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RESUMO

A ferida neopldsica desenvolve-se a partir do crescimento do tumor, da neovascularizacdo e
invasdo da membrana basal por células malignas de forma acelerada e infiltrativa, com
crescimento expansivo da lesdo sobre a superficie acometida. Dessa forma, cabe aos
enfermeiros desenvolver competéncias e habilidades que lhes permitam conhecer e identificar
caracteristicas das feridas neoplésicas e implementar cuidados especificos relacionados a elas.
Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo descrever o processo de cuidar de uma
paciente com ferida neopldsica baseado na Classificacdo Internacional de Préticas de
Enfermagem (CIPE). Trata-se de um estudo de caso clinico, utilizando o processo de
enfermagem nas suas fases de histdrico, diagndstico de enfermagem, planejamento,
intervencao e avaliacdo dos resultados. Foram utilizados a Teoria das Necessidades Humanas
Bésicas e o processo de cuidar baseado na Classificacdo Internacional da Prética de
Enfermagem (CIPE). O estudo foi realizado na Fundacdo Assistencial da Paraiba, com uma
paciente com doenca oncoldgica avancada apresentando ferida neopldsica estddio III. A
pesquisa foi realizada a partir do roteiro para Exame Fisico baseado na Teoria das
Necessidades Humanas Bdasicas de Horta (1979) e equipamentos utilizados para mensuragao
de sinais fisiolégicos (Sinais vitais) e antropométricos. Foram construidos 14 (quatorze)
diagnosticos de enfermagem, levando em consideracdo as necessidades psicobioldgicas e
psicossociais. Conclui-se, portanto, que o processo de enfermagem € a forma mais adequada
para cuidar de pacientes com doenca oncoldgica avangada, pois direciona uma assisténcia
individual, sistematica e dinadmica.

Palavras-chave: Enfermagem oncoldgica; tlcera cutinea; diagndstico de enfermagem;
processo de enfermagem.



XAVIER, V.M.A. APPLICATION OF NURSING PROCESS: A CASE STUDY WITH
A PATIENT WITH WOUND NEOPLASTIC. Completion of course work (Bachelor of
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PB, 2014.

ABSTRACT

Neoplastic wound is developed from tumor growth, neovascularization and basement
membrane invasion by malignant cells and infiltrating accelerated manner with expansive
growth of the lesion on the affected surface. Thus, it is for nurses to develop skills and
abilities that enable them to know and identify characteristics of neoplastic wounds and
implement specific care related to them. In this sense, the present study aimed to describe the
process of caring for a patient with neoplastic wound based on the International Classification
of Nursing Practice (ICNP). This is a clinical case study, utilizing the nursing process in its
historical phases, nursing diagnosis, planning, intervention and evaluation of results. The
Theory of Basic Human Needs and the process of care based on the International
Classification of Nursing Practice (ICNP) have been used. The study was conducted in
Welfare Foundation of Paraiba, with a patient with advanced cancer presenting wound
neoplastic stage III. The survey was conducted from script to Physical Examination based on
the Theory of Basic Human Needs Horta (1979) and equipment used to measure physiological
signs (vital signs) and anthropometric. Fourteen (14) nursing diagnoses were built, taking into
account the psychobiological and psychosocial needs. Therefore, it is concluded that the
nursing process is the most appropriate way to care for patients with advanced cancer, as an
individual directs assistance, systematic and dynamic.

Keywords: Oncology Nursing; skin ulcer; nursing diagnosis; nursing process.
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1 INTRODUCAO

O processo de carcinogénese € responsavel pela proliferacdo celular descontrolada, em
que ocorre, frequentemente, a quebra de integridade cutdnea e a infiltracdo de células
malignas nas estruturas da pele, causando a formacao de feridas neoplésicas. Essas feridas sao
passiveis de tratamento, desde que o céncer esteja na fase inicial e tenha possibilidades de
cura. Porém, quando o processo patoldgico estdi em fase avancada e o tratamento
antineoplésico nio € mais indicado, a conduta diante dessas lesdes é unicamente paliativa, a
fim de controlar os sintomas fisicos e psicossociais (BRASIL, 2011).

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) estimou cerca de 520 mil novos casos da
doenca para 2012 e 2013. Em 2011, estudos apresentados por esse 6rgdo apontaram sete
localizagdes de cincer que entraram no ranking dos tumores mais frequentes do Pais,
destacando-se a bexiga, o ovdrio, a tireoide (nas mulheres), o sistema nervoso central, o corpo
do ttero, o linfoma ndo Hodgkin e a laringe (nos homens). Tais estudos revelam, ainda, que
os tipos de cancer mais incidentes nas regides brasileiras sdo de pele ndo melanoma, proéstata,
mama e pulmao (BRASIL, 2009).

Estima-se que cerca de 5% a 10% dos pacientes oncolégicos desenvolvem feridas, seja
em decorréncia do tumor primdrio ou de tumores metastiticos. As feridas neoplasicas que
acometem a pele constituem mais um agravo na vida do paciente oncoldgico, pois,
progressivamente, desfiguram o corpo e tornam-se fridveis, dolorosas, secretivas e liberam
odor fétido (ROCHA et al., 2002; FIRMINO, 2005; MATSUBARA, 2012).

E imperativo ressaltar que os dados acima realcados soam como impacto para a equipe
de Enfermagem em cuidados oncoldgicos, pois, no paciente com doenga oncoldgica
avancada, ha probabilidade de se formarem fistulas e feridas no final da vida, em decorréncia
do avango da doenca ou como efeito tardio do tratamento radioterapico (FIRMINO, 2005;
YAMASHITA; KURASHIMA, 2012).

Essas feridas podem desenvolver tlceras de aspecto visual desagraddvel, odores
intolerdveis, produgcdo de exsudato e sangramento, além de constituir uma deformidade
corporal, provocando no paciente distirbio da autoimagem e desgaste psicoldgico, o que pode
provocar sensacdo de desamparo, humilhacdo e isolamento social. O cuidado com feridas
neopldsicas remete o paciente a constante lembrancga visivel da patologia incurdavel, do mal
prognostico e do insucesso terapéutico curativo, indicando aproximag¢ao da morte (FIRMINO,

2005; YAMASHITA; KURASHIMA, 2012).
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As feridas neoplasicas sé recebem tratamento curativo quando o cincer se encontra em
estidgio inicial, no entanto quando em estdgio avancado, a terap€utica estd relacionada ao
controle dos sintomas, dentre eles a dor, o odor, a necrose, o sangramento (LEITE, 2005).

Os enfermeiros sao membros indispensaveis da equipe multidisciplinar, a fim de atuar
junto, agregado experiéncias e interesses para o beneficio de pacientes com céincer e seus
familiares. O enfermeiro também atua diretamente em a¢des de prevengdo primdria e
secundéria no conhecimento do cancer, desenvolvendo acdes educativas, apoiando medidas
legislativas e auxiliando diagndstico precoce. Dessa forma, cabe aos profissionais dessa drea
desenvolver competéncias e habilidades que lhes permitam conhecer e identificar
caracteristicas das feridas neoplésicas e implementar cuidados especificos relacionados a elas.
Nesse sentido, realizar um curativo efetivo, confortdvel ao paciente e esteticamente aceitavel
€ um desafio para o enfermeiro (MATSUBARA, 2012).

Waldow (2008) afirma que na enfermagem, o cuidar compreende os procedimentos e
atitudes demostradas em ac¢des que lhe sdo pertinentes e garantidas por lei e desenvolvidas
com competéncia no sentido de beneficiar as potencialidades dos pacientes para manter ou
melhorar a condi¢ao humana.

Nesta perspectiva, para prestar o cuidado, o enfermeiro emprega um conjunto de
conhecimentos que permite a busca de resolutividade frente as respostas dos fendmenos de
saude, relevantes a pritica da Enfermagem. Para isso, o enfermeiro utiliza o Processo de
Cuidar, instrumento especifico para a realizacdo do cuidado, por meio da interagdo entre este
ator social e o paciente. Nele, as atividades do enfermeiro sdo desenvolvidas “para” e “com” o
paciente, fundamentadas no conhecimento cientifico, habilidade, intuicdo, pensamento critico
e criatividade e acompanhadas de comportamentos e atitudes de cuidar/ cuidado com o intuito
de promover, manter e/ou recuperar a totalidade e a dignidade humana (WALDOW, 2006).

Apesar do Processo de Cuidar j4 estar sendo aceito e executado por vérias institui¢des,
precisa ser aprimorado, no sentido de ter uma linguagem unificada, sendo necessdria e
incontestavel a adocao de sistemas de classificacdo para descrever e padronizar as situagdes
da pritica de enfermagem. Vale ressaltar que os sistemas de classificacdo permitem o
processo de comunicagdo, a coligacdo de informacdes para o planejamento da assisténcia, o
processo de ensino-aprendizagem profissional, o desenvolvimento de pesquisas e a prestacao
de cuidado com embasamento cientifico (LEITE, 2007).

Diante de tantas evidéncias, comprovando a importancia e necessidade dos sistemas de

classificacdo, podemos observar que a Enfermagem ja tem alguns sistemas para algumas fases
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do processo de enfermagem, a exemplo da Taxonomia Internacional da Nanda (NANDA-I), a
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (Nursing Intervention Classification — NIC), a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes Classification — NOC), e a
Classificacdo Internacional para a Pritica de Enfermagem - CIPE (TANNURE;
GONCALVES, 2009).

A primeira motivacdo para adentrar no conhecimento dessa temdtica surgiu mediante
vivéncia em estdgio extracurricular em um setor de oncologia, onde pude ter contato com
pacientes com doenga oncoldgica avancada e que apresentavam feridas neopldsicas, e pude
observar o qudo € incipiente a condugdo do processo de cuidar estes pacientes. E € com base
nesse caminhar que me despertou o interesse de trabalhar minha monografia, buscando
resposta para o questionamento: como € realizado o processo de cuidar de pacientes com
feridas neoplésicas, utilizando-se a Classificacdo Internacional de Préticas de Enfermagem
(CIPE)?

Considerando a pertinéncia deste questionamento, o presente estudo teve como o
objetivo geral descrever o processo de cuidar de uma paciente com ferida neoplésica baseado
na CIPE.

Como objetivos especificos:

- Instigar os diagnostico de enfermagem relacionados a um paciente com doenca
oncoldgica avancada com ferida neoplasica;

- Elabora resultados esperados para os diagndsticos mais frequentes (prioritarios);

- Tracar intervencdes de enfermagem para os diagndsticos representados.

A aplicacdo do processo de enfermagem deste estudo possibilitard aos enfermeiros no
campo pratico desenvolver uma assisténcia pautada no conhecimento cientifico com a

utilizacdo da CIPE.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Feridas Neoplasicas: Caracteristicas gerais

7z

O cancer é tido como um dos fatores preponderantes na mudanca do perfil
epidemiolégico de adoecimento no Brasil, isto pode ser atribuido dentre outros eventos ao
aumento da exposicdo a agentes cancerigenos, prolongamento da expectativa de vida bem
como o envelhecimento populacional. A mudanga no estilo de vida da populacdo nas ultimas
décadas tem-se mostrado um fator contribuinte relevante para os elevados indices
populacionais acometidos por esta comorbidade, configurando-o como um grande problema
de satide publica (BRASIL, 2011).

O cancer € definido pelo Ministério da Saide (2013) como um conjunto de mais de
cem doengas, que tém em comum o crescimento desordenado de células, que tendem a
invadir tecidos e 6rgdos vizinhos. Matsubara (2012) define-o como uma doenga genética,
atrelada a danos ao material genético provocando alteracdes nos genes normais.

A ferida neopldsica desenvolve-se a partir de trés eventos: crescimento do tumor, que
ird ocasionar quebra da integridade da pele, neovascularizagdo e invasdo da membrana basal
por células malignas de forma acelerada e infiltrativa, com crescimento expansivo da ferida
sobre a superficie acometida; como resultado de um cancer avancado de pele ou em casos de
metastases, podem ulcerar, evoluindo para a formagdo de uma cratera ulcerativa, comumente
associada com carcinoma de células escamosas ou melanoma. Dependendo de sua
localizagdo, pode invadir e destruir estruturas internas e formar fistulas (POLETTI et al.,2002;
GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; MATSUBARA, 2012).

