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OLIVEIRA, T.M.G de. Diagnosticos de enfermagem em pacientes submetidos a cirurgia para
retirada de 6rgdo a luz da teoria da incerteza na doenca. 2018. 207 f. Dissertacdo (Mestrado)
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2018.

RESUMO

Introducdo: A retirada de 6rgdos surge para atender a uma diversidade de patologias, sendo
considerado um procedimento que provoca no paciente sentimentos de ansiedade e incerteza.
Quando o paciente experimenta a incerteza proveniente de uma doenga ou tratamento, podera
resultar em estresse que afeta a mente, o corpo e as relacdes sociais. A incerteza é definida
como a incapacidade de atribuir significados aos eventos relacionados ao adoecimento. A
Teoria da Incerteza na Doenca foi apresentada por uma teorista de enfermagem chamada Merle
Mishel. Este estudo se prop@e a identificar na populacédo de pacientes cirargicos que realizou a
retirada de 6rgdos, a vivéncia da incerteza na doenca por meio da Escala da Incerteza na Doenca
de Mishel (MUIS) e levantar o perfil diagndstico dessa populacdo. Método: Estudo com
abordagem quantitativa, do tipo exploratorio e descritivo, correlacional de corte transversal,
realizado na clinica cirdrgica em um hospital de ensino do Distrito Federal. A amostra foi
composta por 60 pacientes que assinaram o Termo de conhecimento Livre e Esclarecido. Foram
executadas duas etapas do processo de enfermagem, a coleta de dados e o diagnostico de
enfermagem, utilizando-se a Taxonomia da NANDA-I e aplicada a escala MUIS. Resultados:
Foi realizado levantamento detalhado quanto ao perfil socio clinico demografico dos pacientes.
Obtiveram-se 93 diagndsticos de enfermagem diferentes, sendo 67 com foco no problema, 23
de risco e 3 de promoc¢do da saude. Os dominios que concentraram a maior parte dos
diagndsticos de enfermagem foram: Atividade/Repouso e Seguranca/Protecdo. Quanto a
aplicacdo da MUIS, observou-se que a menor pontuacao foi de 57 e a maior de 108, em uma
escala que varia de 30 a 150. Quanto a confiabilidade nos itens da escala o a de Conbrach,
obteve-se 0,842. O teste de correlagdo de Spermean entre a média de diagnosticos de
enfermagem e os dominios da incerteza, mostrou relagdo positiva. O teste de Mann-Whitney
revelou valores estatisticamente significativos entre os dominios da incerteza e dois
diagnosticos de enfermagem: Conhecimento deficiente e Sentimento de impoténcia. Também
houve correlacdo significativa entre os dominios da incerteza e a escolaridade do paciente, bem
como as cirurgias mastectomia e histerectomia. Concluséo: Os resultados obtidos neste estudo
permitiram caracterizar o paciente cirargico que € submetido a cirurgias de retirada de 6rgéo,

bem como o perfil de diagndsticos de enfermagem associados a essa clientela. Demonstrou



também a importante aplicabilidade da MUIS, apontando a presenca da incerteza nos pacientes
cirdrgicos, e suas associacdes com os diagnosticos de enfermagem. Destaca-se a necessidade
do profissional enfermeiro realizar a investigacdo da Incerteza nos pacientes cirargicos estando

atento ao aspecto psicoldgico envolvido no tratamento cirdrgico.

Palavras-chaves: Teoria da Incerteza na Doenga; Teoria de Enfermagem; Retirada de 6rgéos;

Cirurgia; Diagnostico de enfermagem.



OLIVEIRA, T.M.G de. Nursing diagnosis in patients submitted organ removal surgery in the
light of theory of uncertainty in illness. 2018. 207 p. Dissertation (Master’s degree) Department of

Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2018.

ABSTRACT
Introduction: The withdrawal of organs arises to attend to a diversity of pathologies, being
considered a procedure that causes in the patient feelings of anxiety and uncertainty. When the
patient experiences the uncertainty arising from an illness or treatment, it can result in stress
that affects the mind, body and social relationships. Uncertainty is defined as the inability to
attribute meanings to events related to illness. The Theory of Uncertainty in Disease was
presented by a nursing theorist named Merle Mishel. This study aims to identify the population
of surgical patients who performed organ removal, the experience of uncertainty in the disease
through the Uncertainty Scale in Mishel's Disease (MUIS) and raise the diagnostic profile of
this population. Method: A quantitative, descriptive, cross - sectional, exploratory study
conducted at the surgical clinic in a teaching hospital in the Federal District. The sample
consisted of 60 patients who signed the Free and Informed Consent Term. Two stages of the
nursing process were performed, data collection and nursing diagnosis using the NANDA-I
Taxonomy and applied to the MUIS scale. Results: A detailed survey was carried out regarding
the sociodemographic profile of the patients. A total of 93 different nursing diagnoses were
obtained, of which 67 were focused on the problem, 23 were on risk and 3 were on health
promotion. The domains that concentrated the majority of the nursing diagnoses were: Activity
/ Rest and Safety / Protection. As for the MUIS application, it was observed that the lowest
score was 57 and the highest score was 108, in a scale ranging from 30 to 150. As for the
reliability of the items in the o scale of Conbrach, it was 0.842. The Spermean correlation test
between the mean of nursing diagnoses and the domains of uncertainty, showed a positive
relation. The Mann-Whitney test revealed statistically significant values between the domains
of uncertainty and two nursing diagnoses: Poor knowledge and Feeling of impotence. There
was also a significant correlation between the domains of uncertainty and the patient's
schooling, as well as the mastectomy and hysterectomy surgeries. Conclusion: The results
obtained in this study allowed to characterize the surgical patient who undergoes organ removal
surgeries, as well as the profile of nursing diagnoses associated with this clientele. It also
demonstrated the important applicability of MUIS, pointing out the presence of uncertainty in

surgical patients, and their associations with nursing diagnoses. It is important to emphasize the



need of the professional nurse to perform the investigation of uncertainty in surgical patients,

being aware of the psychological aspect involved in the surgical treatment.

Key words: Theory of Uncertainty in illness; Nursing Theory; Withdrawal of Organs; Surgery;
Nursing Diagnosis



OLIVEIRA, T.M.G de. Diagnésticos de enfermeria en pacientes sometidos a cirugia para
retiro de 6rgano a la luz de la teoria de la incertidumbre en la enfermedad. 2018. 207 f.
Disertacion (Maestria) del Departamento de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud

de la Universidad de Brasilia, Brasilia, 2018.
RESUMEN

Introduccion: La retirada de érganos surge para atender a una diversidad de patologias, siendo
considerado un procedimiento que provoca en el individuo sentimientos de ansiedad e
incertidumbre. Cuando el individuo experimenta la incertidumbre proveniente de una
enfermedad o tratamiento, puede resultar en estrés que afecta la mente, el cuerpo y las relaciones
sociales. La incertidumbre se define como la incapacidad de asignar significados a los eventos
relacionados con la enfermedad. La Teoria de la Incertidumbre en la Enfermedad fue presentada
por una teorista de enfermeria Illamada Merle Mishel. Este estudio se propone identificar en la
poblacion de pacientes quirdrgicos que realizd la retirada de 6rganos, la vivencia de la
incertidumbre en la enfermedad por medio de la Escala de la Incertidumbre en la Enfermedad
de Mishel (MUIS) y levantar el perfil diagnéstico de esa poblacion. Método: Estudio con
abordaje cuantitativo, del tipo exploratorio y descriptivo, correlacional de corte transversal,
realizado en la clinica quirdrgica en un hospital de ensefianza del Distrito Federal. La muestra
fue compuesta por 60 pacientes que firmaron el Término de conocimiento Libre y Esclarecido.
Se realizaron dos etapas del proceso de enfermeria, la recoleccion de datos y el diagndstico de
enfermeria, utilizando la Taxonomia de la NANDA-1 y aplicada a la escala MUIS. Resultados:
Se realiz6 un relevamiento detallado en cuanto al perfil socio clinico demogréafico de los
pacientes. Se obtuvieron 93 diagnosticos de enfermeria diferentes, siendo 67 con foco en el
problema, 23 de riesgo y 3 de promocidn de la salud. Los dominios que concentraron la mayor
parte de los diagnosticos de enfermeria fueron: Actividad / Hogar y Seguridad / Proteccién. En
cuanto a la aplicacién de la MUIS, se observo que la menor puntuacion fue de 57 y la mayor
de 108, en una escala que varia de 30 a 150. En cuanto a la confiabilidad en los items de la
escala o o de Conbrach, se obtuvo 0,842. La prueba de correlacion de Spermean entre el
promedio de diagnosticos de enfermeria y los dominios de la incertidumbre, mostré relacion
positiva. La prueba de Mann-Whitney revel6 valores estadisticamente significativos entre los
dominios de la incertidumbre y dos diagndsticos de enfermeria: Conocimiento deficiente y
Sentimiento de impotencia. También hubo correlacién significativa entre los dominios de la

incertidumbre y la escolaridad del paciente, asi como las cirugias mastectomia e histerectomia.



Conclusion: Los resultados obtenidos en este estudio permitieron caracterizar al paciente
quirdrgico que es sometido a cirugias de retirada de 6rgano, asi como el perfil de diagnosticos
de enfermeria asociados a esa clientela. También demostr6 la importante aplicabilidad de la
MUIS, sefialando la presencia de la incertidumbre en los pacientes quirtrgicos, y sus
asociaciones con los diagnosticos de enfermeria. Se destaca la necesidad del profesional
enfermero realizar la investigacion de la Incertidumbre en los pacientes quirdrgicos estando

atento al aspecto psicoldgico involucrado en el tratamiento quirdrgico.

Palabras-chaves: Teoria de la incertidumbre en la enfermedad; Teoria de Enfermaria; Retiro

de 6rgano; Cirugia; Diagnostico de Enfermaria.
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1 INTRODUCAO

Com as mudancas no perfil epidemiologico e demogréafico das populagdes, surge a
necessidade do aprofundamento em diversas patologias que atingem a populagdo e motivam
variados tratamentos que podem se distinguir entre simples a complexos com o intuito do bem
estar dos pacientes. O aumento da populagéo idosa no Brasil, assim como a reducdo nas taxas
de fecundidade, transi¢cdo nutricional e aspectos como desigualdades sociais, influencia na
carga das patologias. Doencas relacionadas ao sistema cardiovascular, problemas respirat6rios
e neoplasias sdo encontradas com frequéncia, indicando a necessidade do planejamento do
cuidado voltado as essas situagdes. (MARINHO; PASSOS; FRANCA, 2016).

E para atender a essa populacdo o profissional enfermeiro deve utilizar toda
fundamentacdo necesséria proveniente do embasamento cientifico e metodoldgico oferecido
pela sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, que permeara o0s processos envolvidos para
implementacdo da assisténcia. O diagnostico de enfermagem consiste na segunda etapa do
processo de enfermagem e tem se enfatizado na pratica do enfermeiro (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009). O estudo daréa especial destaque ao levantamento dos
diagnésticos de enfermagem, voltado a uma populacéo especifica, com o objetivo de disseminar

essa pratica e difundir conhecimento relacionado ao perfil de diagnostico de enfermagem.

O tratamento cirurgico de retirada de 6rgdos surge para atender a uma diversidade de
patologias apresentadas pelas populagdes, sendo considerado um procedimento que provoca no
paciente sentimentos de ansiedade e incerteza. Quando o paciente experimenta a incerteza
proveniente de uma doenca ou tratamento, podera resultar em estresse que afeta a mente, o
corpo e as relagdes sociais. Além disso, apds realizacdo de procedimento cirdrgico, é possivel
que o paciente sinta dor, perda momentanea ou permanente da funcdo do 6rgao e algum nivel
de dependéncia de cuidados que interfira em suas atividades de vida diaria, ndo sendo incomum
0 receio da reincidéncia da doenca, medo das limitagcdes pds-cirargicas e sofrimento psiquico.
(KIM; LEE, R.; LEE, K. S., 2012).

O adoecimento pode se instalar de forma central na vida de uma pessoa, fazendo com
que outros contextos da vida percam significado e importancia, além dos processos fisioldgicos
envolvidos no enfrentamento das patologias que ao atingir a pessoa a afeta em toda sua
interacdo biopsicossocial. (AMARAL; MARQUES, 2011).
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Nesse contexto, surge a instalacdo do estado de incerteza. A Incerteza na Doenca foi
apresentada por uma teorista de enfermagem chamada Merle Helaine Mishel, que desenvolveu
a Teoria da Incerteza na Doenca (MISHEL, 1988). Para autora, a incerteza € definida como a
incapacidade de atribuir significados a eventos relacionados ao adoecimento. A teoria enfatiza
que com o surgimento da incerteza na doenca, se faz necessario haver a reorganizagéo e procura
por estratégias de enfrentamento tal como a adaptagdo. Pesquisas afirmam que o
estabelecimento da incerteza pode levar a sensacdo de auséncia de controle sobre eventos da
vida, sentimentos negativos, entre eles o isolamento, perda da identidade, desesperanca e
desmoralizacdo (MISHEL, 1990).

Ao realizar busca recente nas bases de dados nacionais e internacionais quanto as
relacdes entre pacientes diagnosticados com neoplasias, que tém como proposta de tratamento,
procedimento cirdrgico que envolva retirada de 6rgdo e a vivéncia da incerteza na doenca, no
periodo dos ultimos dez anos, foram encontrados apenas cinco artigos. Esses trabalhos
descrevem pacientes diagnosticados com cancer que passaram por procedimento cirargico com

a vivéncia da incerteza na doenca.

A literatura aponta diversos desfechos dessas pesquisas, um dos estudos objetivou
avaliar os efeitos das intervengdes de enfermagem em mulheres em tratamento pos-cirurgico
de canceres ginecologicos e 0 grupo que recebeu essas intervengdes mostraram significativa
reducdo da incerteza na doenga, bem como dos sintomas, demonstrando assim boa saude mental
e fisica. (McCORKLE et al., 2009).

Mishel et al. (2009) pesquisou os efeitos do gerenciamento da incerteza na doenca nas
decisdes de tratamento do cancer de prostata no estagio inicial, e demonstrou que o grupo da
intervengdo que recebeu acdes em prol do gerenciamento da incerteza apresentou importante

eficacia na gestdo das incertezas.

Outra pesquisa investigou a qualidade de vida das mulheres ap6s cirurgia para
tratamento de cancer ginecoldgico. A pesquisa trouxe como desfecho que mulheres mais
jovens, com maior educacdo e em estagio inicial da doenca apresentavam baixa qualidade de
vida. O estudo revelou ainda que mulheres submetidas a cirurgia tenham suas necessidades
psicoldgicas secundarizadas em detrimento das fisicas (SCHULMAN-GREEN et al., 2008).
Este resultado é um grande motivador da atual pesquisa, pois identifica que a incerteza deve ser
mais conhecida e melhor abordada para que, ao ser compreendida, possa ser utilizada como

catalisador da mudanca.
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Este estudo se prop0e a identificar na populacao de pacientes cirdrgicos que realizaram
a retirada de algum ou mdltiplos érgdos, com diferentes diagndsticos de patologias se ha ou ndo
a vivéncia da incerteza na doenca por meio da Escala da Incerteza na Doenca (MUIS), e levantar
o perfil diagndstico dessa populacdo, pois ha na literatura lacunas sobre esse conhecimento com
baixa producéo cientifica, abordando superficialmente o assunto.

O interesse na tematica surgiu apos a realizacdo da disciplina de pds-graduacéo “Bases
tedricas e filosoficas da Enfermagem”, que subsidia a aplicagdo dos referenciais teoricos da
enfermagem na prética assistencial, por meio das discussdes e ponderamentos sobre as teorias
e referenciais teodricos da enfermagem. Essa disciplina ressalta a importancia de se utilizar as
teorias de enfermagem como subsidio para a pratica. Foi utilizada na disciplina a teoria da
incerteza na doenca de Merle Mishel, o que propiciou o despertar do interesse na tematica ao
conhecer que a teorista desenvolveu o tema da incerteza na doenga, aspecto muitas vezes
negligenciado ou desconhecido no cuidado. O que chama a atencdo na teoria é a forma de
enfrentamento da incerteza, a proposta nao € elimina-la, mas compreender que ela faz parte do
dinamismo da vida e que podemos oferecer ao paciente duas alternativas: a tentativa de diminuir
a incerteza ou aceita-la como parte integrante da vida. Na segunda alternativa, h& adaptacédo ao
novo estado, olhando a vida sob uma nova perspectiva.

Destaca-se a importancia do julgamento clinico em enfermagem e sua relagdo com 0s
referenciais tedricos que guiam a pratica de enfermagem para um cuidado diferenciado e
fundamentado. Objetiva-se determinar a relagdo entre a incerteza na doenga e o perfil de
diagnosticos de enfermagem de pacientes que passaram por procedimentos cirurgicos de
retirada de 6rgdo, visto que na literatura ndo foram encontrados trabalhos que constatam essa
relacdo. Portanto, esse estudo pretende sanar uma lacuna do conhecimento, a fim de contribuir
com a profissdo e auxiliar futuros estudos que foquem no desenvolvimento de estratégias

voltadas a reducdo das incertezas nessa populacao.

Dessa forma, a questdo norteadora da pesquisa é: Quais sdo os diagnésticos de
enfermagem relacionados aos pacientes cirurgicos que passaram por cirurgias de retirada de

6rgdo e a vivéncia da incerteza na doenca?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os diagnosticos de enfermagem dos pacientes que passaram por cirurgia para

retirada de 6rgdos e avaliar a incerteza na doenca a luz da Teoria de Mishel.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico;

e Identificar o perfil diagnostico de enfermagem, conforme a Classifica¢do da Associacéo
Internacional de Diagnosticos de Enfermagem — NANDA-I;

e Descrever as caracteristicas definidoras, fatores relacionados e fatores de risco dos
diagnosticos de enfermagem mais prevalentes;

e Relacionar os diagnosticos de enfermagem aos dominios da atual Taxonomia Il da
NANDA-I;

e Mensurar o grau de incerteza dos pacientes submetidos a cirurgias de retirada de 6rgaos
a partir da Escala da Incerteza na Doenga (MUIS);

e Verificar a confiabilidade dos itens da escala — MUIS;

e Correlacionar a incerteza as variaveis sociodemograficas, clinicas e aos diagnésticos de

enfermagem.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ENFERMAGEM E ASSISTENCIA CIRURGICA

No contexto hospitalar, ha diversidade de cenarios, e um dos mais importantes € o do
centro de cirurgico onde se realizam diversos tipos de cirurgias. A historia da medicina é envolta
de uma constante evolucao, desde as primeiras cirurgias realizadas pelos chamados “cirurgides
barbeiros” até os tratamentos cirtrgicos conhecidos hoje, envoltos de aparatos tecnologicos e
técnicas cirurgicas modernas. A enfermagem vem acompanhando todo este processo, e se
inserindo cada vez mais, aumentando sua participacdo em todas as fases cirdrgicas, ganhando
maior destaque, trabalhando de forma indispensavel (POSSARI, 2014; CARVALHO;
BIANCHI, 2016).

A cirurgia é definida como incisdo, excisao, manipulacdo ou sutura de tecido, que
normalmente requer anestesia regional ou geral ou sedacdo profunda para controlar a dor
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

O Enfermeiro assume o importante papel no gerenciamento da unidade cirdrgica, nas
competéncias assistenciais, clinicas e administrativas, zelando pela seguranca do paciente e
equipe, promovendo a boa comunicagéo entre equipe multiprofissional, zelando pela atuagéo
harmonica, baseando-se nas praticas, preceitos éticos e morais da profissdo (PEDUZZI, et al.,
2011; SOBECC, 2013).

Os cuidados de enfermagem que o paciente necessita no periodo p6s-operatorio podem
ser complexos e desafiadores devido as alteracdes fisioldgicas que podem ocorrer nesse
momento. Este periodo se divide em poOs operatério imediato, mediato e tardio, e as
necessidades do paciente podem variar de acordo com estes momentos, determinando suas
prioridades e cuidados especificos (SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015).

Segundo Associacdo Brasileira de Enfermeiros do Centro Cirdrgico Recuperacdo
anestésica e Centro de Material e Esterilizacdo (SOBECC), o periodo p6s operatério deve
priorizar intervengdes que previnam, minimizem ou tratem complicagdes, reduzam ou evitem
a ocorréncia de eventos adversos que é definido como dano ocasionado relacionado a
assisténcia de saude prestada, e ndo a doenca de base, e que resulta no aumento do tempo de

internacdo ou incapacidade provisoria ou permanente. (BRASIL, 2014; SOBECC, 2013).
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Os enfermeiros do cenario cirargico lidam com diagnosticos de enfermagem
relacionados as altera¢fes na integridade da pele, vulnerabilidade a infeccao, controle algico,
possibilidade de sangramento, alteragdes na imagem corporal, nduseas, mudancas no padrao
respiratorio, ansiedade, controle emocional instavel, enfrentamento ineficaz, fadiga, entre
outros diagnosticos que representam aspectos tanto fisiolégicos quanto psicoldgicos dos
pacientes. (SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015).

Toda cirurgia possui uma finalidade, que pode ser classificada em diagnostica, curativa,
reparadora, reconstrutora (cosmética) e paliativa. Podem ainda ser classificadas conforme
urgéncias, em cirurgias de emergéncia, urgéncia, necessarias, eletivas e opcionais.
(BRUNNER; SUDDARTH, 2012). Essas classificacbes determinam totalmente a
assisténcia de enfermagem, fazendo com que os planos terapéuticos se distingam e se

individualizem.

Na terminologia cirargica sdo utilizados sufixos para designar significados aos
diferentes procedimentos cirtrgicos e o prefixo é determinado pela nomenclatura do érgéo ou
segmento corporal. A SOBECC designa o sufixo “ectomia” como extirpag¢ao total ou parcial de
um o6rgdo. (SOBECC, 2013). Marieb, Wilhelm e Mallatt (2014) definem a palavra 6rgdo como
“(...) uma estrutura distinta, composta por varios tipos de tecido. Exemplos: vasos sanguineos,

figado, cérebro e fémur”.

Em meio as diferentes finalidades dos procedimentos cirdrgicos, a maior motivacao na
realizacdo de cirurgias com a finalidade terapéutica € o atual perfil epidemiol6gico. A nivel
mundial e nacional, as doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) sdo 0s principais
responsaveis pela morbidade e mortalidade da populagdo. Estima-se que no ano 2008 mais de
36 milhdes de pessoas foram a 6bito e que 63% desse valor teve como causa as DANT, com

destaque para a porcentagem de 21% para o cancer.

As alteragdes no perfil epidemiolégico e demografico da populacdo mundial apontam
para o crescimento do cancer nas proximas décadas. (BRASIL, 2017; FERLAY et al., 2015).
Nos paises desenvolvidos os canceres mais prevalentes sao: pulmao, prostata, mama feminina,
colon e reto, associados a urbanizacao e desenvolvimento. (FERLAY et al., 2015). Um estudo
realizado na Noruega mostrou que o cancer de mama corresponde a mais de 20% dos canceres
femininos e que a estimativa € que nos proximos 5 anos aumente as taxas de sobrevivéncia,
devido ao rastreamento de exames como a mamografia e reducéo da terapia de reposi¢édo
hormonal (HOFVIND et al., 2013).
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Para o Brasil estima-se que, entre os anos de 2018 a 2019, ocorra a incidéncia de 600
mil novos casos da doenca, para cada ano. Os tipos de canceres mais frequentes nessa estimativa
serdo 0s de mama, prostata, pulmao, célon e reto, colo uterino, esdfago e estbmago. Na regido
Centro-Oeste, destaca-se o cancer de ovario, sendo o sétimo mais incidente, com estimativa de
5,79 casos para cada 100 mil mulheres habitantes. No Distrito Federal as maiores taxas de
incidéncia do cancer estimada para 2018 sdo de prostata e de mama feminina, vide Figura 1
(BRASIL, 2017).

Figura 1 — Gréfico de taxas brutas do tipo de incidéncia do cancer estimadas para 2018 por
sexo.
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Fonte: BRASIL, 2017.

Além dos aspectos epidemioldgicos, a literatura traz outro fendmeno de extrema
importancia e altamente negligenciado, tanto na literatura que apresenta lacunas nesse aspecto
do conhecimento, quanto na abordagem assistencial, onde néo se vé a abordagem dos aspectos
psicoldgicos dos tratamentos cirdrgicos. O ato cirurgico pode ser considerado como uma

agressdo, tanto pelos aspectos fisioldgicos e anatbmicos envolvidos relacionados ao corte que
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rompe a integralidade da pele, o sangramento, a retirada de um érgéao, quanto pelos fenémenos
psicoldgicos evolvidos, tais como medo, angustia, davidas, expectativas e incerteza.
(AMTHAUER et al., 2013).

Mulheres mastectomizadas, vivenciam o drama da perda da mama, parte do corpo
relacionada a sua sexualidade, amamentagdo e aparéncia. A histerectomia é outra cirurgia
predominante no cenario feminino, relacionada a reprodutividade da mulher, e gera, junto a
mastectomia, muitas vezes implicacBes negativas relacionadas as perdas funcionais e a
construgdo social do corpo. (NUNES et al., 2009). Também é possivel a experiéncia positiva
ao se realizar um procedimento cirdrgico dessa natureza, relacionado a resolutividade dos

sintomas da doenca basal e até mesmo sua cura (MERIGHI et al., 2012).

A prostatectomia é a cirurgia de retirada da préstata. A nivel nacional foi estimado
70.000 casos para 2015 (BRAGA et al., 2017). Esperara-se para o ano de 2018, no Distrito
Federal, 850 novos casos de cancer de préstata a cada 100 mil habitantes (BRASIL, 2017). Os
disturbios prostaticos podem apresentar trés tipos de causas, hiperplasia prostatica benigna
(HPB), prostatite e cancer de préstata. E um dos tratamentos mais recomendados para o cancer

prostatico e a HPB.

A retossigmoidectomia € outra cirurgia de importante representatividade, relacionada
ao tratamento do cancer de célon e reto, que apresenta como possiveis causas as doencas
inflamatdrias intestinais, fatores hereditarios e habitos de vida. As taxas de mortalidade pela
doenca em 2012 representaram 8,4 6bitos/100 mil habitantes de ambos os sexos. Um dado
importante evidenciado pela literatura, é que esse tipo de cancer cresce em incidéncia em paises
desenvolvidos e que apresenta maior taxa de 6bito nos paises em desenvolvimento. (CENTER,;
JEMAL; WARD, 2009; FERLAY et al., 2013). As taxas de sobrevida da doenca sdo
diretamente relacionadas ao indice de desenvolvimento humano (IDH) do local. Paises como o
Brasil apresentam elevacao nas taxas de incidéncia da doencga e aumento nas taxas de 6bito, ja
paises desenvolvidos como o Canada, Reino Unido e Dinamarca, ha um aumento da incidéncia
da doenca e baixas taxas de obito relacionado ao IDH elevado dessas regides. (ARNOLD et al.,
2016).

Embora inicialmente o paciente possa ter uma percepc¢édo de melhora na condicdo geral,
esse tratamento pode trazer varias consequéncias como incontinéncia urinaria, distarbios
sexuais, e outros impactos psicoldgicos no paciente que se submeteu a essa cirurgia. (SOUSA
etal., 2012).
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Sentimentos conflitantes estdo presentes nesses pacientes que se submetem a retirada de
orgdos. O tratamento cirlrgico muitas vezes € necessario, como intervencdo no tratamento de
doengas. Ha muitos sentimentos, expectativas e percepg¢des envolvidos. O paciente pode criar
expectativas quanto aos resultados de uma intervencdo cirurgica, levando a danos emocionais
que interferem no bom funcionamento fisioldgico do paciente afetando seu bem estar-geral. O
ato cirdrgico pode vir acompanhado de ansiedade, davidas e anseios independente do porte da
cirurgia. A intervencdo cirdrgica é considerada uma ameaca ao paciente, pois aléem de romper
a integridade fisica, causa importantes impactos emocionais e fragilidade ocasionada pelo
medo. (COSTA,; SILVA; LIMA, 2010).

Assim como a dor que é vivenciada como uma experiéncia subjetiva, a intervencao
cirdrgica devido a suas diversas finalidades e causalidades, também pode ser experimentada de
formas diferentes. Sendo que a maneira com que 0 paciente analisa a situagéo, determina a
forma de enfrentamento. (COSTA,; SILVA; LIMA, 2010).

Desde a hospitalizacdo ha muitas mudancas envolvidas, o0 ambiente hospitalar rompe
com familiaridade do ambiente habitual o que ja se torna uma fonte geradora de estresse
(SOUZA, A.; SOUZA, Z.; FENILI, 2005). Adicionalmente o sujeito descaracteriza-se sendo
determinado por um numero de leito, entre outros integrantes componentes de um quarto de
enfermaria. Esse mesmo paciente encontra-se submisso a uma comunicacao restrita, tanto com
seus familiares quanto com a equipe multiprofissional de cuidado, sem saber em que momento
e a que horas novas noticias virdo ou qual € o melhor momento de expressar suas davidas e
anseios. Todas essas condicBes sujeitam o paciente a necessidade de enfrentamento que é
definido por uma soma de empenhos para saber lidar e enfrentar as condicGes internas e
externas que o afetam. E importante reservar oportunidades para a expressio das emocdes e do
afeto, para que sejam mais humanas as relagGes entre profissional e paciente. (COSTA,; SILVA,;
LIMA, 2010).

3.2 TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA (TID)

3.2.1 ATID-Uma Teoria de Médio Alcance

A enfermagem traz, na construgcdo do seu processo historico, a trajetéria de ser uma

ciéncia prépria que produz seu conhecimento aplicando-o na sociedade. Abarcando aquilo que
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Ihe é proprio, para explicar seus fenébmenos no cuidar em todo o processo saude-doenga,
produzindo uma linguagem especifica, conhecida como teorias ou construtos de enfermagem.
O referencial tedrico de enfermagem objetiva caracterizar, compreender e dar significado aos
acontecimentos de interesse da profissdo, proporcionando uma construcdo soélida de
informac@es, que podem ser trabalhadas como referencial em discussfes epistemoldgicas e
praticas. (SCHAURICH; CROSSETTI, 2010).

A teoria da incerteza na doenca é classificada como uma teoria de enfermagem de medio
alcance. As teorias de médio alcance foram criadas para diminuir a lacuna existente entre as
grandes teorias (abstratas), e as teorias praticas (concretas). Sdo caracterizadas por um nimero
menor de conceitos quando comparadas as grandes teorias, sdo mais voltadas as realidades
especificas. Por possuirem proposicdes claras, podem gerar hipoOteses testaveis. As teorias de
médio alcance oferecem ao profissional embasamento para tomada de decisdo fundamentada
no julgamento pratico das situagdes, onde a “teoria orienta a pratica, ¢ a pratica fundamenta a

teoria”. (MCEWEN; WILLS, 2009).

A literatura enfatiza a grande necessidade da formulacéo dessas teorias, para embasar a
pratica profissional da enfermagem. Por serem muito utilizadas nas pesquisas da area, as teorias
de médio alcance sdo escolhidas por geraram uma boa base para hipdteses testaveis e isso gera
0 aperfeicoamento das teorias. (MCEWEN; WILLS, 2009).

Os objetivos das teorias de médio alcance sdo descrever, explanar e antecipar
fendmenos, por isso sdo aplicadas a contextos praticos. Elas tém a capacidade de conduzir
intervengdes mudando as condi¢des para propiciar as a¢des do cuidado. (MCEWEN; WILLS,
2009; TOMEY; ALLIGOOD, 2002).

Com o objetivo de descrever um fendmeno especifico, a fim de tracar um perfil do que
é, porque, como e quando ocorre, na intencdo de solucionar problematicas no cuidado em salde,
a TID foi escolhida para ser trabalhada, visando esclarecer se os pacientes submetidos a cirurgia
de retirada de 6rgdos passam pelo processo de vivenciar a incerteza na doenca, tracando o perfil

diagnostico dessa populacao.

Nessa teoria, a pessoa € vista como um sistema aberto que interage com seu meio
trocando energia com o seu arredor. E se nesse contexto, quando o paciente encara a incerteza
com uma nova perspectiva de vida, devera se confiar aos recursos necessarios para isso, tal

COmo 0S recursos sociais, representados também pelos profissionais de salde. Esses
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profissionais devem agir com autoridade e credibilidade, especialmente o enfermeiro, que
deverd adotar o pensamento probabilistico, e usar a incerteza para avaliar as diferentes
possibilidades de interpretacdo para os fatos. E considerada uma teoria complexa, do ponto de
vista que depende da forma como o paciente ira encarar, mas ao mesmo tempo simples em sua
compreensdo. (TOMEY; ALLIGOOQOD, 2002).

Com a proposta de “reconceitualizacdo” da teoria, Mishel pode proceder as provas
empiricas, caracteristica essencial das teorias de médio alcance, por meio de estudos
quantitativos e qualitativos para verificar a reacdo das pessoas frente a incerteza. Mishel
compreendeu que para isso, a enfermagem deveria observar esse fendmeno por meio do contato
com o paciente. A TID descreve a incerteza tanto para o paciente que vivencia a enfermidade,
quanto para a familia, por isso a criacdo de diferentes escalas. (MISHEL, 1981, 1988; TOMEY;
ALLIGOOD, 2002).

3.2.2 Historico e Trajetdria da Teoria da Incerteza na Doenca

Entre as numerosas teorias de enfermagem descritas na literatura, optou-se pela Teoria
da Incerteza na Doenca (TID), como ja dito, idealizada pela enfermeira Merle Helaine Mishel,

nascida em Boston, Massachussets, Estados Unidos da América.

Merle Mishel graduou-se em enfermagem em 1961 e concluiu seu primeiro mestrado
em 1966 em atencdo psiquiatrica na Universidade da California; no ano de 1980 concluiu seu
doutorado em psicologia social na Califérnia, defendendo sua tese sobre a escala da
ambiguidade frente a doenga, que ficou posteriormente conhecida como “A escala da Incerteza
na Doenga” também chamada no inglés de “Mishel Uncertainty in illness” (MUIS). Essa escala,
posteriormente, se desenrolou em outras trés escalas voltadas a comunidade para pacientes com
enfermidades cronicas, outra voltada aos pais com filhos enfermos e a aplicada aos parentes de
doentes graves. Na publicacdo de sua primeira escala, que foi elaborada para pacientes com
doencas cronicas e hospitalizados, utilizou dados quantitativos e qualitativos advindos de sua
tese de doutorado, investigando a incerteza em doentes adultos. Mishel € membro de inimeras
organizagOes profissionais, entre elas se destaca American Academy of Nursing. (BAILEY
JUNIOR; STEWART, 2011; MISHEL, 1981; TOMEY; ALLIGOOD, 2002).

A TID traz importantes fontes teoricas, pois se baseia em modelos tedricos ja existentes,

procedentes da psicologia que refletem a Incerteza como estado cognitivo resultante de uma
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série de impulsos que ndo sdo suficientes para compreender de acordo com um esquema
cognitivo uma situacdo ou desfecho. O que se destaca na teoria formulada por Mishel é a

associacdo do estado de Incerteza com o enfrentamento da enfermidade (MISHEL, 1988).

Em 1990, sua teoria sofreu alguns ajustes devido a percepg¢do da autora de que o paciente
era visto de forma mecanizada, controlada e previsivel. Nesse momento, a autora agregou 0S
conhecimentos a Teoria do Caos, centrada nos sistemas abertos, que se traduzia ao contexto da
enfermidade passando a ser vista como um momento de desequilibrio, um estado de constante
incerteza para assim encontrar um novo sentido frente a situacdo do adoecimento. Com a
“reconceitualizagdo” da teoria, houve uma ampliacdo de conceitos a fim de se compreender
gue, mesmo ndo havendo uma solugdo para a incerteza, o paciente deve aceita-la como parte
integrante da vida real, associada ao contexto da existéncia humana. Com essa nova perspectiva
a incerteza pode ser interpretada como uma oportunidade, originando um novo ponto de vista
e isso pode converter-se em uma forga positiva para alcancar o bem-estar, um olhar mais
positivo sobre a vida. (MISHEL, 1990; TOMEY; ALLIGOOD, 2002).

A temaética da incerteza esta presente em varios contextos. O termo incerteza também
se associa as ciéncias exatas, especialmente na Fisica Quantica, quando Heisenberg, trabalhou
0 principio da incerteza (1927). Esse principio diz que ndo se pode determinar com precisao a
posicdo e 0 momento de uma particula e que esse fendmeno esta relacionado a propria natureza
da luz e da matéria. (CHIBENI, 2005).

Outra situacdo que envolve a TID é a Teoria do Caos. E uma disciplina em
desenvolvimento, que trabalha os sistemas ndo lineares complexos, e isso se traduz em trés
palavras: ndo-linearidade, complexidade e sistemas; o que leva a ideia de um sistema dinamico,
real, e ndo linear, ou seja, um sistema aberto. Essa teoria também foi importante para o conceito
da Incerteza, ela foi uma inspiracdo para a TID. A Teoria do Caos sugere a ideia de que
pequenas variacdes nos sistemas podem se tornar grandes variacdes no resultado final,
designado “Efeito Borboleta”. (MARIETTO; SANCHES; MEIRELES, 2011).

Assim, a teorista Merle Mishel baseou-se nos principios da teoria do caos, por julgar
que se refere aos sistemas abertos, permitindo uma melhor no¢do de como a enfermidade
influencia no desequilibrio da situacdo e como se propde encontrar estratégias de enfrentamento
para dar um novo sentido a enfermidade. Acredita-se que a teorista apoiou-se
concomitantemente a sua experiéncia de vida pessoal, durante o tratamento do pai, quando este

foi diagnosticado com cancer. Durante o tratamento ela mesma pode observar suas reacdes e
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como o pai prestava atengdo a detalhes até entdo insignificantes. (TOMEY; ALLIGOOD,
2002).

Na economia, Frank Knight, da Universidade de Chicago, propés em 1921 em sua obra
literaria, a diferenciagdo entre os conceitos de risco e incerteza. Para ele o risco representa a
probabilidade que é mensuravel, e a incerteza expressa uma situagdo de valores indeterminados
e ndo quantificaveis, ou seja, imensuraveis. Knight associa a incerteza com a teoria do lucro,
considera que o lucro s6 surge em situacdes de incerteza, assim o lucro é visto como uma
“receita residual” ndo planejada. (ANDRADE, 2011).

O conceito da incerteza surge para enfermagem com a Teoria da Incerteza na Doenca,

que sera descrito mais a frente.

3.2.3 Principais Conceitos da Teoria

O conceito da Incerteza na Teoria da Incerteza de Mishel é:

(...) A incerteza é definida pela incapacidade de determinar significado eventos
relacionados ao adoecimento. E o estado cognitivo criado quando a pessoa nio
consegue estruturar adequadamente ou categorizar um acontecimento relacionado ao
adoecimento, ocorrendo em uma situacdo em que o responsavel pela tomada de
decisBes é inabil para atribuir valores definidos a objetos e eventos e/ou é incapaz de
predizer resultados com precisdo. (MISHEL, 1988).

A teoria trabalha outros conceitos principais: 0 esquema cognitivo, quadro de estimulos,
tipologia dos sintomas, familiaridade dos fatos, consisténcia dos fatos, fontes de estrutura,
autoridade com credibilidade, apoio social, capacidades cognitivas, inferéncia, iluséo,
adaptacdo, pensamento probabilistico e nova perspectiva de vida. Esses conceitos séo
apresentados em uma importante publicacdo da autora da década de 80 do século passado

(MISHEL, 1988) e serdo expostos a seguir.

O esquema cognitivo é definido como a interpretacdo pessoal do paciente a respeito de
sua doenca, tratamento e hospitalizacdo. (MISHEL, 1988, 1990; TOMEY; ALLIGOOD, 2002);

O quadro de estimulos constitui a forma, a composicao e a estrutura dos estimulos que
recebe uma pessoa. Esses estimulos se estruturam dentro de um sistema cognitivo, e se
subdividem no padréo de sintomas, que representa 0 grau em que 0s sintomas se apresentam
suficientes para formularem padrdes ou configuracdes, para isso 0s sintomas devem ser

avaliados quanto a quantidade, intensidade, frequéncia, duracdo e localizacdo. Ja a
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familiaridade dos fatos € outra subdivisdo do quadro de estimulos. Representa o grau em que
0s acontecimentos e fatos vao se tornando repetitivos e habituais até chegarem ao grau de serem
reconhecidos, quanto mais um evento se torna habitual, menos incerteza o paciente
experimenta. O quadro de estimulos também é representando pela coeréncia dos fatos, que
traduz a coeréncia existente entre o esperado e o experimentado no contexto da enfermidade
(MISHEL, 1988, 1990; TOMEY, ALLIGOOD, 2002);

Os fornecedores de estrutura representam os recursos existentes para atender a pessoa
na interpretacdo do quadro de estimulos. Subdividem-se na Autoridade credivel, apoio social
e educacéo. Autoridade com credibilidade representa o grau de confiabilidade que o paciente
deposita nos profissionais de saude que o atendem, e esta associada diretamente e indiretamente
a incerteza, que pode ser amenizada com o fornecimento de informagdes sobre as causas e
consequéncias de seus sintomas. Indiretamente esta associado ao quadro de estimulos. O apoio
social é o suporte recebido pelo paciente e que auxilia na incerteza influenciando na
interpretacdo dos acontecimentos, o apoio social pode influenciar direta e indiretamente a
incerteza. Com niveis elevados de apoio social o paciente tem uma visdo mais clara do seu
padrdo de sintomas, e um grau maior de familiaridade dos eventos. A educacédo esta ligada ao
quadro de estimulos, pois esta positivamente associada a ele, uma vez que amplia a base de
conhecimentos do paciente, possibilitando uma melhor interpretacdo dos sintomas com um
largo repertorio de referéncias. (MISHEL, 1988, 1990; TOMEY, ALLIGOOD, 2002);

As capacidades cognitivas sdo as habilidades da pessoa de processar informagdes,
relacionadas as habilidades inatas do paciente e suas repostas situacionais, refletindo o
ambiente. (MISHEL, 1988, 1990; TOMEY, ALLIGOOD, 2002);

A inferéncia se refere a avaliacdo da incerteza refletindo exemplos relacionados as
experiéncias individuais, experiéncia geral e o que mais estiver relacionado. (MISHEL, 1988,
1990; TOMEY, ALLIGOOD, 2002);

Ailuséo séo as crengas derivadas a partir da incerteza (MISHEL, 1988, 1990; TOMEY,
ALLIGOOD, 2002);

A adaptacéo reflete um comportamento biopsicossocial mostrado na variedade de
comportamentos comuns da pessoa, definidos de maneira individual. (MISHEL, 1988, 1990;
TOMEY, ALLIGOOD, 2002);



36

Nova perspectiva de vida representa a formulagdo de um novo sentido de ordem das
coisas, que reflete a adaptacdo, no sentido de encarar a incerteza como uma integrante natural
da vida. (MISHEL, 1990);

O pensamento probabilistico reflete a crenga em um mundo condicional em deixar de

lado o desejo de um estado continuo de certeza e previsibilidade. (MISHEL, 1990).
3.2.4 Pressupostos da Teoria

Além dos conceitos que compde a teoria, existem o0s pressupostos tedricos da Mishel.
Os pressupostos sdo afirmages tedricas, que funcionam como crencas da teoria que ndo podem
ser testadas, e sim aceitas como verdade, podendo ser questionadas do ponto de vista filosofico.
Como evidéncia empirica embasa as proposi¢des da teoria partindo de crencas e valores
pessoais ou do conhecimento assentido. (MCcEWEN; WILLS, 2009).

Mishel, em 1988, publicou pela primeira vez seus pressupostos mais relevantes, que
refletem a visdo inicial da teoria conforme modelo de processamento da informacdo da
psicologia. Este modelo se reflete na figura 2 que representa 0 Modelo da incerteza percebida

frente a enfermidade, idealizado naquele ano.

Figura 2 — Modelo esquematizado da Teoria da Incerteza na Doenca.
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Fonte: MISHEL; BRADEN, 1988 (Adaptado e traduzido).

Essa figura (Figura 2) representa a formulacdo de seus pressupostos iniciais, marcados
como os antecedentes da incerteza. A incerteza vem como conceito principal, representando
um estado cognitivo de inadequacdo do esquema cognitivo existente no paciente, cuja funcéo
é interpretar os acontecimentos referentes a doenca. Além disso, a incerteza é vista como uma

experiéncia intrinsecamente neutra, até que ocorra a sua avaliacao e culmine no enfrentamento.
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A inferéncia e a ilusdo avaliam a incerteza quanto ao evento ou situacao, além de auxiliar
na construcdo das opinides que se originam da incerteza vista como uma probabilidade positiva,
resultando no perigo, que envolve o aspecto negativo ou na oportunidade que demonstra a
adaptacdo. (BARBOSA, 2012; MISHEL, 1988).

A partir da “reconceitualizacdo” da teoria em 1990, por meio de estudos qualitativos
motivados pela necessidade de uma maior compreenséo desta, incremento de sua aplicabilidade
e saida dos modelos tedricos lineares, adotou-se um modelo mais dindmico, que compreendeu
0 estado de incerteza como catalisador para diferentes perspectivas de vida. Mishel inseriu
importantes conceitos da Teoria do caos que contribuiram com a compreensao de que o estresse
leva aos sistemas de enfrentamento motivando a adaptacdo. (MISHEL, 1990; TOMEY;
ALLIGOOD, 2002).

Nesse novo contexto, as pessoas sao interpretadas como seres biopsicossociais, que
passam por flutuacdes, que sdo compreendidas como um estado ndo estacionario, mas sim de
mutabilidade e dessa forma produzem ressignificacOes e reestruturacdo, e isso se traduz na
adaptacédo, no enfrentamento (coping), onde a incerteza pode ser avaliada sob duas medidas, a
primeira como a reducgéo desse estado quando avaliada como perigo, ou na manutencgédo da
incerteza quando vista como oportunidade. No modelo da teoria reconceitualizada ndo foram
modificados os antecedentes da incerteza. A figura 3 caracteriza o0 modelo reconceitualizado da

teoria.

Figura 3 — Modelo reconceitualizado da Teoria da Incerteza na Doenca.
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Fonte: MISHEL, 1990 (traduzido).

A figura 3 demonstra a incerteza como um catalisador na flutuacdo dos eventos da vida,
que perpassa sobre o tempo. O que era antes previsivel e controlavel passou a ser instavel e
incerto, foi representado na figura pelo perigo. A incerteza se apresenta permeando diversos
aspectos da pessoa, enfrentando o sistema até entdo estavel, o que provoca desordem e
instabilidade. Nesse contexto ressalta-se a alternativa de mudar para sobreviver, e vivenciar
esses acontecimentos sob uma nova perspectiva, a da oportunidade. As linhas circulares
traduzem a adaptacdo e remodelagem (TOMEY; ALLIGOOD, 2002).
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Meleis (2012) define que os postulados séo as descrigdes ou declara¢bes dos conceitos
tedricos. Funcionam como caracterizadores das propriedades desses conceitos, possibilitando a

teoria 0 embasamento necessario as suas defini¢oes.
3.2.5 Proposicdes da Teoria

A TID apresenta as seguintes proposicGes: (MISHEL, 1988, 1990; TOMEY;
ALLIGOOD, 2002).

e Alincerteza surge no momento em que a pessoa nao pode estruturar ou organizar
adequadamente o enfrentamento da doenca, motivado pela auséncia de
orientacéo.

e A incerteza pode apresentar-se na forma de ambiguidade, complexidade, falta
de informag&o ou informagé&o inconsistente e imprevisibilidade.

e Quando o quadro de estimulos aumenta, assim como a familiaridade dos
acontecimentos, a incerteza diminui.

e Os fornecedores de estrutura (autoridade com credibilidade, apoio social e
educacdo) atuam diretamente na reducdo da incerteza ao incentivar a
interpretacdo dos acontecimentos, e indiretamente no marco dos estimulos, ao
se estruturar no esquema cognitivo.

e A incerteza pode ser vista como um perigo provocando a necessidade do
enfrentamento na motivagdo de reduzi-la, a fim de controlar os esforgos
emocionais que ela gera.

e Aincerteza pode ser encarada como oportunidade, provocando diversos esforgos
de enfrentamentos dirigidos a sua manutencao.

e A incerteza pode ter muitas influéncias psicoldgicas, a depender de sua
orientacdo de vé-la como perigo ou oportunidade.

e Seaincerteza é encarada com um perigo e ndo se consegue alcancar sua reducéo,
podem ser planejadas estratégias de enfrentamento para controlar as respostas
emocionais.

