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RESUMO

O setor de Transplante de Medula éssea possibilita ao enfermeiro autonomia e tomada
de decisdes acerca dos cuidados de enfermagem necessarios ao paciente e sua familia; €
também um espago no qual a atividade que o enfermeiro realiza ¢ uma especialidade € em
desenvolvimento crescente. Assim como o conhecimento a cerca dos cuidados a pacientes
submetidos ao transplante de medula 6ssea (TMO), o conhecimento sobre diagnésticos de
enfermagem ¢é recente em nosso meio. Trata-se de uma pesquisa bibliografica, descritiva de
abordagem qualitativa. A pesquisa bibliogréfica foi realizada a partir de artigos publicados em
periédicos de enfermagem, acerca da tematica. De acordo com Pimentel (2003) este tipo de
pesquisa tem como base a andlise do material, através da organizagdo e interpretagdo no
atendimento ao objetivo da investigagdo. Foram consultados periodicos de enfermagem
indexados na LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Saide), e MEDLINE
(Literatura Internacional em Ciéncias da Salde), também foram consultados periddicos
disponiveis na BDENF (Base de dados de Enfermagem). A fase de coleta de dados ocorreu no
periodo de abril a julho de 2009. Os descritores utilizados na pesquisa foram: diagnéstico de
enfermagem transplante de medula éssea e transplante de células hematopoiéticas. Em
principio a selegdo dos artigos se deu apos a leitura analitica dos resumos, foram encontrados
15 artigos. Ap6s a identificacdo dos artigos foram realizadas leituras flutuantes dos textos,
pois este momento consistiu em buscar contetidos acerca dos diagnésticos de enfermagem
aplicados ao paciente submetido ao transplante de medula 6ssea. De acordo com os artigos
analisados foram selecionados os diagnésticos de enfermagem que abordavam as
necessidades do paciente no pré, trans e pés transplante de medula 6ssea. Além da defini¢do
do diagnéstico de enfermagem, também foi relatado as caracteristicas definidoras desses
diagnésticos e as prescrigdes de enfermagem pertinentes. Os diagnésticos abaixo selecionados
foram baseados na bibliografia de Carpenito (2006). Dor aguda pela etiologia trauma tissular.
Altera¢do na nutrigdo: menos que o corpo necessita. Risco para infecgdo por procedimento
invasivo. Excesso no volume de liquidos por infusdo excessiva de liquidos. Alteragdo na
eliminagdo urindria. Constipagdo por etiologia efeito de medicag@o. Hipertermia por processo
infeccioso. Ansiedade. Alteragdo da mucosa oral. A partir do estudo realizado identificamos os
diagnésticos de enfermagem aplicados ao paciente submetido ao transplante de medula 6ssea;
de acordo com a andlise da produgdo cientifica sobre o tema. Ap6s a identificagdo desses
diagnésticos, foi feita a descrigdo relevando sua defini¢do, caracteristicas definidoras e

prescrigdes de enfermagem. O estudo mostrou a importancia de uma assisténcia organizada,
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baseada em fatores cientificos; que assegurem um atendimento de enfermagem eficaz ao
paciente que se submete ao transplante. Foi observada também a importéncia do enfermeiro
conhecer como ¢é realizado o Processo de Enfermagem, sabendo aplicar todas suas etapas na
integra. Sendo identificados corretamente os diagndsticos de enfermagem, a assisténcia serd
baseada em evidéncias. Verificou-se uma escassez de material em relagdo a sistematizagdo da

assisténcia de enfermagem no servico de transplante de medula éssea.

Palavras chaves: Transplante de medula 6ssea; Diagndstico de Enfermagem, Assisténcia de

enfermagem.
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ABSTRACT

The sector of bone marrow transplantation allows nurses autonomy and decision-
making about nursing care required for patients and their families, it is also an area in which
the activity that the nurse performs a specialty is developing and growing. As knowledge
about the care of patients undergoing bone marrow transplantation (BMT), knowledge of
nursing diagnosis is recent in Brazil. This is a literature, descriptive qualitative approach. The
literature review was performed from articles published in nursing journals about the theme.
According to Pimentel (2003) this type of research is based on the analysis of the material
through the organization and interpretation service to the goal of research. They were referred
nursing journals indexed in LILACS (Latin American and Caribbean Center on Health), and
MEDLINE (International Literature on Health Sciences), were also found in indexed for
journals available (Database of Nursing). The phase of data collection occurred from April to
July 2009. The descriptors used in the study were: diagnosis of bone marrow transplantation
and hematopoietic cell transplantation. In principle the selection of articles began after the
analytical reading of the abstracts, 15 articles were found. After identification of the items
were taken fluctuating readings of the texts, because this time was to search for content on the
nursing diagnoses applied to patients submitted to bone marrow transplantation. According to
the articles analyzed were selected nursing diagnoses that addressed the needs of the patient
before, during and after bone marrow transplantation. Besides the definition of nursing
diagnosis, was also reported to the defining characteristics of these diagnoses and
prescriptions nursing relevant. The following diagnoses were selected based on literature by
Carpenito (2006). Acute pain etiology for tissue trauma. Altered nutrition: less than body
requirements. Risk for infection by invasive procedure. Excess fluid volume by infusion of
excessive l.iquid. Change in urine output. Constipation etiology of effect of medication.
Hyperthermia by an infectious process. Anxiety. Amendment of the oral mucosa. From the
study identified the nursing diagnoses applied to patients submitted to bone marrow
transplantation, according to the analysis of scientific literature on the subject. After
identification of these diagnoses was made the description emphasizing its definition, defining
characteristics and requirements of nursing. The study showed the importance of an organized
care, based on scientific factors, to ensure an effective nursing care to patients undergoing
transplantation. There was also the importance of the nurse know how it's performed the
Nursing Process, knowing how to apply all its stages in its entirety. As correctly identified the

nursing diagnoses, the assistance will be based on evidence. There was a shortage of material
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in relation to the systematization of nursing care in the service of bone marrow

transplantation.

Keywords: Bone Marrow Transplantation, Nursing Diagnosis, Nursing Care.
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INTRODUCAO

Um dos seguimentos dos servigos de satide em que os profissionais de enfermagem
podem desenvolver suas atividades é o ambiente hospitalar. O cuidado ¢ a base de agdo desse
profissional e suas atividades sdo exercidas em prol dos pacientes aos quais estdio vinculados,
desenvolvendo atividades de assisténcia e que visam o atendimento de suas necessidades
(LACERDA, LIMA, BARBOSA, 2007).

Existem diversos servi¢os que sdo destinados a atender as especialidades médicas. Um
servigo diferenciado € no qual o profissional enfermeiro atua € o Servigo de Transplante de
células tronco hematopoiéticas. Este setor possibilita ao enfermeiro autonomia e tomada de
decisdes acerca dos cuidados de enfermagem necessérios ao paciente e sua familia; ¢ também
um espago no qual a atividade que o enfermeiro realiza é uma especialidade e em
desenvolvimento crescente (LACERDA, LIMA, BARBOSA, 2007).

Assim como o conhecimento a cerca dos cuidados a pacientes submetidos ao
transplante de medula 6ssea (TMO), o conhecimento sobre diagnésticos de enfermagem ¢
recente em nosso meio.

De acordo com Foschiera e Vieira (2004) enquanto instrumento de trabalho, o
diagnostico de enfermagem proporciona ao enfermeiro um plano de agdo, que se aproxima de
seu objetivo de trabalho, através de agdes anteriormente refletidas, embasado nos problemas
detectados no paciente e, portanto, a produtividade espelha a sensivel melhora no processo de
trabalho através da qualidade das acGes.

E através dessa etapa que se torna possivel a conclusdo do levantamento de dados
envolvendo raciocinio e julgamento e é nesse sentido que o diagnéstico de enfermagem se
torna impréscindl'vel para descrever a relagdo de ajuda na prética clinica (FOSCHIERA e
VIERA, 2004).

De acordo com Campos (2003) o histérico do transplante de medula 6ssea tem vérios
aspectos peculiares, desde os estudos iniciais até o reconhecimento em 1990 com o Prémio
Nobel de Medicina ofertado ao Dr E. Donnall Thomas. A medula 6ssea foi inicialmente
utilizada em 191 pelo Dr Chalés Eduard Brown-Sequard numa preparagdo oral para
tratamento de leucemia. Em 1899 tentou-se injetar intramedularmente a medula para
tratamento de anemia apldstica. Mas a técnica foi refutada por outros profissionais que
correlacionaram os resultados ao contetido de mineral e ferro do material. Em 1937 foram

administradas injegdes intramusculares de medula dssea alogénica e aut6loga a pacientes
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portadores de infec¢des; ai houve um pequeno sucesso.

Ainda de acordo com o autor Campos (2003) a primeira utilizagdo intravenosa da
medula dssea foi realizada em 1939, apesar de ter sido desconsiderada por muitos anos. Ja em
1944, um pesquisador injetou medula 6ssea alogénica dentro da cavidade medular e concluiu
que os pobres resultados eram decorrentes do fato de células atingirem a grande circulag@o.
No ano de 1951, foi demonstrado que camundongos poderiam recuperar da irradiagdo letal se
areas dos fémures e bago fossem protegidas com chumbo. Posteriormente, em 1952, foi
apresentada a recuperagdo hematopoética apés infusdo de medula em camundongos
irradiados.

Segundo Tabak (2006) apos a Segunda Guerra Mundial, estimulou-se os estudos com
a medula 6ssea aplicando radioprotegdo em animais irradiados. Estes estudos foram
desencadeados apos a observagdo dos efeitos sobre a hematopoese com as bombas atomicas
sobre Hiroshima e Nagasaki. A idéia do transplante de medula 6ssea foi rapidamente
transportada para a clinica para a protegdo contra os efeitos mieloablativos da quimio e da
radioterapia e corregéio de faléncias medulares.

Os problemas foram grandes no inicio do transplante. No campo dos aut6logos os
desafios eram com a criopreservagdo da medula e nos alogénicos os problemas imunol6gicos
com a rejeicio. Em 1961 foi padronizada a cultura mista de linfocitos e somente com a
caracterizag@o dos HLA, o transplante alogénico ganhou maior impulso (TABAK, 2006).

