avaliar estado respiratoro através de
monitor

Avaliar exposi¢do a radiacdo

Avaliar ingesta alimentar

Avaliar ingesta hidica e alimentar
Avaliar ingesta hidrica

Avaliar ingesta hidrica e nutricional
Avaliar intensidade dos efeitos colaterais
Avaliar necessidade do uso de laxativos

Identificar barreiras na comunicagao
Identificar causa da ingestdo nutricional
prejudicada

Identificar causa da intoleréncia
Identificar causas da dor

Identificar causas de constipagédo
Identificar causas de falta de resposta ao
tratamento

Identificar fatores prejudiciais a deglutigdo
Implementar diretrizes para dor
Implementar oxigenoterapia

Iniciar controle da analgesia

Iniciar controle da analgesia

Instituir medidas para estimular a diurese
Intervir de maneira eficaz nestas barreiras
Manter ambiente calmo

Manter comunicagdo melhorada

Manter controle da pressdo sanguinea
Manter higiene oral

Manter mucosa oral hidratada

Manter o sono melhorado

Manter repouso

Manter repouso satisfatdrio

Manter sono melhorado

Monitorar causas de inquietacdo
Monitorar estado respiratorio

Monitorar extensdo da leséo

Monitorar respiragédo

Monitorar sinais e sintomas de infeccdo
Monitorar temperatura corporal
Observar trauma por radiagédo

Orientar familia sobre prevencéo de
quedas

Orientar o paciente quanto as outras
formas de comunicacéo
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Auvaliar nivel de sonoléncia

Avaliar padrdo de eliminagdo intestinal
Avaliar padréo de sono

Avaliar privagéo de sono

Avaliar resposta a medicacao

Avaliar resposta a medicacao

Avaliar resposta a termorregul¢do

Avaliar susceptibilidade para infecgdo
Avaliar terapias tradicionais

Colaborar no inicio da analgesia controlada
pelo paciente

Comunicar alteractes

Controlar a dor

Controlar efeitos colaterais de medicacédo
Controlar medicag&o prescrita

Controlar regime dietético

Controlar resposta negativa ao tratamento
Cuidar do local de insercéo de dispositivos
invasivos

Cuidar da ferida

Cuidar do local da ferida

Cuidar do local de insercéo de dispositivos
Cuidar do sitio de insercdo de dispositivos
invasivos

Demonstrar técnicas de relaxamento
Eliminar a causa da dor

Estimular dietas laxativas

Estimular ingesta hidrica

Estimular ingesta nutricional

Estimular o autocuidado

Estimular o descanso

Estimular o movimento do membro
dolorido

Evitar alimentos muito quentes ou muito
frios

Evitar alimentos quentes e
condimentadosFacilitar acesso ao
tratamento

Gerenciar seguranca no ambiente
Identificar atitudes em relacgéo a dor

Orientar prevencao de quedas
Orientar quanto a importancia da
manutencao da salde

Orientar sobre a nutrigdo

Orientar sobre como aumentar & tolerancia
a atividade

Orientar sobre necessidade dietética
Posicionar o paciente

Prevenir constipacéo

Prevenir infecgdo cruzada

Prevenir quedas

Prevenir trauma por radiacao

Prevenir trauma quimico

Prevenir trauma térmico

Priorizar regime terapéutico

Promover termorregulacéo positiva
Proporcionar alimentacéo satisfatoria
Proporcionar ambiente calmo
Proporcionar ambiente calmo e seguro
Proporcionar comunicagdo de maneira
clara

Proporcionar dieta pastosa
Proporcionar facilidade no regime
terapéutico

Proporcionar repouso

Proporcionar uma comunicagdo eficaz
Proporcionar uma nutricdo adequada
Proteger a pele irradiada

Providenciar equipamento de seguranga
Realizar mudanga de decubito
Sondagem vesical se necessario

Usar a mecéanica corporal para
posicionamento

Utilizar medidas alternativas para o
controle da dor

Verificar alergias

Verificar sinais vitais

Verificar sinais vitais quatro vezes ao dia
Verificar temperatura corporal
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Aspectos Psicologicos da Dor Oncolégica
Intervencdes de Enfermagem

IS

10.

11.
12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.