As denominagdes mais comuns das feridas neoplasicas sdo: feridas ulcerativas
malignas, caracterizadas pela formacao de ulceras e crateras rasas; feridas fungosas malignas
ulceradas, devido a unido do aspecto vegetativo e apresentacdo de partes ulceradas; feridas
fungosas malignas ou feridas neopldsicas vegetantes, quando sdo semelhantes a couve-flor
(GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; MATSUBARA, 2012).

Geralmente, os pacientes com cancer apresentam deficiéncia nutricional, o que
concorre para uma deficiéncia de aminodcidos, suprimento de energia diminuido e oxigénio
comprometido, prejudicando a producdo de fibroblastos para a contracdo tecidual, o que
contribui para que as feridas neoplasicas ndo cicatrizem (GOMES; CAMARGO, 2004). Além
disso, as feridas neoplédsicas apresentam outras caracteristicas importantes, como

sangramento, exsudagdo intensa, prurido e presenca de um odor caracteristico. Alguns
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eventos estdo ligados ao crescimento das células tumorais, como o sangramento, causado pela
ruptura de capilares e vasos, além de diminui¢do na fungdo plaquetdria no tumor a tratamentos
como a radioterapia e por traumas durante a remog¢ao do curativo (POLETTI et al.,2002;
GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; MATSUBARA, 2012).

A oclusdo dos vasos sanguineos, devido a pressdo causada pelo crescimento tumoral,
reduz a difusdo do oxigénio, provocando hipdxia, o que leva a proliferacdo de bactérias
aerdbias e anaerdbias que, por sua vez, liberam dcidos graxos voléteis, como o 4cido acético e
0 caproico, e gases putrecina e cadaverina, que produzem um odor fétido (POLETTI et
al.,2002; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; MATSUBARA, 2012).

O crescimento agressivo do tumor leva a um processo inflamatério, por meio do qual
ocorre a liberacdo de histaminas, responsaveis pelo prurido ao redor da ferida, cuja exsudacao
pode ser atribuida a hiperpermeabilidade ao fibrinogénio e plasma pelo tumor; produgdo de
fatores de permeabilidade vascular aumentada pelo tumor e aumento de bactérias anaerdbias
confinadas na superficie da lesdao que, quando infectadas, liberam larga quantidade de exudato
fibroso (GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007, MATSUBARA,
2012).

Nesta perspectiva, o Quadro 01 demonstra o estadiamento das feridas neopldsicas, a
fim de efetivar melhor a avaliac@o e o tratamento.

Quadro 1. Descricao do estadiamento classificatério das feridas neopldsicas

Estadio 1 — Pele integra. Tecido de coloracdo avermelhada e/ou violdcea. Nodulo visivel e
delimitado. Encontra-se em estado assintomatico.

Estadio 1N — Ferida fechada ou com abertura superficial por orificios de drenagem de
secrecdo limpida, amarelada ou de aspecto purulento. Tecido avermelhado ou violaceo, lesao
seca ou umida. Pode haver dor e prurido. Nao apresenta odor e configura-se sem
tunelizagdes e/ou formacdo de crateras.

Estadio 2 — Ferida aberta, envolvendo derme e epiderme. Ulceragcdes superficiais podendo
apresentar-se fridveis, sensiveis a manipulacdo, com secre¢cdo ausente (lesdes secas) ou em
pouca quantidade (lesdes umidas). Intenso processo inflamatdrio ao redor, em que o tecido
exibe coloracdo vermelha e/ou violdcea e o leito da ferida configura-se com dreas secas e
umidas. Pode haver dor e odor. Nao formam tuneliza¢des, pois nao ultrapassam o tecido
subcutaneo.

Estadio 3 — Feridas que envolvem derme, epiderme e subcutineo. Tém profundidade

regular, mas com saliéncias e formacdo irregular. Sao fridveis, com areas de ulceragdes e
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tecido necrotico liquefeito ou sélido e aderido. Fétidas, secretivas, j4 com aspecto vegetativo,
mas que nao ultrapassam o subcutaneo. Podem apresentar lesdes satélites em risco de ruptura
iminente. Tecido de coloragdo avermelhada, violacea. O leito da lesdo é predominantemente
de coloracao amarelada.

Estadio 4 — Feridas invadindo profundas estruturas anatomicas. Tém profundidade
expressiva, por vezes nao se visualiza seus limites. Tém secre¢do abundante, odor fétido e
dor. Tecido ao redor exibe coloragao avermelhada, violacea. O leito € predominantemente de

coloracdo amarelada.

FONTE: Haisfield-Wolfe, Baxendale-Cox. Staging of Maligmant Cutaneous Wounds: a pilot study. NOS, 26
(6): 1055-56, 1999.

E sobremaneira importante enfatizar a relevancia do conhecimento do enfermeiro
sobre as propriedades, as caracteristicas e a classificacdo das feridas neopldsicas, o que
subsidiard, de forma concreta, o tratamento € o planejamento das ag¢des de enfermagem,
considerando-se os recursos humanos e materiais disponiveis e necessdrios, bem como o
desenvolvimento de a¢cdes educativas direcionadas ao paciente e ao cuidador. Esses aspectos

promoverdao uma melhoria significativa em sua condi¢do fisica, psicoldgica e social.

2.2 Acoes basicas de enfermagem no cuidado com as feridas neoplasicas

A primeira acdo especifica de enfermagem direcionada ao paciente com ferida
neopldsica é a avaliacdo da lesdo, que exige do enfermeiro habilidade cognitiva para
julgamento clinico com base em experiéncia pratica e testes objetivos, na histéria fornecida
pelo paciente ou por seu cuidador e na observagdo do profissional. Deve-se avaliar a ferida
quanto a sua apresentacdo, localizacao, tamanho, coloracio, quantidade de secrecdo, grau de
odor, presenca de sangramento, fistulas, tuneilizacdes, prurido e dor. Nesse contexto, é
importante classificd-la de acordo com o estadiamento de lesdes tumorais (FIRMINO, 2005;
LEITE, 2007; MATSUBARA, 2012; YAMASHITA; KURASHIMA, 2012).

O planejamento do cuidado deve ser centralizado no paciente e partir da premissa de
que € fundamental proporcionar-lhe conforto, ou seja, fazer paliacio dos sintomas para
melhorar sua qualidade de vida (LEITE, 2007).

A implementacdo do tratamento proposto deve respeitar as consequéncias fisicas e
psicoldgicas causadas pela ferida, promovendo cuidados individualizados, que supram os

desejos do paciente e que provoquem minima alteragdo em seu estilo de vida (LEITE, 2007).



19

A limpeza da ferida € o primeiro passo da terapéutica tépica. Para isso, vale ressaltar
as intervencdes bdsicas de enfermagem, tais como: limpar a ferida para remover,
superficialmente, bactérias e desbridamento; conter ou absorver exsudato; eliminar espaco
morto com produtos topicos especificos; eliminar a adesdao de gazes as bordas ou superficie da
ferida; manter o leito da ferida imido; promover curativos com boa aparéncia; empregar
técnica cautelosa visando analgesia; retirar as gazes anteriores com irrigacdo abundante;
irrigar o leito da ferida com jato de seringa de 20 ml, com agulha de didmetro de 40x12;
utilizar luvas estéreis; proteger o curativo com saco plastico, durante o banho de aspersdo, e
abri-lo para troca somente no leito, para evitar a dispersao de bactérias no ambiente (GOMES;
CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; MATSUBARA, 2012).

As orientacOes sobre os cuidados com a ferida devem ser oferecidas ao paciente e ao
cuidador, incluindo produtos a serem utilizados, peridiocidade de troca de curativos e
possiveis complicacdes. O enfermeiro deve realizar o curativo na presenca do cuidador, para
que ele possa observar e, num segundo momento, supervisionar a execu¢do do curativo
esclarecendo eventuais dividas (FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; MATSUBARA, 2012).

O registro € fator importante na avaliagdo das feridas neoplasicas. Deve ser preciso e
detalhado para a obten¢do de parametros de comparagcdo em situagdes posteriores, avaliando-
se a eficdcia do tratamento e a satisfacdo do paciente. Devem ser documentadas todas as
intervencoes, incluindo a avaliacdo da ferida, a educacio realizada com o paciente e/ou
cuidador, especificando os pontos de dificuldades de entendimento, habilidades e resultados

obtidos (FIRMINO, 2005; LEITE, 2007).

2.3 Acoes especificas de enfermagem no cuidado com as feridas neoplasicas

Os aspectos psicologicos devem ser tratados com atengdo especial, pois o paciente
portador de ferida neoplasica apresenta degradacdo da imagem, fica afastado do convivio
familiar e social, devido ao odor proveniente da lesdo, e cultiva uma lembranca constante da
progressdao da doenca relacionada a essa problemadtica. Esses fatores promovem melancolia,
revolta e depressdo, que contribuem para que piore o estado clinico geral (LEITE, 2007;

FERREIRA et al., 2009).

A dor do paciente oncolégico portador de ferida neopldsica é um dado peculiar a ser
investigado. Devem ser avaliados tanto os fatores fisicos responsaveis pela génese da dor

quanto os fatores psicoldgicos. E pertinente encorajar o paciente a falar sobre seu quadro
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algico, descrever a sensacdo dolorosa, sua localizacdo, temporalidade e intensidade
(POLETTI et al.,2002; GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007).

As acdes especificas no controle da dor sdo: monitorar e registrar o nivel de dor pela
Escala Visual Analdgica (EVA); registrar a analgesia empregada; considerar o uso de gelo e
de opioides; planejar o curativo e sua troca de acordo com a necessidade de analgesia prévia
ou o uso de sedativos; aplicar gazes embebidas em hidr6xido de aluminio; considerar o uso de
lidocaina 2%; empregar técnica cautelosa sem esfregaco do leito ulceral; retirar os adesivos
cuidadosamente com o uso de éter; irrigar o leito ulceral com &dgua destilada ou soro
fisiologico a 0,9% e aplicar 6xido de zinco nas bordas e ao redor da ferida; reavaliar a
necessidade de se alterar o esquema analgésico prescrito antes e depois do curativo;
considerar a necessidade de antiinflamatdrios, radioterapia antidlgica ou cirurgia, em conjunto
com a equipe médica, e comunicar a equipe médica os casos de sofrimento algico que fogem
ao controle da conduta preconizada (POLETTI et al.,2002; GOMES; CAMARGO, 2004;
FIRMINO, 2005; SILVA; PAZOS, 2005; LEITE, 2007).

O controle do exsudato € importante pelos seguintes fatores: diminui o odor, protege a
pele sadia perilesional, aumenta o conforto do paciente e melhora sua autoestima. O exsudato
pode ser controlado com curativos absortivos, tais como: hidrogel amorfo, carvao ativado,
alginato de célcio, zobec como cobertura secunddria e uso de antibioticoterapia. A pele
periferida, muitas vezes, torna-se macerada pelo contato constante com a secre¢ao, por isso €
recomendada a aplicacio de vitamina A+D em forma de pomada, a fim de proteger a pele. E
preciso, também, atentar para a necessidade de se colher secre¢do para a cultura, registrar o
procedimento, aguardar o resultado e comunicar a equipe médica para a avaliagdo (POLETTI
et al.,2002; GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; SANTANA,;
MATSUBARA; VILLELA, 2012).

No que se diz respeito ao controle do prurido, o primeiro passo € investigar a causa.
As agdes especificas para o controle do prurido sdo: aplicar dexametasona creme 0,1% no
local referido; se o prurido for persistente, avaliar, junto com a equipe médica, a necessidade
de terapia sistémica; inspecionar o local, atentando para os sinais de candidiase cutanea ao
redor da ferida. Nesses casos, deve-se aplicar pomada sulfadiazina de prata 1% (POLETTI et
al.,2002; FIRMINO, 2005; SANTANA; MATSUBARA; VILLELA, 2012).

A infecc¢do da ferida por microorganismos anaerdbios e tecido desvitalizado causam o
odor fétido, descrito como o sintoma que mais causa sofrimento, em decorréncia da sensacdo

de enojamento e isolamento social que imputa o paciente. No entanto, o odor é minimizado
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utilizando-se antibidtico sistémico (SILVA; PAZOS, 2005; OLIVEIRA; POLES, 2006;
FERREIRA et al., 2009).