¢ Quanto maior o tempo de duracdo da incerteza, mais instavel se torna o paciente
em relagdo as suas vivéncias anteriores.

e Estar sobre as condi¢des de incerteza e sofrimento leva o paciente a alcangar
uma nova perspectiva de vida orientada pela probabilidade, que aceita a

incerteza como possibilidade da existéncia.
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e Alintegracdo do processo de continuo estado da incerteza em uma nova maneira
de ver a vida pode ser influenciada no seu prolongamento ou interrupcéo pelas
fontes de estrutura, que podem ou ndo compartilhar do pensamento
probabilistico.

e Uma exposicdo prolongada a incerteza, enxergada como perigo, leva a estados

de irritacdo e outros disturbios emocionais.
3.2.6 AplicacBes Praticas da Teoria na Literatura

O modelo da incerteza na doenca é cada vez mais reconhecido na literatura de

enfermagem como um recurso de pesquisa e pratica.

Artigos foram publicados envolvendo o trabalho de Mishel e muitas pesquisas foram
identificadas usando a teoria ou o instrumento da pesquisadora, ou ambos, na abordagem de
questdes diferentes.

No ensaio clinico randomizado realizado por BAILEY et al. (2004), observou-se 0 uso
de indicadores educativos e treino de habilidades de comunicag&do como uma intervencgao inicial
para controle da incerteza sobre a tomada de decis@o de tratamento no estagio inicial do cancer

de proéstata. A intervencéo foi eficaz na gestdo da incerteza.

Diferente estudo com a abordagem qualitativa entrevistou 12 mées de criangas com
paralisia cerebral por meio de um roteiro de entrevista semiestruturado baseado na Teoria de
Mishel, na versdo pais/filhos. Foi constatado que as maes apresentam muitas incertezas,
principalmente quanto ao futuro da crianga. Tais incertezas podem ser reduzidas mediante apoio
e orientacdo dos profissionais de salde, melhorando, assim, a qualidade de vida de todos os
envolvidos. (MISHEL et al., 2009).

Outro estudo utilizando uma pesquisa transversal com 117 pais de recém-nascidos
internados em Unidade de terapia intensiva neonatal, com o objetivo de determinar os fatores
associados a incerteza em pais de recém nascidos prematuros hospitalizados, apresentou em
seus resultados um nivel de incerteza alto em 49,3% das méaes e em 52,6% dos pais. O estudo
concluiu que a enfermagem deve incorporar, no plano de cuidados, a valorizacdo e a
intervencdo da incerteza nos pais e maes de recém-nascidos pré-termos hospitalizados.
(BOLIVAR MONTES; MONTALVO, 2016).
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Varios sdo os estudos que abordam pacientes oncoldgicos e com outras doengas cronicas
(BAILEY JR.; WALLACE; MISHEL, 2007; CLAYTON; MISHEL; BELYEA, 2006;
GONDIM; CARVALHO, 2012). Uma pesquisa dirigiu-se a enfermeiras que trabalham em
centro cirurgico no cuidado de pacientes com neoplasia de mama. Nesse estudo, objetivou-se
observar os pacientes em relacdo a vivéncia da incerteza na doenca e aplicar intervencdes para
seu manejo. (WURZBACH, 1992).

A escala Mishel da Incerteza na Doenca tem sido utilizada para variados publicos,
abrangendo diferentes contextos interculturais. Foi traduzida em diversos idiomas
mundialmente, contextualizando-se as caracteristicas de diferentes popula¢@es. No Brasil, com
a busca realizada na literatura, foi encontrada apenas a validacdo de Barbosa (2012). Nesse
processo de validacdo foram analisadas as propriedades psicométricas: validade de conteudo,
validade do construto e confiabilidade dos itens da escala. E muito importante a utilizacio de
instrumentos que abordem fenémenos ainda pouco explorados, justamente para abranger o

escopo das necessidades em saude ainda ndo contempladas nos tratamentos.

3.3 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM COM ENFOQUE
NA ETAPA DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O estudo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) estéd atrelado ao
Processo de Enfermagem (PE). A SAE organiza o trabalho nos aspectos metodoldgicos, pessoal
e instrumental, viabilizando o PE, que é um instrumento metodoldgico orientador do cuidado
da atuacéo profissional, que deve ser realizado de forma sistematica e deliberada em todos 0s
ambientes em que sdo praticados os cuidados de enfermagem, sejam eles pablicos ou privados.
(COFEN,2009).

O modo como o profissional enfermeiro pensa e exerce suas a¢des € pautado pelo PE,
este por sua vez, possibilita o levantamento dos recursos necessarios a concretizacao do cuidado
e o registro da pratica profissional. O érgdo regulamentador da profissdo € o Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN) o qual atribui a SAE como ferramenta de gestdo do cuidado, bem
como também determina a eficiéncia e a eficacia das acbes desenvolvidas no ambito
profissional. Dessa forma a SAE envolve o PE por ser este um dos seus componentes.
(GUTIERREZ; MORAIS, 2017).

Desde os primordios da profissao, Florence Nightingale, ja trabalhava a ideia de que

enfermeiros deveriam ser capazes de realizar observacdes atentas e realizar julgamentos acerca
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das observacdes. Essa ideia pré-anunciava o que hoje entendemos como parte dessa importante
ferramenta que é o PE. No contexto nacional, o PE foi iniciado por Wanda de Aguiar Horta, na
década de 70, que o caracterizou como a dindmica das a¢Ges sistematizadas e inter-relacionadas,
visando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de
suas fases ou passos (HORTA, 1979). Com o amadurecimento da enfermagem, especialmente
no ensino, foi surgindo nos curriculos da profissdo, assim como no dmbito da assisténcia.
(BARROS et al., 2015).

Um marco importante foi a Lei do Exercicio profissional n° 7.498/86 que determina a
prescricdo da assisténcia de enfermagem, como atividade privativa do enfermeiro. Outro marco
determinante desse processo foi a utilizacdo do termo processo de Enfermagem pela primeira
vez na Resolucdo COFEN 272/2002 que foi posteriormente revogada pela Resolucdo n°
358/2009, que estabelece a diferenciagdo entre SAE e PE. (COFEN,1986, 2009).

Segundo a Resolucdo n° 358/2009, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN),
artigo 2% “O processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes.” Essas etapas sdo conhecidas como Coleta de dados (ou
Histérico de Enfermagem), Diagndstico de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem,
implementacdo e avaliacdo de Enfermagem. Nesse contexto destaca-se a segunda etapa do

processo, denominada diagndstico de Enfermagem, que consiste segundo a resolucao:

Processo de interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que
culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos diagndsticos de enfermagem que
representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo salde e doenca; e que constituem a base
para a selecdo das acdes ou intervengbes com as quais se objetiva alcancar os
resultados esperados. (COFEN, 2009).

Cabendo ao enfermeiro a lideranga do processo de enfermagem, competindo-lhe
privativamente a etapa do levantamento dos diagnosticos, que avalia a resposta do paciente e
do coletivo no seu processo saude-doenca. (COFEN, 2009). Utilizar a reflexdo na atuacdo
profissional é proprio do enfermeiro com seguranca clinica, que na préatica necessita tomar
decisdes baseadas em evidéncias e isto confere a este profissional a competéncia clinica,

caracteristica essencial ao diagnosticar.

A NANDA-I representa um sistema internacional de classificacdo dos diagndsticos de
enfermagem, originada inicialmente na década de 70 com um grupo denominado “Grupo de

Classificacdo Norte-Americano de Diagnostico de Enfermagem”. Em 1987 foi publicada a
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taxonomia |, construida para refletir os modelos tedricos da América do Norte. Anos mais tarde,
em 2002, surgiu a Taxonomia Il. (NANDA-I, 2015; NEGREIROS et al., 2009).

A Taxonomia na NANDA-I é utilizada para classificar e categorizar focos diagnosticos,
ela oferece uma linguagem padronizada para comunicacao. Atualmente possui 234 diagnosticos
de Enfermagem em sua composi¢do alocados em 13 dominios, que representam esferas de

conhecimento e 47 classes (figura 4) que agrupam atributos comuns. (NANDA-I, 2015).

Figura 4 — Dominios e classes da Taxonomia Il da NANDA-I.

A coleta de dados de Enfermagem constitui-se como importante passo para a construgao

Fonte: NANDA-I, 2015.

dos diagndsticos, juntamente com o julgamento clinico. Os DE séo caracterizados como com
foco no problema (reais), de risco ou de promocdo da salde. Os diagnosticos com foco no
problema tratam de um julgamento clinico baseado em uma resposta humana indesejavel a
determinado contexto de salde ou processo atrelado a pessoa, grupo ou comunidade. O
diagndstico de risco diz respeito ao julgamento clinico em relacdo a vulnerabilidade dos

pacientes, grupos ou coletividades em resposta a possibilidade de desenvolvimento de uma
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reposta indesejavel ao estado saude/doenca. E por fim, o diagndstico de promogéo da saude

parte do julgamento clinico em relacdo a motivacao e desejo do bem-estar. (NANDA-I, 2015).

A figura 5 representa o processo de enfermagem, especificando suas importantes etapas.
A coleta de dados em conjunto com o estabelecimento de diagndsticos é essencial para o
processo do julgamento clinico sobre os problemas reais ou potenciais do paciente, o que auxilia
na formulacédo de hipdteses a fim de obter explicacBes sobre os problemas reais ou potenciais.
O que da o aporte necessario é sem duvida o conhecimento cientifico da enfermagem que

subsidia os julgamentos realizados e embasa todas as a¢des do planejamento (NANDA-I, 2015).

Figura 5 — O processo de enfermagem modificado.

Teoria/
ciéncia da
Reavaliacao enfermagem/
continua conceitos subjacentes

a enfermagem

PACIENTE/FAMILIA/
GRUPO/COMUNIDADE

Coleta de dados/

Implementacao Historico do paciente

PLANEJAMENTO

* diagndstico de enfermagem
+ resultados de enfermagem
* intervengdes de enfermagem

Fonte: NANDA-I, 2015.
A (NANDA-I) traz a definicdo de diagndéstico de Enfermagem:

O diagnostico de enfermagem € um julgamento clinico sobre uma resposta humana a
condi¢des de saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de um

individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade. (NANDA-I, 2015).

Todo DE é composto por um titulo e uma definigdo, seguido dos “indicadores
diagnosticos” que sdo os dados que compde a caracterizagdo dos DE, também chamados de
caracteristicas definidoras. Também existem os fatores desencadeantes, ou fatores relacionados
e os fatores de risco dos DE de vulnerabilidade. As caracteristicas definidoras sdo as inferéncias

que manifestam o diagndstico, este dado oferece precisdo. Os fatores relacionados aparecem na
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construcéo dos diagndsticos com foco no problema, e manifestam os contribuintes, causas dos
problemas e agravadores das circunstancias, nos quais devem ser voltadas as intervencdes de
enfermagem. E os fatores de risco que sdo as influéncias que levam o paciente, familia ou
comunidade a situacdo de vulnerabilidade quanto & ocorréncia de agravos na satde. (NANDA.-
,2015).

A maior importancia da segunda etapa do PE ¢ identificar os DE de maior prioridade
clinica. Nem sempre um diagnostico real é mais urgente que um diagndéstico de risco, e esta
reflexdo é conduzida pelo raciocinio critico do enfermeiro. Tal decisdo culmina na solucéo ou
diminuigdo do agravamento ou risco de determinada condi¢do de saude. H4 muitas vantagens
em se utilizar a taxonomia NANDA-I, pois ela oferece a padronizacdo na estrutura e boa

comunicacdo dos DE entre os enfermeiros.

Ao implementar a segunda etapa do PE, o enfermeiro se torna um diagnosticador em
atuacdo, podendo intervir na base do cuidado. Um dos primeiros usos do termo “diagnéstico de
enfermagem” foi feito por Lydia Hall e Vera Fry na década 50, o que gerou importante
repercussdo social. Por muitas vezes o ato de diagnosticar é visto mesmo nos dias atuais,
socialmente, como competéncia exclusiva da classe médica, no entanto ha varios tipos de
diagnosticos, e o de enfermagem, retrata as respostas humanas reais ou potenciais ao processo
saude-doenca. O enfermeiro, por sua vez, deve desenvolver suas habilidades e capacidade
intelectual, critica e clinica. Este processo elaborativo culminard no raciocinio diagnostico.
(ALFARO - LEFEVRE, 2005; NEGREIROS et al., 2009; NOBREGA,; SILVA, 2007).

Estudos demonstram que os enfermeiros encontram importantes dificuldades ao realizar
essa etapa, pelo ndo aprofundamento do tema, auséncia ou escassez de atualizacGes sobre 0
assunto, dificuldades na coleta de dados, barreiras ao relacionar os dados encontrados nos DE
com conhecimentos anteriores e interpreta-los na pratica clinica, ndo realizando o exercicio do
julgamento. (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013; MELO et al., 2011; SILVA et al., 2011).

Diagnosticar consiste em um desafio para o profissional, pois exige conhecimentos
técnico-cientificos atualizados, capacidade analitica dos dados e interpretacdo precisa através
da anamnese e exame fisico, assumindo a integralidade do cuidado promovendo a precisdo na
prescri¢do de enfermagem. (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

O diagnédstico de Enfermagem tem se consolidado na pratica do enfermeiro

assistencialista, pesquisador e docente, pois funciona como planejador das prescricdes de
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enfermagem e caracteriza 0 que é proprio da profissdo, além de auxiliar na identificacdo de
perfis e possiveis padrbes de publicos especificos, possibilitando a participacdo do paciente em
seu plano terapéutico. (BRUYLANDS et al., 2013; PAANS et al., 2011).

Trabalhos cientificos tém se empenhado em realizar estudos diagndsticos em
populacdes especificas, traduzindo-se em pesquisas voltadas a individualidade de cada
paciente, possibilitando um atendimento mais integral e voltado as necessidades especificas de
cada paciente e suas familias (FERREIRA; ECHER; LUCENA, 2014; GULER et al., 2012;
NOH; LIH, 2014; SCHERB et al., 2011; SPEKSNIJDER; MANK; ACHTERBERG, 2011).

Nesse sentido, estudos que realizam o levantamento dos DE em pacientes cirargicos
ganham especial destaque, especialmente, pela necessidade apresentada na literatura de
aprofundamento do tema (NOVAES; TORRES; OLIVA, 2015). Abordar o assunto reflete na
necessidade de crescimento profissional na area, beneficios ao paciente e o fortalecimento das

Instituicdes de salde que se destacam pela qualidade da assisténcia de enfermagem prestada.

O atual estudo ganha importante carater de ineditismo ao relacionar DE e a TID em
pacientes cirurgicos submetidos a retirada de 6rgdos, porque o estado atual da arte ndo

contempla essa tematica na literatura.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa, do tipo exploratorio e descritivo,

correlacional de corte transversal.

A metodologia se esforga para explicar o caminho percorrido para se chegar ao fim
proposto da pesquisa. Nos desenhos de pesquisa exploratorio descritivo, 0 objetivo é investigar
um tema, motivado pela pouca exploracdo da temética da pesquisa. O carater descritivo do
estudo busca caracterizar fendmenos, descrevendo como se manifestam. E o correlacional se
empenha em estabelecer relages ou grau de associag¢Oes entre conceitos. Uma mesma pesquisa
pode conter diferentes elementos e ser multiplamente caracterizada. O desenho de pesquisa
transversal é caracterizado por investigar os fatos em um Gnico momento da coleta, como uma
fotografia que capta o momento atual. (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013). A descricéo
quantitativa ou numérica dos dados, de uma populagdo ou amostra, permite que o pesquisador
generalize ou faca alegacdes (CRESWELL, 2013).

4.2 PERGUNTA NORTEADORA

Quais sao os diagnosticos de enfermagem relacionados aos pacientes cirdrgicos que

foram submetidos a cirurgias de retirada de 6rgéo e a vivéncia da incerteza na doenca?
4.3 LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Universitario de Brasilia (HUB - UnB), caracterizado
como instituicdo puablica federal que oferece atendimentos gratuitos através do Sistema Unico
de Saude (SUS) conveniado a Secretaria do Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF) e
vinculado a Universidade de Brasilia (UnB). Sua gestdo é desempenhada pela Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh). E um hospital de ensino, desempenhando a

importante funcdo de apoiar o ensino, pesquisa e pratica aos alunos vinculados a UnB.

A missdo do hospital é cuidar das pessoas por meio da pesquisa e ensino agindo

conjuntamente ao SUS.

O hospital é estruturado em areas assistenciais, de ensino, administrativa e manutencédo
compartimentada em nove complexos: Unidade 1, 2 e 3, Centro de Alta especialidade em

Oncologia (CACON), Ambulatorio 1 e 2, Clinica Odontologica/Farmacia Escola, Engenharia
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e Servigos de Apoio. O local dentro do hospital escolhido para desenvolver a pesquisa foi a
enfermaria Clinica Cirlrgica, localizada na Unidade 1. O HUB oferece as seguintes
especialidades cirargicas: Cranio-maxilo-facial, geral, pediatrica, toracica, vascular e
neurocirurgia. A clinica cirurgica se divide em duas enfermarias, a par e a impar, atendendo a
pacientes pré e pds operatorios, conta com a capacidade de 39 leitos instalados, sendo 20 na ala
par e 19 na impar. Durante a coleta de dados foi compreendida uma grande diversidade de

cirurgias que envolviam a retirada de parte ou totalidade de érgdos.

Foi realizado um estudo de fluxo no local de desenvolvimento da pesquisa a fim de
caracterizar e conhecer melhor o campo estudado e, estimar o quantitativo de procedimentos
cirargicos. Tal estudo permitiu o levantamento dos procedimentos cirargicos realizados no
hospital durante um periodo de 5 meses (1° de maio a 30 de setembro de 2017), a partir da
consulta no livro de procedimentos cirirgicos mensais, disponibilizado internamente na

unidade pela chefia de enfermagem do Centro Cirdrgico do hospital.

Na Figura 6 estdo representados os procedimentos previstos e realizados no periodo de
maio a setembro de 2017.

Figura 6 — Grafico do ndimero de procedimentos cirurgicos previstos e procedimentos
realizados mensalmente no periodo de maio a setembro 2017 no Centro Cirurgico.
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Fonte: Arquivo interno do Hospital Universitario de Brasilia.

Durante esse estudo de fluxo, de 5 meses, foram registrados 2.525 procedimentos
cirargicos previstos, dos quais foram realizados 2.140, com um total de cirurgias que envolviam
a retirada de 6rgdos de 437. A média de cirurgias mensais de retirada de 6rgaos foi de

aproximadamente 87, nesse periodo.
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A Figura 7 apresenta as cirurgias com frequéncias superiores ou iguais a nove, durante

0 periodo citado.

Figura 7 — Gréfico dos numeros e tipos de procedimentos realizados no Centro Cirurgico —
maio a setembro de 2017.
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Fonte: Arquivo interno Hospital Universitario de Brasilia, 2017.

A Figura 7 aponta que algumas das cirurgias de retirada de 6rgdos mais frequentes no
periodo foram colecistectomia, histerectomia abdominal, mastectomia, retirada de prostata,

setorectomia, nefrectomia, tircoidectomia, retossigmoidectomia entre outras ‘ectomias’ de
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6rgdos ou suas partes, que corroboraram com os achados do atual estudo. Estas cirurgias

coincidem com as identificadas no periodo de coleta de dados.

Por indisponibilidade dos dados que contabilizavam o periodo de um ano, foi estimado

o célculo amostral com base no periodo de 5 meses. Para o calculo amostral foi utilizado o

~ 7 2 , . . R
software R ® versdo 3.4 e a formula n, = Zeg-q ; sendo que z é o valor na distribui¢do normal

que equivalente a confianca, p € a probabilidade de ocorréncia (prevaléncia), o g é igual a 1-p,

e equivale ao erro amostral admitido, e o N é o tamanho da populagéo.

Tendo como populagdo o quantitativo de pacientes que realizou a retirada de 6rgéos,
admitindo-se um erro amostral de 10%, estimou-se inicialmente uma amostra de 79 pacientes.
Caso fosse admitido um erro amostral de 15%, o nimero passaria para 39 pacientes. Assim,
optou-se por manter um intervalo de 10 a 15% de erro, com um periodo minimo de observacao

de trés meses.
4.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes da amostra do estudo foram os pacientes internados na clinica cirurgica
do Hospital Universitario de Brasilia no periodo pds-operatério. O publico participante da

amostra foi selecionado por meio de amostra de conveniéncia, ou seja, ndo-aleatoria.

A participacdo na pesquisa foi condicionada a anuéncia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), Apéndice A.

A partir do estudo de fluxo de pacientes e do célculo amostral, considerou-se o periodo
minimo de observagdo de trés meses ou um namero superior a 50 paciente na amostra. A coleta
de dados foi iniciada no dia 5 de setembro de 2017 e concluida no dia 7 de dezembro de 2017

apos se completar o 60° paciente.

Durante o periodo de coleta dos dados, foram internados 65 pacientes para realizacéo
de cirurgia de retirada de 6rgao. Destes, 2 ndo realizaram a cirurgia por motivos ligados ao
servico, 3 ndo atendiam aos critérios de inclusdo do estudo e 0 recusaram-se a participar da

pesquisa. Assim, ao final a amostra foi composta por 60 pacientes.
4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa, pacientes internados na clinica cirurgica do HUB, adultos

maiores de 18 anos, de ambos 0s sexo0s, no periodo pos operatorio superior a 24 horas, por terem
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realizado procedimento cirdrgico de retirada de um ou multiplos 6rgdos, em plenas condi¢des
mentais e intelectuais para responder aos questionamentos e que concordaram voluntariamente
em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Considerou-se nesse estudo 6rgéo,
uma parte do corpo humano pertencente a um sistema, que efetua funcao prépria e observavel
e de certa forma independente (CHAVEZ; CHOCANO, 2010).

Foram excluidos pacientes que realizaram cirurgias como pleurectomia, bulectomia ou
linfanedectomia realizadas isoladamente, por ndo atenderem ao conceito de 6rgdo adotado

nesse estudo.
4.6 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS
A Figura 8 ilustra as etapas utilizadas na coleta de dados.

Figura 8 — Fluxograma das etapas da coleta de dados.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Inicialmente foi realizado um estudo piloto, momento propicio para que o pesquisador
possa acertar as arestas necessarias do instrumento de coleta de dados (Apéndice B) e sentir as

possiveis dificuldades da pesquisa.

A coleta de dados piloto contou com a participacdo de cinco pacientes, que nao fizeram
parte da amostra do estudo e que haviam passado por diferentes procedimentos cirdargicos. A
amostra dos participantes do estudo piloto foi semelhante ao perfil dos pacientes da pesquisa.
A partir desse estudo piloto podem-se evidenciar os desafios quanto a linguagem contida no

instrumento e a necessidade de ajustes no momento da aplicacdo de cada uma das escalas.
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Uma das dificuldades encontradas relacionou-se ao uso da escala da incerteza na
doenca, em que 0s pacientes devem apontar as respostas a partir da escala do tipo Likert, onde
as respostas variam do ‘concordo totalmente’ até 0 ‘discordo totalmente’ com valores entre 1 a
5.

Diante da dificuldade de entendimento dos pacientes, e para que 0s participantes
compreendessem melhor as respostas disponiveis, foi desenvolvido, a parte, cartdes com as
respostas da escala, descritas em uma fonte aumentada com boa visualizacdo, avulsa ao
instrumento e entregue ao paciente. Dessa forma ele compreendia melhor como deveria
responder, até mesmo indicando manualmente o que gostaria de expressar. A escala da
incerteza na doenca (MUIS) foi aplicada pelo entrevistador, pois 0s pacientes apresentavam
dificuldades de resposta aos itens quando faziam a leitura individual e quando manuseavam

sozinhos a escala.

A coleta de dados foi desenvolvida diariamente, do dia 5 de setembro a 7 de dezembro
de 2017, por meio da visita a enfermaria da clinica cirurgica e seguia 0s passos da entrevista,
com aplicacdo de escalas, instrumentos e exame fisico. Ao chegar ao local, a pesquisadora
contatava com a equipe de enfermagem e identificava, nos prontuarios dos pacientes, quais
haviam realizado cirurgia de retirada de 6rgdo no periodo, e que ndo se encontravam em pos-
operatorio imediato. Em seguida, a pesquisadora apresentava-se ao paciente e, apos explicar
ritualmente os passos da entrevista, do exame fisico e da aplicacdo do instrumento, obtinha a
anuéncia e assinatura do TCLE. Apds a anuéncia do paciente seguia-se o roteiro do instrumento
de coleta de dados (Apéndice B) elaborado. A coleta de dados durava em torno de 2 horas
compreendendo 0s passos mencionados. ApoOs essa etapa, consultava-se o prontuario do
paciente a fim de se obter maiores informacdes acerca do perfil laboratorial, exames de imagem

e informagdes complementares.
4.6.1 Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados (ICD), intitulado “Instrumento de coleta de dados para
pacientes pos cirurgicos baseado na teoria de Mishel” (Apéndice B), foi construido pela
pesquisadora, baseando-se nos referenciais tedricos da NANDA-I e da teorista de enfermagem
Merle Mishel. Ao final da constru¢do do ICD foi encaminhado para avaliagdo de trés juizes
especialistas na area de conhecimento cirdrgico e no processo de aplicacdo da SAE, que
possuiam experiéncia clinica na area. Apoés a realizacdo dos devidos ajustes foi liberado para

iniciar a aplicacdo. Para melhor entendimento, ele serd abordado por partes.
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A entrevista foi a primeira etapa e compreendeu o estabelecimento da relagdo
enfermeiro-paciente, onde o paciente respondia as perguntas envoltas de sua experiéncia
pessoal contemplando aspectos sociais, culturais e educacionais. Os dados da entrevista e do

exame fisico eram registrados no instrumento de coleta de dados.

O ICD permitiu o registro de dados objetivos e subjetivos, e € composto por nove
instrumentos que mensuram diferentes variaveis, sendo eles: dados sociodemograficos, e
clinicos; exame fisico; seis escalas de avaliacdo do padrdo de risco; e escala MUIS, descritos a

sequir.

O ICD se inicia com questionamentos quanto a aspectos pessoais, tais como nome,
idade, género, estado civil, etnia, naturalidade, escolaridade, religido, ocupacéo, renda, rede de
apoio e habitacdo. Para subsidiar as alternativas de respostas a esses dados foi utilizado o que é
estabelecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (BRASIL, 2015),
especialmente para os dados quanto ao sexo, escolaridade e etnia. Para os dados

sociodemograficos também foi utilizada a referéncia de Magalhées (2015).

No item do ICD relativo ao historico de satde, foram registradas as condi¢des gerais de
salde do paciente, como se iniciou 0 quadro que originou a doenca, as etapas de tratamentos
desenvolvidas e como se encontra atualmente. Em seguida, h4 o espago para o preenchimento
do quadro de informacdes sobre os medicamentos utilizados rotineiramente pelo paciente e a
prescricdo médica originada na internacdo. Informacdes a respeito dos dados clinicos estdo
nesse item, que contempla aspectos como a fonte de aquisi¢do de medicamentos, comorbidades,

histérico familiar e antecedentes cirurgicos.

O instrumento permitiu o registro de dados que subsidiaram a elaboracdo dos
Diagnosticos de enfermagem. A organizacdo obedeceu aos dominios da NANDA-I, a saber:
promocao da saude, nutricdo, eliminacao e troca, atividade e repouso, percep¢do cognicdo, auto
percepcdo, papéis e relacionamentos, sexualidade, enfrentamento, tolerdncia ao estresse,

principios da vida, seguranca, protecao e conforto (NANDA-I, 2015).

As questbes do exame fisico foram distribuidas nos dados objetivos do instrumento.
Foram observadas condi¢cbes como sinais vitais, aparéncia geral, condigcdes de risco, pele e
anexos, com enfoque na ferida operatdria, cabeca e pescogo, térax, abdome, aparelho
circulatorio, respiratério e neurologico. Durante a aplicacdo do exame fisico foram seguidos 0s

seguintes passos utilizando as etapas: inspecdo, palpacdo, percussdo e ausculta, sequéncia
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variavel a depender da localizacdo do exame fisico. Utilizaram-se também o0s seguintes
instrumentos: termdmetro, estetoscépio, esfignomandmetro, balanca, fita métrica e lanterna
(BARROS, 2016). Alguns dos dados referentes ao exame fisico foram baseados no instrumento
de Neto, Fontes e Nobrega, (2013).

O indice de massa corporal foi obtido pela formula IMC =222&9)_ o c[assificado

altura? (m)
conforme os escores da NANDA-I (2015) em: risco de sobrepeso para valores proximos a 25
Kg/m?, sobrepeso para valores de 25 a 30 Kg/m2 e obesidade para > 30 Kg/m? (NANDA-I,
2015). Nas condicBes em que o IMC foi menor que 18,5 Kg/mz, classificou-se como baixo peso,

conforme a padronizacdo da World Health Organization (WHO, 2000).

Foi destinado um espaco no ICD para que o pesquisador registrasse suas impressoes
sobre a entrevista e sobre qualquer questionamento que 0 paciente sentisse necessario. Além
disso, foi reservado um local para o registro dos dados contidos no prontuério do paciente, tais
como diagndéstico médico, exames laboratoriais e de imagem, uso de dispositivos e outras

informagdes relevantes.

Ainda sobre o instrumento de coleta de dados elaborado, foram utilizadas seis escalas
que mensuravam importantes pardmetros do paciente, conforme a Figura 9. Além disso, essas

escalas de avaliagdo objetivaram subsidiar a elaboragao dos DE.

Figura 9 — Fluxograma das Escalas de avaliagcdo de padrdo de risco.

Escala
Escala de ndice de visual/verbal
Morse Katz numérica
Escala de Mini Exame Escala de
Bristol do Estado Braden
Mental de
Folstein

Fonte: Dados da Pesquisa.

A primeira utilizada no ICD foi a escala do risco de queda de Morse (MORSE et al.,
1989). Que pontua o risco de quedas do paciente e que pode ser classificada da seguinte forma:

risco baixo de 0-24, risco médio 25-44, e risco alto > 45 pontos.

Figura 10 — Escala de Morse do risco de queda.
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Morse Fall Scale - Versio original Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
1. History of falling 1. Histérico de quedas

No Nio 0

Yes Sim 25
2, Secondary diagnosis 2. Diagnostico Secundirio

No Nio 0

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulagio

None/Bed read/Nurse assist Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional da Saide 0

Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobilidrio/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

No Nao 0

Yes Sim 20
5. Gait 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambula¢do, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Weak Fraca 10

Impaired Comprometida/Cambaleante 20
6. Mental status 6. Estado Mental

Oriented to own ability Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitagao 0

Overestimates/forgets limitations Superestima capacidade/Esquece limitagdes 15

Fonte: Morse, 1989.

Em seguida o instrumento apresenta a escala de consisténcia das fezes, denominada

Escala de Bristol, que facilita ao paciente identificar as caracteristicas habituais da sua

evacuacao.

Figura 11 — Escala de Bristol de consisténcia de fezes.

Escala de Bristol de Consisténcia de Fezes

Tipo 1: Pequenas bolinhas duras, separadas como coquinhos
(dificil para sair).

Tipo 2: Formato de linguica encarogada, com pequenas bolinhas
grudadas.

Tipo 3: Formato de linguica com rachaduras na superficie.

Tipo 4: Alongada com formato de salsicha ou cobra, lisa e macia.

\

0L

'
¢

Tipo 5: Pedacos macios e separados, com bordas bem definidas
(faceis de sair).

Tipo 6: Massa pastosa e fofa, com bordas irregulares.

U

Tipo 7: Totalmente liquida, sem pedacos sélidos.

Fonte: MARTINEZ; AZEVEDO, 2012.

Também foi utilizado o indice de Katz (Figura 12) para Avaliacdo de Atividades de

Vida Diaria, que indica a dependéncia ou ndo para atividades como: banhar-se, vestir-se, ir ao

banheiro, transferir-se, ser continente e conseguir alimentar-se, com ou sem auxilio, supervisao
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e orientacdo durante as atividades citadas. Quanto menor a pontuacdo, maior o nivel de
dependéncia (KATZ et al., 1963).

Figura 12 — indice de Katz para avaliagio de dependéncia em atividades de vida diaria.

ATIVIDADES
Pontos (1 ou Q)

INDEPENDEMNCIA
(1 pontao)

SEM supervisan, orientacan ou assitencia pessoal

DEPENDENCIA
(0 pontos)
COM supervisao, orientacae ou assiténcia pessoal
ou cuidado integral

Banhair-se

Pontos: _

{1 ponto) Banha-se completamente ou necessita de
auxllio somente para lavar uma parte do corpoe comao
as costas, genitals ou uma extremidade Incapacitada

0 pontos) Mecessita de ajuda para banhar-se em
mais de uma parte do corpo, entrar € sair do chuveiro
ou banheira ou requer assistencla total no banho

Vestir-se

Pontos:

{1 porte) Pega as roupas do armario e veste as roupas
mtimas, externas e cintos. Pode receber ajuda para
amarrar os sapatos

(0 pontos) Mecessita de ajuda para vestir-se ou
necessita ser completamente vestido

Ir ao banheiro

Pontos: _

(1 ponto) Dirigi-se a0 banheiro, entra e sai do mesmo,
arruma suas proprias roupas, limpa a area genital
sem ajuda

(0 pontos) Mecessita de ajuda para ir ac banheiro,
limpar-se ou usa urinel ou comadre

Transterancia
Pontos:

{1 ponto) Senta-se/deita-se ¢ levanta-se da cama ou
cadeira sem ajuda. Equipamentos mecanicos de ajuda
sa0 aceitaveis

(0 ponitos) Necessita de ajuda para sentar-se/deitar-
e & levantar-sa da cama ou cadelra

Continencia

Pontos:

(1 ponto) Tem completo controle scbre suas eliminacoes
(urinar e evacuar)

{0 pontes) E parcial ou totalmente incontinente do
intesting ou bexiga

Alimentacao

Pontos:

(1 ponto) Leva a comida do prato a boca sem ajuda.
Preparacso da comida pode ser feita por outra pessoa

(0 ponitos) Mecessita de ajuda parcial ou total com a
alimentacao ou requer alimentacao parenteral

Total de Pontos

6 = Independente

4 = Dependencia moderada

2 ou menos = Muito dependente

Fonte: Katz et al.,

1963.

Outra escala, 0 Mine-exame do estado mental (MEEM), é um importante instrumento

de rastreio para avaliacdo do comprometimento cognitivo, utilizado nas apreciages iniciais,

seguimento no tratamento evolutivo de doengas e monitoramento (Figura 13). Sua pontuacéo

varia de 0 a 30 pontos, quanto menor o0 escore, maior € 0 comprometimento cognitivo. Acima

de 27 pontos, atividade normal. Enquanto, menor ou igual a 24 pontos caracteriza deméncia;

em caso de menos de 4 anos de escolaridade, o ponto de corte passa para 17, em vez de 24.
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 1975).

Figura 13 — Mini-Exame do estado mental.

(Continua)

Paciente:

Data da AvaliagGo! / / _____ Avallador:
omENrAcAo
* Dia da semana (1 ponto)
« Dia do més (1 ponto)
« Més (1 ponto)
« Ano (1 ponto) .
« Hora aproximada (1 pon o) B
« Local especifico (aposento ou setor) (1 :onto)
« Institui¢do (residéncia, hospital clinica) (1 pomo)
« Bairro ou rua préxima (1 nomc)
« Cidade (| ponto) .
« Estado (1 ponto)

Figura 13 — Mini-Exame do estado mental.

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Fonte: FOLSTEIN FOLSTEIN; MCHUGH, 1975.

N N

(Conclusao)
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MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras nGo relacionadas, Posteriormente
pergunte co paclente pelas 3 pclavros Dél ponfo
para cada resposta coreta ... .. D A P PP N Tarmms yaar g |1 ( )
Depoils repitc as palavras e ¢ mﬂﬁquo $0 de que o pomomo Qs aprendeu, pois maois
adiante vocé IrG pergunta-las novamente

ATENCAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivaomente
(1 pontoparacadacllculo cometd) .....cvvveverrvnrennanss e A & )
(alternativamente, soletrar MUNDO de t'os ooro freme)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anterlormente
(I POMOPOrPAIGVIE) +ovevrrovevesarnssorssonstosetoasessssssasts A )

LINGUAGEM
* Nomear um reldgio @ uma caneta (2 pontos) v
* Repetit "nemagqui.nemal,nemid) (I ponto) ..............
» Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre ao meio e coloque no chao (3 ptos) ...
* Ler e obedecer: "feche os olhos" (1 ponto) R
e Escreveruma frase (1 ponto) .......... AT AL S AR
e Coplarumdesenho (1 ponto) .......ccvvvvvnvvias RSPk

NN

NN

Fonte: FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975.

Em seguida, consta no instrumento, a escala visual/verbal numérica para mensuragéo da
intensidade da dor (Figura 14), onde se considera a intensidade da dor, que varia de 0 a 10. Uma
pontuacdo O representa a auséncia de dor, 1 a 3 dor leve, 4 a 6 dor moderada e 7 a 10 dor intensa.
Esta escala ndo exige, necessariamente, que haja contato visual do paciente com a escala, ela
pode ser descrita ao paciente, de forma simples para paciente analfabetos ou com dificuldade

visual.

Figura 14 — Escala visual/verbal numérica para mensuracéo da intensidade da dor.

Ll | L 4 4
i .
0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A A A A A A A
1 L ] 1 ] 1 ]
Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Fonte: FORTUNATO et al., 2013.

Por fim, o instrumento apresenta a escala de Braden (Figura 15), onde é avaliado o risco

de desenvolvimento de lesdo por pressdo. Consideram-se a percepcdo sensorial, umidade,
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atividade, mobilidade, nutrigéo, friccdo e cisalhamento. Os escores variam de 6 a 23 pontos e

guanto menor o escore, maior o risco de desenvolvimento de lesdo por pressao.

Figura 15 — Escala de Braden de avaliacdo do risco de desenvolvimento de leséo por

pressao.

Percepgio sensorial:
Capacidade de reagir
significativamente a
pressiio relacionada ao
desconforto

[ 1- Totalmente limitado:

N0 reage (nfio geme, nilo so
segura a nada, nllo s¢ csquiva)
a estimulo doloroso, devido ao
diminuido
ou devido a sedagiio, ou
capacidade limitada de sentir
dor na maior parte do corpo

2 Muito limitado:

Levemente limitado:

3-
R ao verbal,

4— Nenhnma Iimuncﬁn

reage a
doloroso. Nfio ¢ capaz de
comunicar o descd mlurlu

sempre ¢ capaz de
dc.\(.nlll'nnn ou

mas  nem
comunicar  ©

oxceto és de

ou agitagho. Ou possui
alguma deficiéncia
sensorial que limita o

de  ser
mu(h\d de p(wlulo ou tem um

verbais. Nm- tom déficit
sensorial que limitaria o
capacidade de sentir ou
vmhnluur dor ou

certo grau de dof sensorial
que limita a capacidade de sentir

umidade

quasc
por transpiragiio, urina, etc,... A
umidade ¢ detectadn s

mo s do g

mas nem 3

capacidade de sentir dor ou dor ou desconforto em | ou 2

descontorto em mais da extremidades

metade do corpo.
Umidade: Nivel ao I- Completamente 2- Mul(o molhada: A 3- Ocasionalmente - Raramente
qual a pele ¢ exposta & Thada: A pele é pele esth f A pele fica molhada: A peolo

A roupa de cama deve ser
trocada pelo menos uma
vor por turmo

requerendo uma troca oxtra de
roupa de cama por din

ostih seca, a troca
de youpa de  camn &
necessirin somontc
intervalos de roting

nos

| Atividade: Grau de
atividade fisica

1- Acamado: confinado a
cama

2- Confinado a
cadeira: A capacidade de
andar esth severamente
limitada ou nula. Nio ¢
capaz de sustontar o proprio
peso e/ou precisa ser
ajudado a se sentar

3- Anda ocasionalmente:

4- /\nda )

Anda o
din, embora distincias muito
curtas, com ou sem ajuda. Passa a
maior parte de cada turmo na
cama ou cadeirn

te: Anda
fora do quarto pelo menos 2
vozes por dia ¢ dentro do
Quarto pelo menos uma voz
o cada 2 horas durante as
horas em que esti ncordado

Mobilidade:
Capacidade de mudar
¢ controlar a posigiio
do corpo

1. Totalmente imdvel: Nio faz
NEMm MEsSmo pequenns
mudangas na posigio do corpo
ou extremidades sem ajuda

2. Bastante Limitado: Faz

3. Levemente Limitado: Faz

4. NRo aprescata

na do

na do corpo ou

corpo ou extremidades mas
¢ incapaz de fazer
mudangas fregientes ou
significantes sozinho

extremidades sem ajudn

s: Faz importantes
e freqientes mudangas de
posighio sem auxilio

Nutrig¢iio: padriio
usual de consumo
alimentar.

b‘riccﬂag
cisalhamento

fric¢fio

1. Muito Pobre: Nunca come
uma refeighio completa

Rara ¢ come mais de 1/3
o oferecido. Come 2
porgdes ou menos de proteina
(came ou laticinios) por dia.
Ingere pouce liquido. Nio

2. Provavelmente
to: R

3. Adequado: Come mais dis

come uma refeigho

fe da maioria das refeigoes,
L& ( me um total de 4 porgdes de

¥ <
come cerca da metande do

rico em proteina (carne
ou Ium.lmu) todo dia,
[§

ingestiio de prr u.lnn inclui

aceita suplemento
liquido. Ou ¢ mantido em
Jejum e/ou mantido em dieta
liquida ou 1V por mais de 5
dias

s de carne
ou llllu,lnln\ |mr din
Ocasionalmento ace itard

uma
refeigho, mas

4. Excelente: Come a maior
parte de cada refeiglio.
Nunca recusa uma refeiglio.
Geralmente ingere um total
de 4 ou mais porgdes de
came ou Iunumos
C come entre

um complemento oferccido, Ou &
alimentado por sonda ou regime
de Nutrighio P ur\.nleml Totl, o

um
Ou recebe abaixo da
quantidade satisfatoria de
dicta liguida ou alimentagio
por sonda

qual g satisfaz
maior parte das necessidades
nutricionais

as refeigbes. Nilo requer
suplemento alimentar

1. Problemas: Requer
assisténcia moderada n maxims
para se mover. 12 impossivel
levanta-lo ou ergue-lo
completamentc som que haja
atrito com o lengol
FreqUentemente escorrogs na
cama ou cadeira, necessitando
frequentes ajustes de po ngl’lo

2. Problema em potencial:
Move-se, mas, som vigor
ou requer minima
assisténcia. Durante o
movimento provavelmente
OCOIme um corto atrito da
pele com o lengol, cadeirm
ouw outros. Na maior parte
do tempo mantém posicio

com umxmw de
1 ou

bon na camn

ou cadeirn mas

agitagho Ic.vnn quase

escorrega.

3. Nenhum Problema: Move-se
sozinho na ou cadeira ¢ tem
suficiente muscular parn
crguecr-se completumente durante
© movimento. Sempre mantém
boa posiglio na cama ou na
cadeirm

Fonte: BRADEN; BERGSTROM, 1987.

Por fim, foi aplicada ao paciente a escala da incerteza na doenca de Mishel (MUIS). O

questionario foi construido e adaptado de acordo com a referéncia da autora elaborado em 1981.

Para utiliza-lo como questionario adaptado, foi feita uma traducéo inicial, da lingua inglesa para

portuguesa, baseando-se também em tradugdes de escalas semelhantes, ja validadas na lingua

portuguesa (BARBOSA, 2012). Ap0ds, a referida traducdo em lingua portuguesa, essa versao

foi encaminhada a uma tradutora de lingua inglesa, com a finalidade de comparacdo com o

original em inglés. Em seguida foram feitos os ajustes necessarios e a traducdo para a lingua

portuguesa, com o objetivo de deixar a versdo o mais proximo do original (APENDICE B).

A escala MUIS é uma ferramenta de grande aplicabilidade e utilizada para a mensuracao

dos niveis de incerteza na doenca. E composta por 30 itens, e contém respostas classificadas

em uma escala de cinco pontos, onde: 1 corresponde ao "discordo totalmente"”, 2"discordo”,
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3"indeciso”, 4 "concordo" e 5 "concordo totalmente”. O grau de incerteza na doenga pode variar
de 30 a 150 pontos no escore total, conforme a distribuicdo na escala de Likert, o que pode
indicar um alto grau de incerteza na doenca. A escala é baseada em quatro afirmacdes teoricas:
ambiguidade, falta de clareza, falta de informacdo e imprevisibilidade, estas afirmacoes
representam as formas de manifestacdo da incerteza (BAYLE JR.; STEWART, 2011). Na
amostra de 60 participantes, cada participante apresentou uma Unica resposta para cada item e
responderam todos os itens. Como anteriormente mencionado, a escala era lida e apresentada
ao paciente pelo pesquisador, e ndo apenas lida pelo paciente, devido as dificuldades de
entendimento pelo paciente, durante a realizagdo do estudo piloto. As respostas foram
identificadas pelos participantes por meio de um cartdo resposta, o qual ficava em posse do

paciente durante entrevista.

Foram considerados os quatro dominios das afirmacgdes teéricas - Ambiguidade, Falta
de clareza, Falta de informacéo e Imprevisibilidade, da escala para a avaliacdo dos dados, a
exemplo de trabalhos semelhantes (BARBOSA, 2012). Cada item foi alocado adequadamente
ao seu dominio correspondente. Os quatro dominios em conjunto avaliam a incerteza do

paciente participante submetido a retirada de 6rgao perante a doenca.

Quanto ao dominio Ambiguidade, foram alocados 13 itens, no Falta de clareza ha 8
itens, Falta de informacdo 5 itens e Imprevisibilidade 4 itens. Observou-se também a presenca
de 11 itens reversos, 0s quais estdo misturados na escala a fim de garantir a confiabilidade. Tais
itens foram devidamente identificados na escala e pontuados inversamente aos valores
habituais. Os itens considerados reversos foram: 6, 7, 10, 12, 17, 21, 22, 25, 27, 28 e 30.

Foi aberto um espaco para questionamentos quanto ao desfecho da entrevista e

impressdes sobre o encontro.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Foi feito contato com a chefia de enfermagem da Clinica Cirlrgica e equipe de
enfermagem, a fim de esclarecer o propdsito da pesquisa e identificar a presenca da
pesquisadora no local, solicitando a permissdo necessaria para atuar no local para coleta de
dados. A equipe se mostrou receptiva e identificava facilmente a presenca da pesquisadora na

Clinica Cirurgica.
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O projeto ja constava com aprovacao inicial do comité de ética, e ap6s submisséo de
adendo ao projeto original, foi liberado parecer para dar continuidade a pesquisa. O Comité de
Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Sadde da Universidade de Brasilia— CEPFS/UnB,
sob 0 CAAE 55134615.7.0000.0030, numero de parecer 2.177.498 (Anexo A). A coleta foi

iniciada somente apds procedimentos necessarios ao comité de ética.

Para realizacdo da pesquisa, foi disponibilizado ao participante o termo de
consentimento livre e esclarecido - TCLE, (Apéndice A). Foi assegurada a populacdo da
amostra a garantia de desisténcia do estudo em qualquer fase da pesquisa. Uma cépia do TCLE

foi entregue a cada um dos participantes.

Os resultados encontrados serdo disponibilizados internamente as InstituicGes

vinculadas ao projeto e também a comunidade cientifica.

4.8 ANALISE DE DADOS

A analise dos dados foi realizada por meio das medidas de tendéncia central, média e
mediana, e de dispersdo (desvio padrdo), frequéncia simples e absoluta das variaveis
quantitativas. Utilizou-se o software Excel® 2016. Os resultados foram apresentados em
formato de graficos e tabelas.

Para a etapa de levantamento dos diagnosticos de enfermagem, foi utilizada a taxonomia
da NANDA-I (2015), que representa um sistema internacional de classificacdo dos diagnosticos
de enfermagem. Apds o levantamento dos DE pela pesquisadora, estes foram encaminhados
para validacdo a uma juiza especialista na area. Assim, todos os diagndsticos de enfermagem
foram validados por profissional expertise em diagnosticos de enfermagem. O perito tem
atuacdo na docéncia em enfermagem, em especial com o processo de enfermagem e experiéncia
também na &rea clinica, com mestrado e doutorado na area de diagndsticos de enfermagem.
Apos validagdo e atendimento as pendéncias necessarias foram levantados os DE no formato
de planilha do Excel em forma de dados brutos, onde foram apurados as médias de DE por

participante e o total de diagnosticos arrolados na pesquisa.