Apoiar estado psicolégico

Apoiar processo de tomada de decisdo
Atentar para o risco de suicidio
Avaliar abuso de substancia

Avaliar aderéncia

Avaliar atitude em relacdo ao regime
medicamentoso

Avaliar barreiras para adesdo ao
medicamento

Avaliar barreiras para ndo adesao ao
regime alimentar

Avaliar barreiras para ndo adesao ao
regime terapéutico

Avaliar barreiras para ndo adesao ao
volume de liquido oferecido

Avaliar capacidade para adaptar-se

Avaliar causa de atitude em relacéo ao
regime terapéutico

Avaliar causas da atitude em relacdo ao
gerenciamento da medicagao

Avaliar causas da atitude em relagdo ao
regime alimentar

Avaliar estado psicolégico

Avaliar medo

Avaliar negacéo

Auvaliar niveis de dor

Auvaliar resposta a infuséo de liquidos

Avaliar resposta psicossocial a
orientag&o sobre a nutricéo

Avaliar risco de drogadicao
Avaliar risco de queda

Controlar medicacao prescrita
Demonstrar técicas de relaxamento

Encorajar a verbalizacdo de
sentimentos, percepcdo e medo;

Ensinar técnicas de adaptacédo

Esclarecer atitudes de conflito da
familia

40.

41,
42,

43.

44,

45,
46.
47,
48.

49,
50.
51.

52.

53.
54,
55.
56.
57.
58.
59.

60.

61.
62.
63.
64.
65.

66.
67.

Identificar fatores que interferem na
autoimagem

Manter aderéncia ao regime alimentar

Manter aderéncia ao regime
medicamentoso

Manter aderéncia ao regime
terapéutico

Manter aderéncia ao volume de
liquido eficaz

Manter ambiente seguro
Manter ambiente sem riscos
Manter atitude em relagédo a doenca

Manter atitude positiva em relacdo ao
cuidado

Manter capacidade de comunicar-se
Manter orientagdo sobre nutrigdo

Manter orientagdo sobre o0 processo
patolégico

Manter orientagdo sobre regime
medicamentoso

Manter vigilancia continua
Monitorar estado psicolégico
Observar alteracdo na percepgéo
Oferecer apoio psicolégico
Orientar familia sobre a doenca
Orientar o paciente

Orientar quanto a importancia da
adesdo ao regime alimentar

Orientar quanto ao gerenciamento da
medicacao

Orientar quanto ao processo de morrer
Orientar quanto ao regime alimentar
Orientar quanto ao regime terapéutico
Orientar sobre a doenca

Orientar terapia de orientagéo para a
realidade

Promover aceitacdo da doenca
Promover auto-estima
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28.
29.
30.
31.

32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.

39.

Estabelecer ambiente de confiaga
Estabelecer interacdo terapéutica
Estimular a musicoterapia

Estimular atitudes de
paternidade/maternidade

Estimular o autocuidado
Estimular pensamento positivo
Estimular técnicas de relaxamento
Garantir apoio psicolégico
Garantir continuidade do cuidado

Identificar fatores que interferem no
distlrbio da identidade pessoal

Identificar atitude em relag&o ao
cuidado

Identificar causas que afetam o
comportamento de salde

68.

69.
70.
71.
72.
73.

74,

75.
76.
77,

78.

Promover capacidade para gerenciar o
plano terapéutico

Promover esperanca

Promover o autocontrole
Promover o autocuidado
Promover o0 autocuidado

Proporcionar aceitacdo da identidade
pessoal

Proporcionar aceitagdo da imagem
corporal

Proporcionar sexualidade mantida
Providenciar materiais para instrucéo

Providenciar orienta¢do sobre a
realidade

Reportar estado a membro da familia

Quadro 10 — Distribuicdo das Intervencdes de enfermagem contantes e ndo constantes no
Catalogo de Diagnésticos/Resultados e intervencdes de enfermagem da CIPE® Versdo 1.1.

por aspectos de ordem psicoldgicas. Jodo Pessoa, 20009.