O controle do odor € descrito de acordo com o grau de classificacdo. No odor grau |
(sentido ao se abrir o curativo), deve-se proceder a limpeza com soro fisiolégico 0,9% e
realizar antissepsia com hipoclorito de sddio ou polivnil pirrolidona iodo (PVPI); retirar o
antisséptico e manter gazes embebidas de hidroxido de aluminio no leito da ferida. Outras
opg¢oes de tratamento sdo: aplicacdo de sulfadiazina de prata e/ou carvao ativado envolto de
gaze umedecida com soro fisiolégico 0,9% e oclusdo da ferida com gaze embebida em
vaselina liquida (POLETTI et al.,2002; GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005;
LEITE, 2007; SANTANA; MATSUBARA; VILLELA, 2012).

No odor grau II (sentido sem se abrir o curativo), deve-se proceder a limpeza da ferida
e realizar antissepsia e irrigd-la com solu¢do de metronidazol (I comprimido de 250mg
diluido para 250ml de soro fisiolégico 0,9%). Se o tecido necrético estiver endurecido e
houver necessidade, realizar escarotomia e aplicar comprimidos secos € macerados sobre a
ferida, ocluindo com gaze embebida em vaselina liquida. A solucdo pode ser substituida pela
pomada vaginal de metronidazol, gel 0,8% ou solugdo injetdvel diluida na proporcao 1/1 (100
ml da droga diluida em 100 ml de soro fisioldgico 0,9%) (POLETTI et al.,2002; GOMES;
CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; SANTANA; MATSUBARA; VILLELA,
2012).

No odor grau III (fétido e nauseante), deve-se considerar emergéncia dermatoldgica;
seguir os passos no controle de odor graus I e II e considerar, junto com a equipe médica, a
possibilidade de se associar o uso de metronidazol sistémico endovenoso ao uso tdpico.
Posteriormente, pode-se seguir com o uso sistémico via oral, porém mantendo o uso topico
(POLETTI et al.,2002; GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007,
SANTANA; MATSUBARA; VILLELA,2012).

Para controlar o sangramento, deve-se aplicar pressdo diretamente sobre os vasos
sangrantes; considerar a aplicagdo de soro fisiolégico 0,9% gelado; curativos a base de
colageno hemostético, alginato de célcio, dcido tranexamico ou adrenalina, solugdo injetavel
topicamente sobre a ferida em seus pontos sangrantes; manter o curativo meio imido, para
evitar a aderéncia de gazes no sitio ou na superficie e nas bordas da lesao; verificar, com a
equipe médica, a possibilidade de iniciar: coagulante sist€émico, intervencdo cirurgica,
radioterapia anti-hemorragica, sedagcdo paliativa para casos de sangramento intenso, desespero

do paciente e avaliar a necessidade de hemotransfusées (POLETTI et al.,2002; GOMES;
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CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; SANTNA; MATSUBARA; VILLELA,
2012).

No que concerne ao controle das fistulas, deve-se proceder com a aplicagao de 6xido
de zinco na pele ao redor da ferida; aplicar hioscina tépica nas fistulas de baixo débito;
considerar o uso de esteroides topicos (se houver inflamacdo); ponderar o uso de bolsas nas
fistulas de alta drenagem, com placas de hidrocoloide ao redor da pele e realizar curativo
absortivo como carvao ativado e/ou alginato de célcio, com gaze do tipo ‘zobec’ como
cobertura secundaria (FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; SANTANA; MATSUBARA;
VILLELA, 2012). Em se tratando do controle da necrose, avaliam-se as necessidades de
desbridamento e o status do paciente (FIRMINO, 2005; MATSUBARA, 2012).

E notdrio, que, 2 medida que se aproxima o fim da vida, as feridas neoplésicas passam
a exacerbar sinais e sintomas, causando estresse fisico e psicoldgico ao paciente, aos
cuidadores, aos familiares e aos profissionais de saide. Portanto, € preciso controla-los, o que

justifica a implementacdo de cuidados paliativos, cuja meta € a qualidade de vida.
2.4 Processo de Enfermagem

O ser humano é um ser de cuidado, ja nascemos com este potencial, assim, todas os
individuos s@o capazes de cuidar e precisam ser igualmente cuidados. Entretanto, esta aptidao
serd mais ou menos desenvolvida de acordo com as circunstancias, variando de pessoal para
pessoa de acordo como foram cuidadas durante as fases da vida. Diversos fatores interferem
neste processo como exemplo: ambiente, cultura, economia, politica, religido entre outros.
(WALDOW, 2008).

Cuidar de alguém significa velar pela sua autonomia, desenvolver suas capacidades e
ndo opor ou ir contra suas decisodes livres e responsdveis. Em sua histéria, a enfermagem tem
sido associada ao termo cuidar, assim como ao termo assistir (WALDOW; BORGES, 2008).

A Enfermagem € conhecida como a arte do cuidar, pois ela tem sido relacionada ao
termo cuidar e ao termo assistir. O cuidar em enfermagem implica um movimento em dire¢ao
a algo ou alguém por motivos de preocupagdo; o cuidar € portanto uma acdo que possui
direcionalidade concreta e determinada, nao sendo necessariamente uma técnica a ser
realizada a um paciente mais sim a preocupagdo, o interesse, a motivacdo que sao expressas
no movimento (WALDOW, 2008).

Entdo, na Enfermagem entende-se que processo de cuidar compreende todas as

atividades desenvolvidas pelo cuidador para com o individuo a ser cuidado com bases em
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conhecimento cinético, habilidade, intui¢do, pensamento critico, criatividade, acompanhados
de comportamentos e atitudes de cuidado no sentido da manter ou recuperar a saide como um
todo (WALDOW, 2008).

O processo de cuidar € uma conduta deliberada de resolu¢des de problemas para
atender as necessidades de enfermagem e de cuidados de satde dos individuos, sendo
evidenciado de diversas maneiras por diferentes autores, 0s componentes comuns citados sao
histérico, o diagnostico, o planejamento, a implementacio e a avaliagdo (SMELTZER et al,
2013).

As etapas tradicionais que compreende o processo de enfermagem sdo definidas da
seguinte forma (SMELTZER et al., 2013):

- Historico: € a etapa inicial do processo de enfermagem e consiste na coleta
sistematica de dados para determinar o estado de saude do paciente e quaisquer problemas de
saude reais ou potenciais; esta etapa € vital para o processo de enfermagem e constitui base
para as demais etapas;

- Diagnéstico de enfermagem: € definido como um julgamento clinico acerca das
respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos problemas reais ou potenciais de
saide ou processos de vida; constituem a base para a selecio de intervengdes de enfermagem,
para que se encontrem os resultados pelos quais a enfermagem € responsével;

- Planejamento de enfermagem pode ser descrito como a determinagdo do que pode
ser feito para ajudar o paciente; envolve metas e objetivos, o julgamento de prioridades e o
desenvolvimento de métodos para a solucao de problemas reais ou potenciais;

- A implementacdo € a realizacdo do plano de cuidados por meio de prescri¢des de
enfermagem;

- Avaliacdo € a estimativa das modificacOes comportamentais do cliente/paciente
resultante das agdes de cuidado; apesar da avaliagdo ser considerada a fase final, ela
frequentemente ndo termina o processo, pois esta etapa pode levar a reinvestigagdo,
replanejamento, que pode resultar em um novo processo de enfermagem, ndo na sua
integridade, mas em parte dele onde nao houveram mudangas comportamentais significativas

as agoes planejadas ou implementadas.

2.5 Classificacao Internacional de Praticas de Enfermagem

Atualmente, os sistemas de classificagdo existentes contribuiram para proporcionar

autonomia ao enfermeiro no julgamento sobre os cuidados prestados, aperfeicoaram a
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constru¢cdo e utilizacdo do corpo proprio de conhecimento da enfermagem e excitando os
estudos relacionados a qualidade do cuidado prestado. Estes fatores assinalaram o imperativo
de sistemas de classificacdo da pratica profissional que descrevessem os dados minimos para
a pratica de enfermagem (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).

Segundo Cubas; Silva; Rosso (2010) tendo em vista varios modelos de classificacdo
existentes, entdo Conselho Internacional de Enfermagem (CIE), durante as atividades do
Congresso Quadrienal realizado em Seul, Coréia em 1989, viu a necessidade de
desenvolvimento de um sistema classificatorio internacional que mais tarde denominou-se de
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem—CIPE®. Como resposta, o CIE
iniciou, em 1991, o projeto da Classificacdo Internacional para a Pritica de Enfermagem—
CIPE®. Isso leva ao favorecimento da qualidade da assisténcia e ao reconhecimento da
profissdo em todo o mundo, mediante a padronizacio de sua linguagem (NOBREGA, 2011).

A CIPE® ¢é um protocolo de linguagem unificado da Enfermagem, com uma
terminologia funcional para sua préitica. Um de seus objetivos € homogeneizar vocabuldrios
locais com nomenclaturas existentes mundialmente, como parte de uma infraestrutura de
informacdo da Enfermagem, para aperfeicoar a assisténcia a saide da populagcdo. Além de
estabelecimento de uma linguagem comum para a pratica da enfermagem, uma reproducao de
conceitos e descricdo de cuidados empregados na pratica local e mundial. Desta forma,
permite a comparacdo de dados, estimula a pesquisa, ampara no ensino e poderd projetar
disposi¢des das necessidades dos pacientes (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).

Ter em vista o constante aprimoramento da CIPE®, sua composi¢do passou por
atualizagdes a partir das contribuicdes de enfermeiros de todo o mundo, durante o periodo de
1996 a 2009, totalizando, seis versdes da CIPE®. Vale ressalvar que a contribuicao brasileira
a classificacdo foi coordenada pela Associacdo Brasileira de Enfermagem — ABEn, que
assumiu o compromisso de desenvolver o projeto da Classificacdo Internacional de Praticas
de Enfermagem em Satde Coletiva — CIPESC, mostrando termos relacionados a pratica da
profissdo na area de atengdo primaria, tendo a versdo Beta da CIPE® como base de
organizacdo (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).

Atualmente ao apresentar a trajetdria das seis publicacdoes da CIPE® verificou-se que
varios processos de revisdes e avaliacdes foram realizados, com a finalidade de promover
progressos € tornad-la de facil manejo, utilizacdo e preservacdo. A CIPE® versao 2.0 foi
divulgada, em julho de 2009, durante o Congresso do ICN, em Durban, na Africa do Sul. Ela

possui mais de 400 novos conceitos em sua composicdo, resultantes do trabalho coordenado
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pelo Conselho no sentido de garantir a consisténcia e precisdo da classificacdo. Em 2007, o
Brasil, representado pelo Programa de Pdés-graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal da Paraiba, prop0s e obteve sua aceitagdo como um dos Centros acreditados pelo CIE.
Além do Brasil, existem mais quatro Centros acreditados no mundo: um de paises de lingua

alem3; um no Chile; e dois nos Estados Unidos (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).
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3 PERCURSO METODOLOGICO
3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo de caso clinico, utilizando o processo de enfermagem nas suas
fases de histdrico, diagndstico de enfermagem, planejamento, intervengdo e avaliacdo dos
resultados. Foram utilizados a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas e o processo de
cuidar baseado na Classifica¢do Internacional da Prética de Enfermagem (CIPE).

O estudo de caso pode ser definido como um estudo delimitado com a exploragdo de
um sistema, obtido a partir de uma coleta de dados detalhada, envolvendo varias fontes de
informacao (GIL, 2010). Estes sdo apropriados para serem aplicados na assisténcia direta de
enfermagem, com a finalidade de realizar um estudo profundo dos problemas e necessidades
do paciente, familia e comunidade, com a possibilidade de elaborar estratégias para solucionar
ou reverter os problemas encontrados (GALDEANO; ROSSI; ZAGO, 2003).

Este tipo de pesquisa foi escolhido pelo fato de proporcionar interacdo entre o
pesquisador com o sujeito/objeto da andlise, desencadeando a melhor captagcdo da realidade

para a edificac@o de novas informacgdes.
3.2 Local da pesquisa

O local da implementacdo do processo foi uma unidade de oncologia clinica de um
hospital filantropico de Campina Grande — PB, no periodo de maio a junho de 2014. A
Fundacdo Assistencial da Paraiba (FAP) € uma instituicdo filantrdpica, localizada no
municipio de Campina Grande na Paraiba, que atende a pacientes com doenca oncoldgica.
Esta fundacdo oferece a sociedade servigos oncoldgicos (radioterapia, ambulatério do cancer,
oncologia clinica, cirurgia oncoldgica e quimioterapia), servicos gerais (raios X,
ultrassonografia, mamografia, intensificador de imagem e endoscopia digestiva) e servicos de
apoio (Comissdo de Controle da Infec¢do Hospitalar (CCIH), Comissao Interna de Prevencao
de Acidentes (CIPA), enfermagem, farmécia, fisioterapia, nutricdo, psicologia hospitalar,

servico social, humanizagdo na radioterapia, farmacovigilancia.
3.3 Universo e Amostra

Segundo Gil (2010), a populacdo engloba informacdes sobre do universo que serd
estudado. Nesta Optica, a populacdo compilada para este estudo foi composta por pacientes

com doenca oncoldgica avancada com ferida neopldsica. internada no setor da clinica
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oncoldgica da Fundacdo Assistencial da Paraiba, localizada no municipio de Campina Grande
no estado da Paraiba.

