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RESUMO

ARAUJO, Sénia Bernadete André de. Validacado das Caracteristicas Definidoras
do Diagnostico de Enfermagem Nutricdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais em pacientes com cancer de estdbmago no contexto
amazobnico. 2013 [Dissertacdo de Mestrado] Instituto de Ciéncias Bioldgicas,
Universidade Federal do Amazonas, Universidade Federal do Pard, Instituto
Oswaldo Cruz, Belém, 2013.

Trata do Diagnéstico de Enfermagem (DE) que constitui uma etapa fundamental no
processo de cuidar, sendo basilar as intervengfes de enfermagem. Constituiu-se de
um estudo descritivo e transversal, em uma perspectiva quantitativa, com o objetivo
de validar as caracteristicas definidoras do DE nutricdo desequilibrada: menos do
gue as necessidades corporais em pacientes com cancer de estbmago no contexto
amazonico; por enfermeiros peritos que atuam na area de oncologia em dois
hospitais de ensino do municipio de Belém (PA), com o intuito de fornecer dados aos
enfermeiros a respeito de quais caracteristicas definidoras precisam ser identificadas
antes deste diagndstico ser estabelecido, possibilitando um melhor planejamento do
cuidado de enfermagem prestado. Teve como respondentes 34 enfermeiros
considerados peritos no diagndstico que est4 sendo estudado, selecionados de
acordo com o referencial teérico de Fehring (1987). Utilizou-se como instrumento de
pesquisa o questionario, baseado no diagndstico a ser validado, contendo uma série
ordenada de perguntas mistas, composto de duas partes, a primeira referente aos
dados de identificagcdo dos peritos e a segunda, consistindo de uma Escala Lickert,
com espaco para que fosse atribuido um valor de 1 a 5 para cada uma das
caracteristicas definidoras (do menos para o mais caracteristico), contendo 23
caracteristicas definidoras apontadas pela NANDA-I (2010), com um espaco
destinado para adicionar outras caracteristicas que ndo conste no instrumento, com
sua respectiva justificativa. Os resultados obtidos foram 04 indicadores principais
provisorios, com média ponderada> 0,80, quais sejam: Peso corporal de 20% ou
mais abaixo do ideal, Relato de ingestdo inadequada de alimentos, menor que a
PDR (Porcdo Diaria Recomendada), Perda de peso com ingestdo adequada de
comida e Dor abdominal. Foram apontados 16 indicadores secundarios provisorios,
média ponderada < 0,80 e > 0,50, quais sejam: Falta de interesse na comida,
Mucosas pélidas, Saciedade imediatamente apés ingestao, Coélica abdominais, Pele
seca, Relato de sensacao de sabor alterado, Aversao ao ato de comer, Ruidos
intestinais hiperativos, Tonus muscular insatisfatério, Diarreia, Fraqueza dos
musculos necessarios a degluticdo ou a mastigacdo, Edema, Cavidade bucal ferida,
Incapacidade percebida de ingerir comida, Falta de informacéo e Fragilidade capilar.
As caracteristicas definidoras Esteatorreia, Perda excessiva de cabelos, Ideias
erradas, Informagdes incorretas e Falta de comida foram descartadas por obter
escore < 0,5. Concluiu-se que as caracteristicas definidoras apontadas como
indicadores principais provisorios tem relacéo positiva com as manifestacdes clinicas
do céncer de estdmago e podem conduzir ao Diagndstico de Enfermagem Nutricdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais em pacientes com cancer
de estdbmago servindo de base para as intervenc¢des de enfermagem.

Descritores: Enfermagem. Diagndéstico de Enfermagem. Estudos de Validagéao.



ABSTRACT

ARAUJO, Sobnia Bernadete André de. Validation of the Defined Characteristics of
the Nursing Diagnosis of unbalanced Nutrition: minus than the corporal needs in
patients with stomach cancer in the amazon context. 2013 [dissertation of Master's
degree] Institute of Biological Sciences, Federal University of Amazonas, Federal
University of Para, Oswaldo Cruz Institute, Belém, 2013.

It treats of the Nursing Diagnosis that constitutes a fundamental stage in the process
of taking care, being basic to the nursing interventions. It was constituted of a
descriptive and traverse study, in a quantitative perspective, with the objective of
validating the defined characteristics of the Nursing Diagnosis unbalanced nutrition:
minus than the corporal needs in patients with stomach cancer in the amazon
context; for male nurses experts that act in the oncology area in two hospitals of
teaching at municipal district of Belém (Para State, in Brazil), with the intention of
supplying data to the male nurses regarding which defined characteristics needs to
be identified before this diagnosis to be established, making possible a better
planning of the care of rendered nursing. It had as respondents 34 male nurses
considered experts in the diagnosis that is being studied, selected in agreement with
the theoretical referential of Fehring (1987). It was used as research instrument the
questionnaire, based on the diagnosis to be validated, containing an orderly series of
mixed questions, composed of two parts, the first regarding the data of identification
of the experts and second, consisting of an Lickert Scale, with space so that a value
from 1 to 5 was attributed for each one of the defined characteristics(of the least for
the most characteristic), containing 23 defined characteristics pointed for the
NANDA-I (2010), with a space destined to add other characteristics that it doesn't
consist in the instrument, with your respective justification. The obtained results were
04 temporary main indicators, with considered average> 0,80, which are: weigh
corporal of 20% or more below the ideal, Report of inadequate ingestion of victuals,
smaller than PDR (Recommended Daily Portion), weight loss with appropriate
ingestion of food and abdominal Pain. They were pointed 16 temporary secondary
indicators, considered average <0,80 and> 0,50, which are: It lacks of interest in the
food, pale Mucous membranes, satiety immediately after ingestion, abdominal Colic,
Pele evaporates, Report of sensation of altered flavor, Aversion to the act of eating,
Noises intestinal hyperactive, unsatisfactory muscular tones, Diarrhea, Weakness of
the necessary muscles the deglutition or the mastication, Edema, Cavity buccal
wound, noticed Incapacity of ingesting food, Lack of information and capillary
Fragility. The defined characteristics Steatorrea, excessive Loss of hair, wrong Ideas,
incorrect Information and it Lacks of food they were discarded for obtaining score
<0,5. it was Ended that the defined characteristics pointed as temporary main
indicators have positive relationship with the clinical manifestations of the stomach
cancer and they can lead to the Nursing Diagnosis unbalanced Nutrition: minus than
the corporal needs in patients with stomach cancer serving as base for the nursing
interventions.

Descritores: Nursing. Nursing Diagnosis. Studies of Validation
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1 INTRODUCAO

A evolugédo do conhecimento da enfermagem no processo do cuidar passou
por quatro fases distintas, de acordo com Gomes et al. (2007). Na primeira fase, a
partir da segunda metade do século XIX, surgiu na Inglaterra a Enfermagem como
profissdo e como campo de saber, sob a lideranga de Florence Nightingale (1820-
1910), que dotada de grande saber na area da matemética, estatistica, politica e
economia, além de dominar diversos idiomas, empenhou-se em averiguar quais
acOes, relativas ao paciente e ao ambiente, poderiam desencadear a manutencao e
a recuperagdo da saude; assim como, delinear o perfil do profissional de
Enfermagem. Assim, ap0s observar a pratica da Enfermagem em hospitais de quase
toda Europa e realizar estagio no Instituto Kaiserswerth, na Alemanha, Nightingale
comegou sua trajetéria como enfermeira. Em 1845, prestou servico as tropas
inglesas na Guerra da Criméia, destacando-se pela administragdo dos hospitais de
guerra e pela humanizagéo dos cuidados dispensados aos soldados. Em 1859,
Florence publicou o livro Notes of Nursing, enfocando os Fundamentos da
Enfermagem Moderna, distinguindo o saber da Enfermagem do saber Medico.

Na segunda fase, nas primeiras décadas do século XX, h4 um predominio da
Técnica, ficando para segundo plano a justificativa das a¢gbes de enfermagem. A
habilidade e a destreza, associadas a capacidade de memorizac¢éo, postura e senso
de organizacdo, eram aspectos indispensaveis a atuacdo profissional. Na terceira
fase, temos o0 advento dos Principios Cientificos, do final da década de 40 até
meados da década de 60 do século XX. A partir de entdo cada etapa de um
procedimento era relacionada a um principio cientifico — anatomia, fisiologia,
microbiologia, fisica e quimica — com a finalidade de respaldar as acfes de
enfermagem. E nessa época que a organizacéo do trabalho em equipe € introduzida
na enfermagem.

Ja& na quarta fase, deu-se a construcdo das Teorias de Enfermagem,
buscando consolidar o conhecimento produzido no campo da Enfermagem, criando
um corpo de conhecimentos préprio para a Enfermagem na tentativa de conferir-lhe
0 status de ciéncia, imprimindo identidade social aos enfermeiros. As Teorias de
Enfermagem vém auxiliando a profissédo a focar seus problemas e conceitos. Logo,
possibilitaram o desenvolvimento do pensamento critico, desencadeando

modificagdes no enfoque do cuidado, que deixa de ser centrado no doente, em
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alguns casos no 6rgdo acometido, para centrar-se no cliente, percebido agora como
ser humano, possuidor de necessidades. As Teorias de Enfermagem sé&o
empregadas para fundamentar a pratica e solidificar as bases cientificas da
profisséo, incrementando o desenvolvimento da Enfermagem como Disciplina. Com
0 uso das teorias em sua pratica clinica os enfermeiros puderam sair do atendimento
empirico, estabelecendo uma assisténcia sistematizada, baseada em um método
cientifico, direcionando o cuidado para o alcance de metas e resultados.

O Processo de Enfermagem (PE) é esse método cientifico utilizado pelos
enfermeiros na organizagdo e prestagdo do cuidado. Na pratica, o PE é uma
ferramenta metodologica que auxilia o profissional tanto na tomada de decisdes
qguanto na avaliagdo da assisténcia prestada. Didaticamente, a operacionalizagéo do
PE ocorre hoje por meio de cinco fases: Coleta de Dados de Enfermagem;
Diagnostico de Enfermagem; Planejamento de Enfermagem; Implementagdo e
Avaliagdo de Enfermagem (COFEN, 2009). A segunda etapa desse processo,
Diagnostico de Enfermagem (DE), sdo interpretacdes cientificas dos dados
levantados pelo enfermeiro junto ao paciente, usados para fundamentar o
planejamento de enfermagem, a implementacgéo e a avaliagdo (NANDA-I, 2010). Os
enfermeiros identificam o sentido dos dados coletados por meio do julgamento
clinico como a base ao oferecimento de intervencdes de enfermagem (NANDA-I,
2013).

Matos e Cruz (2009) afirmam que um DE tem por finalidade estabelecer um
elo entre as respostas humanas, os objetivos desejados para a assisténcia de
enfermagem e as intervengdes necessarias para alcanga-lo, sendo a expresséo de
uma situacdo clinica que pode ser modificada pelo enfermeiro, utilizando uma
linguagem padronizada.

Hoje temos diversos Sistemas de Classificagbes de Enfermagem
relacionados com algumas destas etapas do PE, dentre os quais podemos citar a
Association North American Nursing Diagnosis (NANDA-I), que orienta a
categorizagdo e organizacdo dos Diagnésticos de Enfermagem (DEs); a
International Classification of Nursing Interventions (NIC), a qual abrange as
Intervengbes de Enfermagem voltadas para os diagnosticos e a International
Classification of Outcomes in Nursing (NOC), que avalia os Resultados das
Intervengdes (NANDA-I, 2010, 2013).
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O DE Nutri¢cdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais é um
diagnéstico real, que no caso do paciente oncolégico, descreve a resposta do
individuo a presenca do cancer e suas implicagdes. E sustentado por caracteristicas
definidoras (CDs), manifestagdes, sinais e sintomas que se agrupam em padrdes de
indicios ou inferéncias (NANDA-I, 2010).

Para utilizar a linguagem padronizada, que orienta a categorizagdo e
organizagdo dos DEs visando demonstrar o julgamento clinico dos sinais e sintomas
apresentados pelo paciente, o enfermeiro necessita estar familiarizado com o
sistema de classificagédo, assim como, conhecer os elementos que compde os DEs.
Estes devem ter significado para o profissional de enfermagem, pois caso contrario,
néo fara uso do DE na prética clinica.

Uma pratica assistencial fundamentada no PE, ou seja, em uma linguagem
cientifica sedimentada em evidéncias clinicas moldadas a realidade profissional e
contexto sociocultural do paciente, possibilitara ao enfermeiro estabelecer um DE
acurado e decidir quais as melhores praticas a serem implementadas, além de dar
maior visibilidade a profissédo e atender a preceitos legais do exercicio profissional.

Uma das situagdes clinicas em que o enfermeiro pode intervir para alcancar
melhora do estado de saude do paciente é na presenca da ingestdo insuficiente de
nutrientes em decorréncia do cancer de estbmago. Apesar de n&o haver sintomas
especificos neste tipo de patologia, algumas caracteristicas como perda de peso,
anorexia, fadiga, sensacdo de plenitude gastrica, vomitos, nauseas e desconforto
abdominal persistente podem indicar uma doenca benigna ou maligna do estdbmago
(REZENDE, 2002; INCA, 2011).

A acuidade na identificagdo de indicadores de risco nutricional e/ou de
desnutricdo em pacientes adultos hospitalizados € de suma importancia para que
estes possam ser beneficiados com um cuidado nutricional que atendam suas
necessidades metabdlicas. Nesse sentido, um diagndéstico acurado frente a ingestao
insuficiente de nutrientes para satisfazer as necessidades metabdlicas em
decorréncia do cancer de estdbmago auxiliard o enfermeiro no planejamento das
intervencdes de enfermagem com foco no cuidado nutricional visando melhorar a
qualidade de vida desses pacientes, a partir do estabelecimento de um plano
nutricional com intervengdes prioritarias; por meio de uma abordagem terapéutica
colaborativa e multidisciplinar; buscando o alcance de ganho ponderal progressivo e

reducgéo das complicagdes decorrentes de um quadro de desnutrigdo.



26

Um quadro de desnutricdo pode afetar significativamente a evolucéo clinica
de pacientes hospitalizados, aumentando o tempo de permanéncia hospitalar, a
incidéncia de infecgbes, retardo na cicatrizacdo de feridas. Tais complicagdes
contribuem sobremaneira para o aumento da morbidade e mortalidade nestes
pacientes.

A identificagdo e tratamento precoce de problemas nutricionais podem
melhorar o progndstico de pacientes com cancer, auxiliar na prevencdo de
deficiéncias nutricionais e minimizar os efeitos da perda de massa magra, na
tentativa de melhorar a toleréncia ao tratamento. Além disso, a recuperacdo do
estado nutricional pode reduzir o risco de complicagdes e a necessidade de
hospitalizagbes, melhorando a resposta ao tratamento, a qualidade de vida e a taxa
de sobrevida dos pacientes com neoplasias malignas (COLLING; DUVAL;
SILVEIRA, 2012).

Sabe-se que as respostas humanas variam de acordo com as caracteristicas
culturais, sociais, econdmicas e individuais. A busca por modelos de cuidados
adequados as respostas humanas tem sido um desafio na enfermagem em face das
mudancas no perfil epidemiol6gico das populacdes e do rapido desenvolvimento das
tecnologias em saude, requerendo uma pratica fundamentada em modelos que
oferecam eficiéncia, eficicia e resolugdo dos problemas de saiude (CROSSETTI;
ANTUNES; TANCCINI, 2011). Para tanto, os enfermeiros necessitam desenvolver
competéncias para fazer interpretagbes precisas das respostas humanas
observadas no processo de interagdo enfermeiro-paciente em sua prética
assistencial, diminuindo os riscos de interpretacbes errbneas, favorecendo a
prestacdo de cuidados de saude seguros (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

A busca por referenciais para o cuidado de enfermagem tem marcado a
iniciativa dos profissionais visando construir e testar taxonomias, de modo a permitir
a apreensdo de maneira uniforme dos fendmenos caracteristicos da pratica da
enfermagem. Assim, os enfermeiros, em diferentes realidades, tem buscado
estruturar uma linguagem padronizada por meio dos sistemas de classificacdo de
sua pratica. A classificacdo dos DEs, apesar de ja estar estruturada, necessita ser
refinada e validada na pratica, levando-se em consideracdo a situacdo clinica em
que sdo aplicados, o contexto do paciente e o ambiente do cuidado (CROSSETT],
ANTUNES; TANCCINI, 2011).
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Desde 1973, os diagnoésticos aprovados para a Taxonomia de Diagnosticos
de Enfermagem da NANDA-I foram desenvolvidos e submetidos por enfermeiros
que utilizam uma variedade de métodos de pesquisa. No entanto, o que se observa
€ que alguns tém evidéncias de pesquisa mais solidas que outros. Para que
permanecam baseados em evidéncias ha necessidade do apoio de pesquisas
continuas, como os estudos de validagdo de conteido dos diagnosticos ja
aprovados, visando seu aperfeicoamento e o desenvolvimento de novos
diagndsticos (NANDA-I, 2010, 2013).

Os estudos de validacdo de conteido dos DEs séo fundamentais para testar
e legitimar a utilizagdo de seus elementos na préatica, adequados a realidade
profissional e contexto sociocultural, constituindo-se em fonte na busca de
evidéncias que auxiliem na reducdo de erros no processo diagndéstico e na tomada
de decisdo quanto as melhores praticas a serem implementadas (CROSSETTI;
ANTUNES; TANCCINI, 2011).

Ritter-Gooder e Lewis (2010) destacam que em sua esséncia a validagéo de
contetido dos termos do DE confirma ou verifica a definicdo, fatores relacionados e
0os sinais/sintomas necesséarios para defini-lo e garantir uma linguagem clara,
explicita e sucinta para cada um desses termos. Em se tratando do DE Nutri¢éo, a
validacdo de contetdo de seus elementos componentes visa refinar a taxonomia,
testando para verificar se estes cumprem a finalidade de distinguir e diferenciar um
problema de nutricdo de um problema semelhante ou a fim.

Os resultados dos estudos de validacao de contetdo, além de contribuir para
a aplicacdo adequada do diagnostico na pratica clinica, podem subsidiar estudos
para sua validacdo clinica. Além disso, os resultados vao auxiliar o enfermeiro a
conhecer quais CDs precisam ser identificados antes de o diagnéstico ser
estabelecido (FEHRING, 1987; GALDEANO et al, 2008).

Assim, a validagcdo de conteudo das caracteristicas definidoras do DE
Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais em pacientes
com céancer de estdbmago, visa auxiliar os enfermeiros tanto na compreenséo deste
diagnéstico quanto conhecer quais das CDs apontadas pela NANDA-I (2010)
precisam ser identificadas para o estabelecimento deste diagndstico, de acordo com
o0 julgamento clinico de enfermeiros considerados peritos na assisténcia a pacientes

com esta patologia.
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Uma reducdo no numero de CDs necessarias para a identificacdo do
diagnéstico tem sido um resultado dos estudos de validagdo de diagndsticos. Uma
lista mais sucinta de sinais/sintomas é mais facilmente lembrada do que uma lista
mais longa de pardmetros menos especificos. Essa possivel redu¢cdo do numero de
CDs tornaria mais facil o uso pelos enfermeiros (RITTER-GOODER; LEWIS, 2010).

Espera-se com a validacdo das CDs do diagnéstico em questdo, que os
enfermeiros possam utilizar os resultados da pesquisa para auxilia-los a identificar
de forma mais precoce possivel, em pacientes com cancer de estdmago, as CDs
que indicam a ingestdo insuficiente de nutrientes para menos do que as
necessidades metabdlicas; para em conjunto com o0 nutricionista, planejar os
cuidados nutricionais a serem prestados, com acdes voltadas para oportunizar a
recuperacao e/ou manutencgéo do estado nutricional de forma individualizada.

Frente ao exposto, o processo de validacdo de conteudo do DE Nutricdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais devera proporcionar uma
melhor compreensdo desta resposta humana, aumentando a validade deste
diagnéstico na Taxonomia Il da NANDA-I. Assim como, fornecer subsidios baseado
no consenso de enfermeiros peritos sobre as evidéncias mais relevantes na
avaliacdo de pacientes com cancer de estdbmago em situagdo de ingestéo
insuficiente de nutrientes para satisfazer as necessidades metabdlicas, importantes
para auxiliar o enfermeiro na tomada de decisédo em relagdo ao planejamento e
implantacédo do cuidado a ser prestado de modo a aumentar a eficiéncia e a
qualidade da assisténcia prestada a populacdo (GALVAO; SAWADA; MENDES,
2003).

Acrescente-se que o refinamento da linguagem padronizada por meio dos
estudos de validacdo de contetdo é util e significativo para a profissdo, pois uma
linguagem validada iré facilitar o cuidado nutricional prestado, que por sua vez ir4
tornar possivel coletar as provas necessérias para demonstrar o impacto do
atendimento nutricional em pacientes hospitalizados (RITTER-GOODER; LEWIS,
2010).

Criticas vém sendo feitas ao longo do tempo a Enfermagem pela formacéo
académica do enfermeiro, caracterizada ainda pela submisséo, passividade e
subserviéncia & hegemonia médica, com um modelo de ensino centrado no modelo
médico, dicotomia teoria-pratica, desarticulagdo entre contetdos e disciplinas,

revelando que ainda néo foi alcangcada a proposta tedrica de formar um enfermeiro
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critico, reflexivo, competente e transformador da realidade (FAUSTINO; EGRY,
2002). Esse modelo biomédico, por estar fundamentado na concepgéo cartesiana de
ciéncia que segmenta mente e corpo, dividindo o homem em partes, tornando o
conhecimento fragmentado, tem influenciado a préatica de enfermagem no cuidado a
saude (MELO, 2004).