Aspectos Sociais, Culturais e Espirituais da Dor Oncoldgica
Intervencdes de Enfermagem

Apoiar cuidadores

Avaliar bem estar espiritual,

Avaliar capacidade de aprendizagem

Avaliar causas de conflitos culturais

Avaliar crencas culturais

Avaliar crencas espirituais

Avaliar crencas espirituais da familia

Avaliar estresse do cuidador

Fazer referéncias a grupos de suporte
terapéutico

Garantir a continuidade do cuidado

Identificar atitude em relacdo a dor

Manter bem-estar epiritual

Manter dignidade e privacidade

Oferecer treinamento apropriado de

habilidades sociais;
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Avaliar necessidades/desejos do paciente
referentes a apoio social

Avaliar suporte social
Consultar cuidador

Encorajar a participacdo em atividades
sociais e comunitarias;

Encorajar a participacdo em grupos de
apoio;

Explicar direito do paciente
Fazer referéncia a servico religioso

Fazer referéncia a terapia familiar

Orientar sobre a dor

Orientar sobre processo patolégico
Orientar sobre regime alimentar
Promover suporte social

Proteger os direitos do paciente

Providenciar privacidade para
comportamento espiritual

Reconhecer a experiéncia cultual do
paciente

Reconhecer a experiéncia espiritual do
paciente;

Reportar crengas

Quadro 11 - Distribuicédo das Intervencdes de enfermagem contantes e ndo constantes no
Catalogo de Diagnésticos/Resultados e intervencdes de enfermagem da CIPE® Versdo 1.1.

por aspectos de ordem sociais, culturais e espirituais. Jodo Pessoa, 20009.

3.1.5 Desenvolver contetdo de apoio
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O conteudo de apoio foi desenvolvido no decorrer da dissertacdo, a mesma contempla

uma revisdo de literatura sobre dor e dor oncoldgica, seu processo fisioldgico e patoldgicos ,

suas classificacbes e seus tratamentos, contempla também a CIPE®, seus propésitos para a

enfermagem e a construcédo de catalogos para facilitar a pratica de enfermagem. MIRIAN
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ESTRUTURA DO
CATALOGO CIPE® PARA
DOR ONCOLOGICA

4. ESTRUTURA DO CATALOGO CIPE® PARA DOR ONCOLOGICA

Este catalogo foi desenvolvido para a prioridade de saide DOR ONCOLOGICA. A
CIPE® define o cliente como o sujeito dos diagndsticos/ resultados de enfermagem e
recipiente das intervencbes de enfermagem (CIE, 2005) e este catalogo o identifica como o
cliente com dor oncologica em toda sua dimenséo incluindo a dor de origem fisica e a dor de

origem psicogénicas onde os aspectos psicologicos, culturais e espirituais estdo presentes.

Os objetivos deste catalogo sao:
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- Servir de guia para os enfermeiros que prestam cuidados aos pacientes com dor
oncologica, nao substituindo o raciocinio clinico tdo pouco a tomada de deciséo;

- Dar suporte a documentag&o sistematica do cuidado de enfermagem, usando a
CIPE®,

Significancia para a enfermagem

Hoje aproximadamente nove milhfes de pessoas em todo o mundo sofrem de dor
oncoldgica e metade delas relata a dor em todos os estagios da doenga. Cerca de 10% a 15%
dos pacientes que estdo com doenca em estagio inicial apresentam dor de intensidade
significativa, esta incidéncia aumenta para 25% a 30% em pacientes com doenca metastatica e
nas fases avangadas da doenga, 60% a 90% referem dor de maior intensidade. Atualmente a
dor esta sendo considerada um dos sintomas mais frequente e mais temido em pacientes com
neoplasia maligna. O enfermeiro é o profissional da area da salde que permanece mais tempo
junto ao paciente com dor, portanto, tem a oportunidade de contribuir muito para aumentar o
conforto do paciente e aliviar sua dor, através de cuidados especiais oferecidos para o
conforto do paciente, de modo que ele possa desenvolver sua capacidade funcional e
sobreviver sem dor (TULLI; PINHEIRO; TEIXEIRA, s/d)

Modelo estrutural de dor oncologica

O modelo de dor oncoldgica desenvolvido e construido a partir de indicadores
empiricos e foi o alicerce para a construcao e organizacao dos diagndésticos/resultados e

intervencdes de enfermagem constantes neste estudo.

DOR ONCOLOGICA

DOR

FiSICA DOR
PSICOGENICA
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Figura 7 —Modelo estrutural da dor oncologica por aspectos de ordem fisicas, psicoldgicos e
socio culturais e espirituais. Jodo Pessoa, 2009.