Quanto a aplicacdo da Escala da Incerteza na Doenca, 0 escore por paciente foi obtido
pela soma das pontuacdes. Foi também apurada a frequéncia das respostas relacionadas a

escala.
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Foi utilizado para verificacdo da confiabilidade dos itens da escala o Alpha de Cronbach,

sendo que valores iguais ou acima de 0,70 foram considerados aceitaveis.

Para as correlagdes realizadas foram utilizados os testes estatisticos de Mann-Whitney

e correlagdo de Spearman.

Para o estudo de correlacao entre a média de diagndsticos de enfermagem e os dominios
da incerteza utilizou-se a correlagdo de Spearman. Para essa avaliagdo, foram aplicados testes
estatisticos aos diagnosticos de enfermagem que se relacionavam mais diretamente ao construto
estudado, referentes aos  dominios  Percep¢do/Cognicdo,  Auto  percepcao,

Enfrentamento/Tolerancia ao estresse e Principios da Vida.

Foram aplicados os testes de Mann-Whitney para verificacdo das associagdes entre 0s
dominios da MUIS e os diagndsticos de enfermagem, bem como para os dados
sociodemograficos e clinicos. Foram considerados estatisticamente significativos resultados de
p<0,05. Para essa analise de correlacdo, foram consideradas as médias obtidas em cada um dos
dominios da escala da incerteza, a saber: Falta de clareza, Ambiguidade, Falta de informacé&o e
Imprevisibilidade. Também foram aplicadas as médias obtidas considerando-se todos os itens

da escala, o qual foi nomeado de Total.
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5 RESULTADOS

Como ja mencionado anteriormente, a amostra foi composta por 60 pacientes.

O periodo de coleta de dados compreendeu de 05/09/2017 a 07/12/2017, quando foram
internados, na Clinica cirtrgica do HUB, para realizagédo de procedimentos de retirada de 6rgédo
65 pacientes. Destes, trés ndo atendiam aos critérios de inclusdo por ndo se enquadrarem no
conceito de retirada de 6rgdo utilizado no estudo, e dois ndo realizaram a cirurgia por motivos

ligados ao servigo e nenhum paciente se recusou a participar da pesquisa.

Nesse estudo, os resultados foram distribuidos em cinco etapas e serdo expressos no
formato de tabelas e figuras. A primeira etapa descreve os dados e caracteriza o perfil
sociodemogréafico dos pacientes. A segunda etapa descreve os resultados relacionados aos
aspectos clinicos dos pacientes. A terceira etapa apresenta o perfil dos diagnésticos de
enfermagem dos participantes da pesquisa; identifica detalhadamente as caracteristicas
definidoras, os fatores relacionados e os fatores de risco dos diagndsticos de maior frequéncia
identificados no estudo. A quarta etapa demonstra os dados relacionados a aplicacdo da escala
da Incerteza na doenga, juntamente com a mensuracao dos quatro dominios da Incerteza —
ambiguidade, falta de clareza, falta de informacédo e imprevisibilidade. Na etapa seguinte da
apresentacdo dos resultados encontram-se a correlacdo estatistica e analitica entre os

diagndsticos de enfermagem e a Incerteza na doenca.

5.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo do total de 60 pacientes participantes que foram
atendidos para retirada de 6rgaos na Clinica Cirargica do Hospital Universitario de Brasilia no

periodo de setembro a dezembro de 2017.



Tabela 1 — Caracterizacdo do perfil socioecondmico-demogréfico dos participantes (n= 60) -

Brasilia, setembro a dezembro de 2017.

Caracteristica N % Caracteristica N %
Sexo Faixa Etaria
Feminino 47 78,3 18-30 5 8,3
Masculino 13 21,7 31-40 10 16,7
41-50 15 25,0
51-59 7 11,7
Escolaridade
60-70 14 23,3
Fundamental Incompleto 25 41,7 71-80 7 11,7
Fundamental Completo 4 6,7 >81 2 3,3
Médio Completo 25 41,7
Superior Completo 6 10,0
Etnia Ocupacéo
Negro/a 19 31,7 Ativo 17 28,3
Branco/a 11 18,3 Auxilio Doenca 10 16,7
Pardo/a 27 45,0 Aposentado 21 35,0
Amarelo/a 2 3,3 Desempregado 12 20,0
Indigena 1 1,7
Religido Renda familiar
Nenhuma 5 8,3 < 1 salério 14 23,3
Catolico 37 61,7 1 a 2 salarios 25 417
Espirita 2 3,3 3 a 5 salarios 17 28,3
Protestante 16 26,7 > 5 salarios 4 6,7
Estado Civil Naturalidade
Solteiro/a 15 25,0 Nordeste 28 46,7
Casado/a 24 40,0 Centro-Oeste 22 36,7
Divorciado/a 6 10,0 Sudeste 8 13,3
Unido Estavel 15 25,0 Norte 1 1,7
Viavo/a 0 0,0 Sul 1,7
1 3 [0]
Ndmero de Filhos HabltAa(;aol N° de
comodos
Nenhum 11 18,3 1-2 2 3,3
1 7 11,7 3-4 8 13,3
2-3 24 40,0 5-6 19 31,7
4-7 15 25,0 >6 31 51,7
>8 3 5,0
Saneamento Basico Rede de apoio
Agua tratada 49 81,7 Sim 54 90,0
Rede de coleta de esgoto 45 75,0 Néo 6 10,0
Coleta de lixo 53 88,3

Fonte: Dados da pesquisa.
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A Tabela 1 evidenciou que entre os 60 participantes 47 (78,3%) foram do sexo feminino,
o restante, 13 (21,7%), do sexo masculino. A faixa etaria dos participantes variou de 18 a 87
anos, a media foi de 51,9 anos, a mediana 50,5 anos. A faixa etaria mais prevalente foi a de 41
a 50 anos de idade, correspondendo a 25,0% do total, em seguida a de 60 a 70 anos (23,3%),
de 31 a 40 anos (16,7%), de 51 a 59 anos (11,7%), de 71 a 80 anos (11,7%), de 18 a 30 anos
(8,3%), e maiores de 81 anos (3,3%).

Sobre a escolaridade dos participantes, explicitada na Tabela 1, 25 (41,7%) participantes
declararam ter o ensino fundamental incompleto e a mesma quantidade (41,7%) informou
possuir ensino médio completo. Do restante, 4 (6,7%) participantes informaram possuir o

ensino fundamental completo e apenas 6 (10,0%) declararam possuir ensino superior completo.

Quanto a etnia dos participantes, a Tabela 1, demonstrou que 27 (45,0%) auto
declararam-se pardos, 19 (31,7%) negros, 11 (18,3%) brancos, 2 (3,3%) amarelos e somente 1
participante (1,7%) auto declarou-se indigena. Em seguida, para o estado conjugal, 24 pacientes
(40,0%) eram casados, 15 (25,0%) possuiam unido estavel, 15 (25,0%) solteiros, 6 (10%)
participantes eram divorciados e nenhum era vidvo. Em relacdo a religido, a maioria da
populacdo da amostra foi composta por catdlicos 37 (61,7%), a outra porcentagem significativa
foi composta por protestantes 16 (26,7%), além de 5 (8,3%) dos participantes 0s quais

responderam néo ter nenhuma religido e 2 (3,3%) declaram-se espiritas.

Outros dados oriundos da Tabela 1 foi o nimero de filhos, 24 (40,0%) possuiam de 2 a
3 filhos, 15 (25,0%) relataram possuir de 4 a 7 filhos, 11 (18,3%) declararam ndo possuir filhos,
7 (11,7%) dos participantes possuiam 1 filho e 3 (5,0%) integrantes da amostra possuiam mais
de 8 filhos. A respeito da ocupagéo dos participantes, 21 (35,0%) eram aposentados, 17 (28,3%)
declararam-se ativos, 12 (20,0%) informaram estar desempregados e 10 (16,7%) afastados por
auxilio doenca. Perante as informacgdes sobre renda familiar obteve-se que 25 (41,7%)
participantes recebia de 1 a 2 salarios minimos, 17 (28,3%) recebia de 3 a 5 salarios minimos,
outra parcela importante, 14(23,3%) revelou receber menos de um salario minimo e, finalmente,

somente 4 (6,7%) dos participantes declararam o recebimento acima de 5 salarios minimos.

A Tabela 1 tambem aponta os dados referentes a naturalidade dos participantes, a maior
parte era natural da regido Nordeste do pais, 28 (46,7%), seguidamente, a regido Centro-Oeste
compde a segunda maior parte com a porcentagem de 36,7% (22), ja a regido Sudeste conta
com 8 (13,3%) participantes e as demais regides Norte e Sul contabilizaram a mesma proporc¢ao

de participantes cada, 1,7% (1).
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Acerca da Tabela 1, no que tange as condi¢Ges de saneamento bésico, 49 (81,7%)
participantes possuem agua tratada, 45 (75,0%) informaram possuir rede de coleta de esgoto e
53 (88,3%) dispdem do servico de coleta de lixo. A respeito do nimero de comodos presentes
nas habitagOes dos participantes do estudo, 31 (51,7%) relataram moradias com mais de seis
comodos, seguido de 19 (31,7%) com habitacbes de 5 a 6 comodos, 8 (13,3%) de 3 a4 comodos

e 2 (3,3%) declararam casas com 1 a 2 cobmodos.

Ademais, o Gltimo apontamento referente a Tabela 1 revelou que ao serem questionados
sobre a rede de apoio, 54 (90,0%) dos participantes afirmaram possuir rede de apoio no Distrito

Federal e 6 (10,0%) relataram né&o possuir nenhuma rede de apoio.

5.2 CARACTERIZAGAO CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
5.2.1 Caracteristicas clinico-epidemioldgicas pré-existentes
A Figura 16 representa os resultados relativos ao tempo de internacdo na Clinica

Cirdrgica dos pacientes participantes da amostra.

Figura 16 — Gréfico da porcentagem dos participantes (%) pelo tempo de internacdo em dias
(dias) na Clinica Cirurgica (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro de 2017.

Porcentagem dos participantes (%0)
1,7%

16,7% ‘

.13 a4 dias

k5 a 10 dias

81,7% .
M >10 dias

Fonte: Dados da pesquisa.

A Figura 16 evidenciou que a maior parte dos participantes 49 (81,7%) permaneceram
internados de 3 a 4 dias na Clinica Cirargica do HUB, engquanto que 10 (16,7%) permaneceram

internados de 5 a 10 dias e apenas 1 (1,7%) teve internacdo por mais de 10 dias.

Dentre os participantes, verificou-se 0 nimero de condi¢fes patologicas pré-existentes

e a distribuicdo dessas patologias. O resultado foi expresso, a seguir, na tabela 2.
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Tabela 2 — Condicdes patoldgicas pré-existentes e patologias pré-existentes dos participantes
(n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.
Condigdes pré-

existentes N % Patologias pré-existentes N %
Tumor/Céncer/Nodulo 40 66,7

Nenhuma o 28,3 Depressao/Transtornos do humor 25 417
Hipertensd 19 317

1a3 21 40 Diablftz;?\:zzlil?tus 12 200

Alteragdo Cardi 8 13,3

3as 10 167 Hipomzz(:tirsgicli?;io 7 117

Afeccd iratori 6 10,0

s s oo Aememes o

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados da Tabela 2 evidenciaram que 27 (45,0%) dos participantes apresentaram de
1 a 3 condicdes patologicas pre-existentes, enquanto que 17 (28,3%) ndo apresentaram
nenhuma, outra parcela consideravel de 10 (16,7%) participantes apresentou de 3 a 5 condicGes
pre-existentes e apenas 6 (10,0%) participantes representaram mais de 5 condicdes patoldgicas.
Ja a distribuicdo quanto ao tipo de doencas pré-existentes, 40 (66,7%) participantes tinham
tumor/cancer/nodulo, seguidos de 25 (41,7%) com depressdo e/ou transtornos de humor, 19
(31,7%) com hipertensdo, 12 (20,0%) com diabetes Mellitus, 8 (13,3%) com alteracGes
cardiacas, 7 (11,7%) com a presenca do hipo/hipertiroidismo, 6 (10,0%) com afec¢des

respiratorias e, por fim, 4 (6,7%) eram portadores de Doenca de Chagas.

A presenca das patologias pré-existentes em varios participantes acarretou no uso
continuo de medicamentos. Considerando o uso de medicamentos oriundos das patologias pré-
existentes também durante o periodo de internacdo, a Tabela 3 mostra as classes dos

medicamentos a eles administradas.
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Tabela 3 — Classes de medicamentos de uso continuo e durante a internacdo dos participantes
(n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

Classe de medicamentos de uso continuo N %
Analgésicos 56 93,3
Antieméticos 50 83,3

Eletrolitos 41 68,3
Protetores gastricos 29 48,3
Anti-hipertensivos 26 43,3

Anticoagulantes 15 25,0
Ansioliticos/antidepressivos 14 23,3
Anti-inflamatérios ndo-esteroidais 11 18,3
Suplementos vitaminicos e minerais 11 18,3
Hipoglicemiantes orais 10 16,7
Horménios (Insulina) 10 16,7
Antimicrobianos 8 13,3
Hormonio da tireoide 6 10,0
Anticolesterolémicos 4 6,7
Bronco dilatadores 4 6,7
Imunossupressores 3 5,0
Corticosteroides 2 3,3
Laxantes 2 3,3
Anticonvulsivantes 1 1,7
Antirreumatico 1 1,7
Imunomodulador 1 1,7
Oxigénio 1 1,7
Quimioterapico 1 1,7
Vasopressor 1 1,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Identificaram-se 24 classes farmacolégicas de medicamentos de uso continuo e durante
o periodo de internagdo, ressalta-se que alguns participantes faziam uso de mais de um tipo de
medicamento. As classes terapéuticas com porcentagens mais expressivas foram descritas a
seguir. O grupo medicamentoso mais prevalente conforme a Tabela 3 foi o dos analgésicos,
representando 93,3% (56) de uso entre os participantes. Em seguida, a classe terapéutica dos
antieméticos representou 83,3% (50) de uso. Uma porcentagem de 68,3% (41) fazia uso de
eletrdlitos, enquanto que 48,3% (29) utilizavam protetor gastrico, 43,3% (26) da amostra fazia
uso de anti-hipertensivos e 25% (15) dos participantes do estudo utilizavam anticoagulantes.
Demais classes foram: ansioliticos/antidepressivos em 23,3% da amostra; anti-inflamatérios

ndo-esteroidais e suplementos vitaminicos/minerais, ambos em 18,3%; hipoglicemiantes orais
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e hormonios (insulina) ambos em 16,7%; antimicrobianos em 13,3%; hormonio da tireoide em
10,0%; anticolesterolémicos e bronco-dilatadores, ambos em 6,7%; imunossupressores em
5,0%; corticosteroides e laxantes em 3,3%; e anticonvulsivantes, antirreumatico,
imunomodulador, oxigénio, quimioterapico e vasopressor, todos ultimos com frequéncia de
1,7%.

A fim de representar a fonte de aquisicdo dos medicamentos por participantes,

apresenta-se a Figura 17, a seguir.

Figura 17 — Gréfico da fonte de aquisi¢do de medicamentos por participantes (n= 60) — Brasilia,
setembro a dezembro de 2017.

Fonte de Aquisi¢ao de Medicamentos (%)
8;133% 25; 41,7%
.1 Meios Préprios
i Ambos
M Sistema Unico de
27; 45,0% Salde

Fonte: Dados da pesquisa.

Prescindiu-se a partir da Figura 17 que 8 (13,3%) participantes adquiriam seus
medicamentos completamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS), dos participantes, 25
(41,7%) adquiriam seus medicamentos por meios préprios, finalmente, uma parcela importante,

27 (45,0%)adquiriram seus medicamentos por ambos 0s meios (meios préprios e pelo SUS).

Outras variaveis relevantes acerca da caracterizacao clinica dos participantes sdo 0s
dados associados aos habitos de vida. A Tabela 4, a seguir, apresenta os dados relativos a esses
aspectos, nos participantes estudados.

Tabela 4 — Histdrico/habitos de vida atuais da amostra e carga tabagica/dia (n= 60) — Brasilia,
setembro a dezembro 2017.

Historico/ Carga Tabagica/
Habitos de vida atuais N % ) Dia ) N~ %
Tabagismo 27 45,0 lab 12 20,0
Etilismo crdnico 7 11,7 6al0 8 13,3
Outros vicios 2 33 11a19 1 17
>20 6 10,0

Fonte: Dados da pesquisa.
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A Tabela 4 mostra que 27 (45,0%) dos participantes da pesquisa praticaram como habito
de vida passado ou presente o tabagismo, relatando que, 12 (20,0%) participantes desse habito
apresentou uma carga tabagica de 1 a 5 cigarros por dia. A segunda maior parcela de tabagistas,
8 (13,3%), utilizavam de 6 a 10 cigarros por dia. Apenas 1 (1,7%) fumava 11 a 19 cigarros por
dia e 6 (10,0%) consumia mais de 20 cigarros ao dia. Entre os 3 habitos de vida contidos na

Tabela 4 (11,7%) participantes se declararam etilistas cronicos e 2 (3,3%)outros tipos de vicios.

A sequir, na Tabela 5, foram elencados os antecedentes cirlrgicos dos participantes.
Esses dados configuram-se relevantes ao estudo devido ao fato destes influenciarem a

recuperagdo dos pacientes submetidos a novos procedimentos cirirgicos.

Tabela 5 — NUmero de antecedentes cirargicos dos participantes (n= 60) — Brasilia, setembro a
dezembro 2017.

NUmero de antecedentes

cirdrgicos N 7
Nenhum 16 26,7
Um 19 31,7
Dois 14 23,3
Trés 7 11,7
Quatro 3 50
Cinco ou mais 1 1,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Os resultados da Tabela 5 demonstraram que 16 (26,7%) dos participantes nunca se
submeteram a procedimentos cirargicos, a maior parte deles, o equivalente a 19 (31,7%),
submeteram-se anteriormente a um procedimento cirdrgico, 14 (23,3%) participantes a dois
procedimentos, 7 (11,7%) a trés antecedentes cirargicos, 3 (5,0%) a quatro e apenas 1 (1,7%)

realizou 5 ou mais cirurgias.

Antes de tratar sobre os procedimentos cirargicos de retirada de 6rgaos aos quais 0s
participantes foram submetidos, vale destacar os diagndsticos médicos detectados como causas

das intervencdes cirurgicas.

5.2.2 Diagnosticos médicos de base e cirurgias mais frequentes

A Tabela 6 apresenta os diagnosticos médicos detectados na amostra de participantes

submetidos a procedimentos cirdrgicos de retirada de érgéo.

Tabela 6 — Diagnosticos médicos e procedimentos cirdrgicos de retirada de 6rgéo (n = 60) —
Brasilia, setembro a dezembro 2017.
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Diagndsticos médicos Frequéncia %
Neoplasia maligna da mama 7 11,7
Miomatose uterina 6 10,0
Neoplasia Maligna do estbmago 6 10,0
Colelitiase 5 8,3
Neoplasia maligna de ovario 4 6,7
Neoplasia maligna do intestino 4 6,7
Hiperplasia prostatica benigna 3 50
Cancer de colo de utero 2 33
Doenca de Crohn 2 3,3
Neoplasia maligna da prostata 2 3,3
Prolapso uterino 2 3,3
Abddmen agudo 1 1,7
Bocio 1 1,7
Bdcio multinodular atéxico 1 1,7
Cisto ovariano 1 1,7
Doenca renal crénica 1 1,7
Endometriose profunda 1 1,7
Feocromocitoma maligno 1 1,7
Miomatose uretral 1 1,7
Necrose bacteriana em mama 1 1,7
Neoplasia maligna da bexiga 1 1,7
Neoplasia maligna do bago 1 1,7
Neoplasia maligna do endométrio 1 1,7
Neoplasia maligna do figado 1 1,7
Neoplasia maligna do rim 1 1,7
Nodulos prostaticos 1 1,7
Pdlipo uterino 1 1,7
Tor¢do de ovario 1 1,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Dentre os 60 pacientes submetidos a retirada de Orgdos, a partir da Tabela 6,
observaram-se vinte oito diagndsticos meédicos. Onze diagnosticos obtiveram frequéncia
absoluta maior de uma ocorréncia e dezessete apenas uma. Os quatro mais frequentes foram a
neoplasia maligna da mama (N = 7; 11,7%), a miomatose uterina (N = 6; 10%), a neoplasia
maligna do estdbmago (N = 6; 10%) e a colelitiase (N = 5; 8,3%). Com menor frequéncia
ocorreram também as Neoplasias malignas de ovario e de intestino (ambas em 4 participantes
— 6,7%) e Hiperplasia prostatica benigna (N =3; 5%). Os diagndsticos de Cancer de colo de

utero, Doenca de Crohn, Neoplasia maligna da prostata e Prolapso uterino, ocorreram em 2
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participantes (3,3%), cada um. Ainda conforme a Tabela 6, dezessete diagnosticos médicos,
quais sejam Abddémen agudo, Bécio, Bécio multinodular atéxico, Cisto ovariano, Doenca renal
crénica, Endometriose profunda, Feocromocitoma maligno, Miomatose uretral, Necrose
bacteriana em mama, Neoplasia maligna da bexiga, Neoplasia maligna do bago, Neoplasia
maligna do endométrio, Neoplasia maligna do figado, Neoplasia maligna do rim, Nodulos
prostaticos, Polipo uterino e Torgdo de ovario, ocorreram isoladamente, recebendo a frequéncia
de 1,7%, cada.

Discorrendo ainda sobre os procedimentos cirurgicos, a Tabela 7 reuniu as frequéncias

dos procedimentos realizados a partir de cada um dos participantes.

Tabela 7 — Procedimentos cirdrgicos realizados no Centro Cirargico (n = 60) — Brasilia,
setembro a dezembro 2017.

Procedimentos Cirargicos Frequéncia %
Histerectomia via abdominal 15 21,74
Mastectomia 8 11,59
Retossigmoidectomia 7 10,14
Colecistectomia 6 8,70
Gastrectomia 6 8,70
Prostatectomia 6 8,70
Salpingectomia 6 8,70
Ofoorectomia 3 4,35
Nefrectomia 2 2,90
Tireoidectomia 2 2,90
1
1
1
1
1
1
1
1

Adrenalectomia 1,45
Apendicectomia 1,45
Cistectomia 1,45
Enterectomia 1,45
Esplenectomia 1,45
Histerectomia via vaginal 1,45
Linfanedectomia 1,45
Proctolectomia 1,45

Total 69 100,0
Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com a Tabela 7, apesar da amostra conter 60 participantes, houve 69
procedimentos cirdrgicos, ou seja, alguns participantes submeteram-se a mais de um
procedimento no decorrer da coleta de dados. Observou-se que 15 participantes realizaram

histerectomia via abdominal, configurando-se como o procedimento mais frequente (21,74%).
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A mastectomia correspondeu a 11,59% (8), a retossigmoidectomia 10,14% (7), com 8,7% (6)
apareceram a colecistectomia, a gastrectomia, prostatectomia e a salpingectomia. A
ofoorectomia equivaleu a 4,35% (3), em menor proporc¢éo, 2,9% (2) surgiu tanto a nefrectomia
e a tireoidectomia. Finalmente, com apenas 1,45% (1) ocorreram oito tipos de procedimentos,
sendo eles: adrenalectomia, apendicectomia, cistectomia, enterectomia, esplenectomia,

histerectomia via vaginal, linfanedectomia, proctolectomia.

A Figura 18 distribui os participantes conforme a classificacdo do indice de Massa
Corporal.

Figura 18 — Grafico da distribuicdo dos participantes conforme classificacdo do indice de
Massa Corporal da amostra (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Na Figura 18, para a distribuicdo dos valores obtidos na amostra, utilizou-se a
classificacdo adotada pela NANDA-I, quanto ao indice de Massa Corporal (IMC). Assim,
classificaram-se com sobrepeso os adultos com IMC entre 25 e 30 Kg/m2 e com obesidade
aqueles com IMC superior a 30 Kg/m2. Os demais pacientes eutroficos ou abaixo da faixa,

foram considerados sem risco de sobrepeso pelo IMC menor que 25 Kg/m? (NANDA-I, 2015).
5.2.3 Aplicacédo das escalas de padrao de risco

Finalmente, para avaliacdo de padrdes e riscos existentes nos pacientes aplicaram-se
seis Escalas de Avaliacdo do paciente: Escala de Morse, Escala de Braden, indice de Katz,
Escala Visual/Verbal Numérica, Mini Exame do Estado Mental de Folstein e a Escala de

Bristol. O resultado foi categorizado a diante na Tabela 8.

Tabela 8 — Escalas de avaliagdo aplicadas aos participantes (n= 60) — Brasilia, setembro a
dezembro 2017.



Escalas de avaliacdo N %
Escala de Morse
Sem risco para queda 1 1,7
Baixo risco para quedas 15 25,0
Moderado risco para quedas 24 40,0
Alto risco para quedas 20 33,3
Escala de Braden
Risco Moderado para lesdo por presséo 10 16,7
Sem risco para lesdo por pressao 50 83,3
indice de Katz
Independente 41 68,3
Dependéncia moderada 15 25,0
Muito dependente 4 6,7
Escala Visual/Verbal Numérica
Auséncia de dor 4 6,7
Dor leve 10,0
Dor moderada 19 31,7
Dor intensa 31 51,7
Mini Exame do Estado Mental de Folstein
Sem declinio cognitivo 60 100
Com declinio cognitivo 0 0
Escala de Bristol
Tipo 1 3 50
Tipo 2 14 23,3
Tipo 3 11 18,3
Tipo 4 21 35,0
Tipo 5 4 6,7
Tipo 6 4 6,7
Tipo 7 2 33

Fonte: Dados da pesquisa.
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Conforme apresentado na Tabela 8, para identificacdo do risco de quedas foi utilizada a
Escala de Quedas de Morse (MORSE et al., 1989), onde pode ser observado que 24 (40,0%)

dos participantes apresentaram moderado risco para quedas, outra importante quantidade de

participantes do estudo 20 (33,3%) foram classificados com alto risco para quedas e apenas 15
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(25,0%) apresentou baixo risco para quedas. Um (1,7%) participante ndo apresentou risco para

quedas.

Quanto a avaliacdo de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressdo (BRADEN;
BERGSTROM, 1987), expressa na Tabela 8, grande parte dos participantes (83,3%; 50) ndo
apresentou risco para lesdo por pressdo, enquanto que 16,7% (10) demonstraram risco

moderado para lesdo por pressao.

Ainda conforme Tabela 8, o grau de dependéncia foi avaliado pelo indice de Katz
(KATZ et al., 1963), 41 (68,3%) pacientes foram classificados na categoria independente, 15

(25,0%) na dependéncia moderada e 4 (6,7%) muito dependente.

A respeito da Escala visual/verbal numérica para mensurar a dor, utilizou-se a
classificacdo proposta por Fortunato et al. (2013). Nesse quesito, a partir da Tabela 8 foi
identificado que: 51,7% (31) dos participantes apresentaram dor intensa, 31,7% (19)
apresentaram dor moderada, 10,0% (6) dor leve e 6,7% (4) com auséncia de dor.

Para avaliacdo do estado cognitivo utilizou-se o Mini Exame Mental de Folstein
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Como resultado ja previsto, 100% dos
participantes ndo apresentou declinio cognitivo, uma vez que este representou um critério

estabelecido para a inclusdo na amostra.

Por fim, foi utilizada a escala de consisténcia das fezes, denominada Escala de Bristol
(MARTINEZ; AZEVEDO, 2012). Identificou-se uma grande distribuicdo nas classificacfes
apresentadas por essa escala. A partir da Tabela 8, a maior concentracao de casos foi no Bristol
tipo 4 com 35,0% (21) da amostra, seguido do tipo 2 com 23,3% (14), tipo 3 com 18,3% (11),
tipo 5 e 6 com 6,7% (4) cada, tipo 1 com 5,0% (3) e, por fim, o tipo 7 com 3,3% (2) de

representatividade na amostra. Um participante néo relatou.

5.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM, CARACTERISTICAS DEFINIDORAS,
FATORES RELACIONADOS E FATORES DE RISCO

5.3.1 Diagnosticos de enfermagem identificados nos participantes

De acordo com a taxonomia da NANDA-I foram identificados 1022 diagnosticos de
enfermagem para o total dos 60 participantes do estudo. A média de diagndsticos de

enfermagem por participante foi de 16,39 e a mediana de 17 diagndsticos por participante.
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A NANDA-I identifica trés categorias de diagnéstico de enfermagem: com foco no
problema, de promocdo da salde e de risco. Obtiveram-se 93 diagnosticos de enfermagem
diferentes presentes na amostra, sendo que 67 foram com foco no problema, 23 de risco e trés

de promocao da satde. A Tabela 9 apresenta os diagnoésticos com foco no problema (reais).

Tabela 9 — Diagnosticos de enfermagem com foco no problema (n = 60) — Brasilia, setembro
a dezembro 2017.

(Continua)
Diagnostico de enfermagem N %

Integridade tissular prejudicada 60 100,0
Dor aguda 54 90,0
Conhecimento deficiente 52 86,7
Ansiedade 42 70,0
Denticdo prejudicada 42 70,0
Estilo de vida sedentario 40 66,7
Insbnia 36 60,0
Distarbio na imagem corporal 33 55,0
Comportamento de salide propenso a risco 29 48,3
Eliminacdo urinaria prejudicada 26 43,3
Fadiga 26 43,3
Nausea 23 38,3
Regulacdo do humor prejudicada 22 36,7
Sobrepeso 21 35,0
Constipacéo 18 30,0
Sentimento de impoténcia 17 28,3
Déficit no autocuidado (para banho e para vestir-se) 15 25,0
Incontinéncia urinaria de esforco 15 25,0
Interacédo social prejudicada 15 25,0
Mobilidade fisica prejudicada 15 25,0
Obesidade 15 25,0
Processos familiares disfuncionais 13 21,7
Medo 11 18,3
Padrdo de sono prejudicado 9 15,0
Deambulacéo prejudicada 8 13,3
Padrdo de sexualidade ineficaz 8 13,3
Degluticéo prejudicada 7 11,7
Disfuncéo sexual 7 11,7
Incontinéncia intestinal 7 11,7
Nutrigé(_) desequilibrada: menor do que as necessidades 7 117
corporais ’

Tristeza crbnica 7 11,7
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Tabela 9 — Diagndsticos de enfermagem com foco no problema (n = 60) — Brasilia, setembro
a dezembro 2017.
(Concluséo)

Diagnostico de enfermagem N %
Manutencéo ineficaz da saude 6 10,0
Memoria prejudicada 6 10,0
Ansiedade relacionada a morte 5 8,3
Recuperacdo cirurgica retardada 5 8,3
Controle de impulsos ineficaz 4 6,7
Déficit no autocuidado (para higiene intima) 4 6,7
Protecéo ineficaz 4 6,7
Troca de gases prejudicada 4 6,7
Controle emocional instavel 3 5,0
Diarreia 3 5,0
Falta de adesao 3 5,0
Mobilidade no leito prejudicada 3 5,0
Atividade de recreacdo deficiente 2 3,3
Baixa autoestima situacional 2 3,3
Conforto prejudicado 2 3,3
Desempenho de papel ineficaz 2 33
Enfrentamento ineficaz 2 3,3
Pesar complicado 2 3,3
Planejamento de atividade ineficaz 2 3,3
Amamentacao interrompida 1 1,7
Controle ineficaz da saude 1 1,7
Controle da satde familiar ineficaz 1 1,7
Débito cardiaco diminuido 1 1,7
Déficit no autocuidado para alimentagédo 1 1,7
Desesperanca 1 1,7
Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas 1 1,7
Identidade pessoal perturbada 1 1,7
Motilidade gastrintestinal disfuncional 1 1,7
Mucosa oral prejudicada 1 1,7
Padrdo respiratorio ineficaz 1 1,7
Perfusdo tissular periférica ineficaz 1 1,7
Religiosidade prejudicada 1 1,7
Sindrome da dor crénica 1 1,7
Sofrimento espiritual 1 1,7
Tenséo do papel de cuidador 1 1,7
Volume de liquidos excessivo 1 1,7

Fonte: Dados da pesquisa.
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A Tabela 9 organizou os diagndsticos de enfermagem com foco no problema
identificados nos participantes que sofreram retirada de 6rgdo na Clinica Cirargica do HUB em
ordem decrescente de frequéncia, além de trazer suas porcentagens correspondentes.

Posteriormente, sera discutido os diagndsticos com maior prevaléncia.

Obtiveram maiores frequéncias os diagnosticos com foco no problema em ordem
decrescente de frequéncia: Integridade tissular prejudicada (100,0%); Dor aguda (90,0%);
Conhecimento deficiente (86,7%); Ansiedade e Denticdo prejudicada (ambos com 70,0%);

Estilo de vida sedentério (66,7%); Ins6nia (60,0%) e Disturbio na imagem corporal (55,0%).

Os diagnosticos de enfermagem com foco no problema e valores de porcentagem
menores que 50% foram: Comportamento de salde propenso a risco (48,3%); Eliminacdo
urinéria prejudicada e fadiga (43,3%); Nausea (38,3%); Regulacdo do humor prejudicada
(36,7%); Sobrepeso (35,0%); Constipacao (30,0%); Sentimento de impoténcia (28,3%); Déficit
no autocuidado, Incontinéncia urinaria de esforco, Interacdo social prejudicada, Mobilidade
fisica prejudicada e Obesidade (todos com 25% de distribuicdo cada); Processos familiares
disfuncionais (21,7%); Medo (18,3%); Padrdo de sono prejudicado (15,0%); Deambulagéo
prejudicada e Padrdo de sexualidade ineficaz (13,3% cada um); Degluticdo prejudicada,
Disfuncdo sexual, Incontinéncia intestinal, Nutricdo desequilibrada: menor do que as
necessidades corporais e Tristeza cronica (todos com 11,7% cada); Manutengéo ineficaz da
salde e Memoria prejudicada (ambos 10,0% cada); Ansiedade relacionada a morte e
Recuperacdo cirdrgica retardada (8,3% cada um); Controle de impulsos ineficaz, Déficit no
autocuidado, Protecdo ineficaz, e Troca de gases prejudicada (todos com 6,7% cada um);
Controle emocional instavel, Diarreia, Falta de ades@o e Mobilidade no leito prejudicada (todos
com 5,0% cada); Atividade de recreacdo deficiente, Baixa autoestima situacional, Conforto
prejudicado, Desempenho de papel ineficaz, Enfrentamento ineficaz, Pesar complicado e
Planejamento de atividade ineficaz (cada um com 3,0% de frequéncia); finalmente,
Amamentacdo interrompida, Controle ineficaz da sadde, Controle da saude familiar ineficaz,
Débito cardiaco diminuido, Déficit no autocuidado para alimentacdo, Desesperanca,
Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas, Identidade pessoal perturbada, Motilidade gastrintestinal
disfuncional, Mucosa oral prejudicada, Padréo respiratorio ineficaz, Perfusdo tissular periférica
ineficaz, Religiosidade prejudicada, Sindrome da dor cronica, Sofrimento espiritual, Tensdo do

papel de cuidador e Volume de liquidos excessivo (todos com 1,7% de frequéncia cada).
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A Tabela 10 organizou os diagndsticos de enfermagem de risco identificados nos

participantes que sofreram retiradas de 6rgdo na Clinica Cirargica do HUB em ordem

decrescente de frequéncia, além de trazer suas porcentagens correspondentes. A seguir, sera

melhor detalhado os resultados dessa tabela.

Tabela 10 — Diagndsticos de enfermagem de risco (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro

2017.

Diagnostico de enfermagem N %
Risco de infeccéo 60 100,0
Risco de sangramento 59 98,3
Risco de quedas 45 75,0
Risco de aspiragéo 10 16,7
Risco de sentimento de impoténcia 9 15,0
Risco de glicemia instavel 8 13,3
Risco de resposta alérgica 8 13,3
Risco de Ulcera por pressdo 8 13,3
Risco de solidao 7 11,7
Risco de suicidio 5 8,3
Risco de constipacéo 4 6,7
Risco de choque 3 50
Risco de dignidade humana comprometida 2 3,3
Risco de baixa autoestima situacional 1 1,7
Risco de débito cardiaco diminuido 1 1,7
Risco de desequilibrio eletrolitico 1 1,7
Risco de desequilibrio na temperatura corporal 1 1,7
Risco de funcdo hepatica prejudicada 1 1,7
Risco de sindrome do idoso fragil 1 1,7
Risco de sobrepeso 1 1,7
Risco de sofrimento espiritual 1 1,7
Risco de tensdo do papel de cuidador 1 1,7
Risco de volume de liquidos deficiente 1 1,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Conforme observado na Tabela 10, os diagnésticos de risco (vulnerabilidade) com

frequéncias acima de 50% foram: Risco de infecgdo (100,0%), Risco de sangramento (98,3%)
e Risco de quedas (75,0%).

Ainda conforme Tabela 10, os diagnosticos de risco com frequéncia menor que 50%,

foram respectivamente: Risco de aspiragdo (16,7%); Risco de sentimento de impoténcia

(15,0%); Risco de glicemia instavel, Risco de resposta alérgica e Risco de Ulcera por pressdo
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(esses com 13,3% cada); Risco de soliddo (11,7%); Risco de suicidio (8,3%); Risco de
constipacdo (6,7%); Risco de choque (5,0%); Risco de dignidade humana comprometida
(3,3%); Risco de baixa autoestima situacional, Risco de débito cardiaco diminuido, Risco de
desequilibrio eletrolitico, Risco de desequilibrio na temperatura corporal, Risco de funcéo
hepética prejudicada, Risco de sindrome do idoso fragil, Risco de sobrepeso, Risco de
sofrimento espiritual, Risco de tensdo do papel de cuidador e Risco de volume de liquidos

deficiente (todos com frequéncia de 1,7% cada).

A Tabela 11 apresenta os diagnosticos de enfermagem de promoc¢do da salde nos

participantes que sofreram retiradas de érgdo na Clinica Cirurgica do HUB.

Tabela 11 — Diagndsticos de enfermagem de promocéo da saude (n = 60) — Brasilia, setembro
a dezembro 2017,

Diagnostico de enfermagem N %
Disposicdo para controle da satide melhorado 1 1,7
1
1

Disposi¢do para sono melhorado 1,7

Disposi¢édo para melhora do autocuidado 1,7
Fonte: Dados da pesquisa.

Conforme Tabela 11 apenas trés diagnosticos foram identificados, sendo eles:
Disposicdo para controle da satide melhorado, Disposi¢do para sono melhorado e Disposicéo

para melhora do autocuidado, todos com distribuicdo correspondente a 1,7% cada.

Aprofundando-se a anélise das Tabelas 8, 9, 10 e 11, entre os 93 diagnoésticos diferentes
elaborados, 11 apresentaram uma frequéncia maior que 50,0%. Entre esses, notou-se que 0ito
diagnosticos sdo com foco no problema e trés diagndsticos de risco. Os demais diagndsticos de
enfermagem com frequéncia menor que 50%, 59 deles foram classificados com foco no
problema, 20 de risco e 3 de promocéo da satde. Portanto, os diagndsticos que obtiveram uma
frequéncia acima de 50% de ocorréncias foram retratados em ordem decrescente de maior

frequéncia na tabela 12.

Tabela 12 — Diagnosticos de enfermagem com frequéncia acima de 50% (n = 60) — Brasilia,
setembro a dezembro 2017.

(Continua)
Diagnostico de enfermagem N %
Integridade tissular prejudicada 60 100,0
Risco de infecgdo 60 100,0
Risco de sangramento 59 98,3
Dor aguda 54 90,0

Conhecimento deficiente 52 86,7
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Tabela 12 — Diagnésticos de enfermagem com frequéncia acima de 50% (n = 60) — Brasilia,
setembro a dezembro 2017.
(Concluséo)

Diagnostico de enfermagem N %
Risco de quedas 45 75,0
Ansiedade 42 70,0
Denti¢do prejudicada 42 70,0
Estilo de vida sedentério 40 66,7
InsOnia 36 60,0
Distarbio na imagem corporal 33 55,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Inferiu-se a partir da Tabela 12 que 8 diagndsticos de enfermagem foram classificados
como diagnosticos com foco no problema e 3 como diagndsticos de risco. Posto isto, 0s
diagnosticos com foco no problema foram: Integridade tissular prejudicada (100,0%), Dor
aguda (90,0%), Conhecimento deficiente (86,7%), Ansiedade (70,0%), Denticdo prejudicada
(70,0%), Estilo de vida sedentario (66,7%), Ins6nia (60,0%) e Distarbio na imagem corporal
(55,0%). A medida que os diagnosticos de risco foram: Risco de infecgdo (100,0%), Risco de
sangramento (98,3%) e Risco de quedas (75,0%).

5.3.2 Relacionamento dos diagndsticos de enfermagem aos dominios da atual
taxonomia Il da NANDA-I

A Tabela 13 apresenta os diagnosticos de enfermagem agrupados em seus designados
dominios.

Tabela 13 — Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem (n= 60) — Brasilia, setembro de
dezembro 2017.

(Continua)
Dominio Diagndstico de enfermagem N %
Estilo de vida sedentario 40 66,7
Comportamento de salide propenso a risco 29 48,3
Manutencao ineficaz da saide 6 10,0
Protecdo ineficaz 4 6,7
Promogao da Satide Falta de adesdo 3 5,0
Atividade de recreacdo deficiente 2 3,3
Controle ineficaz da satde 1 1,7
Controle da saude familiar ineficaz 1 1,7
Disposicédo para controle da saude melhorado 1 1,7
Risco de sindrome do idoso fragil 1 1,7
Total 88 8,6
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Tabela 13 — Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem (n= 60) — Brasilia, setembro de

dezembro 2017.
(Continua)

Dominio Diagndstico de enfermagem N %
Sobrepeso 21 35,0
Obesidade 15 25,0

Risco de glicemia instavel 8 13,3

Degluticéo prejudicada 7 11,7

Nutricdo desequilibrada: menor do que as

) necessidades corporais ! 1L
Nutricao Amamentacdo interrompida 1 1,7
Risco de desequilibrio eletrolitico 1 1,7

Risco de funcdo hepatica prejudicada 1 1,7

Risco de sobrepeso 1 1,7

Risco de volume de liquidos deficiente 1 1,7

Volume de liquidos excessivo 1 1,7

Total 64 6,3

Eliminagdo urinaria prejudicada 26 43,3

Constipacdo 18 30,0

Incontinéncia urinaria de esforco 15 25,0

L Incontinéncia intestinal 7 11,7
Eliminagao e Troca Risco de constipacéo 4 6,7
Troca de gases prejudicada 4 6,7

Diarreia 3 5,0

Motilidade gastrintestinal disfuncional 1 1,7

Total 78 7,6

Insdnia 36 60,0

Fadiga 26 433

Mobilidade fisica prejudicada 15 25,0

SDe(;flcn no autocuidado (para banho e para vestir- 15 250

Padrdo de sono prejudicado 9 15,0

Deambulacéo prejudicada 8 13,3

Déficit no autocuidado (para higiene intima) 4 6,7
Atividade/Repouso  \jopilidade no leito prejudicada 3 5,0
Débito cardiaco diminuido 1 1,7

Déficit no autocuidado para alimentagéo 1 1,7

Disposicédo para melhora do autocuidado 1 1,7

Disposicédo para o sono melhorado 1 1,7

Padrdo respiratorio ineficaz 1 1,7

Perfusdo tissular periférica ineficaz 1 1,7

Risco de débito cardiaco diminuido 1 1,7

Total 123 12,0
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Tabela 13 — Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem (n= 60) — Brasilia, setembro de

dezembro 2017.
(Continua)
Dominio Diagndstico de enfermagem N %
Conhecimento deficiente 52 86,7
. L Memoria prejudicada 6 10,0
Percepgdo/Cognicao . N
Controle de impulsos ineficaz 4 6,7
Controle emocional instavel 3 5,0
Total 65 6,4
Disturbio na imagem corporal 33 55,0
Baixa autoestima situacional 2 3,3
. Risco de dignidade humana comprometida 2 3,3
Autopercepcgao
Desesperanga 1 1,7
Identidade pessoal perturbada 1 1,7
Risco de baixa autoestima situacional 1 1,7
Total 40 3,9
Interacdo social prejudicada 15 25,0
Processos familiares disfuncionais 13 21,7
P_apéis € Desempenho de papel ineficaz 2 3,3
Relacionamentos
Risco de tensdo do papel de cuidador 1 1,7
Tensdo do papel de cuidador 1 1,7
Total 32 3,1
. Padrdo de sexualidade ineficaz 8 13,3
Sexualidade . .
Disfuncao sexual 7 11,7
Total 15 15
Ansiedade 42 70,0
Regulacéo do humor prejudicada 22 36,7
Sentimento de impoténcia 17 28,3
Medo 11 18,3
Enfrentamento/ Risco de sentimento de impoténcia 9 15,0
Tolerancia ao Estresse  Tristeza cronica 7 11,7
Ansiedade relacionada a morte 5 8,3
Enfrentamento ineficaz 2 3,3
Pesar complicado 2 3,3
Planejamento de atividade ineficaz 2 3,3
Total 119 11,6
Religiosidade prejudicada 1 1,7
Principios da vida Risco de sofrimento espiritual 1 1,7
Sofrimento espiritual 1 1,7
Total 3 0,3
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Tabela 13 — Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem (n= 60) — Brasilia, setembro de

dezembro 2017.
(Concluséo)
Dominio Diagndstico de enfermagem N %
Integridade tissular prejudicada 60  100,0
Risco de Infecgdo 60 1000
Risco de sangramento 59 98,3
Risco de quedas 45 75,0
Denticéo prejudicada 42 70,0
Risco de aspiragédo 10 16,7
. Risco de resposta alérgica 8 13,3
Seguranca/Protecao . X .
Risco de Ulcera por pressao 8 13,3
Recuperacdo cirlrgica retardada 5 8,3
Risco de suicidio 5 8,3
Risco de choque 3 5,0
Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas 1 1,7
Mucosa oral prejudicada 1 1,7
Risco de desequilibrio na temperatura corporal 1 1,7
308 301
Dor aguda 54 90,0
Néausea 23 38,3
Conforto Risco de solidao 7 11,7
Conforto prejudicado 2 3,3
Sindrome da dor crénica 1 1,7
87 8,5

Fonte: Base de dados da pesquisa.

Para elaboracéo da Tabela 13, foi tomada como referéncia a NANDA-I (2015). Ela

classifica 239 diagndsticos de enfermagem em 13 dominios, numerados de 1 a 13 e organizados

na tabela aqui mencionada em ordem crescente de acordo com a descricdo da NANDA-1 (2015).

Considerando a auséncia de criangas na amostra populacional da pesquisa realizada, apenas

para 0 dominio n. 13 - Crescimento/Desenvolvimento - ndo houve registro de ocorréncia de

diagnosticos de enfermagem. Em seguida, todas as ocorréncias registradas serdo descritas a

sequir.

A Tabela 13 revelou que para o dominio Promocdo da Saude, dos 12 diagndsticos de

enfermagem descritos na NANDA-I

(2015), dez constaram neste estudo os quais

corresponderam a 8,6% (n = 88) dos diagndsticos identificados nos participantes. Em ordem

decrescente de ocorréncias no estudo foram eles: Estilo de vida sedentario (66,7%),

Comportamento de salde propenso a risco (48,3%), Manutencéo ineficaz da satde (10,0%),
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Protecdo ineficaz (6,7%), Falta de adeséo (5,0%), Atividade de recreacdo deficiente (3,3%),
Controle ineficaz da satde (1,7%), Controle da saude familiar ineficaz (1,7%), Disposicao para

controle da saude melhorado (1,7%) e Risco de sindrome do idoso fragil (1,7%).

No dominio Nutri¢do, entre os 21 diagndsticos de enfermagem descritos na NANDA-I
(2015), 11 foram identificados no estudo, somando 6,3% de todos os diagndsticos constatados.
Segue a descricdo deles em ordem decrescente de frequéncia: Sobrepeso (35,0%), Obesidade
(25,0%), risco de glicemia instavel (13,3%), Degluticdo prejudicada (11,7%), Nutricdo
desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (11,7%), Amamentacao interrompida
(1,7%), Risco de desequilibrio eletrolitico (1,7%), Risco de funcéo hepética prejudicada (1,7%),
Risco de sobrepeso (1,7%), Risco de volume de liquidos deficiente (1,7%) e Volume de liquidos

excessivo (1,7%), conforme a Tabela 13.

