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RESUMO

REIS, KMC. O Cuidado Paliativo baseado no conforto. 2021. 214. Tese (Doutorado) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Satde, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2021.

O cuidado paliativo a pacientes com doengas graves e irreversiveis com risco a vida tornou-se
uma necessidade, em virtude da transicdo demografica e epidemioldgica que vivemos. O
cuidado, portanto, através da sistematizacao da assisténcia e identificacao dos diagndsticos mais
desconfortaveis € prioritario. Objetivo: Analisar os diagnosticos de enfermagem e o seus
clusters ao conforto/desconforto e sobrevivéncia de pacientes com cancer em fim de vida.
Método: Estudo analitico, observacional, prospectivo de 66 individuos com cancer em
cuidados de fim de vida. Coletaram-se os dados de fevereiro e novembro de 2018, com
avaliagdes mensais, a partir de consultas de enfermagem. Durante a consulta, foram realizadas
entrevista, exame fisico e aplicacdo de escalas ja validadas, com a finalidade de identificar
necessidades fisicas, psico-espirituais, sociais € ambientais, conforme proposto pela teoria do
conforto de Katharine Kolcaba e identificagdo dos diagndsticos de enfermagem da Taxonomia
da NANDA-I, através do raciocinio diagnostico proposto por Helland/Risner. Para andlise,
utilizou-se teste ndo paramétrico de Mann-Whitney e o Qui-quadrado de Pearson para avaliagao
da associa¢do do escore de conforto (variavel dependente) em funcao da varidvel independente
diagnostico de enfermagem, considerando significativo p < 0,05. Além disso, foi possivel criar
cluster diagnosticos e relaciona-los ao conforto e também a sobrevivéncia utilizando técnica
amplamente utilizada na estimacdo de S (#) e o Estimador de Kaplan-Meier e regressao
logistica e linear do conforto total e seus dominios com variaveis que possam explicar a resposta
conforto, para além do diagnostico de enfermagem. Finalmente, feito uma analise descritiva e
de associacdo do acompanhamento a partir do teste ndo paramétrico de Wilcoxon pareado.
Resultados: Em 66 participantes, evidenciou maior prevaléncia de mulheres, adultos jovens e
com baixa escolaridade. A partir do raciocinio diagnostico, com base na teoria do conforto
foram arrolados 957 diagnoésticos, sendo identificados 67 rétulos diagnosticos diferentes, onde
observou-se associacdo com o menor conforto para os diagndsticos de enfermagem: Dor
cronica (p=0,001), Mobilidade fisica prejudicada (p=0,001), Déficit no autocuidado (para
alimentagdo, banho, higiene intima e vestir-se) (p=0,001), Tristeza cronica (p=0,012) e
Processos familiares disfuncionais (p=0,017). Emergiram do estudo trés agrupamentos
principais. O mais prevalente relacionado a disturbios gastrintestinais e do sono, o mais

desconfortavel relacionado a funcionalidade e percep¢do da doenca (p=0,041) e o com maior



repercussao na sobrevivéncia, o agrupamento neuropsicologico e de cansago (p=0,014). Além
do diagnoéstico de enfermagem, o conforto sofre influéncia do tempo de cuidados paliativos e
manejo de sintomas. No dominio social, acresce a variavel estado civil (p=0,031) e no dominio
psicoespiritual a presenga de um cuidador (p=0,040). Conclusio: Diante dos resultados, os
diagnosticos com maior prevaléncia em pacientes com cancer no final de vida foram Dor
cronica, Tristeza cronica, Mobilidade fisica prejudicada e Déficit no autocuidado. No
agrupamento, também foi possivel identificar a repercussdo do Cluster funcionalidade e
percepcao da doenga no conforto, ja o cluster neuropsicoldgico e de cansago se relacionou a

sobrevida. Quanto ao acompanhamento, observou-se melhora da dor, tristeza e cansago.

Descritores: Cuidados Paliativos, Teoria de Enfermagem, Diagnostico de Enfermagem, Sinais

e Sintomas, Conforto do Paciente; Teoria de Conforto de Kolcaba.



ABSTRACT

REIS, KMC. The Palliative Care based on comfort. 2021. 210. Thesis (Doctorate) - Department
of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2021.

Palliative care for patients with serious and irreversible life-threatening diseases has become a
necessity, due to the demographic and epidemiological transition that we are experiencing.
Care, therefore, through the systematization of assistance and identification of the most
uncomfortable diagnoses is a priority. Objective: To analyze nursing diagnoses and their
clusters for comfort / discomfort and survival of end-of-life cancer patients. Method:
Analytical, observational, prospective study of 66 oncological individuals in end-of-life care.
February and November 2018 data were collected, with monthly evaluations, from nursing
consultations. During the consultation, interviews, physical exam and application of validated
scales were carried out, with the purpose of identifying physical, psycho-spiritual, social and
environmental needs, as proposed by Katharine Kolcaba's theory of comfort and identification
of the nursing diagnoses of Taxonomy of NANDA-I, through the diagnostic reasoning proposed
by Helland / Risner. For analysis, Mann-Whitney non-parametric test and Pearson's chi-square
test were used to assess the association of the comfort score (dependent variable) as a function
of the independent nursing diagnosis variable, considering significant p <0.05. In addition, it
was possible to create diagnostic clusters and relate them to comfort and also survival using a
technique widely used in the estimation of S (t) and the Kaplan-Meier Estimator and logistic
and linear regression of total comfort and its domains with variables that explain the comfort
response, in addition to the nursing diagnosis. Finally, a descriptive and association analysis of
the follow-up was performed using the paired non-parametric Wilcoxon test. Results: The
study showed a higher prevalence of women, young adults and with low education. Based on
the diagnostic reasoning, 957 diagnoses were listed, with 67 different diagnostic labels being
identified, where a association with the lowest comfort for nursing diagnoses was observed:
Chronic pain (p = 0.001), Mobility impaired physique (p = 0.001), deficit in self-care (for food,
bath, intimate hygiene and dressing) (p = 0.001), chronic sadness (p = 0.012) and dysfunctional
family processes (p = 0.017). Three main groupings emerged from the study. The most
prevalent related to gastrointestinal and sleep disorders, the most uncomfortable related to
functionality and perception of the disease (p = 0.041) and the one with the greatest impact on
survival, the neuropsychological and fatigue group (p = 0.014). In addition to the nursing

diagnosis, comfort is influenced by the length of palliative care and symptom management. In



the social domain, the variable marital status (p = 0.031) is added and in the psycho-spiritual
domain the presence of a caregiver (p = 0.040). Conclusion: In view of the results, the
diagnoses with the highest prevalence in cancer patients at the end of life were chronic pain,
chronic sadness, impaired physical mobility and self-care deficit. In the grouping, it was also
possible to identify the repercussion of the Cluster functionality and perception of the disease
in comfort, whereas the neuropsychological and fatigue cluster was related to survival. As for

follow-up, there was improvement in pain, sadness and tiredness.

Key Words: Palliative Care, Nursing Theory, Nursing Diagnosis, Signs and Symptoms, Patient
Comfort, Theory’s Kolcaba.



Resumen

REIS, KMC. Cuidados Paliativos basados en la comodidad. 2021. 210. Tesis (Doctorado) -
Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia,

Brasilia, 2021.

Los cuidados paliativos para pacientes com enfermedades graves e irreversibles que amenazan
la vida se han convertido en una necesidad, debido a la transicion demografica y epidemiologica
que estamos viviendo. La atencion, por tanto, a través de la sistematizacion de la atencion y la
identificacion de los diagndsticos més incomodos es una prioridad. Objetivo: Analizar los
diagnosticos de enfermeria y sus conglomerados de comodidad / malestar y supervivencia de
pacientes com cancer al final de la vida. Método: Estudio analitico, observacional y prospectivo
de 66 individuos oncoldgicos en cuidados terminales. Se recolectaron datos de febrero y
noviembre de 2018, com evaluaciones mensuales, de las consultas de enfermeria. Durante la
consulta se realizaron entrevistas, examen fisico y aplicacion de escalas validadas, com el
proposito de identificar las necesidades fisicas, psicoespirituales, sociales y ambientales, tal
como lo propone la teoria de la comodidad de Katharine Kolcaba y la identificacion de los
diagnosticos de enfermeria de Taxonomia. de NANDA-I, a través del razonamiento diagndstico
propuesto por Helland / Risner. Para el analisis se utilizé la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney y la prueba de chi-cuadrado de Pearson para evaluar la asociacion del puntaje de
comodidad (variable dependiente) en funcion de la variable de diagnostico de enfermeria
independiente, considerando significativa p <0.05. Ademas, fue posible crear clusters
diagnosticos y relacionarlos com la comodidad y también la supervivencia utilizando una
técnica ampliamente utilizada en la estimacién de S (t) y el Estimador de Kaplan-Meier y
regresion logistica y lineal de comodidad total y sus dominios com variables que explicar la
respuesta de comodidad, ademas del diagnéstico de enfermeria. Finalmente, se realizd un
analisis descriptivo y de asociacion del seguimiento mediante la prueba de Wilcoxon no
paramétrica pareada. Resultados: El estudio mostr6é una mayor prevalencia de mujeres, adultos
jovenes y com bajo nivel educativo. Con base en el razonamiento diagnostico, basado en la
teoria de la comodidad, se enumeraron 957 diagndsticos, identificAndose 67 etiquetas
diagnosticas diferentes, donde se observd associon com la menor comodidad para los
diagnosticos de enfermeria: Dolor crénico (p = 0,001), Movilidad deterioro fisico (p = 0,001),
deficit en el autocuidado (alimentacion, bafo, higiene intima y vestimenta) (p = 0,001), tristeza

cronica (p = 0,012) y procesos familiares disfuncionales (p = 0,017). Del estudio surgieron tres



agrupaciones principales. El mas prevalente relacionado com trastornos gastrointestinales y del
suefio, el mas incomodo relacionado com la funcionalidad y percepcion de la enfermedad (p =
0,041) y el de mayor impacto en la supervivencia, el grupo neuropsicologico y fatiga (p =
0,014). Ademas del diagnostico de enfermeria, la comodidad estéd influenciada por la duracién
de los cuidados paliativos y el manejo de los sintomas. En el dominio social se suma la variable
estado civil (p =0.031) y en el dominio psicoespiritual la presencia de un cuidador (p = 0.040).
Conclusion: A la vista de los resultados, los diagnosticos com mayor prevalencia en pacientes
com cancer al final de la vida fueron el dolor crénico, la tristeza cronica, la movilidad fisica
alterada y el déficit de autocuidado. En el agrupamiento también se pudo identificar la
repercusion de la funcionalidad del Cluster y la percepcion de la enfermedad en la comodidad,
mientras que el cluster neuropsicologico y de fatiga se relacion6 com la supervivencia. En

cuanto al seguimiento, mejord el dolor, la tristeza y el cansancio.

Descriptores: Cuidados paliativos, Teoria de enfermeria, Diagnostico de enfermeria, Signos y

sintomas, Comodidad del paciente, Teoria de Kolcaba.
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APRESENTACAO

Ser enfermeira e ter a oportunidade de vivenciar os cuidados paliativos oncoldgicos
exclusivos', em uma unidade especializada na Secretaria de Satide do Distrito Federal, cujo
conforto € o foco principal da equipe ao doente nos seus aspectos fisico, ambiental, social e
espiritual, levou a decisdo de realizar esse trabalho, apoiado no processo de enfermagem e na
teoria do conforto de Katherine Kolcaba. Alicercado também na transi¢do epidemiologica e
demografica e indagando um modelo de cura predominante na saide, o trabalho questiona o
paradigma positivista, onde pacientes com doenca grave e progressiva nao devem ter o cuidado
baseado no conforto e sim na cura.

A incansavel reflexao sobre os cuidados paliativos fez-nos eleger essa tematica como
um caminho que fortaleceu e continuard fortalecendo a experiéncia de nosso cotidiano,
proporcionando e efetivando melhores caminhos do cuidado como também significados para
acao diaria e ratificando a necessidade de politicas publicas que visem a ampliacao de servigos
em cuidados paliativos.

Nessa perspectiva, vislumbra-se a sustentacdo do conforto, mediante as intervencdes do
cuidado e a presenga genuina do profissional enfermeiro através do processo de enfermagem.
A vista do exposto, a presente tese tem o desafio de apresentar o “estado da arte” do conforto
em diferentes campos do conhecimento, que seja a filosofia, a enfermagem e os cuidados
paliativos. Nesse sentido, utilizaram-se o livro original elaborado pela teorista Katharine
Kolcaba “Comfort Theory and Practice”, como também Rubens Alves em a “Variagoes sobre
a vida e a morte” e Kubller-Ross em seus livros “Sobre a morte e o morrer” e “A roda da
vida”.

Assim, partindo do pressuposto que o objetivo principal do enfermeiro seja o conforto
fisico, psiquico, social e ambiental, o estudo discute e aproxima o servi¢o a sistematica do
cuidado, fortalecendo a profissao enfermeiro com ciéncia.

O trabalho, entdo estd dividido em trés partes: a primeira refere-se a fundamentagao
teorica que aborda os temas sobre cuidados paliativos, teoria do conforto de Katharine Kolcaba,
processo de enfermagem priorizando o raciocinio diagnostico, manejo de sintomas com

formagdo de clusters e doenca oncoldgica. A segunda parte corresponde a fase metodologica

! Os cuidados paliativos exclusivos, também chamado de cuidado em fim de vida trata-se de uma abordagem
a pacientes e familiares que enfrentem uma doenga ameagadora da vida, cujo tratamento curativo ndo ¢
efetivo ou ¢ prejudicial devido a piora da funcionalidade. Em geral s@o instituidos quando a sobrevida do
sujeito € de seis meses de vida.



que explica o tipo de estudo, a populacdo e amostra, os instrumentos de coleta de dados, os
procedimentos e consideragdes éticas e legais que foram usados durante a trajetéria desta
pesquisa. A terceira parte consiste na fase empirica que expde a apresentagdo, analise e

discussdo dos dados, obtidos na amostra do estudo
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1. INTRODUCAO

“Assim, quando chegarmos ao fim de nossos dias tendo trabalhado,
sofrido, nos doado e nos divertido, voltaremos ao estagio por onde
comegamos, e se fecha o ciclo da vida”

Elisabeth Kubler-Ross

Esta clara, na literatura, a importancia de transpor o modelo biomédico e
cartesiano para o atendimento da populacao envelhecida portadora de doengas cronicas e
progressivas (GOMES; OTHERO, 2016). Esse estudo demonstra a relevincia da filosofia
dos cuidados paliativos? para o atendimento da populag¢do no fim da vida, associada a
sensibilidade do diagndstico de enfermagem, cuja identificagdo do desconforto ¢ de
grande importancia no planejamento da assisténcia, a fim de garantir um cuidado de
melhor qualidade, proporcionando atencdo integral e a transcendéncia a doenca. O fato ¢
que, o cuidado do enfermeiro em uma unidade de cuidados paliativos exclusivos, ¢ o
diferencial para proporcionar o conforto, como também, maior qualidade de vida ao
sujeito em sofrimento.

Nesse sentido, a presente tese inicia discutindo o incremento das doengas cronicas
e progressivas ¢ o aumento da longevidade que transformaram o perfil epidemioldgico
do pais e condicionam de forma relevante a organizacdo dos servigos de saude e a
distribuicdo dos recursos disponiveis. Como causas do envelhecimento populacional
estdo a diminuicdo da fecundidade aliada as inovagdes da medicina além de melhores
condicdes sanitarias, levando a diminuicdo da taxa de mortalidade. Ja a transicao
epidemioldgica estd intimamente relacionada ao hébito de vida sedentario, alimentagao,
violéncia e estresse do dia-a-dia que mudaram o padrao de saude-doenca da populagao
(INCA, 2020; SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2020).

Indubitavelmente, apesar de toda a tecnologia em satde destinada para a cura e
para o prolongamento da vida, ainda se enfrenta uma série de doengas que ameagam esse
ideal e a preservagdo da vida. Esses fenomenos, entretanto, relacionados a pratica médica
curativa e intervencionista, fazem prever a diminui¢ao do crescimento vegetativo € um

aumento da populagdo que apresenta necessidade de algum tipo de cuidados relacionados

2 Os Cuidados Paliativos sdo cuidados holisticos ativos, ofertados a pessoas de todas as idades que se
encontram em intenso sofrimento relacionados a sua satde, proveniente de doenca grave, especialmente
aquelas que estdo no final da vida. O objetivo dos Cuidados Paliativos é, portanto, melhorar a qualidade de
vida dos pacientes, de suas familias e de seus cuidadores (IAHPC, 2018).
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a enfermidades sem tratamentos modificadores da doenca, ja que muitas doengas mortais
tornaram-se cronicas (ANCP, 2012).

A historia da satde e do cuidado com o individuo transformou-se com o passar
dos séculos. Inicialmente o cuidado era atribuido a familia, apds instituigdes de caridade
e s6 com a revolucao industrial, iluminismo e o racionalismo a doenga e a morte foram
institucionalizadas em unidades denominadas hospitais, no sentido de combaté-la
arduamente. Assim, Rubens Alves (2008) discorre sobre o defrontar com a morte e esse
processo de institucionalizagdo acrescentando que:

“Houve um tempo em que nosso poder perante a Morte era muito
pequeno. E, por isso, os homens e as mulheres dedicavam-se a ouvir a
sua voz ¢ podiam tornar-se sabios na arte de viver. Hoje, nosso poder
aumentou, a Morte foi definida como inimiga a ser derrotada, fomos
possuidos pela fantasia onipotente de nos livrarmos de seu toque. Com
isso, ndés nos tornamos surdos as li¢des que ela pode nos ensinar. E nos
encontramos diante do perigo de que, quanto mais poderosos formos

perante ela (inutilmente, porque s6 podemos adiar...), mais tolos nos
tornaremos na arte de viver” (ALVES, 2008).

Assim, nesse cenario de transi¢do demografica, epidemiologica e atuacdo da
medicina na obstinacdo terapéutica, estd o cancer, como doenga cronica de alta
prevaléncia e mortalidade. O Gltimo censo prevé em torno de 27 milhdes de casos novos
de cancer e 13,1 milhdes de oObitos que sdao estimados para 2030 (MENDES;
VASCONCELLOS, 2015).

No Brasil, segundo o INCA, para o biénio de 2020/2022, serao mais de 625 mil
casos novos de cancer para cada ano. Entre os sitios mais incidentes estdo a pele, canceres
de prostata, mama, colon e reto, pulmao e estomago. Quando relacionado ao sexo, os
canceres de prostata (66 mil) em homens e mama (66 mil) em mulheres serdo os mais
frequentes (INCA, 2020). Ja nos EUA, 2018 tiveram 1.806.590 novos casos e 606.520
mortes em decorréncia do cancer (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2020). A epidemiologia
da doenga ratifica o cancer como um grande problema de satide publica onde no cenario
atual exige a assisténcia paliativa o mais precocemente possivel, ja que o cancer ¢ uma
afeccdo grave que pode ameacar a vida e gerar sofrimento desde o diagnostico.

Segundo OMS (2002), Cuidado Paliativo ¢ “uma abordagem que promove a
qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doengas que ameacem a
continuidade da vida, por meio da prevencdo e do alivio do sofrimento. Requer

identificacao precoce, avaliacao e tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica,
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psicossocial e espiritual”. Nos cuidados paliativos, os protocolos sdo substituidos por
principios e o cuidado com o individuo e sua familia sdo essenciais.

Apesar dessa filosofia ser viavel em inimeras condi¢cdes que ameacam a vida, o
cancer, em especial, ao se tornar altamente metastitico ¢ o individuo encontrar-se
vulneravel e fragil diante do adoecimento, o cuidar terd maior destaque e o curar-se ndo
mais priorizado. Isso decorre, ja que a pessoa acometida e com progressao da doenga nao
mais se beneficiara de tratamentos terapéuticos, cujo objetivo € exclusivamente a cura,
sendo esses inclusive danosos a dignidade humana. Os cuidados paliativos exclusivos,
entdo trazem a tona uma nova atitude perante o sofrimento humano — como um manto
protetor, para a grande caminhada da terminalidade®, enfrentando a morte com dignidade
e com alivio efetivo dos sintomas. Essas pessoas serdo abordadas e cuidadas
integralmente visando o controle dos sintomas e cuidado interdisciplinar, a fim de terem
melhor sobrevida e qualidade de vida (BAKITAS et al., 2015).

Os cuidados paliativos, portanto, como demonstrado na figura a seguir demonstra
a importancia da filosofia, no cuidado ao individuo, durante a evolu¢ao de qualquer
doenca que ameaca a vida até a sua morte, ¢ ilustra ainda, que mesmo apos a morte a
equipe paliativista continua o trabalho com os familiares na elaboracdo do luto (OUCHI

etal., 2019).

Tempo Diagnéstico de$en(;a grave

cuidados

O tratamento paliativo

A

privagao

ED & Hospitalar

A |

Cuidado

Condigoes clinicas ambulatorial

tipos de conversagao Advance Care planejamento da comunicagao de doenga conversa géria crise

percepgoes Muito cedo momento de aprendizado Muito tarde

Barreiras / Facilitadores

relagdo clinico-paciente Existir

Alguns

Nenhum

Tempo para tomada de decisao

Meses para dias

Dias para horas

Minutos

Capacidade de comunicar

Melhor

Capaz, mas nao no seu melhor

Pior / inexistente

Figura 1- Os cuidados paliativos durante o diagndstico de doenga ameacadora da vida até
o luto (OUCHI et al., 2019).

CEINNT) LLINTS

3 Neste estudo, as expressoes “processo de morrer”, “terminalidade”, “em fim de vida” e “fase final da
vida” serdo utilizadas como sinénimas, traduzindo o percurso compreendido entre o agravamento de uma
doenga ameagadora da vida e a morte propriamente dita (GURSAHANI et al., 2018).
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Logo, diante de um diagnostico reservado de uma doenga crdonica e progressiva,
o cuidado deve orientar-se na integralidade e singularidade do ser, retomando o
humanismo do cuidado. Nesse contexto, desde o diagnostico até a fase da fragilidade
fisica e consciéncia da sua finitude, o individuo iniciard uma caminhada repleta de
significados diante da vida, seus hébitos, suas familias e suas necessidades. Nesse interim
de acontecimentos dificeis e naturais, desde a comunicagdo dificil do diagnostico,
passando pelo tratamento e concluindo com a impossibilidade de modificar o curso da
doenga, o cuidado paliativo acolhe e atende esse individuo na sua totalidade, levando em
consideragdo suas necessidades e garantindo ao individuo uma oportunidade...”’para viver

uma vida mais viva” (SALINS; JOHNSON; MACADEN, 2017) .

Sobre isso, a autora acrescenta dizendo:

Nao se iluda. Fugindo ou nio dela, é a morte que da sentido & vida. E
diante da possibilidade do fim que criamos uma existéncia que valha a
pena. Sem ela, deixariamos tudo para um amanha que nunca chegaria,
presos a um presente tao repetitivo quanto infinito. Calar a morte é uma
burrice, ja que inutil, mas é principalmente a perda de uma grande
oportunidade para viver uma vida mais viva (BRUM, 2013).

Os cuidados paliativos, portanto, vem assumindo cada vez mais importancia no
contexto dos cuidados de satude, face ao crescente aumento das doengas incapacitantes,
entre elas as oncologicas. Esse atendimento caracterizado pela avaliagdo integral,
interdisciplinar, com objetivo de proporcionar qualidade de vida e controle de sintomas,
com filosofia de ressignificagdo da morte como parte do processo de vida, retoma
conceitos antigos como os “Hospices” e “paliativo” (KAVALIERATOS et al., 2016).

A palavra paliativo tem origem no latim pallium, que metaforicamente significa
tapar, disfarcar ou encobrir. Ja historicamente, o termo tem outro contexto. Na idade
média, antigas hospedarias (hospices) serviam de abrigo nao s6 a moribundos, mas
também a mulheres em trabalho de parto, 6rfaos, pobres e leprosos. Essas pessoas
buscavam acolhimento, prote¢do e alivio aos seus sofrimentos, ¢ na saida recebiam um
manto protetor — pallium, que os protegiam nas grandes caminhadas. Logo, o conceito
paliativo de algo que serve para atenuar um mal ou protelar uma crise, sendo entdo
desnecessario e contraditorio a filosofia o qual trds a melhor e mais efetiva tecnologia
para o atendimento no sentido de proporcionar uma melhor qualidade de vida (ANCP,
2012).

Os cuidados paliativos traduzidos pelo movimento Hospice Moderno, no final da

década de 60, teve como mentora Cicely Saunders, enfermeira, médica e assistente social
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que em 1967 fundou em Londres o St. Christhofer Hospice, primeiro hospice moderno.
Juntamente com Cicely, Elizabeth Kiibler-Ross, psiquiatra e estudiosa do luto e do
morrer, desenvolveu uma filosofia de cuidado com vista a proporcionar uma experiéncia
de morte sem sofrimento, acolhendo o individuo de forma integral e proporcionando
conforto ao paciente e familia. Essa filosofia revolucionou as ciéncias médicas, que na
ocasido, em decorréncia da industrializagdo e o positivismo visavam exclusivamente a
doenca e a cura fisica, em detrimento do individuo ¢ da necessidade holistica do ser
humano (CHAVES et al., 2011).

O tratamento paliativo visa, ndo obstante, o cuidar nas quatro dimensdes do ser
humano: fisico, social, psiquico e espiritual com alivio de sintomas relacionados a
doencas progressivas e sem possibilidade de cura fisica, como aos portadores do virus da
imunodeficiéncia humana - HIV, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva
cronica e doenga oncoldgica (TULLIO; FIGUEIREDO; DOYLE, 2011; KELLEY;
MORRISON, 2015). Desse modo, o propoésito dos cuidados paliativos ultrapassa a cura
fisica tendo maior consonancia com a pessoa, que tem uma doenga em progressao € sem
possibilidade de tratamento fisico.

Logo, na tentativa de proporcionar melhor qualidade de vida, e priorizando o
cuidar, a filosofia do movimento Hospice moderno avanca quando o assunto ¢ a morte.
Essa filosofia floresce entre as praticas médicas, a medida que percebe a importancia do
cuidado integral do sujeito, cujo objetivo fundamental ¢ proporcionar conforto e
dignidade a pessoas e seus familiares que vivem com doengas cronicas, oferecendo-lhes
qualidade de “VIDA”, mesmo em decorréncia de uma doencga grave, progressiva e diante
da Morte (ABBASI, 2019; WHPCA, 2020). Assim, essas praticas de cuidado diminuem
a frustracao profissional diante da realidade da morte assim como as consequéncias
psiquicas nos agentes de satude.

De acordo com o Global Atlas of Palliative Care at the End of Life, a necessidade
de Cuidados Paliativos ¢ de 56.8 milhdes de pessoas, sendo 67,1% adultos. Na regido das
Américas, a taxa de necessidade do cuidado em fim de vida ¢ de 3,53 a 3,65 por 1.000
habitantes na populacdo geral, onde ndo sdo atendidas nem metade dessa demanda. Essa
estatistica deficitaria, entretanto, vai de encontro do direito Internacional da Humanidade
a saude, o qual ¢ direito de todos o gozo de saude fisica, social e mental, levando muitos
sujeitos morrerem no sofrimento (WHPCA, 2020).

O cuidado paliativo, entdo, traz a discussao um novo modelo de cuidados,

retirando do abandono milhdes de pessoas que morrem em sofrimento fisico, psiquico e
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espiritual através de medidas concretas e integrais. Nos cuidados paliativos exclusivos, o
objetivo primordial ¢ garantir a dignidade, paz e conforto as pessoas que estao morrendo.
Enfatiza-se a solidariedade e a compaixao entre o profissional e o paciente, distanciando-
se da ética militar de “ndo se dar por vencido”, “perseverar” e ser “duro” (LONGO;
BLINDERMAN; BILLINGS, 2015) .

O conforto e o cuidado, portanto, substituiram, nessa filosofia inovadora do
cuidado, a cura fisica centrada no atendimento médico. Essa ultima, repleta de exames,
medicamentos e procedimentos invasivos, cujos atendimentos sdo o centro da atuagdo
desses profissionais de satde e que encaram a doenga como um desafio a ser vencido,
deixando de lado, muitas vezes, a compaixdo e sensibilidade. Os cuidados paliativos,
portanto, invertem a logica da cura, onde tecnologias pesadas sao, entdo, substituidas por
tecnologias leves, cujo toque e a escuta assumem papel protagonista na assisténcia para
os sujeitos sem possibilidade de modificar o curso da doenca e o médico compartilha
saberes com varios profissionais, na tentativa de uma avaliagdo multidimensional. Nesse
contexto, os cuidados paliativos e o conforto se confundem, onde o controle de sintomas
fisicos como também cuidados dos aspectos biopsicossociais € espirituais do individuo e
sua familia sdo essenciais, tornando-se indicadores que evidenciam um servigo excelente
para o final da vida (LONGO; BLINDERMAN; BILLINGS, 2015).

Assim, os cuidados paliativos se apresentam como uma filosofia de assisténcia, o
qual se encara a morte como um processo natural e individual onde se busca o conforto
de sintomas bioldgicos, psiquicos, sociais e espirituais ¢ qualidade de vida. Em revisao
sistematica, fica evidente a necessidade do foco no cuidado do doente, entendido como
um ser biografico, ativo, com direito a informag¢ado, autonomia plena para as decisoes e
respeito. Esses cuidados, portanto, deverao ser prestados em qualquer estagio da doenga,
desde o diagndstico até a fase final de vida, incluindo o apoio no luto para uma boa morte
(KRIKORIAN; MALDONADO; PASTRANA, 2020).

O fato € que ap6s o conhecimento da doenga, inicio do tratamento e finalmente a
noticia da impossibilidade da cura fisica, o doente sem possibilidade de tratamento
modificador da doenca vivencia uma condi¢do de desconforto relacionado com os
sintomas que resultam da doenca e do internamento em si mesmo, devendo, portanto, ser
cuidado, a fim de atingir o maior conforto possivel. Um autor ja identificava, a partir da
revisdo da literatura, a subjetividade e individualidade do conforto com significados

diferentes para pessoas diferentes, dai a complexidade do cuidado, onde cada individuo
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composto por dimensdes complexas também trazem necessidades relevantes a serem
abordadas pela equipe (WHPCA, 2020).

Nessa busca de conforto e alivio dos sintomas, avalia-se integralmente o
individuo. A integralidade do cuidado, entretanto, deve ser prestada por uma equipe
interdisciplinar com formagao especifica e treino adequado, devido a complexidade do
sujeito, envolvendo varios profissionais na tentativa de evitar a fragmentacao e buscando
um atendimento multidimensional, colaborativo e holistico (WHPCA, 2020).

A enfermagem, como parte da equipe, contribui a medida que busca atender e
ouvir as necessidades de cuidado. O enfermeiro ao organizar o regime de trabalho através
do processo de enfermagem, reconhece o ser humano na sua integralidade como ser
complexo e planeja o processo de cuidar com as questdes relacionadas com a
humanidade, de forma flexivel, critica e sensivel (CARVALHO; BACHION, 2009).

Nesse sentido, o processo de enfermagem ¢ composto por cinco etapas, cujo
diagndstico de enfermagem, com a identificagdo precoce de fragilidades ou
potencialidades de ordem fisica, psicossocial, emocional e espiritual, sio uma estratégia
que contribui para o éxito do cuidar (CARVALHO; BACHION, 2009). Estabelecer e
propor um plano de cuidados a partir da Taxonomia II da NANDA-I, ratifica a
importancia do enfermeiro no processo de cuidar e aproxima a ci€ncia enfermagem do
cuidado. O julgamento clinico das respostas aos problemas de satude atuais ou potenciais
fornece ferramentas para a elaboracdo de um plano de cuidados digno, sensivel,
competente e resolutivo baseado nas necessidades da pessoa (NANDA-I, 2018).

Logo, para a enfermagem ciéncia, baseada na sistematizacdo do cuidado onde
espera-se o conforto e bem-estar do individuo, familia e comunidade como resultado de
suas acoes, os cuidados paliativos resgatam a “enfermagem arte” com a ateng¢ao, empatia
e observagdo do sujeito. Nessas atividades que envolvem sensibilidade, presteza técnica
e solidariedade, o enfermeiro garante, entdo, o alivio e tranquilidade necessarias ao sujeito
adoecido alcangando a enfermagem ciéncia cuja sistematica de cuidado ¢ imprescindivel
e a arte da humanizacao e da individualizagdo do cuidado (MUSSI, 1996).

Esse cuidado integral, cujo objetivo ¢ confortar, entretanto, deve estar
fundamentado em teorias de enfermagem, que possuam aplicabilidade para atender o ser
humano ¢ va ao encontro com a institui¢do. Nesse interim, varias teoristas abordaram o
conforto como objetivo do cuidado. Nightingale em 1886 foi a primeira enfermeira a
referenciar o ambiente como contexto importante para alcangar o conforto, seguida por

Orlando (1978) e Morse (1983). J4 a tedrica de enfermagem Kolcaba (2003), cria sua
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teoria a partir da analise do termo e também diagramacao dos aspectos do conforto, com
auxilio do seu marido filosofo (KOLCABA, 1995).

O conforto, descrito por Kolcaba seguindo a etimologia da palavra, vem do latim
confortare, cujo significado ¢ dar forcas, dar alento de forma nobre ou grandiosa. Numa
revisdo da literatura sobre o conforto, esse ¢ considerado como uma dimensdo ou uma
componente de processos, de experiéncias e de conceitos dinamicos tais como: qualidade
de vida, esperanca, auséncia de dor, tomada de decisio e reconciliagio (LUIS;
APOSTOLO, 2009).

Na teoria produzida por Kolcaba, o conforto € visto como um estado em que estao
satisfeitas as necessidades humanas relativas ao alivio, tranquilidade e transcendéncia nos
quatro contextos da experiéncia - fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental. Esses
conceitos, por conseguinte, sdo inter-relacionados em uma grade bidimensional
representando o conforto holistico, sendo visto como um resultado desejavel das acoes
de enfermagem, o qual constitui numa experiéncia imediata e holistica de satisfacdo das
necessidades integrais do ser humano (STEINER; KOLCABA, 2000).

Em sua teoria, Kolcaba desenvolveu alguns conceitos, os quais sao aplicaveis na
pratica e facilitam as atividades de enfermagem ao doente sem possibilidade de
modifica¢ao do curso da doenga. Caracterizada por uma teoria de médio alcance, essa
possibilita uma melhor compreensdao do ambiente, da enfermagem e suas proposigdes.
Logo, o estudo do conforto, em pacientes no fim de vida, internados em unidade de
cuidados paliativos exclusivos utilizando o processo de enfermagem referenciado pela
teorica Katharine Kolcaba cria um alicerce de conhecimento inovador ao enfermeiro, o
qual tem importancia impar diante da equipe interdisciplinar.

Logo, considerando a relevancia do tema e a vivéncia profissional, despertou-me
o0 interesse por pesquisar essa tematica a fim de alcancar o cuidado efetivo de enfermagem
ao individuo com doenca grave e risco de vida. Portanto, foram feitas as seguintes

questdes norteadoras:

1. Quais varidveis clinicas e socio-demograficas poderiam interferir no conforto?

2. Durante a internacdao, como 0s principais sintomas se comportam?

3. Quais os diagnosticos de enfermagem mais prevalentes no doente em fim de
vida e qual tem maior repercussao no conforto do paciente?

4. Os diagnosticos podem ser agrupados € o seu sinergismo tem efeito no

conforto e na sobrevivéncia?
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Diante das questdes apresentadas, as hipoteses nuvas do estudo sdo:

1° HO: As principais variaveis clinicas que explicam os resultados da variavel resposta
‘conforto’ sao tempo de internagdo, tempo de cuidados paliativos, funcionalidade (PPS -
Palliative Performance Scale — PPS Versao 2) e avaliacao total dos sintomas (ESAS-r -
Edmonton Symptom Assessment System).

2° HO: Diante da internacdo em unidade especializada nos Cuidados Paliativos, ha
melhora importante da dor e outros sintomas;

3° HO: Os diagndsticos de enfermagem mais prevalentes do individuo com cancer € em
fim de vida, vai ao encontro dos sintomas (caracteristica definidoras) mais prevalentes,
sendo que esses tém intima associagao de causalidade com o conforto.

4° HO: Assim como os sintomas podem ser agrupados e exercem efeitos sinérgicos, o
agrupamento de diagnosticos de enfermagem também pode ser feito e pode associar-se

ao menor conforto ou a uma menor sobrevida;
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os diagndsticos de enfermagem e o seus clusters ao conforto/desconforto e

sobrevivéncia de individuos com cancer avancado e em fim de vida.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar as caracteristicas séciodemograficas e clinicas dos individuos, admitidos
em cuidados paliativos exclusivos em unidade geral e especializada;

Caracterizar o conforto/desconforto quanto a funcionalidade, manejo de sintomas e
caracteristicas sociodemograficas;

Identificar os diagnosticos de enfermagem dos individuos em fim de vida em contexto
hospitalar, vinculados as necessidades de origem fisicas, psicossociais, sociais €
ambientais que determinam o conforto ou desconforto, fundamentado na NANDA-I;
Identificar os indicadores (fatores relacionados, condigdes associadas, populagdes em
risco e as caracteristicas definidoras) dos diagnodsticos de enfermagem mais
prevalentes;

Identificar associagdes entre a variavel resposta ‘conforto’ e varidveis independentes;
Identificar agrupamentos (cluster) de diagndsticos de enfermagem;

Associar o clusters de diagnosticos de enfermagem ao conforto;

Verificar o nivel de conforto dos individuos com cancer em fim de vida em contexto
hospitalar durante o periodo da internacao;

Acompanhar a sobrevida de pacientes em fim de vida quanto ao conforto e os clusters;
Acompanhar a efetividades dos cuidados paliativos exclusivos no manejo dos

sintomas a partir da avaliacdo prospectiva dos sintomas;
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. CUIDADOS PALIATIVOS

Apesar dos avancos na area da saude, inimeros pacientes ainda se apresentam
com doengas cronicas, muitas vezes graves, progressivas € que ameacam a vida. Essas
pessoas apresentam risco de vida, que se manifesta com sintomas dificeis de manejar ou
requerem multiplas internagdes hospitalares o qual altera drasticamente a qualidade de
vida e implica na necessidade de um cuidado diferenciado baseado na filosofia dos
cuidados paliativos (FINN; MALHOTRA, 2019). O fim da possibilidade de cura fisica,
associado a progressao da doenca e a espera da finitude humana representa uma situagao
denominada terminalidade ou a denominacdo mais atual definida pela WHO como
cuidados paliativos exclusivos ou cuidado no fim de vida, os quais os cuidados paliativos
crescem em significado (ANCP, 2012; GURSAHANI et al., 2018).

Alicer¢ado em elementos como a compaixao, humildade, honestidade e trabalho
interdisciplinar, os cuidados paliativos rompem com o modelo biomédico tao presente na
saude da populacao mundial. O fato é que apesar de crescer em significado no fim da
vida, os cuidados paliativos devem ser indicados desde o diagnostico de uma doenca
ameacadora de vida. Assim, enquanto o tratamento biomédico e positivista esta
alicercado no paradigma curativo e cultivo da nega¢do a morte, levando a uma
incapacidade dos profissionais de satide a cuidarem e proporcionarem conforto ao doente
com doenca incuravel, os cuidados paliativos proporcionam ao profissional e ao doente
maior tranquilidade e qualidade de vida diante do diagndstico de uma doenca ameacgadora
da vida, da morte e o sofrimento, criando significados e curas multiplas levando inclusive
maior sobrevida desde o diagndstico (WANG et al., 2019).

Em revisdo integrativa com 46 artigos, observou-se que os cuidados paliativos
estao relacionados a diversos aspectos, como: qualidade de vida, abordagem humanistica
e valorizagdo da vida, controle e alivio da dor e dos demais sintomas, questdes éticas,
abordagem multidisciplinar, morrer como processo natural, a prioridade do cuidado sobre
a cura, a comunicacao, a espiritualidade e o apoio no luto (DA SILVA; SUDIGURSKY,
2008). Além de uma filosofia, entretanto, os cuidados paliativos também sdo uma técnica
especifica, o qual precisa de treinamento detalhado e acurado no cuidado e manejo de
sintomas, comunicagao e elaboragdo de um plano avangado (COX; HUA; CASARETT,
2019; DOWNAR; WEGIER; TANUSEPUTRO, 2019).
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A importancia da mudanca do paradigma do cuidado, associado ao treinamento
técnico especifico durante a graduagdo e pds-graduagdo, para uma populacao que estd
envelhecendo e sofrendo diante de doengas cronicas muitas vezes incuraveis, ¢ crucial.
Ha, entretanto, entraves na indicac¢ao desse cuidado, ja que o profissional diante de uma
crenca de salvar, nega a terminalidade, criando barreiras para o encaminhamento a
servigos de cuidados paliativos, como demonstrado em estudo qualitativo onde
profissionais identificam os obstaculos da propagacdo dessa abordagem humanistica e
integral, o qual ndo passa pela aversao da familia ou a sensagdo de falta de esperanga,
mas sim o treinamento do profissional médico e a comunicacdo empatica
(DHOLLANDER et al., 2018).

Essa negac¢do, evidenciada pela obstinagdo terapéutica e a cura da doenca a todo
custo, presente em muitos servi¢os, demonstra a luta do profissional contra a morte,
cultura essa determinante dos servicos de satde possivelmente pela auséncia da
abordagem da terminalidade nos curriculos das profissdes. Logo, atuar com individuos
com doengas graves e fatais ¢ um novo modelo de atencdo, que incorporam estratégias
de cuidar do sujeito com sintomas fisicos e psicoldgicos devastadores, denominando-se
cuidados paliativos ou cuidados integrados e continuados.

O termo paliacao ¢ definido como toda medida que resulte em alivio do sofrimento
e acdo paliativa como qualquer acdo terapéutica, sem intencao curativa, que tem como
objetivo diminuir as repercussoes negativas da doenga. Iniciado no cuidado de pacientes
com cancer, hoje os cuidados paliativos abordam uma série de doencas cronicas,
progressivas e fatais como doencas neurologicas, insuficiéncia cardiaca, SIDA e outras
situagdes incuraveis e em progressao (HUI et al., 2013).

Abordar os cuidados paliativos exige retomar a historia da satde e religido, onde
religiosos dedicavam-se a cuidar de individuos, ja que o conhecimento pela cura nao
existia. O alivio do sofrimento consistia em aplicacdo de unguentos, regimes dietéticos,
ingestdo de ervas e rituais espirituais. E importante ressaltar que os centros de cura eram
lugares religiosos, o qual a vontade de Deus deveria se sobrepor a decisdo médica de curar
e o sofrimento era diminuido com drogas fitoterdpicas. Os hospices eram locais
destinados ao cuidado de velhos, moribundos e peregrinos (SANTOS, 2011).

Sobre a histéria do movimento Hospice moderno, esse iniciou na década de 50
no Reino Unido liderado pela enfermeira Cicely Sauders. A partir da vivéncia com David
Tasma, doente grave, com prognostico reservado e em situagdo de fim de vida, Sauders

cria em 1967 o primeiro Hospice moderno — St. Christopher Hospice. David seria a janela
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desse principio filosofico, sendo o ponto de partida para estudos sobre a dor total e alivio
do sofrimento humano. Esse movimento espalhou-se na década de 70, quando a pioneira
Cicely encontra-se com a psiquiatra norte-americana Elizabeth Kluber-Ross. A politica e
as recomendagdes do cuidado, no entanto, somente foram elaboradas em 1982 pelo
comité de cancer da Organizagdo Mundial da Saude, o qual também unificaram o termo
Hospice, em todos os paises, para cuidados paliativos devido as dificuldades na tradugao
(GOMES; OTHERO, 2016).

Os cuidados paliativos, cujo modelo tedrico consiste na integracao do cuidado,
tem como objetivo principal reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os sintomas que
tem repercussao direta sobre o conforto do individuo; apoiar emocionalmente e apresentar
comunicac¢do adequada a familia e doente, permitindo o estabelecimento de uma relagao
empatica, honesta e de apoio entre o bindmio doente e familia com a equipe; apoio a
familia, como monitorizacdo do sofrimento familiar, visto que os familiares
compartilham do sofrimento do doente exigindo por parte da equipe atengao,
disponibilidade no sentido de esclarecer, desmistificar, desenvolver estratégias para lidar
e resolver problemas que possam existir (HUI; BRUERA, 2015).

A partir dessa filosofia do cuidado que visa o conforto, o sintoma com maior
reverberacdo em pacientes com cancer, ¢ a dor total. Essa € caracterizada por sofrimento
extremo, em varios niveis da dimensdao humana, sendo uma das principais causas de
internagdo nos hospitais com clinicas especializadas em cuidados paliativos, hospices e
atendimento por equipe interconsultora. Nesse interim, a equipe segue no reconhecimento
e atuagao diante desse sintoma que aflige a maior parte da populacao no seu morrer, tendo
em alguns momentos dificuldade de garantir um atendimento continuo e integral
promovendo melhor qualidade de vida ja que o ser humano € um ser social, portador de
valores, crencas e necessidades individuais muitas vezes inatingiveis pela equipe
(MERCADANTE et al., 2013).

Quanto a acessibilidade dessa filosofia de cuidado, o periddico “The Economist”,
em 2010, publicou um relatorio “The Quality of Dead: ranking end-of-life care across
the world”, cujos dados foram alarmantes. Segundo a pesquisa 100 milhdes de pessoas
se beneficiariam dos hospices e cuidados paliativos, incluindo familia e cuidadores,
entretanto, somente 8% dessa populagao tinha acesso ao servigo. Ainda nessa pesquisa,
quando avaliadas 40 nagdes, incluindo o Brasil, com finalidade de classificacao quanto a
qualidade da morte, nossa nagao ficou em 38" colocagdo. Ja em 2015, em nova pesquisa,

agora com 80 paises no The Economist Intelligence Unit, o Brasil encontrou-se na 42*
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posigao, atras de paises da América latina como Equador e Chile, levando-nos a crer na
dificuldade em transpor o modelo biomédico e que, apesar da evolugao gradual no pais,
com revisdo das politicas publicas que indicam maior consciéncia da importancia de
mudanca do paradigma e cuidado integral, nao ha marcos especificos e as metas sao vagas
levando a um crescimento comedido (THE ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT,
2015).

O fato ¢ que em 2010, mais de 1 milhdo de brasileiros morreram, dentre os quais
700 mil em hospitais € 200 mil em residéncias. Muitos deles, entretanto, morrem sem
uma assisténcia adequada, seja no alivio dos sintomas fisicos ou psicologicos, sociais e
espirituais. Em 2015, somente 0,3% dos pacientes em final de vida teve acesso ao servico
especializado. A falta de recursos, entretanto, ndo justifica a auséncia de hospices, onde
paises como Chile, Panamd, Venezuela com menores recursos tem maior qualidade de
morte ¢ melhores indicadores relacionados a presenca de equipes especializadas nos
cuidados paliativos (THE ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT, 2015).

A grande dificuldade da implantacao integral e continua da filosofia dos cuidados
paliativos € real e factivel. Esse obstaculo referente a auséncia de servigos ocorre desde
o momento do diagnostico de doenca grave e progressiva até¢ quando essa condi¢do €
irreversivel. O fato ¢ que com a progressao da doenga, os cuidados paliativos crescem em
significado, j& que o sujeito e sua familia trazem junto com a doeng¢a um sofrimento
extremo, cujo o verdadeiro cuidado ultrapassa o atendimento curativo (VAN DER
EERDEN et al., 2014). Logo, a abordagem multidimensional utilizando a filosofia dos
Cuidados Paliativos na progressao da doenga ¢ imperativa. Ratificando essa afirmagao,
um estudo randomizado com 186 individuos e doenga oncoldgica grave observou que o
atendimento precoce por equipe dos cuidados paliativos associado ao tratamento
oncologico garantiu maior qualidade de vida aos sujeitos. Apesar da evidéncia, esses
individuos, entretanto, ndo encontram os prestadores de servigo, com agravamento maior
do sofrimento (VANBUTSELE et al., 2018).

No Brasil, o primérdio dessa filosofia foi em Porto Alegre, através da Profa. Dra.
Miriam Martelete, anestesiologista da FMUFPR (Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Parana) que em 1979 criou o Servico de Dor no Hospital de
Clinicas, ¢ em 1983 o Servi¢o de Cuidados Paliativos. Posteriormente, Sao Paulo com o
médico Antonio Carlos Camargo de Andrade Filho, o qual instituiu o Servi¢o de Dor da
Santa Casa nos anos de 1983 ¢ em 1986 a criacdao da unidade de Cuidados Paliativos. Em

seguida, foi a vez do Rio de Janeiro com a criacao do Instituto Nacional do Cancer com
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o GESTO (Grupo Especial de Suporte Terapéutico Oncolégico) em 1989 (TULLIO;
FIGUEIREDO; DOYLE, 2011).

Em questdo de marcos regulatorios, os cuidados paliativos iniciaram sua
organizacdo no Brasil a partir da portaria n° 2.439/GM de 8 de dezembro de 2005, que
instituiu a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica através da Promogao, Prevengao,
Diagnostico, Tratamento, Reabilitagdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas
as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo, sendo
crucial para a cuidado integral ao individuo com cancer. Nove anos apds a criagao da
politica, ¢ instituida a rede de atengdo as pessoas com doengas cronicas no eixo tematico
do cancer, através da portaria n° 140, de 27 de fevereiro de 2014 utilizando todos os
servicos iniciando-se com a ordenadora Atencdo Bdsica, seguindo pela Atengdo
Domiciliar, Atencao Especializada Ambulatorial, Atencdo Especializada Hospitalar -
CACON (Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia), UNACON
(Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia) e Complexos - Hospital
Geral com Cirurgia de Cancer de Complexo Hospitalar, Servigo de Radioterapia de
Complexo Hospitalar, Sistemas de Apoio, Regulagdo, dos Sistemas Logisticos e
Governanca. Nesse caminhar, somente em 2018 surge a resolu¢do niimero 41 de 31 de
outubro de 2018 o qual dispde sobre as diretrizes para a organizagdo dos cuidados
paliativos, & luz dos cuidados continuados integrados, no ambito Sistema Unico de Saude
(SUS). Todas essas legislagdes ndo foram, entretanto, eficientes na criagao e apoio de
toda a populagdo com doencga grave e progressiva (BRASIL, 2005, 2014, 2018).

Associado a essa fragilidade da politica, o modelo tedrico também traz o estigma
do paciente terminal, onde ndo se tem mais nenhum cuidado a ser prestado. Esse
descrédito foi reproduzido em estudo randomizado, cujo grupos caso e controle
receberam atendimento em unidade especializada e unidades gerais, respectivamente.
Nesse estudo, identificou-se que apesar da melhora da qualidade de vida, com maior
empatia ¢ melhor comunicagdo sobre a doenga, os pacientes do grupo controle traziam
grande sofrimento diante do encaminhamento aos cuidados paliativos, relacionando essa

mudanca de cuidado com as ultimas semanas de vida (ZIMMERMANN, 2016).
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3.1.1 Filosofia dos Cuidados Paliativos

Alicer¢ado nos pensamentos e estudos de Cicely Saunders, cuja sintese encontra-
se no livro Watch with me: inspiration for a life in hospice care, evidencia-se a filosofia

dos Cuidados Paliativos através do ensinamento:

“Quando Cristo enfrentou a morte no jardim de Getsémani. Ele disse aos seus
discipulos: “Velem comigo”. E com essa atitude, na mente e no coragio, que
nés devemos nos aproximar dos moribundos de forma que possamos tentar
aprender com eles e nos doarmos a eles” (SAUNDERS, 2003)

Todo esse pensamento tem mais 16gica quando se pensa no envelhecimento da
populagdo e na transi¢cdo epidemioldgica que vivemos, o qual ¢ real. O envelhecimento
humano, infelizmente, ndo vem atrelado a melhor condi¢do de vida na velhice e no
adoecimento, ja que tecnologias pesadas de satide, nem sempre sdo acessiveis a populagao
ou efetivas na cura, sendo, portanto, um sofisma, o qual cultivam uma cultura de negagao
da morte, inadequada ao sofrimento humano quando nao existe a possibilidade de
modificagao da doenca. Nesse contexto complexo e provocador, em meados da década
de 60, os cuidados paliativos aparecem com a proposta de transpor o aspecto curativo da
medicina para o cuidar integral. Somente na década de 90 porém, sdo definidos seus
conceitos e principios pela OMS em 90 paises e 15 linguas (GOMES; OTHERO, 2016).
Em 2002, hd ampliac¢ao desse conceito para outras doencgas cronicas e progressivas, sendo
revisada em 2004 e reiterada no Atlas Global de Cuidados Paliativos da OMS de 2014
determinando a necessidade da mudancga do paradigma do cuidado, e definindo Cuidados

Paliativos como:

“Assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, que objetiva
a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante de
uma doenga ou agravo que ameace a continuidade da vida, por meio da
prevencdo e alivio do sofrimento, da identificagdo precoce, avaliagdo
impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais,
psicoldgicos e espirituais.”

Houve ainda, no ultimo ano o IAHPC (2018), que definiu os cuidados paliativos
COmao.
“ Cuidado holistico ativo dos individuos em todas as idades, com graves
sofrimentos relacionados com a saiude devido a doenga grave e,
especialmente, daqueles perto do fim da vida.”

Os cuidados paliativos no Brasil através da ortotandsia, no entanto, esbarraram em
preceitos éticos, sendo transpostos a partir da Resolugao CFM 1.805/2006 e a Resolugao
COFEN 570/2018, que atualiza os procedimentos para o registro de titulos de

especializacdo e listas as especialidades, colocando os Cuidados Paliativos como uma
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especialidade da Enfermagem e médica. Os Codigos de Etica dos Profissionais de
Enfermagem e médicos também avangaram ao abarcar os Cuidados Paliativos quando
trata do respeito a vontade do paciente, a autonomia e a qualidade de vida, sendo esses
expressos no Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem nos artigos 40, 42 ¢ 48
(COFEN, 2012) .