Magalh&es (2000), estudando sobre os desafios da mudanga no ensino
superior de Enfermagem, afirma que a formacéo do enfermeiro tem-se caracterizado
por aspectos de controle, de dominio, com énfase na técnica, com reproducdo de
conteddos e falta de clareza ideoldgica, aspectos estes que também séo
identificados na prética profissional. Para Tannure e Pinheiro (2011), uma prética
baseada na reflexdo instrumentaliza o enfermeiro a rever seus conceitos, seus
julgamentos e suas condutas, levando-o a mudancas de atividade clinica.

Hoje, com as mudangas no paradigma das politicas publicas de saude, o ser
humano passa nao so a ser visto como deve ser cuidado de forma integral, no intuito
de assegurar condi¢cdes dignas de vida, promocdo e qualidade da assisténcia &
saude da populacdo. Porém, Garcia et al (2010) asseveram que para o profissional
de saude cuidar com foco na integralidade da assisténcia € necessario redirecionar
esta formagdo académica, passando a instrumentalizar os estudantes para olhar o
homem sob o prisma da integralidade, considerando sua subjetividade. Assim,
diante desse novo modelo de organizacdo da assisténcia & salde, a enfermagem
precisa se reorganizar para que possa oferecer uma sistematizagédo da assisténcia
que inclua acolhimento, vinculo, promog&o e vigilancia da salde, entre outros.

A mestranda que atua como coordenador técnico-administrativo da Equipe
Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitario Jodo de
Barro Barreto (HUJBB), unidade académica especial da Universidade Federal do
Par4 (UFPA), desenvolvendo no dmbito hospitalar diversas atividades inerentes a
funcdo que ocupa, destacando-se dentre estas o desenvolvimento de atividade de
participacéo e promogao de treinamento operacional e de educagéo continuada para
atualizacdo de seus colaboradores, tanto em relagdo & Terapia Nutricional (TN)
quanto em relacdo a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), visando
precipuamente a qualidade e eficacia da assisténcia prestada aos pacientes nesta
instituicdo de saude.

A necessidade de conhecer melhor o DE Nutrigdo desequilibrada: menos do

que as necessidades corporais e sua validade surgiu de varias situacdes
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vivenciadas durante a visita clinica diria aos pacientes em uso de TN nas diversas
unidades de internagdo do hospital universitario, em sua grande maioria pacientes
cirirgicos e oncoldgicos. Infere-se que os enfermeiros nem sempre diagnosticam a
nutricdo desequilibrada para menos do que as necessidades corporais, pois apesar
dos relatos de ingestdo inadequada de alimentos (reducao de até 60% da por¢céo
diaria recomendada), dor abdominal persistente, nauseas, vOmitos, diarreia,
plenitude gastrica, anorexia e disfagia, nem sempre héa registros de acles
especificas no plano de intervengfes de enfermagem, como avaliar as capacidades
de mastigar e engolir; peso semanal ou de acordo com a necessidade; assisténcia
no autocuidado: alimentagéo; administragcdo de dieta enteral por cateter de nutrigcdo
enteral; mensuracdo de volume residual gastrico; administragdo de nutricdo
parenteral e controle da glicemia capilar.

Em termos de TN, compete ao Enfermeiro, privativamente, o acesso do trato
gastrointestinal e/ou acesso venoso pelo cateter central de inser¢cdo periférica
(PICC). A administracdo e monitoracdo de infusdo poderé ser delegada a equipe de
enfermagem, desde que sob orientacdo e supervisdo do enfermeiro. Além destas,
competem agdes educativas do paciente e seus familiares (PORTARIA ANVISA n°.
272/1998; RDC ANVISA n°. 63/2000; RESOLUCAO COFEN n°. 277/2003;
WAITZBERG; CARDENAS, 2011).

Tal realidade sugere que estes profissionais ao realizarem a coleta e andlise
de dados nem sempre reconhecem as evidéncias relevantes que, ao serem
agrupadas, representam as manifestacdes do diagndstico em andlise, o que pode
comprometer a elaboragdo de um plano assistencial com intervengdes direcionadas
para que as necessidades nutricionais sejam atendidas e a independéncia
restaurada, sempre numa perspectiva interdisciplinar e multiprofissional, em fungéo
da complexidade do cuidado nutricional.

Pressupbe-se que tais dificuldades possam estar relacionadas a
conhecimento deficiente sobre a SAE; sobre a teoria de enfermagem que é utilizada
na instituicdo para sistematizar a pratica; sobre as classificagdes de enfermagem,
seus elementos componentes e sua correta utilizagdo; ou sobre a operacionalizagéo
das fases do PE, principalmente no que tange a coleta de dados e julgamento clinico
destes.

E por intermédio de uma boa anamnese que o enfermeiro vai analisar os

dados criteriosamente, para identificar as evidéncias clinicas da ingestao insuficiente
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de nutrientes no paciente com céancer de estdmago, fazendo um diagnostico mais
apurado do seu estado de equilibrio nutricional, para entdo focar as etapas
subsequentes do processo, planejando agdes que direcionem a conduta de toda a
equipe de enfermagem para o cuidado nutricional em tempo habil, com o intuito de
melhorar o estado nutricional, prevenindo o risco, a instalagdo e/ou progressédo da
desnutricdo e de seus efeitos deletérios no organismo.

Nas ultimas duas décadas tém ocorrido, nos paises em desenvolvimento, o
processo de transicdo epidemiolégica e nutricional. Esse processo é caracterizado
pela modificagdo do perfil de morbidade e mortalidade, com envelhecimento
acelerado da populacéo, urbanizagdo, mudangas socioecondmicas, alimentares e no
estilo de vida. Dessa forma, verificou-se diminui¢cdo das doencas infecto-parasitarias
e aumento na prevaléncia e na incidéncia de doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT), como o cancer (CERVI; HERMSDORFF; RIBEIRO, 2005; TOSCANO et al,
2008). No entanto, nos paises da América Latina estdo em transi¢cdo epidemiolégica
ainda ndo se completou, observando-se um aumento na ocorréncia de doencas
cronico-degenerativas, enquanto a frequéncia de doencgas infecciosas e de doencas
transmissiveis por vetor biol6gico (como maléria e dengue) permanecem elevadas,
além da presenca constante de desnutricio (GUERRA; MOURA GALLO;
MENDONCGCA, 2005).

Alteragdes no padréo alimentar exercem papel importante na determinagéo
do risco de neoplasias. A reducdo no consumo de frutas, hortalicas (fontes de
fibras), associada ou ndo ao aumento do consumo de alimentos ricos em gorduras,
esta correlacionada ao maior risco de cancer de estdbmago, célon e reto (CERVI,
HERMSDORFF; RIBEIRO, 2005). Entre as mortes por cancer atribuidas a fatores
ambientais, a dieta contribui com cerca de 35% (GAROFOLO et al, 2004).

Frente a esse contexto, a preocupacgdo em relag@o a tal problemética cresce
ao percebermos que os enfermeiros apesar de estarem vivenciando esse processo
de transicdo epidemiolégica e possuirem experiéncia clinica e conhecimento a
respeito das alteragfes deletérias que o organismo do paciente sofre quando se d&a
0 processo de instalacdo e/ou progressdo da desnutricdo, elaboram um plano
assistencial e estabelecem interveng6es minimas para auxiliar na recuperacéo do
estado nutricional desses pacientes, demonstrando, de certo modo, uma maneira

empirica de prestar cuidados.
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Alfaro-LeFevre (2010) destaca a importancia do papel do enfermeiro como
diagnosticador, enfatizando que este & responsavel por reconhecer os sinais e
sintomas dos problemas de saude comuns e dos que requerem diagnéstico mais
especializado; prever problemas naqueles pacientes em risco, tomando providéncias
para controlar tais riscos e prevenir suas complicagfes; identificar as reagdes
humanas, buscando promover o funcionamento ideal, a independéncia e a qualidade
de vida, assim como, iniciar agdes e encaminhamentos, visando garantir o
tratamento adequado e qualificado.

O diagnostico é uma etapa fundamental no processo de cuidar, requerendo
que o enfermeiro identifique problemas e fatores de risco que devem ser
controlados, exigindo para tanto um julgamento clinico aprofundado, para evitar
erros diagndsticos, o que inviabiliza todo o seu plano assistencial, tornando-o inutil
por ndo atingir os resultados esperados. Porém, para fazer um bom diagndstico o
enfermeiro necessita, além de conhecimento e habilidades para identificar
problemas e fatores de risco que requerem controle, ser responsavel e entender
conceitualmente as linguagens padronizadas em uso (ALFARO-LEFEVRE, 2010).
Para tanto, é de suma importancia o desenvolvimento e o aperfeicoamento dos
diagnésticos no ambito da pratica da enfermagem, através do processo de
validagéo. A validagédo de DEs compreende uma fase essencial no desenvolvimento
do conhecimento para a prética clinica e deve constituir-se em meta relevante para a
enfermagem (CARVALHO et al, 2008). Existem diversos métodos estudo de
validade de um DE. Um desses métodos utilizados para validar um DE € a validagéo
de conteldo, que se baseia na obtencdo de opinibes de peritos a respeito do grau
em que determinada caracteristica definidora € indicativa de um diagndstico
(POMPEO, 2009).

Na literatura s&o encontrados diversos estudos que se preocupam em realizar
a validacdo de contetdo de diagnosticos de enfermagem (SANTANA, 2000; MELO,
2004; CARMONA, 2005; CAPELLARI, 2007; BARTH, 2008; GALDEANO; ROSSI,
2008; FERREIRA, 2009; SILVA, 2010; COSTANZI, 2011; SILVA, 2011; entre
outros). No entanto, em relacdo ao diagnodstico em analise observou-se que 0s
estudos séo escassos e foi localizado apenas um estudo de validacdo clinica em
Joéo Pessoa (PB), no ano de 1997, com foco na crianga (SOUSA, 1997). A falta de
estudos de validagdo sobre o DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as

necessidades corporais no Estado do Pard torna relevante a realizacdo desta
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pesquisa, que podera trazer uma contribuicdo para o aperfeicoamento e legitimacao
dos elementos que compfe essa taxonomia, na perspectiva da realidade dessa
populagéo.

Nesse contexto, questiona-se: Quais seriam as caracteristicas definidoras
propostas pela NANDA-I (2010) que os enfermeiros mais utilizam em sua pratica
diaria para definir o DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades

corporais em paciente com cancer de estbmago no contexto amazonico?
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2 OBJETIVO

Validar as caracteristicas definidoras do Diagnostico de Enfermagem
Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais em pacientes

com cancer de estdbmago no contexto amazonico.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Uma breve revisdo da anatomia e fisiologia do sistema digestério se faz
importante para melhor compreensdo das alteragdes nutricionais decorrentes da
presenca do tumor no estdmago e das medidas de tratamento dessa patologia, que

podem afetar a ingestéo, digestao e absorgéo dos nutrientes.

3.1 Anatomiae Fisiologia do Sistema Digestoério

O Sistema Digestério é constituido por dois grupos principais: Trato
Gastrointestinal (boca, faringe, es6fago, estbmago, intestino delgado e grosso) e
pelas Estruturas Acessorias (dentes, lingua, glandulas salivares, figado, vesicula
biliar e pancreas). O tubo digestivo fornece ao organismo um suprimento continuo
de agua, eletrdlitos e nutrientes, para tanto, € necesséario: o0 movimento do alimento
ao longo do tubo digestivo; a secreg¢do de sucos digestivo e a digestéo do alimento;
a absorcdo dos produtos digestivos, da agua e dos eletrélitos; a circulacdo do
sangue pelos 6rgdos gastrintestinais para transportar as substancias absorvidas e o
controle destas fungdes através do sistema nervoso e sistema hormonal (GUYTON,
1997).

De acordo com Potter (2009), o sistema digestdrio prepara o alimento para
ser usado pelas células através de 5 etapas:

Ingestao: captagéo do alimento pela boca;

Digestdo: €& a degradacdo mecanica dos alimentos que resulta da
mastigagdo, agitacdo e mistura com a saliva, que contém ptialina (amilase salivar),
enzima que age no amido cozido para iniciar sua conversdo em maltose. As
proteinas e gorduras sdo degradadas fisicamente, porém permanecem inalteradas
quimicamente. A mastigagcdo reduz as particulas de alimentos a tamanhos
adequados a degluticdo. O alimento é ent&o engolido e move-se através do esbfago
por meio de contragbes musculares do tipo ondulares (peristaltismo) até o
estdbmago, onde o &cido cloridrico (HCI) converte o pepsinogénio em pepsina,
enzima que degrada proteinas. A digestao de gordura e amido é iniciada pela lipase
e amilase gastrica, respectivamente. O alimento deixa o0 estdbmago

aproximadamente ap0s trés horas através do esfincter pilérico e entra no duodeno;
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Absorcédo: € a passagem do alimento digerido do trato gastrointestinal aos
sistemas sanguineo e linfatico para distribuicdo as células. O intestino delgado, local
primério de absorgéo dos nutrientes, é recoberto pelas vilosidades que aumentam a
area de superficie de absor¢do. Secreta os hormdnios secretina (ativa a liberagéo do
bicarbonato do péancreas, aumentando o pH do quimo) e colecistocinina (CCK), que
inibe mais secregdo de gastrina e inicia a liberagdo de enzimas digestivas adicionais
do pancreas e da vesicula biliar. Os carboidratos, proteinas, minerais e vitaminas
hidrossoluveis (vitamina C e o complexo B) sdo absorvidas no intestino delgado,
processadas no figado e liberadas na circulagdo pela veia porta. Os acidos graxos
séo absorvidos nos sistemas circulatorios linfaticos através do ducto lacteo no centro
de cada microvilo. No intestino também é absorvida a maior parte da agua. No célon
sdo absorvidos os eletrolitos e minerais e as bactérias sintetizam vitamina K e
algumas vitaminas do complexo B. As fezes sé@o entédo formadas para a eliminagéo;

Eliminacdo: é a eliminacdo das fezes do TGI, que contém celulose e
substancias similares indigeriveis, células epiteliais desprendidas do TGlI, secrecdes
digestivas, agua e microbios.

O processamento adequado dos alimentos no tubo digestivo é afetado pelo
tempo que o alimento permanece em cada segmento do tubo e pela mistura
apropriada. A ingestdo do alimento é regulada pelos mecanismos da fome (desejo
intrinseco de comer) e pelo apetite (preferencia alimentar) (GUYTON, 1997).

Com relagéo aos aspectos mecanicos da ingestdo de alimentos, falaremos
em particular dos processos da mastigagéo e da degluticdo.

A Mastigacdo é o ato de morde, triturar e mastigar os alimentos. E
considerado um processo fisiolégico muito complexo que compreende atividades
neuromusculares que dependem do desenvolvimento do complexo craniofacial, do
SNC e da ocluséo dentéria. A mastigacéo bilateral alternada, com os labios ocluidos,
é tida como o padrdo maduro, dependendo sua eficiéncia da presenca e saide dos
dentes, bem como da possibilidade dos movimentos mandibulares coordenados
pelas articulagcbes temporomadibular (ATM) e pelo sistema neuromuscular
(CATTONI, 2004).

A mastigacdo é importante para a digestdo de todos os alimentos, em
especial das frutas e vegetais crus que contem membrana de celulose néo digerivel
em torno de suas por¢des nutritivas, que devem ser desintegradas para possibilitar a

utilizag@o do alimento. A mastigacdo dos alimentos aumenta a superficie de contato
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facilitando a acdo das enzimas digestivas. Além disso, a trituracdo do alimento até
particulas muito finas evita a escoriagdo do trato gastrintestinal e aumenta a
facilidade de movimento deste nos diversos segmentos do tubo digestivo (GUYTON,
1997).

Algumas alteragbes da mastigacdo podem ser observadas, como mastigagao
unilateral (na dor de dente ou na auséncia de dentes), bilateral simultanea (nas
disfuncdes da ATM), com ruidos (na hipofuncdo da musculatura mastigatoria ou na
exagerada atividade de lingua), rapida (na respiracdo oral ou na falta de forca
mastigatoria), lenta (nas disfungbes da ATM). Ao contrario da degluticdo, a
mastigagdo é considerada uma atividade aprendida, visando fragmentar os diversos
alimentos e prepara-los para a degluticdo e digestdo; promover agédo bacteriana
sobre os alimentos para formar o bolo alimentar; proporcionar o desenvolvimento
dos ossos maxilares; e manter os arcos dentarios com o estimulo funcional
(CATTONI, 2004).

Qualquer alteracdo no processo neuromotor, responsavel pelo transporte do
alimento da boca até o estbmago, é denominada como Disfagia (SONEGHET;
PIOVACARI; OLIVEIRA, 2005; OLIVEIRA et al, 2008). A disfagia pode ser
decorrente de processo agudo ou progressivo, de etiologia neurogénica, mecanica,
induzida por drogas, decorrentes da idade (SONEGHET; PIOVACARI; OLIVEIRA,
2005). As causas neuroldgicas sdo as mais frequentes e, usualmente, as que
causam maior repercussd@o na dindmica da degluticdo. A disfagia € detectada com
frequéncia no acidente vascular encefélico (AVE), principalmente na sua fase aguda,
podendo ser encontrada em 80% dos casos, constituindo um fator de risco para
pneumonia aspirativa em 11% dos casos (YAMADA et al, 2004). As neoplasias de
cavidade oral podem comprometer o processo normal de mastigacéo e deglutigéo,
afetando diretamente a nutricdo. A perda da mastigacédo pode ser compensada pela
mudanca da consisténcia alimentar apropriada, porém a perda da degluticdo é uma
condicdo ameacadora a vida (OLIVEIRA et al, 2008).

O fonoaudidlogo é o profissional responsavel pelo diagndstico e pela
reabilitagdo da disfagia. O tratamento da disfagia requer o envolvimento de toda a
equipe multiprofissional (BOTELHO; SILVA, 2003; GUEDES et al, 2009), cabendo a
equipe de enfermagem identificar sinais e sintomas clinicos, avaliar, controlar e
impedir as complicagbes (GUEDES et al, 2009). Na avalia¢do clinica da degluticéo

em pacientes hospitalizados alguns sinais clinicos podem ser sugestivos de disfagia:
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dificuldade de manejar secregbOes orais, falta de controle do bolo alimentar em
cavidade oral, tosse frequente, engasgo e sufocamento (SONEGHET; PIOVACARYI,
OLIVEIRA, 2005). Diversos sdo os exames que possibilitam complementar o
diagnostico clinico das alteragbes da degluticdo, dentre eles a videofluoroscopia,
ultrassonografia, manometria, pHmetria de es6fago e a videoendoscopia da
degluticdo (BOTELHO; SILVA, 2003; YAMADA et al, 2004; SONEGHET;
PIOVACARI; OLIVEIRA, 2005).

A Degluticdo € definida como um processo sinérgico composto por fases
inter-relacionadas, sequenciais e harmoénicas. Divide-se, segundo a regido onde se
desenvolve esse processo, em fase antecipatoria, fase preparatoria, fase oral, fase
faringea e fase esofagica (SONEGHET; PIOVACARI; OLIVEIRA, 2005; OLIVEIRA et
al, 2008). Quanto a sua execucéo, sdo divididas em voluntaria (a oral) e involuntaria
(a faringea e a esofagica) (YAMADA et al, 2004). A degluticdo visa a ingestdo de
nutrientes adequados e hidratar o individuo, mantendo seu estado nutricional e
protegendo a via aérea, garantindo sua higidez e sobrevivéncia (YAMADA et al,
2004; FURKIN; MATTANA, 2004). Para que seja eficiente, o processo de degluticéo
depende de uma complexa agdo neuromuscular (sensibilidade, paladar,
propriocep¢do, mobilidade, tébnus e tensdo), da integridade de varios sistemas
neuronais, além da intencdo de se alimentar. Durante o processo de degluti¢cdo,
ocorre reflexamente a protecdo das vias aéreas superiores por meio da elevacéo e
anteriorizacado da laringe e fechamento glético (FURKIN; MATTANA, 2004).

A fase antecipatdria da degluticdo envolve varios fatores, como fome, grau
de saciedade, sabor e aspecto dos alimentos, que juntamente com o estado
emocional, o ambiente e as influéncias sociais, podem interferir indiretamente no
processo de degluticdo (SONEGHET; PIOVACARI; OLIVEIRA, 2005). Esta fase
inicia-se pela escolha do alimento e envolve o posicionamento, a administracdo e o
ambiente. Na cultura brasileira a escolha do alimento € um ato prazeroso que
envolve os sentidos. A visdo permite observar aspectos de apresentagdo por meio
das cores, formas, texturas e consisténcias. O olfato permite sentir o aroma dos
alimentos, podendo trazer lembrancas de experiéncias passadas e inferir sobre o
tipo de alimento a ser servido (FURKIN; MATTANA, 2004).