Correspondendo a 7,6% do total de diagnosticos de enfermagem desse estudo, dos 19
diagnosticos descritos na NANDA-I (2015) para o dominio Eliminacdo e Troca, apenas 8 foram
catalogados. Em ordem decrescente de registros na Tabela 13 foram eles: Eliminacao urinaria
prejudicada (43,3%), Constipacdo (30,0%), Incontinéncia urinaria de esforco (25,0%),
Incontinéncia intestinal (11,7%), Risco de constipacdo (6,7%), Troca de gases prejudicada
(6,7%), Diarreia (5,0%) e Motilidade gastrintestinal disfuncional (1,7%).

No dominio Atividade/Repouso sdo descritos na NANDA-I, (2015) 35 diagndsticos dos
quais 15 surgiram, corresponderam a 12% dos diagndsticos neste estudo. Foram eles, em ordem
decrescente: Insénia (60,0%), Fadiga (43,3%), Mobilidade fisica prejudicada (25,0%), Déficit
no autocuidado (25,0%), Padrdo de sono prejudicado (15,0%), Deambulacdo prejudicada
(13,3%), Déficit no autocuidado (para higiene intima) (6,7%), Mobilidade no leito prejudicada
(5,0%), Débito cardiaco diminuido (1,7%), Déficit no autocuidado para alimentacdo (1,7%),
Disposicao para melhora do autocuidado (1,7%), Disposicdo para o sono melhorado (1,7%),
Padrdo respiratorio ineficaz (1,7%), Perfusdo tissular periférica ineficaz (1,7%) e Risco de

débito cardiaco diminuido (1,7%), segundo a tabela 13.

De acordo com a descricdo na NANDA-1(2015), no dominio Percepc¢ao/Cognicao sdo
descritos 11 diagndsticos, dos quais quatro contemplaram este estudo. A frequéncia absoluta de
ocorréncia de 65 diagnosticos neste dominio correspondeu a 6,4% do total de diagnosticos,
conforme Tabela 13, em ordem decrescente seguem eles: Conhecimento deficiente (86,7%),
Memoria prejudicada (10,0%), Controle de impulsos ineficaz (6,7%) e Controle emocional
instavel (5,0%).
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No dominio Auto percepgdo sdo descritos na NANDA-I (2015) 11 diagndsticos, dos
quais seis contemplaram este estudo, somando 3,9% dos diagnésticos de enfermagem elencados
na amostra. Conforme apresentado na Tabela 13, em ordem decrescente foram eles: Distlrbio
na imagem corporal (55,0%), Baixa autoestima situacional (3,3%), Risco de dignidade humana
comprometida (3,3%), Desesperanca (1,7%), Identidade pessoal perturbada (1,7%) e Risco de

baixa autoestima situacional (1,7%).

No dominio Papéis e Relacionamentos, 15 diagnosticos sdo descritos na NANDA-I
(2015) e cinco deles foram levantados neste estudo, correspondendo a 3,1% dos diagnosticos
de enfermagem na amostra estudada. Descrevendo-os em ordem decrescente, tém-se: Interacao
social prejudicada (25,0%), Processos familiares disfuncionais (21,7%), Desempenho de papel
ineficaz (3,3%), Risco de tensdo do papel de cuidador (1,7%) e Tensdo do papel de cuidador
(1,7%).

No dominio Sexualidade a NANDA-I (2015) descreve 6 diagndsticos de enfermagem,
apenas dois foram identificados neste estudo: Padrdo de sexualidade ineficaz (13,3%) e

Disfuncéo sexual (11,7%). Essa ocorréncia correspondeu a 1,5% do total de diagndsticos.

Na Tabela 13, para o dominio Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse, somaram-se 10
ocorréncias de diagnosticos, enquanto a NANDA-I (2015) descreve 37 diagndsticos para essa
categoria. Sendo assim, os diagnosticos identificados corresponderam a 11,6% dos diagnésticos
totais de enfermagem. Dentre eles, Ansiedade (70,0%), Regulagdo do humor prejudicada
(36,7%), Sentimento de impoténcia (28,3%), Medo (18,3%), Risco de sentimento de
impoténcia (15,0%), Tristeza cronica (11,7%), Ansiedade relacionada a morte (8,3%),
Enfrentamento ineficaz (3,3%), Pesar complicado (3,3%) e Planejamento de atividade ineficaz
(3,3%).

No dominio Principios da vida sdo descritos na NANDA-I (2015) 12 diagnoésticos,
sendo identificados trés, somando 0,3% do total de diagnésticos na amostra deste estudo. Foram
eles: Religiosidade prejudicada, Risco de sofrimento espiritual e Sofrimento espiritual, todos

com frequéncia de 1,7% cada um.

Para o dominio Seguranca e Protecdo, a NANDA-I (2015) prevé 45 diagnosticos de
enfermagem. Com o total de 30,1% dos diagndsticos do estudo, os 14 diagndsticos identificados
conforme Tabela 13 foram: Integridade tissular prejudicada (100,0%), Risco de infeccéo
(100,0%), Risco de sangramento (98,3%), Risco de quedas (75,0%), Denticdo prejudicada
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(70,0%), Risco de aspiracdo (16,7%), Risco de resposta alérgica (13,3%), Risco de ulcera por
pressdo (13,3%), Recuperacdo cirurgica retardada (8,3%), Risco de suicidio (8,3%), Risco de
choque (5,0%), Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas (1,7%), Mucosa oral prejudicada (1,7%)

e Risco de desequilibrio na temperatura corporal (1,7%).

Por fim, no dominio Conforto sdo descritos 13 diagndsticos na NANDA-I (2015) dos
quais cinco foram identificados, sendo eles em ordem decrescente, Dor aguda (90,0%), Nausea
(38,3%), Risco de soliddo (11,7%), Conforto prejudicado (3,3%) e Sindrome da dor crbnica
(1,7%). A soma das ocorréncias destes diagndsticos correspondeu a 8,5% do total de

diagnosticos de enfermagem identificados neste estudo, conforme Tabela 13.

5.3.3 Caracteristicas definidoras dos diagnésticos de enfermagem de maior

prevaléncia dos participantes

A NANDA-I conceitua caracteristicas definidoras como:

Indicadores/inferéncias observaveis que se agrupam como manifestacbes de um
diagnostico com foco no problema, de promoc¢do da salde ou de sindrome. Nao
apenas implica aquelas coisas que o enfermeiro consegue visualizar, mas as vistas,
escutadas, tocadas ou cheiradas (NANDA-I1, 2015, p. 453).
Como prosseguimento ao estudo realizado, a Tabela 14 reuniu as caracteristicas
definidoras dos diagnosticos de enfermagem com foco no problema e com frequéncia superior

a 50% na amostra estudada.

Tabela 14 — Caracteristicas definidoras para os diagnosticos de enfermagem com frequéncias
superiores a 50% — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

(Continua)
Diagnostico de enfermagem / Caracteristicas definidoras N %
Integridade tissular prejudicada (N = 60)
Tecido lesado 60 100,0
Tecido destruido 1 1,7
Total 61
Dor Aguda (N =54)

Auto_rr'elatg da intensidade usando escala padronizada de dor (Escala numérica de 53 981
classificacdo) ’
Foco em si mesmo 24 444
Expressao facial de dor (careta) 15 278
Comportamento expressivo (agitacao) 2 3,7
Gestos de protecdo 2 3,7
Posicdo para aliviar a dor 1 19

Total 97
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Tabela 14 — Caracteristicas definidoras para os diagnésticos de enfermagem com frequéncias

superiores a 50% — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

(Continua)
Diagnostico de enfermagem / Caracteristicas definidoras N %
Conhecimento deficiente (N = 52)
Conhecimento insuficiente 52 100,0
Comportamentos inapropriados 2 3,8
Desempenho inadequado em um teste 1 1,9
Total 55
Ansiedade (N = 42)
Incerteza 34 810
Inquietacdo 33 786
Preocupacao 33 786
Angustia 5 11,9
Preocupaces devido as mudancas em eventos da vida 5 11,9
Insbnia 4 9,5
Medo 4 9,5
Pouco contato visual 4 9,5
Alteracdo no padrdo do sono 2 4,8
Apreensdo 1 2,4
Consciéncia dos sintomas fisioldgicos 1 2,4
Estar irrequieto 1 2,4
Irritabilidade 1 2,4
Nervosismo 1 2,4
Observacao atenta 1 2,4
Sensacdo de inadequacgéo 1 2,4
Total 131
Denticéo prejudicada (N = 42) N %
Auséncia de dentes 40 952
Dentes desgastados 29 69,0
Halitose 16 38,1
Céries nos dentes 10 238
Excesso de tartaro 6 143
Mal alinhamento dos dentes 3 7,1
Céries na raiz do dente 1 2,4
Descoloracdo do esmalte 1 2,4
Excesso de placa 1 2,4
M@ oclusédo 1 2,4
Perda prematura de dentes primarios 1 2,4
Total 109
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Tabela 14 — Caracteristicas definidoras para os diagndésticos de enfermagem com frequéncias

superiores a 50% — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

(Concluséo
Diagnostico de enfermagem / Caracteristicas definidoras N %
Estilo de vida sedentério (N = 40)
Atividade fisica diaria inferior a recomendada para o género e a idade 40 100,0
Falta de condicionamento fisico 35 875
Preferéncia por atividades com pouco esforco fisico 31 775
Total 106
Insdnia (N = 36)
Alteracdo no padrao do sono 36 1000
Insatisfacdo com o sono 24 66,7
Dificuldade para manter o sono 20 55,6
Dificuldade para iniciar o sono 13 36,1
Alteracdo no humor 9 25,0
Padréo de sono néo restaurador 8 22,2
Estado de saude comprometido 5 13,9
Energia insuficiente 3 8,3
Total 118
Distarbio na imagem corporal (N = 33)
Alteracdo na visdo do préprio corpo 30 90,9
Comportamento de reconhecimento do préprio corpo 16 485
Auséncia de parte do corpo 14 424
Alteracdo em funcéo corporal 9 27,3
Foco na aparéncia anterior 7 21,2
Alteragdo na estrutura corporal 7 21,2
Sentimentos negativos em relagdo ao corpo 4 121
Percepcdes que refletem uma viséo alterada da aparéncia do préprio corpo 3 9,1
Foco na funcdo do passado 2 6,1
Medo da reagdo dos outros 2 6,1
Mudanca no estilo de vida 2 6,1
Preocupacdo com alteragdes 2 6,1
Despersonalizacdo de parte do corpo pelo uso de pronomes impessoais 1 3,0
Enfase nos pontos positivos que permaneceram remanescentes 1 3,0
Esconder parte do corpo 1 3,0
Evita tocar o proprio corpo 1 3,0
Personalizacdo de uma parte do corpo por meio de um nome 1 3,0
Preocupacdo com perda 1 3,0
Total 104

Fonte: Base de dados da pesquisa.

A Tabela 14 trouxe tanto os oito diagndsticos de enfermagem com foco no problema

em ordem decrescente de frequéncia absoluta, quanto suas respectivas caracteristicas
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definidoras. Vale ressaltar que para cada participante do estudo foi possivel a identificacdo de
mais de uma caracteristica definidora dentre as diversas previstas na NANDA-I (2015) de um
determinado diagndstico de enfermagem. Além disso, as caracteristicas definidoras elencadas

referem-se aos diagndsticos mais prevalentes do estudo, ou seja, aqueles superiores a 50%.

A partir da Tabela 14 verificou-se para o diagnéstico de enfermagem Integridade tissular
prejudicada que todos os participantes (100,0%, n = 60) apresentaram a caracteristica definidora
tecido lesado e apenas um (1,7%) teve a caracteristica tecido destruido. Juntas totalizaram 61

ocorréncias.

Autorrelato da intensidade usando escala padronizada de dor (98,1%, 53), foco em si
mesmo (44,4%, 24), expresséo facial de dor (27,8%, 15), comportamento expressivo e gestos
de protecéo (3,7%, 2) e posi¢do para aliviar a dor (1,9%, 1) foram caracteristicas definidoras

do segundo diagndstico real mais prevalente — Dor aguda (90,0%).

Conhecimento deficiente esteve presente em 86,7% dos participantes. Para este
diagnéstico de enfermagem, conhecimento insuficiente esteve presente em 100,0% (N = 52)
dos pacientes. Comportamentos inapropriados e desempenho inadequado em um teste

representaram 3,8% (2) e 1,9% (1), respectivamente.

A caracteristica definidora de maior prevaléncia para o diagnostico de enfermagem
Ansiedade, presente em 70,0% dos participantes, foi incerteza com 81,0% (N = 34). Inquietacédo
e preocupacao representaram 78,6% (N = 33), cada. Com 11,9% (N = 5) houve angustia e
preocupacdes devido a mudanga em eventos da vida. Insdnia, medo e pouco contato visual,
totalizaram 9,5% N = 4) cada um. Logo em seguida veio alteracdo no padréo do sono com 4,8%
(N = 2) e com menor prevaléncia, apreensdo, Consciéncia dos sintomas fisioldgicos, estar
irrequieto, irritabilidade, nervosismo, observacdo atenta, sensacao de inadequacdo com 2,4%

(N = 1), respectivamente.

Nos participantes com Denti¢do prejudicada (N = 42; 70,0%), observou-se como
caracteristica definidora em 95,2% dos casos auséncia de dentes. Dentes desgastados foram
referidos em 69,0% dos participantes. 38,1% continha halitose. 23,8% céarie nos dentes. 14,3%
excesso de tartaro. Enquanto 7,1% possuia mal alinhamento dos dentes, 2,4% apresentaram
caries na raiz do dente, descoloragdo do esmalte, excesso de placa, m& oclusdo e perda

prematura de dentes primarios, respectivamente.
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Para Estilo de vida sedentario (66,7%) as caracteristicas definidoras obtidas foram
atividade fisica diaria inferior a recomendada para o género e a idade (100,0%), falta de

condicionamento fisico (87,5%) e preferéncia por atividades com pouco esforco fisico (77,5%).

A caracteristica definidora alteragdo no padrdo do sono esteve presente em todos 0s
participantes (100,0%) que apresentaram o diagnostico de Insénia (60,0%). Insatisfacdo com o
sono referiu-se a 66,7% do total. Enquanto dificuldade para manter o sono e dificuldade para
iniciar o sono alcancou 55,6% e 36,1%, respectivamente. Alteragdo no humor esteve presente
em 25,0% dos participantes, seguido por padrdo de sono néo restaurador (22,2%), estado de

salide comprometido (13,9%) e apenas 8,3% para energia insuficiente.

Em ordem decrescente de porcentagem presente no estudo, para o diagnostico de
enfermagem Distlrbio na imagem corporal (55,0%), as caracteristicas definidoras foram:
alteracdo na visdo do préprio corpo (90,9%), comportamento de reconhecimento do préprio
corpo (48,5%), auséncia de parte do corpo (42,4%), alteracdo em funcéo corporal (27,3%), foco
na aparéncia anterior (21,2%), alteracdo na estrutura corporal (21,2%), sentimentos negativos
em relacdo ao corpo (12,1%), percepcdes que refletem uma visdo alterada da aparéncia do
préprio corpo (9,1%), foco na fungdo do passado (6,1%), medo da reacdo dos outros (6,1%),
mudanca no estilo de vida (6,1%), preocupacdo com alteracdes (6,1%), despersonalizacao de
parte do corpo pelo uso de pronomes impessoais (3,0%), énfase nos pontos positivos que
permaneceram remanescentes (3,0%), esconder parte do corpo (3,0%), evita tocar o préprio
corpo (3,0%), personalizacdo de uma parte do corpo por meio de um nome (3,0%), preocupagao
com perda (3,0%).

5.3.4 Fatores relacionados dos diagnosticos de enfermagem de maior prevaléncia
De acordo com a definicdo da NANDA-I, fatores relacionados séo:

fatores que parecem mostrar algum tipo de relacdo padronizada com o diagndstico de
enfermagem. Esses fatores podem ser descritos como anteriores a, associados a,
relacionados com, contribuindo para ou auxiliares. Somente diagnosticos de
enfermagem com foco no problema ou sindromes com foco no problema devem ter
fatores relacionados; diagndsticos de promocdo da salde podem ter fatores
relacionados se ajudarem a esclarecer o diagndstico (NANDA-I, 2015, p. 454).

Diante disso, a Tabela 15 apresenta os fatores relacionados para os diagnésticos de
enfermagem reais mais prevalentes na amostra estudada, ou seja, com frequéncia superior a
50%.
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Tabela 15 — Fatores relacionados para os diagnoésticos de enfermagem com frequéncias
superiores a 50% — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

(Continua)
Diagndsticos de Enfermagem / Fatores Relacionados N %
Integridade tissular prejudicada (N = 60)
Procedimento cirurgico 60 100,0
Circulacéo prejudicada 1 1,7
Estado nutricional desequilibrado 1 1,7
Mobilidade prejudicada 1 1,7
Total 63
Dor aguda (N = 54)
Agente lesivo fisico (procedimento cirdrgico) 54 100,0
Agente lesivo bioldgico (infecgdo) 2 3,7
Total 56
Conhecimento deficiente (N = 52)
Informacéo insuficiente 52 100,0
Conhecimento insuficiente de recurso 1 1,9
Total 49
Ansiedade (N = 42)
Estressores 41 97,6
Crise situacional 40 95,2
Ameaca a condi¢do atual 2 4,8
Ameaca de morte 2 4,8
Abuso de substancia 2 4,8
Mudanga importante (condi¢édo de satde) 1 2,4
Total 88
Denticdo prejudicada (N = 42)
Higiene oral inadequada 37 881

Conhecimento insuficiente sobre a saude dental 8 19,0
Dificuldade de acesso a cuidados dentarios profissionais 3 7,1
Economicamente desfavorecido 3 7,1
Habitos alimentares inadequados 2 4.8
Barreiras ao autocuidado 1 2,4
1

Uso habitual de substancia que causa manchas (tabaco) 2,4
Total 55
Estilo de vida sedentario (N = 40)
Motivacdo insuficiente para a atividade fisica 29 725
Interesse insuficiente pela atividade fisica 20 50,0
Treinamento insuficiente para fazer exercicio fisico 18 45,0
Conhecimento deficiente sobre os beneficios que a atividade fisica traz a saude 9 225
Recursos insuficientes para a atividade fisica 6 15,0

Total 82
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Tabela 15 — Fatores relacionados para os diagnosticos de enfermagem com frequéncias

superiores a 50% — Brasilia, setembro a dezembro 2017.
(Concluséo)

Diagnosticos de Enfermagem / Fatores Relacionados N %
Insénia (N = 36)
Ansiedade 30 833
Desconforto fisico 18 50,0
Agente farmacoldgico 13 36,1
Atividade fisica diaria média é inferior a recomendada para a idade e o género 9 250
Medo 6 16,7
Estressores 5 13,9
Barreira ambiental 4 111
Depressao 2 5,6
Alteracdes hormonais (gravidez) 1 2,8
Total 88
Distarbio na imagem corporal (N = 33)
Procedimento cirurgico 32 97,0
Alteracdo na autopercepcao 30 90,9
Doenca 11 333
Alteragdo em funcéo do corpo 8 24,2
Regime de tratamento 8 24,2
Trauma 1 3,0
Total 90

Fonte: Base de dados da pesquisa.

A partir dos oito diagnosticos de enfermagem de maior prevaléncia no estudo, a Tabela
15 organiza em ordem decrescente de frequéncia absoluta e porcentagens correspondentes aos
fatores relacionados a cada diagndstico. Depreende-se, dos dados obtidos, que para cada
participante foi possivel a identificacdo de mais de um fator relacionado a um diagnostico de

enfermagem especifico entre os diversos previstos na NANDA-I (2015).

Considerando o diagnéstico de enfermagem Integridade tissular prejudicada o qual
representou 100,0% dos participantes, obteve-se que todos (100,0%) possuiam o fator
relacionado procedimento cirdrgico, enquanto em um Unico participante esteve presente o fator
relacionado circulagdo prejudicada, estado nutricional desequilibrado e mobilidade

prejudicada, correspondentes a 1,7% dos pacientes com denticdo prejudicada cada um.

No diagndstico de enfermagem Dor aguda, cuja quantidade correspondeu a 90,0%,
constataram-se apenas dois fatores relacionados, o agente lesivo fisico em todos os participantes
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(100,0%) que possuiam o referido diagndstico e o agente lesivo bioldgico em apenas duas

ocorréncias (3,7%).

Para o diagndstico Conhecimento deficiente cujo valor absoluto foi de 52, esteve
presente no estudo em 100% desse total para o fator relacionado informacdo insuficiente e

apenas uma ocorréncia (1,9%) para o fator relacionado conhecimento insuficiente de recurso.

No diagndstico Ansiedade, existente em 70,0% dos participantes (n = 42), identifica-se
seis fatores relacionados. Os de maior prevaléncia foram estressores e crises situacionais, 97,6%
e 95,2%, respectivamente. Os fatores ameaca a condicdo atual, ameaca de morte e abuso de
substancia corresponderam a 4,8% cada um, enquanto o fator relacionado mudanca importante

contabilizou apenas 2,4% (N = 1).

Sete fatores relacionados foram oriundos do diagnostico de enfermagem Denticdo
prejudicada (70,0%, N = 42). Portanto, o mais abundante foi higiene oral inadequada
equivalente a 88,1% do total do rol de participantes para esse diagnoéstico. Com porcentagem
bem inferior ocorreu 19,0% o fator conhecimento insuficiente sobre a salide dental. Em seguida,
dificuldade de acesso a cuidados dentarios profissionais e economicamente desfavorecido
obtiveram 7,1%, cada. A causa Habitos alimentares inadequados alcancou 4,8%, enquanto
barreiras ao autocuidado e uso habitual de substancia que causa manchas, corresponderam a

apenas 2,4% cada um.

No diagnostico Estilo de vida sedentario frequente em 66,7% (N = 40) somaram-se
cinco fatores relacionados. O fator relacionado mais frequente foi motivacao insuficiente para
a atividade fisica, em 72,5%. Correspondeu a metade das ocorréncias (50,0%), o fator interesse
insuficiente pela atividade fisica. Inferior a 50%, constaram treinamento insuficiente para fazer
exercicio fisico (45,0%), conhecimento deficiente sobre os beneficios que a atividade fisica traz

a saude (22,5%) e recursos insuficientes para a atividade fisica (15,0%).

Em ordem percentual decrescente os fatores relacionados referentes ao diagnéstico de
Insdnia, com frequéncia absoluta de 36 (60,0%), foram: ansiedade (83,3%), desconforto fisico
(50,0%), agente farmacoldgico (36,1%), atividade fisica diaria média € inferior a recomendada
para a idade e o género (25,0%), medo (16,7%), estressores (13,9%), barreira ambiental
(11,1%), depresséo (5,6%) e alteragdes hormonais (2,8).

Na Tabela 15 tem-se o diagnostico Distdrbio na imagem corporal, identificado em 33

participantes (55,0%), com seis fatores relacionados listados: procedimento cirtrgico (97,0%),
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alteracdo na autopercepcao (90,9%), doenca (33,3%), alteracdo em funcdo do corpo (24,2%),

regime de tratamento (24,2%) e trauma (3,0%).

5.3.5 Fatores de risco dos diagndsticos de enfermagem dos participantes que

retiraram 6rgaos

Sabe-se que ha fatores de risco associados aos diagnosticos de enfermagem de risco ou

vulnerabilidades, nesse contexto, a NANDA-I define os fatores de risco como:

fatores ambientais e elementos fisioldgicos, psicoldgicos, genéticos ou quimicos que
aumentam a vulnerabilidade de um individuo, familia, grupo ou comunidade a um
evento ndo saudavel. Apenas diagndsticos de risco tem fatores de risco (NANDA-I,

2015, p. 453).

Considerando a definicdo para os fatores de risco dos diagnosticos de enfermagem, na

Tabela 16 apresentam-se os fatores de risco para os diagnésticos de enfermagem de risco mais

prevalentes no estudo.

Tabela 16 — Fatores de risco para os diagndsticos de enfermagem com frequéncias superiores
a 50% — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

(Continua)
Diagnosticos de Enfermagem / Fatores de Risco N %
Risco de infeccdo (N = 60)
Alteracéo na integridade da pele 60 100,0
Procedimento invasivo 60 100,0
Tabagismo 27 450
Obesidade 1 1,7
Total 148
Risco de sangramento (N = 59)
Regime de tratamento 59 100,0
Coagulopatia inerente (trombocitopenia) 3 51
Funcéo hepética prejudicada (hepatite) 1 1,7
Trauma 1 1,7

Total 64
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Tabela 16 — Fatores de risco para os diagnosticos de enfermagem com frequéncias superiores

a 50% — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

(Concluséo)

Diagnosticos de Enfermagem / Fatores de Risco N %
Risco de quedas (N = 45)
Periodo de recuperacao pés-operatoria 26 57,8
Mobilidade prejudicada 23 511
Neoplasia 20 444
Incontinéncia 16 356
Auséncia de sono 11 244
Dificuldades na marcha 10 22,2
Historia de quedas 7 15,6
Idade > 65 anos 6 13,3
Cenério pouco conhecido 4 8,9
Reducdo da forca em extremidade inferior 4 8,9
Uso de dispositivos auxiliares 3 6,7
Alteracdo na funcdo cognitiva 3 6,7
Artrite 3 6,7
Desmaio ao estender 0 pescogo 3 6,7
Morar sozinho 2 4,4
Agente farmacoldgico (antidepressivos e antihipertensivos) 2 4,4
Deficiéncia visual 1 2,2
Total 144

Fonte: Base de dados da pesquisa.

Considerando os trés diagnosticos de enfermagem de risco com maior prevaléncia nos

participantes, a Tabela 16 foi estruturada em ordem decrescente de frequéncia absoluta e de

porcentagens correspondentes aos fatores de risco relacionados a cada diagnostico. Nota-se a

partir dos dados obtidos que para cada participante foi possivel identificacdo de mais de um

fator de risco associado a um determinado diagnostico de enfermagem, entre os diversos

previstos na NANDA-I (2015).

Para o diagndstico de enfermagem Risco de infeccdo o qual esteve presente na totalidade

dos participantes (100,0%), tanto o fator de risco alteracéo na integridade da pele, quanto o fator

de risco procedimento invasivo, apresentaram a mesma porcentagem (100,0%). Além disso,

com uma proporcdo de quase metade (45,0%) das ocorréncias para esse diagnostico de risco,

apareceu o tabagismo. Por fim, com apenas uma ocorréncia (1,7%) foi identificada o fator

obesidade.
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J& para o diagnostico Risco de sangramento, presente em 98,3% dos participantes, dos
quatro fatores de risco identificados, o mais expressivo, alcancou 100,0% das ocorréncias,
sendo ele, regime de tratamento. Em seguida, coagulopatia inerente esteve presente em trés
ocorréncias (5,1%) e com apenas uma ocorréncia foram constatados os fatores de risco funcéo

hepética prejudicada e trauma, ambos com 1,7% cada um.

Apesar de ndo ter sido o diagnostico de risco mais prevalente, Risco de quedas,
correspondeu a 75% do total de participantes, tendo o maior nimero de fatores de risco
elencados, 17 ao todo. Foram eles em ordem decrescente de ocorréncias: periodo de
recuperacdo pos-operatoria (57,8%), mobilidade prejudicada (51,1%), neoplasia (44,4%),
incontinéncia (35,6%), auséncia de sono (24,4%), dificuldades na marcha (22,2%), historia de
quedas (15,6%), idade > 65 anos (13,3%), cenario pouco conhecido (8,9%), reducéo da forga
em extremidade inferior (8,9%), uso de dispositivos auxiliares (6,7%), alteracdo na funcéo
cognitiva (6,7%), artrite (6,7%), desmaio ao estender o pescoco (6,7%), morar sozinho (4,4%),

agente farmacologico (4,4%) e deficiéncia visual (2,2%).

5.4 ESCALA DA INCERTEZA NA DOENCA (MUIS) E A MENSURACAO DOS
QUATRO DOMINIOS DA INCERTEZA

Os participantes da amostra que se submeteram a retirada de 6rgdos na Clinica Cirdrgica
do HUB foram estudados quanto a aplicacdo da escala da Incerteza na Doenca de Mishel
(1981), além disso, foram mensurados os quatro dominios da Incerteza através do instrumento
adaptado construido a partir dessa escala original de Mishel (1981). Os resultados obtidos para

0s 60 participantes serdo apresentados nessa secao.

5.4.1 Escala da Incerteza na Doenga

A Tabela 17 traz o escore total por paciente obtido através da MUIS. A definicdo de
MUIS e a interpretacdo do célculo do escore total foram descritas anteriormente no método do

estudo.
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Tabela 17 — Escore total por paciente obtido pela mensuracdo da MUIS (n = 60) — Brasilia,
setembro a dezembro 2017.
Paciente =~ Escore  Paciente = Escore  Paciente = Escore  Paciente  Escore

Ne Total N° Total N° Total N° Total
1 71 16 105 31 102 46 89
2 86 17 93 32 100 47 87
3 61 18 97 33 94 48 67
4 67 19 73 34 92 49 70
5 90 20 81 35 100 50 76
6 66 21 82 36 73 51 104
7 90 22 75 37 96 52 82
8 61 23 102 38 71 53 93
9 68 24 68 39 86 54 88

10 71 25 83 40 95 55 84

11 90 26 88 41 103 56 78

12 85 27 108 42 97 57 83

13 83 28 61 43 93 58 107

14 57 29 101 44 83 59 92

15 80 30 78 45 102 60 87

Fonte: Base de dados da pesquisa.

A Tabela 17 trouxe os valores equivalentes ao escore total para cada paciente
participante do estudo. De acordo com a Mishel (1981), o escore total para cada paciente pode
variar entre 30 e 150, cujo valor maior representa maior a Incerteza na Doenca. Portanto,
observou-se que no estudo o escore menor foi de 57 para o paciente identificado com o nimero
14 e 108 para o paciente de numero 27. A fim de um melhor entendimento dos escores obtidos,
agrupou-se na Figura 19 os valores em intervalos de 10 em 10 para o0s escores totais.

Figura 19 — Grafico do numero de pacientes versus intervalos do escore total obtido
pela mensuracdo da MUIS (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

NUmero de pacientes versus intervalos do escore total

260 2100
8; 13% 11; 18%

270
10; 17%

290
13; 22%

Fonte: Base de dados da pesquisa.
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Logo, a partir da Figura 19, 11 pacientes alcangaram escore total maior ou igual a 100,
13 pacientes maior ou igual a 90, 17 pacientes maior ou igual a 80, 10 pacientes maior ou igual
a 70, 8 pacientes maior ou igual a 60 e 1 menor que 60. O intervalo com maior prevaléncia de
pacientes foi aquele cujos escores foram maiores ou iguais a 80, alcangando 17 pacientes.

Enquanto o menor registro foi apenas um paciente para o intervalo menor que 60.

5.4.2 Distribuicao das respostas nos dominios da incerteza

A Tabela 18 retine os dados referentes as respostas dos pacientes quanto aos itens da
MUIS, explicitando-os através de suas respectivas frequéncias e porcentagens, agrupados nos

quatro dominios da Incerteza.

Tabela 18 — Frequéncia das respostas dos participantes aos itens da MUIS agrupada pelos
dominios da Incerteza (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

(Continua)
Distribuicao da frequéncia de respostas aos itens da MUIS nos quatro dominios da escala de
Incerteza (Adaptado)
Ambiguidade
cT c [ D ., DT ,
fens 6 " o ”e”a” g

3. Eu ndo tenho clareza se minha doenca

e . 7 11,7 17 283 9 150 23 383 4 6,7
esta ficando melhor ou pior.

4.N4o esta claro para mim o quanto minha

. . 8 133 20 333 9 150 20 333 3 50
dor pode ficar pior.

7. Quando eu sinto dor eu sei sobre 0 que

isso significa sobre a minha condicéo. 0 N Bl C R Y !

9. Meus sintomas continuam mudando de

. - 3 50 25 417 7 11,7 25 41,7 0 0,0
forma imprevisivel.

14. E dificil saber se o tratamento ou 0s
medicamentos que estou recebendo estdo 2 33 15 250 10 16,7 32 533 1 1,7
me ajudando.

16. Devido a imprevisibilidade da minha

doenca, eu ndo posso planejar meu futuro. S N 14 Bl 4 il 25 Re 7 B

17. O curso da minha doenca continua
mudando. Eu tenho bons e maus dias. ! SN 17 B 2 BN Gt R 2
18. Esté& vago para mim como vou continuar

) o~ e . 0O 00 19 317 8 133 30 500 3 5,0
vivendo ap6s sair do hospital.
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Tabela 18 — Frequéncia das respostas dos participantes aos itens da MUIS agrupada pelos

dominios da Incerteza (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.
(Continua)

Distribuicéo da frequéncia de respostas aos itens da MUIS nos quatro dominios da escala de
Incerteza (Adaptado)

Ambiguidade
cT C 3 I, D , DT ,
tens © * @ e’ o®
19. Eu tenho recebido diferentes opinides
sobre 0 que est4 acontecendo de errado 5 83 20 333 3 50 29 483 3 50

comigo.

20. Nao esta claro o que esta acontecendo

. 3 50 17 283 8 133 27 450 5 8,3
comigo.

22. E claro para mim quando fico pior ou

1 1,7 7 11,7 8 13,3 42 700 2 33
melhor.

24. E dificil determinar em quanto tempo eu

o . 2 33 30 500 9 150 17 283 2 33
poderei cuidar de mim mesmo/a.

27. Eu tenho certeza que meu vigor fisico

; ; 1 1,7 7 11,7 15 250 28 46,7 9 150
retornara um dia.

Falta de Clareza

CT C I D DT

Itens 5) % @) % @3) % @) %

2. Eu tenho vérias perguntas que estdo sem

14 233 17 283 3 50 22 36,7 4 6,7
respostas.

5. As explicagOes que me d&o ndo séo

: 4 6,7 12 200 3 50 35 583 6 10,0
claras para mim.

ﬁ;iﬁ; proposta do tratamento esta clara para 1 17 11 183 6 100 34 567 8 133
8. Eu ndo sei quando esperar gque as coisas

) : : 0O 00 26 433 17 283 16 26,7 1 17
sejam feitas para mim.

#(;.mEu entendo tudo que explicam para 2 33 17 283 0 00 36 600 5 83
11. Os médicos dizem coisas para mim que

S 6 100 42 700 1 1,7 11 183 0O 0,0
podem ter muitos significados.

15. Existem tantos tipos diferentes de
médicos especialistas que ndo esta claro 1 1,7 25 417 4 6,7 24 400 6 10,0
para mim quem é responsavel pelo que.

28. Os médicos compartilham a mesma

0 00 12 200 6 100 40 66,7 2 3,3
opinido sobre como tratar o meu problema.
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Tabela 18 — Frequéncia das respostas dos participantes aos itens da MUIS agrupada pelos
dominios da Incerteza (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

(Concluséo)

Distribuicéo da frequéncia de respostas aos itens da MUIS nos quatro dominios da escala de
Incerteza (Adaptado)

Falta de Informacéo

CT C I D DT
Itens % % % % %

() (4) ®) ) 1)
1. Eu ndo sei o0 que ha de errado comigo. 8 133 19 31,7 6 100 22 36,7 5 8,3
13. Meu tratamento é muito complexo para 4 67 13 217 7 117 35 583 1 17
ser alcancado.
23. Eles ndo tém me falado como tratardo a 1 17 9 150 4 67 43 717 3 50
minha doenga.
26. Eles me deram tanta informacéo que eu
ndo sei dizer qual delas é a mais importante. ¢ EEl 25 Kol 4 i 1° kel ¢ el
29. E[e_s néo derar_n um diagnéstico 3 50 7 117 4 67 42 700 4 67
especifico para mim.

Imprevisibilidade
cT c [ D , DT ,
tens G " @ e’ o ”

12. Eu posso prever a duracdo da minha 4 67 35 583 7 117 13 217 1 17
doenga.
21. El_Jcostumosaberseterel um bom ou 1 17 15 250 15 250 26 433 3 50
mal dia.
25_. Eu posso no geral predizer o curso da 3 50 23 383 11 183 23 383 0 00
minha doenga.
30. O sofrimento do meu corpo é previsivel; 33 7 117 4 67 46 767 1 17

eu sei quando esta ficando melhor ou pior.

Legenda: (CT) - concordo totalmente, (C) - concordo, (1) - indeciso, (D) - discordo e (DT) - discordo

totalmente.

Fonte: Base de dados da pesquisa.

A partir da Tabela 18, notou-se que nos itens do dominio Ambiguidade houve

frequéncia de resposta com tendéncia para discordancia: o quesito “discordo” variou entre

33,3% e 76,7%. Os itens 7 e 22, “Quando eu sinto dor eu sei sobre o0 que isso significa sobre a

minha condi¢&o” e “E claro para mim quando fico pior ou melhor”, respectivamente, tiveram

porcentagens superiores ou iguais a 70,0% para “discordo”. Seguido pelo item 17, “O curso da

minha doenga continua mudando. Eu tenho bons e maus dias” com 63,3%. Os percentuais

mostram distribui¢ao igualitaria para “concordo” e “discordo” para 0s participantes nos itens 4

e 9, “Nao esta claro para mim o quanto minha dor pode ficar pior” ¢ “Meus sintomas continuam
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mudando de forma imprevisivel”. Nesses itens, “concordo” e “concordo totalmente” sdo mais
prevalentes (46,6%) quando comparados com as respostas “discordo” e “discordo totalmente”.
Por fim, apenas o item 24, “E dificil determinar em quanto tempo eu poderei cuidar de mim

mesmo/a”, apresentou maior frequéncia de respostas para a categoria do “concordo” (50,0%).

No que concerne ao dominio Falta de Clareza, dos oito itens previstos, em cinco
predominaram as respostas “discordo”, o intervalo porcentual foi de 66,7% a 36,7%. Os
maiores indices foram para os itens 10 e 28, “Eu entendo tudo que explicam para mim” e “Os
médicos compartilham a mesma opinido sobre como tratar o meu problema”, 60,0% e 66,7%,
respectivamente. Apesar da predominancia nesse dominio ter sido para a opgao “discordo”, a
maior frequéncia percentual (70,0%) foi obtida na categoria “concordo” do item 11, “Os
medicos dizem coisas para mim que podem ter muitos significados”. Foi apontado “concordo”,
também para o item 8, com frequéncia de 43,3%, “Eu ndo sei quando esperar que as coisas
sejam feitas para mim” e para o item 15, “Existem tantos tipos diferentes de médicos
especialistas que ndo esté claro para mim quem é responsavel pelo que”, com frequéncia de
41,7%.

No tocante ao dominio Falta de Informac&o, prevaleceu a opgao “discordo” em quase
todos os itens, exceto o item 26, “Eles me deram tanta informacao que eu ndo sei dizer qual
delas é a mais importante” que teve maior frequéncia (41,7%) na opgao “concordo”. Os itens
com maiores frequéncias de respostas para o “discordo”, foram o 23, “Eles ndo tém me falado
como tratardo a minha doeng¢a”, (71,7%), e o item 29, “Eles ndo deram um diagnostico

especifico para mim” (70,0%).

Em relagdo aos itens do dominio Imprevisibilidade, o item 12, “Eu posso prever a
duracdo da minha doenca” foi mais frequente na opgéo “concordo” (58,3%), os itens 21 e 30
foram destaque para “discordo”, sendo o maior deles “O sofrimento do meu corpo é previsivel;
eu sei quando esta ficando melhor ou pior” (76,7%). Por altimo, o item 25, “Eu posso no geral
predizer o curso da minha doenca” obteve distribuicdo igualitaria tanto para as respostas
“concordo”, quanto para as “discordo” (ambas com 38,3%), vale ressaltar a alta frequéncia de
“indeciso” (18,3%).
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5.5 CORRELACOES DAS VARIAVEIS A INCERTEZA NA DOENGA

Essa secdo apresenta analises estatisticas para os resultados alcancados e as correlagdes
entre as variaveis do estudo. As conclusfes dos testes basearam-se em p-valores referentes a

faixa de corte tradicional de 5%.

5.5.1 Confiabilidade da MUIS

A confiabilidade da MUIS adaptada para os quatro dominios da Incerteza na doenca
aplicada aos pacientes que se submeteram a retirada de 6rgdos foi verificada através da
avaliacdo da sua consisténcia interna. A Tabela 19 apresenta o coeficiente Alpha de Cronbach

para cada dominio da Incerteza.

Tabela 19 — Distribuic¢do do Alpha de Cronbach para cada dominio da Incerteza.

Dominios da Escala Numero de Itens Alfa de Cronbach
Escala total 30 0,842
Falta de clareza 8 0,704
Ambiguidade 13 0,677
Falta de informagao 5 0,453
Imprevisibilidade 4 0,444

Fonte: Base de dados da pesquisa.

O valor preconizado na literatura como aceitavel para o Alpha de Cronbach ¢ 0,70,
portanto, a consisténcia interna de cada dominio foi verificada por seu valor correspondente. A
partir da Tabela 19, para a escala total a consisténcia interna foi considerada “boa” (0,842), para
Falta de Clareza “aceitavel” (0,704), para Ambiguidade “questionavel” (0,677) e para o

restante, Falta de Informagao e Imprevisibilidade “ndo aceitaveis”, (0,453 e 0,444).

5.5.2 Correlacao entre a média dos diagndésticos de enfermagem e os dominios da

Incerteza

Na Tabela 20 retrata-se a correlagdo de Spearman entre as médias dos diagndsticos de

enfermagem e os dominios da Incerteza na doenca.

Tabela 20 — Correlacdo entre a media de diagndsticos de enfermagem e os dominios da
Incerteza (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017,

Dominios da Incerteza R P valor
Falta de clareza 0,427 0,001
Ambiguidade 0,336 0,009
Falta de informacéo 0,373 0,003
Imprevisibilidade 0,425 0,001
Total 0,440 0,000

Fonte: Base de dados da pesquisa.
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Na tabela 20, a correlagcdo de Spearman, representada por “R” variou de 0,336 a 0,427
(valores positivos). Embora a correlacdo ndo seja forte, pode-se afirmar que as médias dos
diagnosticos de enfermagem e os dominios da Incerteza se correlacionam positivamente, ou
seja, um aumento nos valores de “Falta de clareza” gera incremento nos valores da média dos
diagnédsticos de enfermagem, o caminho inverso também se correlaciona diretamente
proporcional. Por fim, os p-valores corroboram a existéncia de significancia nas correlagdes

(associacdes), p variando de aproximadamente 0 a 0,009.

5.5.3 AssociagOes entre os dominios da Incerteza e as variaveis sociodemogréficas

e clinicas do estudo

Foram testadas todas as varidveis estudadas e sao apresentadas apenas as variaveis que

resultaram diferencas estatisticamente significativas.

A Tabela 21 apresenta as medidas estatisticas descritivas necessarias para testar a
relacdo entre os dominios de incerteza e a escolaridade dos participantes do estudo.

Tabela 21 — Escolaridade e dominios da incerteza (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro
2017.

Dominio da Incerteza Escolaridade Média DEVIO  p.valor
Padréo
Fundamental Incompleto 23,76 4,33
Fundamental Completo 22,75 4,57 0,001
Médio Completo 18,76 3,59
Superior 21,00 6,20
Fundamental Incompleto 39,16 4,77

Fundamental Completo 42,25 2,87 0,077

Falta de Clareza

Ambiguidade

Médio Completo 35,56 6,24
Superior 36,50 10,01
Fundamental Incompleto 15,96 2,11
n Fundamental Completo 15,25 1,50 0,01
Falta de Informagdo Médio Completo 1336 293
Superior 13,67 4,32

Fundamental Incompleto 12,20 2,08
Fundamental Completo 12,25 2,63 0,077

Médio Completo 10,60 2,20

Superior 10,67 3,33

Fundamental Incompleto 91,08 10,19
Fundamental Completo 92,50 8,66 0,002

Médio Completo 78,28 11,12

Superior 81,83 20,99

Fonte: Base de dados da pesquisa.

Imprevisibilidade

Total

Na tabela 21, com o teste de Mann-Whitney, entre a variavel escolaridade e os dominios
da Incerteza, constatou-se significAncia estatistica nos dominios Falta de clareza, Falta de

informagao e também no total da escala. O “total” corresponde ao teste de significancia dos
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quatro dominios como um todo, ou seja, todos os itens. A tabela 21 trouxe um p-valor para cada
dominio, variando entre 0,001 e 0,07. Além de apresentar as médias e desvio padrdo para cada

nivel de escolaridade associado ao dominio da incerteza.

A fim de verificar a variagdo de comportamento dos dominios de Incerteza com o género
dos participantes foi aplicado o Teste Mann-Whitney. Expressam-se 0s parametros estatisticos
na Tabela 22.

Tabela 22 — Teste Mann-Whitney — relagdo entre género e os dominios da Incerteza (n = 60) —
Brasilia, setembro a dezembro 2017.
Dominio da Desvio

Incerteza Sexo Média Padréo p-valor
Falta de Clareza l\liI:;CiLr:Iilnn: ﬁggg 14714712 0,161
i NI T8
Falta de Informacdo I\él:;ci:lilnn(;) 121‘2 gég 0,464
Imprevisibilidade '\é':ricltr‘]'l'n”;’ ﬁgg 2‘1‘2 0,892
o Moo lom DR om

Fonte: Base de dados da pesquisa.

Na tabela 22, a média, o desvio padrdo e o p-valor associados ao teste de Mann-Whitney
foram obtidos para cada sexo juntamente com os quatro dominios da Incerteza e o total da
escala. Observando-se os p-valores, concluiu-se que nédo existe diferenca significativa entre 0s
valores calculados para os dominios da Incerteza e o sexo. Exemplificando para o dominio
“Falta de Clareza”, com o p-valor igual a 0,161, significa dizer que os valores calculados para
este dominio sdo iguais tanto para o0s pacientes do sexo masculino, quanto para os do sexo

feminino.

Por dltimo, na Tabela 23 encontram-se as medidas estatisticas descritivas (média e
desvio padrédo) para os quatro dominios da Incerteza comparadas aos procedimentos cirirgicos
histerectomia via abdominal e mastectomia, bem como o resultado do teste estatistico. Vale
ressaltar que foram aplicados teste de hipoteses a todos 0s procedimentos cirdrgicos advindos
da amostra, contudo, os dois anteriormente citados foram aqueles que apresentaram resultados

significativos.
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Tabela 23 - Cirurgias, histerectomia via abdominal e mastectomia, pelos dominios da Incerteza
(n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

Dominio da Incerteza Histerectomia via abdominal Média Ig)ae;\r/zii?) p.valor
Falta de Clareza EISTJ gg% Zgg 0,196
Ambiguidade E‘;‘; gg:gg 2:23 0,277
Falta de Informacéo ZIST) ﬁéz ggg 0,048
Imprevisibilidade iig(; ﬁig gig 0,622
0% B s
Dominio da Incerteza Mastectomia Média PD;cj\r/;% p.valor
Falta de Clareza i';g gi?g Zg; 0,29
Ambiguidade zigg gégi gég 0,064
Falta de Informacéo Z‘gg ﬂzg ;?g 0,001
Imprevisibilidade E‘a"; ﬁg‘l) g:;g 0,101
2 8% oms

Fonte: Dados da pesquisa.

A partir do teste de Mann-Whitney, para os procedimentos cirurgicos da tabela 23,
Histerectomia via abdominal e Mastectomia, comparados aos dominios da Incerteza, concluiu-
se que houve relacdo significativa em alguns casos. Através dos p-valores a relacdo foi
significativa somente para o dominio “Falta de informagdo” entre a Histerectomia (0,048),

sendo maior no grupo que nado fez essa cirurgia (média de 15,04 e desvio padrao de 2,83).

No caso da Mastectomia, houve relagdo tanto com o dominio “Falta de informagdo”
(p=0,001), quanto para o0 “Total” de dominios de Incerteza (p=0,018). Vale ressaltar, que para
cada dominio da Incerteza e para o total de dominios foram avaliados a média e desvio padréo,

~ 9

tanto para a resposta “Sim”, quanto para a resposta “Nao” referentes as cirurgias testadas.

5.5.4 Associagdes entre os dominios da Incerteza e os Diagnosticos de Enfermagem

do estudo

Os testes de hipoteses foram aplicados aos diagnosticos de enfermagem que se
relacionavam mais diretamente ao construto estudado, referentes aos dominios
Percepcdo/Cognicdo, Autopercepcdo, Enfrentamento/Tolerancia ao estresse e Principios da
Vida.
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Apenas os diagndsticos Conhecimento deficiente e Sentimento de impoténcia
apresentaram resultados com significancia estatistica. A Tabela 24 mostra o teste de associacédo
entre o diagnéstico de enfermagem “conhecimento deficiente”, 0s quatro dominios da Incerteza

e o Total.