Essa nova filosofia ratificada pela lei, portanto, que se alicerca nos direitos
humanos e no cuidado centrado no paciente, como também pelo principio do ndo
abandono, da ndo maleficéncia e autonomia do individuo, proporciona uma assisténcia
mais adequada para individuos com doenca grave e em progressao. Além das politicas, a
ciéncia também demonstrou através do melhor grau de evidéncia (metanalise), que o
Cuidado Paliativo especializado ¢ efetivo em melhorar qualidade de vida, melhorar
controle de sintomas, reduzir uso de recursos de saude, sendo essa demonstrado por 43
estudos randomizados e controlados (KAVALIERATOS et al., 2016).

Logo, propiciar um processo de morrer digno aos pacientes que esgotaram toda a
forma de tratamento fisico ¢ o objetivo da equipe, embasada nessa filosofia inovadora
onde se condena a obstinagdo terapéutica e a eutandsia (ANCP, 2012). Nessa filosofia
onde se prioriza o individuo, ¢ fundamental sua aplicagdo a portadores de doencga, cujos
sintomas levam ao declinio clinico e da capacidade funcional, como também a portadores
de doenga, em que o tratamento curativo ndo € possivel ou ¢ inapropriado (AGARWAL;
EPSTEIN, 2018). Nesse consenso, os pacientes descritos acima deveriam ser admitidos
por equipes de cuidados paliativos ja no inicio do diagnostico, contando com equipe
interprofissional capacitada e avaliagdo integral. Nesses individuos, quando a doencga se
torna ameacadora da vida levando a um sofrimento moderado a intenso, podem optar por
manter o conforto e a qualidade no fim da vida, resguardando-o e o aproximando da
familia. Esse cuidado leva, por conseguinte, possibilidades de cura multiplas retificando
o cuidado supérfluo (OUCHI et al., 2019).

Logo, em vistas a doenga crdnica, progressiva e degenerativa com risco de morte,
o cuidado paliativo oferece grande apoio e discussdes importantes para paciente e familiar
quanto ao processo de vida e morte. Medidas que promovem a melhoria da qualidade de
vida com enfrentamento da dor total, por meio da identificagdo precoce, prevencao,
avaliacdo e tratamento adequados dos problemas fisicos, psicossociais e espirituais sao
essenciais para promover a boa morte. Os cuidados paliativos exclusivos, entretanto, t€ém
uma missao essencial, onde em geral sdo instituidos quando a sobrevida do sujeito ¢ de

seis meses de vida, cuja funcdo exclusiva ¢ o conforto. Nesse sentido, esse prazo de um
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semestre para a finitude pode ser usado como indicacdo de Cuidados Paliativos
Exclusivo, através de uma abordagem voltada para o ser humano na sua integralidade
(ANCP, 2012).

O fato ¢ que o morrer, vem permeado de inimeras duvidas, sofrimentos e com
multiplas necessidades do individuo. Toda essa demanda transpde a cultura da falta do
que fazer nesse momento da vida. Existe, por parte da equipe, uma grande preocupagao
para que o paciente tenha seus sintomas fisicos controlados como também sanadas suas
preocupagoes intrinsecas sobre sua dependéncia, despedidas, o medo dos sintomas
relacionados as ultimas 48 horas e o local da sua morte (ANCP, 2012).

Em estudo de coorte retrospectivo europeu, 19.000 sujeitos foram avaliados
quanto ao melhor local para o fim de vida. No estudo, observou-se que houve uma
diminui¢do, nos dez anos de seguimento, da morte nas proprias residéncias, sendo essas
substituidas por institui¢des hospitalares especializadas no cuidado paliativo. No mesmo
estudo, idosos tém maior prevaléncia de cuidados no fim de vida em locais familiares
quando comparados com adultos jovens, apesar de se observar que homens apresentam
maior preferéncia em permanecer em casa quando comparados com as mulheres (p<
0,001) (BLACK et al., 2016). Esse estudo traz a tona a institucionalizacao da morte, com
dificuldade dos profissionais de satide de entender e aceitar essa etapa final da vida.

Relacionando os dados quanto ao lugar preferido para as ultimas horas de vida, o
Hospice Moderno se destaca onde a equipe interdisciplinar se empenha no controle dos
sintomas, além de oferecer apoio psicoespiritual e social para o doente e sua familia.
Nessas unidades, os principios que norteiam o atendimento foram publicados pela OMS

em 1986 e ratificados em 2009:

e A morte deve ser compreendida como um processo natural, parte da vida, e a
qualidade de vida € o principal objetivo clinico;

e Os Cuidados Paliativos ndo antecipam a morte, nem prologam o processo de
morrer;

e A familia deve ser cuidada com tanto empenho como o doente. Paciente e
familiares formam a chamada unidade de cuidados;

e O controle de sintomas ¢ um objetivo fundamental da assisténcia. Os sintomas

devem ser rotineiramente avaliados e efetivamente manejados;
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e As decisdes sobre os tratamentos médicos devem ser feitas de maneira ética.
Pacientes ¢ familiares tém direito a informagdes acuradas sobre sua condigdo e
opgoes de tratamento; as decisoes devem ser tomadas de maneira compartilhada,
respeitando-se valores étnicos e culturais;

e (uidados Paliativos s3o necessariamente providos por uma equipe
interdisciplinar;

e A fragmentagdo da saude tem sido uma consequéncia da sofisticagao da medicina
moderna. Em contraposi¢do, os Cuidados Paliativos englobam, ainda, a
coordenagado dos cuidados e provem a continuidade da assisténcia;

e A experiéncia do adoecimento deve ser compreendida de uma maneira global e,
portanto, os aspectos espirituais também sdo incorporados na promog¢do do
cuidado;

e A assisténcia ndo se encerra com a morte do paciente, mas se estende no apoio ao

luto da familia, pelo periodo que for necessario.

A OMS reafirma ainda sobre a necessidade de se iniciar os cuidados paliativos o
mais precocemente possivel em coexisténcia com o atendimento curativo. Nesse sentido,
em revisao sistematica, cujo objetivo foi avaliar a efetividade dos cuidados paliativos para
pacientes e cuidadores, evidenciou-se que houve melhora dos sintomas, melhor qualidade
de vida em pacientes sob esse cuidado quando admitidos precocemente
(KAVALIERATOS et al., 2016). Assim, ratificando a importancia e efetividade dos
cuidados paliativos, em revisdo sistematica, avaliou-se a importincia da equipe
interdisciplinar em servigos de cuidados paliativos, concluindo que a visdo integral da
equipe permite um melhor morrer com aten¢do as varias dimensdes do ser humano

(CHENG et al., 2013).

3.2 CONFORTO

O fenomeno do conforto tem sido estudado ricamente e tem suporte tedrico em
uma vasta literatura, predominando na area da enfermagem. Por seu carater polissémico
e subjetivo, o estudo do conforto baseia-se na necessidade do profissional enfermeiro
compreender o conforto como um resultado do cuidado de enfermagem dentro de
unidades criticas € com pacientes ameacgados por doengas graves e progressivas. Deve-se

atentar entretanto, que o confortdvel para o profissional nem sempre o € para o sujeito, o
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qual estd permeado por impressodes culturais e de vida que o distinguem de outro; dando
entdo o carater subjetivo das intervengdes necessarias para atingir o conforto (SILVA;
CARVALHO; FIGUEIREDO, 2011).

Em artigo que tem como objetivo descrever os conceitos e definicdes da Teoria
do Conforto, aplicado a um contexto de cuidado clinico de enfermagem, a partir dos
componentes “conceitos” e “defini¢des” de Chin e Kramer observou-se que o significado
de conforto ¢ implicito, variando morfologicamente enquanto verbo, sujeito, adjetivo,
advérbio, processo e resultado. Assim, esse conceito ¢ multidimensional e singular para
cada pessoa. Outrossim, o conforto considerado resultado do cuidado de enfermagem ¢
objeto da pratica da enfermagem, com intima conexdao com o bem-estar ¢ menor
significancia com as necessidades humanas bésicas (MARIA; PONTE; KOLCABA,
2012). Logo, conforto ¢ definido como estado de bem-estar que constitui uma experiéncia
subjetiva e ocorre em qualquer momento no processo saude/doenca (CAMPOS et al.,
2009; SILVA; CARVALHO; FIGUEIREDO, 2011).

Hé duas décadas, Mussi (1996) em revisdo integrativa discutiu o termo conforto
a partir de teoristas como Florence Nightingale, Watson, Pineau, Kolcaba e outras,
discorrendo sobre o conforto, fendmeno intrinseco a pratica do enfermeiro. O conforto
foi definido diferentemente por varios autores, como, por exemplo, Florence a qual inicia
a busca pelo conforto a partir de sua teoria ambiental. Ja aspectos de natureza social e
psicoldgico sdo abordados por Watson (1979) e concepgdes espirituais por Kolcaba
(LUIS; APOSTOLO, 2009). A definigio do termo como alivio das necessidades
fisiologicas era partilhada por inimeros autores; ja outros inovavam para o consolo € o
bem-estar mental. O fato ¢ que a palavra conforto muitas vezes era destacada como um
processo, uma agado e antagonica ao desconforto (MUSSI, 1996).

No estudo do conforto, Luis & Apostolo (2009) em revisdo sistematica, cuja
questao norteadora foi identificar o significado tedrico do conforto em diferentes teorias
de enfermagem, considerou-se o conforto desde uma agdo, at¢ como o resultado a ser
esperado a partir de intervengdes de enfermagem. O conforto, entretanto, visto como
objeto da enfermagem teve sua importancia diminuida, na historia do cuidado. Esse
contexto, corresponde as décadas de 60,70 e 80, com o avango das tecnologias em saude,
e o predominio do modelo biomédico e cartesiano levando o conforto a um objetivo
insignificante no cuidado da enfermagem. Esse conceito, no entanto, vem sendo
resgatado a partir dos cuidados paliativos onde o sujeito em doenga avangada nao possui

possibilidade de tratamento modificador da doenca (LUIS; APOSTOLO, 2009).
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Dentro do grupo de teoristas de enfermagem que se destacaram no estudo do
conforto, encontra-se Janice Morse e Katharine Kolcaba; essa ultima, a partir dos anos
de 1990, dedicou-se a conceptualizacao e operacionalizagdo do constructo. Ambas as
autoras definiram o conforto como um objetivo ou meta das intervengdes de enfermagem
podendo o conforto ser atingido em qualquer fase da doenca. Kolcaba acrescenta o
conforto como um estado em que sdo contemplados os estados de alivio, tranquilidade e
transcendéncia nos quatro contextos da experiéncia humana, que sdo fisicos,

psicoespiritual, ambiental e social (PONTE; DA SILVA, 2015).

3.2.1 Teoria do conforto holistico de Katharine Kolcaba

As teorias sdo explicagdes sistematicas dos eventos nos quais sdo possiveis
fazerem previsdes para explicar, prever ou prescrever a pratica. Deve-se atentar, portanto
que a auséncia de teorias leva a pratica do profissional orientada pela memdria, palpites,
tradicdo ou influéncia de autoridades externas. As teorias podem ser classificadas com
base no nivel de abstragdo. As teorias de médio alcance possuem mais concretude do que
as grandes teorias — e consequentemente t€ém elementos mais aplicaveis, onde apesar do
ambito restrito, essa teoria permite generalizagdes nos cenarios de especializagao.

O estudo da teoria do conforto de Kolcaba, para auxiliar como referencial teorico
na presente pesquisa, iniciou-se com a leitura do livro “Comfort Theory and Practice”,
publicado em 2012 pela enfermeira e geront6loga Katharine Kolcaba. Essa obra permitiu
maior compreensao desse modelo de andalise do conforto além de possibilitar a clareza na
construgdo dessa teoria a partir do entendimento da bibliografia da autora como o seu
caminhar no desenvolvimento do constructo.

Katharine Kolcaba nasceu em 8 de dezembro de 1944, em Cleveland, Ohio - USA.
Graduada em enfermagem pela St. Luke's Hospital School of Nursing, em 1965. Durante
muito tempo, foi enfermeira assistencial em unidade médico-cirargica. Ao retornar os
estudos, licenciou-se em enfermagem gerontologica no ano de 1987, na Case Western
Reserve University (CWRU). Kolcaba também se especializou em fim de vida,
intervengoes e cuidados a pacientes cronicos, estudos de conforto, desenvolvimento de
instrumentos, teoria de enfermagem e pesquisa em enfermagem (KOLCABA, 2003).

O interesse pela pesquisa sobre o conforto iniciou-se quando a Katharine era
coordenadora de uma unidade de satide para idosos com Alzheimer e culminou na sua

tese de doutorado, onde Kolcaba traduz o conceito abstrato do conforto para o concreto,
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como a esséncia do cuidado de enfermagem. Na ocasido, a teorista percebeu o conforto
como um estado almejado para os pacientes (KOLCABA, 2003). No ano de 1997, a
teorista finaliza seus estudos de doutorado e por mais dez anos constréi um arcabougo
tedrico consistente para sua pesquisa, através da publicacao da analise do conceito de
conforto, diagramagdao dos seus aspectos e operacionalizacdo do conforto como um
resultado em saude. Nesse trabalho continuo, a contextualizacao do conforto numa teoria
de médio alcance foi testada mediante estudos de intervengdes facilitando sua aplicagao
no cotidiano do trabalho do enfermeiro.

Os conceitos que Kolcaba explica e relaciona na sua teoria sdo: conforto,
atendimento de conforto, medidas de conforto, necessidades de conforto, comportamento
de busca de saude, integridade institucional e variaveis intervenientes (KOLCABA,
2003). O conforto, portanto, ¢ um resultado desejavel dos cuidados de enfermagem,
consistindo numa experiéncia imediata e holistica de fortalecer-se gracgas a satisfacao de

suas necessidades. Quanto aos conceitos, a teoria aponta as necessidades de saude o qual

¢ a necessidade identificada pelo paciente/familia em um cendario de pratica particular,
podendo ser dos quatro dominios (fisico, psicoespiritual, social e ambiental), as

intervencoes de conforto sdo relacionadas a satisfacdo de necessidades especificas. A

integridade institucional apresenta-se como os valores, a estabilidade financeira, ¢ a

totalidade das organizagdes de saude a nivel local, regional, estadual e nacional, as

variaveis intervenientes que sdao caracterizadas pelos fatores nao susceptiveis de

mudancgas e sobre os quais tem-se pouco controle (tal como o prognoéstico, a situagao

financeira medida e o apoio social). J& o comportamento de busca de saude sdo

comportamentos internos (cura, aumento imunidade) ou externos (comportamentos
observaveis, como performance funcional, participacdo no tratamento), no qual o
paciente e sua familia facilitam a promog¢do da satide ou uma morte tranquila (KHAN,

Melhores
préticas
Necessidades de
satide do + IntarvencBes de Varlavels Malor Comportamentos Integndade
paciente/familia conforto mtervementes ) confono B dE busca de salde |nst|tucnona|
Melhores
polltlcas
Cnmpnrtamentos Morte Componamentos
|nternos pacnflca externos

Figura 2- Estrutura Conceitual da Teoria do Conforto (SMITH & PARKER, 2015)
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A construcdo da teoria exige, apos definicdo dos principais conceitos, a
conceituagdo dos metaparadigmas. Os metaparadigmas s3ao conceitos centrais,
fendmenos primarios cuja preocupacao da teoria ¢ definir os objetos de estudo. Essa
construgdo explica como a teoria lida com os fendmenos de maneira exclusiva. Os quatro
maiores  metaparadigmas  apresentados por Kolcaba sdo: Enfermagem,

Pessoa/Homem/Paciente, Ambiente € Satide definidas como:

- Enfermagem: ¢ descrita como o processo de avaliacdo intencional das
necessidades de conforto do doente, com delineamento de medidas para satisfazer as
necessidades de conforto e fazer a sua reavaliacdo ap6s implementacao dessas medidas
de forma a obter uma comparagdo com a linha base anterior. A avaliacdo pode ser tanto
objetiva, como na observagao de cicatrizagdo de feridas, ou subjetiva, como perguntar se
0 paciente esta confortavel.

- Pessoa’/homem/paciente: podem ser considerados como individuos, familias,
instituigdes ou comunidades carentes de cuidados de saude a qualquer nivel de atuacao.

- Ambiente: qualquer aspecto que envolva o paciente, familia ou comunidade que
pode ser manipulado para obter ganhos em conforto.

- Saude: ¢ considerado funcionamento 6timo do paciente, familia ou comunidade
facilitado pelo aumento de conforto (KOLKABA, 2003).

Além de trazer sobre a singularidade do conforto, Kolcaba ainda o define como
uma experiéncia imediata e holistica sendo fortalecida por meio da satisfacdo das
necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia nos quatro contextos da
experiéncia humana fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental. Os tipos de
conforto, portanto, quando avaliados em conjunto ndo podem ser somados devido a
holisticidade do conceito. Isso quer dizer que o todo ¢ maior que a parte, levando a uma
experiéncia singular e variavel diante das medidas de conforto, variveis intervenientes,
comportamentos internos e externos do sujeito na busca da satde e da integridade
institucional (STEINER; KOLCABA, 2000).

O alivio ¢ definido como um estado de satisfacdo de uma necessidade especifica.
A satisfacdo da necessidade através do controle de fatores de carater global que levam ao
desconforto; produzem no cliente um estado de calma e contentamento, numa condigao

imediata. Para a definicdo do alivio Kolcaba baseia-se na teoria de Orlando,
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demonstrando que as intervengdes do enfermeiro para alcangar o alivio devem levar em
consideragdo as necessidades fisicas e mentais do individuo (LAFOND et al., 2019;
KOLCABA, 2003).

Ja a tranquilidade corresponde ao estado de calma e satisfagdo, onde ¢ satisfeito
necessidades especificas, que causam desconforto ou alteram o conforto do individuo,
sendo resultantes de uma experiéncia individual. A tranquilidade traduz-se em uma
condi¢do mais duradoura e continua, como um estado de contentamento e bem-estar. Na
fundamentagdo para a tranquilidade, Kolcaba utilizou como referencial tedrico Virginia
Henderson o qual definiu as 14 necessidades para a satisfacao do cliente. Nessa teoria o
enfermeiro coopera com o individuo a aprender, manter e recuperar a satisfacao das
necessidades, podendo inclusive proporcionar uma morte serena (LAFOND et al., 2019;
KOLCABA, 2003).

O ultimo conceito € a transcendéncia onde o individuo encontra-se acima de seus
proprios problemas, sendo o estado mais elevado de conforto. Traduz-se pela satisfagdo
de suas necessidades de educacao e motivagado, onde o cliente desenvolve potenciais para
a autonomia ou compreende sua condi¢dao de adoecimento. Segundo Lafond et al (2019),
que contribuiram para a fundamentagdo desse conceito, as pessoas desenvolvem
capacidades de superar suas proprias necessidades com liberdade para controlar a sua
vida. Assim, todos os contextos do conforto perpassam as necessidades ou tipos de
conforto.

Na defini¢do dos contextos que se produz conforto, Kolcaba descreve os contextos
fisico, psicoespiritual, ambiental e sociocultural. O contexto fisico caracteriza as
sensagdes do corpo, o ambiental inclui ambiente, condi¢des e influéncias externas. O
contexto sociocultural pertence as relagdes interpessoais, familiares e sociais, englobando
ainda aspectos financeiros. O contexto psicoespiritual refere-se a consciéncia de si
proprio, sua autoestima, autoconceito, sexualidade e sentido da vida em relagdao a um ser
supremo (KOLCABA; KOLCABA, 1991).

Quando os quatro contextos de experiéncia (fisico, psicoespiritual, ambiental e
sociocultural) sdo justapostos aos trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e
transcendéncia) uma estrutura taxondmica ¢ criada, denominada por Kolkaba como grade
taxondmica ou diagrama do conforto. Este diagrama do conforto, pode ser preenchido
pelo enfermeiro com defini¢des de cada tipo e contexto de conforto, fornecendo assim

um mapa do conteido de conforto, a fim de padronizar os cuidados para com cada
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paciente e familia ou membro (KOLKABA & FISHER, 1996; KHAN, 2017). A seguir

encontra-se esse exemplo de grade taxondmica proposta por Kolkaba.

Tipo de conforto

Alivio Tranquilidade = Transcendéncia
@ Fisico
S
=]
[P}
=)
=)
N
= . .
% Psicoespiritual
=)
Q
=
E :
2, Ambiental
=]
=
=)
~—
4
D
= .
g Sociocultural
Q
Tipo de conforto
Alivio O estado de um paciente que teve uma necessidade especifica atendida
Tranquilidade O estado de calma ou contentamento
Transcendéncia O estado em que uma vez se eleva acima dos proprios problemas ou dor
Contexto no qual o conforto ocorre
Fisico Relativo as sensagdes corporais.
Psicoespiritual Relativo a consciéncia interna de si mesmo, incluindo estima, conceito,

sexualidade e significado em um relacionamento com uma ordem ou ser

superior.
Ambiental Relativo ao ambiente externo, condic¢des e influéncias.
Sociocultural Relativo as relagdes interpessoais, familiares e sociais.

Figura 3- Estrutura Taxonomica do Conforto (PARKER & SMITH, 2015).

Os pressupostos da Teoria de Kolcaba (2003) sao:

1. Os seres humanos tém respostas holisticas aos estimulos complexos;



50

2. O conforto ¢ um resultado holistico desejavel relativo a disciplina
Enfermagem;

3. Os seres humanos lutam para satisfazer as necessidades basicas de conforto
ou para que as satisfacam;

4. O conforto d4 animo aos pacientes para empreenderem comportamentos de
procura da satude da sua escolha;

5. Os pacientes, a quem sdao concedidos poderes para assumir ativamente
comportamentos de saude, estdo satisfeitos com seus cuidados de saude;

6. A integridade institucional baseia-se num sistema de valores orientado para os

receptores de cuidados.

Ja o principio da teoria, no cuidado de Enfermagem, implica em intervengdes cujo

objetivo principal € o conforto total do paciente.

1. Os enfermeiros, em conjunto com os outros membros da equipe, identificam as
necessidades ndo satisfeitas dos pacientes no sistema de suporte existente.

2. Os enfermeiros, em conjunto com os outros membros da equipe definem
intervengdes que vao ao encontro da satisfacao dessas necessidades.

3. Outras variaveis sdo consideradas na defini¢do das interven¢des por serem
determinantes para o sucesso das mesmas.

4. O objetivo intencional de aumentar o conforto ¢ conseguido se as intervengdes
forem apropriadas e implementadas de forma correta. Desta forma o paciente experimenta
de imediato um ganho em conforto como resultado da intervengao.

5. Os pacientes e os enfermeiros concordam sobre o que € desejavel e realista nos
comportamentos de procura de saude.

6. O aumento do conforto ¢ atingido quando os pacientes intensificam o

compromisso de procura de comportamentos de saude.

Nesse contexto, a experiéncia multidimensional vivenciada pelo ser humano com
doenga grave e progressiva, abordada na teoria do conforto, relaciona-se efetivamente
com os cuidados paliativos, onde somente o alivio de sintomas fisicos em alguns
momentos ¢ incapaz de garantir qualidade de vida e tranquilidade diante do sofrimento.

Essa condi¢do leva, entdo as demandas mais complexas auxiliando familiares e pacientes
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no alcance da espiritualidade e no controle do sofrimento emocional diante da
terminalidade (NOVAK et al., 2001a).

Em estudo sobre a implantagdo da teoria do conforto na atencdo primdria em
populagdo pediatrica foram propostas inimeras intervengdes para o alivio, tranquilidade
e transcendéncia nos quatro dominios do ser humano, exemplificando bem a importancia
do enfermeiro e da teorizacao na pratica do cuidado para aquele que sofre (LAFOND et

al., 2019).

3.3 O PROCESSO DE ENFERMAGEM

Alicer¢ada na Pratica Baseada em Evidéncia, o processo de enfermagem integra
o cuidado, garantindo uma melhor assisténcia, porém até hoje encontra-se fragil
(RIBEIRO; PADOVEZE, 2015). Essa fragilidade acontece apesar da Regulamentacgao de
resolucao nimero 358 do Conselho Federal de Enfermagem no ano de 2009, esse dispoe
sobre a implementagao e obrigatoriedade da realizacao da sistematizagdo e processo de
enfermagem nos servigos de satde (COFEN, 2009).

A subutilizagdo dessa ferramenta da assisténcia ¢ analisada criticamente em dois
artigos, um de reflexdo e outro descritivo-exploratorio. No primeiro, os autores discutem
essa limitacao, o qual ocorre devido a falta de sistematizag¢ao no servigo e de participagao
da equipe de enfermagem na elaboragao do seu conteudo. J& o outro estudo, reflete sobre
a falta de adesdo, atualizacao e valorizagdo por parte dos profissionais, e também pela
insatisfacdo gerada devido a limitagdo da criatividade e a redugdao da autonomia dos
profissionais ao terem que seguir caminhos delimitados pelas regras e/ou normas
institucionais (OLIVEIRA; CARVALHO; ROSSI, 2015; RIBEIRO; PADOVEZE,
2015).

Além disso, outro artigo de grande relevancia aborda alguns obstaculos para a
institucionalizagdo do Processo de Enfermagem, como a fatores inerentes a propria
estrutura, fragilidades do profissional em desenvolver as etapas de enfermagem e
dificuldades na utilizagdo do Processo de Enfermagem na prética institucional
(CARVALHO et al., 2007).

Apesar desses apontamentos e dificuldades reais na inclusdo do Processo de
Enfermagem na dinamica do servigo, o PE tem o intuito de auxiliar o profissional no

cuidado durante todas as etapas da vida. O processo de enfermagem garante a
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identificacdo e priorizagdo das principais necessidades, definicdo dos resultados
esperados e planejamento das intervengoes.

Em estudo sobre a constru¢do de diagnosticos para pacientes em cuidados
paliativos, observou-se que a execugdo de atividades relacionadas ao sono, repouso,
nutri¢ao, eliminagdo, higiene através de uma avaliagdo integral, em tempo integral com
tutela delicada e capacitada ¢ de suma importancia para a criagdo de uma relagdo empatica
com melhores resultados durante a internacao. Esse cuidado, no entanto, vai além de
atividades técnicas com o doente. A integragdo do cuidados do doente com a familia,
cuidador como também o cuidado com o corpo pds-morte necessita da racionalizacao e a
cientificidade da profissao (SILVA et al., 2017).

O processo de enfermagem ¢ essa racionalizagdo, o qual capacita o enfermeiro e
garante a esse profissional arcabougo teorico para o planejamento e implementacao de
suas tarefas. O processo consta de trés geragdes. A primeira geracdo do processo de
enfermagem (PE) caracterizou-se pela identificacdo das fragilidades e potencialidades
que deverdo ser avaliados e abordados a luz dos referenciais tedricos para possibilitarem
maior qualidade de vida dos individuos (BARROS, 2009).

A segunda geracdo do PE esteve intimamente relacionada ao uso de Classificagdes
de Diagnosticos, onde o raciocinio diagnostico faz-se pela hipotese diagnostica, o qual
serdo confirmadas ou refutadas. A utilizacao de Classificacdes de Intervengdes pode, ou
ndo, ser adotada nesta geragdo. J4 na terceira geracdo do PE, as trés classificacdes
necessariamente sao utilizadas: Diagndsticos, Resultados e Intervencdes de enfermagem.
O raciocinio clinico baseia-se na avaliagdo de um resultado inicial, advindo do
estabelecimento de metas e resultados (BARROS, 2009).

Diante dessas geragoes, as fases instituidas pelo Conselho Federal de Enfermagem
do Processo de Enfermagem obrigatorias na pratica do enfermeiro sdo: levantamento de
dados; diagnéstico de enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacdo; e
avaliacdo de enfermagem. Segue a descri¢ao de cada fase (COFEN, 2009):

I - Levantamento de dados de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e continuo,
realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtengao
de informacgdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas respostas em
um dado momento do processo saude e doenga.

IT — Diagnostico de Enfermagem — processo de interpretacao e agrupamento dos dados
coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos

diagnosticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa,
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familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenga; e que
constituem a base para a selecdo das agdes ou intervengdes com as quais se objetiva
alcancar os resultados esperados.

IIT — Planejamento de Enfermagem — determinagdo dos resultados que se espera alcancar;
e das agdes ou intervengdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e
doenga, identificadas na etapa de Diagnéstico de Enfermagem.

O processo, portanto, ¢ um conjunto de operacdes dindmicas e inter-relacionadas
que ocorrem simultaneamente. O inicio de uma fase ja dispara a fase seguinte de forma
que em algum tempo as cinco etapas estdo ocorrendo ao mesmo tempo no plano mental
do profissional. As fases sdo coleta de dados, diagndstico, planejamento, implementagao

e avaliagdo (CARVALHO; BACHION, 2009).

3.3.1 Diagnéstico de Enfermagem e a Taxonomia II Nanda I — 2018 a 2020

Os sistemas de classificagdo de diagnostico de enfermagem surgiram com o
proposito de unificar, classificar e categorizar fendmenos de enfermagem. A Taxonomia
IT da Nanda Internacional ¢ um sistema de codificagdo, o qual proporciona uma
linguagem de enfermagem reconhecida mundialmente, onde os beneficios se entendem
na normatizacdo e padronizacdo dos problemas reconhecidos pelo profissional
enfermeiro (CARVALHO; CRUZ; HERDMAN, 2013).

A taxonomia tem o objetivo de classificar e hierarquizar grupo de conceitos a
partir do conhecimento l6gico de acordo com suas relagdes naturais. A taxonomia II tem
trés niveis: os dominios, classes e diagnésticos. Na taxonomia dos diagndsticos de
enfermagem da NANDA I dominios e classes dispdoem os diagnosticos no sentido de
garantir maior organizacdo dos fendmenos, conexao clinica e logica entre os fatores
manipulados pelo enfermeiro no sentido de facilitar a identificacdo dos mesmos durante
0 processo. A taxonomia apresenta 13 dominios e 46 classes, demonstrada na figura 4.

O diagnostico de enfermagem por sua vez ¢ um julgamento clinico do individuo,
familia e comunidade capaz de identificar as vulnerabilidades, problemas de saiude e o
reconhecimento da existéncia de motivagdes e bem-estar individual ou coletivo para os
quais deve ser acentuado e melhorado (NANDA-I, 2018). Através dessa, classificou-se
os diagndsticos com foco no problema, diagnosticos de promogao, vulnerabilidade e de

sindrome em 13 dominios da pratica de enfermagem.
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A Taxonomia NANDA-I surgiu em 1982 e organizava os diagnosticos em nove

Figura 4- Taxonomia Il da NANDA I (NANDA-I, 2018).

padroes de respostas humanas, utilizando a estrutura dos Padroes Funcionais de Satude de
Gordon, sendo essa adaptada no sentido de reduzir erros e redundancias. Com o passar
dos anos, a classificagao sofreu modificacdes e hoje ¢ entendida como sendo multiaxial,
organizada em dominios e classes.

Assim, atualmente, os rotulos dos diagnosticos, na Taxonomia II, seguem uma
estrutura multiaxial para o seu desenvolvimento, que consiste em €ixos nos quais 0s
componentes sdo combinados para a formacdo do diagnostico. Ha sete eixos, sendo o
eixo 1 (foco do diagnoéstico) e eixo 3 (julgamento) essenciais na construcdo do
diagnéstico.

e Eixo 1: foco diagnostico

e Eixo 2: sujeito do diagndstico (individuo, familia, grupo ou comunidade)
e Eixo 3: julgamento (prejudicado, ineficaz)

e Eixo 4: localizagdo (vesical, auditivo, cerebral)

e FEixo 5: idade (bebé, crianga, adulto, etc)
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e Eixo 6: tempo (cronico, agudo, intermitente)
e Eixo 7: situagdo do diagnostico (real, de vulnerabilidade, de promogao da

saude)

A estrutura do diagnostico de enfermagem inclui o titulo do diagndstico, os fatores
relacionados e caracteristicas definidoras. A acuracia diagndstica ¢ validada a partir das
caracteristicas definidoras. Nesse sentido, a relacdo com os fatores relacionados e a
defini¢ao clara, onde nao apenas o titulo, devem ser usadas juntamente para a
identificacdo do diagndstico no julgamento clinico. Os indicadores diagndsticos,
caracterizados pelos fatores relacionados e caracteristicas definidoras distinguem um
diagnostico do outro e proporcionam maior sensibilidade a medida que o profissional
deve utilizar na sua decisdo diagndstica uma avaliagdo acurada e vincular a fisiopatologia
e os conceitos subjacentes de cada sintoma com o diagnéstico. O raciocinio clinico,
portanto ¢ influenciado ndo somente pela taxonomia como também pelas habilidades
cognitivas, interpessoais e atitudes do profissional (BITTENCOURT; CROSSETTI,
2013).

Assim, as caracteristicas definidoras sao indicadores/inferéncias observaveis que
se agrupam como manifestacoes de um diagnostico (p. ex., sinais ou sintomas). Essa
avaliacdo da suporte a precisao do diagnostico de enfermagem. Jé os fatores relacionados
representam um componente que integra todos os diagnosticos de enfermagem com foco
no problema e incluem etiologias, circunstancias, fatos ou influéncias que tém certo tipo
de relacao com o diagnoéstico de enfermagem (p. ex., causa, fator contribuinte). Deve-se
salientar que os indicadores auxiliam nas etapas de implementagcdo e avaliagao onde
sempre que possivel, as intervengdes de enfermagem devem voltar-se a esses fatores
etiologicos para a remocdo da causa subjacente do diagnostico de enfermagem e os
resultados esperados devem ser subsidiados nas caracteristicas definidoras, devendo as
mesmas serem modificadas ou anuladas a partir da intervencao de enfermagem.

E importante frisar que o diagnéstico de enfermagem ndo precisa conter todos os
indicadores. O diagnostico com foco no problema, por exemplo, apresenta os fatores
relacionados e caracteristicas definidoras. Ja, o diagnostico de risco possui somente os
fatores relacionados e os diagnosticos de promogao apresentam somente as caracteristicas
definidoras (NANDA-I, 2018).

Ampliada e revisada bienalmente, a Taxonomia II da NANDA I 2018 a 2020

sofreu inimeras modificagdes na ultima revisao. Além de acrescentar 17 diagnosticos,
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revisar 72 diagnosticos nesse ciclo e retirar de 8 (oito) diagnésticos, também alterou 11
titulos de diagndsticos de enfermagem. Associado a essas modificagdes, foram acrescidas
as terminologias “populagdo em risco” e “condigdes associadas”. Essa modificagao
decorreu da ampla lista de fatores relacionados, muitos deles sem possibilidade de
intervenc¢do de enfermagem independentes (NANDA-I, 2018).

As expressoes dessas novas nomenclaturas ndo foram criadas e sim, apenas
reposicionadas, onde populagao em risco refere-se a caracteristicas historicas, familiar,
estagio de desenvolvimento e exposi¢ao que torna o individuo mais susceptivel a um
diagnostico. J4 as condigdes associadas sdo diagndsticos médicos, procedimentos, lesdes
ou agentes farmacologicos que tem relacdo de causa e efeito ao diagndstico de
enfermagem, ndo podendo ser modificada pelo enfermeiro, mas sim acompanhada e dar
precisao ao diagndstico de enfermagem (NANDA-I, 2018).

O fato ¢ que a taxonomia I da NANDA I acrescenta ao enfermeiro o raciocinio
clinico e a documentacdo para uma atividade mais cientifica e menos tarefeira.
Acompanhada pelas nomenclaturas NOC (Nursing Outcomes Classification) Taxonomia
dos resultados e NIC (Nursing Interventions Classification) taxonomia das intervengoes,
o profissional enfermeiro ¢ capaz de atuar de forma sistemadtica, logica e efetiva na
melhoria da qualidade de vida e no manejo dos sinais e sintomas decorrente do
adoecimento como também na preven¢ao de riscos. Nesse sentido, em estudo o qual as
taxonomias NNN foram aplicadas de forma sistematica, houve maior qualidade no
servico e atendimento com efetivo cuidado do enfermeiro (LARIJANI, 2019).

Chama a atencdo que a Taxonomia II da NANDA-I se aproxima do referencial
teorico de Katharine Kolcaba. No dominio 12 — Conforto, esse ¢ identificado nas classes
conforto fisico, conforto ambiental e conforto social (NANDA-I, 2018), cuja defini¢ao
de conforto prejudicado ¢ Percepcdo de falta de conforto, de alivio e de transcendéncia
nas dimensoes fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural e/ou social.

Na taxonomia, o conforto fisico esta presente com os diagndsticos: Conforto
prejudicado, Disposi¢do para conforto melhorado, Dor aguda, Dor cronica, Sindrome da
dor cronica, Dor no trabalho de parto e Nausea. J& o conforto ambiental tem os
diagnosticos: Conforto prejudicado e Disposi¢do para conforto melhorado. No conforto
social teremos Conforto prejudicado, Disposi¢ao para conforto melhorado, Isolamento

social e Risco de soliddo.
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3.3.2 Processo Diagnéstico de Helland/ Risner

O Diagnostico de Enfermagem (DE) requer elevado nivel de habilidade
intelectual e ¢ a base do planejamento, intervencdo e avaliacdo do paciente. Para a
identificacao do diagnostico, o qual ¢ um julgamento clinico, € necessario o raciocinio
critico e flexivel, a partir da interpretacdo de respostas humanas e comparacao baseada
em padroes. O diagnostico dara entdo, subsidio para a tomada de decisao e intervengoes
de enfermagem devendo ser sistematico (HELLAND, 1995, CARVALHO; MORALIS;
OLIVEIRA-KUMAKURA, 2017).

Nesse sentido, o modelo eleito para o raciocinio diagnostico foi apresentado por
Wealtha Yoder Helland e Phyllis Baker Risner no livro Nursing Process: Application of
Conceptual Models (CHRISTESEN; KENNEY, 1995). Para Helland/Risner o processo
diagnostico consiste em dois processos cognitivos: A primeira etapa consiste na analise
e sintese dos dados. A analise ¢ compreendida como a andlise dos dados objetivos e
subjetivos coletados durante o exame fisico e entrevista. Nesta fase o diagnosticador

percorre dois passos (HELLAND, 1995, CARVALHO et al., 1996):

Fase I: Analise dos Dados.

categorizacio dos dados que ¢ a organizagdo ou apresentacao logica dos mesmos, o qual
devem ser apresentados baseado em concepgoes teoricas;

identificacdo de dados divergentes ou lacunas que ¢ a identificacio de dados

incompletos ou incongruentes e evidencia areas de necessidades de revisdo da coleta.

Fase II: Sintese dos Dados

A sintese, por sua vez, ¢ a combinacao das partes € agrupamento, com associagao
e comparagio dos dados para a realizacdo de uma conclusio sintética. E o processo de
raciocinio propriamente dito. Nesta fase, terdo os seguintes momentos:
* Agrupamentos das evidéncias em padrées - ¢ a indicagdo do perfil dos
comportamentos (padrdes) ou manifestagdes dos pacientes.
* Comparacio dos padroes com teorias, modelos, normas e conceitos - ¢ a relacdo a
ser feita entre 0 que o paciente expressa € a teoria eleita na categorizagcdo dos dados. Os
dados podem ser comparados, por exemplo, a valores normais, expectativas e condigdes

prévias do proprio cliente.
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* Identificacao de possibilidades (inferéncias ou hipoteses) - ¢ a fase de julgamento
clinico propriamente dito. E a inferéncia da situagdo a partir das respostas (padrao de
comportamentos) do paciente.

* Proposicao das causa etiologicas (relacao) - nesta fase sao identificados os fatores que

influenciam ou contribuem para as alteragdes inferidas.

A segunda etapa do raciocinio concebida por Helland/Risner (1995) consiste no
estabelecimento do diagnostico de enfermagem. Esta etapa consiste em trés atividades, o
qual sera concluido a partir das etapas anteriores a nomeacgdo dos diagndsticos. Nesse
sentido, a etapa principal e que requer maior raciocinio e ¢ pontuada nas pesquisas como
mais dificil esta a categorizagao diagnostica, seguida da definicdo dos fatores etioldgicos
(relacionados) e caracteristicas definidoras (HELLAND, 1995; CARVALHO et al.,
1996).

A primeira dela ¢ a Categoria diagndstica, isto ¢, nomear as conclusdes do
raciocinio clinico, utilizando a taxonomia e concluido a partir das atividades realizadas
nas etapas anteriores. “E o resultado de um processo e esta alicergado nas inferéncias
elaboradas a partir dos dados obtidos” (HELLAND, 1995; CARVALHO et al., 1996).

Os fatores relacionados sao as informacgoes circunstancias ou condi¢des ou estado
fisiologico que contribuem para a manutencao do diagndstico ou ao problema de saude
real e ou potencial (HELLAND, 1995; CARVALHO et al., 1996). Chama atencdo que na
Taxonomia II da NANDA-I os fatores relacionados foram realocados para os subtitulos
Fatores relacionados, Condigdes associadas e Populacdes em Risco

Ja as caracteristicas definidoras sdo as evidéncias clinicas obtidas no agrupamento
dos dados da etapa de sintese que devem justificar o titulo do diagnéstico concluido. Os
achados deste estudo demonstram como primeira dificuldade encontrada pelas
enfermeiras ao executar o diagnostico de enfermagem, a etapa: “definir caracteristicas

definidoras”.

3.4 SINAIS E SINTOMAS E SEUS AGRUPAMENTOS (CLUSTERS)

Diante do cancer e do prolongamento da vida imposta pelas tecnologias pesadas,
a sobrevida diante do adoecimento aumentou. A maioria dos individuos com uma doenca
grave ameacadora de vida, entretanto, em momento agudo da doenca necessita de

internacao ja que apresenta um conjunto numeroso e complexo de sintomas. Ente os sinais
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e sintomas mais prevalentes em pacientes admitidos em unidades de cuidados paliativos
exclusivos estdo a dor, fadiga, anorexia, insdnia, constipacdo, dispneia, tosse, nausea,
problemas de memoria e diarreia (STAPLETON et al., 2016).

E indiscutivel que esse individuo apresenta inimeros sinais/sintomas a serem
manejados, nos dominios fisico, psiquico, social e espiritual. Muitos desses
sinais/sintomas estdo associados a progressdo da doenca, outros as sequelas e
consequéncias do tratamento. Identificar o aglomerado de sinais/sintomas ¢ de grande
importincia, para o reconhecimento de sua repercussdo na funcionalidade, qualidade de
vida, morbidade e nas relagdes interpessoais (OMRAN; KHADER; MCMILLAN, 2017).

O alivio, a partir da identificagdo e intervencao diante desses sinais/sintomas, € o
principal objetivo dos cuidados paliativos e dos profissionais, incluindo o enfermeiro.
Pensa-se ndao somente na sobrevida, mas em diversos fatores, onde a complexidade do
manejo ndo estd somente na unicidade e individualidade dos sinais/sintomas, que
constantemente aparecem integrados € com natureza multiplicativa (STIEL et al., 2015).

Falar de Cluster subintende-se em realizar o agrupamento de sinais/sintomas, o
qual aparecem conjuntamente e sofrem relagdo um do outro. Originalmente o cluster
apareceu juntamente com a ciéncia psiquiatrica, onde um conjunto de sinais e sintomas
ddo lugar a uma condicdo psiquica. O estudo da indug¢do de quadros infecciosos
corroborou ainda mais com o crescimento € o progresso do cluster de sinais/sintomas
neuropsicologicos, o qual foi observado pela primeira vez em animais de laboratorio,
submetidos a quadros infecciosos e a injecdo de citocinas pro-inflamatorias. O resultado
desses quadros infecciosos e inflamatorios foram a instalagdo de um fenomeno
denominado sickness behavior ou “comportamento doentio”. O sickness behavior refere-
se a uma constelacdo de respostas fisioldgicas (febre, dor, aumento da atividade do eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal e sistema nervoso autbnomo) e comportamentais (alteragcoes
no padrao do sono, perda do interesse por atividades cotidianas, disfagia, diminuicao da
interacao social e do interesse sexual) (HOCKENBERRY et al., 2011).

Logo, definicdo do Cluster baseia-se no agrupamento através da relagdo clinica
de dois ou mais sinais /sintomas, onde esses nao tém relacado com outros agrupamentos e
pode revelar dimensdes subjacentes especificas dos sintomas. Assim, o padrao de
agrupamento de sintomas oferece condi¢des para o estudo etioldgico como também sobre
as acdes sinérgicas entre os sintomas e nos desfechos de satide em pacientes expostos a

esse agrupamento (BOEIRA et al., 2014; KIRKOVA et al., 2010a).
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Nesse sentido, considerando que a enfermagem tem um papel significativo no
manejo de sinais/sintomas (inferéncias observaveis e relatadas) e dedica-se enormemente
ao estudo do cluster, surgiu a proposta de criar cluster de diagnosticos de enfermagem, ja
que esse ultimo tem com defini¢do julgamentos clinicos do individuo, familia e
comunidade. Logo, a identificacdo dos cluster possibilita uma maior acurdcia ¢ maior
efetividade nas agdes de manejo, trazendo como consequéncia a melhoria de qualidade
de vida.

Assim, o produto dessas agdes sistematicas e conjuntas decorrentes do diagndstico
antecipado como também da identificagdo do impacto dos clusters direcionam melhor as
intervengdes e proporcionam um atendimento mais efetivo do enfermeiro. O fato ¢ que
fatores comuns podem influenciar a experiéncia de sinais/sintomas diferentes, e, por
conseguinte, intervengdes semelhantes podem ser eficazes no alivio de um ou mais
sinais/sintomas. Logo, o conhecimento do cluster garante ao enfermeiro a antecipagao da
condi¢do de saude como também adequar intervengdes para o manejo de um agrupamento
de sensagoOes desagradaveis (BARATA et al., 2016).

A distingdo de cluster e sindrome ndo ¢ clara. A presenga de varios clusters em
uma sindrome € possivel como também um cluster em diversas patologias. Essa condi¢ao
leva, entdo, a impossibilidade de realizacao de diagndsticos com o cluster o que se faz
comumente com a sindrome. A presenga de um sintoma sentinela (mais prevalente)
também foi desenvolvida pelo autor, onde esse sintoma tem relagdo positiva com os
demais componentes do cluster. Nesse sentido, etiologias diversas relacionando
diferentes aparelhos levam a melhor identificacdo do cluster e manejo dos sintomas
(KIRKOVA et al., 2010b).

Ratificando a motivagao no estudo e uso da técnica metodoldgica de agrupamento
estd a possibilidade de predizer sinais/sintomas, como também as causas clareando a
pratica clinica ja que estes aparecem conjuntamente € possuem uma interdependéncia no
seu aparecimento. Em estudo com pacientes portadores de adenocarcinoma de pulmao,
demonstrou-se que a combinagdo ou agrupamento dos sintomas sao mais significativos
para a pratica clinica que os sintomas individuais, ja que os primeiros tém efeito agonista
uns sobre os outros (KIRKOVA et al., 2010b).

Quando se avaliou o cluster de pacientes com cancer internos em unidade de
cuidados paliativos exclusivos identificou-se quatro clusters: o primeiro de dor e fadiga,
o segundo relacionado a ingestao e eliminacao com a inapeténcia e constipacao, o terceiro

relacionado ao bem-estar com sintomas como insdnia, tristeza e ansiedade e o ultimo
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cluster com sintomas relacionados a respiracdo, ndusea e concentragdo com dispneia,
tosse, nausea e concentracdo (STAPLETON et al., 2016). O fato ¢ que o adoecimento e
a progressao da doenca devem ser acompanhados por um time especializado em cuidados
paliativos desde o inicio do diagndstico, ja que esses profissionais tem o entendimento do
sofrimento e da demanda de sinais/sintomas associados no qual o sujeito esta acometido,
o qual interferem substancialmente na qualidade de vida (VANBUTSELE et al., 2018).
Ainda exemplificando agrupamentos, outros estudos com cluster de sintomas,
cujos objetivos sao identificar as repercussoes dos clusters na morbidade, qualidade de
vida e funcionalidade, foram realizados (AKTAS; WALSH; RYBICKI, 2012; DONG et
al., 2016). Exemplifica-se através de um estudo com 6181 individuos com céancer e 560
sem a comorbidade, onde identificou-se cinco cluster: 1) nduseas e vomitos; 2) ansiedade,
tensdo e depressdo; 3) ferida e desorientacdao; 4) dependéncia funcional e sobrecarga
familiar; 5) fraqueza, cansaco, dependéncia e apetite diminuido. Na mesma publicacao o
ultimo cluster estava relacionado a pior qualidade de vida e morbidade dos individuos

(STIEL et al., 2015).
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4. METODO

’

"Curar as vezes, aliviar muito frequentemente e confortar sempre."
Oliver Holme

4.1 LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO

A fim de garantir um embasamento tedrico, realizou-se uma busca nas bases de dados
eletronicas Cochrane, PubMed, Lilacs e Cinahl Library no periodo de novembro a dezembro

de 2019, no total de 149 artigos. Utilizaram-se as estratégias de busca descritas abaixo. (Tabela

1)

Tabela 1- Estratégia de Busca para LILACS, Medline e CINAHL. Brasilia, DF, 2020
Estratégias

(“cuidados paliativos” OR “Assisténcia Paliativa” OR
“Cuidado Paliativo” OR “Tratamento Paliativo”) AND

LILACS . ) .
(“Assisténcia em conforto” OR “conforto do paciente”) AND
“Processo de enfermagem”
PubMed e Cinahl “(“Pal.liat,i’ve Care” OR “Hospice palliative care nursing”) AND
nursing”, com filtro de 5 anos
Cochrane (“Palliative Care” OR “Hospice palliative care nursing”) AND

“nursing”

Utilizaram-se também livros, como o original utilizado pela teorista Katharine Kolcaba
“Comfort Theory and Practice”, como também Rubens Alves em a “Varia¢des sobre a vida e a
morte” e Kubller-Ross em seus livros “Sobre a morte e o morrer” e “A roda da vida”. Toda essa
leitura permitiu a compreensdao do estado da arte da presente tese e foi importante para a

confecc¢do de artigo de revisao integrativa.

4.2 TIPO DE ESTUDO

Estudo analitico e descritivo tipo coorte prospectivo, onde o pesquisador partiu da
exposicao (diagnoéstico de cancer e diagndstico de enfermagem em unidade especializada/geral
de cuidados paliativos) para o desfecho (conforto e sobrevida). Todos os pacientes portadores
de cancer em fim de vida foram submetidos ao processo de enfermagem. Esses foram

acompanhados em unidade especializada em cuidados paliativos (Hospital A) e unidade
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oncologica geral (Hospital B). O acompanhamento foi de no minimo quarenta e oito horas (48h)
até seis meses da admissdo. A brevidade desse, deve-se a condicdo clinica do objeto, cuja
internagdo € rapida e, na maioria dos casos, culmina no falecimento como também na definigao
de necessidade de Cuidados Paliativos Exclusivos quando o prognoéstico de um doente ¢ de seis
meses ou menos (FINN; MALHOTRA, 2019). E importante atentar-se que em um momento da
tese essa diferenciagao quanto ao local de internacao deixa de existir. Essa unido, foi feita para
a avalia¢dao do diagnostico/cluster e relagdo com o conforto e garantir maior validade externa

para o estudo, a medida que a internagcdo em unidade especializada nao ¢ costumeiro.

4.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo ocorreu em duas unidades hospitalares diferentes, uma especializada em
cuidados paliativos oncologicos exclusivos pertencente a uma instituicdo de saude publica
terciaria do DF (nominada aqui por Hospital A — Hospital Especializado) e a outra, uma unidade
de clinica oncolédgica de um hospital publico também terciario do DF e que também prestava
cuidados no fim de vida baseado na filosofia dos Cuidados Paliativos (Hospital B — Hospital
Geral). Ambas as unidades eram vinculadas a Secretaria de Saude do Distrito Federal.

A primeira unidade foi escolhida por se tratar da unica unidade especializada em
cuidados paliativos no Distrito Federal, j4 a unidade oncologica geral do Hospital B, foi
selecionada a partir de um sorteio por amostra de conglomerado entre outras trés unidades que
também dispde de atendimentos em cuidados paliativos para individuos oncolédgicos e em fim
de vida.

A unidade de cuidados paliativos exclusivos, pertencente ao Hospital A, existe ha 25
anos contando com dezenove leitos para pacientes com cancer e com doenga avangada, onde a
taxa de ocupacao ¢ de 70%. Sao sete enfermarias, cada uma com trés leitos sendo a ultima
reservada a pacientes em processo ativo de morte, possibilitando o aconchego e a oportunidade
de despedidas de forma serena.

Essa unidade corresponde a um estabelecimento de saude especializado, que compdem
a rede de atengdo ao cancer, na prestacao de atendimento qualificado, cujo maior objetivo € o
conforto e o acolhimento no momento de partida. Esses pacientes internam a partir de
solicitagao médica, sendo indispensavel a definicao de cuidados paliativos em fim de vida. Essa
determinagdo existe ja que a equipe ndo conta com tecnologia pesada para reanimagdes ou
medidas pelos quais se prolonga, por meio de meios artificiais e desproporcionais, a vida de

um enfermo com doeng¢a ameagadora de vida.
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Durante a admissao todos os familiares sdo acolhidos por equipe interdisciplinar, onde
sdo orientados quanto a ortotanasia, os objetivos e dindmicas do hospital. O presente nosocomio
conta com equipe médica com especialidades de oncologia, cuidados paliativos e geriatria, a
equipe de enfermagem também especializada em cuidados paliativos associado a diversos
outros profissionais como o terapeuta ocupacional, psicélogo, terapeuta funcional,
farmacéutico, nutricionista e assistente social. H4 também atividades semanais com um capelao
que atende os pacientes do hospital, associado a atividades de Reike, Pet terapia e
musicoterapia, todas essas realizadas por profissionais voluntarios.

Ja aunidade geral pertencente ao Hospital B, o qual também assiste conforme principios
dos Cuidados Paliativos, e atende a partir dessa filosofia de cuidado principalmente em
pacientes no fim de vida e quando existe a indicagdo médica de ndo manter tratamento curativo.
A unidade geral conta com duas alas oncologicas. A primeira especializada em cancer
hematoldgico e a segunda em tumores so6lidos. Sao seis enfermarias em cada ala, com quatro
leitos por enfermaria e duas destinadas a isolamento, totalizando 52 leitos.