O posicionamento do individuo deve ser aquele que oferece maior conforto
durante a refeicdo. Recomenda-se sentar com a cabeca ereta para facilitar o

mecanismo de degluticdo adequado. Durante a administracdo do alimento € possivel
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utilizar diferentes utensilios, como talheres, canudos e copos, de acordo com a
consisténcia ou as possibilidades do individuo. Cuidado especial deve ser tomado
quando utilizar talheres feitos de pléstico pela facilidade de quebrar dentro da boca,
provocando acidentes. Caso haja necessidade, um terapeuta ocupacional podera
realizar adaptagfes nos utensilios. A pessoa que realiza a oferta do alimento
desempenha papel importante, pois influencia no ritmo da refeicdo. O auxilio na
administracdo da dieta deve ser o mais proximo do ritmo habitual ou de acordo com
0 novo ritmo estabelecido. Um ritmo acelerado pode impedir a preparacdo adequada
do bolo alimentar ou, ao contrario, um ritmo lento provoca cansaco e gasto
energético superior ao consumido. O ambiente no momento da refeicdo deve ser
calmo para o conforto do individuo e tranquilidade da pessoa que auxilia a
administragéo da dieta (FURKIN; MATTANA, 2004).

A fase preparatéria compreende os processos realizados na cavidade oral,
manipulacdo, mastigacéo e posicionamento do bolo alimentar. Envolve a apreenséo
do alimento ou liquido pela ac¢é@o dos labios, a quebra dos mesmos e sua mistura
com o bicarbonato e enzimas (amilase e lipase) presentes na saliva (SONEGGHET;
PIOVACARI; OLIVEIRA, 2005).

A fase oral inicia quando a lingua comega a movimentar o bolo alimentar, em
movimentos de propulséo, posteriorizando o bolo em dire¢cdo ao palato e a faringe.
Nesta fase, entra em funcionamento a musculatura estriada da lingua e da frange.
Doencas neurologicas ou musculoesqueléticas podem alterar o funcionamento
dessa musculatura (SONEGHET; PIOVACARI; OLIVEIRA, 2005). Segundo Furkin e
Mattana (2004), esta fase compreende cinco estagios distintos: a captacédo, a
gualificagdo, o preparo, 0 posicionamento e a ejecdo, conforme descreveremos a
seqguir:

- Captacdo: o individuo capta o alimento do utensilio utilizado com a boca.
Uma captacao eficiente do bolo alimentar é realizada quando o individuo consegue
captar todo o alimento do utensilio utilizado com precisdo e sem escape. O
vedamento labial é fundamental para manter o alimento dentro da boca sem permitir
escape e, também, para gerar a pressdo necessaria durante a ejecédo do bolo;

- Qualificac&@o: o bolo é analisado conforme suas caracteristicas fisicas e
quimicas, assim como, volume, consisténcia, densidade e grau de umidificagcdo para
a adequada “programacédo” da posterior ejecdo (triturar ou expelir os fragmentos

antes da degluticdo, numero de degluticbes necessarias para ingerir o contetdo);
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- Preparo: refere-se ao tempo em que o alimento é insalivado e triturado pela
mastigagéo. Este evento conta com uma grande organizagédo osteomusculoarticular,
além de glandulas salivares, lingua, dentes e uma integracéo neural que participam
da percepcédo sensitiva e sensorial do alimento. Os dentes desempenham papel
importante, pois realizam desde a incisdo do alimento e posterior trituracdo até a sua
pulverizacdo. Durante a incisdo, a mandibula eleva-se em protrusdo e apreende o
alimento entre as bordas incisais; ha um aumento da intensidade de contragéo
muscular elevadora da mandibula ocasionando movimentos oscilatérios até o
alimento ser cortado. A trituracdo € a fase em que os alimentos sé@o transformados
em particulas menores. Durante esta fase, observa-se a presenca da saliva que
adere ao alimento, facilitando a formacdo do bolo alimentar. A pulverizacdo é a
moenda das particulas pequenas;

- Posicionamento: o alimento € posicionado sobre a lingua e as estruturas
da cavidade oral se preparam para a ejegao;

- Ejecéo: ocorre o deslocamento do bolo alimentar para a regido faringea por
meio do mecanismo de retropropulsdo da lingua. Neste Ultimo estagio o vedamento
labial gera um aumento da pressédo que progride e permite o deslocamento do
alimento para a regido faringea. A parte posterior do dorso da lingua se opde ao
palato mole, que realiza um vedamento separando a cavidade oral da nasofaringe,
impedindo que o alimento escape para cavidade nasal e consequentemente
dissipagéo da presséo para a nasofaringe.

A fase faringea inicia quando o bolo alimentar atinge o pilar amigdaliano
posterior, desencadeando uma serie de eventos sequenciais até a chegada do bolo
ao esoOfago, decorrentes da sensibilizagéo de receptores que estimulam os centros
da degluticdo no SNC (SONEGHET; PIOVACARI; OLIVEIRA, 2005). Caracteriza-se
pela dindmica de direcionamento da eje¢do oral; manutencdo da onda pressorica
migrando o bolo para a laringofaringe, além do fechamento do velofaringe para
prevenir o refluxo para a cavidade nasal. O bolo deglutido é lateral e posteriormente
em direcdo ao esfincter esofagico superior, que tem a transi¢cdo faringoesofagica
expandida, permitindo a passagem do bolo para o esdfago (FURKIN; MATTANA,
2004).

Por ultimo, temos a fase esofdgica que compreende o transporte do bolo

alimentar do es6fago ao estdmago, por meio de movimentos peristalticos no sentido
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caudal, apés a abertura do segmento faringoesofagico (SONEGHET; PIOVACARI,
OLIVEIRA, 2005).

O Estbmago é a porcao do trato gastrintestinal localizado no abddémen
superior, na altura das costelas, que exerce importante papel de reservatério
alimentar (Figura 1) (NETTER, 2003; SOBOTTA, 2006; FERRAZ, 2012).

FIGURA 1 - Estbmago In Situ.
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Adaptado de Netter (2003, p. 267)

Anatomicamente, divide-se em quatro regides: a cardia (e juncdo
gastresofagica), o fundo gastrico, o corpo gastrico e o antro pilérico (e canal pilérico)
(Figura 1l e 2) (NETTER, 2003; SOBOTTA, 2006; FERRAZ, 2012).

FIGURA 2 - Estrutura do Estdmago.
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Adaptado de Sobotta (2006, p. 130).
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Histologicamente, o estbmago é dividido em cinco regifes, a saber: a tanica
mucosa, a tela submucosa, a tunica muscular, a tela subserosa e a tlnica serosa
(Figura 3) (SOBOTTA, 2006; FERRAZ, 2012; ANTUNES, 2012).

FIGURA 3 - Esquema da Parede do Estbmago.
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Adaptado de Saobotta (2006, p. 130).

O estbmago possui, além das células secretoras de muco que revestem toda
a superficie da mucosa, dois tipos de glandulas tubulares: as glandulas oxinticas,
nas superficies internas do corpo e do fundo do estdmago, ocupando os 80%
proximais do estbmago (secretam &cido cloridrico, pepsinogénio, fator intrinseco e
muco) e as glandulas pil6ricas, localizadas na regido antral (secreta o horménio
gastrina, importante no aumento da secrecdo de acido cloridrico pelas células
parietais, e muco). As glandulas oxinticas sdo compostas por trés tipos distintos de
células: as células cervicais mucosas (secretam muco), as células pépticas ou
principais (secretam pepsinogénio) e as células parietais ou oxinticas (secretam
acido cloridrico, importante na ativagédo da pepsina, e fator intrinseco, essencial para
absorcao da vitamina Bi2 no ileo) (Figura 4) (GUYTON, 1997).

A regulacao dessas secrecdes pelas glandulas gastricas € determinada por
neurotransmissores ou horménios basicos: acetilcolina (estimula todas as células), a
histamina e a gastrina (estimulam a secrecdo de acido) (GUYTON, 1997). Uma
camada espessa de muco protege o revestimento do estdmago da autodigestédo. O
alcool e a aspirina sdo duas substancias altamente absorvidas pela mucosa gastrica
(POTTER, 2009).
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FIGURA 4 - Esquema demonstrando a composic¢édo celular
da tanica mucosa do estémago.
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Adaptado de Netter (2003, p. 268).

De acordo com Guyton (1997), as fungbes motoras do estdbmago sao:

- Armazenamento de grandes quantidades de alimento até que possam ser
processados no duodeno. Em condigbes normais, a medida que o alimento penetra
no estdmago, um “reflexo vagovagal’ do estbmago para o tronco cerebral e, a
seguir, de volta ao estbmago reduz o tonus da parede muscular do corpo do
estbmago, de modo que ele possa distender-se para fora até atingir um certo limite;

- Mistura do alimento com as secre¢fes gastricas até formar uma mistura
semi-liquida (quimo). Os sucos digestivos do estbmago s&o secretados pelas
glandulas gastricas, que recobrem quase toda parede do corpo do estbmago, exceto
na curvatura menor. Quando o estdbmago esta cheio, ondas constritoras peristalticas
surgem na por¢cao media da parede gastrica e movimentam em direcdo ao antro. A
medida que cada uma dessas ondas peristalticas se aproxima do piloro o musculo
pilérico sofre contragdo, espirrando o conteldo antral para tras, dificultando o
esvaziamento gastrico através do piloro (retropulséo);

- Esvaziamento do alimento do estdmago para o intestino delgado, numa
velocidade que propicie a digestdo e absor¢cdo adequadas pelo intestino delgado. O
esvaziamento gastrico € controlado por fatores gastricos (como o grau de
enchimento do estdmago) e efeito excitatério da gastrina sobre o peristaltismo. O
feedback proveniente do duodeno (reflexos do sistema nervoso enterogastrico e
hormonal) € um dos mais importantes meios de controle do esvaziamento gastrico.

Esse mecanismo inibidor por feedback atua para reduzir a velocidade do
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esvaziamento quando: ja existe uma quantidade excessiva de quimo no intestino
delgado ou quando o quimo é excessivamente &cido, contém quantidades
exageradas de proteinas ou de gorduras ndo processadas, € hipertdnico ou
hipotbnico, ou irritativo.

Quando um alimento é deglutido, passa pelo esbéfago e cai no estdmago,
onde os musculos moem o alimento e liberam sucos gastricos que digerem e
fracionam os nutrientes. Apés 3 horas, o alimento se torna liquido e se move para o
intestino delgado, onde continua o processo digestorio (INCA, 2008). O alimento é
processado mecanicamente no estdmago por mistura e formacdo do quimo e,
quimicamente, pela secrecdo de pepsina, acido cloridrico e do fator intrinseco.
Sincronicamente, o duodeno secreta colecistocinina-pacreozinina (CCK-PZ), mistura
0 quimo com a bile e as enzimas pancreéticas, absorvendo alguns minerais. Além
disso, o estdbmago modula a entrada do quimo no tubo intestinal (PAPINI-BERTO;

BURINI, 2001).

3.2 Cancer de Estdbmago

De acordo com Weinberg (2008), a organizagéo celular do tecido possibilitou
a evolucdo da diversidade anatdbmica. Essa plasticidade € decorrente da imensa
autonomia e versatilidade celular que favorece a construcdo de tecidos e 6rgaos
com células individuais. Os tipos celulares no organismo carregam em si um genoma
completo, ou seja, possuem mais informa¢des do que aquela necesséria por
qualquer uma dessas células. Muitas células possuem habilidades de crescer e se
dividir, mesmo depois do organismo ja desenvolvido e é essa capacidade
proliferativa e de participar da morfogénese tecidual que possibilita a manutencéo do
tecido adulto no decurso da vida, permitindo o reparo de lesbes, assim como a
reposicdo celular. Por outro lado, tal versatilidade e autonomia podem acarretar
riscos, visto que as células individuais podem ter acesso a informacdes em seu
genoma as quais normalmente ndo teriam. Aliado a esse fato, tem-se a possibilidade
de alteragcdo na estrutura genética, resultando em mutacdes génicas, que levam a
formacdo de novas células, em sua maioria com fendtipo anormal, podendo tais
alteragbes serem incompativeis com as funcdes normais, tanto em relacdo a sua

organizagdo estrutural quanto fisiologica.
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Ainda segundo este autor, dentre essas alteragbes incompativeis com a
normalidade, podem ocorrer alteragdes no curso do crescimento celular que levam
ao surgimento de grandes populagfes de células que ndo obedecem as regras de
formacdo e manutencdo de um tecido normal. As células cancerosas resultam
dessas células que perderam a capacidade para montar e criar tecidos de formas e
fungbes normais, em razdo da divisdo celular normal que ocorreu de maneira
incorreta, passando a exercer uma Unica fungéo, a de multiplicar-se.

A palavra cancer vem do grego karkinos, que quer dizer caranguejo, e foi
utilizada pela primeira vez por Hipdcrates, o Pai da Medicina, que viveu entre 460 e
377 a.C. (INCA, 2011). O cancer agrega um conjunto de doengas com diferentes
etiologias, topografias e tipos morfologicos, porém com duas -caracteristicas
bioloégicas principais: crescimento celular descontrolado em face da perda do
controle da divisdo celular, com invasdo de outras estruturas organicas adjacentes
ao tumor fundador ou tumor primério, e a capacidade de se espalhar pelo corpo,
formando tumores secundérios conhecidos como metastases (SHILS; SHIKE, 2003;
WEINBERG, 2008; MELO et al, 2009; INCA, 2010).

As células normais que formam os tecidos do corpo humano séo capazes de
se multiplicar por meio de um processo continuo que € natural. Em sua maioria, as
células normais crescem, multiplicam-se e morrem de maneira ordenada, porém,
nem todas as células normais s&o iguais: algumas nunca se dividem, como 0s
neurénios, outras, como as células do tecido epitelial, dividem-se de forma rapida e
continua. Dessa forma, a proliferacdo celular ndo implica necessariamente em
malignidade, mas simplesmente responder a necessidades especificas do
organismo. O crescimento das células cancerosas difere do crescimento das células
normais pelo fato de que aquelas, em vez de morrerem, continuam crescendo
incontrolavelmente, formando outras novas células anormais (INCA, 2011).

No crescimento controlado, tem-se um aumento localizado e autolimitado do
ndmero de células de tecidos normais que formam o organismo, causado por
estimulos fisiolégicos ou patoldgicos. Esse efeito € reversivel apds o término dos
estimulos que o provocaram. Nestes tecidos as células sdo normais ou com
pequenas alteracdes na sua forma e funcéo, podendo ser iguais ou diferentes do
tecido onde se instalam, como por ex.: a hiperplasia, a metaplasia e a displasia
(INCA, 2011).
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Os canceres parecem se desenvolver progressivamente, com 0s tumores
demonstrando diferentes graus de anormalidade ao longo do trajeto de benigno para
metastatico (normal - hiperplasico - displadsico - neoplasico ->metastatico).
Alguns crescimentos possuem células que se diferenciam minimamente daquelas do
tecido normal, porém consideradas anormais se encontradas com um numero
massivo de células. Tais tumores sdo chamados hiperplasicos. Igualmente, uma
diferenciagdo minima é observada na metaplasia, em que um tipo de camada de
células normais € substituido por células de outro tipo, que geralmente ndo sdo
encontradas nesse local de tecido, sendo esta uma alteracdo reversivel. Esta é
frequente nas zonas de transi¢@o epitelial, nas quais um tipo de epitélio encontra o
outro, como por exemplo, na jungé@o do cérvix com o Utero e na jungédo do esbfago
com o estdbmago (WEINBERG, 2008).

Outros apresentam um tecido levemente mais anormal, com células
citologicamente anormais, onde a aparéncia individual de cada célula ndo é mais
normal, sendo observando variabilidade no tamanho e forma do nudcleo, aumento de
coloracéo dos nucleos por corantes, aumento da relacdo do tamanho do nucleo com
tamanho do citoplasma, aumento da atividade mitética, entre outros. Este tecido é
denominado displasico (WEINBERG, 2008).

No crescimento ndo controlado, tem-se uma massa anormal de tecido, cujo
crescimento € quase auténomo, persistindo apds o término dos estimulos que o
provocaram. As neoplasias (cancer in situ e cancer invasivo) correspondem a essa
forma n&o controlada de crescimento celular e, na préatica, sdo denominadas
tumores. O cancer ndo invasivo ou carcinomain situ € o primeiro estagio em que
0 cancer pode ser classificado (ndo se aplica aos céanceres do sistema
hematopoiético). Nesse estagio as células cancerosas estdo somente na camada de
tecido na qual se desenvolveram e ainda ndo se espalharam para outras camadas
do 6rgdo de origem. A maioria destes canceres é curavel se tratado antes de
progredir para a fase de céncer invasivo. No céncer invasivo, as células
cancerosas invadem outras camadas celulares do 6rgdo, ganham a corrente
sanguinea ou linfatica e tém a capacidade de se disseminar para outras partes do
corpo. Esses novos focos de doenca sdo chamados de metastases. Essa
capacidade invasiva das neoplasias malignas é a principal responsavel pela
dificuldade da erradicagéo cirurgica das mesmas (INCA, 2011). Um grau ainda maior

de anormalidade em metastases é a semedura de coldnias tumorais em diferentes
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locais do corpo. A metastase ndo requer somente invasividade, mas também novas
caracteristicas adquiridas, como mobilidade e adaptacdo a ambientes diferentes
(WEINBERG, 2008).

Vérias classificagfes s@o propostas para os tumores. A mais utilizada leva em
consideragdo dois aspectos béasicos: o comportamento biolégico (efeitos do tumor
no paciente) e a histogénese (caracteristicas microscopicas). No que tange ao
comportamento biologico, os tumores podem ser agrupados em dois tipos, de
acordo com o grau de agressividade de seu crescimento: benignos e malignos
(WEINBERG, 2008; BRASIL, 2010). Os critérios estabelecidos para a diferenciacédo
entre cada uma destas lesbes sdo na maioria morfolégicos (BRASIL, 2010),

conforme descrito no Quadro 1.

QUADRO 1 - Caracteristicas diferenciais dos tumores.

CRITERIO BENIGNO MALIGNO
Encapsulacéo Frequente Ausente
Crescimento Lento Rapido

Expansivo Infiltrativo

Pouco delimitado Bem delimitado
Morfologia Semelhante a origem Diferente
Mitose Raras e Tipicas Frequentes e Atipicas

Antigenicidade Ausente Presente

Metastase N&o ocorre Frequente

Fonte: BRASIL (2010, p. 9).

Em sua maioria os tumores primarios que aparecem em humanos sao
benignos e, portanto, inofensivos, exceto quando a expansdo dessa massa
localizada gera uma pressdo em um tecido ou Orgédo vital. A maior parte da
mortalidade por cancer esta relacionada a tumores malignos, mais especificamente
as metastases, que respondem por cerca de 90% dos Obitos (WEINBERG, 2008).

Em relacdo a histogénese, o diagrama abaixo resume as etapas do
desenvolvimento do ovo até a formacdo do embrido tridérmico, do qual derivam

todos os tecidos do corpo humano (BRASIL, 2010, p. 9).
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As células epiteliais provém dos trés folhetos germinativos da fase
embrionaria de vertebrados: a camada celular interna, o endoderma, que origina o
epitélio da arvore respiratoria, figado, vesicula biliar, pancreas, eséfago, estdmago e
intestino; a camada externa, o ectoderma, que origina a pele, boca, fossas nasais e
anus e a camada do meio, 0 mesoderma, que origina os ovarios e o endotélio que
reveste internamente 0s vasos sanguineos (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1995;
WEINBERG, 2008).

Os tumores humanos séo classificados em quatro grandes grupos de acordo
com sua origem (epitelial, mesenquimal, hematopoietica e neuroectodermal). Em
sua maioria, os tumores humanos se desenvolvem a partir de tecidos epiteliais.
Estes tecidos séo constituidos por células geralmente poliédricas, justapostas, entre
as quais existe pouca substancia extracelular. Estas células estdo aderidas
firmemente umas as outras, formando camadas celulares continuas que revestem a
superficie externa (pele) e as cavidades do corpo (boca, fossas nasais, tubo
digestivo, etc.). Esses epitélios de revestimento dividem o corpo em compartimentos
funcionais e tem papel importante na absor¢cdo dos nutrientes (revestimento da
superficie interna do intestino). Os epitélios apresentam, na sua superficie de
contato com o tecido conjuntivo, uma estrutura chamada de lamina basal (ou
membrana basal), que separa as células epiteliais de suas subcamadas de células
de tecido conjuntivo de suporte, o estroma. A lamina basal é formada principalmente
por colageno tipo IV, uma glicoproteina denominada laminina e proteoglicanas,
sendo sintetizada pelas células epiteliais (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1995;
WEINBERG, 2008).
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Os epitélios séo tecidos cujas células tém vida limitada. A renovacéo dessas
células é constante e decorre de uma atividade mitotica continua. S&o de grande
interesse para a pesquisa, pois ocasionam os tipos de canceres mais comuns, 0S
carcinomas, que sdo responsaveis por mais de 80% dos Obitos relacionados ao
cancer no mundo ocidental. Grande parte dos carcinomas encaixa-se em duas
principais categorias, que refletem as duas maiores funcdes biologicas associadas
ao epitélio. Algumas camadas epiteliais s&o muito importantes para selar a cavidade
ou canal que revestem e para proteger as populagdes de células subjacentes. Os
tumores que se originam desse tecido epitelial com fungéo protetora sdo chamados
de carcinomas de célula escamosa, como, por exemplo, os originados do tecido
da pele e do es6fago. Outras possuem células especializadas que secretam
substancias com a finalidade de proteger as camadas de células epiteliais dos
conteddos das cavidades que elas cercam. Os tumores dai originados sao
chamados de adenocarcinoma, como, por exemplo, os originados do tecido dos
pulmdes e do estomago (WEINBERG, 2008).