Tabela 24 — Dominios da Incerteza para o diagndstico de enfermagem Conhecimento deficiente
(n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.

Conhecimento Desvio

Dominio da Incerteza deficiente Média padrio p.valor
Falta de Clareza ﬁllgg iégé ggg 0,053
Ambiguidade E‘;‘g gfgg ggé 0,001
Falta de Informacéo illgc]) ggg ig? 0,009
Imprevisibilidade iligc]) 191,’3689 g%g 0,024
S

Fonte: Base de dados da pesquisa.

De acordo com os p valores da Tabela 24, com o teste de Mann-Whitney, entre o
diagnostico de enfermagem “conhecimento deficiente” e a escala de Incerteza, somente o
dominio “Falta de Clareza” ndo apresentou diferenca significativa com o fato do paciente ter
ou ndo conhecimento deficiente (p = 0,053). Foram calculados, na Tabela 24, os valores da
média e do desvio padrdo para cada condi¢do de presenca ou auséncia do diagnostico (sim e
ndo, respectivamente), comparativamente aos dominios da escala e ao total. Para os demais
dominios, as médias obtidas foram maiores na presenca do diagndstico Conhecimento
deficiente, com valores estatisticamente significativos assim descritos: Ambiguidade, média de
38,52 (+6,01) com p=0,001; Falta de informacdo, média de 14,96 (+2,92) e p=0,009;
Imprevisibilidade, média de 11,69 (+2,19) com p=0,024; e Total, média de 86,98 (+12,48) com
p=0,02.

Além disso, o diagnéstico de enfermagem Sentimento de impoténcia, também foi
testado para os quatro dominios da Incerteza e o Total. Na Tabela 25 serdo apresentadas apenas

as medidas estatisticas descritivas e o teste para esse diagndstico.

Tabela 25 — Dominios da Incerteza para o diagnostico de enfermagem - Sentimento de
impoténcia (n = 60) — Brasilia, setembro a dezembro 2017.
Dominio da Incerteza Se_ntmepto_ de Média Desvlo p.valor
impoténcia Padréo
Falta de Clareza Sim 25,12 4.4 0




Néo
Sim
Néo
Sim
Néo
Sim
Néo
Sim
Néo

Ambiguidade
Falta de Informacéo
Imprevisibilidade

Total

19,88
40,94
36,28
17,00
13,65
13,00
10,74
96,06
80,51

106

4,04
4,35
6,36
1,87
2,72
2,24
2,14
8,74
12,01

0,008

Fonte: Base de dados da pesquisa.

Na Tabela 25 estd apresentado o teste de Mann-Whitney, para o diagnostico de

enfermagem Sentimento de impoténcia, o qual mostrou relagdes significativas nas comparacdes

desse diagndstico com todos os dominios de Incerteza e o Total. Os valores da média e do

desvio padréo para a presenca do diagnostico (sim), comparativamente aos dominios da escala

e ao total, mostraram-se sempre maiores, estatisticamente significativo. Quanto a Falta de
clareza, a média foi de 25,12 (+4,4) com p=0; Ambiguidade, 40,94 (+4,35) com p=0,008; Falta
de informacdo, 17,00 (x1,87) com p=0; Imprevisibilidade 13,00 (£2,24) com p=0; e Total,

96,06 (£8,74) com p=0.
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6 DISCUSSAO

A fim de avancar no campo das ciéncias, a enfermagem orienta sua trajetoria, como uma
ciéncia unica, desenvolvendo competéncias proprias, orientadas e contextualizadas pelas atuais
necessidades nos diferentes campos da salde, de modo que permita o encontro entre 0s
resultados encontrados nas pesquisas e que reflitam na pratica profissional, impactando
positivamente o cuidado (SILVA, I. R. et al., 2017).

Dessa forma, € importante considerar as diversas faces do conhecimento cientifico, e
valorizar cada conhecimento proposto como relevante e construtor de novas formas de cuidado.
E importante discutir os resultados encontrados nas pesquisas, conhecendo as caracteristicas de
populacdes especificas, tracando o perfil social, epidemioldgico, clinico e demogréfico,
inserindo novas proposicdes e possibilidades de intervencdes a fim de dirimir as iniquidades
em saude, estando elas relacionadas ao aspecto psicossocial, epidemiologico ou clinico,
associado a outros conhecimentos cientificos ja estabelecidos e ao mesmo tempo valorizando o
saber do paciente (PIRES, 2013; SALVIANO et al., 2016).

A investigacdo por meio da coleta de dados exige uma discussdo desses resultados, a
fim de que sejam melhor conhecidas as caracteristicas de determinada populagao, que no caso
deste estudo refletird uma amostra de pacientes internados na Clinica Cirdrgica em periodo p6s

operatorio de cirurgias diversas que envolvem a retirada de 6rgaos.

A realizacdo desse estudo é influenciada pelo atual cenario de procedimentos cirurgicos
cada vez mais realizados, demandando também o crescimento da qualificacdo profissional
(MOURA; MENDES, 2012). Tendo em vista os aspectos fisiologicos que envolvem o0s
procedimentos cirurgicos, deve haver cada vez mais um movimento que va de encontro aos
aspectos psicologicos envolvidos nessa dimensdo. A incerteza vivenciada por esses pacientes,
necessita ser melhor conhecida e amplamente divulgada para que também esses aspectos
ganhem destaque no cenério assistencial (MISHEL, 1988).

A seguir serdo discutidos os resultados obtidos, que refletirdo a ordem de apresentacao
das tabelas, iniciando com a caracterizacdo do perfil sécio econdmico clinico e demogréfico da
amostra, seguido da discussao dos diagnosticos de enfermagem identificados com frequéncia
acima de 50% e por fim a aplicagédo da escala da incerteza na doenga e suas associagdes com as

variaveis do estudo.
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6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Com relacdo as variaveis estudadas, a amostra revelou que o género majoritariamente
predominante foi o feminino, representando mais de 70% da amostra. Esse dado corrobora com
outras pesquisas envolvendo a tematica (GIORDANI et al., 2015; MARTINS et al., 2017;
SELL et al., 2016). Em outro estudo, realizado em um Hospital Universitario, houve
predominancia do sexo feminino, representando 80% dos pacientes estudados (MATTIA et al.,
2011). Em contra partida, um estudo para identificar o perfil de pacientes em unidade de Clinica
Cirdrgica, evidenciou predominancia do sexo masculino na amostra (MUNHOZ et al., 2018).
Uma das possiveis explicacfes para esse resultado é que as mulheres tendem a buscar mais 0s
servicos de salude comparadas aos homens, justificado muitas vezes pela associagao entre o ser
mulher e o cuidado, mesmo o cuidado consigo mesmo, considerado um atributo feminino, e
que o homem representado culturalmente pela forca, virilidade e invulnerabilidade néo
necessitaria da busca por sua saude. E isso consequentemente reflete no ndo diagnostico e
tratamento dos agravos em salude. Outra associacao encontrada na literatura esta relacionada ao
medo de descobrir que a satde ndo vai bem, embora esse sentimento seja comum a ambos 0s
géneros (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Quanto a faixa etaria da amostra, a média de idade foi de 51,9 anos. Houve
predominancia entre pacientes com as faixas etérias de 41 a 50 anos, seguido da faixa etéria
entre 61 a 70 anos. A idade minima encontrada foi de 18 anos e a maxima 87, demonstrando
uma grande dispersdo entre as idades dos participantes da amostra. Um estudo quantitativo
realizado em uma Unidade de Clinica Cirargica de um Hospital Universitario de grande porte
no Rio Grande do Sul, corroborou com a média de idade semelhante a do atual estudo, com
mediana de idade de 55,5 anos (MUNHOZ et al., 2018).

Dados sobre o perfil de cirurgias de um hospital escola na regido Sul do Brasil, também
evidenciou pacientes na faixa etaria adulta, predominantemente (MARTINS et al., 2017). Se
tratando da populacdo de idosos, a presente pesquisa revelou que sao responsaveis pela segunda
maior porcentagem de faixa etaria mais predominante, eles representam a caracterizacdo do
envelhecimento populacional e a tendéncia a maior predominancia na populacdo mundial.
Apesar do aumento da expectativa de vida, acompanha proporcionalmente em termos de saude
a elevacdo das doencas cronico degenerativas associadas aos agravos do envelhecimento, bem

como o0 aumento das internacdes hospitalares acompanhado da elevacdo do nimero de
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procedimentos cirurgicos, como um recurso terapéutico que oferece diversas finalidades, por
exemplo, no diagndéstico de doencas e em seu tratamento (MENDOZA; PENICHE, 2009).

Com relacdo a escolaridade, uma quantidade significativa de participantes caracteriza-
se com baixa escolaridade (41,7%), embora 41,7% possuam o ensino médio completo. Uma
pesquisa com pacientes oncoldgicos cirdrgicos evidenciou que a escolaridade dos seus
participantes em sua maioria também foi baixa, 47,6% apresentavam apenas o 1° grau (COSTA,;
LEITE, 2009). Houve baixa porcentagem de pacientes que concluiram o ensino superior (10%),
0 que tem sido demonstrado em diversos trabalhos, onde no geral a escolaridade dos
participantes ndo ultrapassa o ensino fundamental ou médio (JANSSEN et al., 2015; MARTINS
etal., 2017; SELL et al., 2016). Dados da CODEPLAN (2014) destacam que embora o Distrito
Federal seja citado como um territorio livre de analfabetismo pelo Ministério da Educacgéo
(MEC), mesmo tendo recebido um selo de reconhecimento para esse fim em 2013, muitas séo
as disparidades encontradas quando analisados os diferentes achados da literatura.

A baixa escolaridade apresentada pela maioria dos pacientes pode influenciar em um
importante diagnostico de enfermagem, o Conhecimento deficiente (APOSTOLO et al., 2007).
A dificuldade em entender o que Ihe é dito por problemas cognitivos ou recursos limitados,

pode estar relacionado a esse diagnostico.

Estudo de APOSTOLO et al. (2007), relata que a falta de informacao sobre a salde
antecede a incerteza pois ndo permite ao paciente a propria elaboragdo de um quadro de
referéncia, e este dado esté associado intrinsicamente a qualidade da informacao recebida, que
refletird na compreensdo ou ndo das falas direcionadas ao paciente. Essa condi¢cdo geradora do
diagnédstico conhecimento deficiente pode ser facilmente corrigida, por meio da boa
comunicacdo entre profissional de salde e paciente, pois a compreensdo das informac6es ndo

depende diretamente do grau de escolaridade, mas sim fazer-se compreender.

A concordancia do paciente na aceitacdo da terapéutica proposta estd diretamente
relacionada as suas condi¢fes sociodemogréficas e clinicas, pois essas varidveis sdo

consideradas relevantes na adesdo dos tratamentos (APOSTOLO et al., 2007).

A etnia dos participantes mostrou-se variada, com predominancia de pardos, negros e
brancos. O Distrito Federal no ano de 2010, era caracterizado por uma populagéo de mais de
2,5 milhdes de habitantes, sendo que 56,2% eram negros ou pardos. A predominancia das etnias

citadas da-se pelas caracteristicas miscigenatorias ocorridas em todo o pais, refletidas no
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Distrito Federal. Ressalta-se que a informacéo de raca/cor é autodeclarada, influenciada pela
subjetividade do entrevistado (CODEPLAN, 2014).

Quanto ao perfil religioso, as denominacfes cristds catolica e protestante ganharam
destaque, catolicos com 61,7%, seguido da protestante 26,7%. Uma porcentagem de 8,3% de
participantes declarou ndo possuir religido. A pratica religiosa é comumente observada entre a
populacéo idosa do Distrito Federal. Dados da CODEPLAN (2013) revelaram que a maior
predominéancia entre as religides no territério é a catolica, seguido da evangélica, dado que
ratifica o perfil religioso estudado. Pesquisas evidenciam a transi¢cdo do perfil religioso da
populacdo, com uma oscilagdo numérica entre as diferentes religides (CAVENAGHI,
CARVALHO, 2017; CODEPLAN, 2013). A religido € um discurso presente na fala de muitos
pacientes que vivenciam o adoecimento, pois a fé oferece suporte, alivio e conforto (BEGOSSI,
2003). Ainda que a Teoria da Incerteza na Doenca ndo faca alusdo direta a religido, podemos

relaciond-la como uma possivel estratégia para geracdo de novas perspectivas.

A maioria dos participantes da amostra é casada, assim como demonstram outros
estudos (JUNGES et al., 2016; VASCONCELOS; NETO, 2008). Em relacdo a situacdo
conjugal, pesquisas apontam que a unido estavel, esta relacionada ao maior apoio social
(CAVENAGHI; CARVALHO, 2017; JUNGES et al., 2016).

Pode-se relacionar esse dado a outra variavel estudada: rede de apoio, que esteve
presente em 90% dos participantes. A rede de apoio pode ser caracterizada por conjuges,
familiares e amigos presentes na familia que contribuam com os cuidados em salde e atuem
como suporte emocional. Junges et al. (2016) relatam que os pacientes revelam uma menor
incerteza relacionada a presenca de apoio socio familiar. Estes resultados podem demonstrar o
apoio familiar vivenciado pelos pacientes, o que lhes permite revelar as suas emocdes. A TID
trabalha um importante conceito, que se relaciona diretamente a essas variaveis, os fornecedores
de estrutura, que atuam como suporte e representam 0s recursos existentes auxiliando na

interpretacdo do quadro de estimulos (MISHEL, 1988).

Dos participantes do estudo, 40% possuem de 2 a 3 filhos, e 25% de quatro a sete filhos.
Apesar da tendéncia a reducdo do numero de filhos nas familias brasileiras, nota-se que uma
importante porcentagem dos participantes da amostra é de idosos, o que justifica a elevada
quantidade de filhos pelo perfil de familias numerosas no passado (TOMASSSINI; WOLF,
2000).
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Quanto a naturalidade, a maioria dos participantes foi proveniente do Nordeste
brasileiro (46,7%), seguido da regido Centro-Oeste (36,7%). Uma pesquisa realizada no Distrito
Federal intitulada: Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios do Distrito Federal
(PDAD/DF2015) de autoria da Companhia de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN)
realizou levantamento, revelando que 51,8% da populacgéo residente do Distrito Federal séo

imigrantes, sendo que 52,15% sdo oriundos da regido Nordeste do pais.

Quanto a ocupacdo dos participantes da pesquisa, a maioria encontra-se aposentada
(35%), fato justificado pelas doencas de base da popula¢do do estudo e também pela faixa etaria
significativa de idosos. A porcentagem da populagéo ativa foi de 28,3%, relacionada a faixa
etaria de adultos em idade produtiva e os desempregados representaram 20%. De acordo com
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2016), os aposentados ja representam 17% da
populacdo brasileira. Informacgdes da Pesquisa Nacional por amostra de Domicilios Continua
(PNAD Continua) demonstraram em 2017 que o indice de desocupacédo nacional foi de 13,7%
(BRASIL, 2016), dado esse, inferior ao encontrado no estudo, o que representa uma das mazelas
da populacdo brasiliense, que além de vivenciar o sofrimento associado ao adoecimento sofre

com condicdes sociais injustas representadas pelo desemprego e falta de renda.

Em relacdo a renda, ha pesquisas que demonstram grandes disparidades regionais,
revelando rendas que vdo de um extremo ao outro, refletindo as desigualdades distributivas
(CODEPLAN, 2014). Paises da América Latina, como o Brasil, destacam-se pelas evidentes
disparidades de renda, sendo que pesquisas destacam que mais necessario do que conhecer a
pobreza é conhecer a distribuicdo da riqueza, sendo o Brasil conhecido por um pais que
concentra riquezas. O presente estudo revelou que 41,7% recebe de um a dois salarios minimos
e que 23,3% dispunha de uma renda inferior a um salario minimo. Dados da PNAD Continua
demonstram que a renda média do brasileiro esta em torno de 2.110,00 reais, aproximadamente
de dois salarios minimos (BRASIL, 2016). Sabe-se que a estabilidade financeira € um
determinante em saude, pois é capaz de estabelecer relacbes com o perfil de saude de uma
populacdo, estudos internacionais apontam que a renda € o principal fator para acesso aos
servicos de saude (CHIAVEGATTO FILHO et al., 2015).

Em relacdo as condicdes sanitarias e de tratamento de agua, 81,7% possuiam agua
tratada, 75% rede de coleta de esgoto e mais de 80% possuia o0 servico de coleta de lixo. Os que
ndo dispunham de coleta de lixo, moravam em &reas rurais e queimavam seus rejeitos. A fonte

de &gua dos que ndo possuiam &gua tratada era a cisterna, com uso da fervura da &gua para o
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consumo. Esse dado demonstra uma boa cobertura sanitaria nas localidades dos residentes, mas
ainda, com uma importante porcentagem descoberta por esses servi¢os essenciais. Dados
nacionais representam na regido Centro-Oeste uma cobertura de 97,8% de agua tratada, 48%
de esgoto e mais de 90% de coleta de lixo (BRASIL, 2013). Sabe-se que as condi¢des sanitarias
de uma regido estdo diretamente ligadas a qualidade de vida e satde dos moradores do local.
Uma baixa cobertura sanitaria representa altos indices de adoecimento populacional
(MAGALHAES et al., 2015). Quanto ao nimero de cémodos descritos nas moradias dos

participantes, mais de 50% dos participantes habitavam em locais com mais de seis cémodos.

6.2 CARACTERIZACAO CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
6.2.1 Caracteristicas clinico-epidemioldgicas pré-existentes

No estudo, 81,7% dos participantes apresentaram tempo de internacdo até a coleta dos
dados de 3 a 4 dias, representando um curto periodo de internacdo, sendo uma das possiveis
causas, 0s tipos de procedimentos cirurgicos realizados. O tempo de internacdo de 5 a 10 dias,
concentrou 16,7% dos participantes. S&0 muitas as situacdes e o0s tipos de cirurgias que
requerem diferentes acompanhamentos no pés-operatorio. Cirurgias minimamente invasivas
possibilitam uma répida recuperacdo dos parametros fisioldgicos, o que pode diminuir o tempo
de internacdo (LIMA; CARVALHO, 2003). A literatura traz exemplos como a colecistectomia
e apendicectomia que levam em média 4 dias de internacdo, dado que corrobora com o tempo
de internacdo encontrado (SOUSA et al., 2012). A complexidade do tratamento influencia no
tempo de permanéncia no hospital (LIMA; CARVALHO, 2003). Na pesquisa com desenho
prospectivo promovida por Saloméo et al. (2006) com 1912 participantes internados na Clinica
Cirargica de um hospital universitario no periodo de 2002 a 2004, revelou que o tempo de
hospitalizagdo nos pacientes com mais de 65 anos foi significativamente maior que na

populacdo de menor faixa etéria.

Sabe-se que o tempo de internacdo pode influenciar na ocorréncia de fatores de risco
como a infeccdo; e a recomendacdo para cirurgias eletivas € de internacdo o mais proximo
possivel do momento da cirurgia (SOBECC, 2013). E muito importante conhecer o perfil de
cirurgias dos hospitais, para o melhor planejamento da assisténcia de enfermagem, e aumento

das possibilidades de intervencao, tal como a orientacéo, anterior a alta do paciente na busca de
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informa-lo sobre as recomendagfes necessarias a sua recuperacdo e diminui¢do das davidas e

incertezas.

A respeito das condicGes patoldgicas pré-existentes nos participantes, 45%
apresentaram de 1 a 3 comorbidades, seguido por 28,3% n&o apresentando nenhuma condicéo
patologica pré-existente. Constatou-se que 16, 7% demonstrou possuir de 3 a 5 condicGes
patoldgicas e 10% contabilizou mais de 5 comorbidades. A maior porcentagem apresentada
corrobora com o estudo de Paranagué et al. (2016), que ao levantar os indicadores de assisténcia
em uma Clinica Cirdrgica, identificou que 41,6% dos pacientes apresentaram comorbidades.
As informagdes sobre comorbidades possuem um alto nivel de importancia para o planejamento
da assisténcia ao paciente e isso podera influenciar na avaliacdo das respostas do paciente.
Outro estudo demonstra a presenca de comorbidades em 50% dos pacientes que seriam
submetidos a cirurgia. A presenca de condicBes pré-existentes pode influenciar na ocorréncia
de complicacdes de ordem funcional (MARTINS et al., 2017).

As doengas cronicas ndo transmissiveis foram identificadas nesse estudo como as
principais causas das condi¢fes patoldgicas pré-existentes. As DCNT sdo responsaveis pela
maioria dos casos de morbimortalidade na populacdo brasileira. Segundo a Organizagéo
Mundial de Saude, chegam a corresponder a 75% dos 6bitos. Elas se subdividem em quatro
grupos: cardiovasculares, cancer, doenca respiratoria crénica e diabetes. Elas afetam
principalmente paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos. O Governo Brasileiro possui
um Plano de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas nédo
Transmissiveis no Brasil - 2011-2022, que objetiva investimentos e acOes necessarias para 0
enfrentamento a esses grupos de doencas e seus fatores de risco modificaveis que sao:
tabagismo, alcoolismo, sedentarismo e ma alimentacdo (BRASIL, 2011b; DUNCAN et al.,
2012; MALTA, et al., 2016; WHO, 2014).

As condicdes patologicas mais prevalentes no estudo foram: Tumor/Céancer/Nédulo
(66,7%), Depressao/Transtornos de humor (41,7%), seguido de Hipertensdo Arterial Sistémica
(31,7%) e Diabetes Mellitus (20%). No estudo de Martins et al. (2017) realizado em duas
unidades cirargicas de um Hospital Escola no Sul do Brasil com relacdo ao perfil de
comorbidades dos participantes, constatou-se que as mais prevalentes foram: Hipertensdo
Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e tabagismo. A obesidade, a ma alimentacéo, os estilos de
vida prejudiciais a salde, representam importantes temas que necessitam ser modificados nas

praticas dos brasileiros, justamente pelas caracteristicas sociodemograficas e regionais
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heterogéneas encontradas em todo o pais, praticas essas relacionadas aos problemas da
sociedade subdesenvolvida demonstradas pelo perfil socioecondmico educacional encontrado,

que influencia no seguimento das praticas recomendadas (FERLAY et al., 2015).

Os elevados valores encontrados para tumor/cancer/nodulo sdo explicados pelas
alteracGes no perfil epidemioldgico e demogréafico da populagdo mundial e apontam para um
maior crescimento do cancer nas proximas décadas (BRASIL, 2017; FERLAY et al., 2015),
sendo responsavel por mais de 20% das DCNT.

Quanto as condi¢bes patoldgicas de maior porcentagem encontrada na pesquisa, a
depressao/transtornos de humor ganham destaque por serem os distrbios emocionais mais
associados aos acometimentos fisicos. Estudo realizado com pacientes no periodo pré-
operatério demonstrou que 44,3% deles apresentaram ansiedade ou depressdo, dado que
corrobora com esse estudo. Alta prevaléncia pode ser explicada pela antecipacdo da dor, medo
da morte, temor de tornar-se dependente. Outra possivel explicacdo para esse dado é a relacdo
com as doencas de base pré-existentes, muitos pacientes ja conviviam com a depressao
anteriormente a cirurgia, muitas vezes relacionado ao sofrimento da convivéncia com essas
condigdes, adicionando-se a isso dificuldades intrafamiliares de ordem financeira, social e
emocional (MARCOLINO et al., 2007).

A hipertensdo e o diabetes, com distribui¢cdes respectivas de 31,7% e 20%, juntas
representaram 51,7% das condigdes patologicas pré-existentes mais frequentes. Essas
morbidades sdo conhecidas por representarem uma grande questdo para a saude publica, pois
sdo cada vez mais incidentes na sociedade, justificadas pelo envelhecimento populacional e
aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade (ALESSI et al., 2013). Para pacientes diabéticos
estima-se duas a trés vezes mais chances de desenvolvimento da hipertensdo arterial que na
populacéo geral. A presenca dessas duas condicBes eleva o risco de eventos cardiacos tais como
infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefélico e demais doencas cardicas e renais
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

A hipertensdo arterial torna-se especialmente um desafio ao paciente cirurgico, essa
avaliacdo faz parte do risco cirargico. Muitas vezes essa condicdo representa frustracdes ao
paciente que pode ter seu procedimento cirdrgico adiado ou suspenso, e realizar cirurgias nessa
condicdo, pode elevar o risco de complicacfes pos-operatorias (ROCHA, J. C.; ROCHA, A. T,
2000).
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Complica¢bes como o diabetes podem levar ao aumento de complicacGes pos-
operatorias, como o0 aumento do tempo de permanéncia hospitalar. As chances desses pacientes
necessitarem de um procedimento cirdrgico durante sua vida sdo maiores do que na populacéao
geral (PAIVA, 2004).

Os pacientes portadores de tais condigdes necessitam ser preparados para 0 ato
cirargico, por exemplo, um paciente diabético tipo 1 ndo podera tolerar longas horas de jejum
sem o correto preparo com o aporte nutricional anterior indicado para sua situacdo (LEVETAN;
MAGEE, 2000).

O estresse cirurgico enfrentado, também é uma condicdo relevante, condicionado a
incerteza na doenga, gera impactos na condigdo organica do paciente, como na ativagdo do
sistema nervoso simpatico que aumenta a pressdo arterial e libera horménios relacionados ao
estresse como catecolaminas, cortisol e glucagon (LEAHY; BONNER-WEIR; WEIG, 1992).

No que se refere ao uso continuo de medicamentos para o controle das condicoes pré-
existentes, ou mesmo para o controle dos sintomas dos procedimentos cirurgicos realizados,
observou-se uma variedade destes, sendo entdo distribuidos por classes terapéuticas. Os
analgesicos foram utilizados em 93,3% dos participantes, assim como 0s antieméticos que
foram administrados em 83,3% dos participantes cirurgicos, provavelmente por serem
administrados para minimizar os problemas decorrentes dos procedimentos cirdrgicos e da
anestesia. O uso de protetor gastrico foi identificado em 48,3% dos participantes, seguido pelo

uso de anti-hipertensivos (43.3%).

A ocorréncia de dor, com a elaboracdo do diagnéstico Dor aguda no periodo pos-
operatorio, foi um dos diagnédsticos de enfermagem mais frequentes do estudo (90%), dado que
justifica o elevado uso de analgésicos. Essa informagdo demonstra a importancia de trabalhar o
manejo da dor, pois poderd determinar o retardo da recuperacdo podendo influenciar no
aumento da mortalidade dos pacientes, além da possibilidade da evolucéo para o estado da dor
crénica (GARCIA et al., 2017).

A figura 17 sobre fontes de aquisicdo de medicamentos mostra que 45% dos
participantes adquiram medicamentos por meios proprios e pelo Sistema Unico de Satde,
embora uma porcentagem semelhante de 41,7% adquiriu a totalidade de seus medicamentos
por meios préprios. Apenas 13,3% tém a fonte de seus medicamentos acessada integralmente

via farmacias integradas pelo SUS. Esse € um dado que chama atencdo, de acordo com o
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demonstrado sobre as informagdes socioecondmicas do estudo, ficou evidente que boa parte
dos participantes do estudo encontrou dificuldades de aquisicao de recursos financeiros ao ter
gue conviver com baixas rendas, muitos deles demonstram néo ter dinheiro suficiente para

alimentacéo, e ainda custeiam seus medicamentos que s&o muitas vezes expansivamente caros.

Hoje, a assisténcia farmacéutica pelo SUS é desafiadora por incluir uma grande
demanda de recursos financeiros e estratégias de aperfeicoamento da gestdo desses recursos. A
Politica Nacional de Medicamentos (PNM), instituida em 1998, por meio da Portaria GM/MS
n. 3916 (BRASIL, 2002b), estabelece a garantia necessaria a seguranca, eficacia e qualidade
dos medicamentos assim como, a promogdo do uso racional e o0 acesso da populagdo aqueles
medicamentos considerados essenciais. A Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(Rename) visa estabelecer essas garantias. No entanto, com destaque a garantia do acesso da
populacdo aos medicamentos torna-se claro, em consonancia com o atual estudo, a
comprovacdo do nédo acesso dessa populagdo a esses recursos onde muitas causas podem ser

levantadas.

Uma pesquisa que entrevistou mais de 10 mil pacientes para investigar qual a fonte de
obtengdo dos medicamentos para tratamento da hipertensdo arterial no Brasil, comprovou que
quase 30% da amostra estudada adquirem seus medicamentos exclusivamente em farmacias
comerciais, € que uma menor porcentagem desses pacientes (22,7%) adquire seus
medicamentos em farmacias do sistema publico de salude. Dados que podem ser corroborados
com o atual estudo. O estudo citado ainda relata que a aquisi¢cdo de medicamentos pelo Sistema
Publico de Saude diminui de acordo com o aumento da escolaridade, o que pode ser relacionado
a maior fonte de aquisicao de renda (MENGUE et al., 2015).

Quanto aos habitos de vida dos participantes da pesquisa, estudos ja relataram o quanto
influenciam na qualidade de vida da populacdo. Habitos de vida saudaveis evitam pacientes
propensos ao risco de desenvolvimento de doencas. Nos resultados apresentados na tabela 4
(histérico/habitos de vida), 45% dos participantes relataram fumar ou ter praticado o tabagismo,
seguido do etilismo crénico com 11,7% de relatos. O tabagismo influencia no paciente cirdrgico

como uma condicdo de risco para complicacdes cardiorrespiratorias (BARRETO, 2000).

E sabido que ha existéncia de uma associacio expressiva entre o tabagismo e as
complicagdes respiratdrias pos-operatorias. Posto que os sintomas respiratérios chegam a ser
trés a quatro vezes mais incidentes nos fumantes que aqueles que ndo fazem uso do tabaco

(BARRETO, 2000). Uma coorte retrospectiva realizada em um Hospital Universitario sobre
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complicages respiratorias no pds-operatorio, com uma amostra de mais de 5 mil pacientes,
demonstrou haver significancia estatistica entre o tabagismo e complicacdes respiratorias pos-
operatorias. Dessa forma, a interrupcdo do habito de fumar no periodo pré-operatorio,
especialmente por mais de oito semanas, diminui 0s casos e a intensidade dos sintomas e leva
a uma menor incidéncia de complicagdes respiratérias (NETO; THOMSON; CARDOSO,
2005). Outro estudo, analisando a morbimortalidade de pacientes cirurgicos constatou que o
tabagismo esteve entre 43% dos homens e 71,4% das mulheres, demonstrando também que
fumantes apresentam fator de risco para desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria

especialmente na recuperacao pés-cirurgica (RIBEIRO et al., 2015).

O tabagismo e o consumo de alcool funcionam como indicadores para os habitos de
vida, pois sdo atribuidos como fatores de risco para o desencadeamento de diversas doencas
cronicas (WHO, 2011).

Sobre numero de cirurgias ja realizadas, 31,7% foram submetidos a um procedimento
cirtrgico anterior, 26,7% nunca haviam passado por cirurgias no passado, e 23,3% foram

submetidos a dois procedimentos cirlrgicos previamente.

A literatura traz autores que discutiram sobre o estresse cirurgico, sobre o impacto na
qualidade de vida nos doentes. O numero de antecedentes cirargicos pode influenciar em
experiéncias posteriores. Um estudo de Alberti et al. (2014) relatou que pacientes sem
experiéncias cirurgicas prévias, reclamaram mais de dor do que 0s que ja haviam vivenciado
essa experiéncia, além de labilidade emocional, sentimentos de angustia, ansiedade o que pode
ser explicado pelo fato de os pacientes cirurgicos lidarem com um evento desconhecido e o fato
das experiéncias anteriores possibilitarem criacdo de estratégias de enfrentamento e adquirir
mais experiéncia com esse tipo de situacdo. O estudo ainda relata que os pacientes com cirurgias
prévias nao foram resistentes a operacao ao contrario dos que nunca haviam passado por essa
experiéncia. Esse estudo também demonstra que houve maior frequéncia de sintomas psiquicos

em detrimento dos fisicos.

Outro estudo envolvendo a MUIS destaca que pacientes com experiéncia de internacdes
prévias, sobreviveram melhor a hospitalizacdo, por apresentarem em seu esquema cognitivo

um referencial anterior da experiéncia, resultando na reducédo do estresse (MISHEL, 1984).

A teoria de Mishel (1988) destaca que os antecedentes da incerteza indicados pelo marco

de estimulos que trata sobre a tipologia dos sintomas e a familiaridade dos fatos, aborda que
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quanto mais um fato é conhecido e vivenciado pelo paciente, menos chances terd de
desenvolver um alto grau de incerteza gerada por uma situacdo desconhecida, e que essa
condicdo pode se transformar em oportunidade, culminando na adaptacao e no enfrentamento

do sistema.

6.2.2 Diagnosticos médicos de base e cirurgias mais frequentes

A doenga mais prevalente nos pacientes cirrgicos desse estudo foi o cancer. Essa
doenca é responsavel por cerca de 12% de obitos em todo o mundo. A tendéncia é aumento
desse numero, e isso se da pelos habitos de vida da populacdo conjuntamente a exposicdo aos

fatores cancerigenos, suas condic@es sociais, econdémicas e ambientais (DANAEI et al., 2005).

No Brasil os diferentes tipos de cancer que tem afetado a populacdo sdo reflexo da
transicdo epidemioldgica e demogréafica sofrida pela populacdo. O envelhecimento representa
0 aumento da expectativa de vida, mas ao mesmo tempo é verificado um aumento proporcional
a ocorréncia de doencas como o cancer. Ao passo que outros fatores estdo fortemente
associados a ocorréncia de determinadas neoplasias, como por exemplo, as condi¢des sécias
econbmicas precarias, associadas ao cancer de mama, préstata e célon e reto, fortemente
evidenciados nesse estudo (BRASIL, 2015).

A presenca dessas doengas encontradas na populagéo estudada é resultado de préticas
como sedentarismo, ma alimentacéo, consumo de alcool e outras drogas, possiveis auséncias
nas imunizacdes e doencas cardiovasculares. Esses exemplos representam praticas encontradas
na populacdo do atual estudo, o que pode indicar possiveis causas para tantas ocorréncias
(BRASIL, 2015).

Os diagnosticos médicos de base mais frequentes na amostra serdo discutidos junto das
cirurgias mais frequentes. Foram identificados na amostra 18 tipos diferentes de cirurgias,
sendo as mais frequentes: histerectomia via abdominal, mastectomia, retossigmoidectomia,
colecistectomia, gastrectomia, prostatectomia e salpingectomia. Estas cirurgias serdo discutidas
junto do diagnéstico de base que originaram esses tratamentos, por sua relevante prevaléncia

na amostra.

A miomatose uterina, também chamada de leiomiomas, é caracterizada por tumores
benignos originados de células do miométrio, responsaveis por uma parcela importante no
aumento da morbidade em mulheres em idade reprodutiva, podendo assumir a forma
sintomética ou ndo (BULLETINS-GYNECOLOGY, 2001).
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E comum que mulheres entre 40 e 50 anos apresentem sintomas; faixa etaria relacionada
ao perfil encontrado no estudo atual. E detectada por meio de exames de imagem, como a
ultrassonografia transvaginal ou mesmo a histeroscopia. Os riscos para o desenvolvimento de
leiomiomas estéo relacionados a nuliparidade, obesidade, consumo de carnes vermelhas, etnia
(mulheres negras) e histdrico familiar. Quando sintomética, a mulher pode manifestar sintomas
como menorragia, sangramentos prolongados, anemia, dor e incontinéncia urinaria, ocasionada
pela compressdo da bexiga pelo mioma (BORGFELDT; ANDOLF, 2000).

A histerectomia é um tratamento definitivo por encerrar as chances de complicagdes
futuras, indicada para mulheres que ndo desejam mais ter filhos e que possuam sintomas
importantes. E o tratamento de maior escolha, embora nem sempre as condigdes descritas para
esse tratamento sejam as mais ideais, quando por exemplo a mulher em idade fértil tem que
decidir entre a continuidade da sua fertilidade e conviver com sintomas desagradaveis ou
eliminar as chances de fertilidade e encerrar os sintomas derivados da doenga (MORONI et al.,
2015).

A histerectomia € definida pela retirada cirurgica do utero, podendo ser realizada por
via abdominal ou vaginal. A via de acesso deve ser discutida com o paciente, mas a via ideal é
incerta, pois depende de circunstancias clinicas e das habilidades do cirurgido. No entanto, a
literatura também apresenta que a histerectomia por via vaginal ¢ de melhor escolha quando
comparado a menores chances de sangramentos, tempo cirtrgico reduzido e menor custo de
tratamento (DARAL et al., 2001; SESTI et al., 2008). E a cirurgia ginecoldgica mais realizada
(SOUSA et al., 2013). Nesse estudo as principais indicaces clinicas encontradas foram:

miomatose uterina, sangramento uterino anormal e doengas malignas ou pré-malignas.

A retirada desse 6rgdo pode resultar em conflitos interiores, medo, ansiedade e
inseguranca. A maior parte desses sentimentos esta na maioria das vezes associada ao medo de
mudancas nos padrbes sexuais, além da associacdo entre perda da identidade feminina,
mudancas nos padrdes de relacionamento com o parceiro e medo de ser enxergada como uma
mulher incompleta. Essas condi¢@es influenciam na recuperacéo pds-operatoria e na qualidade
de vida posterior a recuperacao cirargica. Khastgir et al. (2000) relatam que a maior morbidez

apos a realizacdo dessa cirurgia é a psicologica.

O céancer de mama e uma doenga altamente incidente nas mulheres e estima-se que em
2018 haja uma incidéncia de 1020 novos casos a cada 100 mil habitantes, no Distrito Federal

(BRASIL, 2018). E uma doenca com bom prognéstico desde que detectada e tratada
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precocemente, no entanto, as taxas de mortalidade s6 crescem por haver falha na prevengao
primaria e no rastreamento da doenca, o que resulta em tratamentos mais agressivos e maiores
chances de 6bito. Em um estudo com 250 mulheres com diagnostico primario do cancer de
mama recrutadas de seis hospitais da Secretaria Estadual de Salde do Distrito Federal,
evidenciou média de idade semelhante ao atual estudo, escolaridade e renda mensal. O estudo
mostrou que desde a detec¢do da doenca as mulheres levaram em média 90 dias para o inicio
do tratamento especifico, e que quanto menor a escolaridade maior o tempo demandado ao
primeiro acesso ao tratamento. Esse atraso de trés meses para o inicio do tratamento traduz um
aumento da chance de mortalidade em 12%. Outro aspecto levantado no mesmo estudo é que
mulheres com indicacdo de tratamento cirurgico, j& apresentavam-se com estadiamento IV, o
que corresponde ao avanc¢o da doenca e mau prognéstico (BARROS; UEMURA; MACEDO,
2013; TRUFELLI et al., 2008).

A mastectomia € um procedimento cirargico motivado principalmente pelo cancer de
mama, que é responsavel pela maior parte dos casos de mortalidade em mulheres com a doenca,
pois na maioria das vezes o diagndstico s é revelado em estagios avancados da doenca e como
consequéncia, muitas mulheres sdo submetidas a cirurgia de retirada parcial ou radical da
mama. Ha sérias consequéncias e prejuizos relacionados a esse procedimento, tanto fisicos
guanto psicologicos. Quanto as complicaces fisicas, podem ocorrer infecgdes, limitacdes na
mobilidade de membros superiores, dores e necessidade de reabilitacdo. Em relacdo aos
aspectos sociais e psicolégicos, esse tratamento demanda acompanhamento psicoldgico,
necessidade de apoio emocional constante e de ressignificacdo do préprio corpo, pois nao é
incomum nos relatos das pacientes o termo mutilagcdo corporal, perda da autoestima, amputacao
e autoimagem distorcida (FERREIRA; FRANCO; QUEIROZ, 2002).

A TID é um importante referencial tedrico a ser contextualizado a esse tipo de cirurgia,
pois 0s componentes da teoria, como 0s conceitos e postulados oferecem formas de
reconstrucdo desses significados, como por exemplo os fornecedores de estrutura, autoridade
credivel, apoio social e fornecimento de informacdes podem culminar na nova perspectiva de
vida (MISHEL, 1990).

O cancer colorretal € designado pela formacéo de po6lipos que sdo projecdes do intestino,
classificados em neoplasicos e ndo neoplasicos. Estes sdo detectados em exames de rastreio,
sendo a malignidade determinada pelo tipo de pélipo encontrado, quanto ao aspecto da lesao.
Os fatores de risco associados a ocorréncia da doenca sdo: tabagismo, obesidade e historico
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familiar da doenca. O rastreamento da doenca é pela busca de sangue oculto nas fezes
anualmente, seguido da colonoscopia ou retossigmoidoscopia para pacientes com o primeiro
exame positivo (DIAS; GOLLNER; TEIXEIRA, 2007).

J& a estimativa realizada para o cancer de cdlon e reto para o sexo feminino é de 120
novos casos a cada 100 mil habitantes para 0 ano de 2018, e para o sexo masculino 180 novos
casos, para o Distrito Federal (BRASIL, 2017).

A retossigmoidectomia ou resseccdo anterior do reto € motivada em muitos dos casos
por neoplasias malignas colorretais. Costuma ter bom progndstico quando diagnosticado no
periodo inicial da doenca. Estimou-se para o Brasil para 0 ano de 2016 16.660 novos casos da
doenga em homens. Por ser altamente incidente a doencga possui protocolo de rastreamento pelo
Ministério da Salde, assim como para o cancer de mama e colo de utero. O procedimento
cirdrgico é muito utilizado para o tratamento do cancer colorretal retirando a parte do intestino
afetada e os linfonodos regionais (BASSE et al., 2005; BRASIL, 2011a; FERLAY etal., 2013).

Quando essa modalidade de tratamento é instituida, a ressec¢do de parte do intestino
ocasiona temporariamente ou definitivamente um estoma, uma abertura externa para saida de
suas excretas (CASCAIS; MARTINI; ALMEIDA, 2007). Ainda, outras patologias podem levar
a necessidade de realizacdo da retossigmoidectomia e instalacdo de colostomias, como por
exemplo, complicagdes da doenca de Crohn, retocolite ulcerativa e perfuracdes diversas
(SOUZA et al., 2011).

As doencas que motivam esse tratamento cirdrgico sdo por si sé altamente impactantes
na vida dos pacientes que as vivenciam, associado a isso as opg¢des de tratamentos na maior
parte dos casos sdo complexas em seus aspectos praticos, trazendo consequéncias as condi¢cdes
emocionais dos pacientes. A recuperacdo desse tipo de cirurgia e readaptacdo com a insercao
de uma estomia demanda muito do paciente fisiologicamente e psicologicamente (BECHARA
et al., 2005).

Algo que causa muito impacto é a forma que a sociedade constroi seus habitos e como
0s demonstra socialmente; o habito de evacuar, por exemplo, é culturalmente associado a algo
sujo, que deve ser realizado em ambito privado, sendo um padrdo estabelecido. Quando o
transito intestinal tem que ser desviado do seu trajeto habitual por meio de um estoma, causa
grandes impactos no paciente por ver a exteriorizacdo de algo considerado sujo, feio ou ruim.

Esses fatores devem ser levados em consideracao na assisténcia de enfermagem desde a fase
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pré-operatoria. Imaginar que o paciente ja refletiu o risco de instalagdo de um estoma, por
assinar o termo de concordancia cirurgica que cita o fato, ndo € suficiente para ofertar
informacdes precisas ao paciente. Além disso, permitir que expresse suas impressdes sobre 0
que estd acontecendo com ele e como ird interpretar isso em seu dia a dia € uma condi¢do
importante de apoio. Como profissionais da satde € importante refletir com o paciente e com
toda equipe qualquer condigdo que se distancie das regras culturalmente padronizadas, por
gerarem diferencas que necessitam ser respeitadas e aceitas pela sociedade (BECHARA et al.,
2005; SOUZA et al., 2011).

A colecistectomia é uma cirurgia motivada na maioria dos casos por colelitiase. A maior
parte da realizacdo dessa cirurgia é via ambulatorial, cerca de 87,7% dos casos. E comum que
a necessidade desse procedimento surja a partir dos 35 a 55 anos (FELICIO et al., 2017). No
SUS essa cirurgia é realizada com frequéncia; no ano de 2008 foram realizadas cerca de 18 mil
colecistectomias. Pode ser realizada por duas vias, a aberta e a por video, a diferenca entre as
duas técnicas é que a via - video é minimamente invasiva, diminuindo o tempo de internacéo,
e melhor recuperacéo, a aberta também possui suas vantagens, apesar do maior rompimento da
integralidade da pele, o que determinara a técnica empregada é a decisdo entre o paciente e
cirurgido. A cirurgia trata da retirada da vesicula biliar, para aliviar os sintomas gerados pelos
calculos e permitir maior liberdade na dieta. Sua finalidade é motivada por retirada de calculos
biliares, colecistite ou até mesmo por neoplasias. Apesar da cirurgia demonstrar baixos indices
de mortalidade, o ato cirtrgico por si s, ja gera medos e incertezas nos pacientes (BARRETO
etal., 2010). Dessa forma a literatura apresenta que os profissionais de salide devem preocupar-
Se com esses aspectos, tanto quanto com os aspectos técnicos do cuidado, assim, é importante
ndo negligenciar as condicdes psicoldgicas em detrimento das fisicas (GREEN; MONTAGUE;
HART-JOHNSON, 2009).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de calculos estdo relacionados ao perfil
nutricional e também as comorbidades dos pacientes. Obesidade, tratamento hormonal, diabetes
mellitus e multiparidade podem estar relacionados ao surgimento de complica¢des na vesicula
(BRUNNER; SUDDARTH, 2012), dados evidenciados na atual amostra.

Em estudo que avaliava a necessidade de informacdo ao paciente em pré-operatorio de
colecistectomia evidenciou-se que a maior parte dos participantes era de mulher, na faixa etaria
entre adulto/idoso e casada, perfil que corrobora com o atual estudo (BARRETO et al., 2010).

Nos resultados apresentados pela pesquisa elegeram-se categorias de assuntos que s&o
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necessarios serem melhor discutidos com os pacientes na oferta de informacGes relacionadas a
essa cirurgia, que foram: cirurgia/anestesia; recuperacdo pds-operatdria e retorno as atividades
laborais, orientagfes nutricionais, como se formam os calculos biliares, risco cirurgico e
interferéncia das condic@es patoldgicas pré-existentes. O que demonstra que mesmo cirurgias
consideradas simples podem desencadear dividas e receios. A oferta de informagdes é essencial
para a boa assisténcia (BARRETO et al., 2010).

A gastrectomia consiste na excisdo do estdbmago, geralmente motivada por
adenocarcinoma em 95% dos casos. E uma doenca que manifesta sinais e sintomas
inespecificos, tais como perda de peso, nauseas, sensacdo de empachamento e dores; em alguns
casos ja se detecta massa palpavel e hepatomegalia, em estagios mais avancados da doenca. O
cancer de estomago tem como principal causa a bactéria H. pylori, sendo responsavel por
induzir uma intensa resposta inflamatéria na mucosa géstrica podendo levar a ocorréncia de
Ulceras gastricas, considerado um fator carcinogénico (COLDITZ; SELLERS; TRAPIDO,
2006). Para o Distrito Federal, estima-se 180 novos casos para homens a cada 100 mil
habitantes para o ano de 2018 (BRASIL, 2017).

O diagnostico € por meio da endoscopia digestiva e exames de imagem. O tratamento
cirdrgico inclui a retirada parcial ou total do 6érgdo. Estudo demonstra que essa patologia é mais
incidente em mulheres, com idades superiores a 50 anos e com baixa escolaridade, além do
habito de fumar, e més escolhas nutricionais, o0 que corrobora com a amostra desse estudo
(GUERRA; GALO; MENDONCA, 2005).

O enfermeiro da area cirurgica deve dar suporte ao paciente para que compreenda e
escolha juntamente com a equipe multiprofissional a melhor opg¢do para seu tratamento. O
enfermeiro deve cumprir seu papel de educador em salde intervindo em aspectos como

ansiedade, estresse e os medos advindos da intervencao cirurgica (SILVA, R. M. et al., 2017).

A hiperplasia prostéatica benigna junto com a neoplasia maligna da prostata foram

responsaveis pela realizacdo das prostatectomias do estudo.