Ainda na concepg¢do de Gil (2010), amostra é uma porcao, criteriosamente selecionada
da populacdo; € um subconjunto do universo. Seu tamanho se refere a quantidade de pessoas
que ird participar do estudo. A amostra foi composta por uma paciente com doenca
oncolégica avancada com ferida neopldsica em mama esquerda grau III interna na Clinica

Oncolégica da FAP.
3.4 Critério de Inclusio e Exclusao

Neste sentido, para a participagdo desta pesquisa foi utilizado como critérios de
inclusdo: ser paciente com doenga oncoldgica avangada e apresentar ferida neoplésica; e

como critérios de exclusdo: pacientes menores de 18 anos e em regime ambulatorial.
3.5 Instrumento para a coleta dos dados

Na concepcao de Rudio (2007), o instrumento da pesquisa € a forma como serd
realizada a coleta de dados. Dessa forma, a pesquisa foi realizada a partir do roteiro para
Exame Fisico baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta (1979) e
equipamentos utilizados para mensuracdo de sinais fisiologicos (Sinais vitais) e

antropométricos.
3.6 Coleta de Dados

No preenchimento do histérico, realizou-se o levantamento dos dados por meio do
exame fisico e consulta ao prontudrio, a fim de coletar dados para identificar os diagndsticos
de enfermagem. Na implementa¢ao do histérico, ndo foi possivel realizar anmenese pelo nivel
de consciéncia da paciente e auséncia de representantes da familia.

O diagnostico de enfermagem € a segunda fase do processo, em que pelos dados
coletados, sdo identificados os fendmenos de enfermagem. Estes foram apontados por meio
da identificacdo das Necessidades Humanas Bésicas afetadas e do julgamento clinico
mediante esta investigacao.

Na identifica¢do dos diagndsticos de enfermagem utilizamos o julgamento clinico e o
raciocinio diagnostico estabelecido por Risner (RISNER, 1986). A fase inicial compreende a
andlise e a sintese dos dados obtidos a partir do exame fisico e entrevista, enquanto que a fase

seguinte (ou fase 2), caracteriza-se pelo estabelecimento do diagndstico propriamente dito.
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No periodo de andlise, entendida como a separacdo dos dados e exame critico por
parte do examinador/ diagnosticador, este percorre dois passos: categorizagao dos dados e
identificacdo dos indicativos divergentes ou lacunas. Durante a categorizacio dos dados ou da
sua organizacdo ldégica, dos mesmos, o enfermeiro pode empregar diferentes modelos
conceituais ou concepgoes tedricas que o subsidiem. A identificacdo de dados incompletos ou
das lacunas evidencia que estes devem ser revisados cuidadosamente, evitando assim erros
diagndsticos.

Ainda na fase inicial, o enfermeiro realiza a sintese dos elementos encontrados, ou
seja, € o processo de raciocinio no qual a conclusdo € diretamente obtida das proposi¢cdes
dadas e principios estabelecidos. Nesta fase foram desenvolvidas as seguintes atividades:
agrupamento das evidéncias em padrdes, de acordo com o referencial tedrico escolhido, o que
facilitou o raciocinio para o julgamento clinico; comparagdo dos padrdes a teorias, modelos,
normas e conceitos; inferéncias ou hipéteses, sendo a fase de julgamento clinico propriamente
dito; proposi¢do, causas ou relacdo € a conclusio do periodo de sintese, sendo identificados os
fatores que influenciam e contribuem para as alteracOes inferidas.

A fase 2 ou estabelecimento do diagndstico propriamente dito, € definida
estruturalmente pelo titulo do diagndstico ou problema de saide inferido pelo enfermeiro,
pelo fator relacionado ou etioldgico e pelas caracteristicas definidoras, que sdao os dados
objetivos e subjetivos agrupados a evidenciarem os diagnosticos de enfermagem.

Na identificagdo dos diagndsticos de enfermagem, utilizamos o julgamento clinico e o
raciocinio diagndstico, estabelecido nas seguintes etapas: agrupamentos dos dados e
comparagdo dos padrdes a teorias e normas (RISNER, 1986). O julgamento clinico e o
conhecimento do enfermeiro aplicado a qualquer tratamento tém como finalidade otimizar os
resultados obtidos pelo paciente JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004).

Para a elaboracdo dos diagndsticos empregamos o livro de Diagndsticos, Resultados e
Intervencdes de Enfermagem para Clientes Hospitalizados nas Unidades Clinicas do Hospital
Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraiba utilizando a Classificagao
Internacional de Praticas da Enfermagem (NOBREGA, 2011).

Ap6s conhecimento dos diagndsticos de enfermagem, foram elaboradas intervengdes
com esta defini¢do: € o roteiro didrio (ou aprazado) que coordena a ac¢do da equipe de
enfermagem nos cuidados adequados ao atendimento das necessidades bdésicas e especificas

do ser humano (HORTA, 1979).
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3.7 Analise dos Dados

A andlise dos dados foi baseada na literatura pertinente relacionada a avaliacdo e
tratamento das feridas neopldsicas disposto no Protocolo do Instituto Nacional Cancer (2011)

e por meio da CIPE.
3.8 Consideracoes éticas

O estudo obedeceu aos aspectos éticos da pesquisa, envolvendo seres humanos,
recomendados pela resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde. Que preza,
principalmente pelo anonimato e sigilo das informag¢des colhidas. Na qual trata o sujeito em
sua dignidade, respeitando-o em sua autonomia, defendendo-lhe em sua vulnerabilidade,
comprometendo-nos com o maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos, garantindo
que danos previsiveis serdo evitados e que haja igual consideracao dos interesses envolvidos,
nao perdendo o sentido de sua destinacdo sécio-humanitaria (BRASIL, 2012).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério
Alcides Carneiro da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG) — PB, sob o CAAE
13341413.0.0000.5182.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 Apresentando o Estudo de caso

M. S. R. A de 72 anos de idade, casada, mae de 11 filhos, com diagndstico de cancer
de colo de ttero (carcinoma invasivo de células claras) apés um ano evoluindo para metdstase
em regido intestinal e posteriormente para a regido mamdria esquerda com bidpsia de ductal
invasivo grau 2 nuclear e ferida neopldsica na mama esquerda grau III.

O diagnéstico inicial foi em dezembro de 2011, no entanto no periodo de fevereiro a
abril de 2012, a paciente foi submetida a 28 secOes de radioterapia e logo em seguida no
periodo subsequente, ou seja, de maio a junho do mesmo ano, a paciente foi submetida ao
tratamento braquiterapico com alta taxa de dose de microselectron HDR tendo recebido 3000
eGy em 4 insercoes de 750 eGy. Entdo, foram repetidos novos exames para avaliar o
resultado do tratamento e houve necessidade de acrescentar mais 25 se¢des de radioterapia, as
quais foram realizadas no periodo de marco a maio de 2013. Em junho do mesmo ano, no dia
13/06/2013 a paciente foi submetida a Transversostomia em alca para desvio do transito
intestinal, pois os exames de imageamento detectaram alargamento e aterosclerose da aorta.

A paciente recebeu trés transfusdes de concentrado de hemdécias em julho de 2014,
devido aos véarios procedimentos submetidos, desenvolvendo assim uma anemia e uma ferida
neoplésica na regido da mama esquerda que surgiu em janeiro de 2014 com pequenas lesoes,

se estendo a grau III.
4.2 Evolucao de Enfermagem

Paciente evolui com estado geral grave, consciente, desorientada auto e alopsiquicamente,
acamada, nao verbaliza, higiene oral e corporal preservadas, sono e repouso prejudicados por
relato verbal da acompanhate, turgor e elasticidade da pele diminuidos, hipocorada, edema de
membros superiores € inferiores +3/+4, apresentando ferida neoplasica estadio III em regidao
tordcica na mama esquerda, medindo 25 cm (altura), 30 cm (comprimento), com odor grau II.
Ao exame fisico: SR: Dispneica, taquipneica, expansibilidade toracica bilateral preservada,
murmurios vesiculares diminuidos, sem ruidos adventicios. SCV: Ritmo cardiaco regular em
2 tempos, bulhas cardicas normofonéticas, sem sopros. SGI: Presenga de Sonda Nasograstrica
aberta, drenando secrecdo de coloragdo escura, abdomen globoso, flacido, indolor a palpacdo
superficial e profunda, ruidos hidrodreos nos quatro quadrantes, com bolsa de colostomia no

quadrante superior esquerdo, apresentando débito de coloracdo e odor caracteristicos. SGU:
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Presenca de Sonda Vesical de Foley, com débito de 300 ml, de coloracdo e odor
caracteristicos.

Aos sinais vitais:

Frequéncia Respiratéria: 22 irpm; Frequéncia Cardiaca: 74 bpm; Pulso: 74 bpm; Pressao
Arterial: 110x70mmHg; Temperatura: 36,2°C e Dor: Mensurada através de expressao facial

em escala numérica de 0 a 10, 5 devido a analgesia.
4.3 Prescricao Médica

1 - Dieta Por Sonda Nasogéstrica

2 - Soro Ringer Lactato 500 ml Endovenoso 6/6 h

3 - Omeprazol 40 mg Endovenoso 1x dia

4 - Ciprofloxacino 400 mg Endovenoso 12/12 h

5- Dimorf 10 mg + 100 ml Soro Fisiolégico Endovenoso 6/6 h
6- Dipirona 1 amp. Endovenoso 6/6 h

7- Digesan 1 amp. Endovenoso /6 h

8- Captropril 25 mg Via Oral 8/8 h

9- Oxigénio 2 Litros por minuto imido e continuo

10- Soro Glicosado 5% 1000 ml 24 h

11- Complexio B associado a Vitamina C Endovenoso de 8/8 h

4.4 Registro Fotografico

M. v P

Fonte: Arquivos fotograficos dos autores, 2014.
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Fonte: Arquivos fotograficos dos autores, 2014.

4.5 Processo de Enfermagem

Os dados apresentados trazem os Diagndsticos de Enfermagem e as intervengdes de
enfermagem propostas e os resultados esperados. A elaboracdo de diagndsticos de
enfermagem é um processo complexo que envolve o comportamento humano relacionado a
saide (LUNEY, 2004).

As atividades propostas foram uma jun¢do das atividades realizadas pelas enfermeiras
da referida instituicdo onde o estudo foi desenvolvido e das propostas adotadas pela CIPE.
Esta classificacdo € ampla e padroniza as intervengOes realizadas pelos enfermeiros, podendo
ser utilizada em todo o 4mbito da saide (MCCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

Apresentamos os Diagnésticos de Enfermagem, as intervengdes e os resultados

esperados propostos pela CIPE:
4.5.1 Necessidades Psicobioldgicas - Oxigenaciao

+ Diagnéstico de Enfermagem: Dispneia (grau I).

+ Intervencoes de Enfermagem: Avaliar os sinais de cianose; Avaliar padrio
respiratorio; Manter a cabeceira de cama elevada; Manter ambiente calmo; Manter ou
elevar decubito do leito na posicao de Fowler; Monitorar a administracdo de oxigénio;

Monitorar a frequéncia e o ritmo respiratorio; Monitorar a utilizagdo da musculatura
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acessoria; Monitorar o padrio respiratério; Monitorar os sinais vitais; Verificar sinais
de cianose.

+ Resultado Esperado: Paciente apresente saturagdo periférica de oxigénio em 94%.

+ Diagnostico de Enfermagem: Troca de gases prejudicada.

+ Intervencoes de Enfermagem: Auxiliar na pung¢io arterial para exames diagndsticos;
Avaliar a frequéncia e a profundidade respiratéria a cada quatro horas; Manter as vias
aéreas permedveis; Manter elevacdo da cabeceira do leito a 90°; Monitorar o nivel de
consciéncia, da pressdo arterial, do pulso, da temperatura e do padrido respiratorio;
Monitorar o batimento das aletas nasais, das retracdes tordcicas e cianose; Observar e
estadiar o declinio do nivel de atencio ou consciéncia; Proporcionar apoio emocional.