Os demais tumores malignos desenvolvem-se a partir de tecidos néo
epiteliais. A principal classe desses tumores deriva dos diversos tecidos conjuntivos,
0s sarcomas, representando apenas 1% dos tumores encontrados em clinicas
oncologicas. Estes derivam de diversos tipos de células mesenquimais, entre as
quais podemos citar os fibroblastos, secretores de colageno, maior componente
estrutural da matriz celular dos tenddes e da pele; os adipécitos, que armazenam
gordura em seu citoplasma; os osteoblastos, que armazenam cristais de fosfato de
calcio nas matrizes de colageno para formar o 0sso e 0s midcitos, que formam os
musculos. Ja& o angiossarcoma, tumor raro, se desenvolve a partir de precursores
das células epiteliais (WEINBERG, 2008).

Um segundo grupo de cancer néo epitelial se desenvolve a partir de diversos
tipos celulares que compde o tecido hematopoiético, incluindo-se as células do
sistema imune. Dentre estas podemos citar as destinadas a formar os eritrécitos,
células secretoras de anticorpos (plasma) e as células de linfocitos T e B. O termo
leucemia refere-se a derivados malignos hematopoiéticos que transitam livremente
pela circulagcdo, como colbnias de células individuais dispersas. J& o termo linfoma
inclui tumores de linhagem linfoide (linfocito B e T) que se agregam para formar
massas tumorais solidas com frequéncia encontradas nos nodulos linfaticos
(WEINBERG, 2008).
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Um terceiro e ultimo grupo desses tumores se desenvolvem a partir de células
que formam diversos componentes do sistema nervoso central e periférico, sendo
chamados de tumores neuroectodermais. Constituem este grupo os gliomas, os
glioblastomas, os neuroblastomas, os schwanomas e os meduloblastomas. Apesar
de representarem apenas 1,3% de todos os canceres diagnosticados, estes séo
responsaveis por aproximadamente 2,5% dos Obitos por cancer (WEINBERG, 2008).

Alguns tipos de tumores ndo se encaixam na classificagdo supracitada. Por
exemplo, os melanomas sdo derivados dos melandcitos, células pigmentadas da
pele e da retina. Todavia, estes se desenvolvem a partir de estruturas primitivas
embriondrias, as cristas neurais. Apesar da origem proxima aquelas das células
neuroectodermais, estes se desviam durante o desenvolvimento, localizando-se na
pele e olho, provendo pigmentacdo a esses tecidos e adquirindo conexdes nédo
diretas com o sistema nervoso. A essa troca de linhagem tecidual que resulta na
aquisicdo de um novo grupo de caracteristicas diferenciadas denomina-se
transdiferenciagdo. Tais comprometimentos celulares ndo sé&o irreversiveis e, sob
certas condi¢cBes, as células podem se mover de uma linhagem de diferenciacdo
para outra. Essas alteracdes fenotipicas podem acontecer tanto nas células normais
COmo nas cancerosas, como é o caso das células cancerosas epiteliais que sofrem
alteracbes em sua forma e nos programas de expressdo génica, assumindo
caracteristicas de células estromais de origem mesenquimal que se encontram
proximas. Essa brusca mudanca fenotipica celular € denominada de transicéo
epitelial-mesenquimal (EMT) (WEINBERG, 2008).

Apesar dos desvios, as células cancerosas quase sempre retém alguns
atributos distintivos dos tipos normais de células das se originaram, fornecendo
indicios sobre a origem de muitos tumores, permitindo que ao exame microscopico
identifique-se qual o tecido de origem e a classificagdo do tumor. Quando, ao exame
microscopico, observar-se que houve perda de todas as caracteristicas tecido-
especificas diferenciadas dos seus tecidos precursores normais, as células em tais
tumores sdo ditas terem se diferenciado, e estes sdo denominados anaplasticos
(WEINBERG, 2008). A graduagéo histopatoldgica dos tumores baseia-se nesse grau
de diferenciagdo das células tumorais e no numero de mitoses. O grau de
diferenciagdo como visto, refere-se a maior ou menor semelhanca das células

tumorais com as do tecido normal que se supde ter-lhe dado origem. Para tanto, ha
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quatro graus descritivos de diferenciagéo: bem diferenciado (G1), moderadamente
diferenciado (G2), pouco diferenciado (G3) e anaplésico (G4) (BRASIL, 2010).

Marcadores genéticos e bioquimicos tém sido utilizados para determinar se
tumores humanos sdo monoclonais (descendem de uma Unica célula ancestral
comum) em vez de policlonais (descendem de diferentes subpopulacdes celulares
geneticamente distintas). H4 um consenso de que a maioria dos tumores humanos
séo crescimentos monoclonais (WEINBERG, 2008).

O cancer apresenta etiologia multifatorial, destacando-se dentre esses fatores
a hereditariedade, o ambiente e o estilo de vida. O meio ambiente onde essas
populagBes vivem, considere-se tanto a agua quanto o ar consumidos e o estilo de
vida, podem contribuir fortemente as altas taxas de incidéncia do cancer. Neste
ultimo grupo, destacam-se o consumo do tabaco e do &lcool, sedentarismo,
alimentagcdo inadequada, obesidade, exposi¢cdo a radiagOes ionizantes e agentes
infecciosos. Tais fatores podem estar associados a industrializacdo e a urbanizacéo,
responsavel pelo aumento da expectativa de vida da populacdo mundial. Nesse
contexto, a ocorréncia de cancer vem refletir o modo de vida dos individuos e suas
condi¢des socioecondmicas e ambientais (MELO et al, 2009; INCA, 2010).

Embora a incidéncia de alguns cénceres seja compativel em todo o mundo,
muitos variam por pais, ndo se justificando serem causados apenas por acidentes
biologicos de natureza aleatéria e inevitavel. Desta forma, outros fatores parecem
intervir aumentando o numero total de casos de cancer, como diferencas de
hereditariedade e ambiente. Diferentes populagdes humanas podem carregar alelos
suscetiveis ao cancer em frequéncia variada. O meio ambiente onde esses
individuos vivem pode contribuir fortemente para elevagdo das taxas de incidéncia.
Para a grande maioria dos canceres, o risco da doenga parece estar diretamente
relacionado com o ambiente, tanto ambiente fisico (ar e 4gua consumidos) como
estilo de vida (escolha da dieta, habitos de reproducéo e tabagismo) (WEINBERG,
2008). Considera-se que a maior parte dos tumores é do tipo esporadico,
originando a partir de alteracbes genéticas somaticas promovidas pela exposi¢do a
carcindgenos ambientais (FERRAZ, 2012).

O conhecimento do ciclo celular ou dos seus mecanismos € importante para
que haja a compreensdo da etiologia do cancer. Quando a célula que ndo esti
replicando encontra-se na fase Go. Nesta fase, o DNA apresenta-se super-

enovelado, com atividade nuclear baixa. O ciclo celular consiste em uma sequencia
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de fases ou estagios durante as quais eventos ordenados ocorrem com a finalidade
de duplicar os componentes das células e dividi-la em duas células-filhas. E
composto por quatro estagios distintos: G, S, G, e M (Figura 5), conforme descritos
a seguir (RIVOIRE et al, 2001; ALMEIDA et al, 2005):
G:1 (gap 1 = Interfase): preparacédo da célula para a multiplicacdo, com a
producdo de constituintes celulares que serdo essenciais para a nova
célula que seréa gerada, além da preparacdo para a sintese de DNA;
S: neste estagio ocorre a sintese de DNA,;
G2 (gap 2): ocorre a sintese de componentes para a mitose;
M: ap6s a divisdo do material nuclear ha a citocinese (separacdo da
célula-mae, formando as duas células-filhas com suas organelas e demais
constituintes celulares), finalizando o ciclo de replicacédo celular (retorna a

fase Gy).

FIGURA 5 - Ciclo de replicacéo celular esquematico para célula em mitose.
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Adaptado de Almeida et al (2005, p. 120).

Nas fases G; e S existem diversos mecanismos reguladores que irdo afetar a
multiplicac&o celular. Um destes mecanismos de ac&o € a morte celular programada,
chamada de apoptose, quando componentes essenciais estdo lesados ou o
controle do sistema desregulado. O apoptose € um programa de morte celular,
geneticamente regulada, caracterizada por mudancas morfologicas, bioquimicas e
alteracdo genética molecular, que requer a interacdo de inumeros fatores. Em
humanos, a proteina Bax (pro-apoptética) se associa a Bcl-2 (antiapopt6tica)
induzindo a liberagdo da APAF-1, ativando a caspase 9, induzindo a apoptose. A
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homeostase € mantida pelo controle da quantidade de proteinas antiapoptéticas e
pro-apoptéticas. Estimulos, como dano ao DNA, deplecdo de fatores de
crescimento, agentes quimioterapicos e baixa quantidade de nutrientes, levam ao
aumento na expressao das proteinas pré-apoptoticas. Esse desequilibrio induz a
apoptose (GRIVICICH; REGNER; ROCHA, 2007).

Outro importante mecanismo de controle da divisdo celular é a senescéncia,
um processo essencial para o envelhecimento. Ocorre por meio de uma
programacao genética que envolve deterioracdo dos teldbmeros e ativacdo de genes
supressores tumorais, fazendo com que as células percam a capacidade
proliferativa, apés um determinado namero de divisdes celulares (RIVOIRE et al,
2001; GRIVICICH; REGNER; ROCHA, 2007). A célula tumoral ou transformada néo
finaliza o ciclo de replicacdo celular (ndo retorna a fase Go), assim passa da fase M
para nova fase G; (ALMEIDA et al, 2005).

Os genes supressores tumorais sdo responsaveis pela regulagdo do ciclo
celular e apoptose, reparos de erro no material genético, além de outras fungdes,
impedindo que a célula tenha um crescimento inapropriado. Os tumores podem
resultar da auséncia desta atividade de controle dos genes. Como estes genes sdo
autossdmicos, para que haja a formacdo do tumor € necessario que ambos os
genes se tornem defeituosos para perder a atividade genética. Esta classe de genes
responde por quase todas as sindromes de cancer hereditarias. Muitos mecanismos
podem alterar os genes supressores de tumor, como a supresséo ou eliminacdo do
proprio gene e a mutacdo pontual (SAVAGE, 2003). De acordo com sua fungéo, os
genes supressores de tumor podem ser subdividos em dois grupos: os gatekeepers
(genes protetores, responsaveis por proliferar a célula ou enviar ao processo
apoptotico) e os caretakers (genes de manutencao, responséveis por reparo no DNA
e conservagao da integridade gendmica). Mutagdes nos genes caretakers favorecem
0 aparecimento de mutac¢des nos genes protetores (ANTUNES, 2012).

Destaque € dado para o gene supressor tumoral p53, denominado de
“guardido do genoma” em face de sua atuagdo na regulagdo do apoptose. Quando
ocorre um “dano gendmico” suficiente, a apoptose é induzida, eliminando, de forma
seletiva, as células danificadas e protegendo o organismo do desenvolvimento de
neoplasias (SAVAGE, 2003). O gene p53 codifica uma fosfoproteina nuclear cuja
disfuncédo contribui para a tumorigénese e a agressividade do tumor. A proteina p53

participa da regulacdo do ponto de checagem de G;, importante na manutengéo da
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integridade do genoma, permitindo a agdo de mecanismos de reparo do DNA ou a
remocdo de células danificadas através do processo de apoptose. Danos no DNA
promovem a super expressao e consequente ativagéo da p53, resultando na parada
do ciclo celular em G; e iniciando o reparo do DNA. Depois de realizado o reparo, a
p53 aumenta a transcrigdo da proteina mdm-2, inibindo a p53. A proteina mdm-2 se
associa a p53, revertendo o blogueio do ciclo celular e promovendo o avango para a
fase S. Quando os danos ao DNA néo séo passiveis de reparo, ocorre a ativacdo do
apoptose. Nesse sentido, mutacdes no gene p53 resultam em descontrole do ponto
de checagem de G;, possibilitando que células danificadas progridam para a fase S,
sem reparar as lesbes ou entrarem apoptose (GRIVICICH; REGNER; ROCHA,
2007).

Uma célula normal pode sofrer uma mutacdo genética (alteragdes no DNA
dos genes) devido a exposicdo a agentes cancerigenos, passando a receber
instrucOes erradas para as suas atividades. Independentemente da exposigcdo a
agentes carcindgenos, as células sofrem processos de mutagdo espontanea, que
ndo alteram seu desenvolvimento normal. As alteracdes podem ocorrer em genes
especiais, denominados proto-oncogenes, que, a principio, sdo inativos em células
normais. Quando ativados, 0s proto-oncogenes transformam-se em oncogenes,
responsaveis pela malignizagédo das células normais (INCA, 2011). Os oncogénese,
sdo genes relacionados com eventos genéticos de ganho de fung&o, codificando
proteinas responsaveis pelo controle positivo da proliferacéo celular. S&o originados
da ativagao dos proto-oncogenes por meio de uma variedade de mecanismos, como
mutagao pontual e de transversdo, mutagao estrutural, amplificagéo e translocacéo,
tendo como resultado final a atividade anémala de uma proteina, que a célula ndo
pode controlar e que a leva a replicagdo. Basta apenas uma cépia do oncogene
(ativado) para transformar uma célula normal em uma célula maligna totalmente
desenvolvida. Genes como o Mcyl, Kras, Nras, entre outros, sdo exemplos de
oncogenes (SAVAGE, 2003; ANTUNES, 2012).

O processo de formagdo do céncer é chamado de oncogénese ou
carcinogénese e, em geral, é lento, podendo levar varios anos para que uma célula
cancerosa se prolifere e dé origem a um tumor visivel. Os efeitos cumulativos de
diferentes agentes carcin6genos sdo 0s responsaveis pelo inicio, promocéao,
progressdo e inibicdo do tumor. A oncogénese € determinada pela exposicdo a

esses agentes, em uma dada frequéncia e periodo de tempo, e pela interacdo entre
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eles, além das caracteristicas individuais, que facilitam ou dificultam a instalacdo do
dano celular (INCA, 2011).

Conforme Almeida et al (2005), o processo de oncogénese pode ser dividido
em trés estagios:

Fase de iniciacdo: é o primeiro estégio do processo, onde as células sofrem
o efeito de um agente oncoiniciador provocando modificagbes em alguns de seus
genes. Nesta fase as células encontram-se geneticamente alteradas, porém ainda
néo € possivel se detectar um tumor clinicamente;

Fase de promocé&o: neste estagio as células geneticamente alteradas sofrem
o efeito dos agentes oncopromotores, sendo transformada em célula maligna, de
forma lenta e gradual. Para que ocorra essa transformagéo, é necesséario um longo e
continuado contato com o agente cancerigeno promotor. A suspensdo do contato
muitas vezes interrompe 0 processo nesse estagios;

Fase de progressdo: E o terceiro e Ultimo estagio, caracterizado pela
multiplicagdo descontrolada, sendo um processo irreversivel. O céncer ja esti
instalado, evoluindo até o surgimento das primeiras manifestacdes clinicas da
doenga.

Os fatores que promovem a iniciagdo ou progressao da oncogénese sao
chamados de carcinégenos (ALMEIDA et al, 2005). O periodo de laténcia varia
com a intensidade do estimulo carcinogénico, com a presenga ou auséncia dos
agentes oncoiniciadores, oncopromotores e oncoaceleradores, e com o0 tipo e
localizacdo priméria do cancer (INCA, 2011). Alguns carcin6genos atuam pela sua
habilidade de causar mutacdo no DNA (mecanismo genético), enquanto que outros
promovem oncogénese pelo mecanismo ndo genético, sendo chamados promotores
tumorais (WEINBERG, 2008). Acredita-se que o cancer seja o resultado final de um
acumulo de mutagdes genéticas, que podem ser adquiridas ou herdadas, e que
muitos agentes ambientais estejam envolvidos na génese dessas anormalidades
genéticas. Assim, podemos ter oncogénese fisica (exposi¢éo a radiagdes), quimica
(exposicéo a tabaco, élcool, entre outros) e biolégica (exposicdo a virus, bactérias e
fungos), visto que todos podem causar alteracdes no DNA das células (SAVAGE,
2003).

A presenca dos agentes cancerigenos, por si sO, ndo pode ser
responsabilizada pelo desenvolvimento dos tumores. Dois conceitos utilizados na

epidemiologia auxiliam na compreenséo desse fendbmeno: causa necesséria e causa
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suficiente, onde, para que um individuo desenvolva uma doenca, nao basta a
presenca do agente especifico da doenca em seu organismo. E necessério que,
sobre o individuo, atuem outras forcas capazes de, em conjunto com o0 agente
especifico, provocar a doenca especifica. O agente especifico é a causa necessaria.
As outras for¢cas sdo ditas causas predisponentes. Causa necessaria e causas
predisponentes formam a causa suficiente. Assim, as doengas multicausais, como o
cancer, podem ter distintas causas suficientes (INCA, 2011). Tal diversidade é
melhor compreendida por meio da epigenética, definida como modificacbes na
expressdo do DNA sem, no entanto, alterar sua sequéncia. Essas modificagbes séo
reversiveis e herdaveis. As modificacdes epigenéticas normais podem ser de trés
tipos: as modificagbes de cromatina, a metilagdo de DNA e o imprinting gendmico
(ANTUNES, 2012).

Os tumores malignos, apesar da sua grande variedade, apresentam um
comportamento biolégico semelhante, que consiste em crescimento, invasdo local,
destruicdo dos 6rgdos vizinhos, disseminacdo regional e sisttmica. O tempo gasto
nestas fases depende tanto do ritmo de crescimento tumoral como de fatores
constitucionais do hospedeiro (BRASIL, 2010). Frente a essas caracteristicas, 0s
tumores podem ser detectados em diferentes fases: Fase pré-neoplasica (antes de
a doenca se desenvolver); Fase pré-clinica ou microscépica (quando ainda ndo ha
sintomas); e Fase clinica (apresentacdo de sintomas). Independente da fase em
que o cancer é detectado ha necessidade de se classificar cada caso de acordo com
a extensdo do tumor. O método utilizado para essa classificagdo € chamado de
Estadiamento, que pode ser clinico ou patoldgico (INCA, 2011).

A Uniéo Internacional Contra o Céncer (UICC) desenvolveu um sistema que
classifica as neoplasias malignas com base no comportamento biol6gico, a partir do
qual pode-se selecionar o tratamento mais adequado e estabelecer um progndstico
de sobrevida dos doentes (BRASIL, 2010). O Sistema TNM de Classificacdo de
Tumores Malignos, desenvolvido na Franga por Pierre Denoix entre os anos de
1943-1952, trabalha com a classificagdo por extensdo anatomica da doenga,
determinada clinica e histopatologicamente (quando possivel) (INCA, 2004; BRASIL,
2010).

O Sistema TNM para descrever a extensdo anatomica da doenga baseia-se
na avaliagdo de trés componentes: T (a extensdo do tumor primario); N (a auséncia

ou presenca e a extensdo de metastase em linfonodos regionais); e M (a auséncia
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ou presenca de metdstase a distadncia). A adicdo de numeros a estes trés

componentes indica a extensdo da doencga maligna. Assim temos: TO, T1, T2, T3,
T4; NO, N1, N2, N3 e MO, M1.

De acordo com o INCA (2004), as regras gerais aplicaveis a todas as

localizagbes anatdmicas séao:

a)

b)

c)

d)

Todos os casos devem ser confirmados microscopicamente. Os casos
que assim ndo forem comprovados devem ser relatados
separadamente.

Duas classificagOes sao descritas para cada localizagdo anatbmica, a
saber: a classificagdo clinica (classificagdo clinica pré-tratamento),
designada TNM (ou cTNM), tem por base as evidéncias obtidas antes
do tratamento (exame fisico, diagnostico por imagem, endoscopia,
biopsia, exploracdo cirargica e outros exames relevantes) e a
classificagdo patoldgica (classificacdo histopatolégica pés-cirargica),
designada pTNM, tem por base as evidéncias conseguidas antes do
tratamento, complementadas ou modificada pela evidéncia adicional
conseguida através da cirurgia e do exame histopatologico. A avaliagéo
histopatolégica do tumor priméario (pT) exige a resseccdo do tumor
primério ou biopsia adequada para avaliar a maior categoria pT. A
avaliacdo histopatologica dos linfonodos regionais (pN) exige a
remocao representativa de nddulos para comprovar a auséncia de
metastase em linfonodos regionais (pNO) e suficiente para avaliar a
maior categoria pN. A investigacdo histopatologica de metéstase a
distancia (pM) exige o exame microscopico.

Apos definir as categorias T, N e M ou pT, pN e pM, elas podem ser
agrupadas em estadios. A classificacdo TNM e o grupamento por
estadios, uma vez estabelecidos, devem permanecer inalterados no
prontuario médico. O estadio clinico é essencial para selecionar e
avaliar o tratamento, enquanto o estadio histopatoldgico fornece dados
mais precisos para avaliar o prognéstico e calcular os resultados finais.
Se houver duvida no que concerne a correta categoria T, N ou M em
qgue um determinado caso deva ser classificado, dever-se-a escolher a
categoria inferior (menos avancada). Isso também seré valido para o

grupamento por estadios.
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No caso de tumores multiplos simultdneos em um 6rgéo, o tumor com
a maior categoria T deve ser classificado e a multiplicidade ou o
ndamero de tumores deve ser indicado entre parénteses, p. ex., T2(m)
ou T2(5). Em céanceres bilaterais simultdneos de 6érgdos pares, cada
tumor deve ser classificado independentemente. Em tumores de
figado, ovario e trompa de Fal6pio, a multiplicidade € um critério da
classificagéo T.