Internam pacientes para tratamento curativo com quimioterapia e radioterapia, assim
como para manejo de complicagdes decorrente dessa abordagem, além de pacientes em fim de
vida o qual s3o cuidados sob a otica dos cuidados paliativos exclusivos. Diferentes perfis de
pacientes sao internados conjuntamente. Logo, pacientes em tratamento dividem o quarto com
aqueles que tém evolucdo significativa da doenga e repercussdo da funcionalidade
impossibilitando a manutencao da terapéutica, como também aqueles que estdo em processo
ativo de morte. A unidade geral (Hospital B) conta com equipe multidisciplinar, onde a equipe
médica ¢ especializada em oncologia. Ha profissionais das areas do servico social, nutricao e
fisioterapia, porém nao havia o psicélogo no setor, sendo esse com atendimento por solicitagao
de parecer.

Apesar das diferencas estruturais, devemos observar que a escolha de dois hospitais
mescla a amostra e tras para mais perto da realidade do cuidado e conforto dos individuos com

cancer em fim de vida.

4.4 CASUISTICA

A populacdo consistiu em individuos com céncer, estagio avangado e em fim de vida.
Todos os selecionados estavam internados para manejos de sintomas, ja em cuidados paliativos

exclusivos, ou seja, nao realizando tratamento curativo, nas unidades selecionadas.
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Para fim de calculo amostral, foi realizado inicialmente, um estudo do fluxo de
pacientes, o qual indicou que a unidade especializada teve 80 internagcdes no mesmo periodo
anterior a pesquisa, que atendiam o critério de inclusdo, conforme registros da unidade. Ja na
unidade geral foram 220 internagdes anuais, do qual por meio da leitura de prontuario, no
mesmo periodo do ano anterior, 40% eram pacientes em fim de vida, perfazendo 88 sujeitos.
Todos esses sujeitos tinham em média uma semana de internagdo, onde a principal saida era
por Obito. Apos essa fase, foi realizado o calculo amostral estatistico, descrito a seguir.

Para obter o tamanho da amostragem que permitisse alcangar os objetivos utilizou-se a

plataforma http://www.lee.dante.br/pesquisa/amostragem/di_coorte.html, cujo site consiste em
um Laboratério de Epidemiologia e Estatistica da Faculdade de Medicina da USP. Considerou-
se a propor¢ao de casos (conforto) entre os expostos (cuidados paliativos) de 60% e a proporcao
de casos entre os ndo expostos (unidade geral) de 30% em um teste monocaudal, a partir de
estudo piloto. Essa propor¢ao de conforto vai ao encontro da literatura, onde o conforto em
unidade de cuidados paliativos € mais prevalente em pacientes e familiares (TROTTE, 2014;
CARSON et al., 2016). Assumindo um nivel de significancia de 5% e o poder do teste de 80%
o tamanho minimo da amostra calculado para cada grupo foi de 32 individuos.

A amostra foi selecionada utilizando uma amostragem probabilistica aleatoria simples,
onde todos os membros da populagdo admitidos e dentro dos critérios de inclusdo tinham a
mesma probabilidade de serem incluidos na amostra. Os possiveis participantes, cuja selecao
foi feita a partir da leitura de prontuério e seguindo os critérios de inclusdo, foram sorteados
para serem incluidos no estudo. Essa randomizacao foi feita na propria unidade de internagao,
utilizando-se o niumero da enfermaria e leito que estavam hospitalizados a partir do aplicativo
Rondomizer.

Todos os pacientes selecionados terminaram o acompanhamento, considerando a

possibilidade de dois desfechos: 6bito ou alta.

4.4.1 Participante do Estudo, critérios de Inclusao

A amostra foi composta pelos seguintes critérios de inclusao:

1- Individuos com cancer, cuja enfermidade ndo respondia a tratamento modificador da
doenga;

2- Estar com condigdes clinicas de participar plenamente do estudo respondendo as
questdes do historico de enfermagem e instrumentos selecionados quando do primeiro

encontro com o paciente (ou nas primeiras 48 horas de acompanhamento); A piora
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clinica durante o acompanhamento ndo excluia o participante depois da primeira

avaliacao.

3- Ambos os sexos com idade acima de 18 anos;

4.4.2 Critérios de Exclusao:

1- Individuos que ficaram internados em periodo inferior a 48 horas.

2- Individuos que estivessem realizando quimioterapia ou radioterapia paliativa.

4.5 DESCRICAO DAS VARIAVEIS

A variavel independente, também dita de intervencao, representam a unidade hospitalar

o qual o doente foi admitido e os diagnoésticos de enfermagem; A varidvel dependente/resposta

ou desfecho primario foi o conforto e o secundario a sobrevida. As variaveis explicativas sao

as caracteristicas clinicas e individuais do cliente, etiologia, sexo, idade, avaliacdo da

funcionalidade (PPS), avaliagao dos sintomas (ESAS-r), diagnostico médico e dose opidide/dia,

confome explicitado na tabela 2.

Tabela 2. Varidveis independentes, dependentes e explicativas. Brasilia, DF, 2018.

Variavel Caracteristicas Tipo Variaveis
Socio demogridficas, clinicas e comportamentais
Sexo masculino/ feminino Categorica nominal
Idade anos completos Numérica continua
Cor da pele branca, preta, parda Categorica nominal
Escolaridade Analfabetismo, fundamental, médioe Categorica ordinal
superior completo
Religiao Ndo tem  religido, catolico, Categorica nominal
evangélico, protestante, luterano,
espirita
Situagao conjugal Com companheiro / sem Categorica nominal
companheiro
Antecedentes de Saude
Comorbidades Presenca / Auséncia Categorica Nominal
Diagnostico Oncologico Tumor solido (cabeca e pescoco / Categdrica Nominal

gastrintestinal, reprodutivo
pulmonar) e tumor néo sélido

€

Tempo de diagnéstico

Meses Completos

Numérica Continua

Tempo de Cuidados

Paliativos

Meses Completos

Numérica Continua

Situacdo de Saude atual

Motivo internacao

Referido

Categorica Nominal
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Tabela 2 - Variaveis independentes, dependentes e explicativas. Brasilia, DF, 2018.

Continuacdo

Tempo de internaciio em dias

Nuamero de dias em que o
entrevistado ficou internado

Numérica Continua

Uso Opioide / Dose diaria

Miligrama utilizado diariamente

Numérica Continua

ESAS-r

0 (Manejo efetivo do sintoma) a 90
(Sintoma intenso)

Numérica Discreta

Capacidade funcional (PPS)

100 (melhor condi¢do),
90,80,70,60,50,40,30,20,10 (pior
condig@o)

Numérica Discreta
Categorica Ordinal

Avaliaciao da Dor (EVA)

0 a4 (dorleve), 5 a 7 (dor moderada)
e 8 a 10 (dor intensa)

Numérica Discreta
Categorica Ordinal

Escala Braden

6 (Baixo Risco) a 23 pontos (Alto
Risco)

Numérica Discreta
Categorica Ordinal

Escala Morse

0 (Baixo Risco) a 125 pontos (Alto
Risco)

Numérica Discreta
Categorica Ordinal

Numero de Diagndsticos de
Enfermagem por Contexto de
Conforto

Numero de diagndsticos para o
Contexto  fisico, psicoespiritual,
social e ambiental

Numérica Discreta

Conforto (Escala End-of-life)

28 a 140 pontos
Desconfortavel a Confortavel

Numérica Discreta
Categorica Ordinal

Sobrevida

Tempo em dias desde a entrada do
individuo no estudo até o dbito

Numérica Continua

4.6 INSTRUMENTOS

Considerando que ndo ha instrumentos validados atualmente que atendessem a todos os

objetivos da pesquisa, um instrumento de coleta de dados foi construido para esse fim. Além

das questdoes relativas a identificagdo do paciente, constam dados de caracterizagdo

sociodemografica, de atendimento e clinica do paciente, sendo composto por perguntas abertas

e fechadas.

Assim, o instrumento de coleta de dados foi elaborado pela pesquisadora (Apéndice 2),

o qual tem familiaridade com o tema, ja que trabalha em unidade de cuidados paliativos. Esse

formulério apresentou uma divisdo sistematica baseada nos quatro contextos da dimensdo

humana definidos pela Teoria do Conforto de Katharine, que sdo os dominios fisicos,

psicoespirituais, ambiental e sociocultural. Dentro de cada contexto, foram incluidos os 11

dominios da Taxonomia Il NANDA-I.
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Apos a elaboracao do instrumento, esse passou pela avaliagdo de trés peritos doutores e
enfermeiros. Um perito na area da saude psicoespiritual do sujeito, atuante na area de cuidados
paliativos, outro doutor em atengdo ao paciente com cancer € por fim o terceiro perito,
especialista em Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Todos avaliaram o
instrumento quanto a sua aplicabilidade e a capacidade de fornecer informagdes para compor o
diagnostico. Apds a avaliagdo dos peritos, as consideragdes foram acatadas e o instrumento foi
novamente revisado para a utilizagdao no estudo piloto.

O instrumento foi dividido em sete partes, que foram identificacdo, histdrica clinica,
histéria da doenca atual, contexto fisico, psicoespiritual, ambiental e social para o conforto. No
contexto fisico foram contemplados o dominio nutri¢do e hidratagdo, eliminagdo e troca,
atividade e repouso, percep¢do e cogni¢do, seguranca € prote¢do e dor. No dominio
psicoespiritual abordou-se a autopercep¢do, o enfrentamento, a tolerdncia ao estresse € 0s
principios da vida. J4 no contexto sociocultural, foram incluidos os papéis e relacionamentos.
O contexto ambiental foi trabalhado em incodmodos relacionados a temperatura, estrutura
hospitalar, odor, limpeza e sonoridade.

O instrumento além do procedimento de entrevista e exame fisico, também contou com
a aplicagdo de cinco escalas validadas e dados secundarios (consulta em prontuario). Todas as
escalas incluidas sdao validadas nacionalmente e utilizadas para corroborar com os diagnosticos
de enfermagem identificados e sintomas refratarios. Os instrumentos escolhidos foram: a EVA
(Escala Visual Analdgica), a Escala de Braden para avaliagdo do risco de lesdo por pressao,
Escala de Morse para avaliacao do risco de queda, além da PPS (Palliative Performance Scale
—PPS Versao 2) para avaliagao funcional, o ESAS-r (Edmonton Symptom Assessment System)
que consiste na avaliagdo de sintomas e a Escala End-of-life para quantificagdo do conforto.

Todos os instrumentos e escalas foram aplicadas na ocasido da admissdo.
Semanalmente, foram feitas novas avaliagdes. Nas avaliagdes de acompanhamento aplicaram-
se as escalas de escala de avaliagao funcional PPS (Palliative Performance Scale — PPS Versao
2) e a escala de avaliacdo de sintomas ESAS-r (Edmonton Symptom Assessment System), para
avaliagdo prognostico e de controle de sintomas.

Para fins de compreensao, a autora ira revisar todas as escalas utilizadas:

Utilizou-se a Escala Visual Numérica (EVN) para a quantificacdo da dor fisica, relatada
pelo proprio individuo. Essa escala apresenta-se na forma de régua, na qual o cliente quantifica
suador de 1 a 10, onde 10 corresponde a dor intensa, insuportavel e dilacerante e zero a auséncia
de dor. Para efeitos de categorizagdo considerou-se os scores de 0 a 4 dor leve, de 5 a 7 dor

moderada e 8 a 10 dor intensa (ANCP, 2012). Apesar da dor também ser abordada na escala de
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Edmond Symptom Assessment Scale (ESAS-r), a EVN mostrou-se mais adequada a populagao

com menor escolaridade, sendo entdo mantida no estudo.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Auséncia | DOR LEVE DOR MODERADA DOR FORTE OU | Dor

de dor Nao atrapalha as | Atrapalha, mas ndo | INTENSA Insuportavel
atividades impede as atividades Impede as atividades

Figura 5- Escala Visual Numérica (ANCP, 2012).

Também se aplicou a escala de Braden, o qual avalia o risco para o desenvolvimento de

lesdes por pressdo. Nesse instrumento examina-se a percep¢ao sensorial, umidade, atividade,

mobilidade, nutri¢cdo, friccdo e cisalhamento. Os escores variam de 6 a 23 pontos, onde quanto

menor o indice maior o risco. A avaliacdo era feita pela pesquisadora, a partir da anamnese

sendo mantida sem maior desgaste para o participante.

O estudo utilizou como ponto de corte score menor que 17 pontos, conforme instituido

pelo diagnostico Risco de Ulcera por pressdo? instituido pela Taxonomia II da NANDA 1. Na

Taxonomia, o risco de lesdo por pressao ¢ definido como suscetibilidade a lesdo localizada da

pele ou tecido subjacente, normalmente sobre saliéncia 6ssea, em consequéncia de pressao, ou

pressao combinada com forgas de cisalhamento (NANDA-I, 2018).

PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de reagir
significativamente &
pressdo relacionada ao

1. Totalmente
limitado:
Nao reage (ndo

geme, ndo se segura
a nada, ndo se

2. Muito limitado:
Somente reage a
estimulo  doloroso.
Nao ¢ capaz de
comunicar

3. Levemente
limitado:

Responde a comando
verbal, mas nem
sempre € capaz de

4. Nenhuma limitacao:
Responde a comandos
verbais. Nao tem déficit
sensorial que limitaria a
capacidade de sentir ou

transpiragdo, urina,
etc. Umidade ¢

cama deve  ser

desconforto. esquiva) a estimulo | desconforto exceto | comunicar o | verbalizar dor ou
doloroso, devido ao | através de gemido | desconforto ou | desconforto.
nivel de consciéncia | ou agitacdo. Ou | expressar necessidade
diminuido ou devido | possui alguma | de ser mudado de
a  sedagdo  ou | deficiéncia sensorial | posi¢do ou tem um
capacidade limitada | que limita a | certo grau de
de sentir dor na | capacidade de sentir | deficiéncia sensorial
maior parte do | dor ou desconforto | que limita a
corpo. em mais de metade | capacidade de sentir
do corpo. dor ou desconforto em
1 ou 2 extremidades.
UMIDADE 1. Completamente | 2. Muito molhada: | 3. Ocasionalmente | 4. Raramente
Nivel ao qual a pele ¢ | molhada: A pele esta | molhada: molhada:
exposta a umidade. A pele é mantida | frequentemente, A pele fica | A pele geralmente esta
molhada quase | mas nem sempre | ocasionalmente seca, a troca de roupa de
constantemente por | molhada. Aroupade | molhada requerendo | cama é  necessaria

uma troca extra de
roupa de cama por dia.

somente nos intervalos

de rotina.

4 Deve-se atentar que o rotulo do DE ndo mudou, embora a terminologia mais adequada seja Les@o por pressio

de acordo com National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP).



70

detectada as | trocada pelo menos
movimentagdes do | uma vez por turno.
paciente.
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Confinado a | 3. Anda | 4. Anda
Grau de atividade | Confinado a cama. cadeira: ocasionalmente: frequentemente:
fisica. A capacidade de | Anda ocasionalmente | Anda fora do quarto
andar esta | durante o dia, embora | pelo menos 2 vezes por
severamente distancias muito | dia e dentro do quarto
limitada ou nula. | curtas, com ou sem | pelo menos uma vez a
Nao ¢ capaz de | ajuda. Passa a maior | cada 2 horas durante as
sustentar o proprio | parte de cada turno na | horas em que estd
peso e/ou precisa ser | cama ou cadeira. acordado.
ajudado a se sentar.
MOBILIDADE 1. Totalmente | 2. Bastante | 3. Levemente | 4. Nao apresenta
Capacidade de mudar | imével: limitado: limitado: limitacdes:
e controlar a posicdo | Nao faz nem mesmo | Faz pequenas | Faz frequentes, | Faz  importantes e
do corpo. pequenas mudangas | mudancas embora pequenas, | frequentes mudangas
na posigdo do corpo | ocasionais na | mudangas na posi¢do | sem auxilio.
ou extremidades | posi¢do do corpo ou | do corpo ou
sem ajuda. extremidade, mas ¢ | extremidades sem
incapaz de fazer | ajuda.
mudangas
frequentes ou
significantes
sozinho.
NUTRICAO 1. Muito pobre: 2. Provavelmente | 3. Adequado: 4. Excelente:
Padrdo  usual de | Nunca come uma | inadequado: Come mais da metade | Come a maior parte de
consumo alimentar. refeicdo completa. | Raramente  come | da  maioria  das | cada refeicdo. Nunca
Raramente  come | uma refeicdo | refeicdes. Come um | recusa uma refeicdo.
mais de 1/3 do | completa. total de 4 porcdes de | Geralmente ingere um
alimento oferecido. | Geralmente come | alimento rico em | total de 4 ou mais
Come 2 porcdes ou | cerca de metade do | proteina (carne e | por¢des de carne e
menos de proteina | alimento oferecido. | laticinios) todo dia. | laticinios.
(carnes ou | Ingestdo de proteina | Ocasionalmente Ocasionalmente come
laticinios) por dia. | inclui somente 3 | recusara uma refeicdo, | entre as refeicdes. Nao
Ingere pouco | porgdes de carne ou | mas geralmente | requer suplemento
liquido. Nao aceita | laticinios por dia. | aceitara um | alimentar.
suplemento Ocasionalmente complemento
alimentar  liquido. | aceitara um | oferecido. Ou ¢
Ou ¢ mantido em | suplemento alimentado por sonda
jejum e/ou mantido | alimentar ou recebe | ou regime de nutricdo
com dieta liquida ou | abaixo da | parenteral total, o qual
endovenosa por | quantidade provavelmente
mais de cinco dias. satisfatoria de dieta | satisfaz a maior parte
liquida ou | das necessidades
alimentagdo por | nutricionais.
sonda.
FRICCAO E | 1. Problema: 2. Problema em | 3. Nenhum
CISALHAMENTO Requer assisténcia | potencial: problema:
moderada a maxima | Move, mas sem | Move-se sozinho na
para se mover. E | vigor ou requer | cama ou cadeira e tem
impossivel levanta- | minima assisténcia. | suficiente forca
lo ou ergué-lo | Durante o | muscular para erguer-
completamente sem | movimento se completamente
que haja atrito da | provavelmente durante o movimento.
pele com o lengol. | ocorre um certo | Sempre mantém boa
Frequentemente atrito da pele com o | posi¢do na cama ou
escorrega na cama | lencol, cadeira ou | cadeira.
ou cadeira, | outros. Na maior
necessitando parte do tempo
frequentes ajustes de | mantém posicao
posicdo com o | relativamente boa na
maximo de | cama ou na cadeira
assisténcia. mas ocasionalmente
Espasticidade, escorrega.
contratura ou

agitacdo leva a




71

quase constante
friccdo.

Figura 6 - Escala de Braden (NANDA-I, 2018).

Outra avaliagdo foi o risco a queda a partir da escala de Risco de Queda de Morse. Esse
instrumento toma como base seis itens (historico de quedas, diagnostico secundario, ajuda para
caminhar, terapia endovenosa, postura no andar e na transferéncia e estado mental), cujas
pontuagdes variam de 0 a 125 pontos. A avaliagdo do risco de queda, também era feita pelo
autor, sem demandar maior tempo e desgaste do participante. Para o estudo foi considerada a
pontuacdo inferior a 25 pontos como baixo risco, de 25 a 44 risco moderado e alto risco para

scores superiores a 45 (COSTA-DIAS; FERREIRA; OLIVEIRA, 2014).

Item Pontuacgdao

1. Historico de quedas, neste internamento urgéncia ou nos ultimos trés meses

Nao 0

Sim 25
2. Diagnostico secundério

Nao 0

Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhuma ajuda de enfermeiro, acamado, cadeira de rodas 0

Muletas, bengala ou andarilho 15

Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia Intravenosa

Nao 0

Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal, acamado ou imovel 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece das suas limita¢Ges 15

Figura 7 - Escala de Morse (COSTA-DIAS; FERREIRA; OLIVEIRA, 2014)

Para a avaliacdo funcional utilizou-se o instrumento PPS. A “Palliative Performance
Scale” (PPS), foi desenvolvida pela Victoria Hospice Society in 1996 a fim de modernizar a
escala Karnofsky e ¢ utilizada diariamente na pratica clinica sendo recomendada pela ANCP,
2012 (Academia Nacional de Cuidados Paliativos).

Essa escala ¢ composta por cinco indicadores para a avaliacdo da funcionalidade e
extensdo da doenga descriminados a seguir: grau de deambulagdo; capacidade de fazer

atividades/extensdo da doenga; capacidade de realizar o autocuidado; capacidade de ingerir
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alimentos/ ingestao de liquidos; nivel de consciéncia. O escore total desta escala varia de 100%
que significa maxima atividade funcional até 0%, indicando morte (CAMPOS et al., 2009).

Com relacdo ao termo deambulagdo, as condi¢des “maior parte do tempo sentado ou
deitado”, “maior parte do tempo acamado”, e “totalmente acamado” estdo relacionadas a itens
do alinhamento “auto-cuidado”. Por exemplo, “totalmente acamado” como PPS 30% ¢ devido
a extrema fraqueza ou paralisia, onde o sujeito ndo consegue sair da cama e nem seja capaz de
nenhuma atividade de autocuidado. A “maior parte do tempo sentado ou deitado” e “acamado”
¢ proporcional a quantidade de tempo em que o individuo € capaz de sentar versus sua
necessidade de deitar-se. Deambulacao reduzida caracteriza os PPS 60 ¢ 70%. Usando a coluna
adjacente, a reducdo na deambulacdo esta ligada a inabilidade de desempenhar seu trabalho
normalmente, atividades em casa e “hobbies”. A pessoa ainda € capaz de caminhar e transferir-
se sozinho, mas, com PPS de 60%, necessita assisténcia ocasional.

Na atividade e evidéncia da doenca, observaram-se as nog¢des de “Alguma evidéncia de
doenca”, “doenca significativa” e “doenca extensa” referem-se a caracteristicas fisicas e
clinicas que evidenciam a progressdo da sintomatologia. Por exemplo, em cancer de mama,
uma recidiva local poderia implicar em “alguma evidéncia de doenca”, uma ou duas metéstases
no pulmao ou ossos poderia implicar em “doenca significativa”, enquanto multiplas metéstases
em pulmao, ossos, figado, cérebro, hipercalcemia e outras complicagdes importantes poderiam
caracterizar “doenca extensa”. A extensdo pode também se referir a progressao da doenca a
despeito dos tratamentos. Avalia-se também a extensao da doenga no contexto da habilidade de
manuten¢do das atividades de trabalho e hobbies. Declinio na atividade pode significar, por
exemplo, a capacidade funcional de executar atividades antes prazerosas, porém que devido o
adoecimento tornam-se extenuantes e dificeis para a realizagdo. Um exemplo seria de pessoas
que gostem de andar reduzirdo gradualmente a distancia percorrida, embora possam continuar
tentando andar, as vezes até no periodo proximo da morte.

No auto-cuidado a definicdo “assisténcia ocasional” significa que na maioria do tempo
os individuos sdo capazes de transferir-se para fora do leito, caminhar, tomar banho, ir ao
banheiro e comer por si s6, mas que ocasionalmente requeiram pequena assisténcia. A
“assisténcia consideravel” significa que regularmente, todos os dias, o sujeito necessite de
auxilio, em geral de uma pessoa, para desempenhar atividades de vida diaria (banho, vestuario,
alimentagao e transferéncia). “Assisténcia quase completa” significa que a dependéncia ¢ quase
completa. A “dependéncia Completa™ significa que o paciente ¢ totalmente incapaz de comer

sem ajuda, ir ao banheiro ou realizar qualquer auto-cuidado.
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Segundo o mesmo autor, a ingestdo, os termos “Ingestdo normal” se refere aos habitos
normais de alimentacdo da pessoa enquanto sadia. “Ingestdo reduzida” significa qualquer
redugdo nesse padrao e ¢ muito variavel de acordo com as circunstancias individuais. “Ingestao
limitadas a colheradas” refere-se a quantidades muito pequenas, em geral pastosa ou liquida,
que estao bem abaixo das necessidades nutricionais.

Ja a avaliagdo do nivel de consciéncia, o termo “completo” implica em estado de alerta
total e orientacdo com boas habilidades cognitivas em varios dominios de pensamento, memoria
e orientacdo. “Confusao” ¢ usado para descrever a presenga de dellirium ou deméncia e ¢ um
nivel de consciéncia reduzido. Pode ser leve, moderado ou grave e como varias possibilidades
etiologicas. “Sonoléncia” implica em fadiga, efeito colateral de drogas, dellirium ou
proximidade da morte e € as vezes incluido no conceito de estupor. “Coma” nesse contexto € a

auséncia de resposta a estimulo fisico ou verbal; alguns reflexos podem ou ndo estar presentes.



Deambulagio Atividade e Auto-cuidado Ingesta Nivel da
evidéncia da Consciéncia
% doenca
100 Completa Atividade normal e Completo Normal Completa
trabalho; sem
evidéncia de doenca
90 Completa Atividade normal e Completo Normal Completa
trabalho; alguma
evidéncia de doenca
80 Completa Atividade normal com | Completo Normal ou Completa
esforco; alguma reduzida
evidéncia de doenca
70 Reduzida Incapaz para o Completo Normal ou Completa.
Trabalho; Doenca reduzida
significativa
60 Reduzida Incapaz para o Assisténcia Normal ou Completa ou
hobbies/trabalho ocasional. reduzida periodos de
domeéstico. Doenca .
significativa Confuséo.
50 Maior parte de Incapacitado para Assisténcia Normal ou Completa ou
tempo sentado ou | qualquer trabalho; Consideravel reduzida periodos de
deitado Doenca extensa.
Confusao.
40 Maior parte do Incapaz para a Assisténcia Normal ou Completa ou
tempo acamado maioria das quase completa reduzida sonoléncia.
atividades . Doenca
extensa +/- confusao
30 Totalmente Incapaz para Dependéncia Normal ou Completa ou
acamado quallquer atividade. Completa Reduzida sonoléncia.
Doenca extensa
+/- confusao
20 Totalmente Incapaz para Dependéncia Minima a Completa ou
acamado qualquer atividade. Completa pequenos sonoléncia.
Doenca extensa goles
+/- confusao
10 Totalmente Incapaz para Dependéncia Cuidados com Sonoléncia ou
acamado qualquer atividade. Completa a boca coma.
Doenca extensa
+/- confusao
0 Morte - - - -
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Figura 8. Victoria Hospice Society. J Pall Care 9 (4): 26-32. Tradugao oficial, com referéncia

no

SAMPLE.pdf

link: https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/12/PPS-PortugueseBrazilian-

Outro instrumento aplicado na admissdo e semanalmente foi o Edmond Symptom

Assessment Scale (ESAS-r), o qual € um instrumento valioso na avalia¢ao didria e sistematica

dos sintomas decorrentes de uma doenca incapacitante. A escala consiste em um pequeno

questionario com nove sintomas, onde para cada sintoma atribui-se uma nota de 0 a 10, sendo

0 a auséncia do sintoma e 10, a sua maior intensidade. Os sintomas avaliados sdo dor, cansago,

nauseas, depressao, ansiedade, sonoléncia, apetite, falta de ar, sensagdo de bem-estar e outros

problemas (MONTEIRO; ALMEIDA; KRUSE, 2013).
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Sem dor 0 |1 (2 |3 |4 [5]6|7|8 |9 |10 | Piordorpossivel

Sem cansaco * 0 |1 |2 |3 (4 [5]6|7|8 |9 |10 | Piorcansago possivel

Sem sonoléncia * O |1 |2 [3 |4 |5|6|7|8 |9 |10 | Piorsonoléncia possivel
Sem nausea O [1 |2 [3 |4 |5|6|7|8 |9 |10 | Piornausea possivel

Com apetite 0O |1 |2 |3 |4 [5]6|7|8 |9 |10 | Pior falta de apetite possivel
Sem falta de ar 0 |1 (2 |3 |4 |[5]|6|7|8 |9 |10 | Piorfaltade ar possivel
Sem depressao 0 [1 |2 |3 [4 |5]6|7|8 |9 |10 | Piordepressdo possivel
Sem ansiedade 0O |1 |2 |3 |4 [5]6|7|8 |9 |10 | Pioransiedade possivel
Com bem-estar 0O |1 |2 |3 (4 [5]6|7|8 |9 |10 | Pior mal-estar possivel

Figura 9- Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton (ESAS-r) ( MONTEIRO; ALMEIDA;
KRUSE, 2013).

Por ultimo, utilizou-se o questionario End of life Comfort Questionnaire — Patient,
criado pela enfermeira Katherine Kolcaba e colaboradores (NOVAK et al., 2001b),

disponibilizado no site (https://www.thecomfortline.com/). Esse foi validado para portugués,

por Trotte (2014), onde o conforto ¢ avaliado em pacientes ao final da vida com Insuficiéncia
Cardiaca. O referido instrumento, apds validagao foi denominado Questionario de Conforto
com relag¢do ao planejamento para a Fase Final da Vida, composto por 28 afirmacgdes, a partir
de uma escala de Likert com cinco respostas possiveis (“Strongly Agree and Strongly
Desagree”) (TROTTE et al., 2014).

As 28 formulagdes estdo organizadas de maneira positiva € negativa, onde as negativas
estdo em negrito na Figura 10. Os itens invertidos sdo: 2, 3, 8, 9, 10, 12, 14, 15, 16, 18, 20, 21,
24 e 27. As pontuagdes resultantes t€m o maior valor possivel a ser alcancado de 140 pontos e
o menor valor de 28 pontos, abordando o contexto fisico, psicoespirtual e sociocultural do
sujeito, porém suprimindo o contexto ambiental. Apesar dessa auséncia, em estudo de Novak,
2001 evidenciou-se alta sensibilidade para a identificacdo do conforto, a partir da escala
simplificada, quando comparado com o questionario ampliado (Comfort Line — CT) proposto
também por Kolcaba (Cronbach’s alpha: 0,98)

Altos escores indicam alto conforto, onde para efeito da analise se inverte os valores
encontrados nos itens negativos e a soma total das sentengas descreve o nivel de conforto do
participante. Em estudo com pacientes portadores de Insuficiéncia Cardiaca grave em cuidados
paliativos, com aplicacdo do instrumento face a face, a pontuagdo variou de 60 a 121 pontos, e
ponto médio de 90, sendo entdo considerado esse ultimo ponto como de corte para baixo

conforto e ratificado por estudo piloto (TROTTE et al., 2014).
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Discordo Nem discordo, nem Concordo
Discordo Concordo

Totalmente concordo Plenamente

1 2 3 4 5

Figura 10. Escala Likert Instrumeno End of Life Questionnaire — Patient validado para
Questionario de Conforto com relagdo ao planejamento para o final da vida (TROTTE et al.,

2014)

Ainda no site The comfortline cada questao do instrumento ¢ classificada quanto ao

contexto e¢ a categoria de conforto. Isolando-se os contextos de conforto em fisico,

psicoespiritual e social como também nas categorias alivio, tranquilidade e transcendéncia, os

scores variam sendo que o contexto fisico e o alivio apresentam pontuagao maxima de 50 pontos

e todas as outras conformacodes 45 pontos.

A aplicagdo desse instrumento foi face a face e ndo auto preenchivel, devido a baixa

escolaridade da amostra, como também da indisposi¢ao por questdes de desconforto fisico.

Questoes Dominio Grau de Conforto
1. Existem pessoas com quem posso Social Tranquilidade.
contar se necessario.
2. Nao quero pensar sobre
planejamentos para cuidados no final Social Transcendéncia
da vida.
3. Meu estado de satide me deixa . .. , .
.. Psicoespiritual Alivio
deprimido (a).
4. Eu me sinto confiante. Psicoespiritual Transcendéncia
5. Nesse momento acho que minha vida . . A
Psicoespiritual Transcendéncia
vale a pena.
6. Eu me sinto animado (a) porque sei que Social Transcendéncia
sou amado (a).
7. Confio no mqu~med1co (a) para tomar as Social Alivio
melhores decisoes.
8. Ninguém me entende. Social Tranquilidade.
9. Minha ansiedade é dificil de suportar. Fisico Alivio
10. Sinto medo quando fico sozinho (a). Fisico Tranquilidade.
11. Meu corpo esta leve, sem tensoes, neste Fisico Tranquilidade.
momento.
12. Eu me sinto agitado (a) neste Fisico Alivio
momento.
13. Nao me sinto saudavel nesse momento. Fisico Transcendéncia
14. Dizer o que quero que fagam comingo Psicoespiritual Tranquilidade.
no fim da vida me da medo.
15. Tenho medo do que esta por vir. Psicoespiritual Tranquilidade.
16. Estou muito cansado (a). Fisico Alivio
17. Estou satisfeito (a). Psicoespiritual Tranquilidade.
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18. Eu me sinto dependente de outras . L.
.~ . Social Alivio
pessoas para tomar decisdes por mim.
19. Minha fé me ajuda a ser forte Psicoespiritual Transcendéncia
20. Eu me sinto fora de controle. Fisico Tranquilidade.
21. Pass.el por fnudang:as que me fazem Fisico Alivio
sentir inquieto (a).
22. Minha familia esta a par de meus
desejos com relagdo aos cuidados no Social Tranquilidade.
fim da minha vida.
23. Preciso me informar melhor sobre . L.
. , Social Alivio
minha saude.
24. Na.o tenho muitas opgdes sobre Fisico Transcendéncia
cuidados no fim da vida.
25. E bom ter informacdes sobre cuidados . , .
. Social Alivio
no fim da vida.
26. Eu me sinto em paz. Psicoespiritual Transcendéncia
27. Estou deprimido (a). Fisico Alivio
28. Descobri um sentido para minha vida. Psicoespiritual Transcendéncia

Figura 11. Questionario de Conforto com relagdo ao planejamento para a Fase Final da Vida,
distingdo das questdes por dominio e tipos de conforto. OBS: itens em negrito correspondem
aqueles considerados itens invertidos. (TROTTE et al., 2014)

4.7 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

4.7.1 Etapas da Coleta de Dados

O processo de coleta de dados foi realizado em cinco etapas:

1. Ambiéncia do setor: consistiu na insercdo da pesquisadora no campo do estudo, para
fazer observagdes com a finalidade de aproximar a autora as pessoas e aos profissionais que
desempenham suas fungdes corriqueiramente no ambiente escolhido.

2. Analise documental: Nessa etapa foram realizadas consultas aos prontuarios, buscando
informacdes para a definicdo de participantes do estudo, considerando-se os critérios de
selecdo, bem como a complementacdo de dados dos participantes do estudo. A partir dos
critérios de inclusdo dos possiveis sujeitos da amostra e selecao dos mesmos utilizou-se o
aplicativo Randomizer para a selecdo do individuo a ser abordado. Todos os individuos da
pesquisa aceitaram participar da coleta de dados e acompanhamento.

3. Abordagem as pessoas com doenga oncologica em cuidados paliativos exclusivos: apos
a identificacao do possivel participante do estudo, foi feita uma abordagem do paciente e
familiar apoOs 48 horas de internagao, a fim de se verificar a aceitagdo e preenchimento do termo

de consentimento livre e esclarecido.
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Obtendo-se o aceite do individuo em participar da pesquisa, dependendo de sua
disponibilidade, iniciava-se a coleta dos dados, ou solicitava-se um agendamento para inicio
dos procedimentos. Como ja mencionado anteriormente, utilizou-se instrumento de coleta de
dados a fim de se definir os diagndsticos de enfermagem e os dados relativos ao conforto,
obtendo-se as caracteristicas definidoras, fatores relacionados, condi¢des associadas e
populagdo em risco de cada um deles. Os métodos utilizados para a obtengdao dos dados junto
ao sujeito foram a entrevista e o exame fisico.

A entrevista seguiu as questdes abertas e fechadas constantes no instrumento de coleta
de dados. Também, conforme citado anteriormente, o instrumento contém itens como: dados
sociodemograficos (idade, sexo, estado civil, ocupacao e escolaridade) informagdes sobre a
doenca e tratamento (motivo da internagdo, diagnostico médico, tratamentos anteriores,
avaliacdo de sintomas mais prevalentes decorrentes da doenca), dados psicoespirituais (sonhos,
expectativas, medos) e habitos de vida. Foram também preenchidas as escalas j4 mencionadas.

O tempo gasto em média para a realizacao da entrevista foi de 30 minutos. Apds a
realizagdo da entrevista, era feito o exame fisico e posteriormente aplicava-se o questionario de
conforto Kolcaba “End of life Comfort Questionnaire — Patient” validado para Questiondrio
de Conforto com relagao ao planejamento para o final da vida.

4. Avaliagdo clinica utilizando-se de técnicas semiologicas: o exame fisico obedeceu a
avaliacdo céfalo-caudal, com sinais objetivos e subjetivos a partir de habilidades interpessoais,
cognitivas e psicomotoras. O tempo médio para a realizagao do exame fisico foi de 15 minutos,
totalizando 45 minutos de avaliagdao do sujeito com entrevista e exame fisico.

5. Realizagdo do processo diagnostico a partir do raciocinio diagnostico de Helland/Risner
(1990), com analise e sintese dos dados e proposi¢ao dos diagndsticos: essa etapa foi realizada
pela autora da pesquisa, apds a entrevista e o exame fisico da pessoa, utilizando os dados
obtidos. No subitem raciocinio diagnoéstico, essa etapa serd melhor detalhada. O tempo médio

para o cumprimento dessa etapa foi de 40 minutos para cada avaliag@o.

4.7.2 Estudo Piloto

Com o objetivo de identificar possiveis problemas no planejamento da pesquisa e
minorar os vieses na execucao dos procedimentos previstos, foi realizado um estudo piloto.
Além de testar e validar o método, o piloto forneceu subsidios para o célculo final do tamanho
da amostra, bem como uniformizando e padronizando a execugao do projeto.

O estudo piloto foi realizado na unidade de cuidados paliativos especializada (Hospital

A) e na unidade oncoldgica geral (Hospital B), no més de novembro de 2017. Foram
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selecionados 10% do total da amostra para essa avaliagao inicial. Foram seis participantes dos
dois grupos; grupo caso no Hospital A e grupo controle no Hospital B. Os dados do estudo
piloto ndo fizeram parte dos dados da tese e serviram apenas como guia para a coleta e
avaliacao.

Diante do piloto, além de atingir seus objetivos iniciais, foi possivel selecionar melhor
os instrumentos validados como também reformular o instrumento de coleta de dados e calibrar
a pesquisadora na coleta. Nesse sentido, durante o piloto, observou-se a dificuldade com o
instrumento CQG (GENERAL COMFORT QUESTIONNAIRE), que apesar de constar os
quatro dominios do conforto, mostrou-se desproporcional para uma populacao fragil e em fim
de vida com 54 questdes positivas e negativas. Além disso, percebeu-se nesse momento que a
utiliza¢ao de dados secundarios em prontudrio eletronico, reduziria o tempo da coleta. Outro
ponto, o qual o estudo piloto foi efetivo, foi na defini¢do junto a banca de qualificagao de

possiveis analises estatisticas.

4.7.3 Coleta de Dados

Apo6s o estudo piloto, os individuos em cuidados paliativos exclusivos de ambas as
unidade de internagdo foram selecionados e avaliados seguindo as cinco etapas propostas para
o processo de coleta de dados. Os participantes foram eleitos depois de 48h da admissao, até
uma semana apos a internagdo a partir da amostragem probabilistica aleatoria simples. Nesse
contexto foi assinado o TCLE (APENDICE A) e iniciado o processo de enfermagem,
aplicando-se a primeira etapa correspondente & coleta de dados (APENDICE B) nas duas
unidades. Nao houve recusas. A piora clinica e sintomatica eram esperadas como desfecho
secundario (6bito), impossibilitando em varios momentos a aplicagdo do ESAS-r e do
questionario do conforto. Esse fato, no entanto, ndo excluia o participante da amostra, ja que a

sobrevida também foi um objetivo especifico do estudo.

4.7.4 Seguimento da Amostra

Ap6s a aplicagdo do roteiro inicial foram realizadas consultas semanais, até o 6bito ou
alta do paciente, onde o mesmo foi reavaliado quanto a funcionalidade, sintomas, tempo de
internagdo e alta e/ou 0bito. O acompanhamento semanal do sujeito permitiu adicionar novas
informacodes para serem incorporadas no arcabouco de dados, além de avaliar o processo de
adoecimento e terminalidade do individuo como também analisar a repercussao dos

diagnosticos de enfermagem e seus agrupamentos no conforto e na sobrevida.
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4.8 RACIOCINIO DIAGNOSTICO

Apo6s a fase de coleta de dados, os diagnosticos foram definidos pela pesquisadora a
partir de analise conceitual, utilizando o raciocinio diagnostico de Helland/ Risner (1995), o
qual ¢ composto de duas fases: a primeira, inclui a anélise dos dados (a separagdao do material
em partes e 0 exame critico das mesmas, definido por categorizagcdo dos achados segundo um
modelo tedrico e observacao de dados divergentes ou lacuna) e a sintese dos dados (processo
de raciocinio no qual a conclusdo ¢ diretamente obtida das proposicdes dadas e principios
estabelecidos onde o diagnosticador desenvolvera o agrupamento dos achados em padrdes;
comparagao destes a conceitos, normas, modelos existentes na literatura; inferéncia ou geragao
de hipoteses sobre a situagdo; estabelecimento das causas relacionadas a inferéncia); a segunda
fase denomina-se estabelecimento do diagndstico, ou seja, a construcdo redacional do
diagnostico a partir da taxonomia NANDA-I.

Os diagnosticos, durante a etapa da andlise, foram categorizados de acordo com os
contextos em que se produz conforto, cuja teoria de Kolcaba descreve como sendo quatro:
fisico, psicoespiritual, ambiental e sociocultural. O contexto fisico pertencente as sensagdes do
corpo; o ambiental que inclui o ambiente, as condi¢des e influéncias externas; o sociocultural
pertencente as relagdes interpessoais, familiares e sociais, que englobam ainda aspectos
financeiros e informagdes da vida social; e o psicoespiritual referente a consciéncia de si
proprio, o que inclui a autoestima, o autoconceito, a sexualidade e o sentido da vida e relagao

CoOm um SE€r supremao.

Fase 1

Sintese: Categorizacdo,

comparac8o dos padrdes, Diagndstico propriamente

Analise: Agrupamento e dito com fatores

e o inferéncia e .
Identifica¢do de lacunas; . relacionados e
relacionamento aos fatores P -
BT caracteristicas definidoras
etioldgicos;

Figura 12- Processo de diagnostico de Helland/Risner (Sintese de autoria propria)

Em relagdo aos diagnosticos, a Mobilidade fisica prejudicada e o Déficit no auto cuidado
que sao DE amplos do dominio atividade/repouso foram unificados com outros diagnosticos da
mesma tematica. Esse agrupamento diminuiu o risco de fragmentar os DE diferentes e mascarar

uma importante condicao.
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No DE Mobilidade fisica prejudicada, foram agrupados outros com a mesma
caracteristicas entre eles: Capacidade de transferéncia prejudicada, Deambulagdo prejudicada,
Levantar-se prejudicada, Mobilidade com cadeira de rodas, Mobilidade no leito prejudicada e
Sentar-se prejudicada.

Ja o Déficit no auto cuidado, teve o agrupamento do Déficit no autocuidado para
alimentagdo, para banho, para higiene intima e para vestir-se. Esse agrupamento diminuira o
risco de fragmentar os diagndsticos diferentes e mascarar uma importante condicao de relagao

com o conforto.
4.9 VALIDACAO DO CONTEUDO DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Conseguiu-se a acuracia clinica dos diagndsticos através do raciocinio clinico proposto
por Helland/Risner, ja discutido anteriormente. Outra ferramenta utilizada foi a avaliacdo do
conteudo diagnostico, em especial, das caracteristicas definidoras, a partir de pesquisas prévias
de validacdo diagnoéstica. Para maior fidedignidade do processo de diagnosticar, sempre que
possivel, os diagndsticos foram acompanhados de pelo menos trés caracteristicas definidoras.

ApOs essa primeira avaliagdo, realizou-se a validagao dos diagnosticos por perito, com
expertise na area. O perito tem atuagcdo na docéncia em enfermagem, em especial com o
processo de enfermagem e experiéncia também na area clinica, com mestrado e doutorado na
area de diagnosticos de enfermagem. Os diagnosticos entdo foram ratificados ou reparados.
Todo esse processo teve por objetivo verificar a sua fidedignidade e validade na avaliagdo
clinica.

Uma vez finalizada a validacdo dos diagnosticos de enfermagem e respectivos
componentes, foi feita uma listagem desses. Para fins de discussdo no presente estudo, foram
consideradas as caracteristicas definidoras, fatores relacionados, populacdo em risco e

condig¢des associadas mais frequentes dos DE reais e os de risco.
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4.10 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categoricas como os diagnosticos de enfermagem, assim como as variaveis
explicativas foram descritas por estatistica descritiva em termos de porcentagem, ja para as
variaveis quantitativas foram empregadas média, mediana e desvio padrao.

O estudo foi dividido em varias fases de analise, todas usando o programa IBM

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23, 2015, sendo estas citadas a seguir:

1. Realizado inicialmente analise descritiva da amostra quanto a caracteristicas socio
demograficas e clinicas e associacdo do conforto por meio do teste estatistico Qui-quadrado
de Pearson com correcao de continuidade ou simulagao de Monte Carlo quando necessario;

2. Apos, feito andlise descritiva dos Diagndsticos de enfermagem juntamente com as
caracteristicas definidoras e fatores relacionados; Em seguida executado a associacao dos
diagnosticos de enfermagem mais incidentes (30%) com o conforto. Essa associa¢ao foi
medida pelo teste Qui-quadrado de Pearson;

3. Sequencialmente, feito identificagdo das principais variaveis que poderiam explicar os
resultados da varidvel resposta ‘conforto’ através de regressao logistica binaria multipla
(Conforto menor e conforto) e regressao logistica para cada dominio do Conforto;

4. Entao feito o agrupamento dos diagndsticos de enfermagem a partir do dendrograma
utilizando ligagdo de Ward e associagdo ao conforto e sobrevivéncia® e empregando
respectivamente o Qui-quadrado de Pearson e o Estimador de Kaplan-Meier;

5. Por fim, para o acompanhamento dos sintomas durante as primeira, segunda e terceira
semana de internagdo até o desfecho (6bito), aplicado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon

pareado, que avalia a mediana das diferencgas entre as duas amostras relacionadas.

4.11 QUESTOES ETICAS

O estudo foi iniciado somente apds a aprovagio pelo Comité de Etica da institui¢do
proponente (Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude - CEP/FS) cujo
numero do protocolo foi 2.136.574 e CAAE: 66315117.0.0000.0030 (Anexo 1).

Logo, o mesmo desenvolveu-se conforme as normas estabelecidas pela resolucao

numero 466 de 2012 do Conselho Nacional de Satde, que dispdes sobre pesquisas envolvendo

> Sobrevida: tempo desde a entrada do individuo no estudo (data da internago) até a ocorréncia do evento de
interesse (0bito).
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seres humanos, atendendo as exigéncias éticas e cientificas fundamentais, respeitando o
participante na sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade e assegurando
sua vontade sob forma de manifestagao expressa, livre e esclarecida de responder, de contribuir
€ permanecer ou ndo na pesquisa.

O tipo de delineamento escolhido, onde o grupo Caso e Controle sdo submetidos a
mesma avaliacdo e raciocinio clinico garante o principio da nao-maleficéncia, beneficéncia e
justica. Todos os sujeitos do estudo s6 participaram da pesquisa apos concordar e assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo esse assinado apos os
esclarecimentos verbais dos objetivos e procedimentos para a realizagdo da pesquisa, bem como

os riscos e beneficios da mesma.
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5. RESULTADOS

"Quando nada mais pudermos fazer por alguém, é preciso que nos saibamos
estar ao seu lado."
Danielle Hons

O principal objetivo do trabalho foi analisar os diagnosticos de enfermagem e o seus
clusters ao conforto/desconforto e sobrevivéncia de individuos com cancer em fim de vida, em
diferentes unidades de internagao. Nesse sentido, todas as analises serdo realizadas inicialmente
distinguindo as diferentes unidades e sequencialmente sera verificado a hipotese de conforto
baseando-se em toda a populagdo da amostra.

Nesse sentido, os dados coletados estdo apresentados obedecendo a seguinte ordem:
caracterizagdo sociodemografica e clinico-epidemiologica a partir das variaveis quantitativas e
qualitativas; diagnosticos de enfermagem com suas caracteristicas definidoras e fatores
relacionados por unidade, bem como o relacionamento com o conforto; avaliagao do conforto
quanto aos contextos demonstrados pela teoria do conforto de Kolcaba (fisico, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental) e algumas variaveis independentes; formagao dos clusters obtidos a
partir dos diagndsticos de enfermagem e andlise do conforto e sobrevivéncia desses
agrupamentos; e finalmente, a analise descritiva e de associacdo do acompanhamento de toda

a amostra.

5.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO AO PERFIL SOCIO-
DEMOGRAFICO E CLINICO NAS DUAS UNIDADES ESTUDADAS
RELACIONADA COM O CONFORTO

A amostra estudada consistiu em 66 individuos adultos, divididos em unidade
oncologica geral e servico de cuidados paliativos exclusivos, o qual predominou o sexo
feminino (52%), casados (47%) e baixa escolaridade com predominio de sujeitos com nivel
fundamental completo (62%). Quanto a religido a maioria intitulou-se catolica (44%) e tinha
como acompanhante o proprio familiar em 78% dos casos (Tabela 3).

O diagnostico médico mais prevalente foi o tumor do aparelho digestorio, considerados
tumores solidos, principalmente envolvendo o colo/reto com poucos casos de neoplasia de
esofago/estomago, perfazendo o total de 36%, seguidos de cancer do sistema reprodutivo

(prostata, ovario, mama e colo de utero) com 29% e cancer de pulmao com 23%.
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Quanto a indicagao de internagdo, predominou a dor (44%), seguida de dispneia (18%).
Para o atendimento e manejo da dor, a maioria dos individuos fazia uso de pelo menos um
opidide, sendo a morfina a de maior frequéncia (83%), seguido do opidide forte metadona (8%)

(Tabela 3).

Tabela 3. Caracterizacdo sociodemografia e clinica da amostra (n=66). Brasilia, DF, 2018.

Variaveis n %
Sexo

Feminino 34 52
Masculino 32 48
Estado Civil

Casado 31 47
Solteiro 15 23
Divorciado 12 18
Viavo 8 12
Escolaridade

Fundamental 41 62
Analfabeto 13 20
Médio 11 17
Graduagao 1 1
Religido

Catolica 29 44
Evangélica 23 35
Sem religido 11 17
Espirita 2 3
Umbanda 1 1
Acompanhante

Familia 51 77
Abandono 9 14
Cuidador 6 9
Indicacio de internacao

Dor 29 44
Dispneia 12 18
Sangramento 5 8
Vomito 5 8
Astenia 4 6
Constipagao 3 5
Compressao medular 2 3
Convulsao 2 3
Nausea 2 3
TEP 1 1
Trombose periférica 1 1

Continua
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Tabela 03 — Caracterizacao sociodemografia e clinica da amostra (n=66). Brasilia, DF, 2018.
Continuacdo
Localizacdo Primaria do Tumor

CA Gastrintestinal 24 36
CA Reprodutivo 19 29
CA Respiratorio 15 23
CA Cabeca e pescogo 3 5
CA Sistema nervoso central 3 5
CA Tumor nao sélido 2 3
Opiodide em uso

Morfina 55 83
Metadona 5 8
Nao opidide 5 8
Codeina 1 1

Diversas variaveis qualitativas sociodemograficas e clinicas foram relacionadas ao
conforto dos pacientes (conforto e menor conforto), seguindo valor de corte para o Questionario
de Conforto com relagdo ao planejamento para a Fase Final da Vida. Essa associagdo foi
avaliada em todos os participantes (Tabela 4), tanto os internados em unidade especializada
(Tabela 5) e para os em unidades gerais (Tabela 6). A associagdo foi testada por meio do teste
estatistico Qui-quadrado de Pearson com correcdo de continuidade ou simulacdo de Monte
Carlo quando necessario (quando uma casela esperava valores menores que 5).

No que se diz sobre os 66 participantes, observou-se que entre os pacientes com conforto
predominou as do sexo feminino (54%), com ensino fundamental (67%), casadas (42%),
pertencentes a religido catdlica (29%), acompanhadas pela familia (83%), com indicacao de
internagdo pela dor (59%), com diagnostico médico de cancer no sistema reprodutivo (37%),
utilizando opioide forte - morfina (83%).

Deve-se atentar, no entanto que a amostra integral sem a separacdo por unidade de
internagdo nao houve associagdo significativa para as variaveis qualitativas sociodemograficas
e clinicas e o conforto (Tabela 4). Isso corrobora para a avaliagdo total da amostra sem

considerar o local de internacao uma variavel interveniente.
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Tabela 4. Analise de associacdo das varidveis qualitativas sociodemograficas e clinicas em
relagdo ao conforto de pacientes com cancer sem possibilidade de modificagao do curso da
doenca (n=66). Brasilia, DF, 2018.