A hiperplasia prostatica benigna (HPB) € uma das doengas mais relatadas em pacientes
do sexo masculino a partir dos 50 anos de idade, podendo levar a ocorréncia de varios sintomas
urinérios, tal como incontinéncia e retengdo urinaria, interferindo na atividade de vida diéria,
como a regulacdo do ciclo sono vigilia devido a nocturia. O diagnéstico pode ser clinico,

baseado nos sintomas. E comumente realizado o toque retal, além de exames complementares
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tais como exame de urina, funcdo renal e ecografias, que podem ser utilizados no diagndstico
da doenca. O tratamento pode ser medicamentoso ou cirargico. Quando cirargico pode
ocasionar complicacdes como ejaculacdo retrograda (50%), disfuncdo erétil (1% a 12%),
sintomas miccionais, contratura do colo vesical (2,7%), infec¢do urinaria e hematdria recorrente
(AVERBECK et al., 2010; CUNNINGHAM; KADMON, 2011; GRATZKE et al., 2015).

A prostatectomia consiste na retirada da préstata do paciente motivada por causas
diversas, sendo uma das principais o cancer de prdstata. No Brasil, esse é o0 segundo tipo de
cancer mais incidente nos homens, atrds somente do cancer de pele. Um dado curioso é que
esse tipo de cancer é mais incidente em paises desenvolvidos quando comparados aos paises
em desenvolvimento. E comum ser encontrado em pacientes idosos, ocorrendo geralmente
acima dos 65 anos de idade. Espera-se que para 0 ano de 2018, 850 novos casos de cancer de
prostata a cada 100 mil habitantes no Distrito Federal (BRASIL, 2017).

A realizacdo da prostatectomia radical € o procedimento mais utilizado no tratamento
do céncer, no entanto, pode levar a sérias consequéncias ao paciente, como por exemplo,
incontinéncia urinaria e diminuigdo da poténcia sexual. Estudos, utilizando a TID, avaliam os
impactos dessa cirurgia na qualidade de vida dos pacientes que a realizaram, demonstrando
graus significativos de incerteza entre os participantes, o que se justifica pelo alcance das
consequéncias cirurgicas, explicadas por questdes culturais, altamente impactantes para 0s
homens (FREDERICKS et al., 2010; McCORKLE et al., 2007). A possibilidade de disfuncao
erétil, ejaculacdo precoce e sintomas miccionais, aumentam a resisténcia e o0 medo desse tipo
de tratamento (AVERBECK et al., 2010).

A educacdo em saude e aconselhamentos constantes sdo essenciais no acompanhamento
de homens submetidos a essa cirurgia. O auto cuidado assimilado pelo paciente pode aumentar
as chances da recuperacdo. A consciéncia das consequéncias e sobre o que fazer com elas

tornara o paciente mais seguro (MATA et al., 2014).

Um dos estudos de Mishel et al. (2002) com homens prostatectomizados utilizou como
método de intervencao, ligacdes telefénicas em que uma enfermeira avaliava a preocupacao e
incertezas relacionadas ao céncer, oferecia conjuntamente orientacbes para melhora da
disfuncdo erétil, como os exercicios de Kegel e métodos de comunicacdo efetiva entre o0s
familiares para que discutissem os sintomas no gerenciamento dos problemas. Como resultado,
foi demonstrada a diminuicdo dos sintomas e o0 grupo das intervengdes relatou controle sobre o

desejo miccional e reducdo da incerteza na doenca.
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O céncer de ovario ndo é frequentemente detectado, por ser dificil de ser diagnosticado,
incluindo poucas chances de cura, por apresentarem-se em fases avancadas da doenca quando
detectado. Influéncias hormonais, ambientais e genéticas podem tornar-se fatores de risco para
o desenvolvimento da doenga, assim como a nuliparidade, histérico de cancer de mama ou
colorretal. Para o cancer de ovario a estimativa de novos casos para 2018 ¢é de 120 a cada 100
mil habitantes (BRASIL, 2017).

A salpingectomia e ooforectomia, assim como outras cirurgias relacionadas ao sistema
geniturinario, estdo associadas a aspectos sociais e culturais fortemente enraizados, despertando
preocupacdes quanto a fertilidade, feminilidade e sexualidade. A retirada das trompas, do Utero
e da mama é relatado na literatura como algo que provoca a sensac¢do de vazio e perda de parte
de si mesmo (SILVA; VARGENS, 2016).

Os sentidos da retirada de um érgdo, especialmente para uma mulher, estdo relacionados
cultural e socialmente a construcdo do ser feminino, que tracam suas caracteristicas naturais e
bioldgicas, especialmente, no que concerne a capacidade de gestar e nutrir (SILVA,
VARGENS, 2016).

O atual modelo de satde é reflexo de um sistema fragmentado, que trabalha com partes,
ndo interagindo com o todo. A literatura reflete que em cada atendimento em saude, quando na
prestacdo do cuidado, se fragmenta a assisténcia, lancando o olhar somente para o Utero, a
trompa ou o ovario que serd retirado e, ndo, para o paciente integralmente. Ou seja, ocorre a
hipervalorizardo dos componentes bioldgicos em detrimento do todo (SILVA; VARGENS,
2016).

Quanto a analise dos indicadores antropométricos na amostra estudada, tal como o
indice de massa corporal, tem-se que este foi calculado seguindo a proposta da Taxonomia da
NANDA-I (NANDA-I, 2015). Esse indice representa uma importante medida de avaliacdo do
peso e distribuicdo de gordura corporal e funciona como um preditor de morbimortalidade
(MARIN et al., 2008).

Os pacientes foram estadiados segundo seu indice em: sem risco de sobrepeso,
sobrepeso e obesidade. O indice classificatério de sobrepeso foi 0 mais incidente na amostra,
que determina o IMC entre 25 a 30 Kg/m? com 40% de incidéncia nos participantes do estudo,
seguido dos que ndo apresentavam risco de sobrepeso (< 25 Kg/m?) representando 35% dos

participantes. A obesidade, ndo menos importante, foi constatada em 25% da populacdo do
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estudo. Dados esses que evidenciam a alta frequéncia de sobrepeso e obesidade na populacao.
O indice de massa corporal (IMC), determinado pela relacdo entre o peso corporal e estatura €,
na préatica diaria, amplamente utilizado, sendo um importante preditor do estado nutricional
(MARIN et al., 2008).

Os resultados do atual estudo sugerem, fortemente, o que ja foi dito em relagdo a
prevaléncia das DCNT, pois muitas delas estdo diretamente relacionadas ao aumento do peso.
Isso se da pelos habitos alimentares e sedentarismo que frequentemente sao encontrados entre
os brasileiros. A obesidade na faixa etaria adulta estd em elevado crescimento. A importancia
do estado nutricional esta atrelado ao comportamento funcional do organismo ao passar por
uma cirurgia, que podera influenciar nas respostas organicas as condi¢des do trauma cirdrgico,
no tempo de internac@o e na resposta ao tratamento. O estado nutricional do organismo é um
fator relevante na reparagéo das feridas (ARMSTRONG et al., 2014). Um estudo transversal de
abordagem quantitativa com pacientes cirdrgicos, demonstrou que 48,4% apresentou sobrepeso
e 20,2% obesidade. Valores que s3o semelhantes ao atual estudo (ARAUJO et al., 2014).

Em outra pesquisa realizada com o objetivo de relacionar o IMC com o risco de
desenvolvimento da hipertenséo arterial revelou que em cerca de metade dos homens e mais de
um terco das mulheres, o IMC deu acima do limite superior dos parametros considerados
normais, indo ao encontro dos resultados apresentados no presente estudo (ARAUJO et al.,
2014). Estudo observacional com delineamento transversal em um municipio brasileiro
apresentou em seus resultados a relagdo entre a elevacdo do IMC com a média de renda. Logo,
caracterizando a influéncia da obesidade com o valor da renda média. Dados demonstram que
regidbes em desenvolvimento, com populagbes de baixa renda, sdo mais propensas ao
desenvolvimento da obesidade, pois tendem a ingerir alimentos com alto teor calérico por serem
economicamente mais acessiveis (TEICHMANN et al., 2006). Essa explicacdo pode ser
associada ao perfil dos pacientes desse estudo, que por suas condic¢des de renda assemelham-se

ao perfil econdmico do estudo referenciado.

6.2.3 Aplicacéo das escalas de padréo de risco

Foram aplicadas seis escalas de avaliagdo: Escala de Morse, Escala de Braden, indice
de Katz, Escala visual/verbal numérica para mensuragdo da intensidade da dor, Mini Exame do
Estado Mental de Folstein e Escala de Bristol. Essas escalas foram utilizadas para subsidiar a

elaboracdo dos diagnoésticos de enfermagem.



127

A Escala de Morse é um dos métodos utilizados para se avaliar o risco de quedas em
ambiente hospitalar, sendo importante para se avaliar os indicadores relacionados a seguranca
do paciente nesse ambiente (MORSE, 1989). A Organizacdo Mundial da Saude reconhece a
tematica da seguranca do paciente como um aspecto de extrema prioridade (BRASIL, 2013a;
WHO, 2008).

Quanto ao risco de quedas mensurado nos pacientes do estudo, constatou-se que quase
metade dos participantes apresentava moderado risco de quedas, e que mais de um terco deles
(33,3%) apresentava alto risco de queda. Um estudo quantitativo, transversal desenvolvido na
Clinica Cirurgica de um hospital de médio porte, com 627 participantes, detectou 30,1% com
risco moderado e 31,7% com risco elevado para quedas. O estudo ainda revelou associacao
positiva entre idosos e o risco de queda, dado esse, que pode ser relacionado ao atual estudo
que demonstra importante percentual de idosos e com risco de queda. O estudo ainda avaliou o
fato da internacdo ser em uma clinica cirdrgica, revelando maior associagdo com o risco elevado
de quedas e condicdo associada ao procedimento cirargico, por influenciar na memodria,
mobilidade fisica do paciente, junto aos efeitos dos farmacos anestésicos, bem como o controle
algico, que potencializam esse risco (COSTA; FERREIRA, 2014).

Algumas comorbidades como o diabetes, estdo associadas ao risco de quedas, pelas
complicacdes fisiopatoldgicas que a doenca produz, tais como retinopatia e neuropatia que
afetam a visdo e a sensibilidade de membros importantes para a locomogéo (BITTENCOURT
etal., 2017).

A escala de Braden avalia o risco de lesdo por pressao a partir dos seis dominios:
percepgdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutrigdo, friccdo e cisalhamento. Pode-se
mensurar a presenga ou auséncia de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressdo
(BRADEN; BERGSTROM, 1987).

O presente estudo demonstrou que 83,3% dos participantes ndo apresentaram risco para
o0 desenvolvimento de lesdo por presséo, corroborando com o estudo de Lopes et al. (2016), em
que o escore medio da escala ndo conferiu risco. O desenvolvimento da lesdo por pressao
decorrente de posicionamento cirdrgico depende do tipo de cirurgia realizada, do
posicionamento cirdrgico, o tempo demandado na cirurgia e do estado fisiol6gico do paciente
(LOPES et al., 2016).
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O Indice de Katz é amplamente utilizado na pratica clinica, pois avalia 0 grau de
dependéncia para o desenvolvimento das atividades de vida diaria. Essas atividades relacionam-
se ao autocuidado tal como banho, alimentacdo, continéncia, locomocao, uso do banheiro,
vestir-se, transferéncia da cama para cadeira e vice-versa e higiene pessoal (AYKAWA,; NERI,
2005; KATZ et al., 1963).

Sobre o Indice de Katz a maior parte da amostra mostrou-se independente para as
atividades de vida diaria. Estudo semelhante, demonstra que maioria dos pacientes internados
na clinica médica de um hospital geral publico apresentava comprometimento da mobilidade
fisica. Esse dado pode ser explicado pelo perfil de pacientes atendidos em uma Clinica Médica
em detrimento de uma Clinica Cirlrgica, onde o grau de dependéncia dos pacientes costuma
ser variado (FRANCA et al., 2013). E comum que durante a internacao e recuperacao cirdrgica
algum membro seja afetado e se restrinja sua mobilidade momentaneamente ou
permanentemente, e isso explica a porcentagem de quase um tergo da amostra apresentar

dependéncia moderada.

A escala de dor foi muito relevante para esse estudo, pois subsidiou um dos diagnosticos
de enfermagem mais frequentes, denominado Dor aguda. A Escala visual/verbal numérica para
mensuracao da intensidade da dor, avalia de zero a dez o grau de dor do paciente, e o subdivide
em: sem dor, dor leve, dor moderada e intensa. Para maioria da amostra a dor intensa foi
frequente. A dor p6s operatdria é tipo mais prevalente de dor aguda. Traduz uma resposta
autonémica, de ordem psicossomatica ou de expressdo comportamental advinda de uma
resposta organica a uma lesdo tecidual manifestada fisicamente e psiquicamente como algo
indesejado e desagradavel (FORTUNATO et al, 2013; SECOLI et al., 2009).

Quando ndo controlada, o paciente torna-se vulneravel ao estado de dor cronica pds-
operatodria, com impacto importante em sua qualidade de vida. A literatura aponta que nem todo
paciente cirargico desenvolve dor crbnica, no entanto, progressos no entendimento da
neurobiologia desse tipo de dor incluem achados cientificos de fatores de exposicdo, com
impacto importante sobre a medula espinhal, elevando os mecanismos de aumento da dor
(OLIVEIRA et al., 2013).

O controle eficiente da dor se traduz por uma analgesia bem planejada, que leve em
consideracdo o grau de manipulacdo do procedimento cirdrgico, as areas afetadas e o grau de
intensidade da dor. O preparo do paciente para o bom controle algico se inicia desde o pré-

operatorio, orientando o paciente dessa possivel ocorréncia e as melhores estratégias de



129

enfrentamento, pois se sabe que a experiéncia sensorial da dor € subjetiva e necessita de um
planejamento individualizado (PEREIRA, R. J. et al., 2013).

Quando o procedimento cirdrgico é realizado de forma ambulatorial, tem-se a
possibilidade de preparo do paciente para esse momento (PEREIRA, R. J. et al., 2013; WHITE,
2008).

O Mini Exame do Estado Mental de Folstein demonstra-se amplamente aplicado em
pesquisas na populacdo em geral (BERTOLUCCI et al., 1994), e é utilizada em larga escala em
idosos (ARGIMON et al., 2012; CANEDO, 2013; LOURENCO; VERAS, 2006).

Nenhum paciente participante do estudo apresentou declinio cognitivo, de acordo com
a aplicacdo do MEEM. Este foi um dos critérios de exclusdo dos participantes do estudo, caso
apresentassem algum déficit cognitivo. Foi aplicada para se constatar a auséncia desse
indicativo e confirmar se o participante do estudo encontrava-se apto para responder ao

questionario.

A Ultima escala a ser discutida é a escala de Bristol, que foi utilizada para subsidiar
diagndsticos de enfermagem como constipacgdo, risco de constipacao e diarreia. A escala avalia
a consisténcia das eliminages intestinais e da sinais do habito intestinal do paciente, que ira
relacionar-se a frequéncia da evacuacdo e ao seu estado nutricional (MARTINEZ; AZEVEDO,
2012). O segundo tipo de Bristol mais frequente nesse estudo foi o tipo 2, dado que corrobora
com o estudo de Jesus e Diniz. (2017). Os tipos 1 e 2 indicam estados ou tendéncia a

constipagéo.

O formato das fezes pode sugerir diversas doencas intestinais, sua descri¢cdo pode ser
determinante no diagnoéstico de patologias relacionadas ao sistema gastrointestinal. A escala de
Bristol ¢ uma escala visual descritiva da aparéncia das fezes, pois apresenta figuras que
correspondem aos sete tipos de Bristol (MARTINEZ, AZEVEDO, 2012).

6.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM, CARACTERISTICAS DEFINIDORAS,
FATORES RELACIONADOS E FATORES DE RISCO

6.3.1 Diagnosticos de enfermagem identificados nos participantes
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Os resultados apontaram para a distribuicdo de diagndsticos em praticamente todos o0s
dominios da NANDA-I, excetuando-se apenas o dominio 13, visto que esse trata de condicdes
de risco relacionadas ao crescimento e desenvolvimento, que ndo foram contempladas na

populacéo estudada.

Os demais dominios foram representados por pelo menos dois diagndsticos de
enfermagem, dos quais Atividade/Repouso e Seguranca/Protecdo receberam 0 maior nimero
deles, com 15 e 14 diagnosticos, respectivamente. Em se tratando de pacientes pos-cirdrgicos,
esse dado apenas corrobora com as condigdes esperadas para esses pacientes, visto que oS
diagnosticos presentes nesses dois dominios referem-se as limitagdes na “produgio,
conservagdo, gasto ou equilibrio de recursos energéticos” (NANDA-I, 2015) e nos perigos
relacionados a lesdo fisica ou danos aos sistemas imunolégico e cutdneo (BRUNNER,;
SUDDARTH, 2012).

O dominio Seguranca/Protecao foi representado por cinco diagnosticos com frequéncias
superiores a 50%, sendo que os demais, ou ndo tiveram ou receberam apenas um diagnostico
com prevaléncia maior que 50% da amostra, como o caso dos dominios Promocdo da Saude,
Atividade/Repouso, Percepcdo/Cognicdo, Autopercepcdo, Enfrentamento/Tolerancia ao

Estresse e Conforto, todos com um diagndstico de maior prevaléncia.

Segundo a NANDA-I (2015), os diagnosticos que pertencem ao Dominio
Seguranca/Prote¢do atendem a definicdo de “estar livre de perigo, lesdo fisica ou dano ao
sistema imunologico; conservacdo contra perdas e protecdo da seguranca e da auséncia de
perigos”. Fizeram parte desse dominio os diagnésticos mais prevalentes: Integridade tissular
prejudicada, Risco de infec¢do, Risco de sangramento, Risco de quedas e Denti¢éo prejudicada.
Os quatro primeiros intimamente relacionados ao cuidado do paciente cirtrgico (BRUNNER,;
SUDDARTH, 2012).

6.3.2 Diagnosticos de enfermagem mais prevalentes e seus componentes

Foram identificados 1022 diagndsticos de enfermagem arrolados a pesquisa,
participando de 12 dominios da NANDA-I, e divididos nas tabelas em diagnosticos com foco
no problema, risco (vulnerabilidade) e promocao da sadde. Foram encontrados 93 diagnosticos
diferentes, e uma média de 16,39 diagndsticos por paciente. Em um estudo realizado em uma

Clinica Cirargica com a participagdo de 250 pacientes, foram identificados 2973 diagndsticos
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com mais de 50 enunciados diferentes (JUNTTILA et al., 2010). Outro estudo encontrou 301
diagnosticos de enfermagem para 28 pacientes (NOVAES; TORRES; OLIVA, et al., 2015).
Ainda na literatura foi encontrado uma pesquisa realizada em Clinica Cirurgica com o0 numero
amostral igual ao da presente amostra, e foi evidenciado 337 diagndsticos totais, sendo que a
média desses diagnosticos foi de 5,6 por paciente, 0 que contrasta com o atual estudo em que a

média de diagndsticos por paciente foi altamente superior (VOLPATO; CRUZ, 2007).

Serdo discutidos os diagndésticos de enfermagem com frequéncia igual ou acima de 50%
correspondente a 11 diagndsticos: Integridade tissular prejudicada, Risco de sangramento, Dor
aguda, Risco de infec¢do, Conhecimento deficiente, Ansiedade, Denti¢do prejudicada, Estilo

de vida sedentério, Risco de quedas, Insdnia e DistUrbio na imagem corporal.

6.3.2.1 Integridade tissular prejudicada

O diagnoéstico Integridade tissular prejudicada diz respeito ao dominio
Seguranga/Protecdo pertencente a classe 2 (lesdo fisica), e ¢ definido por “Dano em membrana
mucosa, cornea, tecido tegumentar, fascia muscular, masculo, tendédo, osso, cartilagem, capsula
articular e/ou ligamento.” (NANDA-I, 2015).

Esse diagnostico foi encontrado em todos os participantes do estudo, justamente por
estar associado ao procedimento cirargico realizado. Nesse estudo, todos 0s pacientes
apresentaram a caracteristica definidora ‘Tecido lesado’. O fator relacionado predominante foi

‘procedimento cirurgico’.

Houve importantes varia¢fes na dimenséo da integridade tissular prejudicada, algumas
cirurgias demandaram dano extenso ao tecido lesado, implicando em uma importante ferida
operatéria, outras, no entanto, apresentaram apenas pequenas incisdes, mas sempre
acompanhado de retirada de um ou maultiplos oOrgdos, seja por via aberta ou por via
videolaparoscopica. Cabe ressaltar, que a integridade também foi prejudicada em decorréncia
de outros procedimentos invasivos tais como: administracdo de medicamentos por via
endovenosa e subcutdnea, além da coleta de exames laboratoriais (BERTONCELLO;
CAVALCANTI; ILHA, 2013).

O DE integridade tissular prejudicada é um dos mais incidentes em clinica cirdrgica
(FONTES; CRUZ, 2007; SEGANFREDO; ALMEIDA, 2010). O exame fisico na avalia¢ao da

pele pode indicar muitos dados a respeito da salde geral, por ser 0 6rgdo mais extenso do corpo,
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possuindo como fungdes a protecdo, termorregulacdo, sintese de vitaminas e sensibilidade
(MOORE; DALLEY, 2007).

Esse diagndstico de enfermagem, chama a atencdo do enfermeiro para o cuidado com a
ferida operatoria. Esse profissional deve estar atento a todas as fases do processo de
cicatrizagdo, observando a boa evolucdo e se a ferida esta livre de sinais de infec¢éo, o risco de
sangramentos também deve chamar a atencdo do enfermeiro, pois esta condicdo podera
interferir na boa evolucdo da cicatrizacdo da ferida. Os cuidados no momento da realizacao do
curativo, devem preconizar todas as boas praticas instituidas para o tratamento da ferida e ndo
exposicdo a fatores que influenciam a ocorréncia de infeccbes (FERREIRA; ANDRADE,
2006).

6.3.2.2 Dor aguda

O tratamento da dor no poés-operatorio é essencial, por ser um fenbmeno altamente
presente, representando cerca de 80% dos pacientes que se submetem a alguma cirurgia
(APFELBAUM et al., 2003). O diagnoéstico de “Dor aguda” foi o segundo diagndstico de
enfermagem mais incidente entre os DE com foco no problema com frequéncia de 90%. E
definido por “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);
inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término antecipado ou previsivel.”
(NANDA-I, 2015). E conforme caracteristica definidora ‘auto relato da intensidade utilizando
escala padronizada de dor’, permitiu embasamento para 0 levantamento desse diagndstico, além
de outras caracteristicas ‘foco em sim mesmo’ e expressdes faciais de dor. A analise e a
qualificacdo da dor aguda podem ser muito variadas e relacionadas ao intervalo entre as
avaliacdes, assim como do instrumento utilizado para quantificacdo. A escala escolhida para
essa avaliacdo foi a escala visual/verbal numérica para mensuracao da intensidade da dor, que
possui facil entendimento e utilizagdo, mensurando a dor de zero a dez (FORTUNATO et al.,
2013).

A dor é uma experiéncia sensorial subjetiva, que implica, no caso do ato cirargico, em
alterac@es fisiologicas e de cardter emocional que ao ndo serem adequadamente controladas,
vulnerabilizam os doentes a complicagOes e podem prolongar o tempo de internacéo (SILVA,

RIBEIRO FILHO, 2011). E um fendmeno muito constante no p6s operatorio e ainda muito
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complexo para ser mensurado ou controlado e pode manifestar-se de muitas formas. Conforme
dados coletados a partir das caracteristicas definidoras da NANDA-I, evidenciou-se nos
pacientes da amostra: foco em si mesmo, expressdo facial da dor, gestos de protecdo e posicoes

para aliviar a dor.

A dor mal controlada esta relacionada a participagdo do sistema nervoso simpatico e
consequente aumento da resposta hormonal ao estresse. Essa condi¢cdo pode gerar inimeros
eventos indesejados no pds-operatdrio, tais como: isquemia miocardica, arritmias cardiacas,
hipercoagulabilidade, complicagdes pulmonares, elevacdo das taxas de delirio e infeccdo da
ferida cirdrgica. Somando-se a isso a dor intensa afeta a satisfacdo dos pacientes, atrasa a
deambulacdo precoce e esta relacionada com o surgimento de dor crbnica pds-operatoria
(HUANG; SAKATA, 2016).

O diagnostico de “Dor aguda” apresentou frequéncia semelhante a de estudos similares,
representado sempre como um dos mais prevalentes, fato que deve ganhar a atencdo continua
do enfermeiro. O empenho profissional por meio da capacitacdo para o alivio da dor é
extremamente importante, a fim de aumentar a qualidade da assisténcia ministrada (VARDER
NIEUWENHUYZEN et al., 1995; PIMENTA, 1993). Em um estudo para estimativa da dor em
pacientes em pos operatdrio foram avaliados mais de 100 mil pacientes de mais de 500 Centros
Cirdrgicos distintos. Os pacientes informaram elevados escores de dor ap0s cirurgias menores,
incluindo apendicectomia, colecistectomia, hemorroidectomia e amigdalectomia, em
detrimento de outras cirurgias de maior porte, que resultaram em menores escores de dor, dado

associado ao correto manuseio da analgesia peridural (GERBERSHAGEN et al., 2013).

O controle algico pdés-cirargico, tradicionalmente é obtido por meio de opiddes, a
exemplo da morfina, no entanto, seu uso esta associado a possiveis eventos adversos, variando
de nauseas, vomitos, problemas urinarios e intestinais até depressdo respiratoria. O uso de
opidides pode ainda influenciar no tempo demandado para extubacdo traqueal, devido a
possibilidade de sedacdo excessiva associada a depressao respiratoria (HUANG; SAKATA,
2016).

Além dos opidides, medicamentos anti-inflamatdrios sdo um dos mais utilizados no
tratamento da dor poés-cirdrgica. Ao passo que pode trazer complicagdes, tais como
modificacBes na mucosa gastrica, funcdo renal alterada e inibicdo da funcdo de agregacao

plaquetaria, o que restringe o uso desses analgésicos (HUANG; SAKATA, 2016).



134

O papel da enfermagem no controle da dor é de extrema relevancia, pois essa area do
conhecimento vem se construindo e consolidando para enfermagem, especialmente quando
munida de conhecimento e técnicas adequadas, podera intervir apropriadamente para maior
conforto do paciente. Medidas ndo farmacoldgicas da dor sdo tdo importantes quanto as
farmacoldgicas, pois ndo oferecem muitas vezes riscos aos pacientes, entre essas medidas
destacam-se a musicoterapia, a massagem terapéutica, a estimulacdo de pensamentos que
aliviem a dor, a aromaterapia e o posicionamento que ofereca conforto. Os enfermeiros e sua
equipe sao os profissionais mais indicados para oferta dessas medidas, pois sdo eles que avaliam
a intensidade da dor e suas caracteristicas, além de serem os primeiros profissionais que
recebem essa demanda dos pacientes (PAULA et al., 2011; POPOV; PENICHE, 2009).

Cabe destacar também que a dor pode interferir na avaliagdo do paciente sobre sua

doenga, contribuindo para aumentar a incerteza.
6.3.2.3 Conhecimento deficiente

E definido por “Auséncia ou deficiéncia de informagdo cognitiva relacionada a um
topico especifico”. Ele encontra-se no dominio Percepcdo/Cognicdo na classe cognigédo
(NANDA-I, 2015).

As caracteristicas definidoras encontradas nesse diagnéstico foram: Conhecimento
insuficiente, Comportamentos inapropriados e Desempenho inadequado em um teste, sendo a
primeira, a evidéncia de maior frequéncia (100%). Ja os fatores relacionados foram: Informacéo

insuficiente e Conhecimento insuficiente de recurso.

Esse foi um diagndstico que se destacou no levantamento da pesquisa e esteve presente
em grande porcentagem dos participantes (86,7%). Por meio dele é possivel identificar
comportamentos que se tornam obstaculos influenciando na adesdo ou nas praticas das
recomendacOes terapéuticas, muitas vezes influenciado pela dificuldade de memoria em
recordar informagdes ou fatos ou mesmo pela auséncia de atratividade pelo contetdo divulgado,
influenciado muitas vezes pela limitagdo ao acesso as informacdes, por interpretacGes erréneas
de dados ou ainda por um déficit cognitivo (PEREIRA; STUCHI; SENA, 2010). Durante a
entrevista foi possivel constatar, por meio das perguntas realizadas, a dificuldade na
compreensdo dos questionamentos, como por exemplo, o motivo pelo qual realizou o

procedimento cirdrgico, ou se conhecia os cuidados pds-operatdrios — em sua maioria as
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repostas eram ligadas ao desconhecimento dessas informag0es, interpretacdes indevidas ou

informacdes generalizadas.

Em uma pesquisa foi revelado a prevaléncia de 25% desse diagnostico na amostra
estudada, (PEREIRA; STUCHI; SENA, 2010) e isso se reflete em importantes impactos, pois
a presenca desse diagndstico de enfermagem pode conjecturar 0 aumento de custos para o
tratamento, quando o paciente ndo compreende sua terapéutica e resulta em comportamentos

inadequados ou mesmo exagerados (MISHEL, 1988, 1990).

A informacdo insuficiente é apresentada como uma das grandes causas para O
estabelecimento desse diagnostico, e sendo fortemente associada a amostra do estudo. Em
relacdo a atual pesquisa, muitos pacientes relataram ndo entender o porqué de estarem se
submetendo a determinado procedimento cirurgico, desconhecendo o que os levou aquela
condicdo, ou compreendendo parcialmente, mas geralmente satisfeitos por conseguirem o

atendimento pelo Sistema Unico de Satde.

A Teoria da Incerteza na Doenca fala sobre as manifestagdes da incerteza em seus
postulados. A incerteza poderd manifestar-se por meio da ambiguidade, complexidade, falta de
informacdo e imprevisibilidade (MISHEL, 1988, 1990; TOMEY; ALLIGOOD, 2002).

A falta de informacdo é um grande gerador de incertezas. A teoria comenta que oS
profissionais da saude, sdo importantes provedores de informacdes (GONDIM; CARVALHO,
2012; MISHEL et al., 2009). O provimento de informacdo € uma importante estratégia e
frequentemente utilizada (BAILEY et al., 2004). Lembrando que ao comunicar informagdes ao
paciente é importante que ele saiba interpreta-las, assimila-las e reproduzi-las; para isso o
profissional de salde deve utilizar estratégias para se fazer compreender. Muitos estudos
descrevem experiéncias negativas com os provedores do sistema de saude, reportando falta de
informag0es ou informag0es parciais, muitas vezes ndo recebidas durante o tratamento. Estudos
ainda revelam que é necessario um sincronismo entre a comunicacdo do profissional e do
paciente, pois enquanto um esta pensando em como gerenciar os efeitos colaterais de
determinado tratamento, o outro pode estar pensando em seu tempo de sobrevida, ou tempo de
recuperacdo, nesse sentido € importante harmonizar o objetivo da comunicagdo (CLAYTON;
MISHEL; BELYEA, 2006; SILVA, F.; SILVA, M.; GOMES, 2014).

Outro fator que pode influenciar nesse diagndstico é o nivel de escolaridade dos

pacientes - este pode dificultar a compreensdo das informacdes, assim como dificultar a
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identificagdo de recursos para o gerenciamento de sintomas. Niveis educacionais podem afetar
adversamente a comunicacdo entre paciente e profissional de saude, podendo haver barreiras
para a compreensao das op¢des de tratamento e gerenciamento de sintomas. Uma das possiveis
razBes é quando os pacientes ndo compreendem palavras e explicagdes e muitas vezes se sentem
desconfortaveis pedindo esclarecimentos por se sentirem envergonhados (DAVIS et al., 2002;
LERMAN et al.,1993).

6.3.2.4 Ansiedade

Encontra-se no dominio Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse, na classe respostas de
enfrentamento, e é definido por “Vago incomodo sentimento de desconforto ou temor,
acompanhado por resposta autondmica (a fonte é frequentemente ndo especificada ou
desconhecida para o paciente); sentimento de apreenso causada pela antecipacéo de perigo. E
um sinal de alerta que chama a atencao para um perigo iminente e permite ao paciente tomar
medidas para lidar com ameaga.” (NANDA-I, 2015).

Esse diagndstico foi detectado em 42 participantes (70%), sendo o que apresentou uma
maior variedade de caracteristicas definidoras, das quais foram mais prevalentes: incerteza,
inquietacdo e preocupacao. Os fatores relacionados mais frequentes foram: estressores e crise

situacional.

O contexto do paciente cirdrgico é envolto de uma atmosfera cheia de sentimentos,
como a ansiedade e a incerteza, que permeia 0s pensamentos e as expectativas para a realizacao
do ato cirtrgico. Apesar de todo aparato existente, com tecnologias de alta densidade, que
conferem cada vez mais novos avangos nos tratamentos, ainda hoje constitui-se em evento
dificil para o ser humano. Uma cirurgia implica muitas vezes na perda temporaria ou definitiva
de algum membro, limitacdo na sua mobilidade, tempo restrito demandado a sua recuperacao,
e muitas vezes alto grau de estresse fisico e psicoldgico. A falta de comunicagdo pode gerar
importantes niveis de ansiedade, pois o imaginario do paciente formula resultados que néo sdo
esperados para determinada cirurgia. Ou mesmo, quando o procedimento cirdrgico é realizado
e 0 paciente cria suas expectativas de resultados 6timos em determinado periodo de tempo e
sente-se frustrado quando fica sujeito a algum evento adverso, como infec¢do do sitio cirargico
ou quando algo repercute no funcionamento do seu sistema imunolégico e eu seu estado de bem
estar geral (COSTA,; SILVA; LIMA, 2010).
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A ansiedade esta presente especialmente na fase pré-operatdria, mas permanece no pos-
operatorio, enquanto o paciente aguarda sua recuperacdo. A equipe de enfermagem desempenha
funcBes decisivas na expectativa de minimizar a ansiedade, pois ela pode oferecer informacdes
de qualidade que minimizem essa ansiedade, além de acolher o paciente com todos 0s seus
sentimentos e demandas, tanto no pré-operatorio, quanto no pos-operatério (GONCALVES et
al., 2016).

Contemplar os aspectos psicol6gicos do paciente é tdo importante quanto estar munido
do conhecimento da técnica cirargica que foi utilizada. Estar preparado para acolher as
expectativas e emocdes do paciente é exercer a enfermagem com conhecimento e humanizagédo
(PRITCHARD, 2009).

Estudo com pacientes em pré-operatorio de cirurgias cardiacas demonstrou um elevado
nivel de ansiedade nesses, revelando que os enfermeiros devem incluir em sua abordagem a
investigacao da ansiedade na sua avaliacdo. Uma das estratégias para trabalhar com os pacientes
que vivenciam a ansiedade é o coping, também citado na teoria da incerteza na doenca, que
significa enfrentamento, por meio do suporte social e familiar e utilizando recursos do proprio
paciente, tal qual a religiosidade e espiritualidade (GONCALVES et al., 2016).

Outro estudo, com pacientes cirargicos demonstrou que em mais de 30% dos
participantes havia a presenca da ansiedade, e que havia associagéo entre esse dado e a maior
ocorréncia de dor pds-operatoria; ainda foi constatado que ansiedade foi mais prevalente nas
mulheres (GONCALVES et al., 2016; NAVARRO et al., 2011).

A caracteristica definidora ‘incerteza’ esteve presente em muitos participantes. Kim,
Lee R. e Lee K. (2012) destacam a ansiedade e a incerteza como manifestacbes possiveis,
guando o paciente experimenta a incerteza advinda de uma doenga ou tratamento, que podera
resultar em estresse que afeta a mente, o corpo e as relagGes sociais. Assim como demonstrado

nesse estudo.

Os profissionais de saude podem reduzir a incerteza fornecendo informacdes e
oferecendo seu conhecimento sobre a doenca. O suporte social e os fornecedores de estrutura
auxiliam os paciente a reduzir o nivel de ansiedade. A incerteza ndo resolvida pode resultar em
um desajuste emocional ou ansiedade (MISHEL, 1983). Niveis elevados de incerteza estdo

altamente relacionados a ansiedade, depressao e desajuste emocional (McCORMICK, 2002).
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Segundo Bay e Algase (1999), ansiedade pode ser definida como um estado de inquietacdo a

uma ameagca potencial aos eventos esperados.

Definir a relacdo entre incerteza e ansiedade é importante, pois pode levar a estudos
posteriores que enfocam a simultaneagestdo da incerteza e ansiedade, bem como seu impacto
na qualidade de vida (BAY, ALGASE, 1999).

6.3.2.5 Denticéo prejudicada

E definida por “Ruptura nos padrdes de desenvolvimento/erup¢do dentarios ou na
integralidade estrutural de cada dente”. Pertence ao dominio Seguranga/Protecdo na classe lesao

fisica.

Esse diagnostico foi identificado em 42 dos 60 participantes. As caracteristicas
definidoras mais comuns foram: auséncia de dentes, dentes desgastados, halitose, carie nos
dentes, entre outros. Ja os fatores relacionados foram: higiene oral inadequada, conhecimento
insuficiente sobre a salde dental, dificuldade de acesso a cuidados dentarios profissionais,

economicamente desfavorecido, entre outros.

A higiene oral precéria, também ¢é encontrada em diversos outros estudos (BALDANI
et al., 2010; FERREIRA et al., 2009; REIS; MARCELO, 2006). No estudo de Volpato e Cruz
(2007), com pacientes cirdrgicos, o diagnostico de denticao prejudicada também foi um dos

mais prevalentes, corroborando com os resultados do atual estudo.

O acesso a servigos odontologicos ainda é um desafio a ser vencido em nivel nacional e
local. Dados da Vigitel em Brasil (2010) demonstram que no Distrito Federal somente 6,2% da
populacdo consegue atendimento pelo SUS, sendo que mais de 50% da populagédo do Distrito
Federal necessitou de atendimento odontoldgico. Dessa forma, a outra alternativa que restou a
populacdo foi pagar pelos servigos na rede privada, 0 que ocasiona, gastos inapropriados
gerados por um sistema que ndo alcan¢a minimamente a populacdo. Uma das informag6es mais
citadas no estudo de Baldani et al. (2010) foi a dificuldade de acesso aos servi¢os odontoldgicos
e a insuficiéncia de recursos para atender a essa demanda, fazendo com que a popula¢do nao
tenha acesso a esses servicos, gerando péssimas condi¢fes na sua sadde bucal, pois nem mesmo

orientacdes basicas sdo acessivelmente ofertadas.

Sabe-se que as condicGes da saude-bucal do paciente o estao relacionadas a ocorréncia
de outras doencas, a ma higiene bucal propicia 0 ambiente adequado para o crescimento
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bacteriano, quanto maior a formacéo de biofilme, maior a possibilidade de interacbes entre
bactérias residentes e outros patdgenos, podendo levar a complicagdes como pneumonias e até
mesmo infeccdes sistémicas; além de que uma boa avaliacdo odontologica pode influenciar na
ndo ocorréncia de eventos adversos futuros, podendo determinar desfechos clinicos, reduzindo
0 que possa afetar o tratamento sistémico (NOGUEIRA, 2016; PINHEIRO; ALMEIDA, 2014,
VOLPATO; CRUZ, 2007). Essas condicOes sdo ainda mais preocupantes em pacientes
cirdrgicos, que sdo expostos a procedimentos invasivos e necessitam de um bom estado geral,

incluindo especialmente a boa satde bucal.

Para a enfermagem é importante atentar-se a essas condicdes, avaliar e orientar em todo
0 periodo da assisténcia prestada as condi¢cBes bucais do paciente e realizar o0s
encaminhamentos necessarios ao profissional da odontologia, tendo consciéncia de que é uma
responsabilidade também inerente a enfermagem, como cuidado essencial (BALDANI et al.,
2010).

6.3.2.6 Estilo de vida sedentario

“Refere-se a um habito de vida que se caracteriza por um baixo nivel de atividade fisica”
(NANDA-I, 2015). Pertence ao dominio Promocéo da Saude da classe Percepcéo da salude. As
caracteristicas definidoras encontradas foram: atividade fisica diaria inferior a recomendada
para o género e a idade, falta de condicionamento fisico e preferéncia por atividades com pouco
esforgo fisico. Ja os fatores relacionados foram: motivacéo insuficiente para a atividade fisica,
interesse insuficiente pela atividade fisica, treinamento insuficiente para fazer exercicio fisico,
conhecimento deficiente sobre os beneficios que a atividade fisica traz a salde e recursos

insuficientes para a atividade fisica.

Esse diagndstico corrobora com os elevados niveis encontrados entre 0s pacientes que
apresentaram sobrepeso e obesidade. Dados da Vigitel (BRASIL, 2013b), sobre a pratica da
atividade fisica na populacdo adulta, relata estar presente em apenas 38,7% da populacdo do
Distrito Federal. Esse € um dado preocupante, pois além da atividade fisica associar-se a
impactos positivos na salde, ainda influencia no controle de peso, melhora de doengas crénicas

como a hipertensao e diabetes.

Estima-se que cerca de 6% da populacdo mundial sdo atingidas por doengas

cardiovasculares devido a inatividade fisica (LEE et al., 2012). A literatura traz que o
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sedentarismo gera altos custos nos tratamentos de salde, pois a inatividade fisica leva a doencas
de alta morbi-mortalidade acarretando em mais internagdes hospitalares e crescimento de gastos
(LEE et al., 2012).

Sdo muitos os fatores que influenciam na adesdo as praticas esportivas, mas é preciso
que os profissionais da saude incentivem a participagdo da comunidade adequada ao seu
contexto, para o abandono do sedentarismo. Programas como a academia da saude, visam
estratégias de promoc¢do e producdo do cuidado com a saude, a partir da implantacdo de
espacos publicos, gratuitos para pratica dessas atividades (MALTA; NETO; JUNIOR, 2011).

6.3.2.7 Insbnia

E definida por “Disturbio na quantidade e qualidade do sono que prejudica o
funcionamento” (NANDA-I, 2015). Pertence ao dominio Atividade/Repouso, classe
sono/Repouso. Esse diagnostico apresentou as seguintes caracteristicas definidoras, mais
frequentes: alteracdo no padrdo do sono, insatisfacdo com o sono, dificuldade para manter o
sono e dificuldade para iniciar o sono. Os principais fatores relacionados foram: ansiedade,
desconforto fisico, agente farmacoldgico e atividade fisica diaria média € inferior a

recomendada para a idade e o género.

O sono é fundamental para a satide humana, sua caracteristica restauradora, conservagao
energeética e protecdo sdo essenciais. Existem altas taxas de disturbios do sono, especialmente
na populacdo adulta, estima-se 15% a 27% na populacdo mundial. No Brasil, essa estimativa é
de aproximadamente dez a vinte milhdes de pessoas. As consequéncias desse distdrbio variam
de hospitalizagdes, auséncias no trabalho, riscos de acidentes de trénsito e de desenvolvimento
de distarbios mentais, aléem de associacfes com depressdo, ansiedade, irritabilidade, raiva,
medo, fadiga, falta de energia e dores no corpo (MULLER; GUIMARAES, 2007).

Estudo envolvendo a aplicagdo da MUIS, com pacientes sobreviventes do cancer de
mama, constatou-se que a fadiga, a insonia e as alteracdes de humor estdo presentes como as
manifestacdes mais deletérias a mente e ao corpo para 0s sobreviventes do cancer. Além disso,
essa literatura sugere que esses sintomas sdo duas vezes mais presentes nos grupos
sobreviventes do cancer de mama do que na populagéo geral (HALL; MISHEL; GERMINO,
2014).
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Esse diagndstico esteve presente em mais de 50% dos participantes e representou a ma
qualidade do sono dos pacientes. Um estudo transversal com mais de 600 pacientes, obteve que
quase 50% dos pacientes sofria ins6nia e que esse diagnostico estava relacionado diretamente
ao aumento de quedas nos idosos participantes do estudo (PEREIRA; CEOLIM; NERI, 2013).

Um dos fatores mais levantados relacionados a insdnia foi a ansiedade e o uso de
farmacos indutores do sono, como ja foi exposto sobre a ansiedade, ela pode influenciar
diretamente na qualidade de vida dos pacientes de uma forma geral, além de que a necessidade
do uso desses farmacos evidencia a ndo resolutividade propria do paciente com esse disturbio,
tendo que recorrer a medidas mais interventivas. Observar o ciclo-sono-vigilia do paciente é
um importante cuidado de enfermagem, uma noite bem dormida determina a reducédo de
labilidade de humor do paciente e aumenta sua disposi¢do para recuperagdo (MULLER,;
GUIMARAES, 2007).

6.3.2.8 Disturbio na imagem corporal

Esse diagnostico estéa presente no dominio Auto percepcao, classe: Imagem Corporal. E
definido por “Confusdo na imagem mental do eu fisico” (NANDA-I, 2015). As caracteristicas
definidoras mais prevalentes foram: alteracdo na visdo do préprio corpo, comportamento de
reconhecimento do préprio corpo, auséncia de parte do corpo e alteragdo em fungéo corporal,
enquanto que os fatores relacionados foram: procedimento cirdrgico, alteracdo na auto

percepcao, doenca, alteracdo em fungdo do corpo, regime de tratamento e trauma.

Esse diagnéstico se destacou em funcdo da problemaética do estudo, por envolver
pacientes que sofreram retirada de um ou mdltiplos 6rgdos. A retirada desses 6rgaos gerou
incerteza e sofrimento em grande parte dos participantes, além das alteracfes sofridas pela
propria doenca de base. A aparéncia externa mostrou-se relevante nas mulheres pesquisadas,
muitas demonstraram preocupagfes quanto ao aspecto exterior da cirurgia, receio de cicatrizes

€ outras marcas no corpo.

Ap0s o procedimento cirargico, é provavel que o paciente sinta dor, perda momentanea
da funcdo do 6rgéo e algum nivel de dependéncia de cuidados que influencia em suas atividades
de vida diéria; somando-se a isso € comum o receio da reincidéncia da doenca, medo das
limitacOes pos-cirurgicas e sofrimento emocional. Essa escolha envolve riscos inerentes ao
procedimento cirargico, tais como, complicacdes pds operatorias incluindo formacdo de

trombos e émbolos, deiscéncia da ferida e infec¢bes, assim como de sentimentos de ansiedade,
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tristeza, depressdo e estresse psicologico (KIM; LEE, R.; LEE, K. S., 2012; McCORKLE et al.,
2009).

Na presente amostra, muitas integrantes realizaram mastectomia total, onde passaram
por uma alteracdo dréstica da sua imagem corporal, e isso influenciou na forma como passaram
a se enxergar, a auséncia de uma parte do corpo que possui significados culturais e sociais pode

afetar sua relacdo com a sexualidade e autoimagem (OLIVEIRA et al., 2010).

Estudo realizado com mulheres mastectomizadas evidenciou o diagndéstico Distdrbio na
imagem corporal em sua amostra, e apontou que para o0 manejo dessa condicdo, sdo importantes
as seguintes medidas: modificacdo da auto percepcdo, promocdo da esperanca, copying,
presenca de familiares e amigos, reforco positivo da autoestima, equilibrio do processo familiar,
maior socializacdo, estruturamento emocional, religiosidade e espiritualidade e melhoria da
auto imagem corporal (RIBEIRO et al., 2016).

6.3.2.9 Risco de Infeccéo

O risco de infeccdo pertence ao dominio Seguranca/Protecdo, classe infeccdo. E
definido por “Vulnerabilidade a invasao e multiplicacao de organismos patogénicos, que pode
comprometer a saude.” (NANDA-I, 2015). No presente estudo, esse diagndstico esteve
associado aos seguintes fatores de risco: procedimento invasivo, alteracdo na integridade da

pele, tabagismo e obesidade.

E um diagnostico de extrema importancia, pois implica ainda mais atengdo em razio
dos procedimentos cirurgicos realizados. Esta associado a condices como a propria
suscetibilidade do organismo, estado geral do paciente, condi¢Bes nutricionais, faixa etéria,
comorbidades, entre outros fatores. Somando-se a isso, 0 risco de infec¢ao pode estar associado
a prépria técnica cirdrgica empregada, a quebra da técnica asséeptica, a antissepsia da pele, aos
materiais esterilizados inadequadamente e ao tipo de classificagdo da cirurgia (SOUZA,;
CARVALHO; PALDINO, 2012).

Conforme a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), as infeccdes de sitio
cirdrgico, representam um dos grandes problemas relacionados a assisténcia hospitalar, sendo
responsavel por 17% das infeccBes. Esse dado é perturbante, pois pode levar a importantes
consequéncias relacionadas a elevacgédo das taxas de morbimortalidade, aumento dos custos de
tratamento, prolongamento da internacdo hospitalar e aumento das chances de reinternacao

apos a desospitalizacdo (OMS, 2009).
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Destaca-se a importancia do processo de enfermagem, especialmente com o julgamento
clinico e boas praticas de salde, para observar e constatar a presenca de sinais indicativos de
infeccdo, através da coleta do histdrico de saude, exame fisico, levantamento dos diagnosticos

e planejamento das intervencdes com avaliacdo das a¢Oes realizadas (PIVOTO et al., 2010).