Segundo Ortega (2004) o Dr George Mathé foi o pioneiro no desenvolvimento do
transplante de medula clinico. No Brasil, os estudos iniciais foram realizados por Dr Ricardo
Pasquini e seu grupo no Parand. Este grupo foi pioneiro no Brasil e em 1979 realizou o
primeiro transplante no Brasil junto com o Dr Euripedes Ferreira.

Os estudos sobre a realizagdo do Transplante de Medula Ossea foram iniciados em
cobaias (rat.os) e mais tarde em cdes. Quanto a seres humanos, as primeiras infusdes de células
da medula 6ssea ocorreram em 1957, enquanto o primeiro bem sucedido s6 ocorreu em 1968.
Ja no Brasil, o Hospital das Clinicas na Universidade do Parand foi o primeiro nesse
procedimento, tendo ocorrido o primeiro em 1979, tendo sido difundido essa pratica noutros
centros hospitalares do pais (DORO, 2003).

O transplante de medula 6ssea é indicado em patologias malignas ou néo, modificando
significativamente o prognéstico de pacientes portadores de doengas, que, até alguns anos
atras, eram fatais (SMELTZER e BARE, 2005)

O namero de novos casos de leucemias estimados para o Brasil no ano de 2008 € de

5.220 entre os homens e de 4.320 entre as mulheres. No Rio Grande do Norte essa estimativa
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é de 100 casos entre os homens e 70 casos entre as mulheres (INCA, 2008).

Segundo Ortega (2004) como a enfermagem vem conquistando, a cada dia espagos na
assisténcia ao paciente submetido ao Transplante de Medula Ossea, isso exige do enfermeiro
conhecimentos especificos aprofundados ao desempenhar suas fungdes, bem como
sistematizar a assisténcia, levando em consideragdo a gravidade do comprometimento
organico do paciente transplantado e o carater fisico e instavel de suas condigdes fisicas e

emocionais.

1 OBJETIVOS
1.1 Objetivo Geral

Identificar os diagndsticos de enfermagem aplicados ao paciente submetido ao

transplante de medula dssea; levando em consideragdo a produgdo cientifica sobre o tema.
1.2 Objetivos Especificos

Investigar a produgdo cientifica sobre diagnéstico de enfermagem e transplante de

medula 6ssea.

Apontar os diagnésticos de enfermagem aplicados ao paciente submetido ao

transplante de medula 6ssea.

Descrever os diagnésticos de enfermagem aplicados ao paciente submetido ao

transplaﬁte de medula 6ssea.

2 REFERENCIAL TEORICO

Para compreender quais sdo os diagnsticos aplicados ao paciente que se submete a
um transplante de medula Ossea, precisamos compreender como ocorre 0 transplante de
células troncos hematopoiéticas, 0 que ocorre com o paciente que se submete a esse tipo de
transplante, o papel do enfermeiro nessa técnica e principalmente como se desenvolve o

processo de enfermagem.
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2.1 Transplante de células-tronco hematopoiéticas

A medula 6ssea € o local da hematopoiese ou formagdo de célula sanguinea. Em uma
crianga, todos os ossos do esqueleto estdo envolvidos, porém, a medida que a crianga
envelhece, a atividade medular diminui. Na vida adulta, a atividade medular estd usualmente

limitada a pelve, costelas, vértebras e esterno (SMELTZER e BARE, 2005).

Na medula 6ssea sio geradas todas as células sanguineas circulantes no
adulto, incluindo os linfocitos imaturos, sendo o local em que as células B se
desenvolvem. Durante o desenvolvimento fetal, a geragdo de todas as células
sanguineas, ocorre inicialmente em ilhotas sanguineas de saco vitelino e do
mesénquima para adrtico e depois no figado e no bago. Essa fungdo € assumida de
forma gradual pela medula dssea, principalmente dos ossos chatos, de forma que, ao
atingir a puberdade, a hematopoiese ocorre principalmente no esterno, nas vértebras,
nos ilfacos e nas costelas. A medula vermelha desses ossos consiste em uma
estrutura reticular esponjosa localizada entre longas trabéculas (ABBAS e
LICHTMAN, 2005)

Smeltzer e Bare (2005) ressalva que a medula é altamente vascularizada. Dentro dela
estio as células primitivas chamadas de células-tronco. As células-tronco possuem a
capacidade de se auto-replicar, assegurando, assim, um suprimento sanguineo de células-
tronco durante todo o ciclo da vida.

Ainda de acordo com as autoras Smeltzer e Bare (2005) quando estimuladas para essa
atividade, as células-tronco podem iniciar um processo de diferenciagdo, quer em células
tronco mieldides, quer em linféides. Essas células-tronco estdo comprometidas com a
produgdo de tipos especificos de células sanguineas. As linfoides produzem linfécitos T e B.
As mieléides diferenciam-se em trés tipos celulares amplos: eritrocitos, leucécitos e
plaquetas. Um defeito na célula-tronco mieldide pode provocar problemas n3o somente com a
produgdo de leucdcitos, mas também com a produgdo de eritrécitos e plaquetas.

O transplante de medula 6ssea (TMO) tem se desenvolvido nas ultimas trés décadas
como um importante método de tratamento para doengas hematolégicas, oncologicas,
hereditérias e imunoldgicas, sendo empregada desde o final dos anos 60 para condi¢des
benignas cronicas, tais como anemia falciforme e doengas malignas, hereditarias, leucemias,
linfoma e sindromes mielodisplasicas (ORTEGA et al., 2004).

De acordo com Lacerda, Lima e Barbosa (2007) o TMO consiste em uma modalidade
terapéutica que estd modificando significativamente o progndstico de pacientes portadores de
doengas que até alguns anos atrds eram consideradas fatais, e constitui-se em uma alternativa

eficaz quando os tratamentos convencionais ndo oferecem bom prognéstico. E considerado
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um procedimento longo, agressivo e de alto custo financeiro, acarreta severos efeitos
colaterais, além de outras complicagdes e fatores de tenséo fisico e psicolégicos vivenciados
pelo paciente e familia.

O TMO segundo Pasquini e Ferreira (1985), ¢ um procedimento terapéutico que
consiste na infusdo intravenosa, de sangue da medula 6ssea obtido de um doador, previamente
selecionado, em um receptor adequadamente condicionado. A sua finalidade ¢ reconstruir o
6rgiio hematopoiético enfermo, devido a sua destruigéo, como nos casos de aplasia, ou devido
a proliferagdo celular neoplasica, como nos casos de leucemia. Além dessas enfermidades,

outras também tem sido objetivo dessa modalidade de tratamento.

O transplante de medula Ossea é o transplante de células tronco
hematopoiéticas pluripotentes, mais comumente em um indeculo de células da
medula 6ssea coletadas por aspiragdo. Células tronco hematopoiéticas também
podem ser purificadas a partir do sangue de doadores, especialmente apds o
tratamento com fatores estimuladores de coldnias, que mobilizam células-tronco a
partir da medula éssea. A pos o transplante, as células-tronco repovoam a medula
ssea com sua progénie em diferenciagdo (ABBAS e LICHTMAN, 2005).

Ortega et al. (2004) ressalva que muitas doengas podem ser tratadas pelo transplante
em suas varias modalidades: alogénico, nos casos de doadores que podem ser aparentados
com antigeno de histocompatibilidade humano (HLA) — (geralmente irmdo); doador ndo
aparentado HLA — (de programas de doadores voluntarios; singénico quando o transplante
ocorre entre gémeos idénticos; autogénicos quando o doador ¢ proprio receptor; sangue de
cordio umbilical, quando as células progenitoras do sangue sio coletadas diretamente do
corddo umbilical e da placenta, apds o parto; medula 6ssea coletada do interior de grandes
ossos (geralmente crista iliaca) e células tronco do sangue periférico.

Segundd Abbas e Lichtman (2005) clinicamente o transplante de medula 6ssea pode
ser usado para tratar defeitos adquiridos apresentados pelo sistema hematopoiéticos ou pelo
sistema imune, uma vez que ambos os tipos celulares se desenvolvem a partir de uma célula
indiferenciada comum. Foi também proposto como um meio de corrigir deficiéncias
hereditérias ou anormalidades de enzimas ou de outras proteinas (p. ex., hemoglobinas
anormais), pelo fornecimento de uma fonte auto-renovavel de enzimas.

Ainda segundo os autores Abbas e Lichtman (2005) o transplante alogénico de medula
6ssea pode ser usado como parte do tratamento de doengas malignas da medula 6ssea (p. ex.,
leucemias) e tumores sélidos disseminados. Neste caso, os agenies quimioterapicos
necessarios para destruir as células cancerigenas destroem também os elementos medulares

normais, e o transplante de medula 6ssea ¢ usado para “resgatar” o paciente dos efeitos
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colaterais da quimioterapia.

O transplante de medula 6ssea ndo ¢ um procedimento cirirgico, mas uma infusdo
indolor, semelhante a uma transfusdo de sangue que substitui a medula doente do receptor por
uma medula sauddvel, tendo como objetivo a cura de vérias doengas hematologicas
(CAMPOS et al., 2003).

De acordo com Silva (2002) o procedimento pode ser, de forma geral dividido em trés
momentos distintos: regime preparatério ou de condicionamento, quando o cliente ¢
submetido a um protocolo de quimioterapia em altas doses e/ou radioterapicos; infusdo da
medula dssea; imunossupressdo por agdo da quimioterapia e suporte clinico das complicagdes
pos - TMO.

Segundo Tabak (2006) o nimero de pacientes que sobrevivem apds o TMO aumenta
rapidamente a cada dia. Mais de 40.000 transplantes sdo realizados anualmente em todo
mundo. Embora 62% dos pacientes sobrevivam o primeiro ano pds transplante. Ainda que o
transplante esteja associado a uma morbidade precoce significativa, grande nimero de
pacientes sobrevivem por anos apds o transplante apresenta boa saide, sendo a detecg¢do
precoce das complicagdes um tributo significativo para esta conquista.