Todos os pacientes

Variaveis Conforto Menor conforto p*
n (%) n (%)
Sexo 0,745
Masculino 11 (46) 21 (50)
Feminino 13 (54) 21 (50)
Escolaridade 0,340
Analfabeto 5(21) 8 (19)
Fundamental 16 (67) 25 (59)
Meédio 2 (8) 9(21)
Graduagdo 1(4) 0(0,0)
Estado Civil 0,081
Solteiro 3(12) 12 (29)
Casado 10 (42) 21 (50)
Divorciado 8 (33) 49
Viuvo 3(13) 5(12)
Religido 0,092
Sem religido 521 6 (14)
Catolico 7(29) 22 (52)
Evangélico 10 (42) 13 (31)
Espirita 2(8) 0(0)
Umbanda 0(0) 1(2)
Cuidador 0,684
Abandono 2(8) 7 (17)
Familia 20 (83) 31(74)
Cuidador 2(9) 4(9)
Indicacio de internacio 0,539
Astenia 1(4) 3(7)
Compressdao medular 1(4) 1(2)
Constipagao 1(4) 2 (6)
Convulsao 1(4) 1(2)
Dispneia 3(13) 9(22)
Dor 14 (59) 15 (36)
Nausea 1(4) 1(2)
Sangramento 0(0,0) 5(12)
TEP 1(4) 0(0)
Trombose 0(0,0) 1(2)
Vomito 1(4) 4(9)
Localizacdo Primaria do Tumor 0,614
CA Respiratorio 5(22) 10 (24)
CA Gastrintestinal 7 (29) 17 (40)
CA Reprodutivo 9@37) 10 (24)
CA Cabecga e pescoco 1(4) 2(5)
CA Sistema nervoso central 2(8) 1(2)
CA Tumor nao s6lido 0(0) 2 (5)

Continua
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Tabela 04 - Analise de associagdo das varidveis qualitativas sociodemograficas e clinicas
em relacdo ao conforto de pacientes com cancer sem possibilidade de modificacao do curso
da doenga (n=66). Brasilia, DF, 2018.

Continuacdo

Opidide 0,085
Morfina 20 (83) 35(83)

Metadona 3(12) 2(5)

Codeina 1(4) 0(0)

Nao opiodide 0(0) 5(12)

*Teste Qui-quadrado de Pearson.

Entre os pacientes internados na unidade especializada do estudo (Hospital A), que
apresentaram conforto (conforme Escala End-of-life), predominaram os do sexo masculino
(53%), com ensino fundamental (65%), divorciados (41%), com religido evangélica (41%),
acompanhados pela familia (82%), com indicacao de internagdo pela dor (76%), diagndstico
médico de cancer digestorio (42%) e utilizando morfina (77%), conforme Tabela 5. Houve

diferenca estatistica significativa apenas em relacao a variavel religido.

Tabela 5. Analise de associagdo das varidveis qualitativas sociodemograficas e clinicas em
relacdo ao conforto de pacientes internados em unidade especializada, Hospital A (n=33).
Brasilia, DF, 2018.

Unidade Especializada

Variaveis Conforto Menor conforto p*
n (%) n (%)
Sexo 0,866
Masculino 9(53) 8 (50)
Feminino 8 (47) 8 (50)
Escolaridade 0,527
Analfabeto 4(23) 2(12)
Fundamental 11 (65) 11 (69)
Meédio 1 (6) 3(19)
Graduagdo 1(6) 0(0,0)
Estado Civil 0,346
Solteiro 2(12) 4 (25)
Casado 5(29) 7 (44)
Divorciado 7 (41) 2(12)
Viuvo 3 (18) 3(19)
Religiao 0,044
Sem religido 3 (18) 2(12)
Catolico 5(29) 12 (75)
Evangélico 7 (41) 2(13)
Espirita 2(12) 0(0)

Continua
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Tabela 05 - Analise de associacao das variaveis qualitativas sociodemograficas e clinicas em
relagdo ao conforto de pacientes internados em unidade especializada, Hospital A (n=33).
Brasilia, DF, 2018.

Continuacgdo
Cuidador 0,523
Abandono 2(12) 4 (25)
Familia 14 (82) 12 (75)
Cuidador 1(6) 0(0)
Indicac¢io de internacio 0,545
Astenia 1 (6) 2(12)
Compressao medular 0(0) 0(0)
Constipagdo 1 (6) 2(12)
Convulsao 0(0) 0(0)
Dispneia 2(12) 2(12)
Dor 13 (76) 7 (46)
Néusea 0(0) 1(6)
Sangramento 0(0) 1(6)
Vomito 0(0) 1 (6)
Localizacdo Primaria do Tumor 0,389
CA Respiratorio 5(29) 2(12)
CA Gastrintestinal 7 (42) 6 (38)
CA Reprodutivo 5(29) 5@32)
CA Cabeca e pescogo 0(0) 1(6)
CA Sistema nervoso central 0(0) 0(0)
CA Tumor nio solido 0(0) 2 (12)
Opidide 0,185
Morfina 13 (77) 15 (93)
Metadona 3(18) 0(0)
Codeina 1(5) 0(0)
Nao opidide 0(0) 1(7)

*Teste Qui-quadrado de Pearson.

Na avaliacdo de pacientes considerados com conforto, internados na unidade geral
estudada (Hospital B), observou-se o predominio do sexo feminino (71%), com ensino
fundamental (72%), casadas (72%), evangélicas (42%), acompanhadas pela familia (85%), sem
indicacdo de internacdo predominante, com diagnostico médico de cancer no sistema
reprodutivo (57%) e todos fazendo uso de morfina (100%). Nao houve diferenga estatistica
significativa entre os pacientes da unidade geral com conforto e com menor conforto em relacao

a essas variaveis (Tabela 6).
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Tabela 6. Analise de associagdo das varidveis qualitativas sociodemograficas e clinicas em
relagdo ao conforto de pacientes internados na unidade geral, Hospital B (n=33). Brasilia, DF,

2018.
Unidade geral
Variaveis Conforto Menor conforto  p*
n (%) n (%)

Sexo 0,560
Masculino 2(29) 13 (50)

Feminino 5(71) 13 (50)

Escolaridade 0,741
Analfabeto 1(14) 6 (23)

Fundamental 5(72) 14 (54)

Meédio 1(14) 6 (23)

Graduagdo 0(0) 0(0)

Estado Civil 0,851
Solteiro 1(14) 8(32)

Casado 5(72) 14 (52)

Divorciado 1(14) 2(8)

Viuvo 0(0) 2 (8)

Religiao 0,887
Sem religido 2(29) 4 (15)

Catolico 2 (29) 10 (38)

Evangélico 3(42) 11 (42)

Espirita 0(0) 0 (0,0)

Umbanda 0(0) 1(5)

Acompanhante 0,812
Abandono 0(0) 3(12)

Familia 6 (85) 19 (73)

Cuidador 1(15) 4 (15)

Indicac¢io de internacio 0,233
Astenia 0(0) 1(4)

Compressao medular 1(14) 1(4)

Constipagao 0(0) 0(0)

Convulsao 1(14) 1(4)

Dispneia 1(14) 7 (27)

Dor 1(14) 8(31)

Nausea 1(14) 0(0)

Sangramento 0(0) 4 (15)

TEP 1(14) 0(0)

Trombose 0(0) 1(4)

Vomito 1(14) 3(11)

Localizacdo Primaria do Tumor 0.453
CA Respiratorio 0(0) 8(31)

CA Gastrintestinal 0(0) 11 (42)

CA Reprodutivo 4 (57) 5(19)

CA Cabecga e pescoco 1(14) 1(4)

CA Sistema nervoso central 2(29) 1(4)

CA Tumor nao sélido 0(0) 0(0)

Continua
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Tabela 06- Andlise de associa¢do das variaveis qualitativas sociodemogréficas e clinicas em
relagdo ao conforto de pacientes internados na unidade geral, Hospital B (n=33). Brasilia, DF,
2018.

Continuacdo

Opioide 0,578
Morfina 7 (100) 20 (77)

Metadona 0(0) 2(8)

Codeina 0(0) 0(0)

Nao opidide 0(0) 4 (15)

*Teste Qui-quadrado de Pearson.

Quanto ao conforto, variavel numérica discreta, a média do score de conforto na unidade
especializada foi de 93,50, ou seja confortavel, considerando o score acima de 90, significando
maior conforto. Nessa unidade, o menor score foi de 52 e o maior de 121, com mediana de 91
e desvio padrao de 20,79. Na unidade geral, o score médio do conforto foi de 65 pontos,

variando de 35 a 125, onde a mediana foi 65 e desvio padrao de 23,13 (Tabela 7).

Tabela 7. Score de Conforto dos pacientes internados em unidades especializadas (Hospital A)
e geral (Hospital B) n=(66). Brasilia, DF, 2018.

Hospital A Hospital B
n Meédia Desvio Padrio Mediana n Média Desvio Padrao Mediana
33 93,5 20,79 91 33 65 23,13 65

Ao avaliar a significdncia do conforto nos diferentes locais de internagdo, observou-se
uma associagao significativa entre o nivel de conforto e o local (p = 0,020). Pacientes da unidade
especializada (Hospital A) apresentaram significativamente mais conforto (score maior ou igual
a 90) que os pacientes da unidade geral (Hospital B), onde predominou a sensagdo de menor

conforto (Tabela 8).

Tabela 8. Andlise de associacdo da variavel hospital (local de internacdo) em relagdo ao
conforto de pacientes internados nas unidades especializada (Hospital A) e geral (Hospital B)
(n=66). Brasilia, DF, 2018.

Conforto Menor conforto P*
n (%) n (%)
Hospital Hospital A 17 (70,8) 16 (38,1) 0,020
Hospital B 7(29,2) 26 (61,9)
Total 24 (100,0) 42 (100,0)

*Teste Qui-quadrado de Pearson.
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As variaveis quantitativas sociodemograficas e clinicas inicialmente foram avaliadas
quanto a sua distribuicao. Para a maior parte das variaveis rejeitou-se a hipotese nula de
normalidade dos dados avaliada pelo teste Kolmogorov Smirnov. Com isso foi utilizado o teste
nao paramétrico U de Mann-Whitney, o qual avalia diferencas na distribui¢do das posi¢des de
variaveis em dois grupos independentes.

Entre as variaveis quantitativas explicativas para o conforto, o escore bruto do ESAS-r
total foi de 49 pontos, mediana de 51 e desvio padrao de 15,24 nas duas unidades. Ja os sintomas
tiveram média de 5,52 para dor, 6,09 para o cansaco, 5,92 na sonoléncia, 3,55 para nausea, 6,58
para o apetite, 4,29 na dispneia, score de 5,44 para tristeza, 5,92 para a ansiedade e 5,73 para o
bem-estar.

As variaveis quantitativas também foram associadas aos niveis de conforto. Para os
individuos internados nos dois hospitais, observaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre o tempo de cuidados paliativos (meses), ESAS-r total, ESAS-r dor, ESAS-
r cansaco, ESAS-r apetite, ESAS-r tristeza, ESAS-r ansiedade, ESAS-r bem-estar e nimero de
diagnosticos de enfermagem (DE) no contexto social (Tabela 9).

Participantes com conforto apresentaram significativamente maior tempo de cuidados
paliativos (meses) e nimero de diagnosticos de enfermagem (DE) no contexto social em relagao
aos pacientes com menor conforto, sendo o diagndstico mais prevalente desse dominio o de
Tensao do papel do cuidador (48%)

Ja aqueles com menor conforto apresentaram significativamente maior ESAS-r total,
ESAS-r dor, ESAS-r cansaco, ESAS-r apetite, ESAS-r tristeza, ESAS-r ansiedade ¢ ESAS-r

bem-estar em relagdo aos pacientes com conforto.

Tabela 9. Analise de associagdo das varidveis quantitativas sociodemograficas e clinicas em
relacdo ao conforto de pacientes internados em ambas as unidades, Hospitais A e B (n=66).
Brasilia, DF, 2018.

Conforto Menor conforto

Variaveis Mediana (IQ)  Mediana (1Q) p*
Idade 59,5 (15,8) 59,5 (24,0) 0,487
Numero de filhos 2,5(1,8) 2,5(3,0) 0,967
Tempo de diagndstico (meses) 15,0 (33,0) 10,0 (20,3) 0,513
Tempo de cuidados paliativos (meses) 1,5 (2,0) 1,0 (1,0) 0,048
Tempo de internacao (dias) 16,5 (15,0) 11,0 (23,2) 0,217
ESAS-r Total 36,5 (18,8) 59,0 (15,5) <0,001
ESAS-r Dor 4,5 (3,8) 7,0 (3,5) 0,019
ESAS-r Cansago 6,0 (5,8) 8,0 (3,5) 0,049

ESAS-r Sonoléncia 5,0 (2,0) 7,0 (4,0) 0,075
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Tabela 09- Analise de associagao das varidveis quantitativas sociodemograficas e clinicas
em relacdo ao conforto de pacientes internados em ambas as unidades, Hospitais A e B
(n=66). Brasilia, DF, 2018.

Continuacdo

ESAS-r Nausea 2,0 (5,0) 4,0 (4,0) 0,328
ESAS-r Apetite 6,0 (5,75) 8,0 (4,0) 0,012
ESAS-r Dispneia 3,5(6,5) 4,0 (6,5) 0,264
ESAS-r Tristeza 2,0 (7,8) 6,0 (3,5) 0,005
ESAS-r Ansiedade 4,5 (4,0) 8,0 (2,0) 0,003
ESAS-r Bem-Estar 4,0 (4,8) 8,0 (2,0) <0,001
PPS 40,0 (7,5) 30,0 (10,0) 0,178
Dose (mg) 55,0 (70,0) 60,0 (47,5) 0,688
Risco de queda 42,5 (23,8) 40,0 (30,0) 0,732
Risco de lesdo por pressao 13,5(7,2) 12,0 (6,5) 0,753
Numero de diagnodsticos de enfermagem

(DE) 14,0 (5,0) 15,0 (5,5) 0,181
Numero DE contexto fisico 10,5 (4,75) 11,0 (4,5) 0,305
Numero DE contexto psicoespiritual 3,0 (2,0) 3,0 (2,5) 0,120
Numero DE contexto social 1,0 (1,0) 0,0 (2,0) 0,026
Numero DE contexto ambiental 0,0 (0,0) 0,0 (1,0) 0,151

* Teste U de Mann-Whitney.

Para os participantes da unidade especializada Hospital A, observou-se diferenca
estatisticamente significativa para o conforto apenas para nimero de diagnosticos de
enfermagem (DE) no contexto social (Tabela 10). Pacientes com conforto apresentaram
significativamente maior nimero de diagnosticos de enfermagem (DE) no contexto social em
relacdo aqueles com menor conforto. Na discussdo sera abordado sobre o cuidado extenuante
da familia, associado a terminalidade o qual pode ter levado ao familiar sofrimento importante
e nesse sentido implicagdes no conforto do participante da pesquisa, como também a disposi¢ao

para o cuidado melhorado e maior conforto.
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Tabela 10. Analise de associacdo das varidveis quantitativas sociodemograficas e clinicas em
relacdo ao conforto de pacientes internados na unidade especializada, Hospital A (n=33).

Brasilia, DF, 2018.

Conforto Egil}gito

Variaveis Mediana (IQ)  Mediana (IQ) p*
Idade 61,0 (19,5) 62,6 (16,8) 0,924
Numero de filhos 2,0 (2,0) 2,0 (3,0) 0,736
Tempo de diagndstico (meses) 12,0 (31,0) 20,5 (38,0) 0,606
Tempo de cuidados paliativos (meses) 2,0 (3,0) 1,0 (1,0) 0,081
Tempo de internagdo (dias) 16,0 (18,5) 9,5 (26,2) 0,260
ESAS-r Total 39,0 (24,0) 50,0 (22,0) 0,245
ESAS-r Dor 5,0 (3,5) 6,0 (6,0) 1,000
ESAS-r Cansago 6,0 (6,0) 7,0 (5,0) 0,901
ESAS-r Sonoléncia 6,0 (3,0) 6,0 (4,0) 0,736
ESAS-r Nausea 2,0 (5,5) 3,0 (5,0) 0,423
ESAS-r Apetite 6,0 (7,0) 6,0 (9,0) 0,488
ESAS-r Dispneia 4,0 (5,5) 3,0 (7,0) 0,606
ESAS-r Tristeza 4,0 (7,0) 6,0 (5,0) 0,606
ESAS-r Ansiedade 4,0 (4,5) 6,0 (3,0) 0,136
ESAS-r Bem Estar 5,0 (4,5) 6,0 (4,0) 0,058
PPS 40,0 (10,0) 30,0 (10,0) 0,345
Dose (mg) 40,0 (62,5) 40,0 (40,00 0,710
Risco de queda 45,0 (25,0) 35,0 (35,0) 0,168
Risco de lesdo por pressio 14,0 (5,5) 12,0 (9,0) 0,533
Numero de diagnosticos de enfermagem

(DE) 13,0 (6,0) 14,0 (5,0) 0,444
Numero DE contexto fisico 10,0 (4,5) 11,0 (6,0) 0,231
Numero DE contexto psicoespiritual 2,0 (2,0) 2,0 (3,0) 0,488
Nuamero DE contexto social 1,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,002
Numero DE contexto ambiental 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,958

* Teste U de Mann-Whitney.

Os individuos internados na unidade geral, Hospital B, apresentaram resultados

estatisticamente significantes para ESAS-r total, ESAS-r dor, ESAS-r cansago, ESAS-r

sonoléncia, ESAS-r apetite, ESAS-r tristeza, ESAS-r ansiedade ¢ ESAS-r bem-estar (Tabela

11).

Para todas as variaveis, pacientes com menor conforto apresentaram significativamente

maior valor do ESAS-r total, ESAS-r dor, ESAS-r cansaco, ESAS-r sonoléncia, ESAS-r apetite,

ESAS-r tristeza, ESAS-r ansiedade ¢ ESAS-r bem-estar em relacao aqueles com conforto.
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Tabela 11. Analise de associagdo das variaveis quantitativas sociodemograficas e clinicas em
relacdo ao conforto de pacientes internados na unidade geral, Hospital B (n=33). Brasilia, DF,
2018.

Menor

Conforto conforto
Variaveis Mediana (1Q) Mediana (1Q) P*
Idade 59,0 (17,0) 57,0 (23,8) 0,867
Numero de filhos 3,0 (2,0) 3,0(2,3) 0,424
Tempo de diagndstico (meses) 19,0 (36,0) 6,5 (13,5) 0,503
Tempo de cuidados paliativos (meses) 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 1,000
Tempo de internacao (dias) 17,0 (12,0) 12,0 (23,0) 0,620
ESAS-r Total 30,0 (16,0) 62,0 (14,0) <0,001
ESAS-r Dor 2,0 (6,0) 8,0 (2,0) 0,005
ESAS-r Cansago 5,0 (5,0) 8,0 (3,0) 0,014
ESAS-r Sonoléncia 4,0 (5,0) 7,0 (4,2) 0,027
ESAS-r Nausea 3,0 (5,0) 4,0 (4,5) 0,651
ESAS-r Apetite 5,0 (5,0) 8,0 (2,5) 0,002
ESAS-r Dispneia 2,0 (9,0) 7,0 (8,0) 0,183
ESAS-r Tristeza 2,0 (2,0) 8,0 (4,0) <0,001
ESAS-r Ansiedade 6,0 (4,0) 8,0 (2,5) 0,021
ESAS-r Bem Estar 3,0 (3,0) 8,0(2,2) <0,001
PPS 40,0 (10,0) 40,0 (15,0) 0,169
Dose (mg) 100,0 (130,0) 60,0 (55.0) 0,199
Risco de queda 40,0 (15,0) 42,5 (26,2) 0,399
Risco de lesdo por pressao 9,0 (5,0) 12,0 (6,0) 0,131
Numero de diagnosticos de enfermagem
(DE) 14,0 (6,0) 16,5 (6,0) 1,000
Numero DE contexto fisico 13,0 (3,0) 12,0 (4,2) 0,399
Numero DE contexto psicoespiritual 3,0 (3,0) 3,5(3,0) 0,380
Numero DE contexto social 0,0 (1,0) 1,0 (1,0) 0,288
Numero DE contexto ambiental 0,0 (1,0) 1,0 (1,0) 0,399

* Teste U de Mann-Whitney
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5.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM, CARACTER{STICAS DEFINIDORAS,
FATORES RELACIONADOS, POPULACAO DE RISCO E CONDICOES
ASSOCIADAS DOS PARTICIPANTES INTERNADOS NAS DUAS UNIDADES
ESTUDADAS

5.2.1 Diagndosticos de enfermagem de maior prevaléncia dos grupos estudados

No presente estudo foi possivel arrolar ao todo 960 diagndsticos de enfermagem (DE)
nos 66 individuos avaliados (considerando, claro, que os DE se repetem entre os pacientes),
sendo listados 67 diferentes diagndsticos de enfermagem (sendo 55 diagndsticos com foco no
problema, 9 diagndsticos de risco e 3 diagnosticos de promogdo da satide) DE da Taxonomia
II da NANDA-I (Figura 13). Os diagnoésticos foram classificados nos 10 dominios da NANDA-
I e separados em diagndsticos com foco no problema, de risco (vulnerabilidade) e promogao de
saude. Entre os dominios que ndo tiveram diagnosticos representados estio o dominio 1
(promogao da saude), dominio 8 (sexualidade) e o dominio 13 (crescimento/desenvolvimento).

Considerando a amostra total, a média de diagnosticos arrolados por paciente foi 14,54
(SD £2,54), na unidade especializada (Hospital A) e de 16 (SD =+ 3,24) na unidade oncologica
(Hospital B). Em nimeros absolutos, a quantidade de diagndsticos de enfermagem por paciente

variou entre 7 (minimo) a 23 (méximo).

Distribuicao na amostra quanto o tipo de Diagndsticos de
Enfermagem arrolados na Taxonomia II da NANDA-I (n:66)

Diagndstico de Promogdo

Diagndstico de Risco n
Diagnéstico Foco no problema

0 10 20 30 40 50 60

Figura 13- Distribuicao na amostra quanto o tipo de Diagnosticos de Enfermagem na
Taxonomia II NANDA-I. Brasil, Brasilia - DF.

Quando se avaliou os diagndsticos com foco no problema no contexto fisico, os
participantes tiveram 34 DE diferentes (62%, considerando os DE com foco no problema),

sendo 04 (quatro) do dominio nutricdo, 8 (oito) da eliminagdo/troca, 08 (oito) da
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atividade/repouso, 4 (quatro) da percepgao/cogni¢ao, 08 (oito) da seguranca/protecdo e
finalmente 02 (dois) para o conforto.

J& no contexto psicoespiritual, foram elaborados 14 diagndsticos com foco no
problema (25%), onde oito diagnosticos eram de enfrentamento/tolerancia ao estresse, dois do
principio da vida e de autopercepcao.

Os participantes foram diagnosticados com 6 diagnosticos foco no problema no
contexto social (sendo abordados os dominios Enfrentamento/ tolerancia ao estresse e Papéis
e relacionamento.

No contexto ambiental foi identificado 1 (um) unico rétulo de diagndstico de
enfermagem, sendo ele do dominio conforto e classe conforto ambiental.

Conforme tabela 11, os diagnosticos de contexto fisico com foco no problema mais
prevalentes foram: Insonia (77%), Constipagao (76%), Nutricdo desequilibrada: menor do que
as necessidades corporais (70%), Fadiga (68%), Nausea (59%), Dor cronica (56%) e
Mobilidade fisica prejudicada (50%).

Ainda conforme observado na tabela 12, na Unidade Oncologica geral (Hospital B)
foram levantados mais diagndsticos com foco no problema do dominio fisico (301), quando
comparado com a unidade especializada (Hospital A) em que foram levantados 255
diagnosticos, considerando que eles se repetem por cada paciente.

Quanto ao total de diagndsticos de enfermagem levantados, o dominio mais prevalente
foi o de Atividade/repouso, onde foram arrolados 196 diagnosticos, correspondendo a 35,25%
dos diagnosticos do contexto fisico, seguido do dominio Eliminacdo e troca com 94

diagnosticos arrolados (16,9%).

Tabela 12. Distribui¢do por dominio e associacdo dos diagndsticos de enfermagem com foco
no problema relacionados ao contexto fisico, nos individuos internados em Unidade de
Internagdo Especializada (Hospital A; n=33) e Unidade Geral (Hospital B; n=33). Brasilia.

Diagnostico de Hospital A Hospital B

Dominio TOTAL %
Enfermagem n o n %
Nutrigdo  desequilibrada:
menor  do que as 23 70 23 70 46 70
necessidades corporais

Domini Volume de liquidos

ominio . 12 36 12 36 24 36

Nutricio excessivo o
Volume de liquido 10 30 6 18 16 24
deficiente

Sobrepeso 0 0 3 9 3 5
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Tabela 12. Distribuicao por dominio e associagao dos diagnésticos de enfermagem com foco
no problema relacionados ao contexto fisico, nos individuos internados em Unidade de
Internacdo Especializada (Hospital A; n=33) e Unidade Geral (Hospital B; n=33). Brasilia, DF,
Brasil, 2018

Continuacgdo
Constipagdo 25 76 25 76 50 75
Ehmmagao urindria | 5 45 10 30 75 38
prejudicada

Dominio Troca de Gases prejudicada 3 9 4 12 7 11

Eliminacao

e Troca Incontinéncia Intestinal 4 12 0 0 4 6
Incoptmenma Urinaria ) 6 ) 6 4 6
funcional
Diarreia 1 3 2 6 3 5
Reteng¢ao urinéria 2 6 0 0 2 3
Motllldgde gastrintestinal 1 3 0 0 1 )
disfuncional
Insonia 25 76 26 79 51 77
Fadiga 13 39 32 97 45 68
Mobilidade fisica 52 16 48 33 50
prejudicada

Dominio Déficit no autocuidado para 17 57 14 49 31 47

Atividade e © banho

Repouso Padrdo respiratorio ineficaz 12 36 19 58 31 47
Disttrbio no padrao de sono 0 0 2 6 2 3
Perambulacao 1 3 0 0 1 2
Débito cardiaco diminuido 0 0 1 3 1 2
Corpurpcagao verbal 6 18 5 15 1 17
prejudicada

Dominio  cophecimento deficiente 2 6 7 219 14

Percepcao e

cogniciao Memoria Prejudicada 1 3 1 3 2 3
Negligéncia unilateral 0 0 2 6 2 3
Intgquade tissular 13 39 14 49 27 41
prejudicada
Degluti¢do prejudicada 7 21 10 30 17 26

Dominio :
Integridade da Membrana

Seguranca e \1,cog4 oral prejudicada 7 21 8 24 15 23

protecao

Desobstrucao ineficaz de
vias aéreas
Integridade da pele
prejudicada
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Tabela 12. Distribui¢do por dominio e associacao dos diagndsticos de enfermagem com foco
no problema relacionados ao contexto fisico, nos individuos internados em Unidade de
Internacdo Especializada (Hospital A; n=33) e Unidade Geral (Hospital B; n=33). Brasilia, DF,
Brasil, 2018

Continuacgdo

Dominio  Nausea 18 55 21 64 39 59
Conforto o cronica 8 24 29 88 37 56
TOTAL 255 46 301 54 556 100

Na tabela 13, observa-se os diagnosticos de contexto psicoespiritual com foco no
problema, onde os mais prevalentes foram: ansiedade relacionada a morte (48%), baixa
autoestima crdnica (38%), tristeza cronica (36%), medo (35%) e sofrimento espiritual (33%).

Ainda conforme observado na tabela 12, na Unidade Oncoldgica geral (Hospital B)
houve maior niumero total de diagnosticos arrolados (110) e 14 rotulos de diagnodsticos. A média
de diagnosticos por paciente foi de 3,3 na unidade oncologica geral (Hospital B) e de 2,03 na

unidade especializada (Hospital A).

Tabela 13. Distribui¢ao por dominio e Associacao dos diagndsticos de enfermagem com foco
no problema relacionados ao contexto psicoespiritual. nos individuos internados em Unidade
de Internacao Especializada (Hospital A; n=33) e Unidade Geral (Hospital B; n=33).

o onAct Hospital A Hospital B
Dominio Diagnosticos de TOTAL %
Enfermagem n o n %
Ansiedade relacionada a 10 30 2 67 30 48
morte
Tristeza cronica 7 21 17 52 24 36
Medo 5 15 18 55 23 35
Sofrimento espiritual 8 24 14 42 22 33
Dominio
Enfrentamento Pesar 3 9 6 18 9 14
e tolerancia ao Enfrentamento ineficaz 1 3 5 15 6 9
Estresse
Enfrentamento defensivo 5 15 1 3 6 9
Sentimento de impoténcia 0 0 1 3 1 2
Negagdo ineficaz 0 0 1 3 1 2
Sofrimento moral 0 0 1 3 1 2

Continua
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Tabela 13. Distribui¢ao por dominio e Associacao dos diagnosticos de enfermagem com foco
no problema relacionados ao contexto psicoespiritual. nos individuos internados em Unidade de
Internagdo Especializada (Hospital A; n=33) e Unidade Geral (Hospital B; n=33). Brasilia, DF,

Brasil, 2018

Continuacdo

Baixa autoestima cronica 13 39 12 36 25 38
o Distarbio na imagem 9 27 1 33 20 30

Dominio corporal

Autopercepeo  negesperanca 4 12 3 5 8
Distirbio na identidade 5 6 0 ) 3
pessoal

TOTAL 67 38 110 62 177 268

Na tabela 14, encontram-se os diagnodsticos de contexto social com foco no problema,

onde os mais prevalentes foram: processos familiares disfuncionais (30%) e tensdo no papel do

cuidador (24%). Divergindo dos outros contextos apresentados, neste contexto, na unidade

oncologica geral (Hospital B) foram levantados menos diagnoésticos totais (n= 18) quando

comparado com a unidade especializada em cuidados paliativos exclusivos (Hospital A), com

n=27.

Tabela 14. Distribui¢ao por dominio e Associacao dos diagndsticos de enfermagem com foco
no problema relacionados ao contexto social, nos individuos internados em Unidade de

Internagdo Especializada (Hospital A; n=33) e Unidade Geral (Hospital B; n=33). Brasilia.

Dominio Diagndsticos de Hospital A Hospital B TOTAL %
Enfermagem n % n %
Dominio Enfrentamepto familiar 0 0 ) 6 ) 3
Enfrentamento comprometido
e tolerancia ao Enfrentamento familiar
) . 0 0 1 3 1 2
estresse incapacitado
P‘rocess'os fe}m111ares 6 15 14 45 20 30
disfuncionais
Dominio Papeis cn530 do papel do 17 48 0 0 17 24
o cuidador
relacionamentos Processos'fammares 3 6 1 0 4 3
interrompidos
Intgragao social 1 3 0 0 1 )
prejudicada
TOTAL 27 60 18 40 45 100
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Quanto ao diagnéstico do contexto ambiental com foco no problema, o Unico
diagnostico arrolado foi Conforto prejudicado. Esse estd presente no dominio conforto € na
classe conforto ambiental e esteve presente em 21 participantes da amostra.

Assim, quando se avaliou na distribuicdo dos diagnosticos com foco no problema,
evidenciou-se que o contexto fisico (62%) foi o mais prevalente, seguido do psicoespiritual

(25%), social (11%) e ambiental (2%) (Figura 14).

DISTRIBUICAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
COM FOCO NO PROBLEMA, POR CONTEXTOS (n=55)

11% 2%
= CONTEXTO FISICO CONTEXTO PSICOESPIRITUAL
CONTEXTO SOCIAL CONTEXTO AMBIENTAL

Figura 14- Distribuicdo dos Diagnosticos de Enfermagem totais arrolados com foco no
problema (n=55) por contexto de conforto nos participantes do estudo.

No que se refere a avaliagdo de risco exposto, conforme consta na tabela 15, foram
identificados maior Risco de queda (85%) em ambas as instituigdes, com maior prevaléncia na
unidade oncolodgica geral (Hospital B: 54%). Quanto ao diagnostico Risco de infeccao, foi
observado uma maior prevaléncia na unidade especializada em cuidados paliativos exclusivos
(Hospital A: 52%) quando comparado a unidade geral. O diagnostico Risco de lesdao por pressao

ocorreu em 47% dos pacientes, seguido de risco de confusdo aguda (21%).

Tabela 15. Distribuigdo dos diagnoésticos de enfermagem de risco nos individuos internados em
unidade de internagdo especializada (Hospital A; n=33) e unidade geral (Hospital B; n= 33).
Brasilia, DF, Brasil, 2018.

Diagnostico de Enfermagem n HOSP;)&I A n Hospi(‘;: IB TOTAL %
Risco de queda 26 79 30 91 56 85
Risco de infecgao 17 52 16 48 33 50
Risco de ulcera por pressao 18 55 13 39 31 47

Continua
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Tabela 15. Distribui¢ao dos diagndsticos de enfermagem de risco nos individuos internados
em unidade de internagdo especializada (Hospital A; n= 33) e unidade geral (Hospital B; n=
33). Brasilia, DF, Brasil, 2018

Continuacdo

Risco de Confusdo aguda 9 27 5 15 14 21
Risco de sangramento 3 9 9 27 12 18
Risco de Constipagao 1 3 1 3 2 3
Risco de Desequilibrio eletrolitico 1 3 1 3 2 3
Risco de aspiragdo 0 1 3 1 2
Risco de Glicemia instavel 0 0 1 3 1 2
TOTAL 75 49 77 51 152 100

Quanto a identificacdo dos diagndsticos de promogao da satde, foram levantados trés
diferentes diagndsticos: um que se refere a Disposicdo para processos familiares melhorados
em 3 pacientes, pertencente ao contexto social, outro, Disposicao para religiosidade melhorada,
do contexto psicoespiritual, 2 pacientes e Disposicdo para melhora do autocuidado em 4

pacientes, presente no contexto fisico.

5.2.2 Caracteristicas definidoras dos diagndosticos de enfermagem de maior prevaléncia dos
grupos estudados

Na tabela 16, encontram-se os dados relativos as caracteristicas definidoras dos
diagnosticos de enfermagem com foco no problema, da Taxonomia NANDA-I, de maior
prevaléncia nas duas unidades estudadas. Como jad mencionado, considerou-se diagnostico de
maior prevaléncia aquele que surgiu em uma frequéncia superior a 40%.

Apo6s analise e aplicacdo do raciocinio diagnostico, observou-se que onze diagnosticos
com foco no problema apresentaram sinais e sintomas com alto escore de sensibilidade, ja que
apareceram com regularidade na amostra diagnosticada, considerando as duas unidades de
estudo, quais foram: Insénia (77%), Constipacao (76%), Nutri¢do desequilibrada: menor do
que as necessidades corporais (70%), Fadiga (68%), Nausea (59%), Dor crdnica (56%),
Mobilidade fisica prejudicada (50%), Ansiedade relacionada a morte (48%), Déficit no
autocuidado para banho (47%), Padrdo respiratério ineficaz (47%) e Integridade tissular

prejudicada (41%).
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Tabela 16. Caracteristicas definidoras dos diagndsticos de enfermagem de maior prevaléncia

dos grupos estudados segundo a Taxonomia NANDA-I. Brasilia, DF, Brasil, 2018.

Diagnosticos de enfermagem/ Caracteristicas definidoras n %
Insonia (n=51)

Padrdo de sono nao restaurador 49 96
Insatisfagdo com o sono 50 98
Energia insuficiente 51 100
Dificuldade para manter o sono 44 86
Alteragao no padrao de sono 51 100
Constipacao (n=50)

Incapacidade de defecar 50 100
Reducao na frequéncia das fezes 48 96
Fezes formadas endurecidas 48 96
Esfor¢o para evacuar 44 88
Redug¢ao no volume das fezes 38 76
Mudanga no padrao intestinal 35 70
Vomito 8 16
Nutricao desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (n= 46)
Membranas mucosas palidas 31 67
Peso corporal 20% ou mais abaixo do ideal 27 59
Ingestdo de alimentos menor que a ingestdo diaria recomendada (IDR) 26 57
Incapacidade percebida de ingestao de alimentos 11 24
Aversao a alimento 6 13
Diarreia 5 11
Perda de peso com ingestdo adequada de alimentos 3 7
Interesse insuficiente pelos alimentos 2 4
Fadiga (n= 45)

Cansaco 45 100
Energia insuficiente 45 100
Padrdo de sono nao restaurador 44 98
Apatia 26 58
Aumento dos sintomas fisicos 16 36
Letargia 15 33
Estado de sonoléncia 16
Aumento da necessidade de descanso 4 9
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Tabela 16. Caracteristicas definidoras dos diagnosticos de enfermagem de maior prevaléncia
dos grupos estudados segundo a Taxonomia NANDA-I. Brasilia, DF, Brasil, 2018.

Continuacgdo

Capacidade prejudicada para manter o nivel habitual de atividade fisica 4 9
Nausea (n=39)

Ansia de vomito 34 87
Saliva¢dao aumentada 8 17
Aversdo a comida 4 9

Dor cronica (n=37)

Autorrelato da intensidade usando escala padronizada da dor 37 100
Expressao facial de dor 35 95
Alteracao no padrao de sono 11 30
Representante relata comportamento de dor/alteracdes nas atividades 7 19
Alteracao da capacidade de continuar atividades prévias 6 16

Mobilidade fisica prejudicada (n=33)

Movimentos lentos 32 97
Instabilidade postural 31 94
Alteragao na marcha 30 91
Desconforto 26 79
Dispneia ao esforco 16 48
Reducao nas habilidades motoras grossas 15 45
Dificuldade para vira-se, 7 21
Movimentos espasticos 3 9

Ansiedade Relacionada a morte (n= 32)

Medo de sofrimento ao morrer 32 100
Medo do processo de morrer 32 100
Medo de um processo de morte prolongado 29 91
Tristeza profunda 28 88
Preocupagdo quanto ao impacto da propria morte sobre pessoa significativa 13 41
Sentimento e impoténcia 4 13
Preocupagdo quanto a tensao do cuidador 1 3

Déficit no autocuidado para o banho (n=31)

Capacidade prejudicada de acessar a fonte de agua 30 97
Capacidade prejudicada de acessar o banheiro 29 94

Capacidade prejudicada de lavar o corpo, 1 3
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Tabela 16. Caracteristicas definidoras dos diagnosticos de enfermagem de maior prevaléncia
dos grupos estudados segundo a Taxonomia NANDA-I. Brasilia, DF, Brasil, 2018.

Continuacgdo

Capacidade prejudicada de secar o corpo 1 3

Padrao Respiratorio ineficaz (n=31)

Dispneia 31 100
Padrdo respiratorio anormal 30 97
Taquipneia 30 97
Uso da musculatura acessoria para respirar 25 81

Integridade Tissular Prejudicada (n=27)
Tecido destruido 27 100

Na avaliacdo individual de cada diagndstico, o principal sinal e sintoma capaz de
identificar o diagnoéstico Insonia foi energia insuficiente e alteragdo no padrdo de sono na sua
totalidade de individuos. Ja a Constipagdao, 96% dos individuos com esse diagndstico
apresentaram fezes formadas e endurecidas além de reducdo na frequéncia de fezes. No DE
Nutri¢do desequilibrada: menor do que as necessidades corporais observa-se associagao com
as membranas mucosas palidas, peso corporal 20% ou mais abaixo do ideal, ingestdo de
alimentos menor que a ingestdo diaria recomendada com frequéncia de 67%, 59% e 57%
respectivamente.

Quanto ao diagnostico Mobilidade fisica prejudicada, este teve como principais
caracteristicas definidoras os movimentos lentos (97%), alteragdo da marcha (91%) e
instabilidade da marcha (94%). A Fadiga, segundo diagnéstico do contexto fisico mais
prevalente, apresentou como maior caracteristica definidora a energia insuficiente (100%)
seguida pelo cansago (100%) e padrao de sono ndo restaurador (98%). J& a Dor cronica, as
caracteristicas definidoras que confirmaram a existéncia desse diagnostico foram o autorrelato
de intensidade usando escala padronizada de dor (100%) e expressao facial da dor (95%). Indo
ao encontro dos diagndsticos de Mobilidade prejudicada, Fadiga e Dor, os individuos da
amostra também apresentaram Déficit no autocuidado para banho, devido principalmente a
incapacidade de alcangar a fonte de 4gua e o banheiro.

A Ansiedade relacionada a morte apresentou como principais caracteristicas definidoras
o medo do sofrimento ao morrer € 0 medo do processo de morrer. J4 o morrer prolongado esteve

presente em 91% dos pacientes com esse diagnostico.
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5.2.3 Fatores Relacionados/Condigoes associadas/Populacoes em risco dos diagndsticos de

enfermagem de maior prevaléncia dos grupos estudados

Nessa sessao, serdo discutidos os fatores relacionados dos diagndsticos com prevaléncia
superior a 40%, considerando as duas unidades estudadas.

Conforme Tabela 17, o diagnostico Insonia apresentou trés fatores relacionados, onde o
desconforto fisico estava presente em 98% dos sujeitos com esse diagndstico, seguindo por
ansiedade (88%). Ja o diagndstico Constipacao apresentou sete fatores relacionados, onde
média de atividade fisica diaria inferior a recomendada para idade e sexo e motilidade
gastrintestinal diminuida foram o agente causal mais frequentes em 60% dos participantes com
esse diagnostico. O diagnostico Nutrigdo desequilibrada: menor do que as necessidades
corporais teve como causa principal a ingestao insuficiente de alimentos (85%). O diagndstico
de Nausea teve como principal agente causador a exposi¢do a toxinas, considerando os
medicamentos utilizados e também residuos provenientes do metabolismo e que pela
terminalidade ndo eram excretados, em 90% dos casos.

Fadiga apresentou cinco fatores relacionados, onde a privacdo do sono correspondeu a
89% das causas e estressores a 56% dos individuos com esse diagnostico. O diagnostico de
enfermagem Dor cronica apresentou sete fatores relacionados e a fadiga esteve presente nesse
diagnodstico como fator causal em 100% dos casos e o sofrimento mental em 95% dos casos. O
diagnostico Mobilidade fisica prejudicada, apresentou nove fatores relacionados distintos na
amostra estudada, sendo que dor, esteve presente em toda a amostra, seguido de for¢ca muscular
diminuida (91%) e intolerancia a atividade (88%). Outros diagnosticos prevalentes, nos
individuos estudados, foram o de Ansiedade relacionado a morte, tendo como principal fator
causal a antecipagdo do sofrimento (94%), Déficit no autocuidado com maioria devido a
fraqueza (97%) e Padrao respiratorio ineficaz sendo a maioria decorrente de fadiga (97%) e o
diagnostico de Integridade tissular prejudicada devido prioritariamente ao estado nutricional

deficiente (74%).

Tabela 17. Fatores Relacionados dos diagnosticos de enfermagem de maior prevaléncia dos
grupos estudados Brasilia, DF, Brasil, 2018.

Diagnosticos de enfermagem/ Fatores Relacionados n %

Insonia (n = 51)

Desconforto fisico 50 98
Ansiedade 45 88
Média de atividade fisica diaria inferior a recomendada para idade e sexo 30 59
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Tabela 17. Fatores Relacionados dos diagnosticos de enfermagem de maior prevaléncia dos
grupos estudados Brasilia, DF, Brasil, 2018
Continuacio

Constipacao (n = 50)

Média de atividade fisica diaria inferior a recomendada para idade e sexo 30 60
Motilidade gastrintestinal diminuida 30 60
Ingestao de liquidos insuficiente 20 40
Desidratagao 12 24
Habitos de evacuacao irregulares 10 20
Abuso de laxantes 3 6
Nutricao desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (n = 46)
Ingestdo alimentar insuficiente 39 85
Fadiga (n = 45)

Privacao do sono 40 89
Desnutrigao 34 75
Estressores 25 56
Ansiedade 6 13
Nausea (n = 39)

Exposicao a toxinas 35 90
Ansiedade 23 59
Medo 15 38
Dor cronica (n = 37)

Fadiga 37 100
Sofrimento Emocional 35 95
Alteracao no padrao de sono 22 59
Isolamento social 17 46
Agente lesivo 13 35
Compressao de nervo 8 22
Desnutri¢do 13
Mobilidade fisica prejudicada (n = 33)

Dor 33 100
Forga muscular diminuida 30 91
Intolerancia a atividade 29 88
Desnutrigao 14 42
Controle Muscular diminuido 10 30
Depressado 8 24
Apoio ambiental insuficiente 4 12
Rigidez articular 2 6
Desuso 2 6

Ansiedade Relacionada a morte (n = 32)

Antecipagdo de sofrimento 30 94
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Tabela 17. Fatores Relacionados dos diagnosticos de enfermagem de maior prevaléncia dos
grupos estudados Brasilia, DF, Brasil, 2018

Continuacgdo

Percepcao de iminéncia de morte 29 91
Incerteza quanto a encontrar um poder maior 12 38
Nao aceitagao da propria mortalidade 6 19
Antecipagdo do impacto da propria morte nos outros 3 9

Déficit no autocuidado para o banho; alimentos (n =31)

Dor 31 100
Fraqueza 30 97
Barreira ambiental 13 42

Padrao Respiratorio ineficaz (n = 31)

Fadiga 30 97
Dor 27 87
Ansiedade 15 48
Posicao do corpo que inibe a expansao pulmonar 12 39
Hiperventila¢dao 5 16
Integridade Tissular Prejudicada (n = 27)

Estado nutricional desequilibrado 20 74
Volume de liquidos excessivo 10 37
Umidade 6 22

Quando se avalia as condigdes associadas aos diagnosticos com prevaléncia maior de
40%, nas duas unidades estudadas, evidenciou-se na Tabela 18, que os onze diagnosticos
apresentam fatores que ndo sdo independentemente modificaveis pelo enfermeiro (Condig¢des
associadas).

O diagnostico Insdnia apresentou o fator agente farmacoldgico em 10% dos casos. Ja o
diagnostico Constipagao teve trés condi¢des associadas identificadas, sendo a mais frequente o
tumor, em 30% dos casos. J4 no diagndstico Nutricdo desequilibrada: menor do que as
necessidades corporais, as mais prevalentes relagdes de causalidade foram incapacidade de
ingerir os alimentos (76%) e incapacidade de absorver os alimentos (65%). O diagnostico de
Fadiga apresentou duas associagcdes que garantiram o diagndstico. A doenga correspondeu a
100% das causas e a anemia a 98%. Tumores intra-abdominais também tiveram relevancia para
o diagndstico com frequéncia em 74% dos pacientes estudados.

O diagnostico de Dor crdnica apresentou sete condi¢gdes associadas e a infiltracdo de
tumor esteve presente como fator causal em 100% dos casos. O diagndstico de Mobilidade

fisica prejudicada, apresentou como principal condigdo associada o prejuizo
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musculoesquelético em todos os sujeitos diagnosticados com essa condigdo. Outros
diagnosticos prevalentes, nos individuos estudados, foram a Ansiedade relacionada a morte
tendo como condigdo associada a doenca terminal (100%); Déficit no autocuidado para
banho/alimentacdo com 100% da amostra apresentando prejuizo neuromuscular; Padrao
respiratorio ineficaz com a condigdo associada de prejuizo musculoesquelético (em 19% da
amostra); e o diagnostico Integridade tissular prejudicada com as condi¢des mais prevalentes

de circulacao prejudicada e procedimento cirargico, ambas na frequéncia de 44% dos pacientes.

Tabela 18. Condi¢des Associadas dos diagndsticos de enfermagem de maior prevaléncia dos
grupos estudados Brasilia, DF, Brasil, 2018.

Diagnosticos de enfermagem/ Condicoes Associadas n %

Insonia (n =51)

Agente farmacéutico 5 10

Constipacao (n = 50)

Tumor 15 30
Aumento da prostata 1 2
Obstrucao intestinal pds-operatdria 1 2

Nutri¢cao desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (n = 46)

Incapacidade de ingerir os alimentos 35 76
Incapacidade de absorver nutrientes 30 65
Incapacidade de digerir os alimentos 5 11
Transtorno psicoldgico 4 9
Fadiga (n = 45)

Doenga 45 100
Anemia 44 98
Nausea (n = 39)

Tumores intra-abdominais 29 74
Regime de tratamento 21 54
Distensao da capsula do figado 15 38
Disfung¢ao bioquimica 13 33
Distensao gastrica 9 23
Irritagcdo gastrintestinal 3
Doenga esofagica 13

Dor cronica (n = 37)

Infiltragdo de tumor 37 100
Funcao metabolica prejudicada 10 27
Dano ao sistema nervoso 8 22
Lesao da medula espinhal 8 22

Fratura 4 11
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Tabela 18. Condi¢des Associadas dos diagndsticos de enfermagem de maior prevaléncia dos

grupos estudados Brasilia, DF, Brasil, 2018
Continuacgdo

Condicao relativa a pds-trauma 2 5
Contusdo 1 3
Mobilidade fisica prejudicada (n = 33)

Prejuizo musculoesquelético 33 100
Alteragao na funcdo cognitiva 21 64
Prejuizo sensorio-perceptivo 12 36
Contraturas 8 24
Prejuizo neuromuscular 6 18
Ansiedade Relacionada a morte (n = 32)

Doenga terminal 32 100
Déficit no autocuidado para banho/alimentacio (n =31)

Prejuizo neuromuscular 31 100
Prejuizo musculoesquelético 22 71
Capacidade prejudicada de perceber uma parte do corpo 1 3
Padrao Respiratorio ineficaz (n = 31)

Prejuizo musculoesquelético 6 19
Integridade Tissular Prejudicada (n = 27)

Procedimento cirtrgico 12 44
Circulagdo prejudicada 12 44
Alteragao no metabolismo (lesdo tumoral) 10 37

Observa-se que nem todo diagndstico tem descricdo na NANDA-I de populacdo em

risco. Essa condi¢do, na qual o enfermeiro ndo tem possibilidade de modificagdo, esta destacada

nos diagnosticos Fadiga, Ansiedade relacionada a morte, Dor cronica e Nutricdo

desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (Tabela 19).

Tabela 19. Populagdes em Risco dos diagndsticos de enfermagem de maior prevaléncia dos

grupos estudados Brasilia, DF, Brasil, 2018

Diagnosticos de enfermagem/ Populacdes em Risco n %
Fadiga (n = 45)

Exposi¢do a evento de vida negativo 25 56
Ansiedade Relacionada a morte (n = 32)

Observacodes relacionadas ao processo de morrer 14 44
Experiéncia do processo de morrer 10 31
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Tabela 19. Populagdes em Risco dos diagnosticos de enfermagem de maior prevaléncia dos
grupos estudados Brasilia, DF, Brasil, 2018

Continuacgdo

Dor cronica (n = 37)

Sexo Feminino 24 65

Idade > 50 anos 8 22

Nutricao desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (n = 46)

Fatores biologicos (doenga consumptiva) 37 80

5.2.4 Associagdo dos Diagndsticos de Enfermagem em relagdo ao conforto

Extrapolando a avaliacdo descritiva, os diagnodsticos de enfermagem (DE) foram
avaliados em relagdo ao conforto dos individuos(conforto e menor conforto), conforme
demonstrado na Tabela 20, sendo escolhidos os diagnosticos de enfermagem com frequéncia
maior ou igual a 30%, conforme ja descrito no capitulo de métodos.

Como todos os diagnosticos de enfermagem sdao variaveis categoricas binarias
(sim/ndo) foi possivel calcular a razdo de chance (RC), que € razdo entre o conforto ocorrer
num determinado DE em relacdo a razdo entre o conforto ocorrer na auséncia daquele DE,
utilizando como ponto de corte o score 90 para o Questionario de Conforto com rela¢do ao
planejamento para a Fase Final da Vida, de Kolcaba (TROTTE et al., 2014). A associagao foi
medida pelo teste Qui-quadrado de Pearson com correcao de continuidade quando necessario.

Observou-se que os diagnoésticos Déficit no autocuidado para o banho, Dor cronica,
Mobilidade fisica prejudicada e Tristeza cronica foram estatisticamente diferentes em relacdo
aos grupos com conforto e com menor conforto. Em todos os casos esses diagnosticos de

enfermagem foram significativamente mais frequentes nos individuos com menor conforto.

. 1 1 .
Pacientes com menor conforto apresentaram 9,01 (H) e 12,20 (m) vezes mais

chances de apresentarem Déficit no autocuidado para o banho e Dor cronica, respectivamente,

em relacdo aos pacientes com conforto. Os pacientes com menor conforto também

apresentaram 7,58 (01—132) e 4,54 (ﬁ) vezes mais chances de apresentarem Mobilidade fisica

prejudicada e Tristeza cronica, respectivamente, em relagdo aos pacientes com conforto.
Os demais diagnosticos de enfermagem analisados ndo afetaram a percepcao de

conforto.
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Tabela 20. Analise de associacao dos Diagnosticos de Enfermagem em relagdo ao conforto de
pacientes internados nas duas unidades (especializada e geral), 2018.

Conforto Menor conforto P* RC  IC (95%)
n (%) n (%)
Nutri¢ao desequilibrada: 0,336 0,591 0,202 -1,733
menor do que as necessidades
corporais
Sim 15 (62,5) 31(73,8)
Nao 9(37,5) 11(26,2)
Volume de liquidos excessivo 0,699 0,813 0,284 - 2,328
Sim 8(33,3) 16(38,1)
Nao 16 (66,7) 26 (61,9)
Eliminac¢ao urinaria 0,125 2,231 0,794 - 6,271
prejudicada
Sim 12 (50,0) 13 (31,0)
Nao 12 (50,0) 29 (69,0)
Constipacao 0,914 0,938 0,292 - 3,006
Sim 18 (75,0) 32(76,2)
Nao 6 (25,0) 10(23,8)
Insonia 0,374 1,774 0,496 - 6,349
Sim 20 (83,3) 31(73,8)
Nao 4(16,7) 11 (26,2)
Mobilidade fisica prejudicada <0,001 0,132 0,041 - 0,426
Sim 5(20,8) 28 (66,7)
Nao 19 (79,2) 14 (33,3)
Fadiga 0,842 0,897 0,307 -2,618
Sim 16 (66,7) 29 (69,0)
Nao 8(33,3) 13(31,0)
Padrao respiratorio ineficaz 0,244 0,545 0,196 -1,519
Sim 97,5 22(524)
Nao 15 (62,5) 20 (47,6)
Déficit no autocuidado para o <0,001 0,111 0,032 -0,386
banho
Sim 4(16,7) 27 (64,3)
Nao 20 (83,3) 15(35,7)
Distirbio na imagem corporal 0,336 1,691 0,577 -4,955
Sim 9(37,5) 11(26,2)
Nao 15 (62,5) 31(73,8)
Baixa autoestima cronica 0,565 0,735 0,258 -2,099
Sim 8(33,3) 17(40,5)
Nao 16 (66,7) 25 (59,5)

Continua
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Tabela 20. Analise de associacao dos Diagnosticos de Enfermagem em relagao ao conforto de
pacientes internados nas duas unidades (especializada e geral), 2018.