As definicbes das categorias TNM e do grupamento por estadios
podem ser adaptadas ou expandidas para fins clinicos ou de pesquisa,
desde que as definicbes basicas recomendadas ndo sejam alteradas.

Por exemplo, qualquer T, N ou M pode ser dividido em subgrupos.

As localizagBes anatdbmicas nesta classificacdo estéo listadas pelo cédigo da

Classificagcao

Internacional de Doengas para Oncologia (CID-O, 32 edigéo,

Organizacdo Mundial da Saude, Genebra, 2000%).Cada localizacdo anatdmica é

descrita sob os seguintes titulos:

a)

b)
c)
d)
e)
)
9)
h)

Regras para classificagdo, com os procedimentos para avaliar as
categorias T, N e M.

Localizagdes e sub-localizagbes anatdbmicas, quando apropriado.
Definic&o dos linfonodos regionais.

TNM - Classificacao clinica.

pTNM - Classificagc&o patoldgica.

Graduacao histopatoldgica (G).

Grupamento por estadios.

Resumo esquematico para a regido ou localizagdo anatémica.

O estadio de um tumor reflete ndo apenas a taxa de crescimento e a extensédo

da doenga, mas também o tipo de tumor e sua relacdo com o hospedeiro. Assim,

além do TNM, a classificacdo das neoplasias malignas deve considerar também:

localizacao, tipo histopatologico, producdo de substancias e manifesta¢des clinicas

do tumor, além do sexo, idade, comportamentos e caracteristicas biolégicas do
paciente (INCA, 2011).

O cancer pode surgir em qualquer parte do corpo, afetando mais alguns

orgdos do que outros; e cada 6rgdo, por sua vez, pode ser acometido por tipos
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diferenciados de tumor, mais ou menos agressivos. Os varios tipos de cancer sdo
classificados de acordo com a localizagdo priméria do tumor, como por ex.:
estbmago, pulmdo, mama (INCA, 2011). Os tumores malignos se apresentam
predominantemente na forma de trés tipos histologicos: adenocarcinoma
(responsavel por 95% dos tumores), linfoma n&o-Hodgkin (diagnosticado em cerca
de 3% dos casos) e leiomiossarcoma, iniciado em tecidos que dao origem aos
musculos e aos 0ssos (INCA, 2008, 2010; VENDRAME et al, 2012).

De acordo com a classificagdo Lauren (1965), o adenocarcinoma pode ser
dividido em dois tipos: intestinal e difuso. O tipo intestinal predomina nas
populagBes de alto risco para carcinoma gastrico, acometendo mais homens numa
média de idade em tornodos 60 anos, havendo uma associagdo com gastrite cronica
atrofica e metaplasia intestinal, que induz o céncer via displasia, sendo considerado
um marcador morfolégico para a avaliacdo do risco de cancer gastrico. Caracteriza-
se pela presenca de células com nlcleos grandes e irregulares e coesas formando
estruturas tubulares do tipo glandular, comum no antro e na pequena curvatura. Os
estagios pré-cancerosos do tipo intestinal sdo prolongados e bem definidos e
resultam na transformagdo de uma mucosa gastrica normal em mucosa de tipo
intestinal (ABIB; OLIVEIRA; KOIFMAN, 1997; REZENDE, 2002; LEMES et al, 2003;
FERRAZ, 2012).

Ja o tipo difuso é relativamente mais frequente nas populacdes de baixo
risco, acometendo igualmente ambos os sexos, com idade média em torno dos 50
anos, desenvolvendo-se apoés inflamacéo crénica, é formado por células isoladas ou
pequeno grupamento de células, com tendéncia a produzir e acumular muco
intracelular, tem evolu¢do mais rapida e caracterizam-se por infiltrar difusamente a
parede do estdmago, atingindo, inclusive, o cérdia e diminuindo a sua capacidade de
distenséo (ABIB; OLIVEIRA; KOIFMAN, 1997; REZENDE, 2002; LEMES et al, 2003;
FERRAZ, 2012).

O céancer é considerado um problema de saulde publica e uma das principais
causas de morte no mundo, sendo a idade um importante fator de risco. Como
aumento da expectativa de vida da populagdo, espera-se um incremento da
incidéncia de neoplasia maligna. No Brasil, os idosos podem atingir 13,8% da
populacdo geral no ano de 2025 (DIAS, 2005). Segundo dados da Organizagdo
Mundial de Saude (WHO, 2011), o céncer foi o responsavel por 7,6 milhées de

mortes em 2008 (aproximadamente 13% do total). Dentre os principais tipos de
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cancer estdo: Pulméo (1,4 milhdo de mortes); Estbmago (740.000 mortes); Figado
(700.000 mortes); Colorretal (610.000 mortes) e Mama (460.000 mortes);

A incidéncia do cancer no Brasil, como em todo o mundo, cresce num ritmo
que acompanha o envelhecimento populacional decorrente do aumento da
expectativa de vida, sendo resultado direto das grandes transformacgfes das ultimas
décadas, que alteraram a situacdo de saude da populagdo pela urbanizacdo
acelerada, adogao de novos estilos de vida e de padrdes de consumo (INCA, 2008).

Segundo o INCA (2011, p. 26), as estimativas 2012, validas também para o
ano de 2013, apontam para a ocorréncia de aproximadamente 518.510 casos novos
de cancer, incluidos os casos de pele ndo melanoma, reforcando a magnitude do
cancer no pais. E esperado um total de 257.870 casos novos para o sexo masculino
e 260.640 para o sexo feminino. Confirma-se a estimativa que o cancer da pele do
tipo ndo melanoma (134 mil casos novos) serd o mais incidente na populagdo
brasileira, seguido pelos tumores de prostata (60 mil), mama feminina (53 mil); célon

e reto (30 mil); pulm&o (27 mil); estdbmago (20 mil) e colo do atero (18 mil).

Os seis tipos de cancer mais incidentes no Brasil, segundo sexo e localizagéo

priméria, a excecgdo do cancer de pele ndo melanoma, estdo descritos no Quadro 2.

QUADRO 2 - Distribui¢do proporcional dos seis tipos de cancer mais incidentes no Brasil estimados

ara 2012/2013 por sexo, exceto pele ndo melanoma.
HOMENS MULHERES
Localizacao Casos novos Localizagao Primaria Casos %
Primaria % Neoplasia Maligna novos
Neoplasia Maligna
Préstata 60.180 30,8 Mama Ferpinina 52.680 27,9
Traqueia, Bronquio 17.210 8,8 Colo do Utero 17.540 9,3
e Pulmao
Célon e Reto 14.180 7.3 Célon e Reto 15.960 8,4
Estdmago 12.670 6,5 Glandula Tireoide 10.590 5,6
Cavidade Oral 9.990 51 Traqueia, Brénquio e 10.110 5.3
Pulmao
Esbfago 7.770 4.0 Estdbmago 7.420 3,9

Fonte: Adaptado de INCA (2011, p. 53).

Dentre os casos novos de cancer de estdbmago no Brasil, estima-se para
2012, uma incidéncia por sexo de 12.670 (6,5%) para os homens e de 7.420 (3,9%)
para as mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 13 casos
novos a cada 100 mil homens e 7 a cada 100 mil mulheres. Sem considerar 0s

tumores de pele ndo melanoma, o cancer do estbmago em homens é o segundo
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mais frequente nas regides Norte (11/100 mil) e Nordeste (9/100 mil) e o quarto nas
regides Sul (16/100 mil), Sudeste (15/100 mil) e Centro-Oeste (14/100 mil). Para as
mulheres, ocupa a quarta posicdo na regido Norte (6/100 mil), a quinta posi¢do na
regido Centro-Oeste (7/100 mil) e a sexta nas regides Sudeste (9/100 mil), Sul
(8/200 mil) e Nordeste (6/100 mil) (INCA, 2011, p. 39).

Os cinco tipos de cancer mais incidentes na Regido Norte, segundo sexo e
localizacdo primaria, a excecao do cancer de pele ndo melanoma, estdo descritos na
Quadro 3.

QUADRO 3 - Distribuigdo proporcional dos cinco tipos de cancer mais incidentes na Regido Norte
estimados para 2012 por sexo, exceto pele ndo melanoma.

HOMENS MULHERES
Localizagao Casos Localizagao Casos
Primaria novos % Primaria novos %

Neoplasia Maligna Neoplasia Maligna

Prostata 2.390 32,1 Colo do Utero 1.860 23,7
Estdmago 850 11,4 Mama Feminina 1.530 19,5
Traqueia, Bronquio 630 8,5 Glandula Tireoide 580 7.4
e Pulmao

Coélon e Reto 310 4.2 Estdmago 450 57
Leucemias 280 3,8 Traqueia, Bronquio 400 51

e Pulméo

Fonte: Adaptado de INCA (2011, p. 60).

Na Regido Norte, o cancer de estdbmago é o segundo tipo de cancer mais
frequente entre os homens e o quarto entre as mulheres. No Estado do Para, séo
esperados um total de 680 casos novos de cancer de estbmago, destes 430 para o
sexo masculino e 250 para o sexo feminino. Em Belém, estima-se um total de 270
casos novos de cancer de estbmago, sendo 160 para o sexo masculino e 110 para o
sexo feminino (INCA, 2011).

Uma andlise da mortalidade por cancer no Brasil no periodo entre1980-1995,
revelou que em 1995, foram registradas no Brasil 98.795 mortes por cancer. Entre
1980 e 1995, as taxas de mortalidade por todos os tipos de cancer apresentaram
variagdo percentual negativa nos homens (-0,3%) e mulheres (-4,8%). Nos homens,
as taxas por 100.000 pessoas-ano diminuiram de 62,5 para 62,3 e nas mulheres de
52,5 para 50,1. Entretanto, as taxas aumentaram nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste. Como caracteristica geral notou-se que as taxas de mortalidade por

todos os tipos de cancer foram mais altas nas regides Sul e Sudeste, com excegao
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do cancer do colo de utero. O Nordeste destacou-se por apresentar taxas de
mortalidade por cancer em geral e por tipos especificos expressivamente mais
baixos que as demais regides do pais. O cancer de estdbmago foi a segunda mais
importante causa de morte por cancer na populacdo masculina em 1995, logo apés
as mortes decorrentes de cancer de pulméo, contabilizando 6.745 mortes (12,7%). O
cancer de estbmago em mulheres situa-se, ao lado dos de pulméo e colo de Utero,
como segunda principal causa de morte por cancer, apés as neoplasias de mama.
De 1980 a 1995, a mortalidade decresceu de 11,3 para 8,0 por 100.000 homens e
nas mulheres de 5,3 para 3,8 por 100.000. Apesar da tendéncia de queda nas taxas
de mortalidade por cancer de estdomago em todas as regides, em ambos 0S sexos, a
excecao foi observada nos homens da regido Centro-Oeste, entre os quais se
observou uma variacdo percentual positiva da mortalidade de 22,3% (WUNSCH
FILHO; MONCAU, 2002).

Estudo sobre a magnitude da mortalidade hospitalar por cancer de estomago
no Estado do Para e no municipio de Belém, no periodo de 1980-1997, revelou que
ocorreram 3.612 6bitos por cancer gastrico. Observou-se um percentual de 6bitos
quase duas vezes maior no sexo masculino (65,99%) e um predominio da
ocorréncia de mortes no grupo de idade de 50 anos ou mais. A mortalidade
observada em Belém decaiu de 27,16/100 mil hab., em 1980-82, para 14,97/100 mil
hab., em 1995-97, reducdo mais acentuada no sexo masculino e na faixa etaria de
maiores de setenta anos, sendo observado tendéncia similar no Estado do Para. A
magnitude das taxas padronizadas de mortalidade do sexo masculino, em toda a
série, no Estado do Pard foi bastante superior a das mulheres, com razéo
homem/mulher de cerca de 2,0. Em Belém, essas taxas foram bastante superiores a
observada para o Estado do Para, com razdo homem/mulher que variaram entre 2,9
e 2,4. Tanto no Estado como no municipio, 0s grupos mais velhos apresentaram
taxas com maior magnitude. Apesar de terem sido observados um declinio da
mortalidade por cancer gastrico em Belém, para ambos 0s sexos, nos anos 80 e 90,
as taxas de mortalidade por essa neoplasia no final da serie (1995-97) eram ainda
superiores as existentes em 1980-82 na maior parte das capitais brasileiras
analisadas (REZENDE, 2002).

Estudo semelhante sobre a magnitude da morbidade hospitalar e a
mortalidade por neoplasias no Brasil, no periodo de 2002-2004, revelou que

ocorreram 405.415 ébitos por neoplasias no Brasil. Cerca de 52,13% desses 6bitos
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aconteceram na regido Sudeste e 20,96% na regido Sul. As regides Nordeste
(17,16%), Centro-Oeste (5,88%) e Norte (3,86%) aparecem em seguida. Ja a taxa
de mortalidade por neoplasias foi maior na regido Sul (108,83 por 100 mil
habitantes) em relag@o as demais (93,43 por 100 mil hab. no Sudeste; 64,50 por 100
mil hab. no Centro-Oeste; 46,98 por 100 mil hab. no Nordeste e 37,81 por 100 mil
hab. Norte). O Brasil apresentou uma taxa de mortalidade de 76,39 por 100 mil hab.,
sendo maior no género masculino (83,80 por 100 mil hab.) em relagédo ao género
feminino (69,19 por 100 mil hab.). Observou-se que o cancer de maior mortalidade
entre as mulheres foi o de mama, com 10,44 mortes por 100 mil mulheres. A taxa de
mortalidade por cancer de mama mais elevada foi encontrada na regido Sudeste,
existindo diferengas entre as taxas extremas (Sudeste e Norte) de 3,8 vezes. Ainda
quanto ao género feminino observa-se que houve no periodo elevada taxa de
mortalidade por cancer de traqueia, bronquios e pulmdes, sendo maior na regido
Sul. Entre os homens, o cancer de traqueia, bronquios e pulmdes foi o que
apresentou maior mortalidade, com taxa de 12,83 6bitos por 100 mil homens. As
maiores taxas foram encontradas nas regides Sul e Sudeste, havendo diferengas
entre as taxas extremas na ordem de 4,2 vezes. A segunda maior taxa de
mortalidade por neoplasias em homens brasileiros foi por cancer de préstata, com
10,31 mortes por 100 mil homens. (BOING; VARGAS; BOING, 2007).

Segundo a literatura, o cancer de estdmago vem apresentando uma
diminuicdo da incidéncia e da mortalidade em vérios paises, inclusive no Brasil,
apesar de ainda ser uma das localizagbes tumorais mais frequentes no mundo. Esse
declinio nas taxas de mortalidade esta relacionado com modificacbes na dieta das
diferentes populac¢des, que adotaram padrdes de consumo alimenatar relacionados
a um menor risco para esse tipo de neoplasia (ABIB; OLIVEIRA; KOIFMAN, 1997,
REZENDE; MATOS; KOIFMAN, 2006). O uso da refrigeracéo, a partir do inicio deste
século, permitiu que fossem melhor conservados os alimentos, reduzindo a
necessidade de utilizacdo de salgamento como método de preservagdo, também
contribuiu para esse declinio (ABREU, 1997; REZENDE, 2002; WUNSCH FILHO;
MONCAU, 2002; BOING; VARGAS; BOING, 2007).

A ocorréncia do cancer de estbmago vem sendo associada a exposi¢cao de
fatores intrinsecos, decorrentes da constituicdo genética, e a fatores extrinsecos,
como ouso de dietas com altas concentragcdes de sal (podem lesar a mucosa

géstrica, tornando-a mais susceptivel a acdo de carcin6genos quimicos, além da



64

possibilidade de gastrite cronica), nitratos e nitritos contidos em alimentos
defumados e frituras. Por outro lado, a ingestdo de uma dieta rica em verduras,
legumese frutas ricas em vitamina A, E e C e caroteno, poderiam inibir a producéo
dessas substéncias, atuando como fatores de protecéo (ABREU, 1997; ESTEVES;
MONTEIRO, 2001; WUNSCH FILHO; MONCAU, 2002; REZENDE, 2002; TEIXEIRA,;
NOGUEIRA, 2003;GUERRA; MOURA GALLO; MENDONCA, 2005; FORTES;
NOVAES, 2006; REZENDE; MATOS; KOIFMAN, 2006; BOING; VARGAS; BOING,
2007).

O cancer de estdbmago evolui a partir de um processo de transformagéo da
mucosa gastrica, que se desenvolve num periodo de laténcia extenso, promovido
pela acdo de diferentes fatores de risco. Os estagios iniciais de gastrite crénica e
atrofia parecem estar relacionados com a ingestdo excessiva de sal, estando os
estagios intermediarios associados a ingestdo de nitratos, nitritos e outros fatores
que favorecem a producéo intragastrica de nitrosaminas. O alto consumo de amido
também estaria envolvido nesse processo, ocasionando irritacdo da mucosa gastrica
ou promovendo a nitrosagdo dos nutrientes ingeridos (REZENDE; MATOS;
KOIFMAN, 2006).

Alguns fatores podem explicar a alta incidéncia de cancer de estbmago no
Estado do Para: habito alimentar com elevada ingestdo de sal utilizado na
conservagdo da carne (charque) e dos frutos do mar (principalmente peixe e
camaréo); consumo de carnes curadas (presunto, mortadela, salsicha, linguica,
toucinho); consumo reduzido e irregular de legumes; elevado consumo de
carbohidratos sob a forma de farinha de mandioca, produzida com o beneficiamento
do tubérculo, frequentemente é acrescida de diferentes corantes artificiais a base de
anilina (fonte de radicais NH, e NOy); e a alta prevalencia de infecgdo por
Helicobacter pylori entre pacientes com adenocarcinoma géstrico no Estado do Para
(REZENDE, 2002; REZENDE; MATOS; KOIFMAN, 2006; VINAGRE; CAMPOS;
SOUSA, 2012; FERRAZ, 2012).

O céancer de estdmago pode iniciar em qualquer parte do estdmago,
espalhando-se pelos linfonodos proximos e para outras areas do corpo, como
figado, pancreas, intestino grosso, pulmdes e ovarios (INCA, 2008). As lesdes
géastricas proximais sdo consideradas biologicamente mais agressivas e com pior
progndstico quando comparadas com o cancer gastrico distal, devido a localizacao e

a forte associacdo com a doenca de Barrett do es6fago distal. Os fatores
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carcindgenos quimicos, por ex.: tabagismo e alcoolismo estdo mais associados com
carcinomas da regido da cérdia (VENDRAME et al, 2012).

Estudo sobre a evolucdo da distribuicdo de tumores géastricos de tipo intestinal
e difuso em pacientes diagnosticados com esta neoplasia ao longo do periodo 1980-
1995, no Hospital de Cancer do Instituto Nacional de Céancer, analisou numa
populagdo de 1.087 pacientes, uma amostra de 460 prontudrios, sendo possivel
resgatar somente 403 prontuarios, dos quais apenas 334 pacientes dispunham do
laudo histopatolégico arquivado no prontuario e lamina para revisdo do laudo. A
amostra foi composta por 252 (68%) homens e 157 (38%) mulheres. No periodo, o
cancer de estdmago foi responsavel, em meédia, por 30% dos tumores do trato
digestivo diagnosticados no sexo masculino e por 23% no sexo feminino. Nessa
amostra, a analise dos dados de céancer de estdbmago, com laudo intestinal ou
difuso, revelou que, dos 381 casos coletados, 29% foram do tipo intestinal e 71% do
tipo difuso de Lauren. A razdo homens/mulheres foi de 2,1 para o tipo intestinal de
Lauren e 1,5 para o tipo difuso de Lauren. Para os autores a andlise dos laudos
histopatolégicos sugerem um decréscimo da participagdo dos tumores gastricos de
tipo intestinal para ambos os sexos ao longo da série analisada, sendo esta
tendéncia mais fortemente notada nos pacientes em faixas etarias mais avancadas
(ABIB; OLIVEIRA; KOIFMAN, 1997).

Analise sistematica de 419 pecas de gastrectomias no Setor Especial de
Patologia Gastrica do Servico de Patologia do HC/UFMG, entre abril de 1991 e
margo de 2001, revelou que das 419 pecgas de gastrectomia 69% (n = 289) dos
diagnésticos foram de cancer gastrico e os outros 31% (n = 130) se dividiram entre
gastrite, Ulcera péptica (gastrica ou duodenal), linfoma e outros diagnésticos como
pdlipos, adenomas, etc. O sexo masculino foi acometido mais frequentemente em
todas as doencgas, exceto nos linfomas, que predominaram em mulheres. Nos 289
casos de cancer gastrico 178 (62%) eram do tipo intestinal, 61 (21%), do tipo difuso
e 50 (17%), mistos ou ndo classificaveis, segundo a classificagdo de Lauren. Dos
178 casos de céncer gastrico tipo intestinal, 116 pacientes eram homens e 61,
mulheres (1,9:1), com média de idade de 67 + 12 anos (LEMES et al, 2003).