Riul e Aguillar (1997) relatam que para a realizagdo do TMO sao necessarios recursos
humanos especializados, ou seja, equipe multiprofissional: imunologista, oncologista,
radiologista, epidemiologista, enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta, psicologo, odont6logo,

assistente social, agente administrativo e outros.
2.2 O paciente submetido ao Transplante de Medula Ossea

Os pacientes submetidos ao TMO em sua maioria sdo criangas € jovens, mas 0
tratamento também pode estender-se da infincia até a vida adulta. Dessa forma ¢é
recomendavel ao enfermeiro de TMO a habilidade de cuidar de criangas, adolescentes e
adultos (LACERDA, LIMA e BARBOSA, 2007).

Segundo Silva (2002) em alguns casos, o paciente candidato ao TMO estd com a
doenga sob controle, mas mesmo assim opta pelo transplante. Pela possibilidade de cura, 0s
clientes véem nesse procedimento a oportunidade de néo se submeterem a outros transplantes
e ficarem livres da doenga. Para outros, o transplante € a (nica ou a ultima opgdo de
tratamento.

O paciente concorrente ao transplante ¢ submetido a vérias avaliagOes para verificar

suas condigdes fisicas, clinicas, sociais e psicoldgicas que fornecerdo subsidios para sua
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incluséio ou exclusdo do programa (SILVA, 2002).

De acordo com Silva (2002) o primeiro contato do enfermeiro com o paciente ocorre
no ambulatdrio, quando este é encaminhado com indicagdo para o transplante. Com a inclusdo
do cliente no programa, ¢ iniciado o protocolo de preparo que inclui as orientagdes de
admissdo na unidade, seguindo-se a internagdo para o transplante propriamente dito. Apos a
recuperagdo hematopoética, ocorre a alta hospitalar planejada, e a continuag¢do do tratamento
serd realizada no ambulatério.

A admissdo do paciente que serd submetido ao transplante de células-tronco
hematopoiéticas (TCTH) no servigo ¢é precedida de entrevista, exame fisico € uma exposigéo
completa de todo o procedimento, riscos, complicagdes e possiveis resultados, assim como a
avaliagdio dos dados atuais da doenga. Essa entrevista é realizada pelo médico e enfermeiro do
ambulatério de TCTH (LACERDA, LIMA e BARBOSA, 2007).

Os autores Lacerda, Lima e Barbosa (2007) também relatam que a entrevista pelo
enfermeiro na unidade TCTH complementa o processo de preparagdo dos pacientes e
doadores, proporcionando um vinculo na relagdo enfermeiro/paciente, minimizando o impacto
da internagdo, fortalecendo os pacientes para o enfrentamento de uma nova realidade € os
efeitos adversos relacionados ao processo.

Segundo Ortega et al. (2004) o transplante €¢ um tratamento no qual o paciente
necessita de uma hospitalizagdo longa, que interfere em seus habitos de vida, auto-imagem e
auto-estima. O transplante implica em riscos severos para integridade fisica do paciente,
comprometendo seu senso de autonomia e controle pessoal. A iminéncia da morte € uma
ameaga onipresente que afeta também a familia.

Nesse periodo dificil para o paciente e familiar, o enfermeiro mantém o paciente
orientado e integrado as rotinas didrias, para que ele perceba a importancia e necessidade dos
cuidados. E fundamental que o paciente compreenda o processo do cuidado, para que possa
identificar sinais e sintomas da doenca, maneiras de minimizar riscos, formas de prevenir
complicagdes e medidas de promogdo da saide, especialmente no caso de pacientes que
apresentam doengas hematoldgicas (LACERDA, LIMA e BARBOSA, 2007).

De acordo com Ortega (2004) os familiares também sfio orientados quanto as rotinas
da unidade e procedimentos que devem ser realizados durante o tratamento. E fundamental
que tudo se esclarega antes mesmo que o familiar comece a exercer o papel do acompanhante,
dado o alto nivel de exigéncia e sobrecarga afetiva que essa fungao exige, além de esclarecer
concepgdes errdneas sobre o transplante.

O inicio do tratamento, geralmente a familia e o paciente chegam a unidade de TCTH
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cheios de esperanga de cura e otimismo. Porém, quando o quadro clinico do paciente piora,
ocorrem situagdes de ansiedade, insatisfagdo e indignagdo. Mesmo assim, € extremamente
importante a presenga acolhedora e a postura profissional do enfermeiro (ORTEGA et al.,
2004).

A hospitalizagdo inclui modificagdes de habitos alimentares, higiene, ambiente €
convivio social, ¢ possui como um dos objetivos evitar ao méximo possiveis infecgdes.
Durante esse periodo o paciente recebe visitas limitadas e passa a maior parte do tempo com a
equipe de enfermagem (LACERDA, LIMA e BARBOSA, 2007).

De acordo com Campos et al. (2003) outro fator de modificagd@o na rotina € a situag@o
do isolamento em que o paciente permanece enquanto realiza o tratamento, uma vez que €
necessria a supressio do sistema imunolégico no sentido de prevenir uma rejeigdo
indesejada. Esta fase de imunossupressdo pode tornar o paciente susceptivel a infecgdes,
sendo necessario manté-lo isolado dos demais pacientes em quarto individual.

Sdo fatores estressantes de isolamento para o paciente. a perda do controle da situagdo,
auséncia de contato fisico, alteracdo do sono, cuidados intensivos e restricdo de atividades,
que podem levar o paciente a estados regressivos, depressivos ou excessiva exigéncia sobre a
familia e enfermagem. O isolamento tende a afastar o paciente de seus hdbitos rotineiros, de
sua familia e de seu mundo (RIUL, 1997).

Segundo Lacerda, Lima e Barbosa (2007) durante o tratamento hospitalar o paciente
recebe altas doses de quimioterapia imunossupressora e pode apresentar reagdes adversas,
complicagdes e 6bito. O enfermeiro desempenha um papel fundamental nessa fase do
transplante, administrando essas drogas e controlando seus efeitos colaterais.

Alguns pacientes necessitam de radioterapia associado ao tratamento, que apesar de
indolor e invisivel, também é uma fonte de medo e ansiedade para o paciente, que pode
intensificar "os sintomas. O preparo e acompanhamento do paciente & radioterapia sdo
realizados por enfermeiros treinados para esse procedimento, que requer cuidados com a pele
do paciente, transporte e monitoramento das fungdes vitais durante irradiagdo corporal
(LACERDA, LIMA e BARBOSA, 2007).

De acordo com Tabak (2006) a alta hospitalar ocorre aproximadamente depois de
quatro a seis semanas ap6s a infusdo das células, periodo da “pega da medula”, porém a
recuperagio total da medula é lenta, podendo levar de seis a doze meses. Complicagdes pos-
transplantes sdo freqiientes nos anos posteriores ao tratamento inicial. O acompanhamento
rigoroso permite que muitas dessas alteragdes sejam detectadas precocemente e cuidadas de

forma adequada.
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2.3 O papel do enfermeiro no Transplante de Medula Ossea

Membro essencial da equipe multidisciplinar, o enfermeiro trabalha junto com os
demais profissionais, reunindo experiéncias e conhecimento para o beneficio dos pacientes e
familiares (LACERDA, LIMA, BARBOSA, 2007 apud RIUL). Segundo Silva (2001) o papel
do enfermeiro no transplante de medula Gssea precisa ser mais discutido e divulgado, visto ser
tdo abrangente sua area de atuago.

Segundo Lacerda, Lima e Barbosa (2007) os enfermeiros sdo profissionais aptos a
realizar cuidados técnicos e de carater critico, assim como atender complicagdes especificas
em transplantes de células-tronco hematopoiéticas. Estas complicagdes podem ser
eletroliticas, nutricionais, infecciosas, medicamentosas, doenga do enxerto contra hospedeiro
(DECH). transfusdo sanguinea, aplasia, faléncia de orgdos e outras. Nesse contexto, os
enfermeiros também necessitam serem especializados no manuseio de cateteres, cuidados
com mucosite, pele, infusdo de medicamentos e métodos de isolamento.

A resolugdo do COFEN-200/1997 dispde que as competéncias do enfermeiro em

transplante de células-tronco hematopoiéticas sdo:

a) Executar procedimentos técnicos especificos relacionados a aspiragdo e infusio de células
da medula 6ssea, corddo umbilical e precursores hematopoiéticos de sangue periférico.

b) Desenvolver e participar de pesquisas relacionadas com transplantes de medula 6ssea.

¢) Planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar os procedimentos de Enfermagem na
assisténcia ao paciente submetido a transplante de medula Gssea, em niveis hospitalar,
ambulatorial e domiciliar.

d) Realizar consulta de Enfermagem. objetivando integrar doador e receptor no contexto
hospitalar, identificando provaveis complicagdes.

¢) Participar da definigdo da politica de recursos humanos, de aquisi¢do de materiais, da
disposigdo da area fisica, necessérios a assisténcia de Enfermagem ao paciente submetido a
transplante de medula dssea.

f) Promover a educagdo e a orientagdo de pacientes submetidos a transplante de medula Gssea
e de seus familiares.

g) Acompanhar os procedimentos especificos (exames diagndsticos) realizados pela equipe
multiprofissional, voltados para a assisténcia ao paciente submetido ao transplante de medula
Ossea.

h) Planejar e implementar agdes que visem a redugdo de riscos e potencializagdo dos
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resultados em transplante de medula 6ssea.

i) Participar da elaboragdo de programas de estagio, treinamento e desenvolvimento dos
enfermeiros.

j) Cumprir e fazer cumprir as normas, regulamentos e legislagdes vigentes.

k) Registrar informagdes e dados estatisticos pertinentes & assisténcia de enfermagem ao
paciente submetido ao transplante de medula dssea.

1) Orientar e executar procedimentos técnicos especificos, para o doador de medula 6ssea.

m) Manejar e monitorizar equipamentos de alto grau de complexidade.

n) Proporcionar condigdes para o aprimoramento dos profissionais atuantes na drea, através de
cursos, reciclagens e estigios em institui¢des afins.

o) Estabelecer relagdes técnico - cientificas com as unidades afins.

p) Elaborar a prescrigio de enfermagem necesséria para as diversas etapas do processo de
transplante de medula dssea.

q) Participar da equipe multiprofissional, procurando garantir uma assisténcia integral ao

doador, receptor e familiares.
2.4 Processo de Enfermagem

De acordo com Foschiera e Viera (2004) a enfermagem brasileira tal qual a mundial,
inicialmente era praticada por freiras que prestavam assisténcia por caridade aos doentes e
miser4veis nas santas casas, portanto, neste periodo os cuidados prestados aos pacientes eram
de cunho religioso, ndo tendo assim nenhum embasamento cientifico, mas apenas empirico. A
assisténcia era realizada sem o uso de uma metodologia de trabalho para orientar suas agdes,

conforme as necessidades surgiam as decisdes eram tomadas.