Estudo feito em uma Clinica Cirurgica demonstrou gque o tabagismo apresentou forte
associacdo com o risco de desenvolvimento de infecgdes, assim como obesidade. Condigcbes
clinicas pregressas como, hipertensdo, tabagismo, obesidade e doencas cronicas, tém sido
apontadas como responsaveis por maior predisposi¢do as infecgdes (BITENCOURT et al.,
2011; FALCI et al., 2011; PIVOTO et al., 2010). Pacientes tabagistas sdo suscetiveis a
diminuicdo dos mecanismos de defesa do trato respiratorio. Dessa forma, procedimentos como
a intubacdo, com a finalidade da ventilacdo mecénica, necessaria em muitos procedimentos
cirurgicos, levam ao risco de exposicdo das vias aéreas a microrganismos patogénicos

aumentando as chances do desenvolvimento de agravos infecciosos (LEDUR et al., 2011).

6.3.2.10 Risco de sangramento

O risco de sangramento foi o0 segundo diagnostico mais prevalente da amostra (98,3%)
e ele € definido por “Vulnerabilidade a redu¢ao no volume de sangue que pode comprometer a
saude” (NANDA-I, 2015). O principal fator de risco encontrado foi o regime de tratamento,
relacionado ao procedimento cirargico realizado, que implica riscos de sangramento
especialmente no periodo perioperatorio e pds cirurgico, na cicatrizacdo da ferida. Outros
fatores de risco encontrados na amostra, ainda que em menores proporc¢des foram: coagulopatia
inerente (por exemplo, trombocitopenia, uso tromboliticos), funcdo hepética prejudicada e

trauma.

Outros estudos abordam esse mesmo risco em pacientes cirargicos (NASCIMENTO et
al., 2011; SOUZA; CARVALHO; PALDINO, 2012); em outra abordagem, esse diagndstico é
apresentado em pacientes hemodialiticos (FERNANDES et al., 2012). A literatura classifica as
complicacdes pos-operatérias em precoces e tardias. As precoces estdo comumente
relacionadas ao procedimento cirdrgico, como por exemplo, por sangramentos persistentes,
levando uso continuo dos fatores de coagulacdo além de lesGes nos vasos, nas visceras
parenquimatosas, podendo evoluir para eventos tromboembdlicos. As complica¢Bes tardias
podem surgir como fistulas, trombos e infeccGes.
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O uso de anticoagulantes na pratica clinica é cada vez mais comum, especialmente para
evitar condicBes de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. Sdo usados para
tratamento e em modelos preventivos de eventos tromboembolicos, no entanto, seu uso pode
levar a complicacgdes dentre elas a trombocitopenia (HARENBERG et al., 2001). Associado a
esses riscos, acrescenta-se fatores como idade, nimero de comorbidades, estado nutricional e

uso concomitantes de outros medicamentos.

A principal preocupacdo na anticoagulacdo é o risco de sangramento, no entanto, esse
risco ndo deve ser considerado a parte na decisdo do tratamento clinico, sendo essencial
considerar o custo-beneficio de toda a terapia (TERRA-FILHO et al., 2010).

Levantar esse tipo de diagnostico é papel primordial no processo de enfermagem. A
avaliacdo criteriosa e individualizada de todo o contexto gerard juntamente a equipe
multiprofissional a melhor deciséo para o paciente (SOUZA; CARVALHO; PALDINO, 2012).

6.3.2.11 Risco de quedas

E definido por “Vulnerabilidade ao aumento da suscetibilidade a quedas, que pode
causar dano fisico e comprometer a saude” (NANDA-I, 2015). Pertence ao dominio
Seguranca/Protecdo e classe Lesdo Fisica. Ocorreu em mais da metade dos participantes da
amostra e apresentou diversos fatores de risco tais como: Periodo de recuperagdo pos-
operatoria, Mobilidade prejudicada, Neoplasia, Incontinéncia, Auséncia de sono, Dificuldades
na marcha entre outros. Apesar da NANDA-I (2015) néo referenciar a Escala de Morse como
um componente indicador para elaboracdo do diagndstico risco de queda, muitos dos fatores de
risco associados ao diagndstico constam na escala e por isso foi utilizada para subsidiar o

diagnostico.

A busca pela qualidade na assisténcia, e pelo cuidado livre de iatrogenias € um dos
grandes objetivos da enfermagem. Essa busca esta preconizada pelo programa de seguranca do
paciente. A queda é um evento adverso que necessita ser prevenido pelas instituicdes de saude,
pois pode levar a lesdes teciduais, traumas e retiradas ndo programadas de drenos, sondas e
cateteres, fraturas, piora clinica, sofrimento psiquico, aumento no tempo de internacéo,
elevacdo dos gastos da instituicdo e do suporte social do paciente além do principal, a
desconfianga do paciente em relacdo aos cuidados prestados pela enfermagem (COSTA et al.,
2011).
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Costa et al. (2011), em estudo que avaliou a ocorréncia de quedas em pacientes
internados em uma Clinica Cirurgica, observaram-se que os fatores de risco mais prevalentes
foram: Mobilidade fisica prejudicada, Patologias associadas, Pacientes em periodo de
recuperacdo de estado agudo, como por exemplo, procedimento cirdrgico e caracteristicas
ambientais, fatores que corroboram com os achados do presente estudo.

Em uma coorte retrospectiva para verificar a ocorréncia de eventos adversos em uma
clinica cirargica, observou-se que as quedas foram o segundo evento adverso mais prevalente,
e uma das razdes é pelo proprio procedimento cirurgico realizado, que demanda uma maior
vigilancia pds-operatoria, especialmente para avaliar como paciente retornard de seu estado
pos-sedacdo (CARNEIRO et al., 2011).

Medidas como elevacdo da grade da cama, monitoramento continuo do paciente e
diminuicdo dos fatores de risco sdo estratégias a serem utilizadas para evitar esse tipo de
acidente (CARNEIRO et al., 2011).

6.4 ESCALA DA INCERTEZA NA DOENCA (MUIS) E A MENSURACAO
DOS QUATRO DOMINIOS DA INCERTEZA

6.4.1 Escala da Incerteza na Doenca

A respeito da incerteza na doengca— MUIS nos pacientes da Clinica Cirdrgica do Hospital
Universitario de Brasilia, obtiveram-se importantes resultados. Essa escala objetiva medir a
incerteza na doenga, por meio de itens subdivididos em dominios, a saber: ambiguidade,
complexidade, inconsisténcia e imprevisibilidade, das quais as afirmacdes representam as
formas de manifestagdo da incerteza. A escala é utilizada amplamente, especialmente pela
comunidade norte-americana, como aponta a literatura, se adapta a variados publicos, hd uma
versdo comunitaria para pacientes crénicos ndo hospitalizados, outra a ser aplicada aos pais de
criancas doentes, e versao para mensurar a incerteza de familiares e cuidadores quando um
membro da familia encontra-se enfermo (TOMEY; ALLIGOOD, 2002). E uma ferramenta de
grande aplicabilidade e utilizada para a mensuracdo dos niveis de incerteza na doenga
(BOLIVAR MONTES; MONTALVO, 2016; LIEN et al., 2008; MISHEL, 1991, 1999).

Utilizou-se nesse estudo a escala baseada no primeiro modelo formulado pela teorista,
para ser aplicado em doentes hospitalizados, contendo trinta itens (MISHEL, 1981). A
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pontuacao de cada um dos itens é baseada no formato tipo Linkert, onde as respostas variam de
1 a 5, do concordo totalmente ao discordo totalmente, e quanto maior for a pontuacdo do
paciente, maior o grau de incerteza na doenca, variando de 30 a 150 pontos. Como ja
mencionado, a escala utilizada foi adaptada, baseando-se na traducéo de escalas semelhantes
(BARBOSA, 2012), onde foi feita a correspondéncia de cada um dos itens para o portugués,
por meio da traducdo, pois ndo ha na literatura escala validada para o Brasil, voltada ao publico
adulto hospitalizado. Foi encontrada apenas uma tese de validacdo da escala voltada aos
membros familiares de pessoas doentes (BARBOSA, 2012).

Cabe ressaltar que muitos desafios foram encontrados ao se aplicar a escala, pois esta
demanda esforco de compreensdo para alguns pacientes, especialmente pelo grau de
escolaridade da amostra, além do fato de ser extensa. No entanto, a escala é bem completa,
fazendo com que haja a avaliagéo de variados parametros e a obtencdo de dados diversos e
completos.

A pontuacdo dos participantes foi muito expressiva, pois 75% deles apresentaram
pontuac0es significativas da vivéncia da incerteza. A pontuacdo dos participantes variou de 57
a 108 pontos. Outros artigos evidenciaram pontuagdes semelhantes. Em estudo aplicado a
pacientes com cancer de mama, para avaliar a incerteza, obteve como resultado grau moderado
da presenca da incerteza entre os participantes, com uma escala que variava de 33 a 165
(HAGEN et al., 2015). Outro estudo envolvendo pacientes gastrectomizados revelou que seus

pacientes apresentaram elevado nivel de incerteza (JEON et al., 2016).

6.4.2 Distribuicao das respostas nos dominios da incerteza

Quando Mishel publicou sua primeira escala, ela descreveu que a incerteza pode
manifestar-se por meio da ambiguidade, falta de informacdo, imprevisibilidade e falta de
clareza. A autora destaca que o instrumento surgiu para ser utilizado na investigagdo da
incerteza (MISHEL, 1981).

A ambiguidade ¢ a caracteristica mais geral da incerteza, e é definida pela inabilidade
de tornar um evento compreensivel, especialmente se um evento € ambiguo sem causa ou efeito
definido, onde a incerteza € instalada. O paciente ndo consegue tomar decisdes ou mesmo
planejar-se (MISHEL, 1983). O dominio Ambiguidade apresentou respostas variadas, com

concentracdo da maior parte das respostas para o “discordo”.
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A principio, a maior frequéncia para a op¢ao “discordar” nos itens ambiguos sugere uma
menor incerteza na doencga, pois a amostra tenderia a ndo concordar com itens que fossem por
sua natureza, dabios ou incertos. Porém, nesse dominio ha quatro itens reversos, quais foram:
o0 sete (Quando eu sinto dor eu sei sobre o que isso significa sobre a minha condic¢éo), o0 17 (O
curso da minha doenga continua mudando. Eu tenho bons e maus dias), 0 22 (E claro para
mim quando fico pior ou melhor) e 0 27 (Eu tenho certeza que meu vigor fisico retornara um
dia), mostrando que o discordar, na verdade reflete a auséncia de clareza ou de aceitacdo ao que

se esté afirmando, portanto, maior incerteza ou indefinicéo.

Também nos itens 3 (Eu ndo tenho clareza se minha doenca esta ficando melhor ou
pior), 4 (N&o esta claro para mim o quanto minha dor pode ficar pior) e 9 (Meus sintomas
continuam mudando de forma imprevisivel) houve distribuicdo igualitaria entre as opcoes
“concordo” e “discordo” (com metade da amostra em cada classe) e no item 24 (E dificil
determinar em quanto tempo eu poderei cuidar de mim mesmo/a), a maioria apontou

“concordo”, o que indica um carater de ambiguidade e portanto, maior incerteza na doenga.

Essa variacdo nas respostas quanto ao dominio ambiguidade também pode ser reflexo
da heterogeneidade da amostra, onde o publico estudado vivenciava diferentes reagdes quanto

ao tratamento cirdrgico realizado (MISHEL, 1983).

A falta de clareza é a segunda caracteristica a se discutir, que resulta de explicacdes
incompletas ou falta de explanacdo e compreensdo sobre algo, resultante da informacgéo
recebida e ndo compreendida. Essa caracteristica esta relacionada ao fato da equipe estar sempre

ocupada e ndo poder disponibilizar a informacdo (MISHEL, 1983).

Esse dominio apresentou respostas variadas, mas com predominancia da discordancia

de itens que demonstram altos escores de incerteza.

Apesar de mais de 36,7% dos participantes ndo concordarem que ha varias perguntas
sem resposta (item 2), considerando os que concordaram totalmente e 0os que concordaram, um
total de 51,6% dos participantes consideraram que “eu tenho varias perguntas que estdo sem

respostas”, indicando predominante grau de incerteza.

Ainda quanto ao dominio em questdo, Falta de clareza, havia trés itens com escore
reversos, os itens 6, 10 e 28, 0s quais se mostraram com respostas coerentes com a incerteza da
doenga, visto que a maioria dos participantes discordou com “a proposta do tratamento esta

clara para mim; eu entendo tudo que explicam para mim; e os médicos compartilham a mesma
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opini&o sobre como tratar o meu problema”. A resposta a esses itens também corrobora com a

falta de compreensdo das informacdes prestadas.

A maioria dos participantes concordou com os itens 8 (eu ndo sei quando esperar que
as coisas sejam feitas para mim), 11 (os médicos dizem coisas para mim que podem ter muitos
significados) e 15 (existem tantos tipos diferentes de médicos especialistas que ndo esta claro
para mim quem é responsavel pelo que), indicando a falta de clareza e conseguinte, incerteza

quanto a doenca.

Apenas o item 5, “as explicacfes que me dao ndo sdo claras para mim” teve respostas
incoerentes, onde a maioria (58,3%) apontou discordar dessa afirmagdo. Uma possivel
explicacdo seja o fato de ser uma afirmacdo na negativa, o que tornou o item de dificil

entendimento.

Similarmente a falta de clareza esta relacionada também a falta de informacao. 1sso
ocorre quando a informacdo ndo é conhecida ou ndo é compartilhada. A auséncia do diagndstico

é um exemplo onde a informacao néo é conhecida (MISHEL, 1983).

Assim, quanto ao dominio Falta de informacao, houve respostas com predominio de
discordancia das afirmacoes, o que, aparentemente indica que a maioria dos participantes ndo
considerou que tais itens remetam a incerteza. Isso pode ser comprovado, especialmente, nos
itens 13 (meu tratamento é muito complexo para ser alcancado), 23 (eles ndo tém me falado
como tratardo a minha doenca) e 29 (eles ndo deram um diagndstico especifico para mim). Em
parte, pode-se dizer que a maioria dos pacientes ndo considera ter falta de informagéo quanto
ao tratamento ou ao diagndstico da doenca, mas talvez, esses aspectos ndo estejam claros diante
de tantas informacgGes (a maioria concordou com a afirmacdo 26, “eles me deram tanta

informacdo que eu néo sei dizer qual delas é a mais importante™).

Mishel et al. (2005) relata que os fornecedores de informacéao, no caso os profissionais
da saude, podem diminuir a incerteza, por meio da promoc¢édo da informagdo necesséria, que
produza interpretacdo positiva e adequada, fornecendo assisténcia com métodos de
enfrentamento. Quando a autora, reflete sobre a informacdo necessaria, ela também remete a
quantidade de informagdo fornecida, indicando que uma quantidade elevada de informacdes
ofertadas, nem sempre refletem a absor¢do das mesmas, e que é preciso ofertar informacdes

necessarias com qualidade, verificando sempre a intepretacdo realizada pelo receptor.
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Outro estudo, envolvendo a oferta de informacgdes para mulheres diagnosticadas com
cancer, relata que a quantidade de informacdes ofertadas pelos médicos era tamanha, que ndo
se recordavam parcialmente do que foi falado ou do que era mais importante (LIAO; CHEN,
M.; CHEN, S., 2008). Embora também hajam estudos que relatam o contrario, ou seja, a
insuficiéncia das informacBes recebidas gerando insatisfacdo e busca propria por mais
informagdes (DEANE; DEGNER, 1998; LIAO et al., 2007).

O paciente cirdrgico, muitas vezes, ja recebe o diagnostico e a forma de tratamento
mesmo antes de se submeter a cirurgia, por essa razdo, sua percepcao seja nao necessariamente
de falta de informacdo, mas de incertezas. Incertezas quanto a recuperacdo, novos caminhos e

tratamentos necessarios dai para frente.

A imprevisibilidade, a quarta caracteristica da incerteza, se traduz pela incapacidade
de prever o futuro. Em outras palavras, quando ndo se sabe 0 que pode ser feito para obter bons
resultados para conter a doenca, especialmente, quando o periodo de hospitalizacdo €
prolongado (MISHEL, 1983).

Portanto, quanto ao dominio Imprevisibilidade houve distribuicdo similar entre os
itens, sendo que, majoritariamente discordaram com as afirmagdes “eu costumo saber se terei
um bom ou mal dia” (item 21) e “0 sofrimento do meu corpo é previsivel; eu sei quando esta

ficando melhor ou pior” (item 30), o que indica maior incerteza.

Houve distribuicdo equivalente entre aqueles que concordaram e discordaram (ambos
com 38,3%) quanto ao item 25 (eu posso no geral predizer o curso da minha doencga), mas com
um ndmero consideravel de indecisos (18,3%), o que pode sugerir que este item foi neutro

quanto a incerteza, na amostra estudada.

Quanto ao item 12 (eu posso prever a duracdo da minha doenca), as respostas nao
refletiram a incerteza, visto que a maioria concordou com a afirmacao. A explicagdo pode estar
no fato dos pacientes acreditarem que com a cirurgia todos os problemas ficaréo resolvidos e a

doencga eliminada.

Assim, a imprevisibilidade, nos participantes estudados estd mais relacionada ao fato

do paciente ndo ter o dominio do corpo do que a prépria condicao de evolucao da doenca.

Em estudo envolvendo a MUIS, a falta de informacdo foi relacionada ao dominio
imprevisibilidade, o que foi explicado pelo fato da falta de informagao ser um fator estressante
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e uma medida que aumenta a incerteza, 0 que pode levar a imprevisibilidade para o
enfrentamento de eventos (MISHEL, 1983).

6.5 CORRELACOES DAS VARIAVEIS A INCERTEZA NA DOENCA

6.5.1 Confiabilidade da MUIS

A confiabilidade dos itens da escala diz respeito ao grau de coeréncia ou precisdo que
podem ser medidas em um atributo que seja mensuravel, e isso refletird se o instrumento esta
apto a ser claro e preciso, aléem de avaliar se o instrumento apresenta caracteristicas estaveis e
semelhantes, de modo que as partes reproduzam coerentemente o todo (LOBIONDO-WOOQD;
HABER, 2001). Usualmente tem-se que um nivel aceitavel de confiabilidade é de 0,70 (Alpha
de Cronbach). No entanto, ndo é incomum que os autores padronizem seu coeficiente Alpha
(BARBOSA, 2012). Mishel em uma de suas obras utilizou um parametro préximo de 0,90 para
avaliacdo da consisténcia interna dos itens de sua escala (PATTERSON, 1981). No entanto,
consta na literatura, parametros de variacdo do Alpha em uma faixa de 0,74 a 0,92 (MISHEL,
1997b).

No presente estudo, o valor de Alpha de Cronbach para o dominio falta de clareza foi
considerado aceitavel (0,704) pelo proposto na literatura, que corrobora com o valor de Alpha
encontrado em um estudo de validagdo da escala MUIS para pacientes cronicos na ltalia
(GIAMMANCO et al., 2015). Os demais dominios foram correspondentes a valores inferiores
ao preconizado, no entanto, o escore total do Alpha, que mede a consisténcia interna dos itens
de modo geral demonstrou um valor considerado como bom (a=0,842). O que corrobora com
0 resultado do estudo italiano, onde o valor total de alfa para escala foi aceitavel
(GIAMMANCO et al., 2015).

Em pesquisa com 313 sobreviventes do cancer de mama utilizou a Escala de Mishel da
Incerteza na Doenca — MUIS, o Alpha de Cronbach total foi de 0,84 (HALL; MISHEL,
GERMINO, 2014). J4 em outro estudo da aplicagdo da MUIS, o coeficiente dos itens da escala
foi considerado aceitavel (0,72) (ORTEGA; AMARO, 2015).

Uma das explicacdes possiveis para os valores preconizados, quanto aos outros trés
dominios abaixo do valor aceitavel, é heterogeneidade dos participantes. Essa caracteristica
demonstra uma grande variabilidade no perfil dos pacientes e nos tipos de cirurgias realizadas.
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Enqguanto uns realizavam o procedimento cirdrgico para aumentar sua qualidade de vida e bem
estar, como por exemplo, ao cessar sangramentos provocados por miomas uterinos, outros
interpretavam a perda do seu 6rgdo como um luto. Para o segundo caso, imaginando que faria
falta ao bom funcionamento do corpo, e que perdia de certa forma, uma parte de si mesmo.
Outra possivel explicacao esta no fato de ter havido algum grau de dificuldade de entendimento

dos itens por parte da populacdo estudada.

Em outro estudo, destaca-se que, embora a confiabilidade possa ser baixa, ainda assim
a escala pode ser valida, mostrando-se como um instrumento confiavel. Dessa forma,

apresentou-se valido por conseguir mensurar a incerteza (FABRICIO - WEHBE et al., 2013).

6.5.2 Correlagdo entre a média dos diagndsticos de enfermagem e o0s

dominios da Incerteza

Em relagdo entre os dominios da incerteza e a média dos diagndsticos de enfermagem,
concluiu-se que a correlacdo entre os dominios e a média é positiva, ou seja, quando os valores
de incerteza aumentaram, os valores da média também aumentaram e vice-versa. Uma das
explicacBes para isso é que quanto mais diagnosticos o paciente apresentar, maior sera a

probabilidade de maiores niveis de incerteza.

A média de diagndsticos por paciente foi elevada, conforme ja foi discutido, acima da
média encontrada na literatura. No entanto, ndo foram encontrados estudos envolvendo a média
de diagnosticos de enfermagem e a aplicacdo da MUIS. O achado abre portas ao levantamento
de outros estudos que abordem o referido tema, pois ha grandes chances das duas varidveis

influenciarem uma na outra, conforme apontado nesse estudo.

As consideracfes que podem ser feitas a respeito desse resultado é comparando 0s
sintomas ou causas da doenca relacionadas aos altos escores de incerteza, por exemplo, no
estudo de Hall, Mishel e Germino (2014). No estudo deles, foi identificado na amostra de
pacientes sobreviventes do cancer de mama, elevado grau de incerteza, associado a sintomas
como fadiga e insonia. A mensuracdo foi realizada com escalas especificas a esses sintomas,

logo, corroboram com diagnosticos levantados na atual pesquisa.

Dessa forma, quanto mais diagnésticos o paciente tem, mais sinais e sintomas ele

apresenta e consequente, mais chances de apresentar incertezas.
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Em outro estudo que aborda o manejo da incerteza na decisdo de tratamentos para o
cancer de prostata em estagio inicial, aborda que a falta de informacéo evidenciada na amostra
trabalha a favor do aumento da incerteza (MISHEL et al., 2009). A falta de informacéo é um
sinal que estabelece o diagnostico de enfermagem Conhecimento deficiente. Ainda sobre os
estudos envolvendo a MUIS, sobre a quantidade de sinais/sintomas e a incerteza, os resultados
mostraram a presenca de dor como um fator determinante para 0 aumento da incerteza assim
como a insonia (KIM; LEE, R.; LEE, K. S. 2012). No presente estudo, um dos diagnésticos de

enfermagem mais prevalentes na amostra foi a dor.

Dessa forma podemos concluir que muitos diagndsticos de enfermagem revelados na
amostra, sugerem relacdo com a incerteza, como foi demonstrado na literatura. Alguns
diagnosticos de enfermagem foram relacionados a incerteza obtendo como resultado

significancia estatistica e serdo discutidos mais a frente.

6.5.3 Associacbes entre os dominios da Incerteza e as variaveis

sociodemogréficas e clinicas do estudo

Foram feitos testes estatisticos comparativos com todas as variaveis sociodemograficas
e clinicas e os dominios da incerteza. Houve diferenga estatisticamente significativa apenas
com as variaveis escolaridade e os procedimentos cirurgicos de histerectomia via abdominal e

mastectomia.

Sobre a escolaridade dos participantes da amostra correlacionada a incerteza na doenca,
observou-se no presente estudo valor significativo em relagdo aos baixos niveis de escolaridade

e a maioria dos dominios da incerteza.

No estudo de Acuffe e Jabson (2016), ndo foi encontrada relagdo significativa entre a
escolaridade e o nivel de incerteza, no entanto, a maioria dos estudos envolvendo a temética
demonstra o contrario: associagdo direta entre a incerteza na doenca e aos baixos niveis de
escolaridade (GOMEZ-PALENCIA; CASTILLO-AVILA; ALVIS-ESTRADA, 2015).

De acordo com a TID, existe uma relagdo inversamente proporcional entre o nivel
educacional e a incerteza (MISHEL, 1988). Em um estudo, utilizando a teoria, foi encontrado
que tanto a baixa escolaridade quanto a baixa renda foram fatores preditivos para elevados
niveis de incerteza, corroborando com o atual estudo. A maioria dos dominios apresentou uma
correlacdo significativa entre renda menor que um salario minimo e subescalas da incerteza
(GOMEZ-PALENCIA; CASTILLO-AVILA; ALVIS-ESTRADA, 2015).
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A escolaridade esta associada ao grau de incerteza, a presenca de baixa escolaridade,
pode afetar a capacidade de assimilacdo e compreensdo da informacdo médica recebida a
respeito de sua enfermidade (KIM; LEE, R.; LEE, K. S. 2012; MISHEL et al., 2009; GOMEZ-
PALENCIA; CASTILLO-AVILA; ALVIS-ESTRADA, 2015).

Em uma adaptacdo cultural da escala da incerteza, na aplicagcdo aos pacientes que
realizavam hemodidlise, quanto aos aspectos sociais, ficou evidente que o0s pacientes que
haviam cursado mais anos de estudo apresentaram menor incerteza. Os anos de formacéo
recebidos pelos pacientes se relacionam com a incerteza, e isso evidencia uma das afirmagoes
de Mishel que reconhece a educagdo como um pilar fundamental para se formular a
interpretacdo dos acontecimentos relacionados a enfermidade. Os pacientes com maior
formacéo, dispordo de mais recursos para realizar questionamentos, conhecer a etiologia da
doenca, a tipologia dos sintomas e as formas de tratamento, e isso influenciara na autonomia

do paciente sobre sua salde, apoiando-0 em suas decisfes (ORTEGA; AMARO, 2015).

Outro estudo que analisa a qualidade de vida de pacientes diagnosticados com neoplasia
de cabeca e pescoco, evidenciou que o conhecimento do paciente acerca da sua doenga, e suas
condicBes socio econdmicas associado a escolaridade sugerem que essas varidveis possuem um

grande impacto sobre a incerteza (SUSUKI, 2012).

O status econdmico desfavoravel influencia na diminuicdo da qualidade de vida do
paciente e pode influenciar na incerteza. Apesar da TID néo deixar isso claro, o que talvez possa
ser uma limitacdo do modelo, a renda mensal do paciente pode ter associacdo com eventos
relacionados a incerteza, pois poucos foram os pesquisadores que fizeram associacdes entre o

status sécio econdmico e a presenga da incerteza (SUSUKI, 2012).

No presente trabalho, ndo houve associacdo estatisticamente significativa quando

comparado com a renda familiar (p > 0,05).

Ao relacionar os dominios da incerteza com as variaveis relativas ao género, ndo houve
diferencas significativamente estatisticas, o que permite afirmar que os valores calculados para
todos os dominios sdo iguais, tanto para os pacientes do sexo masculino, quanto para 0 sexo

feminino.

Em estudo com a participacdo de 379 pacientes ao avaliar a incerteza na doenca em
pacientes diagnosticados com diabetes tipo 1, também encontrou que ndo houve associa¢ao
positiva entre género e incerteza (ACUFFE; JABSON, 2016).
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Em outro estudo, foi encontrado associagdo significativa entre o sexo e 0s niveis de
incerteza. Foi demonstrado que as mulheres apresentaram niveis maiores de incerteza do que
0s homens. Uma das hipdteses apontadas no estudo foi que geralmente os homens possuem
maior apoio social, visto que recebem suporte da rede familiar, o que funciona como um fator
protetor da incerteza. No entanto, para mulheres, funcionam como um fator expositor, ja que
culturalmente o cuidado com a familia é fornecido por elas, o que aumenta suas
responsabilidades (ORTEGA; AMARO, 2015).

Quanto as variaveis relativas aos procedimentos cirurgicos, histerectomia via abdominal
e mastectomia, os quais foram os mais prevalentes na amostra (com frequéncias de 21,74% e
11,59%, respectivamente), concluiu-se que essas cirurgias apresentaram resultados

significativos com os dominios da incerteza.

Inicialmente, para a cirurgia histerectomia via abdominal, o dominio “Falta de
informagdo” obteve maiores médias, significativamente. Porém, na escala da incerteza, a
relacdo com o tipo de cirurgia foi maior, em média, para todos os outros pacientes que nao

fizeram a histerectomia via abdominal.

O fato de outras cirurgias terem gerado mais incertezas nos pacientes do estudo que a
cirurgia de histerectomia via abdominal, pode ser explicado em decorréncia, talvez, da maior

necessidade de informagdes que outras cirurgias requerem.

Para os pacientes da amostra, os procedimentos cirirgicos, decorrentes da necessidade
de se extirpar um tumor ou mesmo para cessar problemas como sangramentos constantes e
dores, representaram a saida para problemas vivenciados, muitas vezes, por anos. A retirada de
um o6rgdo impde a necessidade de se conviver com essa auséncia, 0 que gera muitas
insegurancas e incertezas. No presente estudo, houve uma diversidade de indicages cirdrgicas
0 que trouxe uma variedade de situacdes das quais todas, de maneira geral, ocasionaram um

grau de incerteza.

Embora tenha havido diferenca estatistica da incerteza entre o grupo que fez cirurgia de
histerectomia via abdominal e aquele que nao o fez, no quesito “Falta de informag¢ao”, os

valores médios foram muito aproximados.

A cirurgia de histerectomia € um recurso terapéutico muito utilizado para diversas
finalidades de tratamento. Representa a segunda cirurgia mais utilizada em mulheres em idade

fértil, a nivel nacional (SOUSA et al., 2013). Consiste na retirada do Utero, que é um 6rgdo
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muito importante para a fisiologia feminina especialmente no que concerne a fertilidade. Além
do aspecto fisioldgico envolvido, estdo os aspectos psicologicos, emocionais e sexuais
relacionados. O ato cirdrgico de retirada desse 6rgdo pode desencadear mudancas na forma de
interpretacdo do corpo, relacionar-se com o outro e medo de comprometer sua sexualidade.
Além da possibilidade de consequéncias a curto e longo prazo, tais como incontinéncia urinaria;
prolapsos de 6rgaos pélvicos; constipacdo intestinal; sangramento; qualidade de vida; imagem
corporal e sexualidade (SOUSA et al., 2013).

A histerectomia é um procedimento que pode ocasionar angustia, ansiedade, temor,
duvida, e incertezas relacionadas ao bem estar fisico, mental e social (MELO; BARRQOS, 2009).
Ha estudos que revelam que mulheres histerectomizadas podem ser rejeitadas por seus parceiros
(MELO; BARROS, 2009; MONTGOMERY; BERENSTEIN; MARCOLINI, 2002).

Destaca-se também que o Utero é um 6rgdo extremamente importante para a mulher,
vinculado a sua sexualidade, feminilidade e fecundidade. Dessa forma, torna-se importante que
os enfermeiros utilizem o recurso da autoridade com credibilidade, que segundo a TID é
definida pela credibilidade, ou seja, a confianca que as pessoas tém nos profissionais de salde,
para informar & mulher e também ao seu parceiro a desmistificacdo do saber comum com
embasamento cientifico, valorizando o saber popular simultaneamente e informando sobre as
reais consequéncias da retirada do 6rgéo, além de fornecer opcdes terapéuticas para eventuais
necessidades (APOSTOLDO et al., 2007; BAILEY Jr; STEWART, 2011).

Ha também na literatura, relato dos beneficios em se realizar a histerectomia. Muitas
mulheres realizam a retirada do utero devido aos episodios de anemia, fadiga, constantes
sangramentos, que alteram a qualidade de vida das mulheres, expondo-as a situagoes
desconfortaveis. A cirurgia pode também ser enxergada como possibilidade de cura e resolucéo
de problemas, e nesses casos a retirada do 6rgao passa ser mais facilmente aceita, mas para isso
é preciso que a mulher passe por um processo de reflexdo e construcdo de significado
(SBROGGIO; OSIS; BEDONE, 2005).

Portanto, ao passo que ha o medo da cirurgia, a incerteza sobre como sera a vida apos a
retirada do 6rgao e o medo da perda da feminilidade, ha também o beneficio da melhora dos
sintomas e a possibilidade da cura (SALVADOR; VARGENS; PROGIANTI, 2008).

No estudo de Silva, Santos e Vargens (2010), de abordagem qualitativa, com mulheres

com proposta cirdrgica de histerectomia, revelou que as mulheres eram resistentes ao
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procedimento cirurgico devido aos medos gerados e incertezas relacionadas a esse tipo de
cirurgia, mas ao mesmo tempo desejavam obter os beneficios relacionados a esse procedimento,

demonstrando ambivaléncia de sentimentos.

No que se refere & mastectomia, houve associacdo significativa com a incerteza no
dominio “Falta de informag¢dao” ¢ o “Total”. Ou seja, considerando o dominio “Falta de
informacao” ¢ o “Total”, houve maior incerteza, em média, para aquelas que fizeram a

mastectomia comparativamente as que ndo fizeram.

A mastectomia realizada nas participantes da amostra foram motivadas pelo cancer e
em um dos casos, por infeccdo na mama. Independente da motivacdo cirlrgica, esse
procedimento gera sérios impactos psicolégicos, sociais e fisicos nas mulheres. A mudanca
ocasionada na imagem corporal, por meio da vivéncia de uma auséncia visivel de uma parte do
corpo, pode influenciar na relacdo com a familia, com o parceiro sexual e consigo mesma.
Soma-se a isso 0 medo constante do retorno da doenca e a imprevisibilidade do futuro
(HILTON, 1989).

A mama é vista como componente importante da feminilidade, da fertilidade e da
sexualidade. A mastectomia € um procedimento cirargico radical, gerando o medo da morte,
do sentir-se rejeitada, o trauma sofrido pela mutilacéo, a ambiguidade de sentimentos, 0 medo
de recidivas e a incerteza que incapacita enquanto ndo progride para a ressignificagdo dos
acontecimentos (MOURA et al., 2010).

Estudo relatou que pacientes com cancer ginecoldgico que tinham ensino superior,
apresentaram menores niveis de incerteza do que aqueles com menor escolaridade, devido a
sua capacidade de compreender melhor as informagfes sobre sua condicdo. Esse dado
corrobora com a atual pesquisa, que é composta em sua maior parte por pessoas com baixa

escolaridade e com niveis de incerteza significativos (HILTON, 1989).

Estudo de abordagem qualitativa com mulheres no pré-operatorio de mastectomia
revelou que as instrucdes médicas anteriores ao procedimento cirirgico se concentraram
somente no passo a passo proposto pela cirurgia, 0 que evidencia que o discurso desse
profissional se encontra distante do que é preconizado pelas praticas de saude. Afinal, ndo
envolveram o acolhimento, ndo consideraram a pessoa como um ser integral, como um sujeito
gue demonstra sentimentos e possui apreensdes, que tem davidas e incertezas e, que necessita

de tempo e atencdo cuidadosa. Quanto a avaliacdo do profissional enfermeiro, este foi visto
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como alguém que faz perguntas para reunir informagdes sobre o estado de saude da paciente e
confere instrucdes a respeito do preparo cirurgico. Diante dessa visdo, é necessario que o
profissional enfermeiro ndo seja somente aquele que coleta dados e disponibiliza instrugdes,
mas sim o que acolhe, o que escuta, 0 que conforta e o0 que acalma. Afinal, o enfermeiro tem
potencial no pré-operatério de tornar a cirurgia um momento mais tranquilo e menos
traumatizante. Isso repercutird na recuperacdo posterior ao tratamento (NASCIMENTO et al.,
2014).

Os profissionais da enfermagem tém esquecido praticas no cuidado que sao
transformadoras e muitas vezes impdem barreiras de acesso como muitos outros profissionais.
A enfermagem deve atuar como elo entre a ciéncia e a humanizacéo no cuidado. Deve fazer
parte dos cuidados de enfermagem ouvir o paciente, permitir a expressao de sentimentos, estar
aberto e disponivel (NASCIMENTO et al., 2014).

O dominio que mais apresentou relacao significativa foi falta de informacéo, como ja
foi dito, a falta de informacdo impede a formacdo do esquema cognitivo que € a interpretacao
pessoal do paciente a respeito de sua doenca, tratamento e hospitalizagcdo (MISHEL, 1988).

Muitas mulheres alegavam que ndo sabiam como seriam suas vidas apos a realizacéo da
mastectomia, como fariam para reconstruir a mama, acesso a acompanhamento psicoldgico e
outros cuidados necessarios. Mais uma vez torna-se evidente a necessidade da melhora na
comunicacgéo entre a equipe multiprofissional e o paciente. Chama atencdo o profissional da
enfermagem, que deve ter seu foco centrado no paciente para a oferta do cuidado. Atentar-se a
esses questionamentos por parte do paciente e buscar respondé-los € uma competéncia a ser
desenvolvida ou mesmo resgatada nesses profissionais (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Muitas vezes quando o paciente busca o enfermeiro para sanar suas duvidas, este explica
que o profissional médico que ird respondé-las, eximindo-se de sua competéncia, muitas vezes
justificada pela falta de tempo e inimeras atividades solicitadas por outros pacientes entre
atendimentos e procedimentos. Essa realidade ndo pode tornar-se um habito, pois demandar
tempo a comunicacdo com o paciente sempre que solicitado é uma atividade tdo importante
guanto o acompanhamento da ferida operatoria (TAKESHITA; ARAUJO, 2011). Também ¢
importante oferecer a estrutura necessaria a esse profissional para que ofereca a atencdo
necessaria ao paciente, o correto dimensionamento de profissionais, recursos materiais, fisicos
e apoio multiprofissional sdo medidas que auxiliam no desempenho dessas fungoes
(LORENZETTI et al., 2015).
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Entretanto, mesmo que essas condi¢c@es ndo estejam ideais, € preciso ndo aceitar o
conformismo e realizar mudancas nas pequenas ocasifes, fazendo a diferenca na vida de cada
paciente que passa pelos seus cuidados; muitas vezes ndo € preciso muito, a simples e boa

comunicacéo facilita enormemente a relagdo terapéutica com o paciente.

6.5.4 AssociacOes entre os dominios da Incerteza e os Diagnosticos de

Enfermagem do estudo

Para a relacdo entre os dominios da incerteza e Diagndsticos de enfermagem foi
utilizado o teste de Mann-Whitney.

Alguns diagnosticos de enfermagem encontraram associacao positiva com a incerteza
na doenga, um deles foi o diagnéstico Conhecimento deficiente, pois como ja foi discutido, ele
representa importante associagdo com o construto. Pode-se concluir, a partir dos p-valores, que
para todos os dominios na escala MUIS utilizada existe diferenca significativa entre a avalia¢do

da pessoa ter o conhecimento deficiente ou nao.

Assim, foram encontradas relacGes significativas entre todos as subescalas da incerteza
e o conhecimento deficiente. A teoria refere que a falta de informacéo antecede a incerteza, ndo
abrindo espaco para que o paciente desenvolva seu proprio quadro de referéncia, razdo pela
qual ndo possui parametros para isso. A falta de informacéo € simples de ser ajustada, pois €
necessario somente que os profissionais se atentem a esse paciente e fornecam informacdes
compreensiveis, quantitativamente ajustadas, especialmente, esclarecendo davidas e
verificando a interpretacdo (MISHEL; BRADEN, 1988). A qualidade da informacéo recebida
e a frequéncia influenciam para redugdo dos niveis da incerteza. InformacOes crediveis s&o
muito importantes para esse resultado (APOSTOLO et al., 2007).

Em outro estudo descritivo, com 163 pacientes, identificou-se nivel moderado de
incerteza na amostra de diabéticos, revelando que quanto mais informag6es um paciente possui,
maior o grau de adaptacdo a doenca, pois propicia maior familiarizagcdo com enfermidade e, em
consequéncia, menor grau de incerteza. A familiaridade com os fatos esta correlacionada ao

nivel de acesso a informacéo desses pacientes (WALLANCE, 2005).

Mishel afirma em sua teoria que quando o paciente sente-se alheio ao seu contexto

clinico, isso torna-se uma barreira para compreender a linguagem utilizada pelos profissionais
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da salde ao comunicar-se com o paciente. A eficiéncia cognitiva do paciente é afetada junto
com sua capacidade de abstrair ideias dos discursos recebidos, o que causa a incerteza (HALL;
MISHEL; GERMINO, 2014).

A enfermagem pode intervir para diminuir o grau de incerteza do paciente na medida
em que fornece informagodes sobre sua condi¢do. Oferecer suporte educativo, social e estrutural
é requisito importante para que possam conhecer e compreender todo o contexto em que estao
envolvidos, isso é fornecer mecanismos de enfrentamento (GOMEZ-PALENCIA; CASTILLO-
AVILA; ALVIS-ESTRADA, 2015). Outra pesquisa revela que quanto mais o paciente esta
informado, maiores séo as chances de grandes mudancas e bons resultados no tratamento, e que
0 numero de contatos entre 0 médico e o0 paciente, além de toda equipe multiprofissional,
influencia no sucesso dos tratamentos (DAVISON; GOLDENBERG, 2003).

O conhecimento é o principal meio dos pacientes realizarem o manejo da incerteza. Por
isso é tdo importante a informacéo fornecida pela enfermagem e toda a equipe multidisciplinar.
A informacdo precisa ser personalizada e adaptada ao seu nivel cultural, pois auxilia o paciente
a desenvolver sua compreensdo e experiéncia do sentido da doenca a fim de obter mais
estratégias para enfrentar as mudancas implicadas por essa condi¢do (BAYLE e STEWART,
2011; CHOU-PING; YOU-CHEN, 2011; LEATHERLAND, 2007)

Outro diagndstico de enfermagem, Sentimento de impoténcia, pertencente ao dominio
Enfrentamento/Tolerancia ao estresse foi associado aos dominios da incerteza em todas as
subescalas. Esse diagnoéstico ¢ definido por “Experiéncia vivida de falta de controle sobre uma
situacdo, inclusive uma percepcao de que as préprias acdes ndo afetam, de forma significativa,
um resultado” (NANDA-I, 2015). Por definigdo esse diagndstico tem parcial correspondéncia
aos conceitos da teoria, pois esta enfatiza que, com o surgimento da incerteza na doencga, pode
haver a sensacdo de auséncia de controle sobre eventos da vida e sentimentos negativos, entre
eles isolamento, perda da identidade, desesperanca e desmoralizacdo (MISHEL, 1990). Tais
sentimentos e essa percep¢do sobre si mesmo afetam diretamente a vivéncia da incerteza. Além
disso, a literatura apresenta que o processo de submeter-se a um procedimento cirdrgico pode
levar a sentimentos como ansiedade, tristeza, depressao e estresse psicoldgico (McCORKLE et
al., 2009; MISHEL, 1990).

Em pesquisa com pacientes prostatectomizados, tornou-se evidente os sentimentos de
medo, vergonha, desamparo, hostilidade, raiva e tristeza como reag¢des ao tratamento cirdrgico

e pelo alto grau de estresse desenvolvido pelo adoecimento. Ainda apresentou em seus
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resultados o diagndstico de enfermagem, sentimento de impoténcia, associado ao procedimento
cirtrgico e hospitalizacio (NAPOLEAO; CALDATO; FILHO, 2009).
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7 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A incerteza pode ser analisada sobre a perspectiva do perigo ou da oportunidade
(MISHEL; SORENSON, 1991). Mishel (1988) relata que a incerteza é uma experiéncia neutra,
até que seja avaliada como um perigo ou uma oportunidade. Dessa forma, a incerteza deve ser
encarada como um acontecimento natural da vida e ndo como uma experiencia negativa. Ela
ensina a necessaria habilidade de readaptacdo e de enfrentamento as variadas cirucuntancias
que a vida impde, como por exemplo, na situagdo de adoecimento ou da necessidade da

realizacdo de um procedimento cirdrgico, se valorado positivamente.

E se as estratégias de enfrentamento usadas em qualquer avaliacdo sdo eficazes, a
adaptacdo ocorrera. Sinais de dificuldade na adaptacdo ndo referem-se a incerteza em si, mas a
capacidade do enfrentamento, estratégias para manipular a incerteza na direcdo desejada; isto
é, reduzi-la se for considerada um perigo ou manté-lo se for avaliada como uma oportunidade
(MISHEL, 1990). A incerteza vista como oportunidade inclui o fato de quando instalado o
negativismo quanto a uma situacao ameacadora, € preferivel optar pela incerteza. Com o tempo,
uma avaliacdo de incerteza como perigo pode evoluir para avaliagdo da incerteza como
experiéncia positiva, isso reflete o que diz a teoria quando trata o paciente como um sistema
aberto, que troca experiéncias com o seu meio. A incerteza como oportunidade ou perigo, ndo
deve ser vista como escolha Unica, mas como o processo em que ambas as situagdes podem ser
experiénciadas. A avaliacdo da incerteza tem por parte do profissional enfermeiro orientar o
paciente e promover uma visdo probabilistica da vida. Quando se encoraja 0s pacientes a
considerar alternativas e escolhas como possibilidades, Ihes ensinam a alterar seus pensamentos

mecanicistas para o pensamento probabilistico.

O presente estudo realizou o levantamento dos diagndsticos de enfermagem nos
pacientes cirargicos que realizaram a retirada de um ou mdaltiplos 6rgdos. Além de tracar o
perfil segundo caracteristicas sociais, clinicas e demograficas, mensurou-se, por meio da Escala

da Incerteza na Doenca de Mishel (MUIS), os niveis de incerteza relacionados a essa condicéo.

Em relacdo ao perfil de pacientes, observou-se participantes majoritariamente
femininos, com faixa etaria predominante dos 41 aos 50 anos de idade e com baixa escolaridade.
Quanto a etnia, a maioria declarou-se pardo. Em relagdo a religido, a maior parte foi
caracterizada por catélicos. Quanto ao estado civil, a maioria foi de casados, com maior

prevaléncia para o nimero de filhos de dois a trés. Em relacdo as condi¢des de habitacao, a
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maioria dos participantes relatou acesso ao saneamento basico. Quanto a ocupagdo dos
participantes, a maioria encontrava-se aposentada, a renda familiar variou de 1 a 2 salarios
minimos para 41,7% dos participantes e a naturalidade da maior parte foi da regido Nordeste.

O tempo de internacdo na Clinica Cirurgica da maioria deles foi de 3 a 4 dias.

Sobre as condicBes patologicas pré-existentes as mais prevalentes foram:
Tumor/Cancer/Nédulo, Depressdo, Transtornos do humor e Hipertensdo. As classes
medicamentosas mais utilizadas na amostra foram os analgésicos e 0s antieméticos. Sobre o
numero de antecedentes cirlrgicos a maioria dos participantes ja havia realizado pelo menos
um procedimento cirdrgico. Os diagnosticos médicos mais frequentes foram: Neoplasia

maligna da mama Miomatose uterina, Neoplasia Maligna do estdmago e Colelitiase.

De acordo com a taxonomia da NANDA-I foram identificados 1022 diagnosticos de
enfermagem para o total dos 60 participantes da amostra, distribuidos em doze dominios onde
foi realizada a relacdo entre os diagnosticos de enfermagem e os dominios da NANDA-I. A
média de diagnosticos de enfermagem por paciente foi de 16,39. Foram elaboradas
93afirmacOes diagndsticas diferentes, sendo que 67foram com foco no problema, 23 foram
diagndsticos de vulnerabilidade (risco) e 3 de promocao da satde. Apenas 11 diagndsticos de
enfermagem obtiveram frequéncia superior a 50% na amostra, que foram: Integridade tissular
prejudicada, Risco de infeccdo, Risco de sangramento, Dor aguda, Conhecimento deficiente,
Risco de quedas, Ansiedade, Denticdo prejudicada, Estilo de vida sedentario, Insénia e

Distarbio na imagem corporal.