O modelo de dor oncologica contempla a dor de duas origem:

- Origem fisica: neuropatica e nociceptiva (somatica e visceral), que podem ser:

1) causadas pelo proprio cancer- 46% a 92%: invasdo 0ssea tumoral, invasdo tumoral
visceral, invasdo tumoral do sistema nervoso periférico, extensdo direta as partes moles,
aumento da presséo intracraniana;

2) relacionada ao cancer- 12% 29%: espasmo muscular, linfedema, escara de

decubito, constipacgéo intestinal;
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3) relacionada ao tratamento anticancer-5% a 20%: po6s-operatoria (pds- mastectomia,
pés-amputacdo), pos-quimioterapia (mucosites, neuropatias periféricas, nevralgia pos-
herpética, espasmos vesicais), pos-radioterapia (mucosite, esofagite, retite actinica,
radiodermite, mielopatia actinica, fibrose actinica de plexo braquial e lombar);

4) desordens concomitantes- 8% a 22%: osteoartrite, espondiloartrose, entre outras

(INCA, 2002).
-Origem psicogénica: 1) aspectos culturais: crencas culturais, visdo de mundo, diversidade
cultural, valores culturais, comportamentos (BUDO et al, 2007); 2) aspectos sociais:
deteriorizacdo da qualidade de vida (SHAHI; RUEDA; MANGA,2007), tumulto social
(FONTES; JAQUES, 2007), desafio a dignidade (COSTA et al, 2007); 3) aspectos
psicoldgicos: angustia, culpa (SILVA; ZAGO, 2001), depressdo, ansiedade (SOUSA, 2002),
desesperanca, desespero(FINE; MIASKOWSKI; PAICE, 2004)
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EXPOSICAO DOS DIAGNOSTICO/ RESULTADOS E INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM PARA DOR ONCOLOGICA USANDO A CIPE®

As afirmativas de diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem estdo
distribuidas de acordo com o modelo de dor oncoldgica desenvolvido, que se baseia em
aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais e espirituais. As afirmativas desenvolvidas
contemplam todos os aspectos, mas deve ficar claro que é um guia que deve ser seguido pelos
enfermeiros, ndo dispensando portanto a experiéncia clinica, o raciocinio critico e a tomada de

decisdo.

Os diagndsticos/resultados de enfermagem estdo listados em ordem alfabética e
distribuidos por cada tema. As intervengdes de enfermagem seguem 0 mesmo Processo,
estando distribuidas por tema e em ordem alfabética. Cada intervencao de enfermagem deve

ser avaliada e aplicada respeitando a individualidade de cada cliente.

Aspectos Fisicos da Dor Oncolégica
Diagnosticos/Resultados de Enfermagem

Atividade psicomotora prejudicada Manutencdo da salde prejudicada

Autoalimentacdo prejudicada
Barreira na comunicagdo
Comunicacdo prejudicada
Comunicagéo verbal prejudicada
Constipagéo

Deglutigdo prejudicada
Dispnéia

Dor aguda

Dor cronica

Dor nociceptiva

Dor neuropatica

Edema

Efeito secundério a medicagao
Estado de sonoléncia

Exaustéo do tratamento

Fadiga

Falta de resposta ao tratamento
Hipertermia

Infecgéo

Ingestdo alimentar deficiente
Ingestdo nutricional prejudicada
Inquietacdo

Integridade da pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada
Intoleréncia a atividade

Les&o por quimioterapia

Lesdo por radiacéo

Membrana mucosa oral prejudicada
Mobilidade no leito prejudicada
Mobilidade prejudicada

Nausea

Padrdo alimentar alterado

Padrdo de eliminacéo intestinal
alterado

Padr&o do sono alterado

Padrdo respiratorio prejudicado
Pressdo sanguinea alterada
Privacdo de sono

Prontidao para autocuidado melhorado
Prontidao para comunicacdo melhorada
Prontiddo para o sono melhorado
Prurido

Repouso prejudicado

Resposta ao desuso

Resposta p6s-trauma

Retengdo urinaria

Risco de retencgdo urinaria

Risco para constipagdo

Risco para infeccéo

Sindrome do desuso

Sono melhorado

Sono prejudicado

Taquicardia

Edema




Aspectos Fisicos da Dor Oncologica
Intervencdes de Enfermagem

Administra analgésicos

Administrar analgesia controlada
Administrar analgésicos tépicos
Administrar antialérgicos