Ao longo dos anos a enfermagem vem se desenvolvendo, e para isto,
passando por vérias fases desde os tempos das civilizagdes mais antigas, onde as
pessoas que prestavam cuidados aos doentes faziam apenas por caridade. A partir do
século XIX Florence Nighingale traz um novo enfoque para enfermagem e o seu
desenvolvimento cientifico. No Brasil Wanda de Aguiar Horta foi um importante
marco no sentido de propor uma assisténcia de enfermagem sistematizada. Porém,
desde o inicio. algumas dificuldades foram encontradas como o desconhecimento
dos sintomas, das necessidades basicas alteradas e da nomenclatura destas
necessidades. dentre outros motivos (FOSCHIERA e VIERA, 2004)

Nos dias atuais encontra-se a enfermagem acompanhando o progresso nas dreas de
atendimento & satde. Na tentativa de mudar os métodos empiricos e casuais de atuagdo, tem

perscrutado no campo tecnoldgico e cientifico em busca de conhecimentos proprios
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(DANIEL, 2004).

A bibliografia atual salienta a enfermagem como um “Processo” ou “Sistema™ no qual
se utilizam métodos, normas e procedimentos especificos, organizados e fundamentados em
uma filosofia, visando conhecer e atender as necessidades basicas afetadas da pessoa humana
(DANIEL, 2004).

No Brasil, Wanda de Aguiar Horta foi um importante marco no sentido de propor uma
assisténcia de enfermagem sistematizada. Porém, desde o inicio, algumas dificuldades foram
encontradas como o desconhecimento dos sintomas, nas necessidades bésicas alteradas e da
nomenclatura destas necessidades, dentre outros motivos (FOSCHIERA, VIERA, 2004).

Segundo Horta (1979) o processo de enfermagem € a dindmica das agdes
sistematizadas e inter-relacionadas, visando & assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo
inter-relacionamento e dinamismos de suas fases ou passos. O processo por ter origem nas
préticas de enfermagem, possui fases interdependentes e complementares e quando realizadas
concomitantemente resultam em intervencdes satisfatérias para o paciente. Estas fases
compreendem o histérico de enfermagem, o diagnéstico de enfermagem, o plano assistencial,
a prescricdo de enfermagem, a evolugdo e o prognéstico.

Entretanto, em fungdo dos inimeros referenciais tedéricos que foram sendo
desenvolvidos, a aplicagdo do processo de enfermagem foi adquirindo caracteristicas
especificas dos modelos conceituais ou das teorias (NOBREGA e SILVA, 2008).

Iyer, Taptich ¢ Bernocchi-Losey (1993) e Alfaro-Lefevre (2000) referem que o
processo de enfermagem apresenta cinco fases: coleta de dados, diagndstico de enfermagem,
planejamento da assisténcia, implementagio da assisténcia e avaliagdo da assisténcia.

A Lei N° 7.498, de 25 de junho de 1986, referente ao Exercicio da Enfermagem,
dispde no artigo 11, como atividades privativas do enfermeiro a consulta de enfermagem, e a
prescricao d_a assisténcia de enfermagem (BRASIL, 1986).

De acordo com Daniel (1987) o processo de enfermagem deve envolver a utilizagdo de
uma abordagem organizada para alcangar seu proposito e requer do enfermeiro interesse em
conhecer o paciente como individuo, utilizando para isto seus conhecimentos e habilidades,
além de orientagdo e treinamento da equipe de enfermagem para implementagdo das agoes

sistematizadas.
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2.4.1 Histérico de Enfermagem

A coleta de dados é a primeira fase do processo de enfermagem. Iyer, Taptich e
Bernocchi-Losey (1993) consideram essa fase como histérico e definem como “processo
organizado e sistemético de coleta de dados™ utilizado para avaliar as necessidades especificas
e as condigdes de saude do paciente.

Daniel (1987) refere que é no momento da coleta de dados que se estabelece o
relacionamento entre enfermeiro/paciente, o qual se d4 com a comunicagdo verbal e ndo
verbal. Observar essas formas de comunicagdo ¢ atividade que ndo se restringe apenas ao
enfermeiro € a equipe de enfermagem, mas, estende-se também ao paciente, pois, neste
momento ele pode observar o enfermeiro e a equipe que ird cuidar dele.

Potter e Perry (2002) referem que esta fase tem o prop6sito de dar ao profissional uma
base de dados sobre o paciente como: histéria clinica, histéria da doenga anterior, estado de
bem estar, praticas de saude, e a condigdo atual do paciente.

Nébrega e Silva (2008) relatam que esta fase propicia a equipe de enfermagem
inimeras informagdes que irdo contribuir com as demais fases do processo de enfermagem,
principalmente, com a fase diagndstica. Além do que, dar ao profissional a condigdo de
realizar uma assisténcia de qualidade e individualizar o cuidado, pois, cada paciente ao ser
admitido terd um instrumento de coleta de dados preenchido, para tragar os diagndsticos e,
conseqiientemente, as intervengdes, a fim de minimizar ou satisfazer as necessidades,
problemas, respostas ou situagdes apresentados pelo mesmo.

Para que o enfermeiro possa atuar de forma individualizada utilizando o processo de
enfermagem ¢é necessdrio um guia para direcionar a assisténcia, ou seja, um referencia tedrico.

Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993) referem que é por meio do processo de
enfermagem que o modelo teérico escolhido (autocuidado, necessidades humanas bésicas,
estressores, sistema de adaptagdo e efc). € aplicado a pratica assistencial. Sendo no
instrumento de coleta de dados onde conseguimos, inicialmente, visualizar os conceitos desse
referencial.

Segundo Carvalho e Rossi (1998), quando determinamos com antecedéncia a escolha
de um referencial tedrico, estamos favorecendo a condugdio de coleta de dados, com a
construcdo de um instrumento, onde os conceitos do modelo direcionam a organizagdo do
mesmo e, por, conseguinte, as demais fases do processo.

O histérico de enfermagem ¢é uma fase imprescindivel, para que ocorra o sucesso das

demais fases. Pois, é por meio da coleta de dados que se estabelece a relagdo de empatia entre
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o paciente e o enfermeiro, é também, a fase onde o enfermeiro coloca em pratica toda sua
capacidade de observar e mensurar as necessidades especificas do paciente (NOBREGA e
SILVA, 2008).

2.4.2 Diagnéstico de Enfermagem

O diagnéstico de enfermagem deu seus primeiros passos com o advento da
enfermagem moderna, quando Florence Nightingale, na guerra da Criméia, em 1856,
diagnosticou e tratou “problemas de satide” dos soldados. Com o avango da Enfermagem, € a
organizagdo de seu proprio conhecimento, na década de 1950, chega-se a forma sistematica de
cuidar, ou seja, ao processo de enfermagem, composto por fases, onde o diagnéstico de
enfermagem aparece, geralmente, como segunda etapa desse processo.

Entretanto, é na década de 1970 que o Grupo Diagnéstico da Associagdo Norte
Americana de Enfermagem dé4 o grande salto na histéria do diagnéstico de enfermagem, e
constr6i uma classificagdo para a denominag@o do conjunto de sinais e sintomas identificados
pelo enfermeiro no paciente, ou seja, o diagnéstico de enfermagem. Desde entdo inumeras
taxonomias foram desenvolvidas para determinar os problemas encontrados nos pacientes,
familia ou comunidade, como o Sistema de OMAHA, a Taxonomia da NANDA-I e a CIPE,
entre outras.

Segundo Nébrega e Silva (2008) no Brasil o processo de enfermagem foi introduzido
por Wanda de Aguiar Horta na década de 1970. A metodologia do processo de enfermagem
estabelecida por Horta também deixou a fase de diagnostico como segunda etapa. No artigo
“a metodologia do processo de enfermagem™, a autora deixa claro que o diagnéstico € fungéo
do enfermeiro-e que deve ser feito baseada na observagdo, percep¢do e levantamento de
problemas e necessidades do ser humano, familia e comunidade.

No entanto, a forma estabelecida por Horta para determinar quais os problemas do
paciente que sdo focos de atengdo ao enfermeiro, foi considerada pelos profissionais como
complexa, deixando-a fora do processo assistencial por muitos anos (HORTA, 1979).

Para lyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993), a fase de diagndstico oferece ao
enfermeiro a oportunidade de avaliar sinais e sintomas, dados objetivos e/ou subjetivos
evidenciados no paciente no momento da coleta de dados. Essa é uma fase complexa que
requer dos profissionais habilidades cognitivas e experiéncia profissional. As autoras
consideram que a fase de diagnostico de enfermagem envolve uma fungdo intelectual

complexa, pois, nessa fase o enfermeiro deve analisar um conjunto de sinais e sintomas a fim
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de denomina-los, tendo por base uma taxonomia.

De acordo com Carvalho e Garcia (2002), para o profissional denominar os dados
coletados, é necessario que ele tenha em mente o processo de julgamento clinico e aumente
sua habilidade no raciocinio do diagnéstico, uma vez que o diagnostico ¢ a base para
determinar as intervengdes de enfermagem, com as quais objetiva-se alcangar os resultados
estabelecidos.

A definicdo de diagnostico segundo Carpenito (2002) é o estudo “cuidadoso e
criterioso de algo, para a determinagdo de sua natureza”. Segundo a autora, mesmo apos
tantos anos, a questdo ainda é: o que os enfermeiros devem diagnosticar?

Em 1973, quando o Grupo de Classificagdo Norte-Americano de Diagnéstico de
Enfermagem, mais tarde denominado de Nursing American Nursing Diagnose Association
(NANDA), iniciou seus trabalhos, foi desenvolvida apenas uma lista de diagnosticos de
enfermagem, em ordem alfabética, como resultado das discussdes sobre o que o enfermeiro
diagnosticava na sua pratica assistencial.