Outro estudo retrospectivo que examinou registros em prontuérios de 302
pacientes com diagnostico de céancer gastrico, confirmado por exame
histopatolégico, submetidos a tratamento cirdrgico no Hospital Ophir Loyola, em

Belém do Para, entre os meses de janeiro de 2006 a dezembro de 2008, revelou
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que a média de idade dos pacientes era de 57,9 anos (intervalo: 22 a 86 anos),
sendo 193 (63,9%) homens e 109 (36,1%) mulheres, com uma relagdo masculino-
feminino de 1,7. A localizacdo do tumor mais frequente foi o antro (62,1%), seguido
do corpo gastrico (26,9%). Observou-se um predominio de adenocarcinoma,
correspondente a 95,4% (n=288) de todos os casos. O tipo intestinal, definido de
acordo com a classificagdo de Lauren, foi mais prevalente (56,6%) do que o tipo
difuso (41,3%), confirmando que o tipo intestinal predomina nas areas geogréfica
com uma elevada incidéncia de céncer géstrico. Seis (2,1%) dos casos de
adenocarcinoma ndo foram classificados. Outros tipos histoldgicos, incluidos
tumores estromais, linfomas e tumores carcinoides, corresponderam a 4,6% de
todos os casos (n=14) (VINAGRE; CAMPOS; SOUSA, 2012).

O prognostico do adenocarcinoma gastrico é muito ruim, principalmente pela
auséncia de sintomatologia nas fases iniciais e diagnostico tardio, com um indice
geral de sobrevida de 5 a 15% em cinco anos. A ressec¢do completa de toda a
doenca é considerada o Unico tratamento potencialmente curativo, entretanto
apresenta recidiva em 80% dos pacientes mesmo apdés a ressec¢do (PINTO et al,
2009).

De acordo com o INCA (2008), séo fatores de risco para o céncer do
estbmago:

» Infecgéo cronica por Helicobacter pylori.

=  Consumo excessivo de alimentos defumados, curados e em conserva.

* Uso de tabaco e élcool.

= Anemia perniciosa (causada pela deficiéncia de vitamina Biy).

= Ser homem (ocorre duas vezes mais em homens do que entre as
mulheres).

» Ter 55 anos ou mais (a maioria dos pacientes esta na faixa etaria entre
60 e 70anos).

* Ter tipo sanguineo A.

» Possuir historico familiar de céncer néo-poliposo, polipose
adenomatosa familiar e cancer de estdmago.

» Histéria de polipos estomacais.

= Cirurgia de estbmago prévia.

» Exposicao a fatores ambientais (por ex.: pé e fumaca no trabalho).
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A carcinogénese gastrica é caracterizada por um processo de mdltiplas
etapas, associada com uma série de mudancas histolégicas pré-malignas, iniciando-
se a partir de uma gastrite ativa crdnica, frequentemente infectada pela bactéria H.
pylori, progredindo por meio de uma sequéncia patogénica para gastrite atréfica
cronica, metaplasia intestinal, displasia e carcinoma (TARGA; SILVA, 2005;
FERRAZ, 2012). Apesar da atividade de urease da H. pylori e a infiltracdo de
leucocitos terem um efeito mitogénico, o aumento da proliferacdo celular géastrica
também ocorre independentemente da infec¢@o por essa bactéria (TARGA; SILVA,
2005).

A homeostase do tecido é mantida pelo equilibrio entre a taxa de morte
celular (apoptose) e a taxa de proliferacéo celular. Porém, na mucosa géstrica este
equilibrio pode ser afetado pela infeccdo com a bactéria H. pylori, uma bactéria
Gram-negativa classificada como um carcinégeno tipo | em humanos, ocasionando
vérias doencas gastroduodenais, como a Ulcera péptica, gastrite ativa crbnica, e
elevando em seis vezes o risco de desenvolvimento de adenocarcinoma géstrico.
Dois principais mecanismos tém sido apontados na carcinogénese gastrica induzida
pela H. pylori: a proliferagdo celular elevada e os danos oxidativos nas células
epiteliais géastricas (TARGA; SILVA, 2005).

Quanto ao aspecto clinico, a maioria dos pacientes com cancer de estdmago
ndo tem sintomas nas fases iniciais, quando ainda é cirurgicamente curavel. Quando
aparecem podem ser tdo vagos que acabam sendo ignorados ou se confundem com
outras doencas, pois sdo comuns as Ulceras pépticas e as gastrites (INCA, 2008).
Os sintomas mais comuns descritos na literatura (REZENDE, 2002; INCA, 2008;
FERRAZ, 2012) séo:

»= Anorexia e perda de peso.

= Dor abdominal, vaga e insidiosa.

* Enfraquecimento da saude geral.

* Fraqueza e fadiga.

= Dificuldade de degluticdo (disfagia).

» Sensacdo vaga de estbmago cheio apds a ingestdo dos alimentos
(dispepsia).

» Nauseas, vomitos e sensacao de saciedade (mais comuns em tumores
volumosos que obstruem o lumen gastrointestinal ou com lesdes

infiltrativas que prejudicam a distenséo do estdmago).
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» Eructagdo.

* Mau hélito (halitose).

» Sensacéo de queimagao retroesternal (pirose).

= Excesso de gases e flatos.

= Sangramentos (devido tumores ulcerados que se manifestam como
hematémese ou melena, que podem causar anemia ferropriva por

perda de sangue).

As neoplasias malignas de estomago podem levar a desnutricdo devido perda
excessiva de sangue e proteinas, ou mais frequentemente, como resultado de
obstrucdo e interferéncia mecanica na ingestao alimentar (BEYER, 2003). Podem
ocorrer metastases em oOrgdos abdominais ou em linfonodos regionais e
supraclaviculares. O principal 6érgdo-alvo para a metastase € o figado, levando a um
quadro de ictericia e aumento do tamanho e da consisténcia do mesmo (REZENDE,
2002).

O diagnéstico do cancer de estbmago é feito através da historia clinica e do
exame fisico do paciente. Nos pacientes em estagio avangado pode ser observado
uma massa abdominal palpéavel, caquexia, obstru¢do intestinal, ascite e
hapatomegalia. Ao exame retal, o clinico pode detectar se ha invasdo peritoneal com
envolvimento do ovério ou pelve (plataforma de Blummer). As metastases podem se
manifestar como nddulos linfoides supraclaviculares (nédulo de Virchow), axilar E
(n6dulo de Irish) ou periumbilical (FERRAZ, 2012).

O diagnostico clinico pode ser complementado pelo resultado de alguns
exames, cComo:

» Sangue oculto nas fezes: detecta sangue ndo visivel nas fezes, que
pode ter vindo de uma lesdo no estdmago. A positividade deste teste,
por si s6, ndo significa que o paciente tenha cancer (INCA, 2008).

*» Radiografia do es6fago e estdmago (com contraste): apés a ingestdo
de um contraste, chamado de bario, sdo realizadas radiografias
sequenciais que delineiam o interior do esodfago e do estdmago,
facilitando a visualizacdo de areas anormais ou tumores (INCA, 2008).

» Endoscopia: permite estudo da mucosa gastrica através da
visualizagdo direta, assim como, ser fotografada. Caso sejam

localizadas é&reas alteradas (erosdes, ulceragfes, alteracdes na
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vascularizacdo e destruicdo das células da superficie) o médico pode
retirar amostras de tecido (bidpsia) e encaminhar para exame
microscopico (histopatologico). Segundo a classificacdo de Borrmann,

a apresentacdo macroscopica do cancer gastrico avancado pode ser:

Borrmann | - Lesdo polipéide ou vegetante, bem delimitada;
Borrmann Il - Lesdo ulcerada, bem delimitada, de bordas elevadas;
Borrmann Ill - Lesdo ulcerada, infiltrativa em parte ou em todas as

suas bordas; e Borrmann IV - Lesdo difusamente infiltrativa, ndo se
notando limite entre o tumor e a mucosa normal. Estas alteragbes
podem ser correlacionadas com achados quimicos, hsitologicos e
clinicos (BEYER, 2003; INCA, 2008). O diagnéstico pela endoscopia
com biopsia é feito em cerca de 94% dos casos (MALHEIROS et al,
2008).

» Ultrassonografia percutdnea: tem sensibilidade até 80,5% na
identificacdo de nddulos de mais de 15 mm de didmetro e apenas de
37% para os menores de 10 mm (MALHEIROS et al, 2008).

» Tomografia de pelve, abddbmen (com contraste) e radiografia de
térax: podem ser Uteis para estabelecer a extensédo do tumor e se ha
disseminagé&o para outros locais antes de fazer a cirurgia (INCA, 2008).
A tomografia deve buscar evidéncias de envolvimento linfonodal
satélite (linfonodos acima de 1 cm de diametro), metastases hepaticas
e sinais de irresecabilidade como, p. ex.. invasdo difusa do
retroperitbnio, com comprometimento de grandes vasos (SOUZA,
ANTUNES; SANTOS, 2011). A tomografia computadorizada
convencional é capaz de identificar 50% a 60% de todas as metéstases
hepaticas, enquanto a tomografia computadorizada dinamica
diagnostica até 81% delas, embora as de diametro inferior a 10 mm
somente em 61% dos casos (MALHEIROS et al, 2008).

Por ocasido do diagndstico, o clinico faz uma avaliagdo do progndstico e
decide qual o tratamento mais efetivo a ser realizado, para tanto € imprescindivel o
estabelecimento do estddio da doenca, por meio do Sistema TNM de
Classificacdo de Tumores Maligno. A pratica de se dividir os casos de cancer em

grupos, de acordo com os chamados estadios, surgiu do fato de que as taxas de
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sobrevida eram maiores para 0s casos nos quais a doenga era localizada do que
para aqueles nos quais a doenca apresentava metastases. Esses grupos eram
frequentemente referidos como casos iniciais e casos avangados, respectivamente,
inferindo alguma progresséo regular com o passar do tempo. O estadio da doenca
reflete ndo somente a taxa de crescimento e extensédo da neoplasia, mas também do
tipo de tumor e da relagdo tumor-hospedeiro (INCA, 2004). O estadiamento (clinico e
patolégico) e a classificagdo do grau de diferenciagdo representam a linguagem de
gue o oncologista dispde para definir condutas e trocar conhecimentos a partir dos
dados do exame fisico e de exames complementares pertinentes ao caso (BRASIL,
2010).

Em se tratando de estdmago, o Sistema TNM de Classificagdo de Tumores
Malignos € aplicAvel somente para carcinomas, devendo haver confirmagéo
histolégica da doenca. Os procedimentos para avaliacdo das categorias T, N e M

estédo descritos no Quadro 4.

QUADRO 4 - Procedimento para Avaliacdo das Categorias TNM no Estdmago.

CATEGORIA PROCEDIMENTO
T Exame fisico, diagnostico por imagem, endoscopia, e/ou exploracao cirdrgica.
N Exame fisico, diagndstico por imagem e/ou exploragéo cirdrgica.
M Exame fisico, diagndstico por imagem e/ou exploragéo cirdrgica.

Fonte: Adaptado de BRASIL (2004, p. 69).

As Sub-localizagbes Anatdmicas sdo: cardia (e juncdo gastroesofagica)
(C16.0); fundo do estbmago (C16.1); corpo do estdbmago (C16.2); antro gastrico
(C16.3) e piloro (C16.4).

Os linfonodos regionais do estdmago s@o os perigastricos ao longo da
pequena e grande curvatura e os localizados ao longo das artérias géstrica
esquerda, hepética comum, esplénica e celiaca, e os linfonodos hepato-duodenais.
Os linfonodos regionais da jungdo esofagogastrica sdo para-cardicos, gastricos
esquerdos, celiacos, diafragmaticos e os mediastinais inferiores para-esofageanos
(Figura 6) (INCA, 2004).



FIGURA 6 - Vasos linfaticos e linfonodos do estdmago.
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O envolvimento de outros linfonodos intra-abdominais (retropancreaticos,

mesentéricos e para-adrticos) é classificado como metastase a
2004).

distancia (INCA,

A Classificacéo Clinica para este tipo de tumor esta descrita no Quadro 5.

QUADRO 5 - Sistema TNM — Classificagdo Clinica de Tumores Malignos do Estémago.

T - TUMOR PRIMARIO N - LINFONODOS REGIONAIS M - METAS!I'AS

E A DISTANCIA

TX O tumor primério ndo NX Os linfonodos regionais ndo MX A presenca de metastase a

pode ser avaliado podem ser avaliados distancia ndo po

TO Nao ha evidéncia de NO Auséncia de metastase em MO Auséncia de metastase a

tumor primério linfonodos regionais distancia

Tis Carcinoma in situ: N1 Metastase em 1 a 6 M1 Metastase a
tumor intra-epitelial sem linfonodos regionais

invasdo da lamina propria N2 Metistase em 7 a 15

T1 Tumor que invade a linfonodos regionais

lAmina propria ou a N3 Metastase em mais de 15

submucosa linfonodos regionais

T2 Tumor que invade a

muscular prépria ou
subserosa

T2a Tumor que invade a
muscular prépria

T2b Tumor que invade a
subserosa

T3 Tumor que penetra a
serosa (peritdnio visceral)
sem invadir as estruturas
adjacentes

T4 Tumor que invade as
estruturas adjacentes

Q

de ser avaliada

distancia

Fonte: Adaptado de BRASIL (2004, pp. 70-1).



72

A Classificagcdo Patolégica das categorias pT, pN e pM correspondem as
categorias T, N e M. O exame histolégico do espécime de uma linfadenectomia
regional incluira, geralmente, 15 ou mais linfonodos. Se os linfonodos séo negativos,
mesmo que o0 numero usualmente examinado seja ndo encontrado, classifica-se
como pNO (BRASIL, 2004, p. 71).

As definicbes das categorias G (Graduagdo Histopatolégica) aplicam-se a
todos os tumores do aparelho digestivo, exceto ao figado, conforme segue: GX Grau
de diferenciagdo ndo pode ser avaliado; G1 Bem diferenciado; G2 Moderadamente
diferenciado; G3 Pouco diferenciado e G4 Indiferenciado (BRASIL, 2004, p. 63).

As definicbes da Classificagdo R (auséncia ou presenca de tumor residual
apds o tratamento) aplicam-se a todos os tumores do aparelho digestivo, sendo
assim descritas: RX A presenca de tumor residual ndo pode ser avaliada; RO
Auséncia de tumor residual; R1 Tumor residual microscopico e R2 Tumor residual
macroscopico (BRASIL, 2004, p. 63).

A determinacdo da extensao da doenca e a identificagdo dos érgaos por ela
acometidos constituem um conjunto de informacdes fundamentais para: obtengéo de
informacdes sobre o comportamento biolégico do tumor, selecdo da terapéutica,
previsdo das complicag6es, obtencdo de informagdes para estimar o progndstico do
caso, avaliagdo dos resultados do tratamento, entre outros (BRASIL, 2010).

O céncer de estbmago € definido como precoce quando o adenocarcinoma
esta restrito a mucosa e submucosa, independente de sua extensdo em superficie e
da presenca ou ndo de metdstases ganglionares. Este tipo possui um melhor
prognéstico. O tumor vai ser considerado avangado quando atingir as camadas
posteriores a submucosa, podendo ou ndo apresentar metastases nos linfonodos e
orgaos (pulméo, glandulas adrenais, figado, ossos e cavidade peritoneal) (FERRAZ,
2012).

Além da avaliacdo da extensdo do tumor (estadiamento), deve-se Avaliar a
Condigcdo Funcional do doente por meio da Escala de Capacidade Funcional
“Perfomance Status”, conforme Quadro 6 (BRASIL, 2010).
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QUADRO 6 - Performance Status (PS).

Escala de Zubrod Escala de Karnofzly (%)

100 — Nenhuma queixa, auséncia de evidéncia da

PS 0 — Atividade normal. doenca.

90 — Capaz de levar vida normal: sinais menores ou
sintomas da doenca.

80 — Alguns sinais ou sintomas da doenca com o

esforgo.
PS 1 - sintomas da doenga, mas leva seu 70 — Capaz de cuidar de si mesmo: incapaz de levar
dia a dia normal. suas atividades normais ou exercer trabalho ativo.

60 — Necessita de assisténcia ocasional, mas ainda é
PS 2 — Fora do leito mais de 50% do capaz de prover a maioria de suas atividades.
tempo. 50 — Requer assisténcia consideravel e cuidados

médicos frequentes.

40 — Incapaz: requer cuidados especiais e assisténcia.
PS 3 — No leito mais de 50% do tempo, 30 — Muito incapaz: indicada a hospitalizacdo, apesar da

carente de cuidados mais intensivos. morte ndo ser iminente.

PS 4 — Preso no leito 20 — Debilitado: hospitalizacdo necessaria, necessitando
de tratamento de apoio ativo.
10 — Moribundo, processos letais progredindo

rapidamente.

Fonte: Adaptado de INCA (2001, p. 12).

O objetivo das escalas de performance é a avaliacdo individualizada do
paciente frente & terapia proposta, auxiliando o médico a decidir sobre os beneficios
com o tratamento, assim como, permite ao enfermeiro acompanhar a evolucéo
clinica do paciente durante todo o tratamento (INCA, 2008).

Os pacientes com maior capacidade funcional e sintomas discretos
respondem melhor ao tratamento e tém uma sobrevida maior do que aqueles com
menores capacidades funcionais e com sintomas graves. Antes do inicio do
tratamento antineoplasico, é necessario que haja uma avaliagédo prévia do paciente,
cuja finalidade é a de assegurar que o seu organismo se encontra em condi¢des de
superar os efeitos toxicos do tratamento (INCA, 2008). Deve-se determinar se a
capacidade funcional, quando comprometida, € devida a repercussdo do cancer no
organismo, anterior a neoplasia, derivada do tratamento ou devida a outra doenca
concomitante (BRASIL, 2010).

Acredita-se que o cancer de estdmago desenvolva-se muito lentamente,
podendo levar anos antes de produzir sintomas. Quando a doenca é detectada
precocemente, antes de penetrar o revestimento do estbmago ou de se espalhar

para fora do estdbmago a chance de recuperacdo completa € muito maior. E
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importante lembrar que nenhum paciente com cancer € semelhante a outro, e as
respostas ao tratamento variam de uma pessoa para outra. Mais da metade das
pessoas que forem diagnosticadas com cancer de estdmago nas fases precoces da
doenga viver4d mais de cinco anos. Entretanto, s6 10% a 20% dos cénceres de
estbmago sédo diagnosticados nas fases iniciais. A taxa de sobrevida global de cinco
anos € em torno de 20% (INCA, 2008).

O céncer do estbmago € um tipo de tumor que ndo possui um bom
prognéstico, devido principalmente ao diagndstico em estdgios avancados, sendo a
razao mortalidade/incidéncia considerada alta em todas as partes do mundo. Sua
sobrevida relativa em cinco anos é considerada baixa, tanto em paises em
desenvolvimento como em paises desenvolvidos. Estratégias para a prevencdo do
cancer de estdmago incluem melhorias no saneamento bésico, mudancas no estilo
de vida da populacdo e no consumo alimentar (aumento da ingestdo de frutas,
legumes e verduras frescas, reducdo do uso do sal, melhores métodos de
conservacao alimentar (aumento do uso de refrigeradores), declinio do uso de sal e
dos nitratos e nitritos usados na conservacdo de produtos alimenticios), bem como
atitudes individuais como nao fumar e manutencao do peso corporal (SHILS; SHIKE,
2003; INCA, 2010, 2011).

O aumento na ingestédo de frutas e verduras, esta associada a um baixo risco
para o desenvolvimento dessa neoplasia, em face das frutas e legumes frescos
possuirem vitaminas com propriedades antioxidantes, como as vitaminas A, Ce E e
0 betacaroteno. Outro fator determinante para o declinio do cancer de estdmago é a
reducéo na prevaléncia de infecgdo pela H. pylori, uma das infecgdes mais comuns
no mundo, que pode ser responsavel por 63% dos casos de cancer de estbmago. A
prevaléncia mundial calculada de infec¢ao pelo H. pylori é de 50%, sendo que chega
a 90% nos paises em desenvolvimento. Na maioria das populagbes em que a
prevaléncia da infec¢do é alta, geralmente, ela é adquirida na infancia, persistindo
ao longo da vida (INCA, 2011).

Estudo realizado no Hospital Ophir Loyola e no Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto, em Belém do Para, visando investigar a prevaléncia e o grau de
associagéo da infeccéo por Helicobacter pylori (H. pylori), gene urease A e da cepa
cagA, e do virus de Episten-Barr (EBV) em amostras histologicas de
adenocarcinoma gastrico de 125 pacientes submetidos a exame endoscopico ou

ressec¢do cirargica, cuja faixa etéria variou de 26 a 89 anos, identificou um maior
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acometimento de pacientes do sexo masculino (68,0%) e de faixa etéria acima de 50
anos (78,0%). Observou-se que 88,0% (n=110) dos pacientes apresentavam
positividade para urease A, demonstrando alta prevaléncia por H. pylori. Os casos
de adenocarcinoma positivo para urease, apresentaram um fator de risco relativo,
maior que quatro vezes, para a presenca da cepa cagA. A prevaléncia encontrada
de resultado positivo para o virus Epstein Barr (EBV) foi de 9,6%, considerada
semelhante as taxas encontradas em outros estados do Brasil. Os casos positivos
para EBV, apresentaram positividade de 100% para urease, sugerindo uma possivel
atuacdo sinérgica na carcinogénese gastrica. Os pacientes com positividade para
cepa mais virulenta de H. pylori (cagA) apresentaram um risco relativo aumentado
para desenvolvimento do adenocarcinoma géstrico do tipo intestinal. A frequéncia de
pacientes nos estégios lll e IV de cancer gastrico foi de 82,4%, evidenciando que o
diagnéstico é realmente realizado tardiamente (FERRAZ, 2012).