Administrar antitérmicos

Administrar medicagéo para dor
Aplicar técnicas de relaxamento
Atentar para bradipnéia

Atentar para depressdo respiratoria
Auxiliar na mobilidade do paciente
Auxiliar na mobilidade no leito

Avaliar atitude em relacdo a doenca
Avaliar atitude em relacdo ao tratamento
Avaliar autocuidado

Avaliar causa da autoalimentacéo
prejudicada

Avaliar causa de privacao de sono
Avaliar causa do padrdo do sono alterado
Avaliar causa do prurido

Avaliar conhecimento sobre cuidado e
cicatrizagdo de feridas

Avaliar controle da dor

Avaliar cuidados com a higiene
Avaliar efeitos colaterais da medicacéo
Avaliar estado nutricional

Avaliar estado respiratoro através de
monitor

Avaliar exposic¢do a radiacao

Avaliar ingesta alimentar

Avaliar ingesta hidica e alimentar
Avaliar ingesta hidrica

Auvaliar ingesta hidrica e nutricional
Avaliar intensidade dos efeitos colaterais
Avaliar necessidade do uso de laxativos
Avaliar nivel de sonoléncia

Avaliar padrdo de eliminacéo intestinal
Avaliar padréo de sono

Avaliar privacdo de sono

Avaliar resposta a medicacao

Avaliar resposta a medicacao

Avaliar resposta a termorregulcdo
Avaliar susceptibilidade para infec¢do
Avaliar terapias tradicionais

Colaborar no inicio da analgesia controlada
pelo paciente

Comunicar alteragdes

Identificar barreiras na comunicagao
Identificar causa da ingestdo nutricional
prejudicada

Identificar causa da intoleréncia
Identificar causas da dor

Identificar causas de constipagédo
Identificar causas de falta de resposta ao
tratamento

Identificar fatores prejudiciais a degluticdo
Implementar diretrizes para dor
Implementar oxigenoterapia

Iniciar controle da analgesia

Iniciar controle da analgesia

Instituir medidas para estimular a diurese
Intervir de maneira eficaz nestas barreiras
Manter ambiente calmo

Manter comunicagdo melhorada

Manter controle da pressdo sanguinea
Manter higiene oral

Manter mucosa oral hidratada

Manter o sono melhorado

Manter repouso

Manter repouso satisfatério

Manter sono melhorado

Monitorar causas de inquietacéo
Monitorar estado respiratorio

Monitorar extensdo da leséo

Monitorar respiracéo

Monitorar sinais e sintomas de infeccdo
Monitorar temperatura corporal
Observar trauma por radiagéo

Orientar familia sobre prevencéo de
quedas

Orientar o paciente quanto as outras
formas de comunicacéo

Orientar prevencédo de quedas

Orientar quanto a importancia da
manutencao da salde

Orientar sobre a nutrigdo

Orientar sobre como aumentar a tolerancia
a atividade

Orientar sobre necessidade dietética
Posicionar o paciente

Prevenir constipacéao

Prevenir infec¢do cruzada

Prevenir quedas
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Controlar a dor

Controlar efeitos colaterais de medicacéao
Controlar medicag&o prescrita

Controlar regime dietético

Controlar resposta negativa ao tratamento
Cuidar do local de insercéo de dispositivos
invasivos

Cuidar da ferida

Cuidar do local da ferida

Cuidar do local de insercéo de dispositivos
Cuidar do sitio de inser¢do de dispositivos
invasivos

Demonstrar técnicas de relaxamento
Eliminar a causa da dor

Estimular dietas laxativas

Estimular ingesta hidrica

Estimular ingesta nutricional

Estimular o autocuidado

Estimular o descanso

Estimular o movimento do membro
dolorido

Evitar alimentos muito quentes ou muito
frios

Evitar alimentos quentes e condimentados
Facilitar acesso ao tratamento

Gerenciar seguranca no ambiente
Identificar atitudes em relacdo a dor

Prevenir trauma por radiacéo

Prevenir trauma quimico

Prevenir trauma térmico

Priorizar regime terapéutico

Promover termorregulacdo positiva
Proporcionar alimentacdo satisfatdria
Proporcionar ambiente calmo
Proporcionar ambiente calmo e seguro
Proporcionar comunicacdo de maneira
clara