Anos de estudos e aprofundamentos sobre a temdtica levaram ao desenvolvimento da
Taxonomia mais utilizada em todo o mundo. Em 1990, a NANDA aprovou em assembléia,
uma defini¢do para diagndstico de enfermagem, como o “julgamento clinico sobre as
respostas do individuo, da familia, ou da comunidade aos problemas de salide/processos
vitais, reais ou potencias (NANDA, 2002).

O diagnéstico de enfermagem ¢ definido, ainda por Smeltzer ¢ Bare (2002), como os
problemas de saide, reais ou potenciais do paciente que sdo receptivos a resolugdes por agdes
de enfermagem independentes.

Potter e Perry (2002) consideram o diagndstico como “a determinagdo do problema
real ou potencial do estado de saude do paciente, para o qual o profissional de enfermagem €
licenciado e tem competéncia para tratar”.

Segundo Gordon (1994) o termo diagndstico € utilizado em trés contextos: como
segunda fase do processo de enfermagem (andlise dos dados coletados e avaliagdo do estado
de satde do cliente); como um julgamento clinico (descreve o estado de saude do cliente);
como afirmativa diagnostica (descreve a afirmativa sobre o estado de saude do cliente

utilizando uma taxonomia.
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2.4.2.1 Processo de raciocinio diagnéstico

De acordo com Nobrega e Silva (2008) a literatura tem apresentado estratégias para
formar profissionais capazes de decidir e fazer observagdes criteriosas. Dentre essas
estratégias, tem-se a capacidade de raciocinar, interpretar e relacionar dados, além de integra-
lo aos conhecimentos adquiridos com o estudo tedrico e a experiéncia prética assistencial e a
capacidade de julgar.

Essa capacidade de raciocinar segundo Sampaio e Pellizetti (2003) consiste na
formagdo e estabelecimento de opinides ou valores sobre um determinado objeto ou evento, a
partir de um conjunto de conceitos.

Esse processo cognitivo que se desenvolve para a formulagdo do diagndstico de
enfermagem tem recebido diferentes denominagdes, entretanto com significados que se
completam, como raciocinio critico (POTTER: PERRY, 2002): raciocinio ou julgamento
clinico e pensamento critico (ALFARO-LEFREVE, 1996) e julgamento clinico (GORDON,
1994, CRUZ, 1995).

O pensamento critico segundo Alfaro-Lefreve (1996) € preciso, disciplinado, promove
a exatiddo e o aprofundamento dos dados coletados e procura identificar, claramente, os
assuntos em pauta. A autora ainda refere que o pensamento critico requer racionalidade,
pensamento reflexivo, intencionalidade e apresenta similaridade aos principios da ciéncia e do
método cientifico. O resultado do pensamento critico € o julgamento clinico do enfermeiro,
sendo necessario para isso, conhecimento especifico, experiéncia profissional, competéncia,
atitude e padrdes para pensamento critico.

Segundo Gordon (1994), para a formulagdo do diagnéstico durante o processo de
julgamento sdo necessarias vérias inferéncias sobre os dados coletados. Estas inferéncias sdo
consideradas como o processo de raciocinio diagnéstico, que € apresentado por diversos
pesquisadores com etapas distintas, as quais variam de acordo com o modelo escolhido.

Para Risner (1986), o processo diagnéstico envolve duas fases. Na primeira fase por
meio de um processo de analise e sintese dos dados coletados, faz-se o julgamento clinico das
repostas do individuo, da familia ou da comunidade aos problemas de satde ou aos processos
vitais. Na segunda fase denomina-se diagnostico de enfermagem.

Para Gordon (1994), o processo de raciocinio clinico é a forma de determinar um
problema de satde do cliente e de avaliar os fatores etiolégicos que estdo determinando esse
problema, e envolve duas grandes linhas: 1. explanagfio ndo-analiticas, que envolve a intui¢do

e o reconhecimento de padrdes, e 2. explanagdes analiticas, que por sua vez envolvem o uso
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de estratégias diagnosticas. Na prética sdo utilizados tanto processos analiticos quanto ndo
analiticos. Para esta autora o processo diagnédstico € desenvolvido por meio de quatro etapas.
Primeira etapa € a coleta de informagdes — avaliagdo do paciente que corresponde a
primeira etapa do processo de enfermagem. A segunda etapa € a interpretagdo das
informagdes — andlise e interpretagdo feita a partir de dados coletados. A terceira etapa € o
agrupamento dos dados — a combinagdo de dados relevantes, inter-relacionados em
agrupamentos, a titulo de hipdteses diagndsticas. A quarta etapa ¢ a denominagdo do
agrupamento — € a atribuicio de uma categoria nominal ao resultado do processo de
julgamento clinico utilizando um sistema de classificagdo ou taxonomia (GORDON, 1994).
De acordo com Nobrega e Silva (2008) o processo de raciocinio diagndstico ndo tem
sido foco principal na atengdo dos enfermeiros, entretanto, faz-se necessirio que sejam
desenvolvidos trabalhos, sobre essa temdtica. E necessirio que sejam desenvolvidas
estratégias no intuito de desenvolver nos académicos e profissionais essa capacidade cognitiva

de analisar, interpretar ¢ denominar dados coletados.
2.4.3 Planejamento da assisténcia

O cuidado definido por Boff (1999), como ato ou atitude de velo e desvelo com o
outro, tem sido objeto do trabalho da Enfermagem durante vérios séculos. Entretanto, o
progresso da ciéncia, os avangos tecnoldgicos tém desencadeado a busca incessante de
profissionais que possuam além da capacidade humana de cuidar, o conhecimento em uma
variedade de éreas.

Potter e Perry (2002) referenciam que o papel atual da Enfermagem néo se restringe
apenas a prestacdo de cuidados e proporcionar conforto, incluem, além disso, proteger e
defender o baciente, defender, gerenciar, reabilitar, ensinar e até decidir.

O processo de enfermagem é considerado por Crossetti (1995), como um método
organizado que disponibiliza de uma estrutura légica na qual se fundamenta a assisténcia de
enfermagem. E considerado por Garcia e Nobrega (2001), como um instrumento
metodoldgico utilizado tanto para favorecer o cuidado, quanto para organizar as condigdes
necessdrias para que este seja realizado.

O processo de enfermagem possui em sua estrutura a fase de planejamento, a qual
Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993, p.101) referem ser a fase que envolve estratégias que
tém por finalidade reforgar as respostas saudéveis do paciente, prevenir, minimizar ou corrigir

as ndo saudaveis, detectadas durante o diagndstico de enfermagem.
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Segundo Horta (1979) o planejamento é um dos instrumentos basicos de enfermagem,
podendo ser conceituado como: um processo intelectual, isto €, a determinagéo consciente do
curso de agdio, a tomada de decisGes com base em objetivos, fatos e estimativas submetidas a
analise.

Castilho e Gaidzinsky (1991 apud FUGITA:; FARAH, 2003), consideram que
determinar a¢des de enfermagem, utilizando-se de um método de trabalho, visando atender as
necessidades do cliente € planejar a assisténcia de enfermagem.

Kron e Gray (1994) referem que o processo de planejar é predeterminar um curso de
ag0es direcionadas a alcangar um resultado desejado.

Para Nobrega e Silva (2008) o planejamento se constitui em um plano de agdo, onde
sdo estabelecidos objetivos e estratégias, visando fortalecer as respostas sauddveis do
paciente. Na enfermagem, o planejamento € a terceira fase do processo de enfermagem, e
inicia-se logo apods a fase diagndstica, finalizando com o registro do plano de cuidados, sendo
dividido em quatro fases distintas: o estabelecimento dos diagnésticos prioritarios; definigdo
dos resultados e metas; prescri¢do das intervengdes e registro do plano de cuidados.

Um planejamento bem elaborado e registrado ¢ aquele desenvolvido a partir da
interacdo do enfermeiro com o cliente, sendo este agente ativo das decisdes do plano de
cuidados, bem como, com a colaboragdo das diversas equipes multidisciplinares, buscando

proporcionar ao cliente a melhor assisténcia possivel (NOBREGA; SILVA, 2008)

2.4.4-Implementacio da assisténcia

Segundo Nébrega e Silva (2008) como quarta fase do processo assistencial a
implementagdo tem relagdo com todas as etapas ja citadas. Contudo, para ser adequada ele
precisa antes de tudo, de uma boa investigagdo, de uma precisdo diagnostica; de um plano de
cuidados bem elaborado, estabelecidos a partir das necessidades reais do paciente e de acordo
com a possibilidade terapéutica disponivel na institui¢do onde se presta essa assisténcia.

Ainda segundo as autoras essa também ¢€ a fase em que toda a equipe de enfermagem
pode interagir de modo mais perceptivel dentro do processo de enfermagem. Pois,
erroneamente, o mesmo tem sido direcionado para o enfermeiro, pois apesar do enfermeiro
aparecer como mentor, toda a equipe pode ser consultada durante a coleta dos dados € a
prescrigio das intervengdes, sendo estas descritas para serem executadas ndo apenas pelo
enfermeiro, mas por todos os membros da equipe de enfermagem.

Condigdo esta, confirmada pela propria Lei do Exercicio Profissional 7.498/86, que
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em seu Art. 12 refere as atividades do técnico, na alinea “b” atribui ao mesmo a execugdo das
agOes assistenciais de enfermagem; e no Art. 13 das atividades do auxiliar, a alinea “b” cita
como atribuigdio destes a execugdo de agdes de tratamento, ou seja implementar as agdes que
deveriam estar prescritas para o paciente.

Potter e Perry (2002) abordam a quarta etapa do processo de enfermagem como o
momento que se dard inicio, bem como se completara as agdes de enfermagem, tendo como
meta o alcance dos resultados esperados.

Durante a implementagdo a equipe de enfermagem tem condigbes de reavaliar o
quadro clinico do cliente e assim pode modificar ou ndo o plano assistencial estabelecido para
o mesmo. Considera-se entfio que a implementagdo aproxima mais o enfermeiro ou os demais
membros da equipe de enfermagem do cliente, levando-os a um envolvimento mais direto,
ndo se restringindo aos assuntos burocréticos (NOBREGA e SILVA, 2008).