+ Resultado Esperado: Paciente apresente satura¢@o periférica de oxigénio em 94%.

A necessidade de oxigenacdo compreende atividades bdsicas relacionadas a
ventilacdo, difusdo de gases e transporte de oxigénio dos capilares pulmonares para as células.
A respiragdo € a troca de oxigénio e dioxido de carbono durante o metabolismo celular, as
vias respiratérias do pulmao transferem oxigénio da atmosfera para o alvéolo, onde o
oxigénio € trocado por diéxido de carbono (POTER; PERRY, 2013).

Segundo Poter e Perry (2013), hé vérios fatores que afetam a oxigenacdo dentre eles a
reducdo de hemoglobina em decorréncia de anemia. Nesse sentido, a paciente apresentava
anemia, patologia detectada pelos exames laboratoriais, cujos resultados evidenciavam niveis
de hemoglobina, hemdicias e hematdcrito abaixo dos considerados normais. Outro aspecto
merecedor de atencdo e que € fator influenciador na determinacdo da ventilacdo-perfusao
foram os processos metastdticos ocorridos nas regides pulmonares e nas regides da
musculatura acessoria respiratdria, evidenciados pelos exames de imagem.

A oxigenoterapia tem o objetivo de evitar ou aliviar a hipéxia por fornecimento de
concentracdes maiores de que o ar ambiente que € 21%. O oxigénio é um gis medicinal e
deve ser utilizado de acordo com a necessidade do paciente e de acordo com a prescri¢ao
médica, pois este tem efeitos colaterais perigosos devendo ter suas dosagens ou concentracdes
monitoradas continuamente. Assim, o enfermeiro deve ficar atento as prescri¢cdes e ter um
senso critico no sentido de avaliar e verificar se a quantidade de oxigénio ofertado atende as
necessidades do paciente (SMELTZER et al., 2013).

Desta forma, a paciente estava em uso de canula nasal, que € um dispositivo simples e

confortdvel usado para liberagdo precisa de oxigénio, na qual duas pecas nasais sao
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ligeiramente curvas e inseridas nas narinas da paciente; fornecendo oxigénio umidificador que

varia de acordo com a quantidade de litros prescrito para o paciente (POTER; PERRY, 2013).
4.5.2 Necessidades Psicobiologicas - Hidratacao

+ Diagnéstico de Enfermagem: Edema (membros superiores e inferiores).

+ Intervencoes de Enfermagem: Aferir os sinais vitais e avaliar os parAmetros
hemodinamicos invasivos se estiverem disponiveis; Avaliar as condi¢cdes da pele e a
perfusdo; Avaliar e registrar a evolucdo e a localizagdo do edema; Avaliar o grau de
edema periférico; Avaliar necessidade de restri¢do hidrica; Investigar a causa do
edema; Manter extremidades inferiores elevadas; Manter o cuidado com a pele; Medir
o débito urindrio; Proteger a pele edemaciada de lesdes e oferecer apoio a dreas
edemaciadas com coxins, quando necessario; Proteger o membro edemaciado contra
lesOes; Registrar a ingestao/perda com precisdo e calcular o balanco hidrico.

+ Resultado Esperado: Paciente apresente reducio do edema em sete dias.

Para Chemin e Mura (2011), a 4gua representa o composto mais abundante de todos os
tecidos, sendo o adiposo o que apresenta a menor quantidade de dgua, quando confrontado
aos demais. No organismo humano, a dgua corporal total representa cerca de 60% do peso
corporal de um individuo adulto sauddvel; sua totalidade varia de acordo com suas
caracteristicas, como idade, género e composic¢ao corporal. A dgua total encontrada no corpo
humano encontra-se disseminada em dois diferentes compartimentos, tais sdo: o intracelular,
formando o liquido intracelular (LIC), e o extracelular, formando o liquido extracelular
(LEC).

Neste sentido, o edema € definido como o acimulo de liquido no espago intersticial.
Para que o edema ocorra em um individuo, necessita haver uma quebra dos mecanismos que
controlam a distribui¢do do volume de liquidos no meio intersticial. Esta desregulacao pode
ser localizada e abrange somente os fatores que influenciam o fluxo de fluido ao longo do
leito capilar, ou, ainda, pode ser secunddria as alteragdes dos mecanismos de controle do
volume do compartimento extracelular e do liquido corporal total, o que, na maioria das
vezes, ocasiona edema generalizado (COELHO, 2004).

Diante do exposto, a equipe de enfermagem viu a necessidade de tragcar diagndstico
que contemplasse intervencdes de controle de ingestao e débito de liquidos, proporcionando

conforto a paciente, prevenindo lesdes e auxiliando no tratamento médico.
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4.5.3 Necessidades Psicobiolégicas - Nutricao

+ Diagnéstico de Enfermagem: Estado nutricional alterado

+ Intervencoes de Enfermagem: Adequar a dieta ao estilo de vida do paciente;
Averiguar a existéncia de alguma alteracdo na cavidade oral; Informar a paciente
quanto a importancia da nutricdo; Monitorar a ingestdo da dieta; Registrar a ingestdao
e/ou a aceitacdo alimentar; Solicitar avaliacao nutricional.

+ Resultado Esperado: Adaptacdo total a nutri¢do enteral.

Segundo Chemin e Mura (2011) atualmente estima-se que 30% dos canceres
acometidos no Brasil estejam diretamente ligados a natureza da alimentacdo dos individuos.
Esse percentual pode parecer surpreendente, pois os alimentos que ingerimos todos os dias
ndo nos parecem constituir um fator de risco tdo importante quanto o tabagismo. Entretanto,
as mudancas do regime alimentar t€ém um forte impacto sobre a incidéncia de canceres.

As indicacdes para administracdo de dieta por sonda nasogdstrica/nasoenteral sao
utilizadas para infundir nutrientes e aquelas utilizadas para drenagem de secre¢des digestivas.
As sondas de polivinil devem ser utilizadas somente para drenagem géstrica e por periodos
inferiores a 30 dias. O uso de sondas enterais com a finalidade de administracdo de alimentos
precisa ser feito sempre que houver contraindicagdo ou impossibilidade de se utilizar a via
oral fisiolégica (UNAMUNO; MARCHINTI, 2002).

A nutricdo enteral fornece nutrientes para o trato gastrointestinal e é o método
preferido para atender as necessidades nutricionais de um individuo que se encontra incapaz
de ingerir nutrientes por via oral. Os pacientes com dieta enteral recebem formulas via sonda
nasogdstrica, jejunal ou géstrica. A alimentacdo por sonda geralmente € iniciada na dosagem
maxima a taxas lentas e aumentando a taxa hordria a cada 8 a 12 horas conforme prescricao
médica se ndo houver sinais de intolerancia (POTER; PERRY, 2013).

Um dos principais cuidados de enfermagem relacionados a pacientes que estdo
submetidos a alimentacdo enteral € a aspira¢do da férmula para a drvore traqueobrdnquica,
ocasionando irritacdo da mucosa bronquica, resultando em diminuicdo do fornecimento de
sangue para o tecido pulmonar afetado e como consequéncia pode levar a uma pneumonia e
potencial formacdo de abscessos (POTER; PERRY, 2013).

Em se tratando da paciente em tela, a mesma fazia uso de sonda nasogdstrica, pois

apresentava anorexia. No entanto, dias ap0s a dieta, a paciente comegou a apresentar débito de
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liquido gastrintestinal de coloracdo escura, o que levou a equipe médica e de enfermagem

suspender a dieta e deixar a sonda aberta para drenagem.
4.5.4 Necessidades Psicobioldgicas - Eliminacao

+ Diagnéstico de Enfermagem: Eliminacio intestinal prejudicada.
Intervencoes de Enfermagem: Monitorar a ingestdo da dieta; Monitorar as eliminacdes
intestinais, quanto a frequéncia, a consisténcia, ao volume, a cor e ao odor; Monitorar os
ruidos hidroaéreos; Trocar a bolsa de colostomia de acordo com protocolo da institui¢do,
realizar o esvaziamento da bolsa de colostomia sempre que necessario; Monitorizar quanto as
complicagdes, como vazamento no local anastomosado, prolapso do estoma, perfuracgao,
retracdo do estoma, impactagdo fecal e irritacdo da pele, assim como complicacdes
pulmonares associadas com a cirurgia; Monitorizar o abdome para o retorno da peristalse e
avaliar as caracteristicas das fezes iniciais; Proceder com o cuidado com a pele periostomal,
pois é uma preocupacdo continua porque a escoriacdo ou ulceracdo pode se desenvolver
rapidamente (problemas de pele incluem infec¢cdes por fermentacdo e dermatite alérgica);
Orientar a paciente e familia para proteger a pele periostomal lavando frequentemente a area
com um pano macio e umido e sabdo neutro; Evitar alimentos que causem excessivo odor e

gases sdo evitados: repolho, ovos, peixe, feijoes e produtos de celulose como amendoim.
+ Resultado Esperado: Manter as eliminagdes preservadas até o final da sua vida.

As eliminagOes intestinais sdo essenciais para o funcionamento normal do corpo
humano. Mas, a func¢ao intestinal de cada individuo depende do equilibrio de vérios fatores,
dentre eles os padrdes de eliminacdo e os hébitos de vida. Entender os fatores que a
promovem, impedem ou causa alteragdes na eliminacao dao suporte e auxiliam o enfermeiro a
compreender os problemas de eliminacdo do paciente. Assim, os cuidados de enfermagem de
suporte devem respeitam a privacidade e as necessidades emocionais de cada paciente
(POTER; PERRY, 2013).

Segundo Smeltzer et al. (2013) patologias como o cancer, causam condi¢des que
interferem no transito de fezes pelo reto, necessitando de uma abertura artificial temporéria ou
permanente (estoma) na parede abdominal. Essas aberturas cirtrgicas sdo criadas no ileo
(ileostomia) ou célon (colostomia), com as terminagdes dos intestinos exteriorizadas através

da parede abdominal.
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Neste sentido, a paciente em estudo apresentava uma colostomia devido a uma
cirurgia de transversostomia em al¢a para desvio do transito intestinal no qual a enfermagem
deve ficar atenda e observar alteracdes, a fim de proporcionar uma melhor qualidade de vida a
paciente. Por isso, alguns cuidados se devem ter com paciente com colostomias e nio trazer

complicagdes.
4.5.5 Necessidades Psicobiologicas - Sono e Repouso

+ Diagnostico de Enfermagem: Sono e repouso prejudicados

+ Intervencoes de Enfermagem foram: Avaliar a causa do padrdo do sono alterado;
Avaliar diariamente o padrdao do sono; Discutir com a paciente e a familia as medidas
de conforto, técnicas de monitoramento do sono e as mudancas no estilo de vida;
Identificar as causas do problema e reduzi-las ou sand-las; Monitorar o padrao do sono
e a quantidade de horas dormidas; Planejar os cuidados de modo a permitir oito horas
de sono continuo; Planejar os hordrios da medicacdo para possibilitar o méximo de
repouso; Programar rotinas de cuidados de enfermagem para ndo interromper o sono e
o repouso do cliente.

+ Resultado Esperado: Padrio de sono e repouso de oito horas por dia em sete dias.

As pessoas necessitam de diferentes quantidades de sono e repouso; sem estas
quantidades adequadas, a habilidade de se concentrar, fazer julgamentos e realizar atividades
didrias diminui e como consequéncia hd um aumento da irritabilidade. Identificar e tratar
distirbios no padrdo do sono dos pacientes € uma meta importante a ser tracada pela
enfermagem. Para ajudar os pacientes, o enfermeiro precisa compreender a natureza do sono,
os fatores que o influenciam e os hébitos de sono dos pacientes (POTER; PERRY, 2013).

Segundo Poter e Perry (2013), a finalidade do sono ainda permanece obscura, mas
sabe-se que o sono contribui para a restauracdo fisioldgica e psicologica. Neste sentido,
qualquer doencga que causa dor, desconforto fisico ou problemas de humor, como ansiedade
ou depressdo resulta em problemas no padrdo de sono e repouso. Individuos com estas
alteracoes frequentemente tendem a ter problemas para dormir ou manter-se dormindo.