Segundo o INCA (2011), a mais recente estimativa mundial apontou a
ocorréncia de cerca de um milhdo de casos novos de cancer do estdbmago para o
ano de 2008, configurando-se como a quarta causa mais comum de cancer. Mais de
70% dos casos ocorrem em paises em desenvolvimento. Além disso, a taxa de
incidéncia é cerca de duas vezes mais alta no sexo masculino do que no feminino.
Apesar de ser a segunda causa de morte por cancer no mundo, em ambos 0S
sexos, sua série historica mostra declinio em varios paises. As taxas de incidéncia
também mostram uma diminui¢cdo substancial na maioria dos paises.

No que se refere a tratamento para o céancer de estdmago, 0S trés mais
comuns sdo a cirurgia, a quimioterapia (QT) e a radioterapia (RT), conforme
veremos a seguir:

Segundo Souza; Antunes; Santos (2011), a primeira etapa no algoritmo de
atendimento de pacientes com cancer de estdmago é a avaliacdo de sua aptiddo em
receber algum tipo de tratamento, seja cirargico, QT ou RT. Para tanto, além dos
exames de rotina, sdo aplicadas as escalas de performance. Os considerados néao
aptos sdo encaminhados para o melhor tratamento de suporte, 0os aptos para
estadiamento clinico (exame fisico minucioso a procura de doenca disseminada,
exames de imagem (tomografia de pelve, abdome (com contraste) e toérax), e
marcadores tumorais no sangue (CEA e CA 19-9)). Apos esta avalia¢do inicial, s&o
excluidos aqueles com sangramento tumoral ou obstrugcdo gastrica significativos e

os demais (principalmente os que apresentam tumores gastricos envolvendo todo o
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orgao e/ou linfoadenomegalia >1 cm) sdo encaminhados a laparoscopia com lavado
peritoneal.

Ainda segundo estes autores, a partir destes resultados, os pacientes com
doenca difusa (far advanced gastric cancer - FAGC), com um fator de incurabilidade,
sdo encaminhados para resseccdo géstrica de reducdo tumoral seguida de
tratamento adjuvante. Aqueles com varios fatores de incurabilidade v&o para
radioquimioterapia paliativa. Os pacientes sem evidéncias de doenca difusa (local
advanced gastric cancer - LAGC) sao indicados para tratamento quimiotergpico
perioperatorio com trés ciclos pré e trés pds-operatérios, devendo ser monitorados
na fase pré quanto a resposta a medicacgéo utilizando os critérios recist; no caso de
nao resposta, deve ser antecipado o seu encaminhamento para um procedimento
cirurgico.

Para Malheiros et al (2008) o objetivo do tratamento cirdrgico do cancer de
estbmago é a cura, quando a doenca é localizada e a paliagdo, nos casos
disseminados. Souza; Antunes; Santos (2011) analisando os resultados obtidos no
tratamento do adenocarcinoma gastrico no mundo ocidental consideram de uma
maneira geral como paliativo, em virtude das recidivas serem o seguimento mais
provavel e a sobrevida em cinco anos atingir em média somente 20 %, computado
todos os estdgios em conjunto.

O tratamento cirdrgico, chamado gastrectomia, envolve a remocao de todo o
estbmago (gastrectomia total), com anastomose esofagojejunal, com ou sem algum
tipo de reservatorio na parte superior do jejuno, ou a remoc¢éo de parte do estbmago
(gastrectomia parcial) por Billroth 1, com anastomose gastroduodenal
(gastroduodenostomia) que provoca menos dumping, ou por Billroth 1l, anastomose
gastrojejunal (gastrojejunostomia) que provoca com maior frequéncia esteatorreia,
perda de peso, dumping, vomitos e proliferagdo bacteriana (BEYER, 2003; SHILS;
SHIKE, 2003). Em alguns casos, os ganglios linfaticos ao redordo estbmago também
podem precisar ser removidos (linfadenectomia) (INCA, 2008).

A extensdo da resseccdo depende da avaliagdo pré e intraoperatdria da
localizagéo do tumor, do grau de penetragdo do tumor na parede do estdmago, da
invasdo de orgdos adjacentes e de metastase linfonodal (JUCA et al, 2012).
Disseminagfes por contiguidade e hematogénica sdo de dificil controle, porém a
linfatica pode ser controlada com eficiéncia através de linfadenectomia ampliada,

pois o status linfonodal € um indicador prognostico importante. A pesquisa do



77

linfonodo sentinela (LS) no tratamento do cancer de estdbmago tem-se mostrado
relevante para a detec¢do das metéstases linfonodais e orientar a terapéutica.
Neoplasias avancadas (EC T4) que cursam com linfonodos negativos
parametastaticos, evidenciam melhor progndstico. O LS é o primeiro linfonodo a
receber a drenagem linfatica de um tumor e que pode ser detectado apds injecao
peritumoral de marcadores (MELO; PINHEIRO, 2010).

A identificacdo de fatores progndsticos do adenocarcinoma géstrico é
importante para estabelecer o estadiamento e determinar as estratégias
terapéuticas. O tumor que invade a camada mucosa e submucosa (T1),
independente do comprometimento linfonodal, é classificado como Cancer Gastrico
Precoce (CGP), com sobrevivéncia em cinco anos de 93,5% dos pacientes
operados, sendo de 72,8% naqueles com linfonodos positivos, e de 95,6%, quando
ndo h& metastases linfonodais. Quando o tumor ultrapassa a camada submucosa e
invade a muscular propria (T2), classifica-se como cancer géastrico avangado
(CGA), porém é considerado um estadio intermediario de progresséo tumoral entre o
CGP e o CGA, com melhor progndstico e sobrevivéncia em cinco anos. A
identificacdo dos fatores prognosticos relacionados ao T2 é importante porque,
nesse estadio intermediario, o cancer pode ser curavel com o procedimento cirdrgico
adequado que incluia linfadenectomia D2. (JUCA et al, 2012).

Do ponto de vista cirargico, de acordo com Souza; Antunes; Santos (2011), a
resseccdo como tratamento paliativo deve ser analisada quanto a relagdo
risco/beneficio, entendidos como beneficio a qualidade e quantidade da sobrevida
destes pacientes, baseados no grau de comprometimento provocado pela doenga
(estadiamento). A cirurgia recomendada € a gastrectomia com linfadenectomia D2
respeitando-se as margens de seguranga recomendadas para tumores difusos e
intestinais e avaliacdo por congelacdo dos linfonodos para-aérticos (grupo 16). Nos
pacientes com tumores considerados irressecaveis, seja no pré ou no
transoperatorio, desde que ndo haja doenca difusa com vérios fatores de
incurabilidade, é recomendado tratamento neoajuvante na tentativa de reducao
tumoral e operacao de revisédo (2"%ook). A resseccdo multivisceral esta indicada na
auséncia de doenca difusa/sistémica (SOUZA; ANTUNES; SANTOS, 2011).

De acordo com Andreollo; Lopes; Coelho Neto (2011), a gastrectomia esta
indicada principalmente nos doentes que apresentam cancer gastrico localizado no

corpo, fundo e cardia, na linite plastica e no cancer do coto gastrico, devendo-se
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associar a linfadenectomia regional. Por ser considerada um procedimento de alto
nivel de complexidade deve ser realizada em hospitais de referéncia. As
complicagBes deste procedimento cirdrgico sdo mais elevadas, tanto locais como
gerais, em face das condicdes clinicas e nutricionais comprometidas pela doenca.
Além disso, requer tempo de hospitalizagdo mais longo que as demais operacgoes,
cuidados pos-operatorios semi-intensivos ou intensivos, controles de infeccgéo,
manutenc¢do do estado geral e realimentagéo.

Ainda segundo estes autores, as complicagcbes da gastrectomia total no
cancer géstrico variam em decorréncia da técnica operatéria empregada ou das
condigbes dos doentes. A taxa de incidéncia geral € de aproximadamente 30%,
variando de 10% a 47%. S&o divididas em trés grupos: complicacdes pos—
operatodrias imediatas, que ocorrem até 30 dias ap0s a operagéo, secundérias ao
ato anestésico-cirurgico; complicacfes pos-operatérias precoces, consideradas
até seis meses apoOs a operacdo, decorrente de fatores relacionados a ela e as
complicagdes tardias, que ocorrem apés seis meses, mas ainda relacionadas.

Estes apontam como complicagdes pds-operatérias imediatas mais comuns
as respiratorias, incluindo atelectasias pulmonares (12 e 20%) e as evisceracdes
(4%). As fistulas e deiscéncias da anastomose esb6fago-jejunal sdo complicagbes
pds-operatérias que podem chegar a 15%. A deiscéncia desta anastomose esti
associada com elevada mortalidade, chegando a 30%. Dentre as complicacfes pos-
operatérias precoces e tardias, destacam as estenoses de anastomoses esodfago-
jejunais (0,05 a 6%), com incidéncia pouco mais elevada se for realizada com
grampeadores mecéanicos; sindromes pds-gastrectomias, sinais e sintomas
associados as alteracdes fisiologicas causadas pela perda do reservatério gastrico e
de suas fungbes, como a dumping (2% a 8%), diarreia e mal absor¢éo (3% a 10%);
recidiva da neoplasia ao nivel da anastomose es6fago-jejunal, devido & margem de
resseccdo cirurgica insuficiente (1% a 4%). Referem que a mortalidade global da
gastrectomia total por cancer gastrico varia de 2% a 15%, secundéario ao ato
operatorio, podendo chegar a 20% se forem incluidas outras complicacdes. As
causas mais comuns de Obito sdo a insuficiéncia respiratoria, em decorréncia de
atelectasia ou pneumonia (até 60%), e a sepse, geralmente por ma evolucéo de
infeccado pulmonar ou intracavitaria, decorrente de fistulas ou deiscéncias de suturas
(cerca de 25%).
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O tratamento cirurgico produz efeitos negativos sobre o estado nutricional dos
pacientes com cancer. As ressecgdes de lesdes em orofaringe, es6fago e em outros
segmentos do trato digestivo podem levar a reducdo na ingestao total de nutrientes,
comprometendo ainda mais o estado nutricional (PINHO, 2004). Com a ressecg¢éao
do estdmago h& remocéo de todo o antro com consequente diminui¢cdo na producéo
de gastrina e do estimulo para secre¢cdo de pepsina, resultando em prejuizo na
digestdo das proteinas, principalmente do coladgeno. H& diminuicdo, também, da
secrecdo de acido cloridrico e do fator intrinseco (PAPINI-BERTO; BURINI, 2001).
Sinais e sintomas importantes no periodo pds-gastrectomia total ou subtotal séo a
m& absorcdo das gorduras, deficiéncias de ferro, célcio e vitaminas lipossoliveis,
inibicdo tanto da disponibilidade como da absor¢cdo da cobalamina (vitamina Biy)
pela falta de acidez géastrica do fator intrinseco e da proteina R (SHILS; SHIKE,
2003).

A remocéao de parte ou de todo o estdmago reduz ou elimina suas func¢des de
reservatério, digestdo, secrecdo, diluicdo e medida do alimento ingerido, com
consequéncias tanto psicoldgicas quanto nutricionais para o paciente. Os problemas
mais comuns em pacientes ap0s a gastrectomia sdo anorexia, saciedade precoce,
incapacidade de ingerir quantidades adequadas de alimentos durante uma refeigéo,
0 que pode levar a um quadro de perda de peso e deficiéncia de nutrientes, anemia,
diarreia e sindrome de dumping (PAPINI-BERTO; BURINI, 2001; SHILS; SHIKE,
2003; KAMIJI; OLIVEIRA, 2003).

A Anorexia pode ser causada por diversos fatores como: mudangas na
funcdo do hipotalamo, disgeusia e saciedade precoce (DIAS; ALVES, 2009). E
considerada um fendmeno biopsicossocial, onde a decisdo de comer ou ndo € um
processo complexo que esta geralmente associado a fome. A fome é o conjunto de
sensacOes despertadas pela necessidade de alimento, que leva o individuo a
procura, captacdo e ingestdo desse alimento. J& o termo apetite refere-se a
sensacado de prazer de uma necessidade fisiologica (SILVA, 2006).

A ingestdo alimentar e o gasto energético sdo regulados pela regido
hipotalamica do cérebro, além disso, a expressdo do apetite € quimicamente
codificada também no hipotdlamo. Nessa regido ha dois grandes grupos de
neuropeptideos envolvidos nos processos orexigenos e anorexigenos. Os
neuropeptideos orexigenos (estimulantes do apetite) sdo o neuropeptideo Y (NPY) e
0 peptideo agouti (AgRP). Ja os neuropeptideos anorexigenos sdo o hormonio alfa-
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melandcitoestimulador (Alfa-MSH) e o transcrito, relacionado a cocaina e a
anfetamina (CART). Os neurdnios que expressam esses neuropeptideos interagem
entre si e com sinais periféricos (como a leptina, insulina, grelina e glucocorticéides),
atuando na regulacdo do controle alimentar e do gasto energético (HALPERN;
RODRIGUES; COSTA, 2004).

A absorgéo, ou mesmo a presenca de alimento no trato gastrintestinal,
contribui para modulagdo do apetite e para regulagdo de energia. O trato
gastrintestinal possui diferentes tipos de células secretoras de peptideos que,
combinados a outros sinais, regulam o processo digestivo e atuam no sistema
nervoso central para a regulagdo da fome e da saciedade. A sinalizag&o ocorre por
meio dos nervos periféricos (como pelas fibras vagais aferentes) e por meio de
receptores. A CCK, um peptideo intestinal liberada pelas células | do trato
gastrintestinal em resposta a presenca de gordura e proteina, atua na promocao da
saciedade prandial, além de induz a secregcdo pancredtica, a secre¢do biliar e a
contragao vesicular (HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004).

Outro inibidor da ingestao alimentar é o peptideo YY, ou PYY, expresso pelas
células da mucosa intestinal, provavelmente de regulac@o neural, ja que seus niveis
plasméticos aumentam quase que imediatamente apds a ingestdo alimentar
(HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004). O NPY é um peptideo orexigeno,
envolvido no regulamento de funcionamento sexual, ansiedade, resisténcia vascular
e periférico. O NPY age aumentando a ingestdo de alimentos, diminuindo o gasto
energético e aumentando a lipogénese, originando o balango energético positivo e
aumento de reserva de gordura. Quando ocorrem situacfes de estresse, como no
cancer, citocinas envolvidas na regulagdo do apetite podem influenciar
negativamente na regulagéo do apetite da acdo oxigena do NPY, mantendo-o em
niveis reduzidos (KOWATA et al, 2009). A oxintomodulina (OXM), peptideo
secretado na porcdo distal do intestino, parece agir diretamente nos centros
hipotalamicos para diminuir o apetite, diminuir a ingestdo calérica e diminuir os
niveis séricos de grelina, atuando em condi¢Bes especiais como a cirurgia bariatrica
(HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004).

A grelina é um hormdnio peptidico, predominantemente secretado por células
epiteliais do fundo gastrico (SILVA, 2006), importante sinalizador para o inicio da
ingestdo alimentar, além de estimular as secre¢des digestivas, a motilidade gastrica
(HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004), aumentar a utilizagcdo de carboidratos,
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reduzir o gasto de gordura, a atividade locomotora e de possuir propriedades
potentes de liberagdo de horménio do crescimento (GALE; CASTRACANE;
MANTZOROS, 2004). A concentracdo de grelina mantém-se alta nos periodos de
jejum e nos periodos que antecedem as refei¢cbes, caindo imediatamente apos a
alimentagdo. O aumento da concentragdo de grelina diminui a acdo da leptina, e
vice-versa (HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004; GALE; CASTRACANE;
MANTZOROS, 2004; KOWATA et al, 2009). A grelina est4 elevada em varios
estados de baixa ingestdo alimentar, como na anorexia nervosa e restricdo caldrica
(GALE; CASTRACANE; MANTZOROS, 2004). No entanto, em pacientes caquéticos
a grelina pode estar diminuida devido a um bloqueio na resposta adaptada ao jejum,
por diminuigdo da expressdo do RNAm da grelina no estdmago, diminuindo assim o
apetite (KOWATA et al, 2009).

Na avaliacdo do paciente com anorexia devem ser descartados candidiase
oral, dor, impactacéo fecal, nauseas, uso de farmacos e hipercalcemia. A anorexia é
considerada normal nos ultimos dias de vida e é necesséario que a familia do
paciente aceite essa limitacdo. Para melhorar a ingestdo oral recomenda-se a
ingestdo em pequenas quantidades e a intervalos regulares de alimentos do agrado
do paciente, incentivar as refeicbes junto a familia e/ou administrar medicac&o,
conforme prescricdo médica (INCA, 2001).

As Nauseas e os Vomitos séo sintomas de alta prevaléncia em cuidados
paliativos, sendo considerado fator de estresse para 0 paciente e seus familiares.
Refere-se nausea como uma sensacdo subjetiva e desagradavel em epigéstrio e
orofaringe associada a urgente necessidade de vomitar. J& o vomito consiste no
esvaziamento forgado do contetdo géstrico pela boca, ocasionado pela contracédo
espasmodica do diafragma, da parede géstrica, da musculatura respiratoria e da
parede toracica. Tais sintomas contribuem para o desenvolvimento da sindrome da
anorexia-caquexia, provocam desequilibrios eletroliticos e comprometem a
qualidade de vida dos pacientes. Sdo frequentes em pacientes oncoldgicos, em
especial nos tumores gastricos, ginecoldgicos e intestinais. Um ter¢co dos pacientes
com cancer avancado tem vomitos e até 60% deles, nauseas, porém nem sempre
estdo associados (ANCP, 2009). As nauseas e o0s vOmitos podem ser
desencadeados por fatores ligados & emogdo, pois vomitar seria uma forma de
tentar eliminar emocdes e sentimentos desagradaveis associados a presenca da

doenga em si e/ou contato com a possibilidade da prépria morte, entre outros



82

sentimentos considerados angustiantes. O comportamento também pode ser
“aprendido” e a ndusea ser desencadeada pela recordagdo de uma sensacdo
desagradéavel relacionada com a terapia, uso de determinado medicamento ou com
o tratamento (ANCP, 2009).

A Diarreia € considerada como evacuacao liquida de 3 ou mais episddios ao
dia (INCA, 2001), estando normalmente associada a urgéncia, desconforto perineal,
incontinéncia ou a uma combinagao desses fatores (BRUNNER; SUDDARTH, 2008).
Segundo Brunner; Suddarth (2008) qualquer condicdo que provoque secrecgdes
intestinais aumentadas, absor¢do diminuida pela mucosa ou alteracdes da
motilidade pode produzir diarreia. Estes autores classificam a diarreia em aguda ou
crbnica. A primeira esta frequentemente associada a infec¢do. JA a segunda,
persiste por um periodo mais longo e pode retornar esporadicamente. Pode ser
causada por medicamentos (p.ex., quimioterdpicos, antibidticos), determinadas
formulas de alimentagdo por sonda, distarbios metabdlicos ou enddcrinos (p.ex.,
diabetes), por processos infecciosos virais ou bacterianos (p.ex., intoxicagao
alimentar) e por processos patologicos (p.ex., distirbios nutricionais e de ma
absorcéo, AIDS).

Os tipos de diarreia incluem a diarreia secretora, a osmotica e a mista. A
diarreia secretora é a diarreia de alto volume, provocada pela producao e secregcéo
aumentadas de agua e eletrélitos pala mucosa intestinal dentro da luz intestinal. A
diarreia osmética ocorre quando a 4gua € puxada para luz intestinal pela presséo
osmética de particulas ndo absorvidas, deixando lenta a absorcdo da &gua. A
diarreia mista € causada pela peristalse aumentada e por uma combinacdo de
secrecdo aumentada e absor¢do diminuida no intestino (BRUNNER; SUDDARTH,
2008).

As manifestagBes clinicas da diarreia sdo coélicas abdominais, distenséo,
borborigmo, anorexia e sede, além da frequéncia e do conteddo de liquidos
aumentados das fezes. Outros sintomas dependem da causa e da gravidade da
diarreia, geralmente relacionados com a desidratacdo e os distlrbios
hidroeletroliticos. As fezes podem ser aquosas (caracterizam disturbios do intestino
delgado), pastosas e semissolidas (associadas aos disturbios do intestino grosso),
volumosas e oleosas (sugestivo de ma absorcdo intestinal), com muco e pus

(sugestivo de enterite ou colite inflamatdria). Presenca de goticulas de 6leo no papel
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higiénico pode ser indicativa de insuficiéncia pancreética (BRUNNER; SUDDARTH,
2008).

Segundo o INCA (2001), na avaliagdo da diarreia deve-se excluir a falsa
diarreia causada por fecaloma, obstrucdo intestinal parcial, intolerancia alimentar,
cOlon irrithvel, ansiedade ou medo. Se a diarreia ocorrer pds gastrectomia, deve ser
orientado ingestdo de pequenos volumes de alimento. Deve-se excluir uso de
algumas medicacdes (p.ex., antinflamatério n&o hormonal, laxativos,
antibioticoterapia), descartar concomitancia de outras doengas (p.ex., diabetes
mellitus, colite ulcerativa ou doenga de Crohn). Reavaliar dieta inadequada ou
alimentacdo através de cateter nasoentéricoou gastrostomia e hidratar o paciente.