Continuacdo

Processos familiares
disfuncionais

Sim

Nao

Ansiedade relacionada a morte

Sim

Nao

Medo

Sim

Nao

Tristeza cronica
Sim

Nao

Sofrimento espiritual
Sim

Nao

Integridade tissular
prejudicada

Sim

Nao

Risco de infeccio
Sim

Nao

Risco de lesdo por pressao
Sim

Nao

Risco de queda

Sim

Nao

Dor cronica

Sim

Nao

Nausea

Sim

Nao

Conforto prejudicado
Sim

Nao

3(12,5)
21 (87.5)

8 (33.3)
16 (66,7)

6 (25.0)
18 (75,0)

4(16,7)
20 (83,3)

6 (25.0)
18 (75,0)
11 (45,8)

13 (54,2)

15 (62,5)
9 (37,5)

12 (50,0)
12 (50,0)

22 (91,7)
2(8,3)

5(20,8)
19 (79,2)

14 (58,3)
10 (41,7)

5(20,8)
19 (79,2)

17 (40,5)
25 (59,5)

24 (57,1)
18 (42,9)

17 (40,5)
25 (59,5)

20 (47,6)
22 (52,4)

16 (38,1)
26 (61,9)
16 (38,1)

26 (61,9)

18 (42,9)
24 (57,1)

19 (45,2)
23 (54,8)

34 (81,0)
8 (19,0)

32(76.,2)
10 (23,8)

25 (59,5)
17 (40,5)

16 (38,1)
26 (61,9)

0,017

0,063

0,204

0,012

0,278

0,539

0,125

0,709

0,417

<0,001

0,925

0,148

0,210

0,375

0,490

0,220

0,542

1,375

2,222

1,211

2,588

0,082

0,952

0,428

0,054 - 0,817

0,132 - 1,067

0,161 - 1,488

0,064 - 0,755

0,178 - 1,651

0,498 - 3,798

0,795 -6,211

0,443 - 3,306

0,502 - 13,338

0,024 - 0,277

0,344 -2,637

0,133-1,372

* Teste Qui-quadrado de Pearson.
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5.3 REGRESSAO LOGISTICA E LINEAR — CONFORTO TOTAL E SEUS DOMINIOS

Utilizou-se a regressao logistica binaria multipla para a identificagdo das principais
variaveis que possam explicar os resultados da variavel resposta ‘conforto’. A varidvel conforto
foi categorizada em ‘conforto’ e ‘menor conforto’, sendo o score de 90 definido como ponto de
corte, onde valores maiores representam maior conforto.

O modelo matematico da regressao logistica ¢ apresentado abaixo:

logit[nt (x)] = Po + Pix1 + =+ + Puxn ,onde logit ¢ a func¢do de ligacdo, m (x) € a
probabilidade estimada, x; sdo as variaveis independentes e B; sdo os coeficientes estimados
pela regressao logistica.

Inicialmente todas as variaveis explicativas foram inseridas no modelo, depois foram
utilizadas técnicas estatisticas de selecdo de variaveis baseadas na inser¢ao de variaveis
(método forward stepwise: condicional, razdo de verossimilhanca e Wald) e na retirada de
variaveis (método backward stepwise: condicional, razdo de verossimilhanca e Wald). As
técnicas de retirada de variaveis apresentaram melhores ajustes e poder preditivo, sendo
escolhido o método razao de verossimilhanca, por ser o mais adequado. A significancia dos
parametros da regressao foi testada pelo teste estatistico de Wald.

Para a variavel resposta ‘conforto’, inicialmente obteve-se o percentual de 63,6% de
concordancia da tabela de classificagdo com o modelo apenas contendo o intercepto (constante).
As variaveis independentes foram escolhidas de acordo com os possiveis fatores de risco para
um menor conforto. Ao inserir 11 variaveis independentes no modelo (sexo, idade, estado civil,
escolaridade, tempo diagndstico, tempo cuidados paliativos, diagndstico médico, presenga de
metéstase, cuidador, ESAS-r total, PPS), o poder preditivo passou para 80,3%, o que significa
que o modelo prevé corretamente 80,3% dos casos de ‘conforto’ dos pacientes estudados. O R?
de Nagelkerke foi de 0,489, indicando que 48,9% da variavel conforto foi adequadamente
explicada pelo modelo com as 11 varidveis explicativas. O modelo foi estatisticamente
significativo (P = 0,002 — teste de Omnibus) e obteve um 6timo valor para o teste de Hosmer e
Lemeshow (P = 0,839), ou seja, ndo se rejeita a hipotese nula de adequagao do modelo.

Apenas a varidvel ESAS-r total foi estatisticamente significativa ao nivel de
significancia de 5% (Tabela 21). Por isso, foram utilizadas técnicas de sele¢ao de variaveis para

melhorar o modelo matematico
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Tabela 21. Regressao logistica para a varidvel resposta ‘Conforto’ (conforto/ menor conforto)
de pacientes internados em unidade especializada e geral, 2018.

95% C.I. para EXP

Exp P
B EP. Wald gl P B) Inferior  Superior

Idade -0,01 0,03 022 1 0640 0,99 0,93 1,04
Sexo 036 087 017 1 0682 143 0,26 7,85
Escolaridade 0,11 051 005 1 0825 1,12 0,41 3,02
Estado Civil 069 043 252 1 0112 1,9 0,85 4,66
Tempo de diagnostico 0,01 0,01 08 1 0348 1,01 0,99 1,02
g:ﬁf&os de cuidados 3 17 334 1 0068 136 098 1,89
Diagnostico médico 0,14 029 023 1 0629 1,15 0,65 2,06
Cuidador 0,81 0,82 096 1 0327 224 045 11,23
Metastase 0,17 1,07 003 1 0870 084 0,10 6,80
ESAS-r total -0,10 0,03 11,75 1 0,001 090 0,85 0,96
PPS 0,00 003 000 1 0952 1,00 0,94 1,07
Constante 092 348 007 1 0791 251

A técnica de selecdo de variaveis comprovou o modelo com melhor ajuste apds 9
etapas de exclusdo de variaveis, com 2 varidveis significativas ao nivel de significancia de 5%
(tempo de cuidados paliativos ¢ ESAS-r total) (Tabela 22), mostrando ainda 6timo poder
preditivo, 77,3%, e 6timo ajuste do modelo, com p=0,922 de para o teste de Hosmer e
Lemeshow.

O valor da exponencial de  representa a razao de chance (RC) no modelo de regressao
logistica. Portanto, observa-se que a cada aumento no tempo de cuidados paliativos, um
paciente aumenta em 1,36 vezes a chance de passar de menor conforto para a categoria conforto.
Ou seja, a cada aumento em 1 més no tempo de cuidados paliativos, o paciente aumenta em
1,36 a chance de apresentar conforto na sua internagao.

A variavel ESAS-r total foi altamente significativa com exponencial de § = 0,91. Isso
significa que a cada aumento no score do ESAS-r total, o paciente apresenta 0,91 vezes mais
chances de passar para a categoria conforto. Ou como interpretagdo equivalente, a cada
diminui¢do em 1 unidade no score do ESAS-r total, o paciente apresenta 1/0,91 = 1,10 vezes

mais chances de passar para a categoria conforto (Tabela 22).
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Tabela 22. Regressao logistica para a varidvel resposta ‘Conforto’ (conforto/ menor conforto)
utilizando sele¢ao de variaveis pelo método backward stepwise de pacientes internados nas
duas unidades (especializada e geral). 2018.

95% C.I. para EXP

Exp )
B EP. Wald gl P B) Inferior Superior
Estado Civil 062 035 306 1 0,080 186 093 3,71
g:ﬁft’iios de cuidados ), 015 319 1 0049 136 102 173
ESAS-r total 0,09 0,03 13,94 1 0,000 091 0,87 0,96
Constante 1,88 127 2,19 1 0,139 6,52

Assim, para avaliar os fatores de risco relacionados ao conforto nos seus varios
contextos, foi feita uma analise da normalidade das variaveis resposta: conforto social, conforto
psicoespiritual, conforto fisico e conforto total por meio do teste de Kolmogorov Smirnov. Nao
se rejeitou ao nivel de significancia de 5%, nenhuma hipotese de normalidade dos dados. Com
1ss0, esse pressuposto foi atendido para a analise.

Foi realizada regressdo linear multipla para os dados dos pacientes deste estudo.
Quatro variaveis resposta, foram utilizadas no modelo: conforto social, conforto psicoespiritual

e conforto fisico e conforto total.

O modelo matematico da regressao linear multipla ¢ apresentado abaixo:
Yi=Po+ Prxir + fxiz + o+ fxpt e, i=1,2,3,..,n

em que
Xi1, X2, ... ,Xip @0 valores das varidveis explicativas, constantes conhecidas;
Do, b1, B2, ..., Bp sdo parametros ou coeficientes da regressao;

& sdo erros aleatorios independentes.

O teste estatistico F (Analise de Variancia) ¢ utilizado para determinar se ha uma
relagdo linear entre a variavel resposta e algumas das varidveis explicativas. Depois ¢ realizada
a analise dos residuos para ver se eles atendem aos pressupostos do modelo de regressao linear.
O R? ajustado ¢ a porcentagem da varia¢do da variavel de resposta explicada pela relagdo com
uma ou mais varidveis explicativas, ajustada para o nimero de varidveis no modelo. O beta

padronizado representa o beta menos a média, dividido pelo desvio padrao.
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Inicialmente as mesmas 11 variaveis explicativas foram inseridas no modelo: sexo,
idade, estado civil, escolaridade, tempo diagnostico, tempo cuidados paliativos, diagndstico
médico, presenca de metéstase, cuidador, ESAS-r total, PPS.

Depois foi utilizada uma técnica estatistica de selecdo de variaveis por etapas
(Stepwise) baseada na insercao e retirada de variaveis de acordo com o resultado da estatistica
F (p<0,05 para inserc¢ao e p>0,100 para retirada). Os melhores modelos foram selecionados e
apresentados nas tabelas abaixo.

Ao utilizar o conforto total como resposta, obteve-se um modelo com 3 varidveis além
da constante (Tabela 22). Destas, 2 foram significativas ao nivel de significancia de 5%. O
modelo de regressdao obteve p < 0,001 indicando que houve relagdo linear entre as variaveis
selecionadas. O R? ajustado foi de 0,449, mostrando que 44,9% da variavel conforto total é
explicada pela relacdo entre as variaveis explicativas do modelo matematico proposto. O
diagnostico de residuos foi considerado satisfatorio para a presungdo de normalidade nos erros
do modelo.

O resultado dessa primeira analise de regressdo linear (Tabela 23) mostra o beta
(coeficiente de regressao) com sinal positivo para a variavel tempo de diagnostico e negativo
para a variavel ESAS-r total. Isso significa que, para tempo de diagnostico, a cada aumento em
1 més no tempo de diagnostico héd aumento significativo no conforto total. Para o ESAS-r total,

a cada diminui¢ao em 1 unidade no score, hd aumento significativo no conforto total.

Tabela 23. Regressao linear multipla para a varidvel resposta ‘Conforto total’ utilizando sele¢ao
de variaveis pelo método de pacientes internados nas duas unidades (especializada e geral),
2018.

Coeficientes
nao Coeficientes 95% Intervalo de
padronizados  padronizados Confianca para 3
Erro Limite Limite
B Padrdo Beta t P inferior  superior
(Constante) 119,79 8,09 14,80 0,000 103,62 135,97
Tempo o011 004 026 2,77 0,007 0,03 0,19
diagnostico
Tempo de culdados 5,47 17 183 0,072 020 447
paliativos
ESAS-r Total -0,98 0,15 -0,60 -6,55 0,000 -1,28 -0,68

Para a variavel resposta conforto social, obteve-se um modelo com 4 variaveis além
da constante (Tabela 24). Todas foram significativas ao nivel de significancia de 5%. O modelo

de regressdo obteve p < 0,001 indicando que houve relacdo linear entre as variaveis
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selecionadas. O R? ajustado foi de 0,448, mostrando que 44,8% da variavel conforto social é
explicada pela relacdo entre as variaveis explicativas do modelo matematico proposto. O
diagnostico de residuos foi considerado satisfatorio para a presungdo de normalidade nos erros
do modelo.

O coeficiente beta apresentou sinal positivo para as variaveis estado civil, tempo de
diagnostico e tempo de cuidados paliativos. O sinal negativo foi observado novamente para a
variavel ESAS-r total. Isso significa que, para tempo de diagndstico e tempo de cuidados
paliativos, a cada aumento em 1 més, hd aumento significativo no conforto social. Em relagao
ao estado civil, ao passar da categoria solteiro para casado, ha também um aumento
significativo no conforto social. Para o ESAS-r total, a cada diminui¢do em 1 unidade no score,

ha aumento significativo neste conforto.

Tabela 24. Regressdao linear multipla para a variavel resposta ‘Conforto sociocultural’
utilizando sele¢do de variaveis pelo método de pacientes internados nas duas unidades
(especializada e geral), 2018.

Coeficientes

nao Coeficientes 95% Intervalo de

padronizados padronizados Confianca para 3

Erro Limite Limite

B Padrdo Beta t P inferior superior
(Constante) 33,34 3,13 10,64 0,000 27,08 39,61
Estado Civil 1,75 0,79 0,21 2,21 0,031 0,16 3,33
Tempo de diagnostico 0,03 0,01 0,20 2,17 0,034 0,00 0,05
Tempo de cuidados g5 37 ) 224 0,028 0,09 1,56
paliativos
ESAS-r Total -0,28 0,05 -0,55 -5,95 0,000 -0,37 -0,19

Para a varidvel conforto psicoespiritual como resposta, obteve-se um modelo com 4
variaveis além da constante (Tabela 25). Duas foram significativas ao nivel de significancia de
5%. O modelo de regressao obteve p < 0,001 indicando que houve relagdo linear entre as
varidveis selecionadas. O R? ajustado foi de 0,447, mostrando que 44,7% da variavel conforto
psicoespiritual ¢ explicada pela relacdo entre as variaveis explicativas do modelo matematico
proposto. O diagndstico de residuos foi considerado satisfatorio para a presunciao de
normalidade nos erros do modelo.

O coeficiente beta apresentou sinal positivo para a variavel cuidador e negativo para a
variavel ESAS-r total. Isso significa que, ao passar da categoria abandono para familia ou

cuidadora, em relacdo ao cuidador, hd aumento significativo no conforto psicoespiritual.
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Novamente, para o ESAS-r total, a cada diminui¢do em 1 unidade no score, hd aumento

significativo neste conforto.

Tabela 25. Regressao linear multipla para a varidvel resposta ‘Conforto psicoespiritual’
utilizando sele¢do de variaveis pelo método de pacientes internados nas duas unidades
(especializada e geral), 2018.

Coeficientes

nao Coeficientes 95% Intervalo de

padronizados  padronizados Confianca para 3

Erro Limite Limite

B Padrio Beta t P inferior superior
(Constante) 39,63 3,36 11,80 0,000 32,91 46,35
Cuidador 3,71 1,76 0,20 2,10 0,040 0,18 7,24
Tempo de diagndstico 0,03 0,01 0,18 1,95 0,055 0,00 0,06
Tempo de cuidados 73 (43 16 1,72 0,091 -0,12 1,59
paliativos
ESAS-r Total -0,37 0,05 -0,62 -6,70 0,000 -0,48 -0,26

Por fim, ao utilizar o conforto fisico como resposta, obteve-se um modelo com 2 variaveis
além da constante (Tabela 26). Todas foram significativas ao nivel de significancia de 5%. O
modelo de regressdao obteve p < 0,001 indicando que houve relagdo linear entre as variaveis
selecionadas. O R? ajustado foi de 0,360, mostrando que 36,0% da variavel conforto fisico é
explicada pela relacdo entre as variaveis explicativas do modelo matematico proposto. O
diagnostico de residuos foi considerado satisfatorio para a presungdo de normalidade nos erros
do modelo.

O resultado (Tabela 26) mostra o beta com sinal positivo para a varidvel tempo de
diagnostico e negativo para a varidvel ESAS-r total. Isso significa que, para tempo de
diagnostico, a cada aumento em 1 més no tempo de diagndstico hd aumento significativo no
conforto fisico. Para o ESAS-r total, a cada diminuicdo em 1 unidade no score, ha aumento

significativo no conforto fisico. O mesmo foi observado para o conforto total.
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Tabela 26. Regressao linear multipla para a variavel resposta ‘Conforto fisico’ utilizando
selecdo de variaveis pelo método de pacientes internados nas duas unidades (especializada e
geral), 2018.

Coeficientes

nao Coeficientes 95% Intervalo de

padronizados  padronizados Confianga para 3

Erro Limite Limite

B Padrdo Beta t P inferior superior
(Constante) 40,63 3,20 12,70 0,000 34,24 47,03
Tempo 4 005 002 029 2,97 0,004 0,02 0,08
diagnostico

ESAS-r Total -0,33 0,06 -0,54 -5,39 0,000 -0,45 -0,21
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4.4 O CLUSTER DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

A analise de cluster ¢ uma técnica estatistica usada para classificar elementos em
grupos, de uma forma em que elementos dentro de um mesmo cluster sejam mais parecidos, €
elementos em clusters diferentes sejam distintos entre si.

Para definir a semelhanca — ou diferenga — entre os elementos foi usada uma medida
em funcdo da distidncia euclidiana quadratica. O cluster utilizado foi o cluster hierarquico
(algoritmo que considera varios agrupamentos possiveis), com dendrograma utilizando ligagao
de Ward (figura 15). Observa-se que foram criados 3 clusters (distancia > 15) com os
diagnosticos de enfermagem avaliados neste estudo (frequéncia de pelo menos 30% entre os
pacientes).

O cluster 1 estd principalmente relacionado a distirbios gastrintestinais € do sono
(verde), o cluster 2 as caracteristicas neuropsicolédgicas e de cansago (azul) e o cluster 3 esta
associado principalmente a funcionalidade e questdes emocionais relacionadas ao corpo
(laranja) (Figura 15).

Dendrograma usando liga¢gao de Ward
Combinagido de cluster de distancia redimensionado

0 S 10 15 20 25
1 1 1 1

Integridade tissular prejudicada

Risco de infecgdo 1

Déficit no autocuidado para o

banho

7
2
Eliminagao urinaria prejudicada 4
2
8

Mobilidade fisica prejudicada

Tristeza cronica

Baixa autoestima cronica 17 I
Disturbio na imagem corporal 18

Sofrimento espiritual 20

Risco de lesdo por pressio 13

Volume de liquidos excessivo 15

Fadiga 5

Padrio respiratorio ineficaz 11 I
Nausea 9

Medo

Processos familiares 19 I
disfuncionais 22

Dor croénica 3

Conforto prejudicado 23 I
Ansiedade relacionada a morte 16

Insdnia 6

Risco de queda 14 I
Constipacao 1

Nutricdo desequilibrada menor 10

que as necessidades corporais

Figura 15. Anélise de Cluster dos diagnoésticos de enfermagem de pacientes internados em
unidade especializada e geral, 2018.
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A contribuicdo de cada cluster para a sintomatologia total foi avaliada na Tabela 27
por meio da frequéncia de pacientes que apresentaram cinquenta por cento ou mais dos
sintomas de cada cluster. Observa-se que para o cluster denominado Disturbios gastrintestinais
e do sono, 61 pacientes apresentaram cinquenta por cento ou mais dos sintomas (no minimo 2
sintomas), onde risco de queda foi o sintoma mais presente (91,80%). Para o cluster
caracteristicas neuro-psicoldgicas e de cansago, 32 pacientes apresentaram cinquenta por cento
ou mais dos sintomas (5 sintomas ou mais) e fadiga foi o sintoma mais presente (84,38%). Por
fim, o cluster funcionalidade e questdes emocionais relacionadas ao corpo, 24 pacientes
apresentaram cinquenta por cento ou mais dos sintomas (no minimo 5 sintomas), com destaque

para o sintoma risco de infecc¢ao (87,50%).

Tabela 27. Analise de Cluster dos diagnosticos de enfermagem de pacientes internados em
unidade especializada e geral, 2018.

Cluster n %

Distirbios gastrintestinais e do sono

Constipagao 50 81,97
Insbnia 51 83,61
Nutri¢do desequilibrada: menor do que as necessidades corporais 46 75,41
Risco de queda 56 91,80
> 50% dos sintomas do cluster 61 52,14

Caracteristicas neuro-psicoldgicas e de cansaco

Dor cronica 26 81,25
Fadiga 27 84,38
Nausea 25 78,12
Padrao respiratdrio ineficaz 21 65,62
Risco de ulcera por pressao 17 53,12
Volume de liquidos excessivo 15 46,88
Ansiedade relacionada a morte 23 71,88
Medo 19 59,38
Processos familiares disfuncionais 16 50,00
Conforto prejudicado 15 46,88

> 50% dos sintomas do cluster 32 27,35




Tabela 27. Analise de Cluster dos diagnosticos de enfermagem de pacientes internados em

unidade especializada e geral, 2018.
Continuacgdo

Funcionalidade e questdoes emocionais relacionadas ao corpo

Déficit no autocuidado para o banho 20
Eliminagao urinaria prejudicada 14
Integridade tissular prejudicada 15
Mobilidade fisica prejudicada 18
Risco de infec¢do 21
Baixa autoestima cronica 13
Distarbio na imagem corporal 10
Sofrimento espiritual 13
Tristeza cronica 19
> 50% dos sintomas do cluster 24

83,33
58,33
62,50
75,00
87,50
54,17
41,67
54,17
79,17
20,51

n = namero de pacientes com o cluster presente
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Para avaliar a relagdo entre os clusters e o conforto dos pacientes, foi definido como

“cluster presente” os pacientes que apresentaram pelo menos 50% dos diagnosticos de

enfermagem de cada cluster, pois (exceto para o cluster 1) praticamente nao havia pacientes

com todos os diagnosticos de enfermagem do cluster presentes. Essa associagdo foi avaliada

pelo teste Qui-quadrado de Pearson com correcdo de continuidade quando necessario.

Assim, observa-se que o cluster 3 foi estatisticamente associado ao conforto, sendo

que pacientes com menor conforto apresentaram significativamente mais diagnésticos de

enfermagem com caracteristicas fisiologicas relacionadas a funcionalidade e emocionais com

conforto (Tabela 28). Dentre os pacientes com menor conforto, 59,5 % tinham o cluster 3

presente (mais de 50% dos diagnoésticos de enfermagem), enquanto dentre os pacientes com

conforto, apenas 33,3% apresentaram esse cluster.
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Tabela 28. Analise de associacao de Clusters formados por Diagnosticos de Enfermagem em
relagdo ao conforto de pacientes internados em unidade especializada e geral, 2018.

Menor Conforto Conforto  Total P*

n (%) n (%) n (%)
Cluster 1~ 32(76,2) 16 (66,7)  48(72,7) 0289
Cluster2 18 (42,9) 6(250) 24 (364) 0,147
Cluster 3 25 (59,5) 8(33,3)  33(50,00 0,041

* Teste Qui-quadrado de Pearson.
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5.5 ANALISE DE SOBREVIVENCIA

A analise de sobrevivéncia ¢ utilizada para se estimar o tempo até a ocorréncia de
determinado evento, neste caso o 6bito do paciente internado.

A Funcio de Sobrevivéncia — S (t) ¢ definida como a probabilidade de sobrevivéncia
de uma observagao até um certo tempo t, ou seja, a probabilidade de uma observagao nao falhar
(6bito) até o tempo t. Uma técnica amplamente utilizada na estimagao de S (t) ¢ o Estimador
de Kaplan-Meier. A funcao de sobrevivéncia S (t) ¢ caracterizada como uma fun¢do escada
com degraus nos tempos observados de falha (6bito). Na curva, um “degrau” representa a
ocorréncia do evento e o tamanho do degrau € proporcional ao numero de eventos ocorridos. O
simbolo de “+” representa o tempo de censura (ndo 6bito) de uma observagao.

Ao avaliar os diferentes niveis de conforto (conforto e menor conforto) de pacientes
avaliados no tempo de internacdo em relacdo ao Obito, observa-se que o tempo de sobrevida
nao foi estatisticamente diferente entre os grupos de conforto (Tabela 29). O teste estatistico
utilizado nessa avaliagado foi o teste Log Rank (Mantel-Cox), cujo P =0,175.

Embora o tempo de sobrevivéncia tenha sido maior em pacientes com conforto (Figura

16), essa diferenga nao foi estatisticamente significativa.

Tabela 29. Analise de sobrevivéncia nas categorias do Conforto avaliadas no tempo de
internagdo (dias) em relagdo ao evento o0bito de pacientes internados em unidade especializada
e geral, 2018.

Média Mediana
Intervalo de ?;fg;;lga g:
0
Conforto Estimativa Eri; confianga de 95% Estimativa E;rd?réo 95%
adrao Limite Limite Limite Limite P*

inferior superior inferior superior
Menor ) 53 350 1448 28,18 14,00 439 540 22,60
conforto ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ 0,175
Conforto 32,43 6,48 19,72 45,14 21,00 3,62 13,90 28,10
Geral 24,58 3,32 18,08 31,08 16,00 3,13 9,87 22,13

* Teste Log Rank (Mantel-Cox).
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Figura 16. Funcao de Sobrevivéncia — S (t) nos grupos de Conforto avaliados no tempo de
internagdo em relagdo ao evento Obito de pacientes internados em unidade especializada e geral,
2018.

Os Clusters foram definidos em relacao a presenca (mais de 50% dos diagndsticos de

enfermagem) ou auséncia (menos da metade dos diagndsticos de enfermagem). Esses grupos

foram avaliados em relagdo a sobrevida dos pacientes internados.

Observa-se na tabela 30 que a sobrevida de pacientes com ou sem o cluster 1 foi muito

similar, ou seja, o tempo de sobrevida ndo foi estatisticamente diferente entre os grupos do

Cluster 1, p= 0,980. Na funcdo de sobrevivéncia ¢ possivel avaliar que o tempo de

sobrevivéncia foi muito parecido nos grupos de presenca ou auséncia do Cluster 1 (Figura 17).
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Tabela 30. Analise de sobrevivéncia nas categorias do Cluster 1 avaliadas no tempo de
internagdo (dias) em relagdo ao evento o0bito de pacientes internados em unidade especializada
e geral, 2018.

Média Mediana
Intervalo de Intervalo de
Cluster 1 confianga de confianga de
Estimativa ﬁ;iiorﬁo 95% Estimativa ﬁziorﬁo 95%
Limite Limite Limite Limite P*
inferior superior inferior superior
Ausente 23,94 5,85 12,48 3541 17,00 11,72 0,00 39,98

0,980
Presente 24,64 3,83 17,13 32,15 15,00 2,51 10,08 19,92

Geral 24,58 3,32 18,08 31,08 16,00 3,13 9,87 22,13

* Teste Log Rank (Mantel-Cox).

Fungdes de sobrevivéncia

Cluster 1

1,0
-L 1,00
11,00

. - 00-censurado
+—1,00-censurado

0,87

0,67

Sobrevivéncia cumulativa

0,24

0,07

T T T T T
00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Tempo (dias)

Figura 17. Fun¢do de Sobrevivéncia — S (t) nos grupos do Cluster 1 avaliados no tempo de
internagdo em relagdo ao evento Obito de pacientes internados em unidade especializada e geral,
2018.

Em relagdo ao Cluster 2, observa-se que a sobrevida de pacientes com ou sem o cluster
2 foi estatisticamente diferente. Pacientes com o cluster presente apresentaram sobrevida

significativamente menor que os pacientes sem esse cluster P = 0,014 (Tabela 31). Na funcao



128

de sobrevivéncia ¢ possivel avaliar que o tempo de sobrevivéncia foi menor em pacientes com
o cluster 2 presente (verde) (figura 18).
Tabela 31. Analise de sobrevivéncia nas categorias do Cluster 2 avaliadas no tempo de

internagdo (dias) em relagdo ao evento o0bito de pacientes internados em unidade especializada
e geral, 2018.

Média Mediana
Intervalo de Intervalo de
Cluster 2 confianca de confianca de
Estimativa E;iiorﬁo 95% Estimativa Eziorﬁo 95%
Limite Limite Limite Limite P
inferior superior inferior superior
Ausente 30,88 491 21,25 40,51 23,00 6,66 9,94 36,06 0.014

Presente 14,88 2,46 10,06 19,71 13,00 3,92 5,32 20,68

Geral 24,58 3,32 18,08 31,08 16,00 3,13 9,87 22,13
* Teste Log Rank (Mantel-Cox).

Fungdes de sobrevivéncia

Cluster 2

1 —IAusente
Presente
- Ausente-censurado

L +—Presente-censurado
0,57 L

0,29

Sobrevivéncia acumulativa

J S

T T T T T T
00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
Tempo (dias)

Figura 18. Fun¢do de Sobrevivéncia — S (t) nos grupos do Cluster 2 avaliados no tempo de
internagdo em relagdo ao evento Obito de pacientes internados em unidade especializada e geral,
2018.

Para o cluster 3, observa-se na tabela 32 que a sobrevida de pacientes com cluster 3
foi maior, mas essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (P = 0,716). Na funcao de

sobrevivéncia € possivel avaliar que o tempo de sobrevivéncia foi maior para a categoria com
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cluster 3 no periodo entre 40 e 80 dias de internagao, mas depois essa diferencga deixa de existir

(figura 19).

Tabela 32. Analise de sobrevivéncia nas categorias do Cluster 3 avaliadas no tempo de
internagdo (dias) em relagdo ao evento o0bito de pacientes internados em unidade especializada
e geral, 2018.

Média Mediana
Intervalo de Intervalo de
Cluster 3 confianga de confianga de
Estimativa ﬁ;iiorﬁo 95% Estimativa ?;iiorﬁo 95%
Limite Limite Limite Limite p*
inferior superior inferior superior
Ausente 21,70 3,52 14,80 28,60 15,00 4,77 5,65 24,35 0.716
Presente 27,10 5,46 16,40 37,79 17,00 1,84 13,40 20,60

Geral 24,58 3,32 18,08 31,08 16,00 3,13 9,87 22,13
* Teste Log Rank (Mantel-Cox).

Fungodes de sobrevivéncia

Cluster 3
1,07
T —I1Ausente
IPresente
= Ausente-censurado
+—Presente-censurado
0,81 LL

0,67

Sobrevivéncia acumulativa

L
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00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Tempo (dias)

Figura 19. Fun¢do de Sobrevivéncia — S (t) nos grupos do Cluster 3 avaliados no tempo de
internagdo em relagdo ao evento Obito de pacientes internados em unidade especializada e geral,
2018.
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5.6 ANALISE DESCRITIVA E DE ASSOCIACAO DO ACOMPANHAMENTO

Finalmente foi realizado um acompanhamento com os pacientes internados nesse
estudo. Durante o acompanhamento foram feitas diversas avaliagdes. Em alguns pacientes foi
possivel realizar até 8 avaliagdes, mas em outros, devido ao 6bito, apenas uma avaliagdo foi
realizada. A maioria dos pacientes (n = 53) realizou ao menos 2 avaliacdes (avaliagdo 2 e 3),
com isso comparou-se os sintomas do ESAS-r nessas duas avaliagdes, por meio do teste ndo
paramétrico de Wilcoxon pareado, que avalia a mediana das diferencas entre as duas amostras
relacionadas. As variaveis de ESAS-r sintomas ndo apresentaram distribui¢cao normal pelo teste
Kolmogorov Smirnov (P < 0,05). As variaveis ESAS-r e PPS puderam ser avaliadas em pelo

menos duas avaliagdes para todos os 66 pacientes (Tabela 33).

Tabela 33. Acompanhamento de pacientes (n=66) durante a internacdo em Unidade de
Cuidados Paliativos, 2018.

Avaliacdo 2 Avaliacdo 3

n Mediana  1Q n Mediana 1Q  P*
ESAS-r 59 45,0 23,5 53 30,0 36,0 <0,001
Dor 59 6,0 40 53 4,5 4,0 0,006
Cansago 59 6,0 5,0 53 4,0 43 0,040
Sonoléncia 59 6,0 4,0 53 4,0 6,0 0,157
Néusea 59 2,0 5.0 53 2,0 43 0,661
Apetite 59 8,0 5,0 53 6,0 40 0,428
Dispneia 59 2,0 5.0 53 2,0 40 0,114
Tristeza 59 6,0 6,0 53 6,0 6,0 0,016
Ansiedade 59 6,0 4,5 53 5,0 6,0 0202
Bem Estar 59 4,0 2.5 53 4,0 45 0,165
PPS 59 40,0 20,0 53 40,0 30,0 0,004

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas.

Observa-se que as varidveis ESAS-R, dor, cansaco, tristeza e PPS foram significativas
ao nivel de significancia de 5%. Em todos os casos observa-se uma diminuicdo significativa
dos valores dos sintomas na terceira avaliagdo em relagdo a segunda (tabela 30). As variaveis

que apresentaram diferenca estatisticamente significativa sao apresentadas na figura 20 abaixo.
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Figura 20. Box plot das variaveis ESAS-r sintomas significativamente diferentes nas avaliagdes
2 e3 (a—ESAS-r, b—dor, ¢ — cansaco, d — tristeza, e — PPS) realizadas em pacientes internados
em unidade especializada e geral, 2018.
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6. DISCUSSAO

“Vocé ndo vai receber outra vida como esta. Vocé nunca mais
vivenciara o mundo exatamente desta maneira, com esses pais, filhos,
Sfamiliares e amigos. Nem experimentard a terra com todas as suas
maravilhas novamente neste periodo da historia. Ndo espere o
momento em que desejard dar uma ultima olhada no oceano, no céu,
nas estrelas ou nas pessoas queridas. Va olhar agora.”

(Kubller Ross)

Nesse capitulo, serdo discutidas todas as hipdteses testadas, baseando-se na leitura
exaustiva de artigos. Teorizar-se-4 sobre a caracterizacao da populacao do estudo diferenciando
por grupo caso e controle (Maior conforto ¢ Menor conforto como também Unidade
Especializada e Unidade Oncologica geral), os diagnosticos de enfermagem mais prevalentes e
sua relacdo com o conforto, entender o conforto e o seus contextos relacionando com diversas
variaveis, os clusters e sua relacdo com o conforto como também analise de sobrevivéncia e o

acompanhamento dos pacientes no manejo de sintomas.

6.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS QUANTO AO PERFIL SOCIO-
DEMOGRAFICO E CLINICO E A RELACAO COM O CONFORTO

Diante da caracterizagdo socio demografica e clinica em relagdao ao conforto, observou-
se que os dois grupos (grupo caso e grupo controle) sao iguais, ja que somente a religiosidade
na unidade especializada teve evidéncia de diferenca significativa e rejeitou a hipotese nula
quanto a igualdade da amostra quando se avalia o conforto. Nesse sentido, a unica diferenca
significativa entre as amostras nos dois grupos foi a unidade de internagdo permitindo-se fazer
conclusdes sobre a importancia do cuidado interdisciplinar no maior conforto. Esse dado inicial,
nos moveu durante toda a tese para testar nossa hipotese nula onde o cuidado especializado e
interdisciplinar garante maior conforto.

Assim, inicialmente buscou-se caracterizar essa amostra no sentido de identificar se a
mesma condiz com o parametro da populacao portadora de cancer no Brasil e no mundo quanto
as caracteristicas clinicas e socio-demograficas. Nesse sentido, o presente estudo apresentou
amostra com discreto predominio do sexo feminino com idade média de 58,6 anos, baixa
escolaridade (ensino fundamental completo) e religiosidade catolica. A amostra tinha como
cuidador principal o proprio familiar e o diagndstico médico mais prevalente foi o a neoplasia
do trato digestorio.

Contrapondo a essas caracteristicas, em estudo de pacientes admitidos em unidade de

cuidados paliativos, observou-se que os sujeitos tinham perfil s6cio demografico de
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equivaléncia quanto ao género, porém mais idosos com idade média de 73 anos
(MERCADANTE et al., 2013). Outro estudo o qual avaliou-se os sintomas mais prevalentes de
709 individuos oncoldgicos em andlise seccional ratificou uma populagdao do sexo feminina e
idosa média de 72 anos. Nesse mesmo estudo, a maioria era casada, com 26,8 meses de
diagnostico. Um ter¢o dos pacientes apresentavam diagndstico médico de cancer de pulmao,
seguido por cancer pancreatico (9,1%), colon (7,1%), prostata (5,9%) e mama (5,6%)
(OMRAN; KHADER; MCMILLAN, 2017). Quando se avalia pacientes em cuidados no fim
de vida no Brasil, houve congruéncia dos achados. Em estudo com 100 pacientes do Maranhao,
apopulacdo tinha a faixa etaria mais prevalente entre 51 € 60 anos (34%), sexo feminino (77%),
etnia parda (51%) e casados 67% (CASTOR et al., 2019).

Outros estudos demonstram disparidade, quanto as caracteristicas sociodemograficas,
onde a incidéncia de neoplasia predomina na populacdo masculina, como demonstrado em
censo 2017-2018, e também acomete a populacdo envelhecida. Essa contradicdo diante do
presente estudo ¢ justificada pela evidéncia em outras analises que a morbidade do cancer na
mulher ¢ menor, garantindo maior sobrevida e predominancia do género feminino dentro da
populagdo atendida em cuidados paliativos exclusivos (BRAY et al., 2018; SIEGEL; MILLER;
JEMAL, 2020). Em relagdo ao acometimento de cancer em individuos jovens, a urbanizagao e
também as infeccoes sao um dos fatores explicativos, onde essa tltima € tida como a principal
etiologia de neoplasias de colo de tutero, estobmago, eséfago e figado, principalmente em paises
de transicao (INCA, 2020).

Ao fazer a andlise dos fatores sdciodemograficos e clinicos associados ao conforto, o
tempo de aten¢ao nos cuidados paliativos exclusivos ¢ significativamente associado ao conforto
(p=0,048) onde, pacientes com maior periodo de atendimento por equipe interdisciplinar
tiveram maior sensagdo confortdvel. Inimeros estudos apontam na necessidade de inser¢ao
precoce de individuos com doenca grave e progressiva nos cuidados paliativos. O atendimento
com equipe especializada ¢ indispensavel, onde a morosidade da admissdo de pacientes nos
cuidados paliativos tém como consequéncia o mal controle de sintomas levando a admissao em
hospitais gerais de emergéncia para o seu manejo, traduzindo que o inicio tardio do atendimento
nos cuidados paliativos gera sofrimento extremo e desconforto aumentado (ALDRIDGE et al.,
2016).

Além do periodo de abordagem, varios estudos identificam a importancia dos cuidados
paliativos, no manejo dos sintomas e maior qualidade de vida na trajetoria do adoecimento. Em
estudo randomizado com 200 pacientes com cancer, evidenciou-se melhora dos sintomas e

diminui¢ado da frusta¢do diante do adoecimento, terminalidade e perdas por aqueles submetidos
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aos cuidados paliativos no inicio do diagndstico. O estudo inclusive acrescenta ao identificar o
periodo de 12 semanas de atendimento com o time de cuidados paliativos. Nesse periodo se
alcanca efeitos como a melhora fisica, transcendéncia com a ressignificacao da doenca, apesar
da suspensao de tratamentos para a cura fisica da doenca (VANBUTSELE et al., 2018).

Corroborando com esse dado, em revisdo sistematica com metanalise, j& se evidenciou
em 2016 a efetividade e custo-beneficio dos cuidados paliativos para pacientes graves que
tinham o desejo de morrer em seus domicilios. Pacientes nessas condi¢cdes apresentavam
melhor manejo de sintomas e consequentemente maior conforto como também menor
sofrimento dos cuidadores, levando a crer nos beneficios da atengdo interdisciplinar dos
cuidados paliativos (VENTURA, 2016).

Ja ao analisar os sintomas que levaram a indicagdo de internagdo, comparando com o
conforto, os dados demonstraram que o principal sintoma o qual levou a hospitalizagao foi a
dor, sendo esse, sem significancia estatistica para o desconforto. Ha, entretanto, relagdo
significativa com a dor durante a hospitalizagdo e o menor conforto. Outros condigdes clinicas,
avaliadas por meio da escala ESAS-r, e estavam relacionados negativamente ao conforto,
durante a admissao, foi o cansaco, falta de apetite, tristeza, ansiedade e auséncia de bem-estar.
Deve-se atentar, entretanto que nenhum desses sintomas tinham significancia para o
desconforto em unidade especializada e que nessa unidade de internagdo todos os scores eram
menores, quando comparados a unidades gerais, indicando bom manejo dos sintomas e
ratificando a eficiéncia e efetividade da unidade de cuidados paliativos, garantindo ao individuo
o alivio fisico e possibilitando a transcendéncia da doenga e maior conforto, diferentemente do
que foi encontrado na unidade oncolédgica geral.

Quanto ao sintoma dor, em consenso brasileiro sobre o seu manejo na oncologia clinica,
evidencia-se a importancia do bom manejo da dor para a melhor qualidade de vida e maior
sobrevida, onde esta deve ser multidimensional a fim de proporcionar maior conforto
(EVANIUS et al., 2015). Corroborando com o presente estudo, em avaliacdo longitudinal com
pacientes portadores de doenga oncoldgica em estdgio avangado, evidenciou-se a alta
prevaléncia de dor moderada a intensa em individuos oncoldgicos como também a dificuldade
de manejo desse sintoma (ALT-EPPING et al., 2016).

Ainda sobre a dor, estudo longitudinal com 86 participantes demonstrou que a dor em
pacientes com cancer em cuidados paliativos tem duracdo maior que um més ¢ intensidade
moderada — score 6,1 tendo relagdo significativa com o déficit nas atividades do dia-a-dia.

Corroborando com o presente estudo, a dor apresentou significancia para o menor conforto,



135

com score 7. O presente estudo, entretanto, ndo possibilitou acrescer a funcionalidade baixa
(PPS) a condigao de desconforto (HAMASH et al., 2018).

Ao se analisar isoladamente outros sintomas associados ao conforto, o cansago também
teve relacdo significativa com o desconforto em unidade geral, mas ndo em unidade
especializada. A fadiga ¢ um sintoma recorrente em cuidados paliativos, estando presente no
final de vida. Este, entretanto, ndo esta so relacionado ao cansago fisico, mas também a exaustao
emocional e cognitiva, sendo essas ultimas mais prevalentes em pacientes com cancer sem
submissdo de tratamentos curativos. Ha ainda uma relagdo estreita com a perda de peso e
também a diminui¢do da funcionalidade com a fadiga, levando ao comprometimento da
qualidade de vida e o conforto (WEIS et al., 2019). H4 de se averiguar, entretanto, através de
novos estudos, qual intervengao em servigo especializado foi capaz de minimizar a fadiga
emocional e cognitiva diminuindo entdo o desconforto.

Outro sintoma, identificado na presente pesquisa, relacionado ao desconforto foi a falta
de apetite (p= 0,012). Corroborando com essa importancia, em Guideline sobre manejo de
sintomas gastrintestinais em pacientes oncoldgicas, a anorexia traduzida como sintoma
relacionado a menor sobrevida, estd presente em até 74% dos individuos, tendo grande
influéncia na qualidade de vida. No mesmo estudo, outros sintomas gastrintestinais que também
interferem efetivamente na qualidade de vida sdo a ndusea, vomito, ascite, constipacao e
obstrugdo intestinal (HISANAGA et al., 2019). Todos esses sdo evidenciados em grande
prevaléncia e necessitam de atencao interdisciplinar com atendimento complexo para o seu
manejo, ja que suas repercussoes sao extensas ao desconforto.

Em se tratando de sintomas psiquicos, a tristeza ¢ a ansiedade diante da terminalidade
também estiveram associadas ao desconforto em unidades gerais. A depressao e ansiedade tem
grande acometimento em toda a populacdo mundial, porém pacientes vitimas de doenca
oncoldgica tem duas vezes mais risco no seu desenvolvimento e acometimento em até 69% dos
casos estando relacionado a enfrentamento familiar e também a historico de sofrimento
emocional prévio (JHO et al., 2016). Diante de alta prevaléncia e acometimento geral da
populagdo como também a estigmatizacao da doenca, ha dificuldade do sujeito em aderir ao
tratamento como também aumenta o tempo de internacdao, diminui a qualidade de vida e a
sobrevida. Em metanalise com 4007 individuos, a prevaléncia da depressao foi de 16,5% ja da
ansiedade foi de 9,8%. Quando se avaliou a atencao interdisciplinar dos cuidados paliativos
evidenciou-se no mesmo estudo, menor quadro psiquico de depressdao e ansiedade, com

pacientes nesse nivel de atendimento (MITCHELL et al., 2011). Esse dado ¢ ratificado no
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presente estudo, onde em unidade especializada a tristeza e ansiedade ndo estavam relacionados
ao desconforto e tinham menor escore, diferente das unidades gerais.

Ratificando, a influéncia do cuidado interdisciplinar no conforto, ndo houve diferencga
na funcionalidade (PPS), nas duas unidades de internagdo (p= 0,447). Nas duas unidades, os
participantes da pesquisa tinham funcionalidade baixa, com mediana de PPS de 40%, o que
corresponde a grande extensao da doenca e dependéncia completa justificando os diagnosticos
de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada e Déficit no autocuidado os quais foram
significativos para o desconforto. O fato, ¢ que o conforto, tanto em unidades especializadas
como em unidade geral, estd relacionado a menor score dos sintomas como também menor

numero de diagnosticos de enfermagem, em especial o diagnostico do contexto social.

6.2 PERFIL DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DOS PACIENTES INTERNADOS
NAS DUAS UNIDADES ESTUDADAS E SUA RELACAO COM O CONFORTO

Reconhecendo a singularidade do individuo e também da necessidade de um cuidado
individual, o enfermeiro baseando-se em teorias ¢ capaz de produzir um processo Unico capaz
de garantir o conforto e a dignidade diante da doenga grave e progressiva. Ao utilizar as
taxonomias, o profissional uniformizara os cuidados nao se esquecendo da especificidade dos
sujeitos garantindo o alivio, tranquilidade e transcendéncia diante do adoecimento

Diante da magnitude da enfermidade, associada a terminalidade, os pacientes do estudo
tiveram uma média de 14,54 (SD + 2,54) diagndsticos de enfermagem o que descreve a ampla
necessidade de atuacdo do profissional enfermeiro em diferentes abordagens do cuidar o qual
extrapola a “medicamentaliza¢do” e a tecnologia pesada que privilegia a cura.

Quando sdo observados os numeros absolutos no que se refere ao nimero de
diagnosticos de enfermagem comparativamente aos contextos fisico, psicoespiritual, social e
ambiental, houve predominancia da esfera fisica (34 diferentes DE). Reiterando esse dado em
estudo, o qual tem o objetivo de construir um perfil dos diagnosticos de enfermagem de
pacientes com cancer no contexto dos cuidados paliativos observa-se essa mesma
predominancia fisica. Necessidades, quanto a funcionalidade e independéncia funcional,
todavia, ganharam destaque. Ha, no entanto auséncia de diagnosticos dos dominios social e
psicoespiritual (MIRANDA DA SILVA et al., 2013).

A necessidade da integralidade do cuidado, no entanto, foi retomada em artigo de coorte
retrospectivo, onde o olhar multidimensional e interdisciplinar diminuiram internagdes em

emergéncia e aumentaram a qualidade de vida e satisfagdo no cuidado (SHIN TAN et al., 2016).
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Assim a importancia de um olhar multidimensional sem a preponderancia de julgamentos
fisicos que podem surgir a partir de um olhar biomédico, priorizando a superficialidade e a
facilidade do olhar bioldgico, deve ser reprimida. Em contrapartida, essa predominancia pode
também demonstrar a necessidade urgente de alivio fisico, para assim possibilitar o sujeito a
repensar sobre sua vida, sua historias e suas outras necessidades.

Quanto as diferencas nos julgamentos de enfermagem entre as unidades especializadas
e geral e ratificando o maior conforto em unidade especializada (p=0,020), os participantes
desse nosocomio tinham demandas discretamente menores por cuidados de enfermagem
especializados e integrados. Apesar de auséncia de associacdo significativa entre o maior
numero absoluto de diagndsticos e o conforto, houve um aumento que pode estar relacionado
com a terminalidade e a maior demanda da familia, j& que o manejo do diagnoéstico social foi o
mais significativo para o conforto dos pacientes. Outro ponto a se pensar, foi o cuidado integral
e continuo o qual permitiu que muitos dos diagndsticos fossem resolvidos proporcionando
maior conforto.

Considerando os diagndsticos no contexto fisico, predominaram-se a Insonia (77%),
Constipagao (76%), Nutricao desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (70%),
Fadiga (68%), Nausea (59%), Dor cronica (56%), Mobilidade fisica prejudicada (50%), Déficit
no autocuidado para o banho (47%) e Padrao respiratorio ineficaz (47%). Ratificando esse dado
quanto os principais diagnosticos encontrados nos participantes, em estudo sob o manejo de
sintomas nos cuidados paliativos observou-se maior predominancia da fadiga, dor e nausea com
necessidade de avaliacdao e manejo interdisciplinar (HARRIS, 2019).

Deve-se considerar, no entanto, que o DE Fadiga, Nausea, Padrao respiratorio ineficaz
e Dor cronica foram mais prevalentes em unidade geral. Ja a Mobilidade fisica prejudicada e o
Déficit no autocuidado com maior predominancia na unidade especializada. Essa distingao
poderia ser explicada com a piora da funcionalidade nas unidades especializadas devido a
progressdo da doenca, onde o cuidado genuino do enfermeiro e da equipe interdisciplinar,
todavia, conseguiu minimizar o desconforto.

Ja os diagnosticos do contexto psicoespiritual, a Ansiedade relacionada a morte (48%),
Tristeza cronica (36%), Medo e Sofrimento espiritual (35%) ganharam destaque na presente
tese, onde todos tinham maior prevaléncia na unidade geral. Corroborando com esse dado, em
revisdo sistematica com metanalise, a ansiedade também apareceu em evidéncia com
prevaléncia de 50% dos pacientes com doenga ameacadora da vida, ja a depressdao em 48% dos

casos (VAN LANCKER et al., 2014).
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Ainda sobre os diagnosticos do contexto social, os Processos familiares disfuncionais
(30%) e a Tensdao do papel do cuidador (24%) foram os mais preeminentes, porém com
prevaléncia menor que 40%. O fato ¢ que inumeros estudos trazem a relacdo do desconforto
do bindmio paciente e familia com a tensao diante do cuidado continuo (CARSON et al., 2016;
HUDSON et al., 2012). Estudo longitudinal demonstra que a ansiedade estd presente em 48%
dos cuidadores e a depressao em 39%. Em regressao logistica, a tensao diante do cuidado esta
relacionada a caracteristicas do cuidador e também do cuidado, onde doencas avangadas
aumentam o grau de sofrimento desse individuo (GOVINA et al., 2019).

E importante, no entanto, retomar a significAncia para o namero de diagnésticos do
dominio social relacionado ao conforto (p=0,026). O fato ¢ que a tensdo do cuidador pode estar
associada a terminalidade e a limitacdo funcional. A piora clinica também influenciaria no
sofrimento familiar e nesse sentido implicaria no menor conforto do participante da pesquisa.
Contradizendo essa hipdtese e ratificando o presente estudo, um artigo com 178 familiares
cuidadores, demonstrou que a qualidade de vida desses ndo se correlacionou significativamente
(p=0,227) com a condicao clinica do paciente cuidado. O sofrimento do familiar e paciente, no
entanto, estava relacionado ao suporte social fragil e a religiosidade prejudicada (LEE et al.,
2016).

Ja em outro estudo, cujo objetivo foi avaliar a ansiedade e tristeza nos cuidadores ¢ a
repercussao no paciente, evidenciou-se sintomas psiquicos associados significativamente a
terminalidade, doencga de base e procedimentos invasivos. Esse repercussao no familiar também
demonstrou ter relagdo no manejo de sintomas dos pacientes (GOVINA et al., 2019).

O fato ¢ que na unidade especializada, o diagndstico social mais predominante foi
Tensdo do papel do cuidador, ja na unidade geral, predominou o DE Processos familiares
disfuncionais. Essa tensdo, no entanto, nao levou a menor conforto na unidade especializada.
Ha de se discutir, que na unidade especializada provavelmente, houve melhor suporte familiar,
comparativamente a outra unidade com atividades interprofissionais e holisticas como o suporte
emocional em reunides semanais, altas temporarias em situagao de melhora clinica e visitas
com capeldo levando ao melhor funcionamento familiar para sustentar o bem-estar de seus
membros apesar da sobrecarga.

Ainda sobre a significancia do DE do dominio social, deve-se notar que apesar do
sofrimento embutido na familia diante da terminalidade e o adoecimento, sua presenca ¢ de
ampla importincia para o maior conforto, conforme demonstrado por estudo (CARSON et al.,
2016). Justifica-se assim a relacdo do diagnodstico no dominio social com o conforto em

unidades especializadas, ja que os pacientes cuidados dessa unidade tinham maior conforto
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apesar do sofrimento imposto ao individuo que cuida. Assim, em unidade especializada, os
diagnosticos foco no problema de dominio social tinham associagdo com o conforto, talvez pela
possibilidade e entendimento do sujeito portador da doenca e seu cuidador sobre a doenga e sua
terminalidade, transcendendo entdo o fisico para a aceitacao e ressignificagdo da vida, além de
maior atengdo da equipe interdisciplinar e cuidado significativo da enfermagem no vestuario e
higiene .

Pensando na multidimensionalidade dos diagndsticos que requerem atuagdo do
profissional enfermeiro, muitos estudos buscam identificar e normatizar as necessidades
prioritarias. Por exemplo, em estudo com 101 sujeitos portadores de tumor sélido foram
identificados 70 diagndsticos de enfermagem, sendo o mais prevalente nutricdo desequilibrada
para menos das necessidades corporais, dor e mobilidade fisica prejudicada
(WATERKEMPER, R. et al).

Ja o presente estudo, alguns diagnosticos de enfermagem com foco no problema
corroboravam com o estudo anterior como a Mobilidade fisica prejudicada e Dor crénica, ja
outros foram acrescidos pelo atual estudo como a Baixa autoestima situacional, Déficit no
autocuidado, Insonia e Tristeza cronica o qual tinham associagdo com o desconforto,
necessitando entdo, quando identificados, serem implementadas intervengdes no controle e
melhor manejo desse sintoma.