Proporcionar dieta pastosa
Proporcionar facilidade no regime
terapéutico

Proporcionar repouso

Proporcionar uma comunicagdo eficaz
Proporcionar uma nutricdo adequada
Proteger a pele irradiada

Providenciar equipamento de seguranca
Realizar mudanga de decubito
Sondagem vesical se necessario

Usar a mecanica corporal para posicionamento

Utilizar medidas alternativas para o
controle da dor

Verificar alergias

Verificar sinais vitais

Verificar sinais vitais quatro vezes ao dia
Verificar temperatura corporal

Aspectos fisicos. Jodo Pessoa, 2009.

Quadro 12 — Diagnésticos/resultados e intervenc¢des de enfermagem segundo 0s
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Aspectos Psicoldgicos da Dor Oncoldgica
Diagnosticos/Resultados de Enfermagem

N R~WNE

13.

14.

15.
16.
17.

18.
19.
20.
21,
22,

23.

24,
25.
26.
27.

28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.

Aceitagdo do estado de salde
Adaptacao prejudicada

Aderéncia ao regime alimentar
Aderéncia ao regime medicamentoso
Aderéncia ao regime terapéutico
Aderéncia ao volume de liquidos
Alucinacéo

Angustia

Ansiedade

. Ansiedade antes de morrer
. Atitude conflitante em relacéo ao cuidado
. Atitude conflitante em relagdo ao

gerenciamento da medicagao

Atitude conflitante em relacéo ao regime
alimentar

Atitude conflitante em relagéo ao regime
terapéutico

Atitude familiar conflitante

Atitude positiva em relacdo ao cuidado
Atitude prejudicada em relacdo ao estado
nutricional

Autocontrole baixo

Autoimagem negativa

Baixa autoestima cronica

Baixa autoestima situacional

Capacidade diminuida para gerenciar o
plano terapéutico

Capacidade familiar diminuida para
gerenciar o plano terapéutico
Capacidade para adaptar-se

Capacidade para banhar-se diminuida
Capacidade para comunicar-se melhorada
Capacidade para vestir-se e arrumar-se
prejudicada

Cognicéo prejudicada

Comportamento de busca da saude
Comportamento de busca da saude
prejudicado

Comportamento sexual problematico
Confuséo

Conhecimento sobre processo patoldgico
Conhecimento sobre regime alimentar
Conhecimento sobre regime
medicamentoso

Déficit de autocuidado

Delirio

Depressao

Desesperanca

Disturbio da identidade pessoal
Enfrentamento familiar eficaz
Enfrentamento familiar ineficaz
Enfrentamento individual ineficaz
Enfrentamento prejudicado
Incapacidade para executar auto-higiene

48.

49.

50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.

70.
71.

72.

73.

74,

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.
83.

Habilidade para fazer a higiene
comprometida

Habilidade para fazer atividades de lazer
comprometida

Impoténcia

Impoténcia diminuida melhorada
Incapacidade para executar auto-higiene
Medo

N&o aderéncia

N&o aderéncia ao regime alimentar

N&o aderéncia ao regime medicamentoso
N&o aderéncia ao regime terapéutico
N&o aderéncia ao volume de liquidos
Negacéo

Paternidade/maternidade prejudicada
Percepcéo alterada

Pesar

Pesar antecipado

Pesar disfuncional

Processo familiar melhorado

Processo familiar prejudicado

Prontiddo para autoimagem

Prontiddo para conforto melhorado
Prontiddo para enfrentamento familiar
melhorado

Prontiddo para enfrentamento melhorado
Prontiddo para esperanca
aumentadaProntiddo para
paternidade/maternidade positivaProntiddo
para processo familiar melhorado

Resposta psicossocial a instrucéo

Resposta psicossocial a instrucéo sobre
dor aumentada

Resposta psicossocial a instrugdo sobre
dor diminuida

Resposta psicossocial a instrugdo sobre
gerenciamento da dor aumentada
Resposta psicossocial a instrugdo sobre
gerenciamento da dor diminuida
Resposta psicossocial a instrucéo sobre
medicamento aumentada