Quanto a aplicacdo da Escala da Incerteza na Doenca de Mishel (MUIS), observou-se
que a menor pontuacado foi de 57 e a maior 108, em uma escala que variou de 30 a 150. Quanto
a confiabilidade nos itens da escala o a de Conbrach foi de 0,842. No teste de correlacdo de
Spermean entre a média de diagndsticos de enfermagem e os dominios da incerteza, observou-
se que a média de diagndsticos de enfermagem se relaciona positivamente com a incerteza. O
teste de Mann-Whitney revelou valores estatisticamente significativos para os diagnosticos de
enfermagem Conhecimento deficiente e Sentimento de impoténcia e os dominios da incerteza.
Houve correlacdo entre os dominios da incerteza e a escolaridade do paciente, bem como entre

as cirurgias mastectomia e histerectomia por via abdominal.

O estudo foi capaz de responder a pergunta norteadora “Quais sdo 0s diagndsticos
de enfermagem relacionados aos pacientes cirurgicos que realizaram cirurgias de retirada

de 6rgdo e a vivéncia da incerteza na doenca?”’. Ainda foi possivel verificar as correlagdes



existentes entre os diagnosticos de enfermagem, conhecimento deficiente e sentimento

de impoténcia e varidveis sociais, clinicas e demograficas com a incerteza na doenca.

Chama atencdo a importancia da implementacdo da SAE através do processo de
enfermagem. Quando realizado o levantamento dos diagndsticos dos pacientes, é muito
importante subsidiar os dados com as escalas de avaliagdo utilizadas na pesquisa. Afinal,

conferem maior confiabilidade nas avaliacdes, conforme foi evidenciado no estudo.

Como principais resultados, a escala adaptada MUIS, mostrou-se confiavel para
mensurar a incerteza nos pacientes internados na Clinica Cirurgica. O estudo demonstrou
a presenca de niveis significativos de Incerteza, verificados pelos escores dos pacientes

e pelas relacdes estatisticas comprovadas por meio dos testes.

Salienta-se a necessidade do profissional enfermeiro realizar a investigacdo da
incerteza nos pacientes cirurgicos, bem como seus niveis de ansiedade. Outra
necessidade é buscar o manejo adequado a cada situacao, especialmente, melhorando a
comunicagdo — enfermeiro, paciente - a fim de que as mensagens emitidas e recebidas
possam ser compreendidas. Aspectos como perfil socioecondmico do paciente, nivel

educacional e renda precisam ser levados em consideracao no tratamento.

O fato da maior parte das admissdes ser realizada sob agendamento possibilita
que o enfermeiro possa se preparar para a acolhida do paciente a Clinica Cirurgica.
Dispensar tempo para atividades individualizadas de orientacéo, preparo, estratégias para
diminuir ansiedade, informaces sobre as possiveis ocorréncias no pos-operatorio, como
dor, possibilidade de complicac¢des entre outros efeitos do tratamento, familiarizam os
pacientes com 0 processo cirargico. Consequentemente, podendo diminuir

consideravelmente a incerteza.

A pesquisa abordou a coleta de dados e o levantamento dos diagndsticos de
enfermagem aos pacientes. A quantidade de diagnosticos levantadas e sua diversidade
identificam as diferentes areas do cuidado que o enfermeiro deve estar apto para prestar
seus cuidados, alem de que o levantamento dessas informacdes deposita no enfermeiro

maior poder de cuidado sobre o paciente.

Uma das limitacBes do estudo foi o fato do género dos participantes serem

predominantemente feminino. Essa caracteristica pode ter influenciado nos resultados
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obtidos atraves da MUIS. Afinal, isso implica tanto nos tipos de cirurgias de retirada de

Orgdos, quanto no enfrentamento da incerteza na doenca.

Outro ponto a ser observado € que, apesar da escala aplicada aos pacientes ter
sido considerada confiavel, durante a coleta dos dados, observou-se dificuldade por parte
dos participantes na compreensao das informacdes o que pode influenciar nas respostas.
Além disso, sugere-se a realizacdo de uma pesquisa de adaptacdo da escala MUIS
direcionada ao paciente adulto hospitalizado, pois ainda ndo consta na literatura uma
escala adaptada para o Brasil referente a esse publico. Ainda pode ser destacado como
limitac&o, a abrangéncia da amostra e sua caracteristica de amostra de conveniéncia, que

Sujeita a pesquisa a possiveis vieses.

Apesar dos resultados identificados possuirem similaridade a estudos envolvendo
diagnosticos de enfermagem em Clinicas Cirlrgicas, esse foi um estudo inovador,
envolvendo a tematica da incerteza em pacientes cirdrgicos tracando ao mesmo tempo
seu perfil diagndstico. A tematica levantada por seu carater Unico, leva a necessidade da
realizacdo de outros estudos, que contribuam para melhor caracterizagcdo do perfil dos
pacientes cirdrgicos, que sao representados na literatura em grande estado de fragilidade
e incertezas, e que proponham medidas interventivas a fim de reduzir essa condicdo ou

resignificar a incerteza para ser vista como transformacéo e oportunidade.

Espera-se que esse estudo seja capaz de subsidiar informagdes ou mesmo inspirar
novas pesquisas na busca da melhora na assisténcia ao paciente cirdrgico, especialmente
quando vivencia a retirada de algum érgéo, e tornar mais conhecida a Teoria da Incerteza
na doenca, para que possa ser cada vez mais aplicada a realidade brasileira, especialmente
no Distrito Federal, onde foi constatada uma alta prevaléncia da incerteza.
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APENDICES

Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

== UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Faculdade de Ciéncias da Saude
UnB

Departamento de Enfermagem
INSTITUICAO: Hospital Universitario de Brasilia, Unidade: Clinica Cirargica.

TITULO DA PESQUISA: Diagnosticos de enfermagem em pacientes submetidos a cirurgia para
retirada de 6rgdos a luz da teoria da Incerteza na doenca.

PESQUISADORES: Prof.2 Dr.2 Cristine Alves Costa de Jesus; Mestranda em Enfermagem Thais
Martins Gomes de Oliveira.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa, “Diagndsticos de enfermagem
em pacientes submetidos a cirurgia para retirada de 6rgdos a luz da teoria da Incerteza na doenga.” sob
a responsabilidade dos pesquisadores Prof.2, Dr.2 Cristine Alves Costa de Jesus e Mestranda de
Enfermagem Thais Martins Gomes de Oliveira.

O objetivo desta pesquisa é identificar os diagnosticos de enfermagem — de acordo com a
taxonomia da NANDA-I — dos pacientes que passaram por cirurgia de retirada de um ou mdltiplos
6rgdos atendidos na Clinica Cirargica do Hospital Universitario de Brasilia, para que venha auxiliar na
qualidade da assisténcia de enfermagem tornando-a fundamentada e sistematizada.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total
de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo (a).

A sua participacdo se dara por meio de entrevista, exame fisico e aplicacdo de questionario
durante sua internacdo na clinica cirtrgica em horério a ser combinado previamente, com tempo
estimado de 40 minutos. A entrevista serd de uma conversa sobre sua historia acerca da cirurgia, seus
sentimentos sobre a doenga e suas impressdes pessoais sobre seu tratamento. O exame fisico sera de
feito a partir da avaliacdo das partes do corpo usando as méos e aparelhos para auscultar os sons e medir
a pressao arterial — estetoscdpio e esfigmomandmetro. Outras informacgdes poderdo ser obtidas do
prontuario. Nao serdo empregados métodos alternativos (que diferem desses) e ndo serdo empregadas
medidas invasivas (que te machuque ou invada seu corpo).

Vocé devera apenas responder as solicitaces durante a avaliagdo. Os riscos decorrentes de sua
participacdo na pesquisa sao constrangimento ao responder algumas perguntas ligadas a sua intimidade
ou mal estar no momento da realizacdo dos exames de palpacdo e exame fisico. Esses sentimentos
poderdo ser minimizados evitando exposi¢ao excessiva, buscando local privativo e respeitando seus
sentimentos. A qualquer momento vocé podera pedir esclarecimentos sobre o curso da pesquisa, acerca
do que esta sendo realizado e caso se sinta constrangido, a qualquer momento da entrevista ou do exame
fisico, podera se recusar a dar continuidade.
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O estudo podera trazer beneficios aos pacientes internados, uma vez que o conhecimento sobre
os diagnosticos de enfermagem podera guiar melhor a assisténcia de enfermagem e trazer melhorias
para qualidade da assisténcia. Os dados fornecidos servirdo para os pesquisadores realizarem
julgamentos clinicos e elaborarem diagnésticos de enfermagem, bem como intervencbes de
enfermagem, com o intuito de ajudar na construcdo de um corpo de conhecimentos tedricos para a
enfermagem.

Todos os dados da sua participagdo neste estudo serdo documentados e mantidos
confidencialmente, ndo havendo nenhuma forma de identificagdo em relagéo a sua participacdo, ficando
todas as suas informacdes pessoais e/ou de identificacdo em sigilo com os pesquisadores, podendo 0s
dados ndo identificados ser publicados em revistas ou congressos cientificos;

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
questdo que Ihe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo é voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por
sua colaboragdo.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como,
alimentacdo no local da pesquisa) serdo providenciadas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacao na pesquisa, vocé podera
ser indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Faculdade de Ciéncias da Saude (FS) da
Universidade de Brasilia — UnB, 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, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer ddvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Thais
Martins Gomes de Oliveira, ou para o Orientador do Projeto: Cristine Alves Costa de Jesus, da
Universidade de Brasilia— UnB. Nos Telefones (61) 3107 1756 e (61) 86410525, no horario que desejar,
sendo permitidas ligagdes a cobrar.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja
funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As davidas com relacdo a assinaturado TCLE
ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@agmail.com, horéario 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 Saude,
Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte. Este documento foi
elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura Nome / assinatura
Participante da pesquisa / Responsavel Pesquisador Responsavel

Brasilia, _ de de
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Apéndice B — Instrumento de Coleta de Dados

PROGERAMA DE PUS‘.FGRADUAGEDFEII&I ENFEEMAGEM

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Pesguisa: Diagnasticos de enfermagem em ‘. "
pacientes submetidos a cimurgia para retirada de drgios & luz

da teona da Incerteza na doenca.

Pa_;qujxadnm: Thﬂs Martins Gomes de Olivera. Universidade de Brasilia
Omentadera: Cristine Alves Costa de Jesus.

Instrumento de coleta de dados
Instrumento de coleta de dados para pacientes pés cinirgicos baseado na teona de Mishel
Data da coleta: i . N

Aspectos pessoais

1. Nome:

2. Geénero: ( ) Femmino { ) Masculing.

3. Idade:( ) 18-30( »31-40( Y41-50( ) 51-60( ) 61-T0( ) T1-80( ) =B1.
4. Estado civil: { ) Soltero/a ( ) Casado/a ( ) Divorciado/a ( ) Umido Estavel

{ ) Viavo/a.
5. Naturalidade: . Procedéncia:
6. Etmia: { ) Negro/a ( ) Bramco/a ( ) Pardo/a ( ) Amarelo/a ( ) Indigena’a.
7. Religio:
8. Escolandade: .
9. Ocupacio: - yAtve () Auxilio Doenga () Aposentado.
10. Com quem vive: .
11. Renda fanmliar:
12. Rede de apoio no Distrito Federal: ( Juan{ ) sim.
13. Prestador de cuidados: Mome: . Idade:
Vineulo com paciente: . Problema de satde:

Uso de medicacio: { ) ndo ( ) sim. Qual/quais:
14. Permanecerd como prestador de cuidados apés alta: { Y ndo ( ) sim.
15. Habitagio: Mimero de comodos: . Amalesgoto:
Cwdados com o hixo:
16. Moradia térrea: { ) ndo ( ) sim.
Pozsw barreiras arquitetdnicas: { ) ndio { ) sim.
17. Filhos: { ) sim ) ndo. Quantidade:
18. Diagndstico médico:
19. Procedimento cimirgico realizado:
20. Data da cirurgia: /S
21. Tempo de internagio na clinica ccl.mrgl.l:a
22 Ihia do pés operatomo: -
23, Infeccio:
24, Desvios de sande (comorbidades):

Historico de sande

25, Medicamentos ou Farmacos em uso:
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26. Como adguires seus medicamentos: ) SUS ( ) comprados ( ) ambos.

27, Alteracio cardiaca: ( ) sim{ ) ndo. Cual?

28. Hipertensdo: { ) sim { ) nfo.

29 Diabetes Mellifus: ( ) sim { ) ndo.

30. Hipo/Hipertireoidismo: ) sim ( ) nfo.

31. Alteragio respiratdria: ) sim ( ) ndo ( ). Qual? { ) DPOC ( ) Brongquite { ) Asma
Outros: i

32 E’ja’ firi tabagista: ( ) sim ( ) nio. Ha quanto tenpo?
Carga tabagica: i

33 Efja foiefilista: { } sim( ) nfo. Ha quanto tempo?

34 Vicios: { ) sim ( ) nfio. Especificar:

35. Possw histérico de depressdo ou transtomos de bumor: ( ) nfo ( ) sim.
Quais?

36. Passado fapmhar:

37. Historico de TVP/TEP em parentes de 1° graw: ( ) nfo { )} sim. Chuans?

38. Uso de anticoncepeional:

39. Antecedentes cirirgicos:
Houve mtercomréncias: ( ) ndo ( ) smm. GQuais?

40. Internagfio anterior: { ) ndo ( ) sim. Especificar:

41. Posswi histérico de quedas: ( ) ndo ( ) sim Especificar:

42. Restmito ao leito: ( ) ndo ( ) sim Motivo:

43. Fisco de quedas: A escala de Morse.
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Promocio da Saiade

Fonte: hMorse, 1989,

Enfrevista

44 Poss apoio familiar para alcancar as metas de tratamento e medidas para recuperacio
da sande e qualidade de vida? { )} Nao ( )} Sm




43 Temdl.ﬁc:.:]tbdm de aderir ao tratamento médico proposto? ( ) Nio { ) Sim
46. E capaz de identificar, controlar e/ou buscar ajuda para manter sua sande?
( ) Nao ( ) Sim
Nutricio
47. Apresenta dificuldades de aceitar as dietas oferecidas? ( ) Nio ( ) Sim.
Motivo:
48. Quantidade da ingestdo hidrica por dia:
40 Episodios de engasgos: ( ) nio ( ) sim Quais? { ) solidos ( ) liguidos ( ) outros.
Eliminacio e troca

50.E continente vesical? { ) Ndo ( ) Sim E continente intestinal? { } Nio { ) Sim.
Motive da disfunggo:

51. Apresenta disuria/noctiria: ( ) nfo ( ) sim Motivo da disfungéio:

52. Beetencio urindria - esvaziamento vesical incompleto: { ) ndo ( ) sim.

53. Apresenta perdas urindrias aos esforges: ( ) ndo ( ) sim Especificar:

54. Habito intestinal- { ) didrio { ) semanal. Qutros:

55. Evacuacio dificil’mcompleta das fezes: ( ) ndo ( ) sim Motivo:
Ha quanto tempo:

56. Ultima fimgio mtestinal:

57. Diamréia: ( ) ndo { ) sim Especificar:
Frequéncia:

58. Escala de Bristol:

Escala de Bristol de Consisténcia de Fezes
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Fonte: Martmez e Azevedo, 2012
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Artvidade/Repouso

39. Padrdo de somo: { ) somo sem alteracdo | ) sono intermitente.
60. Utiliza medicamentos ou farmacos mdutores do sono: { ) ndo ( ) sim.
Motivo:
Quuais? .
61. Deambula com auxilio: { ) ndo { ) sm Motivo:
62. Dificuldades para ortostatismo: ( ) ndo ( ) sim.
63. Tem dificuldades para abaixar-se, erguer-se, ajoelhar-se, caminhar mais de 400
metros: { ) ndo { ) sim Motivo: i
64 Sente sensacio de exaustio prolongada com dinmnmicio da vontade de realizar

atnndades diarias: ( )} nfo ( ) sim Motivo:
65. Tem dificuldades de desempenhar ou completar as atividades de alimentagio:
{ ) ndo ( ) sim Motivo:
66. Possm dificuldades para realizar tarefas domeésticas: { ) nfo ( ) sm.

Motrvo:

7. Costuma realizar attnidades fisicas: ( ) ndo ( ) sim.
68. Escala de Eatz - Atividades de vida didria.
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Percepcio/Cognicio
60, Possmi momentos de confiisdo mental- ( ) ndo ( ) sim

Especificar:

T70. Age sem pensar: () ndo ( ) sim.
T1. Possui comportamentos vielentos: ) ndo ( ) sim.
72. Possui momentos de grande labilidade emocional: ( ) ndo ( ) sim.

Especificar:
73 Tem dificuldades para lembrar-se, recuperar informagfes ou  habilidades

comportamentais: { ) ndo ( ) sim
74. Dificnldades para commmicar-se verbalmente: { ) nfo { ) sim

Motivo:
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75. Mini-Exame do Estado Mental.

MINI-EXAME DO ESTADD MENTAL
(Folstcl, Fobkdoin & MaMugh 1575
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Fonte: Folstein, Folstem & McHugh, 1975.
Normal: acima de 27 pontos.
Deméncia: menor ou igual a 24 pontos; em caso de menos de 4 anos de escolaridade, o ponto
de corte passa para 17, em vez de 24.

Auto percepcio

76. Vé alternativas limitadas ou ndo vé alternativas que possam alterar o curso da doenga:
( ) ndo ( ) sim Explicar:
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T1. Compreende as mformactes repassadas, como por exemplo, o motivo pelo qual
realizou o procedimento cimirgico, suas implicagdes e cuidados apés a cimirgia:
() ndo () sm.

78. Quais senfimentos sio gerados em relacdo 4s suas expectativas quanto 4 siuacio
sande-doenca:

79. Fol onientado e compreendeu os riscos relacionados ao procedimento cimirgice:
{ ) ndo( ) sm Motiva:

£0. Entende os cudados pés-operatonios apds cimrgia: { ) ndo ( ) sim

£1. Sabe descrever os cuidados pos cnirgicos: () ndo { ) sim. Quais?

£2. Conhece/entende as limitacdes pos cimirgica: { ) ndo ( ) sim.
£3. Por que acha que fol necessario remover o 6rgio:

84. Quais sentimentos surgram ao saber que o orgio seria removido:

835. O que pensa sobre agora estar sem o drgdo:

86. O que o Sr./5ra. sabia sobre a cinuwgia antes de realizs-la:
£7. A cicatriz no local da cinurgia te traz medémodo quanto ao aspecto fisico:
{ Jndo ( ) sim Dor local: ( ) ndo ( ) sim.
COnutras observagbes:

88 A remogdo do drgio trouxe mais beneficios ou maleficios nesse momento de vida:

£0. Tem aleum sentimento com relagfio as alteragtes que ocomeram (ou ocomrem) no seu
corpo (manchas_ dores, ete.):
00. A remogdo do drgdo alterou de alpuma forma sens relacionamentos, nesse mﬂnﬂnn"
{ ) Nao ( ) Sim De gque forma?

01. A hospitalizacio lhe traz algum tipo de preocupacio: { ) ndo ( ) smm
92, O que o preccupa?
93. O que 51./5ra. espera de mudancas apos a realizagio da cinurgia:

94. Comw o 5r./Sra. se sentia antes da necessidade da realizacio da cimurgia:

95. A sna imagem corporal foi alterada apds a remocdo do drgdo: { ) ndo ( }mDeque
ImAneira:

FPapéis e Relacionamentos

96. A familia se desestabilizon/desorganizow, levando ao conflito, negacio de problemas,
resisténcia a nmdanca apés descoberta da doenca e tratamento indicado:
{ ) ndo ( ) sim Explicar (se necessario):
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97 Houve mmdanca no relacionamento/fimcionamento da famibia: ( ) ndo ( ) sim
Explicar (se necessdrio):

98. A familia estd motivada a se adaptar 4 nova realidade relacionada ao tratamento
médico mdicado: { ) ndo ( ) sm

99. O sen papel desempenhado no miclee familiar pode estar comprometido de acordo
com o tratamento de saade proposto: { ) ndo ( ) sim

100. As suas interagdes socials ficaram prejudicadas apés o tratamento cinirgico proposto:
{ ) ndo ( ) sim Explicar (se necessano):

101. Algo mais relacionado acs papéis e relacionamentos que queira relatar:

Sexmalidade

102. Houve mmdanca na libido/desejo sexual: ( ) nfo ( ) sim.
103. Howve alteracio no fimcionamento sexmal, até o momento? Descrever:

104 Interrompen as atividades sexmais devido ao tratamento cimirgico: ( ) sim ( ) ndo.
105. Mulher: Ciclo menstrual: ) regular ( ) iregular.

106. Dismenormeia: ( ) ndo ( ) sim

107. Homem: { ) vasectomia ( ) dishirbios de prostata ( ) secreqio peniana.

Enfrentamento/Tolerincia ao estresse
102. A nmdanga de ambiente do domicilio para ambiente hospitalar gerou estresse:

( Jmdo ( ) sim
109. Sente-se ansioso, sentimento de apreensdo causada pela antecipagio de algum fato:
( Jmdo ( Jsm
110. Sente-se com medo da morte, demonstrando ansiedade em relacio a isso:
( Jméo ( ) sm
111. Sente-se preccupado com o enfrentamento e adaptacio da pessoa que o apdia
(membro da familia, amige intimo ou pessoa significante): { ) ndo { ) sim
112 Seus comportamentos colocam em risco sua propria saide? Por exemplo, assume
niscos desnecessarios, ou sente-se incapaz de lLidar com uma situacdo: { ) ndo ( ) sim
113. Apds a remogdo do orgio pelo fratamento cimirgico, a nova situacio geron situagtes
de impaciéncia, estresse, raiva ou tensdo: { ) ndo ( ) sim
114. Semte-se sem controle sobre a situacdo vivida: ( ) ndo ( ) sim
115 Enxerga-se dependente de ouiras pessoas para Tealizar atividades que antes
desempenhava sem ajuda: { ) nfo ( ) sim.
116. Sente-se mpotente: { ) ndo ( ) sim. Como?
117. Consegue planejar-se para desenvolver atividades que deseja: { ) no { ) sim.
Porgue:

112. Passa por omdangas repentimas no padrio de mmor: { ) ndo ) sim
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119. Sente-se fortalecido para enfrentar as adversidades relacionadas & doemga e ao
tratamento cimirgico realizado: { ) ndo { ) smm
120. Sente-se triste constantemente: { ) ndo ( ) sim. Como?

Principios da vida
121. Sente-se motvado a busca de letturas, ouvir nmisicas, contato com a natureza e outras
formas de lazer: ( ) ndo ( ) sim
122 Acha importante a busca por uma religifo e a busea por uma vida espiriual:
{ Jndo ( ) sim Explicar (se necessario):

Seguranca e protecio
123. Percebe-se com comportamentos violentos, tais como: impulsividade, agressdo fisica,
crueldade com animais, idéias swicidas: { ) ndo ( ) sim
124. Possui alergias medicamentosas/alimentares: { ) nfo ( ) sim Descrever:

125, Utiliza protese: { ) Auditiva ( ) Visual { ) Dentéria.
Conforto

126. Dor: Locallocais:
127. Caracteristicas:
122. Escala analdgica da dor:

L e ——
el
-
L i
e in, ——

LAY ——
L S ——
= ] ——

O ——

A —

-

Sam dor Dor leve Cor maderada Dor intensa

Fonte: Fortmato et al. 2011.

129, Sente-se desconfortivel apresentando alteracdes no padriico de sono, ansiedade, medo:
{ )mfo ( ) sim Especificar: )
130. Apresenta dor de micio siabito: ( ) mdo ( ) sim A gque atmbui

131. Sente dor recomrente ou constante: { ) ndo { ) sim. Motivo:
132. Sente ndusea: { ) ndo ( ) stm Motivo:
133. Sente-se 56 e desconfortavel com isso: { ) ndo ( ) sim.
134. Uso de dispositivos: { ) ndo ( ) sim. Especificar:
135, ( ) Sonda vesical de demora. ( )} Acesso venoso perifénco/central.
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Dados Objetivos:

SSVV: R (mwpm):  _ Sat(a: . P (bpm): .T{C):

Aparéncia Geral

Dados Objetives — Exame Fisico

{ ) Obeso ( ) Magro ( ) Bem disposto { ) Chorando ( ) Normolineo ( ) Indisposto
{ )} Agitado ( ) Brevelineo ( ) Calmo { ) Imtado ( ) Preocupado ( ) Agressivo.
Altura (m): - Peso (Eg): .IMC (Eg/m"): .

Condicies de risco:
Fizco de infecgdo: ( Jmdo ( ) am.
Risco de aspragdo: ( ) ndo ( ) sim.
Rizco de sangramento: ( ) ndo ( ) sim.
Eecuperagiio cinirgica retardada: ndo { ) sm ( ).

Pele/Anexos:

Cuidado corporal: { ) Higienizacio corporal adequada ( ) Inadequada.
Dermatites: ( ) ndo ( ) sim. Qual?
Unhas: ( ) Integras ( ) Onicocriptose ) Onicomicose ( ) Paroniquia.

Integridade e sujidade: ( ) Integra { ) Lesdes ( ) Pilida ( ) Ictérica ( ) Cianbtica.

Aplicagio da Escala de Braden total = .

Capalads
st prtieullvs

e ra iz bonedan ae

| despantim:

wEnbdied s

[actividade: Graode
atividece Walca

T e
wmunl de conminns
F T

I'.ic:n’.u-é-
| vinaihpmemsin

Ll belaates Bl e

spmeal o pree s gaela G

an devide m wekada, an
Ty T T e T
dar pa wmbor prric do ot

Lesmimanile
Tieppomedo o mrwm

A e Senihams Hmicsciin:

- T A
FEIVIFIE R R AR sy wad e P e

1 Avurmedie von ambs o

FIETTTEE=U e T

T Frararsdnea
in -

e B 0
CEEPETI Rl

[ Y T p———
radrim
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Fonte: BRADEN, 1987.
Ferida Cirurgica:

Localizacio:

Secrecdes presentes? ( ) Nao ( ) Smm
Tipo de secrecio:
Bordas hiperemiadas? { ) MNao ( ) Sim.
Presenca de smais flogisticos? { ) Nao ( ) Sim.
Presenca de Deiscéncia? { ) Nao ( ) Sim Local
Mucosas: { ) Descoradas ( ) Coradas ( ) Ictéricas.

Cabeca e Pescoco:

Quedas de cabelos: { ) ndo { ) sim

Olhos: ( ) petéquias ( ) ictericia. Acuidade visual preservada: ( ) nfo ( ) sim.
Nariz — sangramentos: { ) ndo { ) smo

Alteragtes na boca: { ) ndo ( ) sim.

Gengivas — sangramentos: { ) ndo ) sim.

Lingna — alteragfio de papilas: { ) nfo { ) sim

Condigoes dos dentes:

Génglios palpavels: { ) ndo { ) sim

Torax:

{ ) Conformacio normal.
{ ) Deformacdo. Tipo:

Aparelho Respiratorio:

Extmo: ( ) Begular ( ) Irregular.
Expansibilidade toracica: ( ) Simétmico ( ) Assimétrica ( ) Profimda ( ) Superficial.
(Outras alteragdes: i
Amsculta: { ) Murmirios vesiculares ( ) Bunidos adventicios { ) Fonco ( ) Sibilo

{ ) Estertores.

Aparelho Circulatorio:

Pulzo: { ) Ritonico ( ) Amitmico.

Caracteristicas do Pulso: { ) Cheio { ) Filiforme.

Ausculta:
Ritmo cardiaco: ) Regular ( ) Imegular.
Bulhas: { ) Normofonéticas ( ) Hipofonéticas { ) Hiperfonéticas.
Sopros: ( ) Presentes ( ) Ausentes.

Perfisio peniférica:
Cor: . Pulso: - Tempo de enchimento capilar: .
Foiindicado o uso de melas de compressio graduada: ( ) ndo ( ) sim.
Abdome:

{{ J Livre { ) Plano ( ) Escavado ( ) Distendido.
{ ) Hérmia ( ) Tumores aparentes.




Figado- ( ) Impalpavel ( ) Palpavel — Doloroso: ( ) mio ) sim.
Bago: ( ) Impalpavel ( ) Palpavel - Doloroso: ) ndo ( ) sim

Nivel de Conscincia:

{ ) Comsciente ( ) Distirbio do Sensério { ) Senoléncia ( ) Torpor () Coma.
Genitilia e inus:

{ ) Sem anormalidades.

({ ) Lestes { ) Secreges.
() Alteragbes anatomicas.

Desfecho da entrevista:
Guostaria de fazer alouma pergunta sobre o que conversamos?

Quais suas mpressdes sobre nosso encontro?

Dados obtdos no prontndne de importincia para o planejamento assisténcia
(medicamentos em uso; dispostivos; resultados de exames; et ):

Ouestiondrie fundamentado teoria de Mishel

Escala da Incerteza na doenca de Merle Mishel - MUIS (adaptada)

Instrogdes: Por favor, esteja atento a cada afirmagio. Em segmida, informe qual cohma mais
se aproxima de como vocé esta se sentindo HOJE. Se vocé concorda com a afirmacio podera
apontar ‘concordo totalmente’ ou ‘comcorde’, case wvocé discorde, aponte em “discordo
totalmente’ ou “discordo’. Caso esteja mdeciso a respeito de como se sente, aponte “indeciso’
para essa afirmacfo.

Ttens omcord? | Comcordo | Indeciso | Discords | Torore
5 ) 2) i} [it)

1. Eumndo seio que hi de
emado comigo.
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Ttens

Concordo
totalmente
(=)

Concordo
)

@)

Discorde
o

L

Eu tenho varias

perguntas que estio sem
Tespostas.

Eu ndo tenho clareza za
minha doenca esta
ficando melhor ou pior.

Wio esta claro para mim
o quanto minha dor pode
ficar pior.

As explicagdes que me
ddo ndo sfo claras para
mim

A proposta do tratamento
estd clara para mim.

Quando en smto dor eu
sel sobre o que isso
significa sobre a minha
condicdo.

Eu nio sei quando
ESPETar que as Coisas
sejam feitas para mim.

Meus sintomas
comtimuam mudando de
forma imprevisivel

10.

Eu entendo fudo que
explicam para mim

11

s médicos dizem coisas

para mim gue podem ter
mmutes significados.

12.

Eu posso prever a
duragiio da munha
doenga.

13.

Men tratamento & mmito
complexo para ser
alcancado.
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Ttens

Concordo
totalmente
(=)

Concordo
)

@)

Discorde
o

i)

14.

E difici] saber ze o
tratamento ouw o3
medicamentos que estou
recebendo estio me
ajudando.

15.

Existem tantos tipos
diferentes de médicos
especialistas que nfio esta
claro para mim quem &
responsdvel pelo que.

16.

Devido a
mprevisiblidade da
munha doenga, en ndo
posso planejar men
futuro

17.

O curso da mimha doenca
contimia nmdando. Eu
tenho bons e mans dias.

18.

Esta vago para mim
COMO Vou contimar
vivendo apos sair do
hospital

19.

Eu tenho recebudo
diferentes opimides sobre
0 que esta acontecendo
de emrado comigo.

20.

Wio esta claro o que esta
acontecendo comigo.

21

Eu costumo saber se terel
um bom ou mel dia.

1

E claro para mim quando
fico pior on melhor.

3.

Eles nio tém me falado
como tratardo a mimha
doenca.

24

E difici] determmar em
quanto tempo en podere
cuidar de mim mesmo/a.
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Ttens

Concordo
totalmente
(=)

Concordo
)

@)

Discorde
o

i)

25

Eu posso no geral
predizer o curso da
munha doenga.

26

Eles me deram tanta
mformagio que eu ndo
sel dizer qual delas éa
mais importante.

2

Eu tenho certeza que men
vigor fisico retormara um
dia.

28

Os médicos
compartilham a mesma
opmido sobre como tratar
o meu problema.

20

Eles nio deram um
diagnostico especifico
para mim

30.

O sofrimento do men
corpo & previsivel; en sei
quando esta ficando
melhor ou pior.

Fonte: Mishel 1981. (Adaptado).
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ANEXOS
Anexo A — Parecer Consubstanciado do CEP 2.177.498

UNB - FACULDADE DE

CIENCIAS DA SAUDE DA gwm
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM E INCERTEZAS VIVENCIADAS FOR
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA PARA RETIRADA TOTAL DE ORGAD A
LUZ DA TEORIA DE MERLE MISHEL

Pesquisador: Cristine Alves Costa de Jesus

Area Temitica:

Versao: ©

CAAE: 55134615.7.0000.0030

Instituig3o Proponente: Faculdade de Ciéncias da Sadde da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: FUNDACAD UNIVERSIDADE DE BRASILIA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.177.488

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de primeira emenda ao projeto ja aprovado pelo parecer consubstanciado no. 1.562.738 por esse
CEP .

As alteragies propostas por essa emenda sdo as seguintes:

1- Mudanga de titulo “Diagnosticos de enfermagem identificados em pacientes submetidos a cirurgia para
retirada total de um ou multiplos orgaos™ para “Diagnosticos de enfermagem e incertezas vivenciadas por
pacientes submetidos a cirurgia para retirada total de 6rgéo a luz da teoria de Merle Mishel " A mudanga de
titulo justifica-se pele acréscimo de uma fonte bibliografica gue introduz a Teoria da Incerteza na doenca
trazida pela teorista de enfermagem citada.

2- Adigio de uma nova autora (Bianca Aradjo Costa)

3- Acréscimo de definighes de conceito de incertezas e a Teoria das Incertezas proposta pela teorista Merle
Mishel na introdugao

4- Foram corrigidos palavras e formatos de citagdo, assim como referencias biblingraficas, sendo
acrescentadas tambeém novas referencias relacicnadas ao nove assunto (paginas de dez a onze), o da
Teoria das Incertezas

5- Acrescido um novo objetivo o de mensurar os niveis de incereza vivenciados por pacientes que sofreram
retirada de Grgdos. Foram mantidos o objetivo geral & os especificos. 8- foi adicionado

Endaersgo:  Faculdade oe Cléncias da Sande - Campus Darcy Ribain

Balrro:  Asa Morie CEP: 70.910-900
UF: DF Municiplo: BRASILLA
Talefona: (51)3107-1947 E-mall: cepfunbg@gmall.com
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UNB - FACULDADE DE

CIENCIAS DA SAUDE DA W"ﬂ
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Confinusgio do Farecer: 2.177.458

aos ohjetivos especifices a aplicagdo de um instrumento gue serd construide, baseado em um instrumento
ja existente advindo da Teorista Merle Mishel, para mensurar os niveis de incerteza vividos por individuos
que sofreram retirada de argios.

7- Modificou-se o nimero amostral de pacientes de 15 para 80 com a finalidade de se alcangar maior
abrangéncia do publico estudado. Além de que sera realizado um estudo de fluxo na unidade de coleta de
dados, para verificagSo do quantitative de pacientes que frequentam a clinica.

8- Ltilizagio de um instrumento a ser construido para coleta de dados referente a exame fisico & para
realizagdo dos diagnostices de enfermagem, que sera submetido a analise de juizes peritos da area. 8- O
cronograma de atividades foi atualizado. Foram formatadas as referencias ja existentes e novas foram

acrescentadas nas paginas onze e doze.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar os diagnosticos de enfermagem — de acordo com a taxonomia da NANDA-] — dos pacientes que
passaram por cirurgia de remocao de um ou multiplos orgaos atendidos na Clinica Cirungica do Hospital
Universitario de Brasilia.E mensurar o nivel de incerteza vivenciados por pacientes da Clinica Cirurgica do
Hospital Universitario de Brasilia.

Objetive Secundario:

=Caracterizar o perfil da populacao estudada quanto aos aspectos socio-demograficos e clinicos;

-ldentificar o perfil diagnostico da populacao estudada, conforme a classificacao da Associacao Intemacional
de Diagnosticos de Enfermagem — MANDA-L;

-Caracterizar as evidencias clinicas e os fatores relacionados dos diagnosticos de enfermagem mais
prevalentes; e

~Relacionar os diagnosticos de enfermagem aos dominios e as classes da atual Taxonomia Il da NANDA-L.

=Construir um instrumento de avaliacao das incertezas baseado no modelo de instrumento proposio pela
teorista Merle Mishel

-Medir o nivel de incerieza dos pacientes submetidos a cirurgias de retiradas de orgaos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios ndo sofreram alteracso.

Riscos: Por se tratar de aplicacao de instrumento de entrevista & exame fisico, os riscos aos pacientes sao
escassos tendo em vista que nao envolve aplicacao de procedimentos invasivos. No entanto, deve se levar
em conta que " Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos em tipos e

Endersgo:  Faculdade o2 Cléncias da Sande - Campus Darcy Ribair
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gradacoes variados” (item WV, Res. CHNS 488/2012). Ressalta-se que os riscos decomentes de sua
pariicipacao na pesquisa sao constrangimento ao responder algumas perguntas ligadas a sua intimidade ou
mial estar no momento da realizacao dos exames de palpacao e exame fisico —Esses sentimentos poderao
ser minimizados evitando exposicao excessiva, buscando local privativo e respeitando seus sentimentos. O
risco de cansaco durante a entrevista e exame fisico tambem serao levados em conta, aguardando sempre
o momento oportuno e desejado pelo participante de pesquisa. No caso de qualguer constrangimento do
paciente durante a coleta de dados e, caso o mesmo decida pela nao continuidade de sua participacao na
pesquisa, estara garantido seu desligamento sem prejuizo a sua assistencia.

Beneficios:

O cuidado de enfermagem, fundamentado nos novos sistemas de classificacao, representa a aplicacao da
sistematizacao e o paciente que foi submetido a um procedimento cirurgico, podera ser muito beneficiado
com tal forma de trabalho. Sabendo-se da importancia do PE como metodo de qualificacao da assistencia
de enfermagem aos clientes submetidos a cirurgia para retirada total de um orgao, surgiu entac a motivacao
para o desenvolvimento desse estudo. Conhecer os principais DE gue surgem desses clientes
proporciomara melhor assistencia de enfermagem e incentivara enfermeiras do setor a se organizarem
melhor ne cuidado e implementar uma efetiva prescricao de enfermagem.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Com o objetive de manter a ideia onginal do projeto, levando-o a uma nova perspectiva, alguns aspectos
foram reformulados & novas informagdes foram acrescentas, visando um aprofundamento da tematica
trabalhada, especialmente no que se refere as teorias de meédio alcance, como a da Teoria da Incerteza de
Merle Mishel, gue visa direcionar o conhecimento a plblicos especificos.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoriac

Foram analisados os seguintes documentos para emiss30 desse parecer:

Informagdes do projeto: "PB_INFORMACOES_BASICAS _BA5516_E1.pdf de D4/042017;

Carta de encaminhamento ao CEP-F5: "carta_de_encaminhamento_de_emenda.docx” de 04/D42017;
Projeto com as alteragies propostas: "projeto_original_com_alteracoes_incorporadas docx” de 04/04/2017;
"projeto_original_com_revisor_de_texto.docx" de 4/04/2017; "TCLE_ultima_versao.docx"de M4/0472017.
Como resposta ao parecer consubstanciado no. 2.031_362, foram analisados os seguintes.
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documentos: Informacoes Basicas do Projeto: "PB_INFORMACOES_BASICAS_8855168_E1.pdf™ de
14/06/2017; Carta resposta: "carta_resposta_as_pendencias. doc® de 15/05/2017;

Projeto Detalhado: "projeto_original_com_alteracoes_incorporadas_final docx™ de 15/05/2017 & TCLE:

"TCLE_Madificade_Final.docx™ de 15/05/2017.

Como resposta a0 parecer consubstanciado no. 2.138.861, foram analisados os seguintes. documentos:
Informagdes Basicas do Projeto: "FE_INFDF{MAQEJEE_ELASK}A.E_EQEE1E_El.pd1' de 018072017;

C a r t a r & s p o s t a a s
pendéncias:"PB_CARTA_RESPOSTA PARECER_CONMSUBSTANCIADO CEP_2130881_E1.pdf™ de
01072017 e

TCLE: "TCLE_Modificado_Final_v2. docx”™ de 01/07/2017.

Recomendagbes:

Recomendamos que seja retirado os espagos a maior entre os paragrafos do TCLE para que a datae a
assinaturas figuem na mesma pagina, mantendo assim a integridade do documento.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Analise das respostas as pendencias emitidas pelo parecer consubstanciado no. 2.031.382 e 2.130.861:

As alteragbe solicitadas s&o pertinentes e dio nova perspectiva ao projeto, promovendo aprofundamento da
tematica trabalhada.

Contudo, observamos as seguintes pendéncias referentes ao TCLE:

1. Manier apenas um Onico modelo de TCLE, o documents em separado;

RESPOSTA: Foram excluidos os modelos anteriores de TCLE. Ha um unico modelo de TCLE, documento
em separado, nomeado por "TCLE_modificado_final™. PENDENCIA ATENDIDA

2. Remowver o modelo de TCLE do anexo do projeto detalhadao;

Resposta: Foi removido o modele de TCLE do anexo do projeto detalhado, em sua ultima versao
(projeto_original_com_alteracoes_incorporadas_final). PEMDENCIA ATENDIDA.

3. O TCLE apresenta mais de uma pagina, o participante da pesquisa ou responsavel & o pesquisador

responsavel deverdo rubricar todas as folhas do TCLE apondo sua assinatura na ultima pagina do mesmo.

Solicita-se que campos para rubrica sejam criados em cada folha do documento, e para preservar a
integridade do documento as paginas deverdo ser numeradas come, peor exemple, pagina 1 de 2, pagina 2
de 2.

Resposta: Foram adicionados as folhas do TCLE espaco designado as rubricas e assinaturas por parte do
participante da pesquisaresponsavel e pesquisador responsavel. Para preservar a integridade do

documento as paginas foram numeradas mo modelo proposto.
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Analise: foram criados na primeira pagina os campos para rubrica, contudo na segunda pagina devera
conter espaco para nome e assinatura do participante de pesquisa € do pesquisador, bem como, local e

data. Recomendamos seguir modelo mo site do CEP FS (hitps://fs_unb. bricep/index_php/modelos-de-
documentos).

PEMDEMCIA PARCIALMEMNTE ATEMDIDA.

Anilise da resposta ao parecer consubstanciado no. 2.138.861: Foi incluido o espago solicitado.
PENDENCIA ATENDIDA.

4. Remowver a frase antes do cabecalho institucional no TCLE: "ANEXO 2 : Termo Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE)";

Resposta: A frase citada no cabecalho foi excluida, arquive (TCLE_modificado_final).

PEMDEMCIA ATENDIDA.

5. Mo TCLE refirar restricac de horario para contato com a pesquisadora principal, permitindo ligacao a
cobrar.

Resposta: Foi retirada a restricac de horario para contato com pesquisadores responsaveis, arquivo
(TCLE_modificado_final penultimo paragrafo, ultima linha, pagina 2 de 2).

Alem disso a pesquisadora informa a seguinte retificacac: Na apresentacac do projeto, item 2, que consta a
adicao de uma nova autora, onde se le: "Bianca Araujo Costa”, leia-se” Thais Martins Gomes de Oliveira”,
pois a autora adicionada nao foi Bianca (ja existente), e sim Thais Martins Gomes de Oliveira.

Conclusdo: Todas as pendéncias foram atendidas. MSo ha obices éticos para a realizagio deste projeto.
Protocolo de pesquisa esta em conformidade com a Resclugio CHS 486/2012 e Complementares.

Consideragbes Finais a critério do CEP:
De acordo com a Resolugio 466/12 CHS, itens X.1.- 3.b. e ¥1.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao

apresentar relatérios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovagio do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS 895516 01/072017 Aceiln
do Projeto E1l.pdf 11:37:17

Endersgo:  Faculdade o2 Cléncias da Sande - Campus Darcy Ribair

Balmo:  Asa Nora CEP: 70.910-900
UF: OF Municiplo: BRASILIA
Talsfona: (61)3107-1347 E-mall: capfunbogmall com

Priagirea 05 S 6T

204



UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Confinusgio do Farecer: 2.177.458

PlataoFormo

Cutros PE_CARTA RESPOSTA PARECER_C| D1/D07/2017 |Crstine Alves Costa | Acsito
ONSUBSTAMCIADD _CEP_2138861_E 11:32:20 |de Jesus
1.pdf
TCLE / Termos de | TCLE_Moedificado_Final_w2 docx 01072017 |Cristine Alves Costa | Aceito
Assentimento / 11:30:55 |de Jesus
Justificativa de
Auséncia
Outros carta_resposta_as_pendencias doc 15/06/2017 |Cristine Alves Costa | Aceifo
13:17:08  |de Jesus
Projeto Detalhado /| projeto_original_com_akleracoes_incorp | 15/05/2017 | Cristine Alves Costa | Aceiio
Brochura oradas_final docx 13:01:568 |de Jesus
Investigador
Dutros carta_de_encaminhamento_de_emenda| O04/04/2017 |Cristine Alves Costa | Aceifo
.docx 11:40:52 |de Jesus
Outros projeto_onginal_com_aleracoes_incorp | 040472017 | Cristine Alves Costa | Aceifo
oradas.docx 11:25:32  |de Jesus
Dutros projeto_original_com_revisor_de_texto.d| DMIM2017 | Chstine Alves Costa | Aceito
ocx 11:23:M de Jesus
Projeto Detalhado !  |PROJETO _versac2_TCLE Atualizado.d| 250520168 |Cristine Alves Costa | Aceiio
Brochura ocx 10:21:32  |de Jesus
Inwestigador
Cutros CARTA_RESPOSTA_VERSADZ docx 25/05/2018 |Cristine Alves Costa | Aceito
11748  |de Jesus
Outros CARTA_RESPOSTA docx 20/04/2018 |Cristine Alves Costa | Aceiio
20:02:57 |de Jesus
Projeto Detalhado {  (PROJETO_versacZ docx 20/04/2018 |Cristine Alves Costa | Aceito
Brochura 20:01:02 |de Jesus
Inwestigador
Projeto Detalhado ! |PROJETO_versac2_formato  REVISAQ.| 20/04/20168 |Cristine Alves Costa | Aceito
Brochura docx 20:00:34 |de Jesus
Investigador
Outros: cumicule_bianca pdf 120472018 | Cristine Alves Costa | Aceifo
21:23:53 |de Jesus
Dutros cumicule_cristine pdf 120472018 | Cristine Alves Costa | Aceifo
21:23:08  |de Jesus
Projeto Detalhado !  |PROJETO_COMPLETO. docx 25/02/2018 |Cristine Alves Costa | Aceiio
Brochura 121617 |de Jesus
Investigador
Outros: CRISTINE_TermoRespCompromPesg.d | 25/02/2018 |Cristine Alves Costa | Aceifo
oc 12:15:28 |de Jesus
Dutros BIANCA_TermoRespCompromPesqCE | 265/02/2018 |Cristine Alves Costa | Aceifo
PFS.doc 12:14:41 de Jesus
Outros cartaencaminhprojeto_ac_ CEPFS.doc 250272018 | Cristine Alves Costa | Aceifo
12:13:38  |de Jesus
Outros Termo_de_concordancia_coparticipante.| 25022018 |Crstine Alves Costa | Aceito
docx 12:12:48  |de Jesus
Dutros Termo_de concordancia.doc 250272018 | Cristine Alves Costa | Aceifo
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Outros Termo_de_concordancia.doc 12:11:55 |de Jesus Aceilo
Dutros Instrumento_de_Coleta_de_dados.doc 20M1/2015 |Cristine Alves Costa | Aceiio
21:16:56  |de Jesus
Outros RESUMO.docx 20M1/2015 |Cristine Alves Costa | Aceiio
21:15:24  |de Jesus
Qutros MedPlanilha.doc 20M1/2015 | Cristine Alves Costa | Aceilo
21:13:56  |de Jesus
Outros: DIG_termo_coparticipante_pdf 20M11/2015 |Cristine Alves Costa | Aceifo
21:11:23  |de Jesus
Ded-aragﬁa de DIG_termo_concordancia.pdf 20112015 |Cristine Alves Costa | Acsito
Instituigac e 21:10:28  |de Jesus
Infraestrutura
Dutros DIGcartadeencaminhamento. pdf 20M11/2015 |Cristine Alves Costa | Aceifo
21:04:33  |de Jesus
Declaracdo de DIGtermoresponsabilidadeBlIANMCA. pdf 20M11/2015 |Cristine Alves Costa | Aceifo
Pesquisadores 21:03:11 |de Jesus
Declaracdo de DIGtermoresponsabilidadeCristine_pdf 20M11/2015 |Cristine Alves Costa | Aceifo
Pesquisadores 21:02:18  |de Jesus
Faolha de Rosto DIGFOLHADEROSTO. pdf 20M1/2015 |Cristine Alves Costa | Aceito
20:58:25  |de Jesus
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagdo da CONEP:
Mao

BRASILIA, 18 de Julho de 2017

Assinado por:
Keila Elizabeth Fontana
[Coordenador)
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