Esses diagndsticos podem ser justificados pela baixa funcionalidade e progressao da
doenca dos participantes dessa tese, garantindo ao processo de enfermagem e as intervengoes
do profissional enfermeiro mais efetividade e assim maior conforto. Em outro estudo, cujo
objetivo foi tracar o perfil dos diagndsticos de enfermagem no contexto hospitalar de paciente
com cancers em cuidados paliativos, hd em suas consideracoes finais a importancia desse perfil
para a elaboracao de intervencdes de enfermagem efetivas para garantir a dignidade e conforto
dos sujeitos e suas familias.

Entre os diagnosticos encontrados nesse perfil, observou-se que o Déficit no
autocuidado foi o diagnéstico mais prevalente com 84,6%, seguido da Mobilidade fisica
prejudicada 71,4%, Nutricdo alterada para menor das necessidades 50,3%, Fadiga 48,9%,
Mucosa oral prejudicada 47,8%. Entre os diagndsticos do dominio psicoespiritual os mais
prevalentes foram Tristeza cronica com 15,7% e Ansiedade com 13,5%. Gera estranheza,
todavia que diagndsticos do dominio social e que foram de grande significancia para o
desconforto no presente estudo nao foram identificados no perfil dos DE no contexto hospitalar

para pacientes em cuidados paliativos desconfortaveis. Essa limitacdo, no entanto € tratada no
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estudo por ser retrospectivo e com coleta de dados em prontuario eletronico (DA SILVA et al.,
2013).

Comparando o trabalho acima citado com o presente estudo, a Mobilidade fisica
prejudicada e o Déficit para o autocuidado foram menos prevalentes, porém mais significativos
para o desconforto, enquanto a Fadiga, juntamente com a Insonia foram os diagnosticos mais
usuais.

Em relacdo aos sintomas psicoespirituais, a ansiedade e tristeza também aparecem com
maior prevaléncia de 48% e 36% respectivamente e no dominio social os processos familiares
disfuncionais e tensao do papel do cuidador tiveram acometimento de 30 e 24% dos casos.
Esses achados também podem ser explicados pela adogdo da teoria do conforto, de Katharine
Kolcaba que ampliou o olhar da pesquisadora e também do histérico de enfermagem para a
multidimensionalidade do ser e da necessidade do olhar integral sobre o individuo, no sentido
de minimizar o sofrimento.

Quanto aos diagnodsticos de risco, observou-se maior Risco de queda, seguido pelo Risco
de infegdo e Risco de lesdao por pressdo, corroborando com o estudo de Da Silva, et al. (2013),
no qual o DE Risco de infec¢do e Risco de lesdo por pressao foram os mais prevalentes. Esse
fato pode ser esclarecido, pela funcionalidade comprometida da amostra, onde esta tem maior
comprometimento da doenga e encontra-se maior tempo acamada.

A partir dessa breve analise, os diagnosticos com frequéncia maior que 40% serao
comentados separadamente, considerando sua defini¢do e correlagdo com a literatura e a
pratica. Assim, serao nove diagnosticos com maior prevaléncia que serdo abordados a seguir:
Insonia (77%), Constipagdo (76%), Nutricdo desequilibrada para menos das necessidades
(70%), Fadiga (68%), Nausea (59%), Dor cronica (56%), Mobilidade fisica prejudicada (50%),

Ansiedade relacionada a morte (48%) e Déficit no autocuidado (47%).

6.2.1 Insonia

A diagnodstico insonia, incluso no dominio atividade e repouso ¢ definido como
“Disttrbio na quantidade e qualidade do sono que prejudica o desempenho normal das fungdes
da vida didria” (NANDA-I, 2018). Este diagndstico foi encontrado em 77% da amostra sendo
abordado na escala de avaliagdo de sintomas a partir da sonoléncia. Entre as caracteristicas
definidoras para esse diagndstico, a energia insuficiente e alteracdo no padrdo de sono foram

encontrados em 100% dos casos, ja a insatisfagdo com o sono e padrao de sono ndo restaurador
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apareceu em 98% e 96%, respectivamente. Os fatores relacionados mais prevalentes foram o
desconforto fisico e ansiedade com 98% e 88%, respectivamente, € como condi¢des associadas,
agente farmacéutico em 10% dos casos.

Corroborando com a presente tese, em revisao sistematica com um total de 65 estudos,
observou-se a prevaléncia geral mediana de 49,5%. Fatores sociodemograficos como idade;
caracteristicas clinicas como estado funcional, estagio da doenga, dor e uso de medicamentos
especificos, incluindo opioides; fatores psicologicos como ansiedade /depressdo; e fatores
espirituais, como sentimentos de bem-estar, foram identificados como preditores. As opgoes de
tratamento identificadas foram biologicas (farmacologicas e ndo farmacoldgicas), psicologicas
(visualizagdo, relaxamento) e espirituais (oragdes).

Em estudo com 69 pacientes, onde foi realizado avaliacao perante o estado progressivo
da doenga, os disturbios do sono estiveram fortemente associados ao bem-estar, com p<0,0001.
Nesse mesmo estudo, a insOnia parece estar mais fortemente relacionada a bem-estar do que
outros sintomas autorreferidos, incluindo dor e fadiga, bem como funcionalidade. Ainda, esse
estudo demonstrou que as taxas de prevaléncia de distarbios do sono variam entre 47% e 70%
em pacientes em cuidados paliativos. Além disso, a insdnia foi associada ao sofrimento
emocional, incluindo depressdo e ansiedade (WARTH; KESSLER; BARDENHEUER, 2017).

Distirbios do sono em pacientes com cancer sdo caracterizados na literatura como
dificuldade em adormecer, sono intermitente com despertares noturnos, onde a combinagao de
fatores contribuintes que levam a essa desordem sdo o tipo e estdgio do cancer, doengas fisicas
bem como questoes psicoldgicas que promovem o desenvolvimento de disturbios do sono, além
de queixas fisicas como dor, nduseas e voOmitos, prurido e dispneia (HARRIS; ROSS;
SANCHEZ-REILLY, 2014).

Assim, percebe-se mais uma vez a influéncia entre os sintomas, aumentando seus scores
e o desconforto percebido a partir do sinergismo dos mesmos. Presente em inumeros clusters
neuropsicologicos, a presente tese também destaca o diagndstico no cluster gastrintestinal e do
sono esse, entretanto, sem associacdo com o desconforto ou a sobrevivéncia, como também a

auséncia de relagdo significativa desse diagnostico isolado com o desconforto (p= 0,374).

6.2.2 Constipacao

Constipagao ¢ um diagnostico de enfermagem do dominio eliminagdo, aprovado em
1975 e definido na taxonomia como “Diminui¢do na frequéncia normal de evacuacao,

acompanhada por eliminagdo dificil ou incompleta de fezes e/ou eliminagdo de fezes
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excessivamente duras e secas” (NANDA-I, 2018). Este diagnostico foi encontrado em 76% da
amostra, sendo o segundo mais prevalente, porém sem significancia para o desconforto na
analise de associagao.

Entre as caracteristicas definidoras que tiveram maior prevaléncia para auxiliar na
determinagdo do diagndstico estavam a incapacidade de defecar (100%), reducdo na frequéncia
das fezes e fezes formadas endurecidas (96%), esforco para evacuar (88%). Explicando o
diagnostico estavam os agentes farmacologicos (94%), atividade fisica diaria menor inferior a
recomendada para a idade e o género como também a motilidade gastrintestinal diminuida
(60%) e entre a condi¢do associada mais prevalente o tumor afetou em 30% dos casos.

Caracterizada em um estudo como um sintoma comum, ocorrendo em 66% dos
pacientes com cancer em cuidados paliativos, a constipagdo tem efeito negativo no dominio
fisico e reverberacdo em outros sintomas. Nesse mesmo estudo, 109 individuos tinham
constipacao percebida pela reducdo dos ruidos hidroaéreos (45,3%), nausea (38%), dor
abdominal (33%), vomito (28,7%) e diminuigdo do apetite (22,7%), sinais esses nao
identificados no presente estudo.

Ao considerar os critérios Roma III, as evidéncias clinicas para a constipacdo estdo em
consonancia com o presente estudo ja que propdem entre os critérios para constipacdo a
auséncia de fezes, ou, rara vez, fezes de consisténcia diminuida, esforco para evacuar, fezes
fragmentadas ou endurecidas, sensagdo de evacuacdo incompleta, sensacao de obstrugdo
anorretal ou bloqueio, necessidade de manobra manual ou digital para facilitar a evacuagao
menos de trés evacuacdes por semana (GREGER et al., 2010).

Entre os fatores relacionados, o mais prevalente foi a média de atividade fisica diaria
inferior a recomendada para idade e sexo ocorrendo em 60% dos casos com constipagdo. Esse
dado ¢ corroborado por estudo cuja evidéncia demonstrou a relacdo significativa da
funcionalidade com a constipagdo (p=0,005). Esse dado pode ser explicado uma vez que a
diminui¢do na mobilidade ou o aumento da dependéncia para o cuidado (expressos nos
diagnosticos Mobilidade fisica prejudicada e Déficit no autocuidado para banho, por exemplo)
podem levar a constipagdo (MCILFATRICK et al., 2019).

Quando se analisa a prevaléncia da constipagdo, observa-se menor prevaléncia em
estudo observacional prospectivo onde tendo o opidide, como principal agente para a
constipacao. Nesse estudo, se evidenciou prevaléncia da constipagdo em 56% dos casos na
primeira semana, 48% na segunda e 37% na segunda semana de avaliacdo. Tal estudo,
entretanto, diferencia-se da presente tese, pois a amostra pelos autores citados caracterizou-se

de pacientes com funcionalidade ECOG 0 e 1 o que corresponde a pequena evidéncia da doenca.
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No presente estudo a amostra apresentou menor funcionalidade, maior extensdo da doenca e da
mobilidade, consequentemente, se obteve maior porcentagem no que se refere a constipagao
(TOKORO et al., 2019).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa quando comparada constipagao ao
conforto. No que se refere ao Cluster dos diagndsticos, a Constipagdo pertenceu ao cluster 1,
de distarbios gastrintestinais e do sono, sem relagdo com o conforto ou com maior sobrevida.
Apesar dos profissionais se depararem com esse sintoma com grande frequéncia e esse
influenciar negativamente na qualidade de vida do paciente, esse aspecto ndo foi evidenciado
no estudo talvez pelo efetivo manejo desse problema de maneira mais célere, com laxantes e
medidas ndo farmacolégicas, o que amenizou condi¢des de maior gravidade como obstrugao

intestinal, vomitos e dor abdominal.

6.2.3 Nutricao desequilibrada menor que as necessidades corporais

Nesse diagnostico a definicdo da taxonomia foi “Ingestao de nutrientes insuficiente para
satisfazer as necessidades metabodlicas” (NANDA-I, 2018). Este diagnostico foi encontrado em
70% da amostra, onde também nao foi evidenciada associagdo estatistica com a presenga do
diagnostico e o desconforto.

Na avaliagdo da amostra, as principais caracteristicas definidoras para a identificagao
do diagnostico foram membranas mucosas palidas (67%), peso corporal (20%) ou mais abaixo
do ideal (59%) e ingestdo de alimentos menor que a ingestdo didria recomendada (57%). A
principal causa ou fator etiologico foi a propria ingestdo alimentar insuficiente (85%) e
complementam esse fator relacionado as condi¢des associadas, mais frequentes, incapacidade
de ingerir alimentos (76%) e incapacidade de absorver nutrientes (65%).

Em avaliagdo retrospectiva e transversal de servigo especializado em cuidados
paliativos identificou-se esse diagndstico em 50,3%. Os pacientes consistiam em individuos
ambulatoriais e internados por condigdes clinicas agudas justificando a menor prevaléncia desse
diagnostico em comparado com o presente estudo. Nesse mesmo artigo, a principal causa para
a nutricao desequilibrada menor que as necessidades corporais foi a capacidade prejudicada em
ingerir alimentos e a ndusea e vomito (MIRANDA DA SILVA et al., 2013).

Outro estudo de revisdo sistematica, a perda de peso, sendo indicado como perda de
peso acima de 10%, decorrente da nutricdo desequilibrada foi identificada como sintoma

importante para ser manejado em 80% dos estudos com prevaléncia de 40% nos pacientes



144

avaliados demonstrando a importancia desse diagnostico e a necessidade de estudo e manejo
por parte do enfermeiro e equipe interdisciplinar (VAN LANCKER et al., 2016).

A Nutri¢do desequilibrada menor que as necessidades corporais também ¢ evidéncia
forte e fator importante para a avaliacao da funcionalidade através de escalas. Em artigo, sobre
condig¢des determinantes para o fim de vida (altimos 30 dias) a anorexia foi uma das condi¢des
com maior significancia (NABAL et al., 2014). Escalas preditoras, como PPS, que avaliam
varios fatores, consciéncia, deambulagdo, extensao da doenca e autocuidado também incluem
a ingesta demonstrando a importancia desse diagnostico na avalia¢do do sujeito principalmente

quanto a funcionalidade e sobrevida (MITCHELL et al., 2018).

6.2.4 Fadiga

Como diagndstico de enfermagem, a fadiga foi introduzida na taxonomia em 1988 e
definida como “Sensacdo opressiva e prolongada de exaustdo e capacidade diminuida de
realizar trabalho fisico e mental no nivel habitual” (NANDA-I, 2018). Este diagnostico foi
encontrado em 68% da amostra e ndo apresentou significancia para o desconforto (p=0,842).

As evidéncias clinicas identificadas mais frequentes, desse diagnostico, foram: cansaco
(100%), energia insuficiente (100%), padrao de sono ndo restaurador (98%) e aumento dos
sintomas fisicos (36%). Identificados como fatores causais, destacaram-se privacdo do sono
(89%), desnutri¢do (75%), estressores (56%) e desconforto fisico (53%). A doenga e a anemia
foram identificadas como condi¢des associadas em 100% e 98%, respectivamente, € a
populagdo de risco que mais determinou o diagnoéstico fadiga foi a exposigdo a evento de vida
negativo com 56% dos casos.

Ressalta-se que a fadiga também ¢ causa e efeito para outros diagnosticos onde a
nutri¢ao inadequada ¢ uma das explicagdes da fadiga, levando a ins6nia e aumento de outros
sintomas fisicos. Todos esses agrupamentos podem ser explicados e identificados no Cluster
elaborado, que serdo avaliados posteriormente e condizem com a sinergia dos sintomas.

Ratificando o presente estudo, a fadiga aconteceu em 70% a 80% dos pacientes
portadores de neoplasias, muitas vezes secunddrio a propria doenga ou aos multiplos
tratamentos debilitantes o qual o doente ¢ submetido, sendo o mais prevalente no fim da vida
podendo chegar até a 99% de prevaléncia (SILVA; GORINI, 2012).

Em estudo de validacao das caracteristicas definidoras (CD) do diagnostico com 35
enfermeiras experts, evidenciou-se que a subjetividade desse diagnodstico associado a

dificuldade dos enfermeiros em reconhecé-lo, influenciam na identificagdao desse diagndstico
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de enfermagem. No mesmo estudo, as maiores médias ponderadas das caracteristicas
definidoras avaliadas pelos peritos foi incapacidade de manter o nivel habitual de atividade
fisica (0,79), aumento das queixas (0,74), falta de energia (0,74), incapacidade de restaurar as
energias mesmo apods o sono (0,74) (SILVA; GORINI, 2012). Ja no presente estudo, o indicador
energia insuficiente foi encontrado em 100% dos diagnosticos de Fadiga, ja a capacidade
prejudicada para manter o nivel habitual de atividade fisica s6 foi identificado em 9% dos
diagnosticos, talvez pela doenga crénica e também pela progressao ativa da doenga, onde a
incapacidade de exercer as atividades habituais ndo era tdo significativo como o cansaco € o
prejuizo para o sono.

Quando se avaliou a fadiga em 182 mulheres com cancer de mama em tratamento
quimioterdpico, evidenciou-se que 51% delas apresentaram o sintoma com intensidade forte e
que esse tem relacdo intima de associagdo com a dor. Nesse mesmo estudo, a fadiga estava
constantemente relacionada a exaustdo emocional e medo diante da progressdao da doenca,
como também alterando a concentracao, relacdes interpessoais € autonomia para o autocuidado
(LAMINO et al., 2011).

Ja em outro estudo, com avaliagao de 112 pessoas com doenca avancada e no ultimo
ano de vida, a fadiga foi o sintoma mais prevalente entre a dor, tosse, dispneia e fraqueza. Além
disso, o sintoma também estava associado a tristeza e dependéncia para as atividades de vida
diaria (DOORENBOS et al., 2015). Por fim, a presente tese corrobora outros estudos, quanto

sua importancia e magnitude no manejo e na identificagao precoce desse sintoma.

6.2.5 Nausea

Néausea ¢ definida na Taxonomia NANDA, 2018 como “Fendmeno subjetivo de uma
sensagdo desagradavel na parte de trds da garganta e do estdbmago que pode ou ndo resultar em
vomito” (NANDA-I, 2018). Este diagnoéstico foi encontrado em 59% da amostra, porém sem
relagdo significativa para o desconforto.

O diagnostico teve como principais caracteristicas definidoras a ansia de vomito (87%).
Os fatores relacionados identificados foram, prioritariamente, a exposi¢cao a toxinas, como a
uremia ou bilirrubinemia na faléncia renal e hepatica presente em 90% dos casos, ansiedade
(59%) e medo (38%). Condigdes associadas mais importantes foram tumores intra-abdominais
e o regime de tratamento.

A nausea e o vOmito tém prevaléncia aumentada principalmente durante a

quimioterapia, porém esse sintoma persiste ap0s a finalizagao dos procedimentos de cura fisica,
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ocorrendo com uma variagao de 38 a 60%. Além do sintoma incomodo, a niusea e vOmito
podem levar a desequilibrio hidroeletrolitico, favorecer a sindrome de anorexia e caquexia,
desidratacao, prolongamento da internagao hospitalar e piora da qualidade de vida (GOZZO et
al., 2014).

Em estudo para a validagcdo do diagnostico Nausea foi identificado entre as principais
caracteristicas definidoras foram o relato de nausea, salivagao aumentada, aversao a comida e
sensagdo de vomito, ja caracteristicas como degluticio aumentada, gosto amargo na boca,
palidez, taquicardia, diaforese, sensacao de calor e frio, alteragdes da pressao arterial e dilatagao
pupilar foram denominadas secundarias corroborando para o diagndstico na presente pesquisa
onde a ansia de vomito foi a principal caracteristica definidora (POMPEQO; ROSSI; PAIVA,
2014).

Ja em outro estudo o qual se avaliou a repercussao de sintomas digestorios, entre eles a
nausea ¢ o vOomito na qualidade de vida, evidenciou-se grande significAncia na piora da
percepcao do individuo sobre sua vida, sendo um dos principais sintomas desde o inicio do
tratamento (OMRAN; KHADER; MCMILLAN, 2017).

Outro estudo também demonstrou que a nausea e vomito estdo relacionados ao sexo
feminino, jovens, Indice de Massa Corporal com tendéncia de sobrepeso, historia de emese
prévia na gravidez e depressao justificando o carater psicossomatico da nausea e vomito ¢ a
identificacao no estudo de fatores relacionados como o medo e a ansiedade (HAGMANN et

al., 2018).
6.2.6 Dor Cronica

Esse diagndstico, presente no dominio conforto ¢ definido como “Experiéncia sensorial
e emocional desagradavel associada a lesdo tissular real ou potencial, ou descrita em termos de
tal lesdo (International Association for the Study of Pain - IASP)”. Consta ainda na defini¢do
que a dor cronica tem “inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, constante ou
recorrente, sem término antecipado ou previsivel e com duracdo maior que 3 meses” (NANDA-
I, 2018).

A Dor cronica foi encontrada em 56% da amostra e isoladamente sua presenga tem alta
significancia para o desconforto (p=0,001). Agrupando esse diagnostico com outros, entretanto,
a dor presente no Cluster 2 (conforme descrito no item 5.4 dos resultados, caracteristicas neuro-

psicoldgicas e de cansaco) ndo se apresentou associada significativamente ao desconforto.
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Quando se considera o tempo de sobrevida, a dor cronica foi um dos diagnosticos com
alta prevaléncia, dentro do agrupamento, havendo significancia para o tempo de sobrevivéncia
o qual foi menor em pacientes que apresentavam o Cluster 2.

As caracteristicas definidoras mais prevalentes foram autorrelato de intensidade usando
escala padronizada de dor (100%), expressao facial de dor (95%), alteragdao do padrdo de sono
(30%) e alteracao na capacidade de continuar atividades prévias (16%). Quanto aos fatores
relacionados, a principal causa foi a fadiga (100%), seguido do sofrimento emocional (95%),
alteragcdo no padrao de sono (59%) e isolamento social (46%). As populacdes em risco foram
idade maior que 50 anos (22%) e sexo feminino (65%) e a condi¢do associada a infiltragdo de
tumor (100%).

Em artigo de estudo sobre o gerenciamento da dor, os autores consideram que a dor ¢ a
morte podem ter diferentes significados em culturas distintas. Utilizam a defini¢do de dor como
“o que a pessoa que experimenta diz que €, existente sempre que ele diz que tem” e a considera
util para se discutir dor em populagdes culturalmente diversas (MARTIN; BARKLEY, 2016).
Segundo afirmam, enfermeiras (os) devem estar preparadas para interpretar a dor dos pacientes,
conhecer suas crencas € valores para conseguir identificar precisamente esse sintoma e adequar
a terapfutica a essas expectativas e crengas pessoais. Os autores consideram competéncia
cultural, a capacidade de identificar essas diferentes visdes da dor. Assim, tendo uma visdo
positiva da dor, como um sinal para a purificacdo, ou mesmo tendo uma concepg¢ao negativa
que o tratamento pode culminar a morte, deve-se buscar transpor todas as barreiras culturais
para um cuidado efetivo.

A dor em paciente com céncer, partindo das defini¢des acima e aliando com o estudo
de “Dor Total” de Cicely Saurders, nao se restringe a lesdo tissular, mas também a inumeros
fatores subjetivos de dominio social, espiritual e psiquico, como demonstrado nos fatores
relacionados da presente pesquisa. Nesse sentido, a dor tem impacto negativo na qualidade de
vida e repercussoes devastadoras que devem ser manejadas de forma efetiva. Essa importancia
¢ ratificada pelo presente estudo, onde a dor foi significativa para o desconforto e esteve
presente em agrupamentos de sintomas que levou a menor sobrevivéncia.

O fato ¢ que a dor cronica tem grande prevaléncia entre pacientes com doenca grave e
progressiva, onde em estadios avancados do céancer se aproxima de 70 a 80%. A falta de
estratégias preventivas, no entanto associadas a pobreza, o analfabetismo e o estigma social sao
a principal causa de sofrimento (SAINI; BHATNAGAR, 2016).

Apesar de estudar uma populacao com doenga avancada e com vulnerabilidade social,

a prevaléncia de 56% desse sintoma ainda se mostrou mais baixa que o esperado, entretanto
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indica o comprometimento considerdvel de boa parte da equipe, reforgando a necessidade de
manejo adequado do sintoma, o que serd determinante para o conforto, considerando que ha
relagdo estatisticamente significante entre dor e conforto (p=0,001).

Muitas das vezes, a dor cronica € de dificil manejo, necessitando ndo so de tratamento
farmacologico como também uma equipe interdisciplinar atenta € empatica para a abordagem.
Em estudo de caso com mulher jovem de 33 anos, casada, mae de trés filhos e neoplasia de
mama metastatica, o dificil manejo da dor pela equipe foi salientado como também a
importancia do trabalho em equipe. Paciente tinha dor refrataria mesmo com uso de opiodide
forte, adjuvantes e neuroléptico, onde o manejo so foi possivel apos avaliacao de toda equipe
interdisciplinar e rotacao de opidide além de busca social de politicas publicas para auxilio das
necessidades financeiras como também decisdo quanto a guarda das filhas e avaliagdo
psicologica de todos os familiares. Nesse processo, o enfermeiro atuava na avaliagdo constante
da dor associado a administragdo das medicacdes por via hipodermoclise, escuta ativa, toque
acolhedor e medidas de higiene e conforto fisico (DE LOS SANTOS et al., 2019).

A importancia do manejo da dor como também a sua complexidade fica evidente na
presente tese, onde a dor esteve presente de forma significativa associada ao menor conforto,
como também, associada a uma melhora relatada de intensidade ao se comparar no momento
da internagdo (intensidade moderada com escore de 6) e melhora significativa (com escore de
4,5), ap6s duas semanas de internacdo. Em estudo sobre o manejo da dor com 40 sujeitos com
neoplasias, admitidos em hospices observou-se que, na admissao, a média do escore de dor era
alto havendo um decréscimo, embora ndo estatisticamente significativo, apos 48 horas de
internagdo, sendo que nos ultimos sete dias de vida, os cuidadores relataram manejo efetivo
desse sintoma (CAMPBELL; KELLY; ROVNYAK, 2017).

Ao falar de tratamentos farmacoldgicos, os opiodides, em especial a morfina, foram as
medicagdes mais prevalentes no controle da dor da amostra. As duas unidades tinham manejo
convicto do opiodide, porém esse ndo foi determinante para atingir o conforto. Nesse sentido, a
equipe deve atentar-se para as outras dimensdes da dor que o opidide ndo trata, levando entdo
ao desconforto observado nessa populagao — dai a importancia da avaliagao multidimensional.

Outro fato importante que pode ter influenciado na incidéncia e controle da dor ¢ a
influéncia sociocultural. Paciente com vulnerabilidade social e econdmica tem menor manejo
da dor com medidas farmacologicas e nao farmacologicas quando comparado a sujeitos com
melhor situagdo social. Tal achado foi discutido, através das relagdes culturais e significados
da dor e o seu tratamento. A morfina vista como ultima medicagdo para o manejo do sintoma,

esta relacionada constantemente a proximidade da morte, como também os cuidados paliativos
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relacionado a abandono de tratamento. Mitos relacionados a morfina como o vicio e o acelerar
da morte ainda sao comuns (SANTOS SALAS et al., 2016).

Nesse sentido, a dor multidimensional exige esfor¢o e dedicagdao por parte de toda a
equipe, ja que seu manejo garante conforto, porém, esse ndo se baseia somente em tratamento

farmacologico, tendo intima relacdo com aspectos psicoespirituais e sociais do sujeito.

6.2.7 Mobilidade Fisica Prejudicada

Definido como “Limitacdo no movimento independente e voluntario do corpo ou de
uma ou mais extremidades” (NANDA-I, 2018). A mobilidade fisica prejudicada ¢ um
diagnostico mais amplo e, considerou-se no presente trabalho, um diagnostico “guarda-chuva”
que incluiu varios outros como a Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada, Mobilidade no
leito prejudicada, Levantar-se prejudicado, Sentar-se prejudicado, Deambulagdo prejudicada e
Capacidade de transferéncia prejudicada, a fim de agrupar as condigdes que tratavam da
limitagao de movimento, diminuindo assim o risco de fragmentar em diagndsticos diferentes e
mascarar essa importante condi¢ao. Foi encontrado em 50% da amostra, sendo mais prevalente
na unidade especializada.

Entre as principais caracteristicas definidoras encontradas e que subsidiaram o
diagnostico no presente estudo, destacaram-se: movimentos lentos (97%), instabilidade
postural (94%), alteracdo da marcha (91%) e desconforto 79%. Os fatores relacionados a
mobilidade prejudicada foram dor (100%), for¢a muscular diminuida (91%) e intolerancia a
atividade (88%). O presente diagndstico teve como condigdes associadas ao prejuizo
musculoesquelético em 100% dos casos.

Esse diagnostico teve relagdo significativa com o desconforto (p=0,001). Inimeros
estudos corroboram para o diagnostico de Mobilidade fisica prejudicada ter essa associagao
como descrito a seguir, ja que a presenca de limitacdes funcionais relacionadas a mobilidade,
trazem repercussoOes sociais, afetivas e fisicas no sujeito, estando entdo associada a dor ou
desconforto.

Entre os trabalhos que ratificam essa relagdo com o desconforto, estd um estudo
transversal com 91 pacientes com cancer em cuidados paliativos, cujo objetivo foi descrever a
imobilidade e examinar a associagdo desse com estilo de vida e também com os sintomas.
Evidenciou-se que pacientes com regular atividade fisica prévia tinham maior mobilidade que

os sedentarios e esses menor distirbios do sono (p< 0,001), fadiga (p=0,031) e dor (p=0,010).
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A imobilidade também esteve relacionada a maior institucionalizacao e menor sobrevida (ROH
etal., 2014).

Ja em estudo qualitativo sobre a repercussao da imobilidade e a dependéncia fisica, o
que corrobora com a associacdo de desconforto, evidenciou-se alteragdo e reverberagdo
importante na vida social, onde o sujeito com mobilidade prejudicada, necessitando de auxilio
ou supervisao familiar ou cuidador para as atividades significativas a sua vida, sente-se um
fardo contribuindo para o aumento da dor, fadiga e ansiedade. Ha, entretanto adaptacdes
mentais que cada sujeito faz sobre suas atividades significativas e com esses ajustamentos
garante-se mais autonomia ¢ independéncia além de promover um senso de proposito e
significado na vida, com a sensacao de ser mais saudavel e independente e de ter esperanca de
recuperagdo. Nesse sentido, o individuo tem a representagdo da mobilidade associado a
atividades significativas e ndo forga fisica ou atletismo (DECKERT et al., 2018).

Ja outro estudo de reabilitacdo para pacientes com cancer de mama, ratifica a
necessidade de manejo da mobilidade fisica prejudicada. Nessa pesquisa evidenciou-se a
necessidade de exercicio no sentido de amenizar outros sintomas como dor, fadiga, insonia e
disturbios gastrintestinais. Essas atividades, isoladas ou aplicadas em conjunto, tém grande
contribuicdo do manejo de diversos sintomas fisicos e psicossociais levando a transcendéncia
da doenga. Atividades passivas, massagens, yoga com também atividades ocupacionais
garantiram inclusive a reabilitagdo funcional, através do efetivo controle da ansiedade,

depressio e outros sintomas fisicos (MOLLER et al., 2019)

6.2.8 Ansiedade relacionada a morte

O presente diagnostico estd no dominio enfrentamento/tolerancia ao estresse na classe
respostas de enfrentamento e ¢ definido como “Sentimento vago e incomodo de desconforto ou
temor gerado por percepgdes de uma ameaca real ou imaginaria a propria existéncia” (NANDA-
I, 2018). Esse diagndstico foi encontrado em 48% da amostra, sendo que 100% esta
caracterizado pelo medo do sofrimento ao morrer € 94% pelo medo do processo da morte.

Foram identificados como fatores causais com maior prevaléncia a antecipagdao do
sofrimento (94%) e a percep¢do de iminéncia de morte (91%) e condigdo associada a doenca
terminal (100%). Outro estudo que corrobora com a importancia desse sintoma e a necessidade
de manejo do diagnostico foi demonstrado em artigo que aponta a trajetéria psicossocial de

pacientes com cancer em fim de vida. A ansiedade apareceu em 15% da amostra e esteve
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relagdo de causalidade com o sexo feminino, dor, depressdo e local de morte (SEOW et al.,
2020).

Ja em estudo transversal para validacao do diagnostico, obteve-se a partir da amostra de
111 individuos em cuidados paliativos uma prevaléncia do diagndstico de 38,7%, onde esse
interferia diretamente na qualidade de vida como também na saide mental e gerando
sofrimento. Como caracteristicas definidoras principais para o diagnostico o estudo apresentou
como sensivel medo da morte prematura (p= 0,001), medo de perder as capacidades mentais
quando estivem a morte (p= 0,001), medo do processo de morrer (p= 0,001), sentimento de
impoténcia (p= 0,003) e preocupagdao quanto ao impacto da propria morte sobre as pessoas
significativas (p= 0,001) (ABREU-FIGUEIREDO et al., 2019).

Assim, os achados do presente estudo vdo ao encontro desses dados. Com uma
prevaléncia significativa (48%) na amostra total, o0 maior acometimento se deu nos individuos
em unidade geral e sem associagdo significativa com o desconforto (p= 0,063).

Em estudo de validagcdo diagnostica, esse diagndstico foi encontrado em 38,7% da
amostra e as caracteristicas definidoras maiores foram “o medo da soliddo e abandono
relacionados com a morte” (97,7%) e o “medo da degradacao fisica decorrente do morrer”
(81,4%) (ABREU-FIGUEIREDO et al., 2019).

Ja outro estudo, utilizando a taxonomia CIPE (Classificacao Internacional para a pratica
de Enfermagem), evidenciou-se que o diagnostico angustia relacionada a morte, o que
assemelha semanticamente ao diagndstico Ansiedade relacionada a morte na Taxonomia da
NANDA-I, apresentou indice de validade de contetido pelos peritos aos pacientes em cuidados
paliativos de 0,90, representando um indicio importante de sofrimento espiritual e
comprometimento da dignidade da pessoa (SILVA et al., 2017).

Além disso, a ansiedade diante do desconhecido e da diivida quanto ao sofrer durante o
processo de morrer € a morte propriamente dita ¢ muito prevalente na pratica clinica. Fatores,
no entanto, como a religiosidade e a transcendéncia pelo sagrado (espiritualidade) podem
minimizar esse sintoma. Em estudo na Nova Zelandia, o contato com lideres religiosos ou a
possibilidade de manter cultos de fé foram decisivos para controlar e oferecer mais dignidade
no processo de morte. Por outro lado, a espiritualidade, caracterizada pelo sentido de vida e
morte também foi grande preditor para minimizar sensacdes de angtstia (BYRNE; MORGAN,
2020).

O fato ¢ que a ansiedade esta entre as principais angustias espirituais, juntamente com
a desesperanca, sentimento de futilidade, falta de sentido, desapontamento, remorso e ruptura

da identidade. Onde a sobreposicao das angustias espirituais e psicologicas, representada aqui
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pela ansiedade pode ser muito ténue e de dificil manejo. Uma busca pela compreensao do
paciente acerca do seu adoecimento e sofrimento ¢ condigdo importante para uma avaliagao
ampla e efetiva (ANCP, 2012).

Outro estudo sobre a dignidade no fim de vida, aponta a ansiedade como sintoma
comum e refratario diante da perda de identidade e competéncia pessoal além da deterioragao
da aparéncia e desesperanga, condigdes comuns nos pacientes com doenga grave € em final de
vida. Nesse mesmo estudo, € proposto maior presenca € acolhimento dos familiares, amigos e
profissionais de saude, o quais seriam aspectos importantes associados ao aumento do

significado a vida, atividades essenciais, filosofias proprias e sentimentos como orgulho,

respeito proprio, qualidade de vida, bem-estar, esperanca e autoestima (DONATO et al., 2016).

6.2.9 Déficit no autocuidado

Esse diagnostico ¢ definido como a “capacidade prejudicada de desempenhar ou
completar as atividades do proprio cuidado, sejam elas de alimentacao, banho, higiene intima
ou vestir-se” (NANDA-I, 2018). Assim como o diagnéstico anterior, esse também foi
considerado “guarda-chuva” com iniimeros outros relacionados com a atividade de vida didria,
como o D¢éficit de alimentagdo, vestir-se e higiene intima. Nesse sentido o diagnostico de
Déficit no autocuidado sem a delimitagao de qual atividade estava prejudicada foi encontrado
em 47% da amostra, sendo mais prevalente em unidade especializada e também com relagao
positiva e significativa para o desconforto (p=0,001).

A grande maioria dos participantes (97%) tinha capacidade prejudicada de acessar a
fonte de agua e/ou acessar o banheiro (94%), confirmando a existéncia desse diagnoéstico. A
causa para esse diagnostico estava ligada a dor em 100% dos participantes e a fraqueza em 97%
deles. As condi¢des associadas predominantes foram prejuizo neuromuscular (100%) e
musculoesquelético (71%).

Deve-se atentar que as atividades de vida didria tém uma hierarquia, estudada no
envelhecimento de individuos com cognic¢ado prejudicada. Nesse contexto, o qual foi transposto
para individuos com doenga grave e progressiva oncoldgica € que inicialmente as atividades
instrumentais sdo perdidas primeiramente, seguida das atividades de higiene, banho,
continéncia e finalmente o desaparecimento da capacidade de alimentar-se sem auxilio
(LENARDT; WILLIG; FUCHS, 2011). No presente estudo, houve maior prevaléncia para o
déficit para o banho. A totalidade desses pacientes também tinham déficit para vestuario e

higiene intima com proporcdo infima para a alimentagado. Isso se explica possivelmente pelos
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critérios de inclusdo no estudo, uma vez que o prejuizo na independéncia para a alimentagao
muitas vezes estd associado também a dificuldade de comunicacdo e assim, participacao no
estudo.

O fato ¢ que houve alta prevaléncia de déficit no autocuidado de pacientes com cancer
em cuidados paliativos exclusivos. Isso deve-se a progressdo da doenga, que influencia
enormemente na funcionalidade e nas atividades de vida didria em decorréncia de fragilidades
fisicas, psicoespirituais e sociais sendo mais evidentes e permanentes em pacientes 1dosos
(ROH et al., 2014).

Em estudo com 47 participantes vitimas de metastase e compressao medular,
evidenciou-se relacao positiva entre a funcionalidade e a mobilidade, como também com os
déficits neurologicos e sobrevivéncia. Nesse estudo, utilizando escala especializada para a
constatacdo da dependéncia funcional basica ou instrumental, as funcdes de vestir-se, banhar-
se, transferir, ter continéncia e alimentar-se foram seriamente comprometidas devendo ser
manejadas no sentido de garantir maior dignidade e conforto diante do adoecimento

A capacidade de enfrentamento do individuo permite que ele lide melhor com o
adoecimento e terminalidade. Quando esses pacientes tém melhor mobilidade e funcionalidade,
tendem a ter alta eficacia em lidar com o adoecimento e vice-versa. Embora os dados do
presente estudo indiquem maior percentual de diagnosticos de Déficit no auto cuidado para
banho nos pacientes da unidade especializada, 52% contra 47% da unidade geral, ainda assim,
sd0 numeros menores aos apresentados em outros trabalhos com a mesma populacao,
ratificando a hipdtese de maior conforto e enfrentamento dos individuos que tem atendimento
na filosofia dos cuidados paliativos.

Nesse sentido, esse dado ratifica estudo, confirmando a hipotese de maior conforto e
enfretamento dos individuos que tém atendimento na filosofia dos cuidados paliativos, o qual
encontrou menor prevaléncia do déficit de autocuidado quando comparado com outros estudos
(DA SILVA etal., 2013; WATERKEMPER et al., 2017).

Em outro estudo que avalia a repercussao dos clusters de sintomas e a funcionalidade,
observou-se que nos 300 pacientes com cancer submetidos a quimioterapia paliativa, o cluster
emocional teve influéncia significativa no papel e no funcionamento social. O cluster que
envolveu ndusea/vomitos e alteracdo no apetite teve impacto negativo no funcionamento do
papel. Ja o cluster de fadiga / cognitivo e outros (dispneia, dor, constipagdo, neuropatia e
disturbios do sono) influenciou negativamente o funcionamento fisico (RHA; LEE, 2017).

Desse modo, percebe-se que o comprometimento dos aspectos cognitivos influencia o
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funcionamento fisico, comprometendo a capacidade de se auto cuidar, ou de realizar atividades
de banho, por exemplo.

Diante da discussao dos diagnosticos apresentados, a primeira hipdtese nula (HO) o qual
afirma que os diagnosticos mais prevalentes do paciente com cancer em fim de vida, vao ao
encontro dos sintomas mais prevalentes e tém intima associacao de causalidade com o conforto,
nao foi comprovada na sua totalidade. Nesse estudo, observado que os diagnosticos mais
prevalentes ndo necessariamente explicam a variavel conforto, porém os diagndsticos de
enfermagem conseguem abarcar os sintomas mais desconfortantes e prioritarios.

Nesse sentido, apesar da Insonia (77%), Constipacao (76%), Nutrigdo desequilibrada
para menos das necessidades (70%), Fadiga (68%), Nausea (59%) terem maior prevaléncia,
essas nao tiveram associacao significativa para o conforto. J& a Dor crdnica (56%), Mobilidade
fisica prejudicada (50%), Ansiedade relacionada a morte (48%) e Déficit no autocuidado para
banho (o qual foi guarda-chuva para os outros diagnosticos de funcionalidade) (47%) com

menor prevaléncia, tiveram relagdo positiva para a varidvel dependente conforto.

6.3 CONTEXTO DO CONFORTO E SUAS VARIAVEIS EXPLICATIVAS

Considerando uma teoria de médio alcance, como a Teoria do Conforto de Katharine
Kolcaba, a qual reflete o cuidado a partir de intervengdes confortantes, garantindo assim melhor
qualidade de vida, bem-estar e funcionalidade a partir do manejo e diminui¢do da angustia
diante os sintomas fisicos, socioculturais e psicoespirituais, nesse momento da tese o objetivo
sera discutir as principais variaveis independentes (explicativas) que t€ém relacao de causalidade
com o conforto total e seus dominios (variaveis dependente), podendo a autora fazer um
contraponto entre a influéncia de condigdes clinicas e sdcio demograficas com o diagnostico de
enfermagem.

A partir de uma regressao logistica, com a varidvel binaria maior conforto e menor
conforto, as principais variaveis explicativas e de causalidade foram tempo de atendimento em
cuidados paliativos e score da escala ESAS-. Esse dado ratifica a avaliagdao de associagdo, na
primeira ponderagdo da tese, onde se fez uma analise de associagdo das varidveis quantitativas,
havendo significancia para com o conforto total com os sintomas mensurados a partir do ESAS-
r ¢ também com o tempo de cuidados paliativos a partir do Teste U de Mann-Whitney. Assim,
a regressao logistica (conforto maior e conforto menor) respalda o achado e explica a variavel

resposta.
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Diante da progressao da doenca oncolédgica, o individuo sofre de multiplos sintomas
fisicos, psicoespirituais e sociais, onde o manejo € uma das principais atuagdes no cuidado
paliativo, associado a comunicagao de mas noticias e elaboracao de plano avangado de cuidados
(FAHLBERG, 2016; GOMES; OTHERO, 2016). Em estudo sobre a percep¢ao do sofrimento
na optica do paciente e do enfermeiro, evidenciou-se que os profissionais tendem a subestimar
os sintomas fisicos € sociais € a superestimar os sintomas psicologicos, funcionais e espirituais,
logo estudos como estes garantem melhor atencdo as varidveis realmente explicativas para o
desconforto (LANCKER et al., 2015).

Logo, a admissdo e cuidado em equipe interdisciplinar para o efetivo controle dos
sintomas foi ratificado pela estatistica dos presentes 66 casos, como também em revisao
sistematica com metandlise de 43 estudos e 12.731 pacientes (KAVALIERATOS et al.,2016).
Neste estudo, o atendimento baseado na filosofia do cuidar e do conforto, proporcionado pelos
Cuidados Paliativos, levou a melhor qualidade de vida, melhor manejo dos sintomas a partir da
avaliacdo por escala (ESAS-r) em trés meses de seguimento, corroborando com os dados do
presente estudo a partir do melhor conforto.

Partindo para a avaliagdo do conforto por dominio, considerando que nao hé ponto de
corte, para a determinacao de maior € menor conforto para os dominios, realizou-se regressao
linear novamente para o conforto total e seus componentes (fisico, sociocultural e
psicoespiritual) para a determinagdo de associagdo positiva e negativa.

Deve-se salientar, que a escala End of life Comfort Questionnaire — Patient, intitulado
apo6s validagdo para o portugués como Questionario de Conforto com relagao ao planejamento
para a Fase Final da Vida possui 28 itens, cada um deles avaliando um contexto do conforto e
possibilitando entdo a analise de causalidade. Destaca-se que o conforto ambiental ndo foi
abordado na escala End-of-life, por isso nao possibilitou a avaliagdo do mesmo no que consiste
na identificag¢do de suas variaveis explicativas.

Na regressao linear de conforto total, perdurou as associagdes das variaveis explicativas
tempo de diagnostico (p=0,007) e score ESAS-r (p=0,000), onde o tempo tinha uma relagao
positiva com o conforto € o score do ESAS-r uma relagdo negativa (Maior score, menor
conforto).

Para o dominio social do conforto as variaveis explicativas com significancia foram o
estado civil (p=0,031), tempo de diagnodstico (p=0,034), tempo de cuidados paliativos (p=0,028)
e score ESAS-r (p=0,000). Retomando o significado do conforto para Kolcaba, o qual o define
como holistico, multidimensional, subjetivo e operacionalizavel na préatica clinica, o conforto

social refere-se a relagdes interpessoais e familiares (PONTE; DA SILVA, 2015).
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No presente estudo, portanto, para os pacientes com cancer em cuidados de fim de vida,
o conforto social, que ¢ subjetivo a depender da cultura, experiéncia de vida e doencga, esta
intimamente relacionado com o estar casado. Essa varidvel, entretanto, tratar-se de uma variavel
interveniente, ou seja, nao susceptiveis de mudangas pela equipe. A identificacdo dessa
causalidade permite, no entanto, o trabalho interdisciplinar quanto a importancia de relagdes
sociais com outros familiares.

Corroborando com o presente estudo, o qual se identifica as principais intervengdes de
enfermagem para o conforto total e conforto social, reconheceram-se como significativo a
presenca e o apoio da familia, interagao familiar e cuidados pelo familiar (PONTE; DA SILVA,
2015). Em estudo fenomenologico, também foi ratificado a necessidade de lagos familiares,
onde evidenciou-se maior conforto nas unidades de cuidados paliativos devido a possibilidade
de maior relacao familiar (COELHO et al., 2016).

O ESAS-r também manteve a relagdo negativa com o conforto social, bem como
demonstrado em estudo transversal de avaliacio do conforto, onde o efetivo manejo de
sintomas fisicos e psiquicos garantem maior conforto em todos os outros dominios. Justifica-
se da mesma forma o tempo de atencao pela equipe de cuidados paliativos, cuja relagdo com a
variavel controle de sintomas, mostra-se significativa em todas as analises. Esse dado ampara-
se pela preocupagdo principal da equipe interdisciplinar especializada em cuidados paliativos
no manejo de sintomas, levando consequentemente do alivio a transcendéncia da doenca
(CURROW et al., 2008).

No dominio psicoespiritual, as variaveis explicativas de causalidade foram a presenca
de um cuidador (p=0,040) e score ESAS-r (p=0,000). Repetidamente, o manejo de sintomas
esta intimamente relacionado com o conforto total e seus dominios. O ESAS-r, escala likert de
avaliacdo de sintomas, detém de trés sintomas psiquicos entre eles a ansiedade, tristeza e bem-
estar. Essa avaliacdo quantitativa tem dependéncia negativa com o dominio psicoespiritual, ou
seja, quanto maior o score menor o conforto.

A presenca de um cuidador, como variavel importante para o conforto psicoespiritual,
e o estado civil para o conforto social demonstram a importancia das relagcdes interpessoais no
conforto. Em estudo de revisdo sistematica com metanalise, o qual se evidenciou a percepgao
de boa morte para pacientes com diagnostico reservado e em cuidados de fim de vida ratifica
tal achado. Nessa analise, o manejo da dor, contato e cuidado familiar, a clara tomada de decisao
com comunicacao efetiva e preparacdo para a morte foram, significativamente, importantes

para uma boa morte (KRIKORIAN; MALDONADO; PASTRANA, 2020).
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Finalmente, no conforto fisico as variaveis explicativas foram tempo de diagndstico
(p=0,004) e score ESAS-r (p=0,000) e mais uma vez, as variaveis tempo de diagnostico e
avaliacdo dos sintomas foram importantes para o conforto. Essa similitude demonstra mais uma
vez o aspecto holistico, subjetivo e integral do conforto para com seus dominios. Assim, a
presente tese sustenta uma das proposigoes da teoria, o qual o conforto total ¢ maior que a soma
de suas partes, tendo intima relacdo com os dominios no que tange as variaveis explicativas
(STEINER; KOLKABA, 2000).

Logo, diante dos achados e discussoes, a segunda hipotese nula testada, onde afirma que
principais varidveis clinicas que explicam os resultados da variavel resposta ‘conforto’ sao
tempo de internagdo, tempo de cuidados paliativos, tempo de diagnostico, funcionalidade e
avaliacdo total dos sintomas, houve comprovacao parcial na presente tese.

Conforme observado, tempo de cuidados paliativos e avaliacdo total dos sintomas
(ESAS-r) foram significativamente importantes para o conforto total e para os dominios
sociocultural, psicoespiritual e fisico. Outras variaveis, no entanto, que nao estavam na hipotese
nula despontaram como a importancia do cuidador e do estado civil nos diferentes contextos do

conforto.

6.4 O CLUSTER E SUA INFLUENCIA NO CONFORTO E NA SOBREVIDA

Nesse ponto da tese, busca-se discutir o agrupamento dos diagnosticos de enfermagem
identificados nos 66 pacientes, como também a influéncia dos agrupamentos no conforto € na
sobrevida.

Intmeros artigos demonstram que o agrupamento de sintomas tem repercussdes na
funcionalidade, qualidade de vida e sdo preditores de sobrevivéncia ao cancer (AKTAS;
WALSH; RYBICKI, 2012; BARATA et al., 2016; DONG et al., 2016; HADI et al., 2008;
HAMASH etal., 2018; KOKKONEN et al., 2019). No entanto, pouco se sabe sobre a influéncia
dos sintomas no conforto, como também a repercussdo de agrupamentos de diagndsticos de
enfermagem na sobrevivéncia. Certos, entretanto, que os diagndsticos ndo aparecem
1soladamente e a possibilidade de efeitos sinérgicos e antagonistas € real, levou-nos a tal estudo.

No trabalho que examinou a rela¢do entre clusters de sintomas e a repercussao na
funcionalidade e sobrevida, utilizou-se predominantemente as escalas tipo likert para a
identificacao dos sintomas (DONG et al., 2014). Assim, o presente estudo € o primeiro relatdrio
conhecido, que examina o efeito do agrupamento de diagnosticos de enfermagem relacionando-

os com o conforto proposto pela teorista Katharine Kolcaba através da Escala End-of-life
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patient e extrapola, ao estimar o tempo de sobrevida dos pacientes a partir dos mesmos
agrupamentos.

Fazer os clusters a partir do Diagnostico de Enfermagem (DE), no entanto, parece
inovador. Nao obstante, isso se tornou possivel, pois o DE descreve respostas humanas as
condigdes de saude / processos de vida existentes em um individuo, familia ou comunidade,
sendo apoiado por caracteristicas definidoras (manifestagdes, sinais e sintomas) agrupadas em
padrdes, como o diagnostico de sindrome que agrupa diagndsticos de enfermagem e varias
condigdes relacionadas a populacdo (NANDA-I, 2018).

No presente estudo, a partir de 960 diagnosticos de enfermagem arrolados em 66
pacientes, identificou-se trés clusters, o primeiro relacionado a distirbios gastrintestinais e do
sono, o segundo relacionado as caracteristicas neuropsicologicas e de cansago e o ultimo cluster
associado principalmente a funcionalidade e caracteristicas emocionais. Deve-se atentar que o
critério para inclusdo no cluster foi apresentar dois ou mais diagnosticos do agrupamento e
como demonstrado na tabela 26, havia pacientes participando de varios clusters. O método,
portanto, avaliava o agrupamento quanto a repercussao no conforto e sobrevida e ndo do proprio
paciente.

Nesse sentido, alguns estudos ratificam a presente tese ao identificar o cluster
neuropsicologico e o de debilidade. Analisando 1000 pacientes com diagnostico de cancer
avangado, média de idade foi 63 anos, com maior prevaléncia de cancer de pulmao e prostata,
identificou-se sete clusters: fadiga, anorexia, caquexia, o cluster neuropsicoldgico (insdnia,
ansiedade e depressdo), gastrintestinal (constipacdo, dispepsia), nausea e vOmito, cluster
respiratorio (dispneia, tosse, rouquiddo), o cluster dor e debilidade (funcionalidade
comprometida, edema e confusdo) (KIRKOVA et al., 2010b).

Ja outro estudo, identificava o cluster gastrintestinal como o estudo transversal com 709
pacientes internados em hospices. Os participantes apresentaram uma média de 9,8 sintomas
com média de 4,7. Os sintomas mais prevalentes foram: fadiga (84%), dor (68%), boca seca
(67%), inapeténcia (58,4%) e sonoléncia (57,2%). Nesse estudo, identificaram-se quatro
clusters entre eles, com destaque para o gastrintestinal: o fisico que tinha os sintomas dor, tosse,
boca seca, disfagia e inapeténcia; o gastrointestinal com perda de peso, constipacdo, ndusea e
vOmito; o respiratdorio com os sintomas dispneia € o0s sintomas psicoespirituais com
irritabilidade, tristeza, dificuldade de concentragdo, tontura, sonoléncia, preocupacao e falta de
energia. Todos os cluster tiveram relagdo significativa com pior qualidade de vida (OMRAN;

KHADER; MCMILLAN, 2017).
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Quando Barata e colaboradores, 2016 avaliaram 301 sujeitos a partir de 19 sintomas em
escala tipo likert, identificaram-se trés clusters: O cluster neuropsicolégico-metabolico com os
sintomas cansaco, perda de apetite, dispneia, depressdo e ansiedade (NPM). O cluster
gastrointestinal (GI), representado pelos sintomas ndusea, vomito, constipacao e boca seca € 0
cluster problemas com o sono (SI) representado pela insonia e distarbios do sono. A frequéncia
entre os clusters e os diferentes tumores foram demonstrados, onde o cluster NPM estava
presente em 57% das neoplasias respiratorias € 37% e 31% a cancer gastrointestinal e
geniturinario, respectivamente. O cluster GI estava pouco prevalente em acometimentos
respiratorios. A maior frequéncia de NPM foi em neoplasias gastrintestinais, corroborando com
o presente estudo. O cluster SI teve ocorréncias sem diferengas significativas entre os diferentes
sitios (BARATA et al., 2016).