Santos e Dourado (2007) afirmam que quando o enfermeiro cuida de um cliente
precisa usar como respaldo de suas atividades ndo apenas indicadores clinicos identificados,
mas também as alteracdes continuas do ser humano que tem uma influéncia direta sobre suas
respostas ao processo saide doenga. Em fungdo disso, para visualizar o ser de modo
integrado, o enfermeiro deve se aproximar do cliente para implementar, agindo em beneficio
de quem se assiste.

Kletemberg, Mantovani e Lacerda (2004) afirmam que quando o enfermeiro assiste
integralmente, e isto inclui a implementagdo, ele usa de capacidades como sensibilidade,
intuigdo, percepgdo, compromisso, amor € outras.

Segundo Nobrega e Silva (2008) do ponto de vista metodolégico a implementagédo
pode ser dividida em fases ou passos, que vao diferenciar de acordo com os autores adotados.
Essas fases também passam por adequagdes dependendo do contexto onde estd sendo
aplicado o processo de enfermagem.

Alfaro-Lefevre (2005) comenta que a implementagio é composta pelo menos por seis

passos sendo:

e Preparar para comunicar e receber comunicagdes;

e Estabelecer prioridades didrias:

e Investigar e reinvestigar;

e Realizar as intervengdes e fazer as mudangas necessarias;
® Registrar;

e Fazer comunicagdes.
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Ja lyer; Taptich e Bernocchi-Losey (1993) visualizam a implementagdo em trés
momentos: preparagdo, intervencgdo e documentagdo, e para Potter e Perry (2002, p.45), esta
quarta fase do processo de enfermagem inclui *[...] o desempenho, a assisténcia ou orientagio
sobre realizagdo das atividades da vida didria, o aconselhamento e o ensino do cliente ou da
familia, a prestagdo de cuidado direto para alcance das metas centradas no cliente, a
supervisdo e avaliagdo do trabalho dos membros da equipe e o registro e a troca de
informagdes relevante para o cuidado de satide continuado do cliente”.

Nettina (2003) relata que a implementagdo envolve agdes de como coordenar as
atividades do cliente, familia e outras pessoas envolvidas nesse processo de assisténcia; agdes
para delegar intervengdes dentro de qualquer equipe de enfermagem, sendo necessario ao
enfermeiro conhecer bem o seu pessoal, identificando capacidades e limitagdes de cada um e
supervisionar o andamento do que foi delegado; e por fim a agdo de registrar como o cliente
respondeu as intervengdes realizadas pela equipe de enfermagem, de modo objetivo, porém,
preciso.

De acordo com Nébrega e Silva (2008) na implementag@o propriamente dita, a equipe
de enfermagem executa o plano em conjunto com o cliente. O cuidado deve ser focado no
cliente, com orientagdes, atividades fisicas e psicoldgicas direcionadas as suas necessidades.
Para que a implementagdo seja efetiva € necessaria a competéncia da equipe que cuida, a qual
deve utilizar a inteligéncia, a capacidade de interagiio pessoal e técnicas adequadas para o
cuidado.

Ainda de acordo com as autoras um ponto importante na implementagdo do plano € a
coleta de dados referente as necessidades ou respostas afetadas do cliente durante as
atividades executadas. Novamente, a equipe deve usar de instrumentos bésicos de
mensuragdo, observagdo e interagdo para analisar esses novos dados. E necessario registrar
tais respostas, pois as mesmas sdo necessérias para se obter o progresso do quadro clinico do
cliente, o que pode justificar a necessidade de modificagdo do plano.

Noébrega e Silva (2008) relata que como parte do processo de enfermagem a
implementagdo deve resultar em um beneficio para o cliente, e deve ser respaldada na coleta
de dados, na identificagdo dos diagndsticos, e partindo de um plano de cuidados

individualizado, o que inevitavelmente promovera individualizagdo e a qualidade do cuidado.
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2.4.5 Avaliagio da assisténcia

A avaliag@io é um processo antigo e que estd presente em todas as atividades didrias do
ser humano, sejam essas simples ou complexas; possui vérios significados, podendo ser
entendida como um processo, um instrumento ou um método (NOBREGA e SILVA, 2008).

No ambito da satde a avaliagdo ganha também um tom diferenciado, no intuito de
modificar o saber mecanicista que imperou e ainda impera em algumas profissdes.
Contaminado pelas mudangas democriticas surge a avaliagdo por competéncia, a qual
engloba o saber agir e ndo apenas o saber-fazer. Nessa modalidade, ¢ avaliada a agdo do
profissional diante de uma situagdo problema emergente da pratica cotidiana (BRASIL,
2003).

De acordo com Carvalho e Bachion (2005) na Enfermagem, a avaliagdo de estrutura
abrange os recursos materiais, humanos e financeiros, ou seja, padrdes de assisténcia que
garantem o minimo de qualidade na assisténcia ao cliente. A avaliagdo do processo inclui o
julgamento do cuidado em si, ou seja. a assisténcia de toda a equipe de enfermagem, o que €
feito pelo e para o cliente. A avaliagdo do resultado ¢ imediata, refere-se a satisfagdo do
cliente durante ou ap6s a execugdo do cuidado, ou seja, busca verificar a mudanga no
comportamento e no estado de satde do cliente a partir da assisténcia prestada.

Alfaro-Lefreve (2005) define o processo de enfermagem como método sistematizado e
humanizado para prestagdo da assisténcia de enfermagem, descrevendo-a em cinco etapas
inter-relacionadas. Para Horta (1979), o processo é a dindmica de agdes também
sistematizadas e inter-relacionadas, porém descreve-o em cinco etapas. Independente do
nimero de etapas descritas pelos autores, a avaliagdo sempre esta presente em todas as fases
do processo de.enfermagem.

Para Atkinson e Murray (1989) e Smeltzer e Bare (2002), a avaliagdo ¢ a Gltima etapa
do processo e tem como propdsito avaliar se os objetivos tragados no plano assistencial foram
alcangados.

Segundo Zanei et al. (2003), a avaliagdo ¢ sistemédtica, ou seja, estéd inserida em todas
as etapas do processo permitindo realizar ajustes quando os resultados sdo indesejdveis para o
cliente e/ou profissional, cujos ajustes repassam pela avaliagdo dos dados colhidos, dos
diagnésticos elaborados, das intervengdes tragadas, das prioridades estabelecidas para
implementag@o das ag¢des e tudo que esteja ligado a essas fases.

Yer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993) e Timby (2001) referem que a avaliagdo € o

processo que determina se as metas, ou seja, os resultados, foram alcangados, e € realizada por
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meio da analise das respostas do cliente ao plano assistencial.

Na avaliagdo dos resultados o foco estd nas mudangas comportamentais e do estado de
satde do cliente. O enfermeiro observa as evidéncias apresentadas pelo estado de saude do
paciente, as quais foram resultados de suas intervengdes.

Para Nébrega e Silva (2008) nesse tipo de avaliag@o é necessdrio julgar as habilidades
adquiridas pelo cliente, mensurar o progresso do quadro de salide e o conhecimento sobre sua
patologia ou tratamento, ou mesmo sobre suas condi¢des de autocuidado. Pode ser feita ainda
uma avaliagdo tardia dos resultados, comparando a condi¢@o logo apés a intervencdo e algum
tempo depois das modificagdes serem absorvidas pelo cliente.

As autoras ainda referem que, contudo, existem alguns fatores que podem interferir no
processo de avaliagdo, em fungdo disso € necessario definir antes os passos que serdo
seguidos para se avaliar. E preciso estabelecer quem avalia? O que avalia? E onde avalia? Por
esse motivo, os resultados na maioria das vezes ndo sdo anotados.

Nébrega e Silva (2008) referem que uma das estratégias que podem minimizar essa
situagdo € adotar ou desenvolver taxonomia de avaliagdo, a exemplo disso tem-se a Nursing
Outcomes Classification (NOC), que apresenta metas a serem alcangadas pelos clientes numa

estrutura de escalas, o que facilita a avaliagdo.

3 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica, descritiva de abordagem qualitativa.

A pesquisa bibliografica procura explicar um problema a partir de
referéncias  tedricas publicadas em documentos. Pode ser realizada
independentemente ou como parte da pesquisa descritiva. Em ambos os casos,
buscar conhecer e analisar as contribuigdes culturais e ou cientificas do passado
existentes sobre um determinado assunto, tema ou problema (CERVO e BERVIAN,
1996).

Todo estudo descritivo objetiva observar, registrar, analisar e correlacionar os fatos ou
fendmenos (varidveis) sem nenhum tipo de manipulagdo. Descreve precisamente a freqii€ncia
da ocorréncia do fendmeno, sua relagdo e ligagdo com os outros, bem como sua natureza e
caracteristicas, podendo envolver tanto individuos isoladamente quanto em grupos (CERVO e
BERVIAN, 1996).

A pesquisa bibliografica foi realizada a partir de artigos publicados em periddicos de

enfermagem, acerca da temética. De acordo com Pimentel (2003) este tipo de pesquisa tem



32

como base a analise do material, através da organizagdo e interpretagdo no atendimento ao
objetivo da investigagdo.

Foram consultados periddicos de enfermagem indexados na LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Saude), e MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias
da Saude), também foram consultados periddicos disponiveis na BDENF (Base de dados de
Enfermagem).

A fase de coleta de dados ocorreu no periodo de abril a julho de 2009. Os descritores
utilizados na pesquisa foram: diagndstico de enfermagem, transplante de medula Ossea e
transplante de células hematopoiéticas. Em principio a sele¢do dos artigos se deu apds a
leitura analitica dos resumos, foram encontrados 15 artigos. Ap6s a identificagdo dos artigos
foram realizadas leituras flutuantes dos textos, pois este momento consistiu em buscar
contetidos acerca dos diagnosticos de enfermagem aplicados ao paciente submetido ao
transplante de medula 6ssea.

A partir disso foram selecionados os artigos que abordavam a temética. Totalizando 4
artigos. A partir dai, foi possivel realizar a organizagdo segundo classificagdo da revista, ano,
e caracterizagdo do conteudo do artigo, como mostra o quadro 1.