Deste modo, o enfermeiro para ter um pensamento critico bem sucedido e ter um
julgamento clinico correto, deve obter informacdes dos pacientes, ter experiéncia, atitude,

padrdes intelectual e profissional, afim de formular diagndsticos de enfermagem adequados e

que venha a suprir as necessidades da paciente e sanar seus principais desconfortos (POTER;

PERRY, 2013).
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4.5.6 Necessidades Psicobiolégicas - Atividade fisica, Mecanica corporal, Motilidade e

Locomocao

*
*

Diagnéstico de Enfermagem: Exaustio do tratamento.

Intervencoes de Enfermagem foram: Avaliar condicio de cognicdo da paciente;
Informar atual condi¢do clinica e seu tratamento instituido; Registrar em impresso
proprio orientagdes ofertadas e nivel de adesao.

Resultado Esperado: Paciente reduzird da exaustdo do tratamento em quinze dias.

Diagnéstico de Enfermagem: Mobilidade no leito prejudicada.

Intervencoes de Enfermagem: Ajudar nas atividades de mobilidade; Dar banho no
leito; Diminuir a friccdo e o encostar de lencdis ao posicionar e virar a paciente;
Manter os leng¢6is limpos, secos e bem esticados; Monitorar diariamente qualquer sinal
de complicacdo de imobilidade; Observar e registrar o aparecimento de edema e
hiperemia nas proeminéncias dsseas; Oferecer apoio a dreas edemaciadas com coxins,
quando necessdrio; Realizar higiene corporal e do couro cabeludo no leito.

Resultado Esperado: Paciente poderd apresentar melhora na mobilidade no leito em

vinte dias.

Diagnéstico de Enfermagem: Movimento corporal diminuido.

Intervencoes de Enfermagem foram: Auxiliar nas atividades de autocuidado;
Avaliar as areas que sofrem pressdo; Realizar atividades de autocuidado; Realizar
mobilidade mesmo que seja de maneira passiva.

Resultado Esperado: Paciente poderd apresentar melhora do movimento corporal em

quinze dias.

Lidar com pacientes com doenca oncoldgica avangada e em estado de terminalidade é

descrito como estressante e de grande exigéncia emocional tanto para o paciente, familia e

profissionais de enfermagem, uma vez que a morte € assumida como uma falha em prestar

cuidados eficientes e eficazes. Nesse sentido, a mobilidade no leito prejudicada é um dos

indicadores do estresse por exaustdo pessoal que intervém na vida do individuo e que pode se

tornar patoldgica a medida que se apresenta mais intensamente, além de ser fator de risco para

ulceras por pressao (FARIA; MAIA, 2007).

Neste sentido, quando além da exaustdo do tratamento estd associado a outras

complicagdes e estdo expostos a fatores de risco como a limitagdo da mobilidade decorrente
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de patologias diversas ou sequelas que comprometem o estado geral da paciente. O
movimento corporal coordenado envolver o funcionamento integrado dos sistemas
esqueléticos, muscular e nervoso, uma vez esses movimentos afetados o enfermeiro precisar
avaliar e oferecer o cuidado necessdrio para ndo trazer mais agravos a paciente e manter uma
boa qualidade de vida (POTER; PERRY, 2013; ARAUIJO et al, 201 ).

A paciente em estudo apresentou limitagdes em seus movimentos e diminui¢do da
forca muscular devido ao progresso de evolug@o de sua patologia inicial (cancer) associado a
outros fatores, onde destacamos a ocorréncia de edemas em membros superiores e inferiores
sendo estes fatores influentes diretamente na movimentacao, limitacdes de sua alimentacao

deixando a enfraquecida e exaustdao do tratamento.

4.5.7 Necessidades Psicobiolédgicas - Cuidado Corporal

+ Diagnostico de Enfermagem: Déficit de autocuidado para tomar banho e ou higiene
corporal.

+ Intervencoes de Enfermagem foram: Aplicar a mecénica corporal para
movimentacdo no banho; Avaliar pardmetros hemodinamicos (pressdo arterial e
frequéncia respiratdria) antes do banho; Colocar todo o equipamento para o banho ao
seu alcance; Dispor toalha, sabonete e outros acessorios na cabeceira da cama; Educar
sobre o cuidado com a higiene pessoal durante o banho; Estabelecer, junto com o
cliente, hordrio e rotina do banho e/ou higiene; Estimular autocuidado conforme
condi¢do clinica; Manter a privacidade enquanto a paciente estiver tomando banho;
Observar a condi¢do da pele durante banho e/ou higiene; Observar temperatura do
banho a fim de reduzir episédio de vasodilatacio e consequente sincope; Realizar
banho no leito; Realizar troca de roupas apds o banho; Trocar roupas de cama
diariamente.

+ Resultado Esperado: Manter a higienizagio da paciente preservada até o final da sua

vida.

A enfermagem € a ciéncia que tem, como elemento de estudo, o cuidado humano.
Como ciéncia, a enfermagem procura por um corpo de conhecimento préprio, haja vista a
palavra ciéncia estar associada ao dominio de conhecimentos, evidenciados cientificamente.
Compreender que a enfermagem atua tem relacdo direta com o ser humano, valendo-se do
conhecimento de muitas outras ciéncias, para o seu desenvolvimento. Tendo em vista este

pensamento os modelos utilizados para direcionar as agdes de enfermagem baseados em
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modelos biomédicos, onde se avalia alteracdes anatdmicas e fisiolégicas dos individuos com
algum tipo de enfermidade (CADE, 2001).

Dorothea Orem buscou e desenvolveu conceitos de autocuidado de enfermagem,
determinando como a prética de atividades, iniciadas e executadas pelos individuos, em seu
proprio beneficio, para a manutengdo da vida, da saide e do bem-estar. Orem exp0s trés
construgdes tedricas de enfermagem que foi a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Déficit do
Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, todas interligadas e inter-relacionadas,
apresentando como foco principal o autocuidado e sendo, ainda, passiveis de aplicacdo a
todos os pacientes que carecam de cuidado (FIALHO; PAGLIUCA; SOARES, 2002).

Neste sentido, Orem, definiu o autocuidado como o cuidado desenvolvido pelo
individuo, em beneficio de se proprio, mediante atividades ou acgdes, adequados para
satisfazer as necessidades do proprio ser, a partir de determinados requisitos ou condigdes,
sejam fisiol6gicas, de desenvolvimento ou comportamentais (FIALHO; PAGLIUCA;
SOARES, 2002).

Perante a literatura pertinente, esta paciente tinha estri¢des ao leito e outras patologias
associadas a sua doenca de base que a impossibilitava de ter um autocuidado, assim a equipe
de enfermagem tinha um papel importante ndo s6 no que se tratava sobre procedimentos e
administracdo de medicamentos, mas também quanto a sua higiene corporal e intima, dando a

paciente uma melhor qualidade de vida.
4.5.8 Necessidades Psicobioldgicas - Integridade fisica e cutinea mucosa.

+ Diagnéstico de Enfermagem: Ferida infectada.

+ Intervencoes de Enfermagem foram: Avaliar a evolugdo da ferida; Avaliar as
caracteristicas do exsudato da ferida; Cobrir a ferida com cobertura estéril, conforme
caracteristicas do exsudato, quando necessdrio; Limpar o leito da ferida com solugdo
fisiolégica morna em jato; Monitorar a temperatura; Realizar curativo sempre que
necessdrio, com técnica asséptica; Utilizar cobertura antisséptica ou bactericida, caso
necessario; Verificar sinais e sintomas de infeccao.

+ Resultado Esperado: Paciente apresentard redugio da infec¢do no ferimento em 10

dias.

+ Diagnéstico de Enfermagem: Integridade da pele prejudicada.
+ Intervencoes de Enfermagem foram: Avaliar a coloragdo da pele; Avaliar a

evolucdo de lesdes; Avaliar a hidratacdo da pele; Avaliar a necessidade de curativo e
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cobertura para a lesdo; Avaliar a regido afetada, quanto aspecto, coloracdo, tecido
cicatricial, secrecdo, odor e tipo de curativo; Avaliar caracteristicas de lesdes; Avaliar
e registrar lesdo.

+ Resultado Esperado: Paciente nao apresentard ulceras por pressdo durante a

internacdo e apresentard processo cicatricial das tlceras existentes em longo prazo.

A pele em pacientes oncoldgicos tem uma peculiaridade de perda da espessura pela
reducgdo do aporte de tecido adiposo e outras camadas decorrente do processo catabdlico que o
tumor apresenta. A anorexia e a caquexia, agregadas ao ressecamento da pele pelo grau de
desnutri¢do consequente, aumentam o risco de rompimento da integridade cutanea. Porém, ha
casos em que Os pacientes ndo apresentam o emagrecimento, mas em contra partida
desenvolve estado de edema generalizado, que igualmente compromete a pele, deixando-a
mais suscetivel ao rompimento e laceragdes (FIRMINO; CARNEIRO, 2007).

Ferida malignas cutineas, também chamadas de feridas tumorais, sdo feridas
decorrentes da infiltracio da pele por células cancerosas. Porém, as feridas variam em
tamanho e aspecto, recebendo denominagdes de acordo com a configuracdo com que
apresenta: feridas fungosas malignas sdo aquelas semelhantes a couve-flor, ja as feridas
ulcerativas malignas sdo de aspecto ulcerado e formam crateras rasas e por fim as feridas
fungosas malignas ulceradas sdo a unido do aspecto vegetativo e partes ulceradas ou ainda
vegetante. Na pratica clinica € importante resaltar a contaminacdo por microrganismos
aerobicos, como Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus, € principalmente
microrganismos anaerébicos como os Bacteroides nestas feridas (FIRMINO; CARNEIRO,
2007).

Ao se deparar com essa problemadtica o enfermeiro deve realizar o planejamento do
cuidado a ser prestado, objetivando o conforto do paciente, ou seja, fazendo uma paliagdo dos
sintomas para melhorar a qualidade de vida. Para se conseguir alcancar os objetivos tracados
também deve considerar tratamento da doenca de base que € condicdo prioritdria para
obtencdo de eficdcia na terapéutica das feridas neoplésicas, cujo objetivo se diferencia no
principio do tratamento de outras lesdes, mirando a melhora da qualidade de vida e ndo a
cicatrizacdo da ferida (LEITE, 2007).

Neste sentido o enfermeiro deve trabalhar seus objetivos para o controle da secrecdo e

do odor, sangramento, dor e prurido e a meta é o curativo confortdvel, funcional e estético,
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com bases em intervencdes de enfermagem a parti do protocolo para o cuidado de pacientes
com feridas malignas cutneas (FIRMINO, 2005).

Nesta perspectiva, a paciente em tela apresentava uma ferida neopldsica de grau III,
que € caracterizada por envolver derme, epiderme e subcutdneo com profundidade regular,
com saliéncias e formacdes irregulares, podem ser ou no fridvel, ulcerado ou vegetativo, com
presenca de tecido necrético liquefeito ou sdlido e aderido. Fétidas, secretivas, podem
apresentar lesdes satélites em risco de ruptura iminente. Tecido de coloragdo avermelhada

violacea. O leito da lesdao € predominantemente de coloragao amarelada (LEITE, 2005).

4.5.9 Necessidades psicossociais — Percepc¢iao dos 6rgaos dos sentidos

+ Diagnostico de Enfermagem: Dor (intensidade dez)
Intervencoes de Enfermagem foram: Avaliar a dor de acordo com uma escala de 0 a 10.
Avaliar a dor quanto a localizagdo, frequéncia e duragao.
Avaliar a eficacia das medidas de controle da dor por meio de um levantamento constante da
experiéncia de dor; Avaliar a eficdcia das medidas de controle da dor. Avaliar e descrever as
caracteristicas da dor, incluindo localiza¢ado, intensidade (valor atribuido a partir de escalas),
qualidade (queimacdo, pontada, choque etc.), inicio, duracdo, variacdes, ritmo e fatores
precipitantes; Avaliar a intensidade da dor por meio de escalas; Favorecer repouso/sono
adequados para o alivio da dor; Incorporar a familia na modalidade de alivio da dor, se
possivel; Monitorar e registrar a eficicia e os efeitos do medicamento administrado; Observar
indicadores nao verbais de desconforto; Observar os sinais nao verbais da dor.

+ Resultado Esperado: Paciente ter alivio do dor ate a o resto da sua vida.