O fato ¢ que a experiéncia dos sintomas ¢ dindmica e, portanto, causa agrupamentos
diferentes nas diferentes populagdes (OMRAN; KHADER; MCMILLAN, 2017). Apesar da
diversidade de clusters, no entanto, todos os agrupamentos identificados, a partir dos
diagnosticos, foram apontados na presente tese.

Diante da auséncia de estudos que tragam o conforto como varidvel dependente
associado a diagndsticos e sintomas prevalentes na populagdo oncologica em fim de vida,
buscou-se nesse estudo utilizar a relagdo do agrupamento com a qualidade de vida e o bem-
estar. Em estudo sobre as similaridades e diferencgas dos conceitos Conforto, Qualidade de vida
e bem-estar, observou-se que, os mesmos, tém atributos semelhantes. Segundo Pinto (2017),
o conforto ¢ um conceito holistico mais amplo, enquanto o bem-estar estd relacionado
principalmente as dimensdes psicoespirituais ¢ a qualidade de vida reflete a percepgao
individual de satisfagdo com a vida. No mesmo estudo, os trés conceitos tém como similaridade
a autoestima, percepg¢ao individual e subjetividade. Conforto e bem-estar assemelham-se na
complexidade do, conceitos, conforto e qualidade de vida em relagao a satisfacao, autocontrole
e funcionalidade (PINTO et al., 2017).

Entre os estudos que buscam avaliar a associacdo do agrupamento de sintomas e
qualidade de vida, um se destaca indo ao encontro com a presente tese. O agrupamento de
sintomas dificuldade de concentragdo, tristeza, irritabilidade, sudorese, dependéncia,
sonoléncia, preocupacao e falta de energia, que se assemelha ao agrupamento funcionalidade,
teve relacdo significativamente negativa com a qualidade de vida (OMRAN; KHADER;
MCMILLAN, 2017). Outro estudo, em avaliagdo com pacientes de sete centros especializados
em oncologia, o cluster funcionalidade também aparecia associado a uma experiéncia

desconfortavel (VAN LANCKER et al., 2016).
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Outra informacgao obtida do presente estudo foi a auséncia de associagao de prevaléncia
e desconforto, ou seja, embora a maior frequéncia dos diagndsticos seja um aspecto importante
na experiéncia do sintoma, ndo € sindbnimo de menor conforto em pacientes com cancer
avangado. Assim como o presente estudo, outra avaliagdao de 461 pacientes demonstrou que os
sintomas mais angustiantes, como a dor e a tristeza, ndo sdo os maior prevaléncia como a fadiga
e insonia (LI et al., 2019).

Logo, a incidéncia dos diagndsticos ndo corresponde de forma consistente com o
desconforto. Embora o cluster gastrintestinal com diagnosticos relacionados a eliminagao, e
também ao repouso, fossem de maior prevaléncia, ndo houve correspondéncia com o
desconforto, onde os mais desconfortaveis tinham relacdo com a funcionalidade e a percepgao
da doenga e terminalidade.

Ao avaliar a sobrevida com a sobrevivéncia, esse nao foi um comportamento de busca
esperado, ja que o conforto estd acima da cura e sim relacionado ao alivio, tranquilidade e
finalmente a transcendéncia da doenca.

Ja quando foi feita a mesma avaliagdo a partir do agrupamento de diagnosticos,
evidenciou-se que o Cluster 2 foi o que apresentou maior repercussao clinica resultando no
obito, apesar desse, ndo ser o mais desconfortante. Utilizando escala validada e com boa
acuracia quando sobrevida menor que 3 semanas, o indice Prognéstico Paliativo (PPI), o qual
avalia ingesta oral, edema, dispneia, dellirium e escala de funcionalidade (KPS), ratifica o
agrupamento dos diagndsticos Volume de Liquido Excessivo e Padrao Respiratorio Ineficaz
(HUI et al., 2019).

Outro estudo com acompanhamento prospectivo de 472 pacientes identificaram que a
dor, depressao e fadiga aliada a funcionalidade foram preditores de sobrevida estatisticamente
significativos (p <0,01) (STUKENBORG et al., 2016). Assim, o diagndstico de enfermagem a
partir do seu agrupamento, no presente estudo, foi capaz de predizer o desconforto como

também a sobrevida, demonstrando a importancia do uso do processo de enfermagem.

Assim, diante das discussdes tragadas e retomando a terceira hipotese nula (HO), o qual
foi aceita e que aborda o sinergismo dos sintomas e sua influéncia no conforto e sobrevida, o
presente estudo observou que diagnosticos de enfermagem também sofrem efeito do
agrupamento. Demonstrou-se que agrupamentos de diagndsticos de enfermagem relacionados
a funcionalidade e questdes emocionais tem maior relacdo com menor conforto. Enquanto o

agrupamento de caracteristicas neuropsicologicas e de cansago menor sobrevida.
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6.6 ANALISE PROSPECTIVA DE MANEJO DOS SINTOMAS

Finalmente, nessa ultima etapa da tese buscou-se avaliar o impacto da internagdo no
manejo dos sintomas. Considerar-se-4 que todos os individuos estdo internados em unidades
que visam o conforto e manejo dos sintomas, apesar de uma ser unidade geral e outra
especializada. Certamente, estd claro a maior efetividade na unidade que tem o servigo
especializado, porém deve-se atentar que em unidade geral os pacientes também estavam em
cuidados visando o conforto ¢ melhor manejo de sintomas ao invés do tratamento curativo.

Sendo assim, evidenciou-se nas 33 avaliagdes prospectivas viaveis, que em uma semana
houve melhora do ESAS-r total, como também do ESAS-r dor, cansago, tristeza e piora na
avaliacdo da funcionalidade. Todos com um desfecho inversamente proporcional, onde o
aumento dos dias de cuidado (internacdo) diminuia o score dos sintomas, representando

melhora do conforto e o rebaixamento da funcionalidade representando a progressao da doenca.

Em diversos momentos da tese, evidenciou-se a efetividade do tratamento
interdisciplinar, baseado no conforto € no bem-estar do individuo e sua familia. Nessa avaliagao
prospectiva, entretanto, ratificou-se essa hipotese. Corroborado por outro estudo, o qual
identificou o beneficio dessa tecnologia leve de cuidado na melhor qualidade de vida e conforto,
o custo-efetividade dos cuidados paliativos € comprovado a partir de avaliagdo longitudinal
(GREER et al., 2016). Nesse sentido, outro estudo brasileiro revelou que o acompanhamento
de individuos no fim de vida, a partir dos cuidados paliativos possibilitou associacao positiva
entre a varidvel clinica tempo de hospitalizacdo e a qualidade de vida nos dominios fisicos,
papel e emocional como também para os dominios da Escala de Sintomas (FREIRE et al.,
2018).

O fato ¢ que em estudo sobre as concepgdes dos cuidados paliativos, essa tecnologia ¢
identificada a partir do seu cuidado integral e voltado para individuos em fim de vida, com
€nfase no manejo de sintomas do aspecto fisico, psicossocial e espiritual do individuo e familia,
a fim de proporcionar maior qualidade de vida. Esse cuidado também ¢ entendido como uma
abordagem humanistica e de valorizagao da vida, no qual tem sua prioridade no controle da dor
e dos demais sintomas. Inclui-se também a importancia de discussao das questdes éticas sobre
a vida e a morte a partir de uma abordagem multidisciplinar e empatica com o doente, além de
considerar o morrer como processo natural, ja que a prioridade € o cuidado e a pessoa e ndo a
cura. Nesse sentido, nos cuidados paliativos privilegia-se a comunicacao, a espiritualidade e o
empatia garantindo melhor manejo dos sintomas fisicos, psicoespirituais e sociais (DA SILVA;

SUDIGURSKY, 2008).
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Internacionalmente, os cuidados paliativos t€ém o mesmo significado. Em estudo
fenomenoldgico, desenvolvido no oriente com enfermeiras e suas percepgdes sobre o cuidado,
identificou-se que essas profissionais cuidavam a partir de criacdo de relagdes, considerando o
individuo como unico a partir de uma assisténcia compartilhada entre paciente e profissionais,
evidenciando maior conforto e qualidade de vida durante a terminalidade (MAHNAZ et al.,
2016).

Logo, diante desse cuidado humanistico, autbnomo e respeitoso certamente haveria
melhora dos sintomas, ja que o avaliador sobre as prioridades de atendimento e identificagao
do maior desconforto ¢ o proprio individuo. Corroborando com essa andlise, em revisao
sistematica, o qual avalia o impacto na qualidade de vida e conforto de pacientes no fim da vida
com intervenc¢des de cuidado simples houve moderado nivel de evidéncia (CATANIA et al.,
2015).

Ao avaliar os sintomas separadamente, observa-se que a dor na segunda avaliacdo
apresentou mediana de 6,0 decrescendo para 4,5 na terceira avaliacao, ou segunda semana de
internacdo. E sabido que a dor é o sintoma mais comum, o qual gera maior sofrimento e
desconforto em pacientes de cuidados paliativos. Nesse sentido, a propria filosofia tras como
prioridade o manejo e controle dos elementos da dor, no sentido de reduzir o sofrimento e
garantir maior bem-estar (BHATNAGAR; GUPTA, 2016). Assim, diante da prioridade da
equipe, a qual associa tecnologias leves de escuta e acolhimento com o tratamento
farmacologico adequado, garantiram, nessa pesquisa, melhora substancial da dor, apesar de
ainda manter na categorizacao moderada.

Em estudo retrospectivo de 40 individuos portadores de doenca oncoldgica, cujo
objetivo foi a avaliacdo da dor, observou redug¢do do score da dor em 48 horas, porém sem
significancia. Houve, entretanto, melhora efetiva nas tultimas 48 horas de vida, onde os
acompanhantes percebem tranquilidade e conforto (CAMPBELL; KELLY; ROVNYAK,
2017). Logo, todo esse referencial, corrobora com a presente pesquisa e denota a importancia
do cuidado por equipe interdisciplinar em individuos no fim da vida.

Outro sintoma com melhora significativa apos duas semanas de internacao foi o
cansago. Tao prevalente e incomodo como a dor, a fadiga em estudo transversal com 386
individuos ocorreu em 32,8% da amostra, sendo o sintoma com maior repercussao na qualidade
de vida (LI et al., 2019).

Diante da multidimensionalidade e subjetividade do sintoma, a fadiga além de frequente

¢ um dos sintomas mais debilitantes, traduzindo na menor funcionalidade e sobrevida, sendo
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descrita como uma sensacao de cansago aguda. Nesse sentido, diante da importancia clinica
esperava-se melhor manejo desse sintoma, o que de fato ocorreu. Hé entretanto, dividas que
requerem maiores pesquisas sobre as estratégias efetivas proporcionadas para a melhora do
cansago, ja que esse sintoma tem limitacdo do tratamento e desconhecimento dos mecanismos
fisiopatoldgicos (PALIATIVOS, 2010).

Finalmente a funcionalidade. Aferida através da escala de performance PPS, observou-
se na analise prospectiva da pesquisa diminui¢do da funcionalidade dos sujeitos durante a
avaliacdo semanal. Tal fato era esperado ja que a progressao da doenga € inevitavel diante da
fragilidade do corpo e, também, auséncia de tratamentos curativos. Em revisdo de literatura,
com 12 estudos avaliando pacientes hematoldgicos graves e sem possibilidade de modificagao
do curso da doenca, observou-se funcionalidade de 50% ou menor com queda importante nos
ultimos seis meses (BUTTON et al., 2016). Tal estudo ¢ corroborado por outra avaliagdao
transversal, que compara adoecimentos cronicos e progressivos quanto a sintomas e
prognostico. Nesse estudo, além de avaliar pacientes com cancer, avalia também sujeitos com
demeéncia, insuficiéncia cardiaca, renais cronicos e portadores do virus do HIV, onde no cancer
os sintomas mais predominantes sao dor, fadiga e anorexia. (KELLEY; MORRISON, 2015;
MURRAY et al., 2005).

Assim, diante da quarta hipdtese testada, observou-se que a internacdo em unidade
especializada nos Cuidados Paliativos, tem efeito positivo no manejo de sintomas. Diante da
escala ESAS-r, que avalia nove sintomas prioritarios, evidenciou-se que ha melhora importante
da dor, cansago e tristeza em trés semanas de internagdo. Nesse sentido, a quarta hipdtese foi

ratificada.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

"Ndo se iluda. Fugindo ou ndo dela, é a morte que da sentido a vida.
E diante da possibilidade do fim que criamos uma existéncia que
valha a pena. Sem ela, deixariamos tudo para um amanhd que
nunca chegaria, presos a um presente tdo repetitivo quanto infinito.
Calar a morte é uma burrice, ja que inutil, mas é principalmente a
perda de uma grande oportunidade para viver uma vida mais viva."

Eliane Brum (Jornalista e Escritora)

O presente estudo teve como objetivo geral relacionar os diagnosticos de enfermagem
e o seus clusters ao conforto/desconforto e sobrevivéncia de pacientes com cancer em fim de
vida. A importancia desse estudo, baseia-se na atividade prioritaria do enfermeiro em
proporcionar o conforto e a boa morte no final da vida. O processo de enfermagem, o qual
sistematiza a acdo da equipe de enfermagem, esteve em consonancia com esse principio desde
o0 objetivo da tese. Identificar, portanto os diagnodsticos desconfortantes como a repercussao do
agrupamento foram indispensaveis para a conclusdo e identificacao das implicagdes desses no
trabalho cotidiano do enfermeiro.

A partir dos aspectos observados, pode-se concluir seguindo a organizacdo e o0s

objetivos especificos da tese, que:

Quanto aos aspectos séciodemograficos e clinicos nas duas unidades relacionando

com o conforto:

1. Entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos, admitidos em
cuidados paliativos em unidade geral e especializada, observou-se prevaléncia de
mulheres, adultos maduros, com nivel fundamental incompleto ¢ com doencas
oncologicas do trato digestorio. Evidenciou-se entre as principais indicagdes de
internagdo a dor e dispneia. O uso da morfina foi o opidide forte mais utilizado;

2. Quanto as variaveis quantitativas, o tempo de diagndstico do cancer até a terminalidade
foi de 15 meses para os individuos confortdveis. J4 a introdu¢do dos cuidados paliativos
a acgao curativa ocorreu em 1,5 meses até o 0bito. Na admissao em unidade de cuidados
paliativos, a funcionalidade era restrita com paciente permanecendo acamado a maior
parte do tempo;

3. Estudando o conforto e sua relagdo com as varidveis clinicas e sdciodemograficas,

houve relagdo significativa para as variaveis religiosidade, tempo de cuidados
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paliativos, ESAS-r total e seus componentes dor, cansaco, apetite, tristeza, ansiedade e
bem-estar;
4. Evidenciou-se maior conforto estatisticamente significativo no hospital especializado

(p=0,020);

Quanto aos diagnosticos de enfermagem e sua associacdo conforto

1. Na avaliacao dos 66 participantes, foram identificados 67 diferentes diagnosticos de
enfermagem da Taxonomia da NANDA-I, sendo ao todo 960 diagndsticos arrolados
(considerando que eles se repetem nos pacientes). Houve predominancia de
diagnosticos com foco no problema (55 diagndsticos, 82%), seguido pelos
diagnosticos de risco (9 diagnoésticos, 13%) e diagnosticos de promogao da saude (3
diagnésticos, 5%);

2. Considerando os diagndsticos com foco no problema, o contexto fisico (34
diagnosticos; 62%) foi o mais prevalente, seguido pelo psicoespiritual (14
diagnosticos; 25%), social (6 diagndsticos; 11%) e ambiental (1 diagnostico; 2%);

3. Os diagnosticos do contexto fisico mais prevalentes foram Insonia (77%), constipacao
(76%), Nutri¢ao desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (70%),
Fadiga (68%), Nausea (59%), Dor cronica (56%) e Mobilidade fisica prejudicada
(50%);

4. No contexto psicoespiritual, os diagnosticos mais prevalentes foram Ansiedade
relacionada a morte (48%), Tristeza cronica (36%) e Medo (35%);

5. No contexto social, o diagndstico mais prevalente foi Processos familiares
disfuncionais (30%);

6. No contexto ambiental o unico diagndstico arrolado foi Conforto prejudicado;

7. Nos diagndsticos de risco, evidenciou-se predominancia do Risco de queda (85%),
Risco de infecao (50%) e Risco de ulcera por pressao (47%);

8. Quanto aos diagnosticos de promocao de saude predominaram a Disposi¢do para
processos familiares melhorados, Disposicdo para religiosidade melhorada e
Disposic¢ao para melhora do autocuidado;

9. A caracteristicas definidoras e fatores relacionados dos diagndsticos com foco no
problema mais frequentes, assim como as condigdes associadas e populacdes em risco
foram descritos e permitiram confirmar a existéncia desses e identificar as causas mais

comuns, respectivamente;
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10. Os diagndsticos de enfermagem associados significativamente ao conforto foram
Mobilidade fisica prejudicada (p<0,001), Déficit no autocuidado para o banho
(p<0,001), Tristeza crbnica (p=0,012) e Dor cronica (p<0,001);

Quanto a avaliacao do conforto total e os seus dominios

1. Na avaliagdo de fatores de causalidade para o conforto, a regressao logistica
demonstrou que o tempo de cuidados paliativos (p=0,049) e o escore de sintomas do
ESAS-r (p= 0,000) tiveram significancia para o conforto. Na regressao linear, (ndo
utilizando um ponto de corte) o tempo de diagnostico (p= 0,007) e score do ESAS-r
(p=0,000) tiveram significancia;

2. Para o conforto social, o estado civil (p=0,031), tempo de diagnostico (p=0,034),
tempo de cuidados paliativos (p=0,028) ¢ manejo dos sintomas (p=0,000) tiveram
relacdo de causalidade;

3. No conforto psicoespiritual, as varidveis explicativas foram presenca de cuidador (p=
0,040) e manejo dos sintomas (p=0,000);

4. No conforto fisico o tempo de diagndstico (p=0,004) e o ESAS-r total (p=0,000)

foram explicativos.

O agrupamento de diagndsticos de enfermagem (Cluster) e sua associa¢do com o conforto

e a sobrevivéncia

1. Identificaram-se trés agrupamentos de diagndsticos de enfermagem: o primeiro e
mais prevalente relacionado aos disturbios gastrintestinais e do sono; o segundo com
caracteristicas neuropsicologicas e de cansago e o terceiro relacionado a
funcionalidade e questdes emocionais relacionadas ao corpo;

2. Na avalia¢do com o conforto, o agrupamento funcionalidade e questdes emocionais
relacionadas ao corpo foram significativas (p=0,041);

3. Na analise da sobrevivéncia, o agrupamento de diagnésticos de enfermagem

caracteristicas neuropsicoldgicas estiveram associados a menor sobrevivéncia;
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Acompanhamento dos sintomas durante a internacio

1. Durante o acompanhamento dos sintomas na internacgao, os scores dor (p= 0,006),
cansago (p=0,04) e tristeza (p=0,016) demonstraram melhora significativa;
2. Quanto a funcionalidade durante o acompanhamento em duas avaliacdes semanais

houve estabilidade do PPS;

CONSIDERACOES E RECOMENDACOES

No campo do cuidado, além das evidéncias cientificas houve o empoderamento da
ciéncia enfermagem. O estudo demonstrou que Taxonomia-II da NANDA-I e teoria do conforto
sao efetivas na identificacdo dos diagndsticos desconfortaveis, sugerindo e facilitando a
priorizacao de agdes. Um atendimento humanizado, centrado na pessoa e suas necessidades
caracterizaram o estudo, que buscou incessantemente empoderar o que o outro espera da equipe
de cuidados paliativos e, em especial, o enfermeiro.

E claro que em alguns momentos, foi observado uma dificuldade cognitiva entre o que
conhecemos e nos sentimos seguros diante da compreensao da real necessidade do individuo.
Assim a predominancia de diagnosticos fisicos pode sugerir maiores treinamentos ou preparo
para um olhar bioldgico, priorizando talvez essas condi¢des em detrimento de outras. Ou
também, pode demonstrar a necessidade urgente de alivio fisico, para assim possibilitar o
sujeito a repensar sobre sua vida, suas historias e suas outras necessidades.

Nesse sentido, apesar do possivel viés de mensuracdao, o estudo demonstrou que ¢
factivel identificar as necessidades mais desconfortaveis e essenciais para o manejo pela equipe,
em essencial, a equipe de enfermagem. Houve, entretanto, a extrapolagdo dos objetivos gerais
e especificos do estudo, a partir do momento que o estudo permitiu a pesquisadora conhecer
histérias unicas de sofrimento e resiliéncia. Garantiu, ainda, que as agdes e o olhar da
enfermagem para aqueles que sofrem se transformassem.

Todos os 66 individuos estudados ja partiram desse planeta, mas todos estao vivos nessa
tese. Através desse estudo, houve a conexao do pesquisador com os participantes diante das
dificuldades mutuas e utilizamos um pouco do nosso tempo para nos melhorarmos como ser
humano e significarmos as dificuldades. Falamos sobre morte e sobre vida... principalmente
sobre a vida o que permitiu que as partidas tivessem a escuta € o tempo necessario para

minimizar o medo do desconhecido e do, sinais e sintomas provenientes da doenca.
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Entre as contribuigdes do estudo para a enfermagem e agenda futura estdo a contribuicao
do estudo para a Taxonomia II da NANDA-I, cujo diagnostico Conforto prejudicado foi
ampliado para um diagndstico de sindrome devido sua complexidade, como também auxiliar
na validagcdo de um instrumento de coleta de dados em Cuidados Paliativos para a pratica do
profissional enfermeiro.

Assim, esse estudo exclusivamente quantitativo se restringiu a quantificacdo dos
sintomas fisicos e avaliagdo das variaveis de explicacdo. Um conjunto de informagdes, no
entanto, foi produzida a partir do discurso dos 66 participantes. Frases representando a

terminalidade, a resiliéncia e o sofrimento serdo descritos a seguir, a partir da pergunta aberta:

Quais seus sentimentos diante da doenca?

Todas estas falas demonstram a importancia do cuidado do enfermeiro no final da vida.
Assim, encorajarao novos estudos, a fim de possibilitar abordagens qualitativas que entenderao
a profundidade dessa transformacao pessoal que ¢ a doenga e a morte. Nesse contexto,
separamos os relatos quanto ao sofrimento espiritual, preocupacao diante dos que ficam e

sofrimento com o fisico e ter informacdes do processo de morrer.

Relatos de sofrimento espiritual diante da necessidade de mais tampo para se melhorar
ou a indefini¢cao quanto as causas do sofrimento. O sofrimento pela falta de significado na vida

por meio de conexdes consigo mesmo, com 0s outros, com o mundo ou com um poder maior.

“... Era para ser. Estou conformada...mas ainda tenho que me melhorar, sou muito
rancorosa...”’
.. Nao entendo o porqué de tanto sofrimento!”
. Quero viver mais um pouco, mas sei que todo mundo morre! Ainda nao fiz tudo.
.. Por que estou assim? Sozinho?”
.. Nao quero saber de Deus.”
.. Eu fui culpada, nao fui tratar.”

)’

. me sinto culpada.’
.. Eu queria ter fé! Prefiro morrer...”

.. Me senti desamparada! Acreditei em Deus e ele ndao me curou...
.. As vezes, eu tenho raiva. Me culpo...mas, ndo tem o que fazer...

.. Deus me abandonou!”
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“..Por que eu?”

Hé ainda, a preocupagao com os que ficam. Essas falas vao ao encontro dos diagnosticos
psicoespirituais de Ansiedade relacionada a morte, Processos familiares disfuncionais, Tristeza

cronica e Medo.

“... Aceito minha doen¢a, mas ndo queria morrer agora. Minha neta precisa de
mim...estou sofrendo com a despedida...”

“... tenho medo... como ficardo todos?”

“... Nado tenho raiva, mas também ndo aceito. Por que isso aconteceu comigo? Fico
preocupado com minha familia!”

“... Como ficarda minha familia?”

“... O que vai acontecer, com minha familia?”

Como também o medo do sofrimento fisico, a da falta de cuidado e de informacao.

’

“... ndo tem mais solu¢do para mim! Tenho medo de sofrer...’

13

... Tenho medo de morrer sozinho!”

... Estou com medo, quero ir para casa!”

113 )

.. Aceito, mas tenho medo do que vai acontecer.’

13

...Aceito, mas quero saber o que vai acontecer comigo. Sei que estou piorando a

2

cada dia.

13 ’

... Como serad que ¢ morrer? Tenho medo de doer.’

7.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Serdo descritas a seguir, as limitagdes e as dificuldades no presente estudo.

Entre as limitacdoes do estudo, estd a avaliacdo unica do conforto, nao tendo o
acompanhamento prospectivo. Como fator limitante para auséncia desse acompanhamento,
fazem-se reflexdes sobre o uso da escala End of Life Comfort Questionnaire - Patient
(Questionario de Conforto com relagdo ao planejamento para a Fase Final da Vida) para
quantificagdo do conforto. Esse se demonstrou longo para individuos no final de vida, além de
dificil entendimento com questdes negativas e positivas. Além disso, a escala ndo abordava o
contexto ambiental do conforto. Chama-se atencdo que a presente escala foi construida

originalmente por Kolcaba e encontra-se no site da teorista.
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A escolha dessa escala reduzida com 28 questdes deve-se pois ao fato do General
Comfort Questionnaire (GCQ) exigir maior tempo e requer maior disponibilidade por parte do
participante para aplicagdo. Isso ocorre porque, apesar de ser mais oportuno € mais amplo, ja
que aborda todos os contextos do conforto, a escala conta com quase o dobro de questdes
positivas e negativas (44). A aplica¢ao do GCQ foi feita em teste piloto, no entanto demonstrou-
se mais dificil em uma populagdo fragil e com dificuldade de resposta.

Assim, a progressdao da doenga e piora clinica rapida dos participantes foi um fator
limitante para a escolha das escalas, que deveriam ser objetivas de facil resposta ou executada
pelo pesquisador. Além da dificuldade na aplicacdo dos instrumentos e no acompanhamento, a
piora clinica também interferiu nas perdas e dificuldade na coleta de dados. O estudo, no
entanto, a partir do método estatistico alcangou seus objetivos relacionados a identificacdo da
influéncia das variaveis no conforto.

No que se refere aos diagnodsticos de enfermagem, observou-se que ha uma pequena
expressao, na Taxonomia, de diagndsticos que se relacionem ao ambiente, assim como, ha uma
prevaléncia de diagndsticos fisicos. No estudo vislumbrou-se grande sofrimento psiquico e
espiritual nos relatos e, muitas vezes, esses aspectos ndo pareciam estar contemplados nos
diagnosticos identificados. Assim, a predominancia dos diagnosticos do contexto fisico na
propria Taxonomia pode ter contribuido para um olhar tendencioso do pesquisador (viés de
mensuracao) ou realmente maior urgéncia no contexto fisico do conforto.

Nota-se que os cuidados paliativos devem ser indicados no momento do diagnostico,
onde esse atua juntamente com a equipe oncolodgica de fim curativo. Na impossibilidade de cura
fisica, os cuidados paliativos exclusivos tornam-se essenciais para um cuidado com foco no
conforto e o tratamento curativo ¢ substituido. Assim, em decorréncia da precariedade de
servicos ¢ admissao tardia, todos os participantes apresentavam progressao clinica da doenga
evidente e grande debilidade o que levava a dificuldades de participacao na pesquisa.

Além disso, o sofrimento implicado nas historias associado ao vinculo que a
pesquisadora fazia com cada participante trouxe dificuldade na coleta de dados. Essa coleta
ocorreu em um ano ¢ meio, onde cada instrumento de coleta de dados era estudado pela
pesquisadora e perito com muita sensibilidade e dor pela perda.

Tao dificil quanto desafiador. Sofriamos juntos, trocavamos mais que experiéncias,
dados ou informagdes...buscavamos enfrentar a morte de frente. Nao havia respostas para todas
as perguntas... mas havia presenga, um aperto de mao, um olhar, um carinho... queriamos ajuda-
los a passarem pelo processo apoiados e guiados pelo que acreditamos ser essencial no cuidado.

O cuidado verdadeiro, acolhedor e completo.
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APENDICE 1 - TCLE - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Senhor (a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa “O cuidado
baseado no conforto de pacientes com cancer sem tratamento modificador da doenga”, sob a
responsabilidade do pesquisador Karine Marques Costa dos Reis.

O objetivo desta pesquisa ¢ identificar aumento do conforto ou desconforto dos pacientes sem
tratamento modificador de doenca em unidade de cuidado paliativo exclusivo comparando com
internagdes em unidade oncologica, a luz da Teoria do Conforto de Katherine Kolcaba.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes € no decorrer da pesquisa
e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total
de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo (a).

A sua participagdo se dard por meio de entrevistas na propria enfermaria em que estiver
internado. O Sr. ndo sera submetido a qualquer procedimento invasivo. Toda a entrevista serd realizada
de forma reservada para preservar sua historia de vida. Os encontros serao realizados semanalmente
até a alta, conforme sua preferéncia de horario, onde o tempo estimado sera de quinze minutos para
sua realizagao.

Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa sao de origem psiquicas podendo
acarretar luto antecipado, raiva e tristeza. Esses serdo minimizados a partir de entrevistas individuais e
privadas e caso o Sr. necessite, estaremos providenciando atendimento especializado para minimizar
seu sofrimento. Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para a criagdo de uma proposta de
cuidado, que contemple pontos relevantes, pertinentes as diversas dimensdes de sua existéncia.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor (a). Sua participacdo € voluntaria, isto ¢, nao ha
pagamento por sua colaboragao.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa, vocé devera
buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdao divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda
do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdao destruidos.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Karine
Marques Costa dos Reis, na Faculdade de Ciéncias da Satude no telefone 3107.1918 ou 99987.3090,
disponivel inclusive para liga¢do a cobrar e e-mail karinereisdf@hotmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satide
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia e Comité de Etica da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em
Ciéncias da Saude (CEP/FEPECS). O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas cuja fungao
¢ defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE
ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1702 ou do
e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de
13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Satde,
Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Além disso, como a Secretaria de Estado de Saude ¢ co-participante desta pesquisa, este projeto
também foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As davidas com relagio a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante de pesquisa também podem ser obtidos por meio do
telefone: (61) 3325-4955.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor (a).
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APENDICE 2 - HISTORICO DE ENFERMAGEM BASEADO NA TEORIA DO CONFORTO
IDENTIFICACAO

Identificagdo: Sexo: SES: Data Coleta: _ / /-
Idade: Data Nascimento  / / Naturalidade: Internacdo: ( ) HAB ( ) HBDF
HISTORIA CLINICA

Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Graduagdo ( ) Pos-graduacdo

Profissao/Ocupacgao:

Antecedentes Patolégicos:

Tabagismo: () Nao () Sim — Especifique:

Fatores de Risco Associados: Etilismo: ( ) N&o ( ) Sim — Especifique:

Outros: ()

HISTORIA DA DOENCA ATUAL

Diagnostico Médico/Histologico: Data Diagnéstico:

Metastases: () Ndo ( ) Sim: Inicio Cuidados Paliativos Exclusivos:

Historia da Doenca

Internaciio prévia nos ultimos trés meses: ( ) Nao () Sim:( ) Ix,( )2x,( )3x( ) Mais

Indicac¢ao internacio:

CONTEXTO FISICO PARA O CONFORTO

NUTRICAO E HIDRATACAO
Estado Nutricional: ( ) Obeso ( ) Sobrepeso ( ) Normal ( ) Baixo Peso Peso: Altura: IMC:
Dieta (via): ( ) Oral ( ) SNE ( ) Gastrostomia Aceitacdo: ( ) Diminuida ( ) Preservada

Disfagia: ( ) sim ( )Ndo Odontalgias: ( ) Sim ( ) Ndo Mucosa oral prejudicada: ( ) Sim ( )Nao
Hidratacio: ( ) Viaoral ( )Viaendovenosa ( )Via subcutanea ( ) Outros Edema: ( ) Sim ( )Ndo Cacifo:
Estado de Hidratacéo: ( ) Hidratado ( ) Desidratado Turgor da pele: ( ) Preservado ( ) Diminuido
Condi¢des das Mucosas: ( ) Umida ( ) Ressecada

Abdome: ( ) globoso ( )plano ( )escavado ( ) ascitico RH: ( ) RH presentes ( ) RH ausentes
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ELIMINACAO E TROCA

Via de Eliminacio intestinal: ( ) retal ( )colostomia/ileostomia.
Funcio Intestinal: ( ) Constipagdo ( ) Diaria ( ) Diarreia
Caracteristicas das fezes: ( ) Pastosa ( ) Cibalos ( ) Fecaloma

Uso Laxante: ( ) Sim ( ) N&o - Especificar:

Eliminacio Urinaria: ( ) Espontanea ( ) Retengdo () SVD/Nefrostomia
( ) Oligiria ( )Antria ( ) Poliuria ( ) Polacitria ( ) Hemataria ( ) Coluria

Incontinéncia: ( ) Sim ( ) Nao. Etiologia:

ATIVIDADE/REPOUSO

Oxigenacio: FR: rpm, Ausculta: ( ) Murmurios vesiculares () Ruidos adventicios

Uso de oxigénio: ( ) Ndo ( ) Sim: ( ) Continuo ( ) Intermitente Sob 02 I/min Saturacdo:___ Tosse:

( )Sim ( )Nao Traqueostomia: () Nao ( ) Sim

Circulagao: FC bpm P.A: mm/Hg, Pulso periférico: ( ) Cheio ( ) Filiforme ( ) Nao palpavel
Perfusao Periférica: ( ) Normal ( ) Lenta ( ) Cianose

Exames: Hb: , Ht: , Gasometria arterial: PO2: , PCO2: Ph:

Higiene corporal: ( ) Boa( ) Regular ( ) Péssima Higiene oral: ( ) Boa ( ) Regular ( ) Péssima

Dependente para o autocuidado: ( ) sim ( ) ndo PPS:

( ) Banhar-se ( ) Vestir-se ( ) Ir ao banheiro ( ) Transferéncia ( ) Continéncia ( ) Alimentagdo

Mobilidade fisica: ( ) preservada ( ) paresia ( ) plegia ( )forg¢a diminuida ( ) movimentos lentos

Sono: ( )Insonia ( ) Tranquilo e reparador ( ) Insatisfagdo com o sono

Se insonia. Relacionada a:

Interrupg¢oes do sono para cuidado: ( ) sim ( ) ndo

Uso Medicacao para dormir: ( ) sim ( ) ndo

ESAS-r: Dor __, Cansago __ , Sonoléncia _, Nausea  , Apetite _, Dispneia __, Tristeza __, Ansiedade _ , Bem-estar

PERCEPCAO/COGNICAO:
Nivel de Orientacfo: ( ) Orientado ( ) Desorientado ( ) Sonolento ( ) Agitado ( ) Torporoso ( ) Sedado

SEGURANCA E PROTECAO

Regulacio Térmica: T °C



Integridade Cutineo Mucosa:

Condicoes de pele: ( ) Fria ( )Aquecida ( ) Hipocorada ( ) Cianotica ( ) Ictérica

Risco Lesio por pressio (ESCALA DE BRADEN):

LP:( )Sim ( )Nao Nimeros de LP:

)
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Localizagao: ( ) Sacral, Grau , Exsudato
() Trocantérica, Grau , Exsudato
( )Dorsal, Grau _ , Exsudato Anterior Posterior
() Calcaneo, Grau , Exsudato
( ) Occipital, Grau __, Exsudato
Feridas Tumorais Malignas Cutaneas:
Localizacao:
Estadio: ( ) Estadio 1 ( ) Estadio IN ( ) Estadio 2 ( ) Estadio 3 ( ) Estadio4 ( )
Odor: ( ) Grau 0 ( ) Grau 2 ( ) Grau 3 Localizag@o:
Exsudato: ( ) Sim ( ) Nao Qual?
Sangramento: ( ) Sim ( ) Ndo
Presenca de parasitoses: () Miiase () Escabiosa () Pediculose
Risco de queda (ESCALA DE MORSE):
DOR:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Auséncia | DOR LEVE DOR MODERADA DOR FORTE OU INTENSA | Dor
de dor Nao atrapalha as atividades | Atrapalha, mas ndo impede as | Impede as atividades Insuportavel
atividades
EVA: Localizag¢ao/Descricio da Dor: Opidide/ Dose Diaria:
CONTEXTO PSICOESPIRITUAL PARA O CONFORTO
AUTOPERCEPCAO

Alteragdo imagem corporal: ( )sim ( )ndo

ENFRENTAMENTO E TOLERANCIA AO ESTRESSE:

Sonhos nio realizados: ( )Sim ( ) Nao Qual?

Prejuizo na autoestima: ( )sim ( )ndo
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Percepcdes Psiquicas e comportamentos frente a doenca:
() Negagdo ( )Agressividade ( )Revolta ( ) Desamparo ( ) Aceitagdo ( ) Culpa ( ) Ansiedade ( ) Medo

Quais seus sentimentos diante do adoecimento?

PRINCIPIOS DA VIDA:

Religido: Recebe visita de um religioso: ( ) Sim ( ) Nio

Conhecimento sobre o problema atual e o tratamento: ( ) Sim ( ) N&o

Principais Preocupacdes: ( ) Familia ( ) Questdes econdomicas ( ) incerteza diante da morte ( ) Outros
CONTEXTO AMBIENTAL PARA O CONFORTO
Sente-se incomodado com:

( )Barulho ( ) Temperatura ( )Odor ( ) Roupas ( )Luminosidade ( )Cama ( ) Privacidade

() Outros

CONTEXTO SOCIAL PARA O CONFORTO
PAPEIS E RELACIONAMENTOS:

Est. Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Outros: Papel no niucleo social:

Abandono: ( ) Sim ( )Nao

Cuidador Principal: Grau de parentesco:
Recebe visitas: () Sim ( )Nao
Cuidador afetivo: ( ) Sim ( )Nao Conflito familiar: ( ) Sim ( )Nao

Quantos (as) filhos (as) vocé tem? ( )Um (a) ( ) Dois (duas) ( ) Trés ( ) Quatroou mais ( ) Nao tenho filhos (as)

Estabeleceu Relacido Empatica com um componente da Equipe: ( ) sim ( ) Nao

Vocé tem condicoes de ter alta? ( )Sim ( )Niao
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APENDICE 3 - EVOLUCAO SEMANAL DE ENFERMAGEM BASEADO NA TEORIA DO
CONFORTO

CONTEXTO FISICO PARA O CONFORTO

DOMINIO 2: NUTRICAO E HIDRATACAO

Estado Nutricional: ( ) Obeso ( ) Sobrepeso ( ) Normal ( ) Baixo Peso

Dieta (via): ( ) Oral ( ) SNE ( ) Gastrostomia

Hidratacio: ( ) Viaoral ( )Viaendovenosa ( )Viasubcutanea ( ) Outros Edema: ( ) Sim ( )Ndo Cacifo:
Estado de Hidratacéo: ( ) Hidratado ( ) Desidratado Turgor da pele: ( ) Preservado ( ) Diminuido

Condi¢des das Mucosas: ( ) Umida ( ) Ressecada

DOMINIO 3: ELIMINACAO E TROCA
Funcio Intestinal: ( ) Constipagdo ( ) Fungdo Normal
Funcio vesical: ( ) continente ( ) Incontinente ( ) SVD

Abdome: ( ) globoso ( )plano ( )escavado ( ) ascitico RH: ( ) RH presentes ( ) RH ausentes
Caracteristicas das fezes: ( ) Pastosa ( ) Cibalos ( ) Fecaloma

Uso Laxante: ( ) Sim ( ) N&o - Especificar:

Eliminacio Urinaria: ( ) Espontanea ( ) Retencdo () SVD/Nefrostomia
( ) Oligiria ( )Antria ( ) Poliuria ( ) Polacitria ( ) Hemattria ( ) Coluria

Incontinéncia: ( ) Sim ( ) Nao. Etiologia:

DOMINIO 4: ATIVIDADE/REPOUSO
Oxigenacio: FR: rpm Ausculta: ( ) Murmurios vesiculares () Ruidos adventicios
Uso de oxigénio: () N@o ( ) Sim: ( ) Continuo ( ) Intermitente

Sob 02 1/min

Circulagao: FC bpm P.A: m/m Hg/
Pulso periférico: () Cheio ( ) Filiforme () Nao palpavel
Perfusdo Periférica: () Normal ( ) Lenta ( ) Cianose
Sono: () Insonia () Sonoléncia () Dorme durante o dia ( ) Acorda varias vezes a noite ( ) Tranquilo e reparador
Interrupg¢oes do sono para cuidado: ( ) sim ( ) ndo
Uso Medicacao para dormir: ( ) sim ( ) ndo
Higiene corporal: ( ) Boa ( ) Regular ( ) Péssima

Dependente para o autocuidado: ( ) sim ( ) ndo PPS:
( ) Banhar-se ( ) Vestir-se ( ) Ir ao banheiro ( ) Transferéncia ( ) Continéncia ( ) Alimentagdo
Mobilidade fisica: ( ) preservada ( ) paresia ( ) plegia ( )forg¢a diminuida ( ) movimentos lentos

ESAS-r: Dor , Cansac¢o , Sonoléncia , Nausea , Apetite , Dispneia

, Ansiedade , Bem-estar

, Tristeza
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PPS:

DOMINIO 5: PERCEPCAOQ/COGNICAO:
Nivel de consciéncia: ( ) Consciente ( ) Lucido ( ) Confuso ( ) Sonolento ( ) Outros:

Sedagao: ( ) Sim ( ) Nao

DOMINIO 11: SEGURANCA E PROTECAO
Regulacio Térmica: T °C

Integridade Cutineo Mucosa:
Condigdes de pele/Mucosas:

Aparecimento de novas LP: ( ) Sim ( )Nao Grau: ( )I ()II ( )II ()IV

Localizagao: ( ) Sacral, ( ) Trocantérica, ( ) Dorsal, ( ) Calcaneo, ( ) Occipital
Escala Braden:

Escala Morse:

DOMINIO 12: CONFORTO

DOR:
0 1 | 2 | 3 4 | 5 | 6 7 | 8 | 9 10
Ausénci | DOR LEVE DOR MODERADA DOR FORTE OU INTENSA | Dor
ade dor | Nao atrapalha as atividades Atrapalha, mas ndo impede as | Impede as atividades Insuportavel
atividades
EVA: Localizacdo/Descri¢ao da Dor: Dose Diaria de Opidide:

CONTEXTO PSICOESPIRITUAL PARA O CONFORTO

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCAO:
Alteracdo imagem corporal: ( ) sim ( )ndo Prejuizo na autoestima: ( )sim ( )ndo

DOMINIO 9: ENFRENTAMENTO/TOLERANCIA AO ESTRESSE:

Percepcoes Psiquicas e comportamentos frente a doenca:
() Negacdo ( ) Agressividade ( )Revolta ( ) Desamparo ( ) Aceitagdo ( ) Culpa ( ) Ansiedade ( ) Medo
CONTEXTO AMBIENTAL PARA O CONFORTO
Sente-se incomodado com:
( )Barulho ( ) Temperatura ( ) Odor ( ) Roupas ( ) Luminosidade ( )Cama ( ) Privacidade ( )

Outros

CONTEXTO SOCIOCULTURAL PARA O CONFORTO
DOMINIO 7: PAPEIS E RELACIONAMENTOS
Abandono: ( ) Sim ( )Nao Recebe visitas: ( ) Sim ()
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ANEXO



INSTRUMENTO A — END OF LIFE COMFORT QUESTIONNAIRE — PATIENT

VALIDADO PORTUGUES (TROTTE et al., 2014)
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Discordo Totalmente Discordo Nem discordo Concord | Concordo
Nem concordo 0 Plenamente
1 2 3 4 5

1. Existem pessoas com quem posso contar se necessario. 1 2 3 4 5
2. Nao quero pensar sobre planejamentos para cuidados no final da

vida, 1 2 3 4 5
3. Meu estado de satiide me deixa deprimido(a). 1 2 3 4 5
4. Eu me sinto confiante. 1 2 3 4 5
5. Nesse momento acho que minha vida vale a pena. 1 2 3 4 5
6. Eu me sinto animado(a) porque sei que sou amado(a). 1 2 3 4 5
7. Confio no meu médico(a) para tomar as melhores decisoes. 1 2 3 4 5
8. Ninguém me entende. 1 2 3 4 5
9. Minha ansiedade ¢ dificil de suportar. 1 2 3 4 5
10. Sinto medo quando fico sozinho(a). 1 2 3 4 5
11. Meu corpo esta leve, sem tensdes, neste momento. 1 2 3 4 5
12. Eu me sinto agitado(a) neste momento. 1 2 3 4 5
13. Ndo me sinto saudavel nesse momento. 1 2 3 4 5
14. Dizer o que quero que facam comingo no fim da vida me d4a medo. | 1 2 3 4 5
15. Tenho medo do que esta por vir. 1 2 3 4 5
16. Estou muito cansado(a). 1 2 3 4 5
17. Estou satisfeito(a). 1 2 3 4 5
18. Eu me sinto dependente de outras pessoas para tomar decisoes

por mim. : 2 : 4 :
19. Minha fé me ajuda a ser forte 1 2 3 4 5
20. Eu me sinto fora de controle. 1 2 3 4 5
21. Passei por mudancas que me fazem sentir inquieto(a). 1 2 3 4 5
22. Minha familia estd a par de meus desejos com relacdo aos cuidados

no fim da minha vida. : 2 : : :
23. Preciso me informar melhor sobre minha satde. 1 2 3 4 5
24. Nao tenho muitas op¢oes sobre cuidados no fim da vida. 1 2 3 4 5
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25. E bom ter informacdes sobre cuidados no fim da vida.

26. Eu me sinto em paz.

27. Estou deprimido(a).

28. Descobri um sentido para minha vida.

N D NN

W W| W| W

R

DN | | W
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O CUIDADO BASEADO NO CONFORTO DE PACIENTES ONCOLOGICOS SEM
TRATAMENTO MODIFICADOR DA DOENCA

Pesquisador: KARINE MARQUES COSTA DOS REIS

Area Temética:

Verséo: 2

CAAE: 66315117.0.0000.0030

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.136.574

Apresentacéo do Projeto:

De acordo com o resumo apresentado, “O cuidado paliativo a pacientes com doencas graves e irreversiveis
com risco a vida tornou-se uma necessidade em virtude da transicdo demografica e epidemioldgica que
vivemos. Com filosofia que visa principalmente o cuidado com o doente e ndo com a doenca, em busca de
conforto e qualidade de vida, no processo de morrer, a equipe dos cuidados paliativos exerce papel
importante dentro dessa perspectiva de avaliagéo integral, onde o objetivo ndo € a cura. Objetivo: Identificar
relacdo de causa e efeito relacionado ao aumento do conforto ou desconforto dos pacientes sem tratamento
modificador de doenca em unidade de cuidado paliativo exclusivo e em unidades gerais, a luz da Teoria do
Conforto de Katherine Kolkaba. Método: Estudo analitico, observacional controlado onde em consultas de
enfermagem, a pesquisadora aplicara o historico de enfermagem associado a escalas ja validadas a fim de
identificar necessidades fisicas, psico-espirituais, sociais e ambientais. A pesquisadora elaborara os
diagnosticos de enfermagem e dois peritos validarao o contetdo separadamente afim de aumentar a
reprodutibilidade. Realizar-se-a, entdo associa¢cfes entre o nivel de conforto e os diagnésticos de
enfermagem levantados em diferentes servicos para determinar a validade do processo de enfermagem
juntamente com cuidado em unidades especializadas em cuidados paliativos, comparando-se os resultados
com a escala End of Life Comfort Questionarie - Patient.
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Resultados Esperados: A hipotese a ser testada sera que pacientes sem possibilidade de tratamento
modificador da doenca em unidade de cuidados paliativos ndo tem maior conforto quando comparado a
unidades gerais, aplicando-se o processo de enfermagem baseado na Teoria do Conforto de Katherine
Kolkaba”.

Objetivo da Pesquisa:

“Objetivo Priméario: Identificar aumento do conforto ou desconforto dos pacientes sem tratamento
modificador de doenca em unidade de cuidado paliativo exclusivo comparando com interna¢des em
unidades gerais, a luz da Teoria do Conforto de Katherine Kolkaba.

Objetivo Secundario: Identificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos doentes em fim de vida
em contexto hospitalar especializado em cuidados paliativos; Identificar os diagnésticos de enfermagem dos
doentes em fim de vida em contexto hospitalar especializado em cuidados paliativos, vinculados as
necessidades de origem fisicas, psicossociais, sociais e ambientais que determinam o conforto ou
desconforto, fundamentado na NANDA-I; Identificar os diagnosticos de enfermagem dos doentes em fim de
vida em contexto hospitalar em unidades gerais, vinculados as necessidades de origem fisicas,
psicossociais, sociais e ambientais que determinam o conforto ou desconforto, fundamentado na NANDA-I;
Analisar os diagnésticos de enfermagem correspondentes as necessidades de origem fisicas, psicossociais,
sociais e ambientais que determinam o conforto ou desconforto;s Verificar através do End-of-life comfort
qguestionnarie — patient (versao traduzida) o nivel de conforto dos doentes em fim de vida em contexto
hospitalar na admisséo e apds 48 horas de internagéo.”

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora inclui como avaliacdo de riscos que “O estudo serd iniciado somente apds aprovacao pelo
Comité de Etica da instituicdo proponente (CEP Faculdade de Ciéncias da Saltde — UnB) e da instituicdo
coparticipante (CEP/FEPECS). O tipo de delineamento escolhido, onde o grupo Caso e Controle sdo
submetidos & mesma avaliacdo e raciocinio clinico garante o principio da ndo-maleficéncia, beneficéncia e
justica. O termo de consentimento livre e esclarecido sera assinado por todos os participantes, apos os
esclarecimentos verbais dos objetivos e procedimentos para a realizagdo da pesquisa. Possibilidade de
danos psiquicos ao participantes, sera minimizado com consultas individuais, garantindo sua privacidade.
Beneficios: O estudo validara a importancia do cuidado e do conforto, onde a cura ndo é mais real
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e factivel. A pesquisa entédo confirmara a importancia do cuidado na oportunizacao de qualidade de vida.
Deslocar-se-a, entédo, a visdo biomédica e hospitalocéntrica com excessivo uso de tecnologias pesadas,
para o uso de tecnologias leves de cuidado como a escuta qualificada e o toque afetivo. Assim, o estudo em
questéo configura-se como uma proposta de cuidado da pessoa em seu morrendo, que contemple pontos
relevantes, pertinentes as diversas dimensdes de sua existéncia. Englobando um amplo programa
sistematico do enfermeiro aos pacientes com doencas avancadas, buscando aliviar seus sintomas mais
estressantes, oferecendo-lhes um manto protetor, conforme a traducao do termo paliativo que deriva do
latim pallium: manto, coberta”.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de doutorado do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem,orientado pela Profa.
Cristine Alves Costa de Jesus. O calculo da amostra, prevé a inclusdo de 66 participantes de pesquisa.
Estes serdo alocados em 2 grupos, grupo caso e controle. O grupo caso estarda em unidade hospitalar
especializada em cuidados paliativos oncolégicos exclusivos e o grupo controle na unidade de clinica
oncologica de hospital terciario, vinculados a Secretaria de Saude do Distrito Federal (Hospital de Base). Os
critérios de Incluséo relatados séo: individuos oncolégicos cuja enfermidade n&do responde a tratamento
curativo (Cuidados Paliativos Exclusivos); estar licidos, em condic¢des clinicas de participar plenamente do
estudo; ambos os sexos com idade acima de 18 anos; assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Os critérios de exclusdo sdo: individuo que permaneceram internados em periodo
menor que 96 horas. Serdo aplicados instrumentos de coleta de dados; Escala de Capacidade Pessoal
Paliativa; Palliative Performance Scale- PPS - ; Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmont; ESAS e End
of Life Comfort Questionnarie — Patient. O cronograma de execucédo de atividades prevé inicio da com
estudo piloto em 01/06/2017. Orcamento detalhado na Plataforma Brasil no valor total de R$ 1200,00,
consistindo de financiamento préprio.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatoria:

Documentos analisados para emissdo do presente parecer:

1-Informacdes basicas do projeto ndo editavel
“PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_814423.pdf’ postado em 03/06/2017.
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2- Projeto detalhado-verséo editavel “Doutorado_CEP.docx”, postado em 03/06/2017.
3- Planilha de orgamento “Planilha_custos.pdf’, postado em 03/06/2017.

4- Modelo de TCLE- documento editavel — “TCLE_FS.doc"; postado em 03/06/2017.

5- Carta resposta as pendéncias "CARTA_RESPOSTA.docx", postado em 03/06/2017.

Recomendagdes:
N&o se aplica.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Andlise das respostas as pendéncias emitidas pelo parecer consubstanciado NO. 2.044.722:

1-No projeto da Plataforma Brasil, o item “critério de inclus@o” inclui a assinatura do TCLE como um dos
critérios para participagcdo na pesquisa. O referido termo é um documento obrigatério para o
desenvolvimento de pesquisa envolvendo seres humanos. Sendo assim, o0 mesmo ndao € uma
particularidade dessa pesquisa, 0 que nao justifica sua meng¢do como critério de incluséo. Solicita-se retirada
desse item.

RESPOSTA: Retirado do item “critério de incluséo” a incluséo da assinatura do TCLE como um dos critérios
para participacdo da pesquisa, ja que o referido termo € documento obrigatoério.

ANALISE: 0] item solicitado foi excluido no arquivo

““PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_PROJETO_814423.pdf” postado em 03/06/2017.

PENDENCIA ATENDIDA

2- No projeto da Plataforma Brasil, o item “riscos” ndo descreve de maneira adequada e clara as
possibilidades de risco a que o participante podera ser submetido ao aceitar participar da pesquisa. O texto
redigido apresenta apenas informacdes que sdo pertinentes ao desenvolvimento de todo e qualquer projeto
de pesquisa com seres humanos, como por exemplo “o estudo serd iniciado apds a aprovacgdo...”; “o tipo de
delineamento escolhido... garante o principio da ndo maleficéncia, beneficéncia e justica”. Solicita-se nova
redacao do referido item, incluindo descricdo esclarecedora sobre quais “danos psiquicos” a Pesquisadora
se refere.