No intuito de preservar os aspectos éticos na pesquisa, foi optado em manter no
anonimato quaisquer dados que pudesse identificar a autoria dos artigos, denominado-as por
revista 1 o artigo 1; revista 2 os artigos 2, 3 ¢ 4. O quadro 1 mostra a forma como os artigos

foram organizados.

Revista | Artigo | Ano | Caracterizagdo do Contetido

1 1 2003 | Aborda a assisténcia de enfermagem ao paciente no pos
transplante de medula dssea.

2 2 © ]2005 | Descreve os diagnosticos de enfermagem aplicados ao paciente
no transplante de medula 6ssea alogénico.

|3 2002 | Consiste em um levantamento sobre os diagnésticos de

enfermagem utilizados nos transplantes de medula dssea.

3 4 2000 | Relata sobre a prevengdo de infecgdes em pacientes submetidos
ao transplante de medula 6ssea.

Quadro 1 - Distribuicdo dos artigos selecionados de enfermagem segundo a revista, ano e caracterizagio
do conteiido. Natal/RN, 2009.
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Revista | Artigo | Ano | Caracterizag¢do do Conteilido
1 1 2005 | Descreve a percepgdo dos enfermeiros sobre a sistematizagéo
da assisténcia de enfermagem.
2 2001 | Aborda os aspectos éticos legais da retirada e transplante de
tecidos e 6rgaos.
3 2004 | Relata a percepgdo dos enfermeiros sobre o diagnéstico de
enfermagem no contexto das agdes de enfermagem.
4 2007 | Descreve as préticas de enfermagem no transplante de medula
Ossea
2 5 2001 | Consiste em uma breve reflexdo sobre o autocuidado no
planejamento da alta hospitalar no pds transplante de medula
Ossea.
6 2004 | Faz uma analise sobre os diagnosticos de enfermagem no
Brasil.
7 2008 | Relata uma revisdo de literatura sobre os diagnosticos de
necessidade da familia de pacientes adultos na UTI.
8 2001 Descreve o sistema de assisténcia de enfermagem, sua
evolugdo e tendéncias.
9 2008 | Analisa os diagnésticos de enfermagem aplicados a pacientes
submetidos ao transplante de cornea.
3 10 2007 | Aborda a aplicag¢@o dos procedimentos de enfermagem a uma
adolescente portadora de leucemia.
11 2007 | Descreve os diagnoésticos de enfermagem aplicados ao
paciente internado em unidade médico-cirtrgica.

Quadro 2 - Distribuicio dos artigos nio selecionados de enfermagem segundo a revista, ano e
caracterizagiio do conteido. Natal/RN, 2009.

Em seguida procedeu-se a fase de andlise do material. Optou-se pela andlise de
contetido que consiste em um conjunto de técnica de andlise da comunicagfo realizada através
de procedimentos sistematizados e objetivos de descri¢do do contetiido das mensagens, que
possibilitem inferéncias acerca do que estd em andlise. Assim foram identificadas nesta
andlise o texto em sua totalidade (PIMENTEL, 2003).

O tratamento dos dados deu-se a partir da busca dos aspectos objetivos e subjetivos
contidos nas publicagdes de enfermagem. Segundo Pimentel (2003) esta fase constitui em
apreender contetidos latentes, indo além do manifesto, permitindo realizar interpretagdes com
maior aprofundamento, para atingir os significados. A interpretagdo foi respaldada em

literatura especifica.
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4 DESCRICAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Os artigos selecionados faziam referéncias aos diagnosticos aplicados ao paciente
submetido ao transplante de medula 6ssea, desde sua implantagiio até a assisténcia prestada de
acordo com o diagndstico aplicado.

Verificou-se que o foco da aten¢do das pesquisas analisadas estava direcionado para o
conhecimento técnico cientifico que os profissionais precisam ter para por em prética o
processo de enfermagem no procedimento do transplante de medula dssea.

Segundo Magalhdes (2005) o sucesso do transplante de medula Ossea estd diretamente
relacionado a atuac@o da equipe de enfermagem, pois € esta que presta assisténcia integral ao
paciente, permanecendo-o 24h com o mesmo, avaliando, diagnosticando e colaborando com
os demais membros da equipe de saide. Uma tdnica nestas discussdes tem sido sobre qual a
real inser¢do do enfermeiro neste processo € como encontrar uma forma de atuagéo efetiva da
enfermagem, desviando o foco do cuidado de enfermagem do tratamento e terapéutica,
baseados nos diagndsticos médicos, centrando suas agdes de cuidado e intervengdes nas
necessidades reais do paciente.

O estabelecimento dos diagnésticos de enfermagem podem contribuir para o
aprimoramento do processo de enfermagem, no sentido de direcionar as intervengdes de
enfermagem de forma individualizada e especifica para cada paciente (MAGALHAES e
CHIOCHETTA, 2002).

De acordo com os artigos analisados foram selecionados os diagnésticos de
enfermagem que abordavam as necessidades do paciente no pré, trans e pds transplante de
medula 6ssea. Além da defini¢do do diagnéstico de enfermagem, também foi relatado as
caracteristicas definidoras desses diagnésticos e as prescri¢des de enfermagem pertinentes. Os

diagnoésticos abaixo selecionados foram baseados na bibliografia de Carpenito (2006).
4.1 ALTERACAO NA ELIMINACAO URINARIA

Defini¢do: Estado em que o individuo apresenta, ou estd em risco de apresentar,
disfun¢do na eliminagdo urinéria.

Caracteristicas definidoras: Distria. Hesitagdo urindria. Incontinéncia urindria.
Nictaria. Distengdo da bexiga. Grandes volumes de urina residual. Terapia medicamentosa

com imunossupressores. Recente perda substancial de peso.
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Intervengdes de Enfermagem: Determinar se existem causas agudas para o problema
(infecgdo, doenca renal, calculo renal, efeito de medicamentos, efeito de anestesia).

Encaminhar ao urologista se for determinada uma causa aguda.

4.2 ALTERACAO NA MUCOSA ORAL

Defini¢do: Estado em que um individuo apresenta, ou estd em risco de apresentar,
lesdes na cavidade oral.

Caracteristicas definidoras: Mucosa oral lesionada. Xerostomia. Estomatite. Lesoes
orais. Gengivite hemorragica. Leucoplastia. Radiagio na cabeca e no pescogo. Uso
prolongado de esterides ou outros imunossupressores. Uso de medicamentos
antineopldsicos. Doenga periodontal. Diabetes Mellitus.

Prescri¢ies de Enfermagem: Discutir a importancia da higiene oral didria e dos
exames dentdrios periodicos. Avaliar a habilidade da pessoa para realizar a higiene oral.
Ensinar os cuidados orais corretos. Realizar a higiene oral na pessoa inconsciente ou com
risco de aspira¢do. Realizar a higiene apés as refei¢des e antes de dormir. Passar o fio dental
uma vez por dia. Omitir o fio dental se houver sangramento excessivo e ter cuidado extremo
com as pessoas com contagem de plaquetas abaixo de 50.000. Evitar solu¢des de limpeza para
a higiene oral com alcool. Inspecionar a cavidade oral trés vezes por dia com o abaixador de
lingua e a lanterna; se a estomatite for severa, inspecionar a boca a cada quatro horas. Garantir
que a higiene oral seja feita a cada duas horas, quando acordado, e a cada seis horas, durante a
noite. Consultar o médico sobre uma solug@o oral para alivio da dor. Ensinar & pessoa ¢ a
familia os fatores que contribuem para o desenvolvimento e a progressdo da estomatite. Fazer

com que o individuo descreva ou demonstre o regime de cuidados domésticos.

4.3 ALTERACAO NA NUTRICAO: MENOS QUE O CORPO NECESSITA

Defini¢iio: Alteragdo no padrdo normal de alimentagdo que resulta em peso corporal
diminuido.

Caracteristicas definidoras: Dor ou c6lica abdominal. Sensagfo de paladar alterada.
Avers#o ou falta de interesse na alimentagdo. Peso corporal 20% ou mais baixo do peso ideal.
Diarréia e esteatorréia. Evidéncia de falta de alimento. Perda de cabelos excessiva. Capilares
frageis. Sons intestinais hiperativos. Ingestdo alimentar inadequada (menor que as
quantidades didrias recomendadas). Falta de informagdo ou desinformagdo sobre nutrigdo.

Mucosas e conjuntivas palidas. Incapacidade percebida para ingerir o alimento. Tonus
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muscular deficiente. Saciedade imediata ap6s a alimentagdo. Cavidade bucal ulcerada e
inflamada. Fraqueza nos musculos necessarios para a mastigagdo e deglutigdo.

Prescricdes de Enfermagem: Obter e registrar o peso do paciente no mesmo horério,
a cada dia. Monitorar o balango hidrico. Administrar a quantidade prescrita de alimento.
Realizar os cuidados das narinas a cada 4 horas para evitar ulceragdo e ruptura da pele.
Garantir temperatura adequada de cada alimentagdo. Avaliar e registrar os sons intestinais

uma vez por plantdo. Auscultar e registrar os sons respiratorios a cada 4 horas.

4.4 ANSIEDADE

Defini¢do: Estado em que o individuo ou grupo apresenta sentimento de desconforto
(apreensdo) e ativagdo do sistema nervoso autdbnomo em resposta a uma ameaca vaga,
inespecifica.

Caracteristicas definidoras: Medo. Inquietagdo. Esquecimento. Divagacdo. Insonia.
Atengdo comprometida. Absor¢do mental. Impaciéncia. Tremores. Preocupagéo.

Prescri¢oes de Enfermagem: Despender 10 minutos com o paciente, duas vezes por
turno. Demonstrar desejo em ouvir. Oferecer tranqiiilizagdo verbal. Dar ao paciente
explanagdes explicitas, concisas, sobre qualquer fato que venha a ocorrer. Evitar sobre carga
de informac@o; um paciente ansioso ndo pode assimilar muitos detalhes. Escutar ativamente;
permitir ao paciente expressar sentimentos verbalmente. Ndo impor demandas sobre o
paciente. Identificar e reduzir os vérios estressores ambientais, conforme possivel. Solicitar ao
paciente que defina quais tipos de atividades promovem sentimentos de conforto e incentivar
0 paciente a realiza-las. Permanecer com o paciente durante ansiedade severa. Incluir o
paciente nas decisdes relacionadas ao cuidado sempre que possivel. Apoiar os membros da
familia quanto ao enfrentamento do comportamento ansioso do paciente. Ensinar ao paciente
as técnicas de relaxamento a serem realizadas. Encaminhar o paciente ao profissional de

satide mental.