Resposta psicossocial a instrucdo sobre
nutricdo aumentada-

Resposta psicossocial a instrucéo sobre
nutricdo diminuida

Resposta psicossocial a instrugdo sobre
planejamento do cuidado aumentada
Resposta psicossocial a instrugdo sobre
planejamento do cuidado diminuida
sobre medicamento diminuida

Tristeza crbnica
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46. Medo
47. N&o aderéncia

84. Aspectos Psicoldgicos da Dor Oncoldgica
85. Intervencdes de Enfermagem

Apoiar estado psicolégico

Apoiar processo de tomada de decisdo
Atentar para o risco de suicidio
Avaliar abuso de substancia

Avaliar aderéncia

Avaliar atitude em relacdo ao regime
medicamentoso

Avaliar barreiras para adesdo ao
medicamento

Avaliar barreiras para ndo adesao ao regime
alimentar

Avaliar barreiras para ndo adesao ao regime
terapéutico

Avaliar barreiras para ndo adesao ao
volume de liquido oferecido

Avaliar capacidade para adaptar-se

Avaliar causa de atitude em relacéo ao
regime terapéutico

Avaliar causas da atitude em relacdo ao
gerenciamento da medicagao

Avaliar causas da atitude em relacdo ao
regime alimentar

Avaliar estado psicolégico

Avaliar medo

Avaliar negacédo

Auvaliar niveis de dor

Auvaliar resposta a infuséo de liquidos

Avaliar resposta psicossocial a orientagdo
sobre a nutricdo

Avaliar risco de drogadicao
Avaliar risco de queda

Controlar medicagao prescrita

Identificar fatores que interferem na
autoimagem

Manter aderéncia ao regime alimentar

Manter aderéncia ao regime
medicamentoso

Manter aderéncia ao regime terapéutico

Manter aderéncia ao volume de liquido
eficaz

Manter ambiente seguro
Manter ambiente sem riscos
Manter atitude em relagdo a doenca

Manter atitude positiva em relagdo ao
cuidado

Manter capacidade de comunicar-se
Manter orientacdo sobre nutricéo

Manter orientacdo sobre o processo
patoldgico

Manter orientacdo sobre regime
medicamentoso

Manter vigilancia continua
Monitorar estado psicolégico
Observar alteracdo na percepgéo
Oferecer apoio psicologico
Orientar familia sobre a doenca
Orientar o paciente

Orientar quanto a importancia da adesdo
ao regime alimentar

Orientar quanto ao gerenciamento da
medicacao

Orientar quanto ao processo de morrer
Orientar quanto ao regime alimentar

Orientar quanto ao regime terapéutico
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Demonstrar técicas de relaxamento

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos,
percep¢do e medo;

Ensinar técnicas de adaptagdo

Esclarecer atitudes de conflito da familia
Estabelecer ambiente de confiaca
Estabelecer interacdo terapéutica
Estimular a musicoterapia

Estimular atitudes de
paternidade/maternidade

Estimular o autocuidado
Estimular pensamento positivo
Estimular técnicas de relaxamento
Garantir apoio psicologico
Garantir continuidade do cuidado

Identificar fatores que interferem no
disturbio da identidade pessoal

Identificar atitude em relacdo ao cuidado

Identificar causas que afetam o
comportamento de salde

Orientar sobre a doenca

Orientar terapia de orientacdo para a
realidade

Promover aceitacdo da doenca
Promover auto-estima

Promover capacidade para gerenciar o
plano terapéutico

Promover esperanca

Promover o autocontrole
Promover o autocuidado
Promover o0 autocuidado

Proporcionar aceitacdo da identidade
pessoal

Proporcionar aceitacdo da imagem
corporal

Proporcionar sexualidade mantida
Providenciar materiais para instrucdo
Providenciar orientacdo sobre a realidade

Reportar estado a membro da familia

Aspectos psicoldgicos. Jodo Pessoa, 2009.