A dor oncoldgica é considerada uma das piores que se conhecem por ser continua,
crescente, de grande intensidade e € acompanhada de uma reacdo emocional aversiva e
intensa. A dor provoca muito sofrimento, uma vez que a sua intensidade poderd ser
aumentada por outros fatores, como a depressao, a ansiedade, a debilidade fisica e a insoOnia,
que irdo, desta forma, contribuir para o seu agravamento (GONCALVES; FARIAS; PRADO,
2007).

Neste ponto ¢ importante ressaltar o conceito de “dor total”, que a Dra. Cicely Saunders,
responsavel pelo movimento hospice, em 1963, estabeleceu ao escrever o artigo sobre a dor
intratdvel nos pacientes com cancer e que considera fatores psiquicos, sociais e espirituais

como fatores potencializadores na dor que o paciente indiscutivelmente esta sentindo, ou seja,

€ possivel que em algumas ocasides o paciente ndo responda a analgesia potente em funcao
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das suas angustias; até 0 momento em que se encontre o ponto-gatilho, desencadeador da sua
“dor de alma”, a qual interfere na dor de seu corpo (SIMOES, 2011).

Para que o tratamento seja efetivo e a dor totalmente controlada, ¢ de fundamental
importancia a equipe interdisciplinar, a qual avalia cada aspecto do paciente, procurando
detectar o que pode estar contribuindo para o quadro de dor refratiria: a angustia

provavelmente € a pior dor a ser tratada (LEAL et al., 2007).

4.5.10 Necessidades psicossociais — Comunicacao

+ Diagnostico de Enfermagem: Comunicacdo prejudicada.

+ Intervencoes de Enfermagem foram: Estimular a comunicagdo verbal e nao verbal;
Estimular o paciente e ou a familia a compartilhar os pontos de vista e os sentimentos;
Falar com calma utilizando frases curtas e simples; Incentivar a familia na vivéncia
dos sentimentos relativos aos problemas de comunicacdo; Reorientar o paciente para a
realidade (chamar o paciente pelo nome, dizer o seu nome e dar ao paciente
informacao sobre o contexto); Usar estratégias para melhorar a comunicagao.

+ Resultado Esperado: Paciente entenderdi a comunica¢do verbal e ndo verbal

estabelecida pela equipe de satde.

A comunicagdo € um processo aprendido ao logo da vida, a enfermagem se comunica
com pacientes e familiares, sendo esta um dos principais meios para a coleta de dados,
fornecer orientacdes interagir com os pacientes € os demais membros da equipe
multiprofissional. A comunica¢do é uma parte essencial do cuidado de enfermagem centrado
no cliente. O processo de comunicagdo exige que o enfermeiro tome decisdes constantemente
sobre o que, quando, onde, por que e como transmitir uma mensagem (POTER; PERRY,
2013).

Atualmente os enfermeiros utilizam diferentes niveis de comunicacdo em sua atuacao
profissional, competindo ao enfermeiro empregar diversas técnicas em cada nivel de
comunicacdo. Neste caso, foi feito o uso da comunicagdo interpessoal que esta por sua vez é
uma interacdo individualizada entre o enfermeiro e outras pessoas ocorrendo mais face a face.
Este tipo de estratégia é o mais comumente utilizado em situagdes em que o paciente por
algum motivo deixou de verbalizar (POTER; PERRY, 2013).

A paciente em tela apresentava déficit de comunicagdo, devido a cronificacdo da

doenca, mas isso ndo inviabilizou a comunicacido entre o pesquisador e a paciente, pois 0O

mesmo langcou mao da oralidade para emitir mensagens, direcionando os cuidados de
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enfermagem a filha e também foi utilizado o toque como forma de estabelecer vinculo de

cuidado com a mesma.
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5 CONSIDERA COES FINAIS

Dentre as diferentes praticas assisténcias prestadas aos pacientes com doenga
oncolégica avancada, sobressai o cuidado aos pacientes com feridas neopldsicas. As feridas
neopldsicas sdo infiltracdo das células malignas do tumor nas estruturas da pele em
consequéncia da proliferacdo celular descontrolada que o processo de oncogénese induz,
ocorrendo assim a formacao da lesdao. As feridas neopldsicas trazem para o paciente aspecto
visual desagraddvel, odores intolerdveis, producdo de exsudato e sangramento, além de
constituir uma deformidade corporal, provocando distirbio da autoimagem e desgaste
psicolégico.

Sabe-se que o profissional de enfermagem possui um papel fundamental no que se
refere ao cuidado holistico do paciente, como também desempenha um trabalho de extrema
relevancia no tratamento de feridas, uma vez que tem maior contato com O mesmo,
acompanha a evolugdo da lesdo, orienta e executa o curativo, bem como detém maior dominio
desta técnica, em virtude de ter na sua formac¢do componentes curriculares voltados para esta
prética e da equipe de enfermagem desenvolvé-la como uma de suas atribuigdes.

Para executar o cuidado, o enfermeiro lanca mao do processo de enfermagem,
construido sob os alicerces da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta (1979),
cuja finalidade é proporcionar uma assisténcia individualizada, sistemdtica, dindmica e
uniformizada.

Nesta perspectiva, foi aplicado o processo de enfermagem em uma paciente com
doenga oncoldgica avangada apresentando ferida neoplésica grau III, a partir da Classificagao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).

A partir das Necessidades Humanas Bésicas, foram listados os problemas de
enfermagem que a paciente apresentava e posteriormente foram construidos diagndsticos de
enfermagem. Para viabilidade e execucdo dos diagndsticos, as intervencdes foram realizadas
na paciente, respeitando suas limitagdes fisicas, psiquicas, sociais e espirituais. Os resultados
esperados foram postulados de acordo com o diagndstico e o progndstico médico.

Nesse sentido, a aplicacdo do processo de enfermagem neste estudo possibilitou aos
enfermeiros no campo pratico desenvolver uma assisténcia pautada no conhecimento
cientifico com a utilizagdo da CIPE.

Salientamos que o desenvolvimento e a aplicacdo do processo de enfermagem ajudam
a disseminar o conhecimento, favorecendo uma pratica efetiva, eficaz, minimizando

obstaculos.
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Vale ressaltar que os diagndsticos de enfermagem propostos pela CIPE propiciaram a
elaboracdo de um modelo, contemplando as necessidades psicobioldgicas e psicossociais mais
afetadas.

E imperioso destacar a importincia do processo de cuidar como foco do trabalho do
enfermeiro na clinica oncoldgica, na perspectiva de favorecer dignidade no processo de

terminalidade, bem como permitir credibilidade do trabalho de enfermagem.
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APENDICE A -
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) senhor(a)

Esta pesquisa € intitulada “Aplicacdo do processo de enfermagem: estudo de caso
com uma paciente com ferida neopldsica”, esta sendo desenvolvida por Victor Medeiros de
Aratjo Xavier, aluno do Curso de Bacharelado em Enfermagem, sob orientacdo da Prof®. Ms.
Glenda Agra, conforme a Resolucdo n°® 466/2012, a qual norteia pesquisas envolvendo seres
humanos.

Para a realizacdo desta pesquisa a sua participacdo € muito importante, por isso
solicitamos sua contribuicdo no sentido de participar da mesma. Informamos que serd
garantido seu anonimato, bem como assegurada sua privacidade e o direito de autonomia
referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa, bem como o direito de desistir da
mesma.

Solicitamos a sua autorizagc@o para gravar a entrevista através de um aparelho MP3 e
registrar fotos com méquina fotografica das lesdes que o(a) senhor(a) apresenta. A entrevista
constard de algumas perguntas sobre dados pessoais, outras questdes voltadas aos objetivos da
pesquisa e por fim, coletaremos dados do seu prontudrio. Comunicamos que as informacoes
cedidas pelo senhor(a) e contidas em seu prontudrio serdo guardadas em segredo pelos
pesquisadores. Os dados coletados fardo parte de um Trabalho de Conclusdo de Curso
podendo ser divulgado em eventos cientificos, periddicos e outros tanto a nivel nacional ou
internacional, somente autorizado pelo senhor(a). Por ocasido da publicacdo dos resultados, o
seu nome serd mantido em sigilo. Salientamos que a pesquisa ndo apresentard riscos maiores
a(o) senhor(a), exceto o desconforto (cansaco e/ou constrangimento) de responder as questoes
formuladas, consideradas como risco minimo. Ressaltamos ainda que ndo hd previsao de
outros riscos. Vale ressaltar, que essa entrevista serd realizada em um local reservado, com
apoio do servico de enfermagem, com a finalidade de garantir sua integridade fisica e
psicologica. Caso o(a) senhor(a) apresente algum desconforto (cansago e/ou
constrangimento), o pesquisador suspenderd imediatamente a entrevista e somente retornard
apos sua autorizagdo. Outro aspecto importante a ser pontuado € que ao término deste estudo,
ndo haverd mudancas no acompanhamento multiprofissional que o(a) senhor(a) vinha
recebendo pela equipe de profissionais deste hospital.

Esta pesquisa contribuird para a melhor assisténcia de enfermagem ao paciente
oncoldgico com ferida neoplasica no que se refere ao controle dos sintomas oriundos da lesao,
principalmente a dor.

A sua participacdo na pesquisa € voluntdria e, portanto, o(a) senhor(a) nio ¢é
obrigado(a) a fornecer as informagdes solicitadas pelo pesquisador. Caso decida ndo
participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir da mesma, ndo sofrerd nenhum
dano, nem haverd modificacdo na assisténcia, caso venha recebendo. Os pesquisadores
estardo a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento que considere necessirio em qualquer
etapa da pesquisa. Este documento serd elaborado em duas vias, uma ficando com o senhor(a)
e a outra fica retida com o pesquisador.

Para contatos que se facam necessdrios, informo-lhes meu nome e da minha
orientadora, nimeros de telefones, enderegos postais e eletronicos.

Diante do exposto, agradecemos a sua contribui¢do na realiza¢ao deste estudo e para
finalizar, precisamos que o(a) senhor(a) assine as duas vias ou aplique sua digital no local
assinalado e ainda rubrique ou aplique sua digital em todas as paginas desse documento.
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Victor Medeiros de Aratjo Xavier Glenda Agra
Pesquisador Colaborador Pesquisadora Responsével

Comité de Etica e Pesquisa
Endereco da Pesquisadora Responsavel: Glenda Agra

Endere¢o:UFCG: Olho D’Agua da Bica, s/n Cuité — PB CEP — 58175-000 Fone: 3372-1900
Endereco residencial: Rua Nicola Porto, 251 — Manaira — Jodo Pessoa/PB — CEP58038-120
Fone: 3226-4721 / 9924-9499
Email: g.agra@yahoo.com.br

Endereco do Pesquisador Colaborador:

Endereco residencial: Rua:Mario de Azevedo de Buriti, SN— Residéncia Universitaria -
Antonio Mariz — Cuité/PB CEP 58175-000

Fone: (84) 9651-9988/ (83) 9605-2821

Email: vitinho 181 @hotmail.com

Endereco do Comité de Etica e Pesquisa:

Universidade Federal de Campina Grande
Rua: Carlos Chagas, s/n

Bairro: Sdo José

Cidade: Campina Grande-Pb

CEP: 58107 670

Fone: (83) 2101.5500

Fax.: (83) 2101.5523

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, , concordo em participar dessa
pesquisa declarando que cedo os direitos do material coletado, que fui devidamente
esclarecido(a), estando ciente dos objetivos da pesquisa, com a liberdade de retirar o
consentimento sem que isso me traga qualquer prejuizo. Estou ciente que receberei uma copia
desse documento assinado por mim e pelos pesquisadores.

Campina Grande, / /2014

Impressdo Dactiloscépica
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APENDICE B —

INSTRUMENTO DE LEVANTAMENTO DE DADOS
Fundamentos do Processo de Cuidar

Data: / /

1. Identificacao

Nome: Idade:
Sexo: () Feminino ( ) Masculino Profisséo: Raga:
Estado Civil: Naturalidade: Procedéncia:

2. Dados de Admissao

Porque foi internado? (motivo que levou a pessoa a procurar o servigo de saude)

3. Como chegou ao servico de satide? (Acompanhado? De quem? Em maca? Cadeira de
rodas?)

HD:

(HIPOTESE PARA DIAGNOSTICO MEDICO)
4. Antecedentes clinicos:

Doencgas pré-existentes: (alergias, doengas e internacdes anteriores, condi¢des atuais e
sequelas)

Tratamento regulares: (indicar tratamentos medicamentosos, nome da droga, dose e horario,
duracdo do tratamento)

Cirurgias jé realizadas:

Antecedentes familiares: (doencas na familia de importincia epidemiolégica e fator
hereditario
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5. Necessidades Humanas Basicas

Psico-espirituais: (pratica religiosa ou filosofia de vida. Expressa desejo de ajuda espiritual?)