RESPOSTA: Reescrito o item “riscos”, apresentando de maneira clara as possibilidades de risco. Detalhado
também como esses riscos serdo minimizados e medidas que serdo tomadas em casos de situacdes que
possam ocorrem decorrentes dos riscos descritos.
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ANALISE: A descricdo dos riscos foi reescrita e incluida no arquivo no arquivo
“PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_PROJETO_814423.pdf” postado em 03/06/2017.
PENDENCIA ATENDIDA

3- O item “apoio financeiro” da pagina 2 do projeto da Plataforma Brasil ndo apresenta detalhamento dos
custos da pesquisa, assim como apresentado no arquivo “planilha de custos”. Solicita-se uniformizar as
informac®es.

RESPOSTA: O item “apoio financeiro” foi detalhado conforme as informacdes contidas nas “planilhas de
custos”. Essa Ultima também foi também melhor detalhada.

ANALISE: O detalhamento dos <custos foi inserido no arquivo

“PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_814423.pdf” postado em 03/06/2017.

PENDENCIA ATENDIDA

4- Os itens incluidos em “critérios de exclusédo” na pagina 4 do projeto da Plataforma Brasil e na pagina 6 do
projeto detalhado diferem. Solicita-se uniformizar as informacdées.

RESPOSTA: Foi uniformizado o item “critério de exclusao” conforme o projeto detalhado (pag. 6).
ANALISE: Os critérios de exclusao foram wuniformizados nos arquivos
“PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_814423.pdf” e “Doutorado_CEP.docx”, postados em
03/06/2017.

PENDENCIA ATENDIDA

5- No item “questfes éticas” da pagina 9 do projeto detalhado consta a seguinte sentenca: “O estudo sera
iniciado somente apdés aprovacido pelo Comité de Etica da instituicdo proponente (CEP Faculdade de
Medicina — UnB) e da instituicdo coparticipante (CEP/FEPECS).” Solicita-se corrigir o Comité da
Universidade de Brasilia para o qual este projeto foi submetido, a saber, Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS).

RESPOSTA: Feito a corre¢é@o no Projeto detalhado, pagina 10 no quesito questdes éticas substituindo a
CEP/FM pela CEP/FS.

ANALISE: A correcdo da nomenclatura do Comité de Etica foi incluida na pagina 10 do arquivo
“Doutorado_CEP.docx”, postados em 03/06/2017.

PENDENCIA ATENDIDA

6- No TCLE, o 5°. paragrafo descreve os riscos da pesquisa na seguinte sentenca: “Os riscos
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decorrentes de sua participacdo na pesquisa sao de origem psiquicas sendo minimizados a partir de
entrevistas individuais e privadas”. Solicita-se, conforme j& mencionado na pendéncia 2, que a redacao
sobre riscos seja realizada de maneira esclarecedora, adequada e clara o suficiente para o participante da
pesquisa. Além disso, é essencial que se descreva também de que maneira 0s riscos serao minimizados e
gquais medidas serdo tomadas em casos de situacdes que possam ocorrer decorrentes dos riscos descritos.
Segundo a Res. CNS 466/2012, item V, "Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e
gradacdes variados." e ainda em seu item "I.22 - risco da pesquisa - possibilidade de danos a dimenséo
fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer pesquisa e dela
decorrente". Portanto, solicita-se que seja realizada analise de riscos, bem como formas de minimiza-los
(item 11.2.0 e IV.2.c da Res. CNS 466 de 2012).

RESPOSTA: Feito a corre¢cdo do TCLE, o qual foi incluido os riscos de forma clara e esclarecedora, além
das medidas para minimizar tais riscos e providéncias caso ocorra os riscos descritos. Todas essas
correcdes estdo no 5° paragrafo.

ANALISE: A solicitago foi atendida no arquivo ” “TCLE_FS.doc”, postado em 03/06/2017.

PENDENCIA ATENDIDA

7- Todo TCLE de projeto de pesquisa que tenha a SES/DF como coparticipante, devera incluir essa
informac¢&@o no documento, com a disponibilizacdo de contato telefénico daquele CEP. Solicita-se inclusédo
de paragrafo com os referidos dados. O modelo desse documento pode ser obtido pelo site
http://fs.unb.br/cep/

RESPOSTA: Também foi incluido no pendltimo paragrafo do TCLE o contato da CEP co-participante,
conforme modelo do documento obtido pelo site da CEP/FS.

ANALISE: A inclusdo de informaces do CEP da SES/DF foi realizada no arquivo ” “TCLE_FS.doc”,
postado em 03/06/2017.

PENDENCIA ATENDIDA

8- Uma das etapas previstas no cronograma de execucdo do projeto da Plataforma Brasil da pesquisa é a
realizacao de um estudo piloto, com previsao de ocorrer entre 01/06/2017 e 01/07/217. Este estudo, apesar
de mencionado também no cronograma de atividades do projeto detalhado, ndo estd descrito na
metodologia de nenhum dos arquivos apresentados. Solicita-se inclusdo da descricdo dessa etapa.
RESPOSTA: Incluido a etapa “projeto piloto” no projeto detalhado. Essa referéncia foi feita no
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primeiro paragrafo do Procedimento de coleta de dados — na pagina 6.

QRerari

ANALISE: A descri¢do da etapa do estudo piloto foi incluida na pagina 6 do arquivo “Doutorado_CEP.docx”,

postado em 03/06/2017.
PENDENCIA ATENDIDA

Concluséo: Todas as pendéncias foram atendidas. N&o ha 6bices éticos para a realizacdo deste projeto.

Protocolo de pesquisa estd em conformidade com a Resolugdo CNS 466/2012 e Complementares.

Considerac¢des Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolucao 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao

apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de

aprovacéo do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 03/06/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 814423.pdf 23:54:00
Projeto Detalhado / | Doutorado_CEP.docx 03/06/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
Brochura 23:49:45 |COSTA DOS REIS
Investigador
Orgcamento PlanilhaOrc_FS.doc 03/06/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
23:48:48 | COSTA DOS REIS

TCLE/ Termos de |TCLE_FS.doc 03/06/2017 |KARINE MARQUES | Aceito

Assentimento / 23:44:19 |COSTA DOS REIS

Justificativa de

Auséncia

Outros CARTA_RESPOSTA.docx 03/06/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
23:40:42 | COSTA DOS REIS

Outros Termo_Anuencia_HBDF_assinado.pdf 11/03/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
11:44:13 | COSTA DOS REIS

Outros TermoRespCompromPesgFS.doc 11/03/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
11:27:25 |COSTA DOS REIS

Outros cartaencaminhamento_FS.doc 11/03/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
11:23:51 COSTA DOS REIS
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Outros Encaminhamento_projeto_FS.pdf 26/02/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
17:50:57 | COSTA DOS REIS

Outros Termo_de_responsabilidade_FS.pdf 23/02/2017 | KARINE MARQUES | Aceito
22:18:09 | COSTA DOS REIS

Outros TermoCoparticipanteFEPECS _hab_assi| 21/02/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
nada.pdf 18:34:42 | COSTA DOS REIS

Outros Curriculo_Cristine.pdf 11/02/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
16:48:28 | COSTA DOS REIS

Folha de Rosto Folha_de rosto_FS_assinada.pdf 25/01/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
14:50:20 | COSTA DOS REIS

Outros Lattes_Karine.pdf 24/01/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
22:19:54 | COSTA DOS REIS

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao
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UF: DF
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Faculdade de

Asa Norte
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(61)3107-1947

BRASILIA, 24 de Junho de 2017

Assinado por:

Keila Elizabeth Fontana

(Coordenador)
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CEP: 70.910-900
BRASILIA
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CUIDADO BASEADO NO CONFORTO DE PACIENTES ONCOLOGICOS SEM
TRATAMENTO MODIFICADOR DA DOENCA

Pesquisador: KARINE MARQUES COSTA DOS REIS

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 64749317.0.0000.5553

Instituic&o Proponente: FUNDACAO DE ENSINO PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.935.100

Apresentacéo do Projeto:

Nesse trabalho as pesquisadoras procurardo verificar se pacientes sem possibilidade de tratamento
modificador da doenca em unidade de cuidados paliativos tem, ou ndo, maior conforto quando comparado a
unidades gerais, aplicando-se o processo de enfermagem baseado na Teoria do Conforto de Katherine
Kolkaba. Trata-se de um estudo analitico, observacional controlado onde em consultas de enfermagem, a
pesquisadora aplicard o histérico de enfermagem associado a escalas ja validadas a fim de identificar
necessidades fisicas, psico-espirituais, sociais e ambientais do paciente. A pesquisadora elaborara os
diagnosticos de enfermagem e dois peritos validarao o conteudo separadamente a fim de aumentar a
reprodutibilidade. Realizar-se-a, entdo associac6es entre o nivel de conforto e os diagndsticos de
enfermagem levantados em diferentes servigos para determinar a validade do processo de enfermagem
juntamente com cuidado em unidades especializadas em cuidados paliativos.

O estudo ocorrera em unidade hospitalar especializada em cuidados paliativos oncoldgicos exclusivos e em
unidade de clinica oncoldgica de hospital terciario, vinculados a Secretaria de Saude do Distrito Federal.

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com

Pagina 01 de 05

206



FUNDAGAO DE ENSINO E
A ricesn. PESQUISA EM CIENCIAS DA %Haoﬂbd i
P e SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

Continuagéo do Parecer: 1.935.100

Objetivo da Pesquisa:

*Objetivo Geral

Identificar aumento do conforto ou desconforto dos pacientes sem tratamento modificador de doenca em
unidade de cuidado paliativo exclusivo comparando com interna¢cdes em unidade oncoldgica.

*Objetivo Especifico

Identificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos doentes em fim de vida

em contexto hospitalar especializado em cuidados paliativos;

Identificar os diagnosticos de enfermagem dos doentes em fim de vida em contexto

hospitalar especializado em cuidados paliativos, vinculados as necessidades de

origem fisicas, psicossociais, sociais e ambientais que determinam o conforto ou

desconforto;

Identificar os diagnésticos de enfermagem dos doentes em fim de vida em contexto

hospitalar em unidades gerais, vinculados as necessidades de origem fisicas,psicossociais, sociais e
ambientais que determinam o conforto ou desconforto,

Analisar os diagndsticos de enfermagem correspondentes as necessidades de origem

fisicas, psicossociais, sociais e ambientais que determinam o conforto ou desconforto;

Verificar através do End-of-life comfort questionnarie — patient (verséo traduzida e

validada) o nivel de conforto dos doentes em fim de vida em contexto hospitalar na

admissao e ap6s 48 horas de internacéo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Conforme apresentado:

*Riscos:

O estudo sera iniciado somente ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica da instituicdo proponente (CEP
Faculdade de Ciéncias da Saude — UnB) e da instituicdo coparticipante (CEP/FEPECS). O tipo de
delineamento escolhido, onde o grupo Caso e Controle sdo submetidos a mesma avaliagao e raciocinio
clinico garante o principio da ndo-maleficéncia, beneficéncia e justica. O termo de consentimento livre e
esclarecido sera assinado por todos os participantes, apés os esclarecimentos verbais dos objetivos e
procedimentos para a realizacao da pesquisa. Possibilidade de danos psiquicos ao participantes, sera
minimizado com consultas individuais, garantindo sua privacidade.

*Beneficios:

O estudo validara a importancia do cuidado e do conforto, onde a cura ndo é mais real e factivel. A
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Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
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pesquisa entédo confirmara a importancia do cuidado na oportunizagdo de qualidade de vida. Deslocar-se-a,
entdo, a visdo bioméd ica e hospitalocéntrica com excessivo uso de tecnologiaspesadas, para o uso de
tecnologias leves de cuidado como a escuta qualificada e o toque afetivo. Assim, o estudo em questéo
configura-se como

uma proposta de cuidado da pessoa em seu morrendo, que contemple pontos relevantes, pertinentes as
diversas dimensdes de sua existéncia.

Englobando um amplo programa sistemético do enfermeiro aos pacientes com doengas avancadas,
buscando aliviar seus sintomas mais estressantes, oferecendo-lhes um manto protetor, conforme a traducéo
do termo paliativo que deriva do latim pallium: manto, coberta.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O estudo sera um coorte prospectivo, onde o pesquisador partira da exposicao

(internac&o em unidade especializada) para o desfecho (conforto). Dois grupos de
pacientes portadores de doenca grave sem possibilidade de tratamento modificador da
doenca, ambos submetidos ao processo de enfermagem, serdo acompanhados em unidade
de cuidados paliativos exclusivos (Grupo Caso) e unidade oncolégicas (Grupo Controle).

O acompanhamento sera de no minimo quatro dias (96h) até seis meses da admissao. A
brevidade do acompanhamento deve-se a condic¢ao clinica do objeto, cuja internagéo é
rapida e na maioria dos casos culmina no falecimento.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

1. Folha de rosto: assinada pelo coordenador de pesquisa da ESCS

2. TCLE: Apresentado

3.Curriculo da pesquisadora e orientadora anexados conforme o padrao estabelecido pelo CEP-FEPECS

4. Termos de anuéncia: assinado pela Diretoria do Hospital de Apoio e pela chefia da unidade clinica do
setor . Um segundo termo também recebeu consentimento da Diretoria do HBDF e da chefia da unidade de
oncologia clinica deste Hospital.

5. Projeto define claramente os critérios de incluséo e excluséo do estudo.

Recomendacbes:
Fazer referéncia no TCLE ao contato do CEP-FEPECS e nao apenas do CEP-UNB, uma vez que o trabalho
serd realizado nas dependéncias da SES-DF
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Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Qe ™

mo

Projeto bem elaborado, descrevendo claramente seus objetivos, sem nenhuma pendéncia relativa aos

termos de apresentacéo obrigatéria e criterioso na apresentacdo dos riscos e beneficios desse estudo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P 13/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 856650.pdf 18:48:54
Outros Termo_Anuencia_HBDF_assinado.pdf 13/02/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
18:47:25 COSTA DOS REIS

Outros Curriculo_karine.pdf 11/02/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
19:10:35 | COSTA DOS REIS

Outros Curriculo_Cristine.pdf 11/02/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
16:50:19 | COSTA DOS REIS

Outros TermoCoparticipanteFEPECS hab_assi| 31/01/2017 |KARINE MARQUES | Aceito

nada.pdf 21:43:04 | COSTA DOS REIS

Projeto Detalhado / | Doutorado_CEP.pdf 24/01/2017 |KARINE MARQUES | Aceito

Brochura 22:23:53 |COSTA DOS REIS

Investigador

Orgamento Planilha_custos_FEPECS.pdf 24/01/2017 | KARINE MARQUES | Aceito
22:15:32 |COSTA DOS REIS

Outros Lattes_Karine.pdf 24/01/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
22:13:54 | COSTA DOS REIS

TCLE / Termos de |ModeloTCLE_FEPECS.pdf 24/01/2017 |KARINE MARQUES | Aceito

Assentimento / 22:13:37 |COSTA DOS REIS

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_de_Rosto_FEPECS_assinada.pdff 24/01/2017 |KARINE MARQUES | Aceito
22:09:32 | COSTA DOS REIS

Situacao do Parecer:
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Né&o
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Abstract

Background: Holistic care and nursing diagnoses are essential in end-of-life, since interventions
based on these ensure greater patient comfort and quality of life. Aims: To identify clusters of
nursing diagnoses and repercussions for patient comfort and survival. Methods: A prospective
cohort of 66 end-of-life patients with cancer was examined. Diagnostic groupings were created
based on the Kolcaba’s theory of comfort. Pearson’s chi-square test and Kaplan—Meier estimator
were used to assess the relationship between clusters, comfort, and survival. Findings: Three
diagnostic groups and 23 nurse diagnoses were used. The first and most prevalent diagnosis cluster
was related to intestinal tract disorders and sleep. The second was related to neuropsychological
characteristics and fatigue associated with lower survival, while the third cluster was related to
functionality and perception, which was shown to be associated with less comfort. Conclusion: The
three clusters were significantly associated with comfort and survival.

Key words: @ Palliative care @ Nursing theory ® Oncology theory @ Prognosis

s of 2019, 18.1 million individuals

have had cancer (Siegel et al, 2019).

Understanding the experience of
patients with such progressive diseases requires
a holistic approach to care. End-of-life cancer
care necessitates that a patient’s comfort be
paramount rather than a cure. This is because
most cancer patients receiving end-of-life care
have from multiple symptoms with synergistic
effects. Among the most prevalent symptoms
related to a reduced quality of life are pain,
fatigue, anorexia, insomnia, constipation,
dyspnoea, cough, nausea, memory problems and
diarrhoea (Stapleton et al, 2016; Kokkonen et al,
2019; Liet al, 2019).

Therefore, extreme patient suffering (both
before treatment and throughout the course of
the disease) proves challenging to care providers
to implement the best care procedures for
patients and their families. In this sense, comfort,
described by Kolcaba (1994) as a subjective
feeling of physical, social and emotional relief,
tranquility and transcendence for the individual
and the family, is indispensable (Coelho et
al, 2016). Several studies demonstrated an
improvement in quality of life and survival when
the patient is receiving palliative care. Part of the
comfort that palliative care provides is effective

Downloaded from magonlinelibrary.com by 156.062.003.011 on December 18, 2020.

communication, multidimensional care, care
that is without therapeutic obstinacy, in addition
to the treatment of the most uncomfortable
symptoms that the patient is experiencing
(Fliedner et al, 2019; Wang et al, 2019).
However, improved patient comfort as a
direct result of nursing practices is usually
reviewed by clinical experimental studies
(Novak et al, 2001) without considering the
initial nursing diagnoses that support this
planning. In care planning, it is essential
for nurses to identify nursing diagnoses
(Taghavi Larijani, 2019). Nursing diagnosis
is a clinical judgment about a person, family
or community, health and potential or
real-life processes (Herdman and Kamitsuru,
2018).According to the North American
Nursing Diagnosis Association’s (NANDA)
international taxonomy which uses
standardised language and comprehensive
diagnostics, a nurse must be integral to
holistic care, improving the quality of care and
comfort (Herdman and Kamitsuru, 2018).
Survival, on the other hand, unlike comfort is
widely discussed in several studies in relation to
a cluster of symptoms (Barata et al, 2016; Dong
et al, 2014, Dong et al, 2016). Additionally,
the relation of comfort to the multiple effects

International Journal of Palliative Nursing 2020, Vol 26, No 8
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of a condition even for the same individual is
relatively misunderstood (Pinto et al, 2016).
Given these limitations in studies of comfort,
well-known concepts such as wellbeing, quality
of life, and survival are used to complement the
topic. Following the definition of Pinto et al
(2017), comfort refers to multidimensional relief,
while wellbeing is primarily related to psycho-
spiritual dimensions, and a patient’s quality
of life reflects the individual’s perception of life
satisfaction. Considering these concepts, this
study investigates clusters of nursing diagnoses
and their repercussions on comfort and survival.

Methods

Design

This was a quantitative prospective cohort study
including 66 end-of-life patients with cancer
who had been admitted to specialised palliative
oncology care unit.

Participants

Participants whose cancer was in the end stage
but were still lucid were included. Those who
were unresponsive or nonverbal, going through
chemotherapy or radiotherapy, dead or were
discharged within 48 hours of admission were
excluded. A pilot study examining comfort
among the admitted patients from the previous
year indicated that a sample size of 66 people
was sufficient for a power of 80%, using a 0.05
level of significance. Recruitment was based on a
simple random sampling of probability, between
January and March 2018.

Instruments for data collection

Two dependent variables were considered:
cluster of nursing diagnoses and patient
comfort. The NANDA international taxonomy
was used as the standardised language for the
identification of the nursing diagnosis. To ensure
greater reliability, the authors, based on nursing
practices and Risner’s method history (Risner,
1990), separately evaluated and diagnosed the
patients who were included, and a diagnosis
was only considered definitive when identified
by two authors.

The ‘End of life comfort questionnaire—
patient, created by Kolcaba (1994) and validated
in Portuguese (Trotte et al, 2014), was used to
evaluate the comfort levels of patient’s in this
sample. This instrument comprises 28 positive
and negative issues, where the highest value is
140 points and the lowest 28, with higher scores
indicating higher comfort (Pinto et al, 2017).
Scores above 90 points were defined in a pilot

Downloaded from magonlinelibrary.com by 156.062.003.011 on December 18, 2020.

study as a cutoff point for comfort and ratified
by Kolcaba (Novak et al, 2001).

After application of the instrument, a cluster
analysis was used. To define the similarity or
difference between the elements, the authors used
the squared Euclidean distance function measure.
Additionally, a hierarchical cluster was used with
a dendrogram following Ward’s method.

Statistics

Pearson’s chi-square test was used to assess
the association between nursing diagnosis
clusters and patient comfort. Finally, a survival
analysis was used to estimate the time until the
occurrence of a certain event, in this case, the
death of the hospitalised patient. The survival
function S(t) is defined as the probability of
survival of an observation to a certain time
t, that is, the probability that an observation
will not fail (death will occur) before time t. A
technique widely used in the estimation S (t) is
the Kaplan-Meier estimator.

Ethical considerations

The research project was approved by the
Research Ethics Committee of College of
Health Sciences of University of Brasilia
through number 2.136.574 (protocol
66315117.0.0000.0030). All protocols to ensure
confidentiality, informed consent and usual
nursing care were followed. In the selected
sample, there were some who refused to sign the
consent form. After signing the consent form, 66
participants completed the study. The researcher,
however, did not characterise them, leading to a
possible selection bias.

Results

Demographics
Of the 66 selected patients, none refused to
participate and none dropped out of the study.
The sample included almost equal numbers
of men and women (51.5% females), the
mean age was 58.64 years, and most had only
primary level education (62.1%). The main
indication for hospitalisation was pain (46.9%),
followed by dyspnoea (24.2%). In terms of
clinical characteristics, the most prevalent
medical diagnosis was colorectal cancer at
36.3%, followed by reproductive system cancer
(28.78%) and respiratory cancer (10%).
Following this descriptive evaluation, the
authors identified three clusters (distance > 15)
from the nursing diagnoses evaluated in this
study (frequency of at least 30%). Cluster 1
is mainly associated with intestinal disorders

International Journal of Palliative Nursing 2020, Vol 26, No 8
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and sleep (light yellow); cluster 2, with neuro-
psychological characteristics and fatigue (mango
orange), and cluster 3, with disturbances in
perception and functionality (peach orange)
(Figure 1).

The contribution of each cluster to the overall
symptoms was evaluated (Table 1) based on the
frequency of patients with 50% or more of the
symptoms in each cluster. For intestinal disorders
and sleep (cluster 1), 61 patients had 50% or
more of the symptoms (at least two symptoms),
where risk of falling was the most prevalent
diagnosis (91.80%). For neuro-psychological
characteristics and fatigue (cluster 2), 32 patients
had 50% or more of the symptoms (five or more
symptoms), with fatigue being the most frequent
diagnosis (84.38%). Finally, for perception
disorder and functionality (cluster 3), 24 patients
had 50% or more of the symptoms (at least five
symptoms), with special emphasis on self-care
difficulty (83.33%).

To evaluate the relationship between diagnostic
clusters and patient comfort, participants who
had at least 50% of each cluster were defined
as ‘cluster present’ patients. In clusters 2 and 3,
few patients identified with all the clusters of
nursing diagnoses. This association was assessed
using the Pearson chi-square test with continuity
correction where necessary.

The findings demonstrated that cluster 3 was
statistically associated with comfort, and patients
in this cluster were associated with significantly
fewer diagnoses of disturbances in perception
and functionality (Table 2). Among patients
experiencing less comfort, cluster 3 symptoms
were detected in 59.5% (more than 50% of
the nursing diagnoses), while among patients
experiencing comfort, cluster 3 symptoms were
detected in only 33.3%.

Diagnosis and survival

In the survival analysis related to the clusters
observed in Table 3 and shown in Figure 2, the
survival rates of patients with or without cluster
1 symptoms were very similar, and the survival
time was not statistically different between the
groups (P=0.980).

With regard to cluster 2, statistical differences
were observed in the survival rates of patients
with and without the associated symptoms, as
shown in Table 4. Patients with these symptoms
had significantly lower survival rates than
those without (P=0.014). The results shown in
Figure 3 indicate that participants with cluster
2 symptoms died within an average of 40 days,
while those without had an 80-day survival rate.

For cluster 3, as observed in Table 5 and

International Journal of Palliative Nursing 2020, Vol 26, No 8

Scaled distance cluster combination

0 5 10 20 25
Impaired tissue integrity 7 J
Risk of infection 12
Impaired urine elimination 4
Unable to bathe themselves 2 J
Impaired physical mobility 8
Chronic sadness 21 I
Chronic low self-esteem 17
Body image disorder | 8J
Spiritual suffering 20
Risk of pressure injury 13
Excessive fluid volume |5 Q
Fatigue 5
Breathing problems | |g —
Nausea 9
Fear 9
Dysfunctional family life 22 J
Chronic pain 3 |
Impaired comfort 23
Death-related anxiety 16
Insomnia 6
Risk of falling 14
Constipation I
Malnutrition 10
Figure 1. Dendrogram using ward binding
Survival functions
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Figure 2. Cluster 1 rate of survival
Figure 4, the survival rate of patients was higher,
although this difference was not statistically
significant (P=0.716). The survival time was
longer for Cluster 3 symptoms between 40 and
80 days of hospitalisation, but after this period
the difference was negligible.
Symptom experience varies across different
447

Downloaded from magonlinelibrary.com by 156.062.003.011 on December 18, 2020.

212



Research

Cumulative survival

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

Survival functions

Absent
"1 Present
Censord-absent

—+— Censord-present

T
.00

T
20.00

T T T T
40.00 60.00 80.00 100.00

Time (days)

Figure 3. Cluster 2 rate of survival
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Figure 4. Cluster 3 rate of survival
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groups in different populations (Omran et al,
2017). Hierarchical analysis of participants’
diagnoses revealed three main categories:
gastrointestinal and sleep, neuropsychological
and functionality, and perception.

Downloaded from magonlinelibrary.com by 156.062.003.011 on December 18, 2020.

A population in the study was diagnosed with
constipation and insomnia (cluster 1), present in
more than 80% of the sample. Diagnostics related
to disposal are ratified by the pathophysiology
of this neoplasm and has been corroborated
by other studies (Omran et al, 2017; Kurk et
al, 2019). Evidence of the same groupings,
including patients with advanced disease
showing neuropsychological and gastrointestinal
symptoms with advanced disease was also found
in the present study (Krouse, 2019; Kurk et al,
2019). The last cluster in this study (cluster 3),
although less frequent, affects patient’s mobility
and disease awareness, and is an important
diagnosis to be managed, as it interferes
significantly with comfort.

A study that attempted to examine the
relationship between symptoms groups and
quality of life identified an approximate cluster
that corresponds with some of the cluster
3 nursing diagnoses (Ganesh et al, 2018).
Van Lancker et al (2016) associated cluster
functionality with the experience of less comfort
which was also related to the cluster of fatigue,
poor appetite and cachexia.

Cluster 2 proved to be the most clinically
significant in terms of its effects on patient survival
and resulting in death. The Palliative Prognostic
Index (PPI) confirmed the nurse diagnoses
‘excessive fluid volume’ and ‘ineffective breathing
problem, since the present findings corroborate
with swelling scores on the scale that represent
signs with worse prognosis (Hui et al, 2019a).

Various prognostic models have been
developed to assess the likelihood of a patient’s
death. In one of them, the determinants were
clinical, including anorexia, dyspnoea, delirium,
swelling, oral intake, and functionality (Mitchell
et al, 2018; Hui et al, 2019b).

Implications for practice
This study has important implications for
ratifying the use of the NANDA-I taxonomy in
care, particularly among nurses who work in
oncology palliative care units. Identifying the
most uncomfortable diagnoses is useful to help
nurses develop effective care plans.

The taxonomy of nurses’ diagnosis in addition
to the care plan identifies individuals who are
in less comfort and have a worse prognosis for
survival, which helps train professional nurses in
their care activities.

Limitations
The study has some limitations. One is the
use of the NANDA-I taxonomy, which, despite
expanding the evaluation of the subject, fails to
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quantify the strength of the diagnosis in terms
of comfort, leading to a controversial analysis.
Additionally, the use of concepts such as
quality of life and wellbeing to replace comfort
may also be limited. In addition, there was no
characterisation of participants who might have
refused to participate in the study, leading to
selection bias.

Conclusion
The results of this study showed that end-of-life
patients with cancer have a higher incidence
of intestinal disorders and sleep problems.
Furthermore, the most uncomfortable cluster
was related to functionality and perception of
the disease, and a worse survival prognosis was
related to neuropsychological disturbances. This
study accepted an alternative hypothesis: the
cluster of nursing diagnoses is associated with
the identification of greater comfort and better
prognosis of cancer patients under palliative care.
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Table I. Cluster analysis of nursing diagnoses of cancer

patients in end-of-life care

Cluster

Intestinal disorders and sleep
Constipation

Insomnia

Malnutrition

Risk of falls

>50% of the cluster symptoms
Neuro-psychological characteristics and fatigue
Chronic pain

Fatigue

Nausea

Breathing problems

Excessive fluid volume
Death-related anxiety

Fear

Dysfunctional family life

Impaired comfort

>50% of the cluster symptoms
Disturbance in perception and functionality
Unable to bathe themselves
Impaired urine elimination
Impaired tissue integrity

Impaired physical mobility
Chronic low self-esteem
Disturbed body image

Spiritual distress

Chronic sadness

>50% of the cluster symptoms

n=number of patients with this cluster

50
51
46
56
6l

26
27
25
21
15
23
19
16
15
32

20
14
15
18
13
10
13
19
24

%

81.97
83.61
75.41
91.80
52.14

81.25
84.38
78.12
65.62
46.88
71.88
59.38
50.00
46.88
27.35

83.33
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62.50
75.00
54.17
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54.17
79.17
20.51

Table 2. Cluster association analysis formed by nursing

diagnoses in relation to comfort cancer patients in end-of-

life care
Less comfort Comfort
n (%) n (%)
Cluster | 32 (76.2) 16 (66.7)
Cluster2 18 (42.9) 6 (25.0)
Cluster 3 25 (59.5) 8 (33.3)

"Pearson’s chi-square test

Total
n (%)
48 (72.7)
24 (36.4)
33 (50.0)

Pa

0.289
0.147
0.041

Table 3. Survival analysis in the Cluster | categories evaluated in the duration of stay (days) compared to

the death event of hospitalised cancer patients in end-o

-life care. Brasilia, Brazil, 2018

Average Median
Cluster | Standard Confidence interval of 95% Standard Confidence interval of 95%
Estimate Estimate
SHEOL Inferior limit Upper limit el Inferior limit  Upper limit
Absent 23.94 5.85 12.48 3541 17.00 11.72 0.00 39.98
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General 24.58 332 18.08 31.08 16.00 3.13 9.87 22.13

“Test Log Rank (Mantel-Cox)
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Continuing professional development: reflective questions

©®What are the main nursing diagnoses in end-of-life care?

@®Do nursing diagnoses have a synergistic effect?

@ Can a nursing diagnosis cluster be used for prognostic assessment?

@ Given etiological synergism and defining characteristics, could this be considered a syndrome diagnosis?

Key points

@ldentifying the most uncomfortable diagnoses maybe
helpful in developing effective care plans

@ Based on the nurse’s assessment, it is possible to identify
patients with lowest likelihood/rate of survival
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Objetivo: Analisar a funcionalidade e os sintomas de pacientes oncolégicos em fim de vida durante internagdo em unidade especializada em cuidados paliati-
vos. Método: Trata-se de avaliagao longitudinal da admissao até o dbito, com monitorizagao semanal da funcionalidade e score de sintomas, de 59 participan-
tes. Utilizou-se o teste paramétrico Wilcoxon pareado, para avaliagao da mediana dos scores de sintomas e funcionalidade com nivel de significancia de 5%.
Resultados: A amostra do estudo consistiu em individuos do sexo feminino, com idade média de 60 anos e funcionalidade limitada. Predominou o diagndstico
de cancer do trato digestorio. Quanto a avaliagao dos sintomas e funcionalidade, considerando a segunda e terceira semana de internagao observou-se
melhora do score dor, cansago e tristeza, como também da fungao. Conclusao: Apesar de internagao tardia e com grande extensao da doenga, o participante
apresentou melhora de alguns sintomas sugerindo o beneficio dos cuidados paliativos. Em unidade especializada, houve melhora dos sintomas dor, cansago
e tristeza, com também da funcionalidade dos participantes em duas semanas de internagao. Assim, esses achados corroboram quanto a importancia do
cuidado baseado no conforto e auxiliard na elaboragao de politicas publicas e no planejamento do cuidado do enfermeiro.

Descritores: Cuidados Paliativos; Sinais e Sintomas; Neoplasias; Enfermagem.

LONGITUDINAL FOLLOW-UP OF THE MANAGEMENT OF SYMPTOMS IN SPECIALIZED PALLIATIVE ONCOLOGICAL CARE SERVICE

Objective: To analyze the functionality and symptoms of end-of-life cancer patients during hospitalization in a specialized unit in palliative care. Method: This
is a longitudinal assessment from admission to death, with weekly monitoring of functionality and symptom score, of 59 participants. The paired Wilcoxon
parametric test was used to assess the median of symptom scores and functionality with a significance level of 5%. Results: The study sample consisted
of female individuals, with an average age of 60 years and limited functionality. The diagnosis of cancer of the digestive tract predominated. Regarding the
assessment of symptoms and functionality, considering the second and third week of hospitalization, an improvement was noted in the pain, tiredness and
sadness score, as well as in function. Conclusion: Despite late hospitalization and with a large extent of the disease, the participant showed improvement
in some symptoms suggesting the benefit of palliative care. In a specialized unit, the symptoms of pain, tiredness and sadness, as well as the functionality
of the participants in the weeks of hospitalization. Therefore, these results corroborate the importance of care based on convenience and assistance in the
development of public policies and guide the planning of care for the sick.

Descriptors: Palliative Care; Signs and Symptoms; Neoplasms; Nursing.

EGUIMIENTO LONGITUDINAL DEL MANEJO DE SINTOMAS EN SERVICIO ESPECIALIZADO DE ATENCION ONCOLOGICA PALIATIVA

Objetivo: Analizar la funcionalidad y los sintomas de los pacientes con cancer al final de la vida durante la hospitalizacién en una unidad especializada de
atencion paliativa. Método: Esta es una evaluacion longitudinal desde el ingreso hasta la muerte, con monitoreo semanal de la funcionalidad y la puntuacion
de los sintomas, de 59 participantes. La prueba de Wilcoxon paramétrica pareada se utilizd para evaluar la mediana de las puntuaciones de los sintomas y la
funcionalidad con un nivel de significacién del 5%. Resultados: La muestra del estudio consistié en individuos femeninos, con una edad promedio de 60 anos
y funcionalidad limitada. Predomin¢ el diagndstico de cancer del tracto digestivo. En cuanto a la evaluacion de los sintomas y la funcionalidad, considerando

la segunda y tercera semana de hospitalizacion, se observé una mejora en el puntaje de dolor, cansancio y tristeza, asi como en la funcion. Conclusién: A

pesar de la hospitalizacion tardia y con una gran extension de la enfermedad, el participante mostré una mejoria en algunos sintomas que sugieren el bene-

ficio de los cuidados paliativos. En una unidad especializada, los sintomas de dolor, cansancio y tristeza, asi como la funcionalidad de los participantes en las
semanas de hospitalizacion. Por lo tanto, estos resultados corroboran la importancia de la atencion basada en la conveniencia y la asistencia en el desarrollo
de politicas publicas y guian la planificacion de la atencion a los enfermos.

Descriptores: Cuidados Paliativos; Signos Y Sintomas; Neoplasias; Enfermeria.
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INTRODUGAO

O cancer atualmente se destaca entre as afec-
¢des croénicas no cenario mundial. No momento, esta
entre as quatro principais causas de morte no mun-
do'2 Em 2019, foram 1.762.450 milhdes de novos ca-
sos de cancer e 606.880 de mortes, sendo essa ul-
tima com declinio de 1.4% e 1.8% ao ano®. No Brasil,
espera-se 625 mil casos novos, nos préximos dois
anos!. Diante dessa progressao da doenga associa-
do a maior sobrevida, surge nova necessidade de
cuidado.

Os cuidados paliativos, como filosofia de cuidado e
especialidade técnica, surgiram ha seis décadas duran-
te essa transigao epidemioldgica e demografica. Nesse
sentido, os cuidados paliativos emergem atendendo a
uma necessidade de maior cuidado com doengas que
ameacem a vida, sendo definida pela IAHPC (Internatio-
nal Association for Hospice & Palliative Care), em 2018,
como cuidado multidimensional ativo dos individuos
com graves sofrimentos relacionados a saude, indepen-
dente da faixa etaria®. Nessa perspectiva, os cuidados
paliativos tém como principio o controle de sintomas, a
partir do trabalho interdisciplinar e o cuidado no fim da
vida, resgatando o individuo como um ser integral e nao
dissociado de sua familia®.

Indicado desde o diagndstico de doenga grave, os cui-
dados paliativos crescem em significado quando nao ha
possibilidade de modificagao do curso da doencga. Ape-
sar da obrigatoriedade do servigo na rede de atengao ao
cancer segundo portaria 483 de 2014, nao ha, todavia,
especificagao ou regulamentagao para a criagao desse
servigo”®. Inumeros estudos randomizados, no entanto,
demonstram a efetividade da admissao precoce nessa
filosofia de cuidado como resultado de melhor manejo
dos sintomas, qualidade de vida e menor custo a saude a
partir de equipe interdisciplinar especializada e com foco
no conforto”°.

Coexistindo com a terapia modificadora de doen-
¢a, os cuidados paliativos tém como objetivo principal
o manejo da dor e outros sintomas, principalmente no
final de vida. O fato é que apesar da incidéncia crescente
do cancer no pais e da necessidade de 80% desses ca-
sos de manejo de sintomas por equipe especialista em
cuidados paliativos, o servigo no Brasil ainda é classi-
ficado como 3A. Essa classificagdo traduz um servico
no pais como insuficiente e oferecido de modo isolado,
ratificado também pelo ranking de qualidade de morte,
o qual o Brasil carrega a 42° posigao comparando com
80 paises®ii2,

Karine Marques Costa dos Reis, Cristine Alves Costa de Jesus

Logo, diante de inumeros estudos, os quais repre-
sentam a importancia associada a caréncia de servi-
gos no Brasil, o presente estudo justifica-se ao apon-
tar o periodo minimo necessario para admissao e o
melhor manejo dos sintomas. Ao profissional enfer-
meiro, o estudo auxilia e otimiza a assisténcia, na me-
dida que traz indicios quanto os sintomas mais criticos
no manejo. Nesse sentido, o planejamento do enfer-
meiro e seu cuidado estarao baseados em evidéncias e
prioridades.

Diante de tais dados, realizou-se a seguinte questao
norteadora: Como os sintomas e a funcionalidade de doen-
tes oncologicos em fim de vida se comportam durante a in-
ternagao em unidade de cuidados paliativos? Assim sendo,
o objetivo geral desse trabalho foi analisar a funcionalida-
de e os sintomas de pacientes oncologicos em fim de vida
durante internagao em unidade especializada em cuidados
paliativos.

METODO
Tipo de Estudo

Trata-se de avaliagao prospectiva, observacional, sem
grupo controle, de pacientes oncologicos em fim de vida
da admissao ate obito.

Participantes da pesquisa

A amostra inicial do estudo consistiu em 66 pa-
cientes oncolégicos admitidos em unidade de cuida-
dos paliativos exclusivos de fevereiro e agosto de 2018.
Para fim de calculo amostral, utilizou-se o quantita-
tivo das internagdées no mesmo periodo do ano ante-
rior em um teste bicaudal, assumindo o nivel de signi-
ficancia de 5% e o poder do teste de 80%. A amostra
foi selecionada utilizando uma amostragem proba-
bilistica aleatoria simples, por sorteio, utilizando-se
o numero da enfermaria e leito a partir do aplicativo
Rondomizer.

O critério de inclusao foi estar lucidos e em condi-
cOes clinicas de participar plenamente do estudo. Ja o
critério de exclusao foi: internagdo em periodo menor
que 48 horas e realizagdao de quimioterapia ou radio-
terapia paliativa. Inicialmente, foram selecionados 66
participantes, dos quais sete vieram a obito na primei-
ra semana, impedindo avaliagao adicional. Na segunda
semana foram seis obitos, seguidos por 28 na terceira
semana e demais obitos nas oito semanas consecuti-
vas como demonstrado na figura 1. Para fim da anali-
se, consideraram-se a amostra da segunda e terceira

avaliagao.
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Figura 1. Fluxograma de acompanhamento dos pacientes
do estudo - Brasilia, 2018.

Amostra
Primeira avaliagdo
n: (66)

| I 1 )

Segunda Avaliagéo Terceira Avaliagéo Quarta Avaliagéo |, Até Oito Avaliagdes
n: 59 n: 53 n: 25 n:o

Local de estudo

Esse estudo foi desenvolvido com pacientes admitidos
em unidade hospitalar especializada em cuidados paliativos
exclusivos, da secretaria de saude do Distrito Federal, Bra-
sil. A unidade presta assisténcia interdisciplinar com foco
no conforto, contando com profissionais enfermeiro, fisio-
terapeuta, médico e nutricionista. Todos especialistas em
cuidados paliativos.

O local de estudo, atualmente, consta com 19 leitos,
distribuidos em sete enfermarias e taxa de ocupagao de
70%. Os pacientes internam a partir de relatorio médico e
definicao de cuidados paliativos exclusivos, ja que a equi-
pe nao conta com tecnologia pesada para reanimagoes ou
medidas de prolongamento a vida.

Coleta de Dados

Na admissao, considerada primeira avaliagao, utilizou-
-se questionario, que abrangia variaveis sociais e demo-
graficas como sexo, idade, estado civil e religidao além de
aspectos clinicos, avaliados a partir do diagnéstico médico,
tempo de diagndstico e motivo internagao. Entre as esca-
las validadas para o portugués, que eram aplicados na ad-
missao e semanalmente, estavam a avaliagao da funciona-
lidade através da Escala de Performance Paliativa (PPS) e
avaliagao dos sintomas utilizando a Escala de Avaliagao de
Sintomas de Edmonton (ESAS-r).

Aescala PPS avalia a funcionalidade e prognoéstico, cujo
escore varia de 0 a 100. Os parametros considerados sao
mobilidade, atividade e evidéncias de doengas, autocuida-
do, ingestao e estado de consciéncia, onde a pontuagao
zero evidencia a morte, ja 100 representa pequena exten-
sdo da doenga e total funcionalidade®.

Para maior assercao na aplicagdo do instrumento, foi
utilizado o aplicativo desenvolvido pelo Centro de Teles-
saude do Hospital das Clinicas da UFMG denominado “Cui-
dados Paliativos” e disponivel para o download gratuito na

Google Play.
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Outra escala utilizada foi o ESAS-T, cujos sintomas ava-
liados sao dor, cansago, sonoléncia, ndusea, apetite, falta
de ar, depressao, ansiedade e bem-estar. Na escala, a es-
tratificagao da intensidade dos sintomas € numérica, onde
zero representa auséncia do sintoma e dez a pior sensagao
possivel.

O procedimento de coleta de dados era realizado sema-
nalmente, as tergas feiras no periodo vespertino, através
de visitas beira leito. Para fins de analise dos dados, foram
feitas comparagoes entre a segunda e terceira avaliagoes.

A funcionalidade e score dos sintomas foram monito-
rados até o obito dos pacientes. Todas as aferigdes foram
realizadas pela mesma pesquisadora para maior validade e
uniformizagao das medidas.

Procedimento de analise e tratamento dos dados

Inicialmente realizou-se avaliagao descritiva da
amostra. Na fase analitica do estudo, avaliou-se a dis-
tribuigdao normal de cada variavel do ESAS-r e do PPS
a partir do teste Kolmogorov Smirnov (p<0,05). Por tra-
tar-se de variavel quantitativa continua ndo paramétri-
ca utilizou-se o teste Wilcoxon pareado, o qual avalia a
mediana das diferengas entre as duas amostras rela-
cionadas. As analises foram realizadas com o programa
IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
23.0. O nivel de significancia utilizado em todo estudo
foi de 5%.

Aspectos Eticos

Preservaram-se os aspectos éticos na presente re-
visdo, onde todos os participantes preencheram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisadora,
que também é enfermeira da unidade, realizou selegao,
a abordagem dos participantes e coleta de dados. O es-
tudo é parte integrante do projeto de pesquisa aprovado
por meio do parecer numero 2.136.574 (Protocolo CAAE n2
66315117.0.0000.0030).

RESULTADOS

Em relagdo as caracteristicas sociodemogréficas
e clinicas apresentadas pelos 66 participantes iniciais
deste estudo, o sexo predominante foi o feminino (52%),
com idade média de 58,64 anos, baixa escolaridade
(62,1%). Entre a indicagdo de internagao predominante,
a dor predominou (46,9%), seguida de dispneia (24,2%). O
diagnostico médico prevalente foi o tumor do aparelho
digestorio com 36,3%. Quanto ao tempo do diagndstico e
tempo de internagao, a mediana foi de 15 meses e 16 dias

respectivamente.
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Tabela 1. Caracterizagao socio demogréfica e clinica de pa-
cientes internados em instituigao publica do Distrito Fede-
ral. Brasilia, DF, Brasil, 2018. (n=66)

Variaveis n %
Sexo

Feminino 34 52%
Masculino 32 48%

Escolaridade

Fundamental 41 62%
Analfabeto 13 20%
Médio 11 17%
Graduagao 1 2%
Estado Civil

Casado 31 47%
Solteiro 15 23%
Divorciado 12 18%
Viavo 8 12%

Indicagao de internagao

Dor 29 44%
Nausea/vémito 7 11%
Dispneia 12 18%
Sangramento S) 8%

Diagnéstico Médico - Sitio Primario

Gastrintestinal 24 36%
Reprodutivo 19 29%
Mama 15 23%
Respiratorio 3 5%
Mama 3 5%
Cabega e pescogo 2 3%

Karine Marques Costa dos Reis, Cristine Alves Costa de Jesus

Tabela 2. Anélise de associagao dos sintomas constantes
no ESAS-r (em separado), ESAS-r total e PPS em relagao
as avaliagoes 2 e 3 realizadas no acompanhamento de pa-
cientes internados em unidade especializada em Cuidados
Paliativos, 2018.

Avaliagao 2 Avaliagao 3
n :'i:;a Ia |n cTi:: a |p*
na

ESAS Total 59 450 PSISHENSS 300 360 <0001
Dor 59 60 40 53 45 40 0,006
Cansago 59 60 5.0 53 4,0 4.3 0,040
Sonoléncia 59 60 4,0 53 40 60 0157
Nausea 59 20 50 53 20 43 0,661
Apetite 59 80 50 53 60 40 0428
Dispneia 59 20 50 55 20 4,0 0114
Tristeza 59 60 6,0 53 6,0 6,0 0.016
Ansiedade 59 60 4,5 55 50 6,0 0,202
Bem-estar 59 40 2,5 53 40 45 0.165
PPS 59 400 200 53 400 30,0 0,004

Quanto a avaliagao prospectiva dos sintomas e fun-
cionalidade, observou-se que as varidveis dor, cansago,
tristeza, bem como o ESAS-r total e o PPS foram signifi-
cativos ao nivel de significancia de 5%. Em todos os casos,
observa-se uma diminuigao significativa do score sintoma
na terceira avaliagao em relagao a segunda, ja a avaliagao
de funcionalidade manteve a pontuagao, com aumento no

intervalo de confianga (Tabela 2).

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas.

A variavel sintomas, representadas pelos compo-
nentes do ESAS-r, apresentaram diferenga estatisti-
camente significativa. Essas sao apresentadas através
do Box plot nos dois momentos, onde a linha negrita
representa a mediana, devendo-se destacar que o es-
tudo nao apresentou valores discrepantes ou outlier
(Figura 2).
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Figura 2. Box plot das variaveis ESAS sintomas significati-
vamente diferentes nas avaliagdes 2 e 3 (a - dor, b - can-
sago, c- tristeza) realizadas em pacientes internados em

unidade especializada, 2018.

DISCUSSAO

Os achados sociais, demogréficos e clinicos corrobo-
ram com estudo de avaliagao multidimensional a partir do
diagnostico de enfermagem. Nesse estudo, houve predo-
minancia feminina, com idade entre 60 a 69 anos, casados,
catolicos, ensino fundamental incompleto e diagnéstico
médico de cancer gastrointestinal®.

Quanto aos sintomas com necessidade de manejo, evi-
denciou-se nas 59 avaliagoes prospectivas viadveis, que em
uma semana houve melhora do ESAS total, como também
do ESAS dor, cansago, tristeza e piora na avaliagao da fun-
cionalidade. Todos com um desfecho inversamente propor-
cional, onde o aumento dos dias de cuidado (internagao)
resultou melhora da funcionalidade e score dos sintomas.

O provavel beneficio dessa tecnologia leve de cuidado
na melhora qualidade de vida a partir do manejo dos sinto-

mas, demonstrado pelo ESAS-r total, é ratificado em estu-
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do brasileiro. Esse revelou que o acompanhamento de indi-
viduos no fim de vida, a partir dos cuidados paliativos teve
associagao positiva entre a variavel clinica tempo de hospi-
talizagao, qualidade de vida e score da escala de sintomas*.

Ao avaliar os sintomas separadamente, observa-se que
o componente ESAS-r para a dor apresentou mediana de
6,0 decrescendo para 4,5 na segunda semana de interna-
cao. E sabido que a dor é o sintoma mais comum no fim de
vida, o qual gera maior sofrimento e desconforto, estando
presente em 85% dos pacientes em cuidados paliativos ex-
clusivos'8.

Esse sintoma, no entanto, apesar da prevaléncia,
tem alta possibilidade de controle farmacolégico'8. Ha
também, a partir desse julgamento clinico, medidas nao
farmacologicas e intervenientes para o manejo efetivo
e avaliagao positiva da resposta as intervengoes?. Nesse
sentido, o estudo sugere a eficiéncia da filosofia dos cui-
dados paliativos, que tras como prioridade o manejo e con-
trole dos elementos da dor, no sentindo de reduzir o sofri-
mento e garantir maior bem-estar?.

Ainda sobre o manejo da dor, um estudo retrospectivo
de 40 individuos portadores de doenga oncologica obser-
vou redugao do score da dor em 48 horas, porém sem sig-
nificancia. Houve, entretanto, melhora efetiva nas ultimas
48 horas de vida, onde os acompanhantes percebem tran-
quilidade e conforto®. Logo, todo esse referencial, corro-
bora com a presente pesquisa e denota a importancia do
cuidado por equipe interdisciplinar em individuos no fim da
vida.

Outro sintoma com melhora significativa apds duas se-
manas de internagao foi o componente cansago da escala
ESAS. Tao prevalente e incémodo como a dor, a fadiga em
estudo transversal com 386 individuos ocorreu em 32,8%
da amostra, sendo o sintoma com maior repercussao na
qualidade de vida?.

Diante da multidimensionalidade e subjetividade do sin-
toma, a fadiga além de frequente é um dos sintomas mais
debilitantes, traduzindo na menor funcionalidade e sobre-
vida, sendo descrita como uma sensagao de cansago agu-
da®. Nesse sentido, diante da importancia clinica espera-
va-se melhor manejo desse sintoma, o que de fato ocorreu
inclusive repercutindo na funcionalidade. Ha, entretanto,
duvidas que requerem maiores pesquisas sobre as estra-
tégias efetivas proporcionadas para a melhora do cansago,
ja que esse sintoma tem limitagao do tratamento e desco-
nhecimento dos mecanismos fisiopatologicos?.

Em outro estudo, que avalia sintomas diferentes da dor,
a tristeza se destaca. Como sintoma do dominio psicoes-

piritual, a tristeza é resultado das perdas funcionais, o es-
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tresse existencial e a busca de significado diante de uma
doenga grave?. O que chama atengao é a manutengao do
score da tristeza. A significancia no manejo do sintoma em
duas semanas, porém, ocorreu pela diminuigao do intervalo
de confianga, mesmo com a auséncia do profissional psi-
cologo.

Deve-se atentar que no presente trabalho, os profis-
sionais que tém maior contato com paciente, a partir da
detecgao do sofrimento, manejo farmacolégico a partir
da administragao de medicagodes, cuidados com o corpo
durante a vida e apos a morte é o profissional enfermeiro.
Assim, corroborando com a tese da importancia do enfer-
meiro no manejo dos sintomas, em estudo internacional,
cujo objetivo foi demonstrar a importancia das relagoes de
cuidado do profissional enfermeiro, indica que a atividade
da equipe de enfermagem é essencial para o manejo de ne-
cessidades psicoespirituais®.

Conforme as outras variaveis, a funcionalidade também
apresentou melhora no escore. Deve-se atentar, no entan-
to, que no presente estudo os pacientes chegavam tardia-
mente na unidade de internagao. Os participantes tinham
funcionalidade média de 30, o que representa dependéncia
completa, ingesta reduzida, totalmente acamado e consci-
éncia completa ou sonoléncia. Deve-se destacar, todavia
que de acordo com estudo, o melhor intervalo de tempo
para admissao nos cuidados paliativos exclusivos é de seis
meses que antecedem a morte?. Ja na presente pesquisa,
os pacientes acessavam o servigo nas ultimas semanas de
vida, contrariando recomendagdes. O manejo dos sinto-
mas, no entanto, era alcangado parcialmente junto com a
funcionalidade e autonomia, traduzindo na possivel efetivi-
dade desse cuidado mesmo diante da lentidao na admissao.

Limitagoes do Estudo

Diante da metodologia prospectiva, observacional e
analitica, o presente estudo tem bom nivel de evidéncia. A
auséncia do grupo controle, no entanto, nos impede de as-
sociar a melhora clinica com a admissao no servigo, sendo

a principal limitagao do estudo.
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