Quadro 13 - Diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem segundo os

86



Aspectos Socio-Culturais e espirituais da Dor Oncolégica
Diagnosticos/Resultados de Enfermagem

Bem-estar espiritual melhorado

Crengas culturais conflitantes

Falta de apoio social

Falta de conhecimento sobre

doenga

Falta de conhecimento sobre regime alimentar
Falta de conhecimento sobre regime
terapéutico

Isolamento social

Risco para desamparo
Socializagédo prejudicada
Sofrimento espiritual
Sofrimento moral

Risco para sofrimento espiritual
Risco para sofrimento moral

Aspectos Sociais, Culturais e Espirituais da Dor Oncoldgica
Intervencdes de Enfermagem

Apoiar cuidadores

Avaliar bem estar espiritual;

Avaliar capacidade de aprendizagem
Avaliar causas de conflitos culturais
Avaliar crencas culturais

Avaliar crencas espirituais

Auvaliar crencas espirituais da familia
Avaliar estresse do cuidador

Avaliar necessidades/desejos do paciente
referentes a apoio social

Avaliar suporte social

Consultar cuidador

Encorajar a participacdo em atividades sociais e
comunitarias;

Encorajar a participacdo em grupos de apoio;
Explicar direito do paciente

Fazer referéncia a servico religioso

Fazer referéncia a terapia familiar

Fazer referéncias a grupos de suporte
terapéutico

Garantir a continuidade do cuidado
Identificar atitude em relacéo a dor

Manter bem-estar epiritual

Manter dignidade e privacidade
Oferecer treinamento apropriado de
habilidades sociais;

Orientar sobre a dor

Orientar sobre processo patolégico
Orientar sobre regime alimentar
Promover suporte social

Proteger os direitos do paciente

Providenciar privacidade para comportamento
espiritual

Reconhecer a experiéncia cultual do paciente

Reconhecer a experiéncia espiritual do
paciente;

Reportar crengas

87



Quadro 14 — Diagnosticos/resultados e intervengdes de enfermagem segundo 0s
Aspectos sociais, culturais e espirituais. Jodo Pessoa, 2009.

CONSIDERACOES FINAIS
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A contrucdo de Catalogos CIPE® favorece a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem tendo em vista o mesmo contemplar os diagnosticos de enfermagem, os
resultados e as intervecdes de enfermagem, tornando-o um instrumento facilitador da préatica
do cuidar.

A dor oncologica estd presente na vida da grande maioria dos pacientes com cancer,
essa dor inicia-se desde 0 momento do diagnostico, quando o mesmo se submete a exaustivos
procedimentos invasivos na intencdo de estadiar a doenca, passando pelo tratamento, seja ele
cirargico, quimioterapico ou radioterapico e pode ir até os Ultimos dias de sua vida, na doenca
terminal que tem como caracteristica a dor devido a invasdo tumoral.

A dor é um sintoma subjetivo e como tal € de dificil avaliacdo, cada pessoa percebe,
reage e elabora sua dor de forma singular e particular, este fato a torna um grande problema a
ser enfrentado e faz com que 0s motivos que a causam sejam expostos de forma correta. Ndo
é dificil perceber que os profissionais que assistem a essa clientela sejam um tanto imaturos
no que diz respeito a avaliagdo e ao tratamento da dor, muitos ndo a reconhecem como real,
ndo a véem como parte da doenca ou que a mesma pode se constituir a prépria doenga. O
modelo biomédico da assisténcia ainda é muito utilizado, o cliente sente dor — administra-se
analgesicos, ha uma lacuna em por em pratica o conceito de dor total, onde além dos aspectos
fisicos, os aspectos psicoldgicos, sociais, culturais e espirituais estdo presentes no individuo
que sente dor oncoldgica.

Ao iniciar este trabalho tinha em mente a construcdo de um catalogo CIPE®, que
contempla, diagnosticos/resultados e intervengdes de enfermagem em um so instrumento,para

assistir a pacientes oncologicos que sofrem de dor. As afirmativas de diagndsticos/resultados
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de enfermagem foram construidas a partir daquela forma de ver a dor oncoldgica,
contemplando seu aspecto multidimensional e tratando o cliente de forma holistica. Estas
afirmativas ndo foram esgotadas em sua totalidade pois aspectos individuais inerentes a cada
paciente ndo foram contemplados, estes que faltam fazem parte da avaliacdo e do raciocinio
clinico do enfermeiro, pois sua visdo de mundo também influenciam na construcéo dessas
afirmativas. As intervengdes de enfermagem seguiram a mesma metodologia e também néo
foram esgotadas em sua totalidade, ficando a critério do enfermeiro, a construcdo das
afirmativas inerentes ao estado fisico, psicoldgico, social, cultural e espiritual pelo qual o
paciente passa naquele momento.
VER MIRIAN.
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