Gregaria: (com quem mora, modo como se relaciona com a familia e grupos)

Seguranca fisica: (fatores de riscos ambientais que possam afetar a integridade fisica)

Seguranca psicoldgica: (mecanismos de defesa, preocupagdes)

Seguranca social: (situac@o de desagregagao social, rejeicdes por grupos, preocupacoes
econdmicas)

Aprendizagem: (capacidade de aprendizagem, conhecimento sobre a doenca, tratamento e
prevencgao)

Comunicagdo: (comunicacdo verbal e ndo-verbal, distirbios da fala, linguagem)

Recreacgdo: (o que faz para passar o tempo e higiene mental)

Sexualidade: (préticas seguras, conhecimento sobre o ciclo de reproducdo e controle de
natalidade)

Regulagdo imunoldgica: (situacdo vacinal, baixas resisténcias, fatores de agressao ambiental)

Percepcao dolorosa: (presenca de dor, resposta a dor e tratamentos)
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Sono e Repouso: (padrdo de sono, fatores que alteram, uso de medicamentos)

Hidratacao: (ingesta hidrica didria, preferéncias, sinais de desidratacdo)

Nutri¢do: (numero de refei¢des didrias, qualidade, preferéncias e intolerancias)

Eliminag¢des: (nimero, caracteristicas e habitos urindrios e intestinais e extraordindrios)

Mecénica corporal: (vicios de postura, defeitos de marcha, dores lombares)

Cuidado corporal: (hdbitos e condi¢cdes de higiene)

Integridade cutaneo-mucosa: (lesdes da pele e mucosas, erupcdes, manchas, cicatrizes
cirtrgicas)

Integridade fisica: (auséncia de 6rgdo ou segmentos, perda da funcio corporal)

EXAME FISICO

Couro cabeludo:

() Normal - sem alteracoes.

() Problemas de enfermagem: dermatite, seborreia, pediculose, foliculite, calvicie ou alopécia
() Outro:

Olhos

() Normal - acuidade visual sem alteracoes.
() Problemas de enfermagem: edema de pélpebras; xantelasma (indica acimulos de



colesterol); hordéolo ou blefarite; ptose palpebral; miastenia (toda a musculatura tem
dificuldade de contragdo, uma palpebra cai); lagoftalmia (bolsa de 4gua),

() Outro:
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Globo ocular:
() Normal:
() Problemas de enfermagem: exoftalmia; enoftalmia
() Outro:

Conjuntiva ocular e esclera:
() Normal:
() Problemas de enfermagem: conjuntivite; ictericia; pterigeo, catarata, glaucoma
() Outro:

Iris e pupila:
() Normal:
() Problemas de enfermagem: midriase ; miose ; anisocoria
() Outro:

Conjuntiva palpebral:

() Normal - conjuntiva corada

() Problemas de enfermagem: anemia, conjuntivite
() Outro:

Seios paranasais:

() Normal - sem presenca de secre¢des, sem desvio de septo.
() Problemas de enfermagem: sinusite

() Outro:

Orelha:
() Normal - acuidade auditiva normal.

() Problemas de enfermagem: otite, odinofagia, otorreia, otorragia
() Outro:
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Boca:
() Normal - boa condi¢do higi€nica, sem presencga de lesdes na mucosa.

() Problemas de enfermagem: ldbios: herpes viral, rachaduras, queilose (no canto da boca),
queilite (falta de vitamina, fissura com processo inflamatdério); gengivas e bochechas:
gengivite, aftas ou estomatites, lingua: lingua saburrosa (lingua branca), lingua acastanhada
(marrom e seca);

() Outro:

Pescoco: (... )ndo ha presenca de ganglios visiveis e palpdveis. (... ) presenga de ganglios.
w gk xRk k Aparelho Respiratorio®. & & * & & * *
Inspecao estatica:

- Condicdes da pele, simetria, forma: tonel, funil (peito escavado), quilha (peito de pombo),
cifoescoliose, abaulamentos e retragdes; anormalidades assimétrica do torax.

Abaulamentos e retracoes:
- Inspecionar a face anterior, posterior e laterais com 0 mesmo rigor descritivo;

Inspecao dinamica:
- Existem 3 tipos de respiracdo: costo tordcica, costo abdominal, mista;

Frequéncia respiratoria:
- 14 2 20 mov./min. (movimentos >: taquipneia ; / movimentos <: bradipneia.), espontaneo?

Palpacao:

- Examinar a sensibilidade, expansao e elasticidade toricica e vibragdo. Técnicas: paciente
sentado ou em pé com os bracos lateralizados; pesquisar alteracdes isoladamente para os
apices, regides intraclaviculares e bases

Percussao:
- Digito-digital, sons.

Ausculta:
- Paciente sentado ou em pé, com o térax descoberto, respirando com a boca entreaberta, sem
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fazer ruido; avaliar o fluxo de ar através da arvore traqueobronquica, o espaco pleural e
identificar presenca de obstru¢do no pulmao; os movimentos respiratérios devem ser regulares
e de igual amplitude; comparar regides simétricas, metodicamente, do dpice até as bases
pulmonares. Alteragdes: Estertores secos: cornagem (asma) Estertores imidos: crepitantes
(pneumonia), bolhosos (subcrepitantes), sibilos, roncos.

w gk wkE % Aparelho Cardiovascular®, & @ # & s & &

O paciente € posicionado em decubito dorsal elevado a 30°, ficando o examinador do seu lado
esquerdo ou direito;

Ausculta:

- 1° foco adrtico: 2° espaco intercostal; direito; 2° foco pulmonar: 2° espacgo intercostal
esquerdo; 3° foco trictispide: 4° espago intercostal - borda esternal esquerda; 4° foco mitral: 5°
espaco intercostal (ictus cordis); 5° foco adrtico acessorio: processo xifoide.

w Rk k¥ Aparelho Genito-urindrio™.* ® % % * # * *

Urina:

- Caracteristicas da urina: volume, cor, odor, turvacdo, precipitacdes; Alteragdes miccionais:
oliguria, disuria, antria, polacitria, hematuria, coldria, glicosuria, cetonuria, incontinéncia
urindria, retencao urindria, enurese.

Colicas renais; Percussao: Giordano — (ndo deu célica); Giordano + (deu célica renal);

w kxR F *Aparelho Gastrointestinal® . # # & * & # *

Abdomen

- Inspecao: observar a forma, abaulamento, retracdo, circulacio colateral e localizacdo da
cicatriz umbilical. Pardmetro normal: na posi¢do em pé em perfil e no decubito dorsal:
apresenta a hemiabdome superior deprimido e o inferior com ligeira proeminéncia projetada
na face anterior do abddomen, o abddmen deve ser plano e sua rede venosa superficial ndo
deve ser visualizada, a circulagdo mediana supra umbilical da aorta abdominal é somente
observada em individuos magros (aortismo); normalmente a cicatriz umbilical apresenta-se
mediana, simétrica, com depressao circular entre a distancia xifo-pubiana. O anus € fechado
em diafragma por pregas cutineas radiadas e suaves.

Problemas de enfermagem:
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() Normal:
() Retraido: desidratacao, caquexia;

() Abaulamento generalizado: meteorismo, ascite, inguinal, obesidade;

() Globoso: hérnia e eventracdo umbilical, inguinal, deiscéncia FO, acesso.

() Circulagao colateral na ascite; hipertensdo portal e obstru¢do da veia cava.

() Dilatagao da aorta; arteriosclerose e aneurisma;

() Desvio lateral: hérnia, retracdo de cicatriz cirdrgica, queimadura;

() Protundente: aumenta a pressao intra-abdominal (ascite, tumor).

() Puntiforme: fissura; Hipotonico: hemorréidas; Deformado: cirurgias pregressa e lesoes
inflamatorias;

() Infundibiliforme: pederastia (homossexualismo masculino).

() Outro:

- Ausculta: Através do estetoscOpio detecta-se os ruidos peristalticos em toda extensdo do
abdomen e possibilita a avalia¢do de toda sua frequéncia e caracteristicas. Deve proceder a
palpacdo e a percussao, pois testes podem alterar os sons intestinais; Parametro normal: os
ruidos intestinais sdo audiveis no minimo a cada dois minutos, como resultado da intera¢ao do
peristaltismo com os liquidos e gases.

Problemas de enfermagem:

() Normal: .

() Borborigmo: oclusao intestinal por verminose, tumor, volvo.

() Tleo paralitico: pés-operatérios de cirurgias intestinais, inflamago.
() Outro:

- Palpacao superficial: Utiliza-se as maos espalmadas com as polpas digitais em movimentos
rotativos e rapidos nas regides do abdome. Permite reconhecer a sensibilidade, a integridade
anatOmica e a tensdo da parede abdominal. Parametro normal: normalmente o peritonio é
indolor a palpacao, podendo ocorrer contracao involuntéria, devido a tensdo e as maos frias
do examinador.

Problemas de enfermagem:

() Normal:
() Hiperesia cutanea, hipertonicidade, inflamacao.
() Outro:

Problemas de enfermagem:
() Normal:
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() Consisténcia mole e dolorosa: infec¢cdes agudas;

() Consisténcia dura e pouco dolorosa: esquistossomose, cirrose hepatica, leucemias e
linfomas.

() Outro:

Intestinos

- Palpacao profunda: Somente o ceco e o sigmoide s@o palpdveis devido a sua localiza¢do
sobre o musculo psoas. Posicione-se a direita do paciente com as maos paralelas fletidas em
garra. Na expiracdo penetrar com as maos ao nivel da cicatriz umbilical até o musculo psoas.
Deslizar as maos obliquamente em dire¢do a regido inguinal direita. Se o paciente referir dor
apos essa manobra, poderd apresentar sinal de Blumberg positivo. Repita no lado esquerdo
para palpacdo do sigmoide, indicando presenca de fecaloma. Parametro normal: o ceco possui
a forma de pera, € movel e apresenta gargarejos. O apéndice vermiforme estd posicionado a
base do ceco, ndo sendo possivel sua palpacdo.

Problemas de enfermagem:

() Normal

() Dor na regido inguinal direita: apendicite;

() Enterite: dor, flatuléncias, diarréias, desidratacao, enterorragia;

() Pressdo ou irritagdo quimica inibem a peristalse e excitam a vélvula fleocecal.
() Habito irregular de alimentacdo: constipagao;

() Oclusao intestinal: tumor, aderéncia, verminoses, volvo, hérnia estranguladora.
() Outro:

Figado

- Palpacao profunda: Deve-se permanecer a direita do térax do paciente com o dorso
voltado para sua cabeceira. Colocar as maos paralelas com os dedos fletidos em garras, desde
a linha axilar anterior deslizando cuidadosamente do hipocondrio direito até o hipocdndrio
esquerdo. Solicita-se ao paciente para inspirar profundamente pois, nesta fase, devido ao
impulso diafragmaético, o figado desce facilitando a palpacao da borda hepatica. Parametro
normal: pode ou ndo ser palpéavel, € macio, tem superficie lisa e borda fina. O limite inferior
ndo excede a dois ou trés dedos transversos abaixo da reborda costal.

Problemas de enfermagem:

() Normal: .
() Nao palpével: cirrose hepatica avangada (hipotrofia do figado);
() Palpavel: hepatopatias (hepatites, colecistite aguda, tumor);

() Extra-hepdtica: enfisema pulmonar pressiona o figado.

() Outro:
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ABDOMEN

() Sinal de Piparotte
FIGADO

() Sinal de Torres-Homen
() Sinal de Lemos-Torres
() Sinal de Mathieu
VESICULA BILIAR

() Sinal de Murphy
APENDICE

( )Sinal de Blumberg
()Sinal de Rosving
PSOAS

() Sinal de Lapinsky
PANCREAS

() Sinal de Grey-Turner

() Sinal de Cullen

RINS

() Sinal de Giordano

SSVV:

TEMPERATURA: (afebril, hipotermia, hipertermia)

RESPIRACAO: (eupneico, bradipneico, taquipneico)

PRESSAO ARTERIAL.: (normotenso, hipotenso, hipertenso)
FREQUENCIA CARDIACA: (normocardico, bradicardico, taquicardico)
PULSO: (normoisfigmico, taquisfigmico, bradisfigmico)
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