4.5 CONSTIPACAO
Defini¢do: Estado em que o individuo apresenta estase do intestino grosso, resultando
em eliminagdo pouco freqiiente (duas ou menos vezes por semana) e / ou fezes secas e duras.
Caracteristicas definidoras: Sensibilidade ou dor abdominal e sensagdo de plenitude
ou pressdo retal. Borborigmo, sons intestinais hipo ou hiperativos, ou macicez abdominal &
percussdo. Sangue vermelho vivo com as fezes; fezes escuras ou prestas; duras ou muito

ressecadas. Mudanca no padrdo intestinal. Mudanga nas condigdes mentais, incontinéncia
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urindria, quedas inexplicaveis ou eleva¢do na temperatura corporal. Freqiiéncia e volume
diminuido das fezes. Abdome distendido e aumento da pressdo abdominal. Incapacidade de
defecar. Fadiga geral, anorexia, cefaléia, nduseas ou vomito. Fezes liquidas. Massa palpavel
retal ou abdominal. Intensa flatuléncia. Fezes macias, pastosas no reto. Distensdo e possivel
dor durante a defecacdo.

Prescri¢oes de enfermagem: Monitorar e registrar a freqiiéncia e caracteristica das
fezes. Registrar a ingestdo e a excre¢do precisamente para assegurar uma correta reposi¢do de
liquidos. A menos que contra indicado, incentivar a ingestdo de 2.500 ml de liquidos
diariamente. Posicionar o paciente sobre a comadre ou cadeira higiénica em hordrios
especificos diariamente, tdo préximo quanto possivel ao hordrio usual de evacuacdo.
Administrar laxante ou enema conforme prescrigdo. Ensinar o paciente delicadamente,
massagear ao longo do colon transverso e descendente. Consultar nutricionista sobre um
aumento de fibra e volume da dieta prescrita pelo médico. Instruir o paciente e a familia sobre

a relagdo entre a dieta, o exercicio e a ingestdo de liquidos quanto a constipagao.

4.6 DISTURBIO DO PADRAO DE SONO

Definic¢dio: distirbio no padrdo de suspensdo natural periddica da consciéncia que
proporciona repouso adequado sustenta um estilo de vida desejével e pode ser fortalecido.

Caracteristicas definidoras: Confusio aguda, agitagdo ou combatividade. Sonoléncia
diurna. Capacita¢do de atuagdo diminuida. Alucinagdo. Tremores nas maos. Sensibilidade
aumentada a dor. Incapacidade de se concentrar. Irritabilidade, letargia, inquietagdo, agitagdo,
ansiedade, mal estar, apatia. Nistagmo brando e fugaz. Parandia transitdria.

Prescricdes de enfermagem: Incentivar o paciente a identificar os fatores no
ambiente que dificultam o sono. Perguntar ao paciente quais alteragdes ajudariam a promover
o sono. Aconselhar o paciente a evitar cochilos diurnos quando eles interferem com o sono
noturno. Dizer ao paciente que evite passar longos periodos no leito sem dormir. Fazer
alteragdes imediatas para acomodar o paciente, por exemplo: reduzir o ruido; mudar o horério
do cateterismo, medicag¢@o ou tratamento, alterar iluminago, e fechar as portas. Realizar as
prescricdes para promover o sono. Avaliar o paciente a cada manhd para determinar a
qualidade do sono na noite anterior. Ensinar as técnicas de relaxamento ao paciente, como
imaginagdo orientada, meditagdo e relaxamento muscular progressivo. Avaliar o horéario

diurno para garantir o tempo apropriado para o repouso.
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4.7 DOR AGUDA PELA ETIOLOGIA DE TRAUMA TISSULAR

Defini¢do: Uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel que se origina de
comprometimento real ou potencial do tecido ou descrita em relag@o a este comprometimento;
a dor pode ser stbita ou de inicio lento, variar em intensidade, desde de branda a intensa, e ser
constante ou recorrente; a dor dura menos de 6 meses: e o periodo de dor possui um final
antecipado ou previsivel.

Caracteristicas definidoras: Alteracdo no ténus muscular. Respostas auténomas
(sudorese; alteragdes da pressdo arterial; freqiiéncia de pulso e freqiiéncia respiratoria e
pupilas dilatadas). Alteragdes no apetite e na alimentagdo. Comunicagdo (verbal ou
codificada) da dor. Comportamento de distragdo (como marcar o passo, procurar outras
pessoas e realizar atividades repetitivas). Expressdes de dor. Comportamento de defesa ou
protecdo. Foco estreitado (incluindo percepgdes de tempo alterada, isolamento do contato
social, e processo de raciocinio prejudicado). Focalizagdo em si mesmo. Distiirbio de sono.

Prescrigdes de enfermagem: Avaliar os sintomas fisicos que exigem o medicamento
analgésico e administrar esse medicamento conforme prescrigdo médica. Retornar ao paciente
em 30 minutos para verificar a eficicia do medicamento. Discutir com o paciente a possivel
associa¢do entre a exacerbagdo da dor e os estressores identificados do paciente. Pedir ao
paciente que ajude a estabelecer metas e a desenvolver o plano para controle da dor. Fornecer
ao paciente um feedback positivo a respeito de sua evolug@o no sentido de alcangar as metas.
Gastar pelo menos 15 minutos por turno de plantdo para permitir que o paciente expresse
sentimentos. Considerar os servigos de um profissional de saide mental psiquidtrico para
ajudar o paciente e membros da equipe a estabelecer um plano realista para desenvolver o
problema. Planejar atividades para distrair o paciente; como leitura, televisdo e visitas

domiciliares.

4.8 EXCESSO NO VOLUME DE LIQUIDOS POR INFUSAO EXCESSIVA DE
LIQUIDOS

Defini¢do: Estado em que o individuo apresenta, ou estd em risco de apresentar
sobrecarga intracelular ou intersticial de liquidos.

Caracteristicas definidoras: Edema. Pele distendida, brilhante. Ingestdo maior do
que a alimentag@o. Falta de ar. Aumento de peso.

Intervencdes de Enfermagem: Monitorar a pele quanto aos sinais de dlcera de

pressdo. Lavar delicadamente entre as dobras da pele e secar com cuidado. Evitar esparadrapo
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quando possivel. Trocar de posi¢do a cada duas horas. Investigar evidéncias de acumulo
venoso dependente ou de estase venosa. Manter a extremidade edemaciada elevada acima do
nivel do coragdo sempre que possivel (exceto se houver contra indicag¢do por insuficiéncia
cardiaca). Investigar a ingestdo alimentar e os hébitos que podem contribuir para a retengio de

liquidos. Proteger a pele edemaciada contra lesdes.

4.9 HIPERTERMIA POR PROCESSO INFECCIOSO

Defini¢do: Estado em que um individuo tem, ou apresenta risco de ter, uma elevagdo
sustentada da temperatura do corpo, oral acima de 37,8°C ou retal acima de 38,8° C, devida a
fatores externos.

Caracteristicas definidoras: Febre. Pele quente e ruborizada. Freqiiéncias cardiacas e
respiratérias aumentadas. Convulsdes. Desidratagdo.

Interven¢des de Enfermagem: Verificar a temperatura a cada 1 a 4 horas para obter
uma temperatura central exata. Identificar a via e registrar as medicagdes. Administrar o
medicamento antitérmico, conforme a prescri¢do, e registrar a eficacia. Utilizar as medidas
ndo farmacoldgicas para reduzir a febre excessiva, como remover lengbis, cobertores e a
maior parte das roupas, colocar bolsas de gelo nas axilas e virilha. Monitorar a freqiiéncia e
ritmo cardiacos, pressdio arterial, freqiiéncia respiratoria, niveis de consciéncia e de
responsividade, bem como o tempo de enchimento capilar a cada 1 a 4 horas. Determinar as
preferéncias do paciente para os liquidos orais e incentiva-lo a beber 0 maximo possivel,

exceto quando contra indicado.

4.10 RISCO PARA INFECCAO POR PROCEDIMENTO INVASIVO

Defini¢do: Estado em que um individuo apresenta risco de ser invadido por agente
oportunista ou patogénico (virus, fungo, bactérias, protozoarios ou outro parasita) de fontes
endégenas ou exogenas.

Prescri¢oes de enfermagem: Documentar e relatar os resultados do historico de
enfermagem pré-operatorio. Identificar os fatores de risco que predispdem o paciente a
infecgdo. Certifica-se de que todos os membros da equipe cirtirgica usam as roupas de cirurgia
apropriadas. Inspecionar a sala de cirurgia para a limpeza antes de abrir os suprimentos e
instrumentos. Realizar a escovagdo cirlirgica das mos. Vestir capotes ¢ luvas esterilizadas.
Colocar os campos cirdrgicos esterilizados sobre o paciente. Verificar a integridade das

embalagens, indicador quimico. Monitorar rigorosamente o campo estéril. Utilizar técnica
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adequada quando abrir os artigos sobre o campo estéril. Realizar a preparagio pré-operatéria
da pele do sitio cirtirgico. Manter fechada as portas da sala de cirurgia em todos os momentos
e reduzir o trafego de entrada e saida. Classificar a ferida cirtirgica de acordo com o grau de
contaminagdo da ferida e do tecido circunvizinho. Lavar as midos ap6s o contato com o
paciente ou qualquer objeto contaminado por sangue ou liquidos orgénicos. Administrar os
antibiéticos conforme prescrigdo médica. Desinfetar e esterilizar todos os instrumentos e
equipamentos antes e imediatamente ap6s o procedimento cirdrgico. Limpar de imediato as
areas fora do campo estéril que se tornem contaminadas por sangue, tecidos ou liquidos
orgénicos, com desinfetante apropriado. Aplicar o curativo estéril na ferida cirtirgica antes de

remover 0s campos cirtrgicos.

5 CONCLUSAO

Respostas aos objetivos, sem dados estatisticos.
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