A Sindrome de Dumping é uma resposta fisiol6gica complexa a presenca de
guantidades maiores que o habitual, de alimentos sélidos ou liquidos na porgéo
proximal do intestino delgado. Em individuos normais, o esvaziamento gastrico é
regulado pelo ténus fundico, mecanismo antropilérico de feedback duodenal. No
paciente gastrectomizado esse mecanismo € totalmente alterado. Um rapido
esvaziamento gastrico pode refletir em liberagdo inapropriada dos hormdénios
intestinais, como o enteroglucagon, motilina, peptidio insulinotropico glicose-
dependente. Dependendo do tipo e da quantidade de alimentos ingeridos no pés-
operatorio e da resposta do paciente, pode ocorrer um conjunto de sinais e sintomas
denominados sindrome de dumping (sindrome do esvaziamento rapido). O
esvaziamento precoce ocorre no espaco de 10 a 30 minutos apds a ingestéo
alimentar, sendo observadas manifestacbes vasomotoras, como diaforese,
taquicardia, palpitacdes, sensacdo de rubor em face, debilidade fisica, sensacéo de
desmaio, fraqueza e uma necessidade em sentar-se ou deitar-se; e gastrointestinais,
incluindo distensdo abdominal, sensacéo de plenitude abdominal, nauseas, céibras
e diarreia, sendo resultado da passagem rapida do quimo hiperosmolar para o
intestino delgado, promovendo sequestro do fluido intraluminal para dentro do leito
mesentérico e trato gastrointestinal, diminuindo o volume plasmatico, levando a
hipotensédo, taquicardia, distensdo abdominal, com consequente dor e diarreia
(PAPINI-BERTO; BURINI, 2001; SHILS; SHIKE, 2003; BEYER, 2003).

Entre 1 a 3 horas apés as refeicdes podem ocorrer as manifestagbes do
esvaziamento tardio, caracterizado por sudorese, ansiedade, taquicardia, fraqueza,
tremores ou sensagdo de fome. Tais sinais e sintomas relacionam-se com a

descarga de catecolaminas, mediada pela hipoglicemia induzida pela resposta
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exagerada da insulina & entrada rapida de carboidratos no intestino delgado
proximal. A glicose, rapidamente absorvida, resulta em hiperglicemia com
consequente liberacdo excessiva de insulina, provocando, reflexamente a
hipoglicemia em 2 a 3 horas (PAPINI-BERTO; BURINI, 2001; SHILS; SHIKE, 2003;
BEYER, 2003).

A Deficiéncia de ferro pode ser atribuida a perda de secregdo acida, a qual
geralmente facilita a reducdo dos componentes do ferro, permitindo a sua absorgéo;
ao aumento do transito intestinal; a redugéo do contato dos locais de absor¢cédo do
ferro; as perdas sanguineas e deficiéncia de vitamina B1,. Com a reduc¢édo da porcéo
da mucosa géstrica, o fator intrinseco pode ndo ser produzido em quantidades
adequadas para permitir uma completa absor¢cdo da vitamina Bj,. O crescimento
bacteriano no intestino delgado proximal ou na alga aferente pode contribuir para a
deplecéo de vitamina B, pois a bactéria compete com o hospedeiro para utilizacdo
desta vitamina (BAYER, 2003).

Em razdo das complicagbes associadas com a gastrectomia, outros
procedimentos tém sido realizados como alternativas, como vagotomia,
esofagojejunostomia em Y de Roux, uso de medicamentos, entre outros. A
vagotomia, sec¢do do nervo vago em sua inervacdo gastrica, reduz o estimulo
colinérgico das células parietais e a resposta celular a substancias estimulantes,
como a gastrina. A vagotomia seletiva de células parietais atinge apenas a érea de
secrecao 4cida géastrica, sem afetar o esvaziamento gastrico. A vagotomia de tronco
interrompe a inervagdo das células parietais gastricas e, também, causa disfuncao
antral e pildrica e reduz a peristalse. Uma piloroplastia (alargamento do esfincter
pilérico) ou gastrojejunostomia associada permite um esvaziamento gastrico
adequado, reduzindo para 6% os efeitos colaterais do pos-operatdrio de dumping,
diarreia e perda de peso (BEYER, 2003).

Para tratar pacientes que sofreram a ressec¢do gastrica, porém apresentam
doenca residual localizada, pode ser utilizada a quimioterapia (QT) e/ou a
radioterapaia (RT). Aqueles com doenca metastatica hormalmente recebem apenas
terapia paliativa, sendo a cirurgia realizada com o objetivo de aliviar a obstrugdo
géstrica ou controlar sangramentos graves (SHILS; SHIKE, 2003).

A Quimioterapia € uma forma de tratamento sistémico do cancer que usa
medicamentos denominados genericamente de “quimioterapicos” (sejam eles

quimioterpicos propriamente ditos, hormonioterapicos (substéncias semelhantes ou
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inibidoras de hormonios, para tratar as neoplasias que sdo dependentes destes,
como os carcinomas de mama, o adenocarcinoma de pristata e o adenocarcinoma
de endométrio), bioterdpicos (interferons, a interleucina e o0s anticorpos
monoclonais), alvoterdpicos (atuam mais seletivamente em alvos moleculares ou
enzimaticos especificos, como no caso do antiCD 117 ou cKIT positivo, para o
tratamento do tumor do estroma gastrintestinal com o mesilato de imatinibe),
imunoterapicos), administrados continuamente ou a intervalos regulares, variando de
acordo com os esquemas terapéuticos. A maioria dos quimioterapicos utilizados tem
sua dose bésica, para efeito antiblastico, que deve ser ajustada para cada doente de
acordo com sua superficie corporal. Alguns quimioterapicos tém dose Unica, que ndo
se modifica com a superficie corporal do doente, e outros séo prescritos por Kg do
peso corporal (BRASIL, 2010).

Quando aplicada ao cancer, a QT é chamada de quimioterapia antineoplasica
ou antiblastica (MANCUSI SOBRINHO; DUARTE; CARNEIRO, 2012). Os
quimiotergpicos de um esquema terapéutico podem ser aplicados por dia, semana,
quinzena, de 3/3 semanas, de 4/4 semanas, 5/5 semanas ou de 6/6 semanas.
Quando se completa a administracdo do(s) quimioterapico(s) de um esquema
terapéutico, diz-se que se aplicou um ciclo. Portanto, a QT é aplicada em ciclos que
consistem na administracdo de um ou mais medicamentos a intervalos regulares
(BRASIL, 2010).

Muitos farmacos eficazes contra o cancer exercem sua ac¢do sobre as células
que se encontram no ciclo celular. S&o denominados farmacos ciclo-celular
especificos (CCS), por acdo metabdlica bloqueadora da sintese de DNA, como 0s
agentes antimetabdlitos, antimitéticos (alcaloides-vinca e taxoides) e produtos
naturais. Um segundo grupo de agentes, denominados farmacos ciclo-celular ndo
especificos (CCNS), que interagem com o DNA por formagéo de liga¢des cruzadas
ou por intercalacdo nos pares de base nitrogenadas CG (citosina e guanina),
ligantes na fenda menor do B-DNA, tendo a capacidade de exterminar as ceélulas
tumorais independentemente de estarem atravessando o ciclo ou de estarem em
repouso no compartimento Go, como 0s agentes alquilantes e produtos naturais
(Figura 7) (ALMEIDA et al, 2005).
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FIGURA 7 - Atividades dos agentes quimioterapicos antineoplasicos,
dependendo da fase do ciclo celular.
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Adaptado de Almeida et al (2005, p. 121).

Os agentes quimioterapicos antineoplasicos mais utilizados no tratamento do

carcinoma gastrico séo: carboplatina, carmustina, cisplatina, fluorouracil e mitomicina

(ALMEIDA et al, 2005).

O uso da QT em adultos deverd estar sempre dentro de um programa

terapéutico global, tendo como finalidades:

= QT Paliativa: indicada para paliagdo de sinais e sintomas que
comprometem a capacidade funcional do doente, mas néo repercutira,
obrigatoriamente, sobre a sua sobrevida. Sua duracdo é limitada (03 a
12 meses, que pode se cumprir ou nao), tendo em vista a
incurabilidade do tumor (estadio 1V, doenca recidivada ou metastatica),
gue tende a tornar-se progressivo a despeito do tratamento aplicado.
Quando néo ha limite de numero de ciclos tecnicamente definidos, tem
mudanca de linha, ou é suspensa, na existéncia de progresséo
tumoral;

= QT para Controle Temporéario de Doenca: indicada para hemopatias
malignas de evolugdo cronica, que permitem longa sobrevida (meses
ou anos), mas sem possibilidade de cura, obtendo-se, ou ndo, o
aumento da sobrevida global do doente. O que difere esta forma de
organizagdo da primeira € que a autorizacdo desta pode ser repetida
para mais de um planejamento terapéutico global de um mesmo,

interessando o mesmo ou diferente esquema quimioterapico. Sua
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duracdo é variada (06 a 12 meses), dependendo do tipo tumoral e
independendo do tipo ou intervalo do esquema terapéutico. O numero
maximo de meses serd determinado pela resposta tumoral maxima,
quando, entdo passar-se-4 ao controle do doente, até a proxima
manifestacéo de sintoma ou recidiva tumoral, quando, novamente, se
indica a QT;

QT Preévia, Neoadjuvante ou Citorredutora: indicada para a reducao
de tumores loco-regionalmente avancados (geralmente estadios Il ou
[ll), que sdo, no momento, irressecaveis ou ndao. Tem a finalidade de
tornar os tumores ressecaveis ou de melhorar o prognéstico do doente.
Tem duragdo limitada e é seguida por cirurgia ou RT apds curto
intervalo (entre 15 a 30 dias). A durag&do do tratamento € de 03 a 06
meses, determinada pelo tipo ou localizagcdo tumoral, toxicidade,
resposta objetiva & QT e pelo plano terapéutico proposto;

QT Adjuvante ou Profilatica: indicada apds tratamento cirdrgico
curativo, quando o doente ndo apresenta qualquer evidéncia de
neoplasia maligna detectavel pelo exame fisico e exames
complementares indicados para o caso. Os doentes candidatos a este
tipo de tratamento s@o considerados de alto risco, face a capacidade
de disseminagdo de seus tumores, mesmo que j& ressecados (em
estadio I, Il ou lll) e ja tenham sido submetidos, ou ndo, a QT prévia. A
QT adjuvante deve ser iniciada, no maximo, entre 30 a 60 dias do pés-
operatorio, e tem por finalidade aumentar o intervalo livre de doenca e
a sobrevida global dos doentes. E de longa durac&o (de 6 a 60 meses),
podendo ser cumprida, ou ndo, dependendo de o doente ficar, ou néo,
sem evidéncia de doenca tumoral em atividade no periodo de tempo
programado. A QT adjuvante pode constituir-se, ou ndo, do mesmo
esquema terapéutico da QT prévia;

QT Curativa: tem por finalidade curar definitivamente doentes com
neoplasias malignas (aquelas que pelo conhecimento atual s&o
passiveis de cura definitiva), podendo, ou ndo, estar associada a
cirurgia e RT. Este tipo de tratamento é de duragdo média (03 a 08
meses) a longa (até 36 meses), podendo ndo ser cumprida, uma vez

que se pode observar suspenséo definitiva por falha do tratamento (o
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Y

gue obriga a mudanca de linha terapéutica, se for o caso) ou
suspensao temporaria por complicacdo decorrente do mesmo (0 que
ndo altera o nimero de meses do planejamento terapéutico global,

mas sim o intervalo de tempo).

Durante a QT os pacientes podem apresentar intercorréncias que precisam
ser avaliadas (Quadro 7) (INCA, 2008).

QUADRO 7 - Grau de toxicidade ao tratamento com antineoplasicos.

cerebelar

TOXIDADE Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Febre _ 37,5-38°C >38°C - < 24h >40°C ->24h + |>40°C - > 24h +
(transitoria). calafrios. convulsao.
Pele Normal _ Prurido ou Descamacao Dermatite esfoliativa
descamacao seca. amida.
Pele local Dor, edema com | Dor, edema com Ulceracao/necrose | Ulceragao/necrose
(extravasa- inflamacao, inflamacao/flebite (apenas (indicada cirurgia
mento) flebite. com limitacao da debridamento). plastica).
mobilidade da area.
Edema B Melhorou. Edema discreto/leve | Cacifo evidente, Anasarca.
Reporta ter tido | cacifo. edema da face ou
inchacao de alguma
assintomatico. extremidade.
Alopécia _ Discreta. Pronunciada. Total/reversivel. Total, nao reversivel;
Alergia Rash transitorio. | Urticaria. Broncoespasmo. | Anafilaxia.
Hemorragia Petéquias. Pequena perda de Perda significativa | Debilidade por
sangue. de sangue. hemorragia,
transfusao.
S.N.P. Parestesias Parestesias Parestesia Auséncia de reflexos
sensorial discretas / moderadas, reducao |intoleravel, e sensibilidade.
reducao dos de sensibilidade. redugao acentuada
reflexos. da sensibilidade.
S.NLP. Fraqueza Redugao pequena da | Redugao Paralisia.
(motor) subjetiva / capacidade motora. |acentuada da
nenhum achado capacidade
objetivo. motora.
S.N.C. geral Normal / | Apatico / Confusao. Torpor Inconsciente
alerta. Nervosismo.
S.N.C. B Pequena Tremor, dismetria, Ataxia locomotora. | Total incoordenacao.

incoordenacao. | dislexia, nigtagmo.

Audicao Pequena reducao | Zumbido. Perda auditiva/uso | Surdez incorrigivel.
da audigao. de aparelho.

Visao _ Escotomas. Turva. Obscura. Cegueira.

Humor Normal. |Leve ansiedade | Moderada ansiedade | Severa ansiedade | Idéias suicidas.

ou depressao. ou depressao. ou depressao.

Fonte: Adaptado de INCA (2008, p. 400).



TOXIDADE Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Diurese >150ml/h 1 149-100 ml/h - [99-50 ml/h < 50 ml/h Andria
Incontinéncia N N Polidria. Intermitente, perda | Total perda do

do controle ¢ controle.
sensacao de urinar.

Distria Ocasional, Dificuldade para Antiria.
dificuldade ou dor | urinar, dor ou
quando urina. ardéncia freqiiente.

Hematdria _ Microscopica. | Macroscopica, sem [ Macroscopica com | Uropatia obstrutiva,
codgulos, urina coagulos. requer transfusio.
rosada.

Mucosite . Irritacdo local, | Eritema doloroso, | Eritema doloroso, Impossibilidade de

discreta dor. edema ou edema ou se alimentar.
ulceragaes, ingere | ulceragoes, ingere
alimentos solidos. | alimentos liquidos.
Nauscas N Tolera ingesta | Reducao Ingesta Incapaz de se
razoavel, < que | significativa da insignificante. alimentar.
a usual. ingesta, capaz de
se alimentar.

Vomitos B 1x/dia. 2 a5 x/dia. 6a10x /dia > 10x

Diarréia B 2 a3x/dia. 4 a 6 x/dia, colicas |6 a 9 x dia, cdlicas | > ou igual 10 x /dia,
moderadas. intensas. requer suporte

parenteral.

Constipagao . Leve - Moderada - requer | Grave + ou - por Nao evacua por + de

dificuldade de | laxativo. 72h, distensao 96h, distensao
evacuar. abdominal. abdominal e vomito
(ileo paralitico).
Dor abdominal Leve. Moderada. Moderada a severa, | Severa, requer

nao requer
tratamento.

hospitalizagao.

Pulmonar

Dispnéia leve.

Dispnéia a
pequenos esforgos.

Dispnéia moderada.

Dispnéia grave,
requer repouso
absoluto.

Bradicardia

60 a55ir

55a50ir

50a40ir

<40 ir

Taquicardia

90 a 100 bpm

100 a 110 bpm

> 110bpm

Hipotensao Leve - Moderada - Severa - relacionada | Severa — relacionada
transitoria/ relacionada a QT/ |a QT /requer a QT / requer
Nao requer requer reposicao | tratamento e tratamento e
terapia/nao de liquidos. hospitalizacao; hospitalizagao;
associado a resolugcao em resolucao > 48h
QT. 48h apos interrupgao | apos interrupgao do

do agente. agente.

Hipertensao - Leve - Moderada Severa/persistente, | Crise hipertensiva.
sintomatica/ recorrente. requer terapia.
transitoria.

Rede venosa | Normal Pequena Grande fragilidade | Flebite. Esclerose venosa .

fragilidade
venosa.

venosa.

89
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De acordo com INCA (2008), a resposta terapéutica pode ser classificada
como:

*» Resposta parcial: quando ha redugcdo de 50% ou mais na soma do
produto dos dois maiores diametros perpendiculares de todas as
les6es mensuraveis por exame fisico ou por técnicas radiologicas.

= Resposta completa: implica no desaparecimento completo da doenga,
sendo, se possivel, documentada por uma repeticdo do estadiamento
anatomopatoldgico. Para tumores que secretam marcadores protéicos
quantificaveis, como o carcinoma gestacional ou os tumores de células
germinativas dos testiculos, uma queda desses marcadores para niveis
normais e a persisténcia desses niveis por dois ou trés meses se faz
necessaria para definir uma remissdo completa.

» Doenca estavel: representa uma redugdo de menos de 50% até um
aumento de 25% no produto de didmetros de quaisquer lesdes
mensuraveis.

= Doencga em progressao: caracteriza-se por um aumento de mais de
25% no produto dos didmetros ou o surgimento de quaisquer novas
lesbes.

Outro método de tratamento do cancer é a Radioterapia (RT). Este é um
método de tratamento local ou loco-regional do cancer, que utiliza equipamentos e
técnicas variadas para irradiar &reas do organismo humano, prévia e
cuidadosamente demarcadas (BRASIL, 2010). A RT €& uma modalidade de
tratamento para tumores malignos cujo agente terapéutico é a radiagdo ionizante. As
radiacdes ionizantes sao divididas em corpusculares (elétrons, prétons e néutrons) e
eletromagnéticas (também chamadas de fotons, sendo representadas pelos raios X
e pelos raios gama). As radiacdes ionizantes agem sobre o DNA nuclear levando a
morte ou a perda da sua capacidade reprodutiva. Como o contetdo de DNA duplica
durante a mitose, células com alto grau de atividade mitética sdo mais
radiossensiveis do que aquelas com baixa taxa de mitose. A acdo da radiagdo pode
ser direta ou indireta. Na acéo direta, a molécula de DNA é clivada, o que interfere
no processo de duplicagdo. No efeito indireto, a agua é dissociada em seus dois
elementos, H+ e OH-, sendo que este Ultimo reage com as bases de DNA,
interferindo no processo de duplicacdo. Como a agua representa a maior parte do

conteudo celular, o efeito indireto é proporcionalmente mais importante que o direto.
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Existe uma escala de radiossensibilidade tanto para células tumorais como para
células normais. Neoplasias embrionarias e linfomas sdo tumores radiossensiveis
enquanto os carcinomas sao moderadamente radiossensiveis (JHAN; FREIRA,
2006).

A RT pode ser externa (roentgenterapia, cobaltoterapia e radioterapia por
acelerador linear) ou interna (betaterapia, radiomoldagem, braquiterapia com fios de
iridio e braquiterapia de baixa ou de altataxa de dose). A RT Externa consiste na
aplicacéo diaria de uma dose de radiacdo, expressa em centigray (cGy) ou em gray
(Gy), durante um intervalo de tempo pré-determinado, a partir de uma fonte de
irradiacado localizada longe do organismo (teleterapia). Esta dose diaria varia de 180
a 200 cGy/dia e o tempo médio de tratamento é de 4 a 5 semanas, perfazendo uma
dose total de 4.500 a 5.000 cGy, ou 45 a 50Gy. A variacdo da dose esta relacionada
com a finalidade do tratamento, a localizacdo e o tipo histolégico do tumor (INCA,
2011). A |justificativa das aplicacbes em pequenas fragdes diarias tem sua
fundamentagdo nos “5Rs” da radiobiologia: reoxigenagéo, redistribuigéo,
recrutamento, repopulacdo e regeneracao (JHAN; FREIRA, 2006). Na RT Interna a
fonte de radiagdo fica em contato com o corpo por um periodo pré-determinado de
tempo. A RT externa pode ser de ortovoltagem (roentgenterapia) ou de
megavoltagem (por acelerador linear e cobaltoterapia) e a braquiterapia, de baixa ou
de alta taxa de dose (BRASIL, 2010).

O uso da RT em adultos, assim como a QT, devera estar sempre dentro de
um planejamento terapéutico global, com inicio e fim previstos, tendo como
finalidades:

» RT Paliativa: objetiva o tratamento local do tumor primario ou de
metastase(s), sem influenciar a taxa da sobrevida global do doente.
Geralmente, a dose aplicada é menor do que a dose maxima permitida
para a area, exceto quando utilizada de forma isolada, exclusiva, ou
nos casos especificados como “metastase”;

» RT Pré-Operatéria (RT Prévia, Neoadjuvante ou Citorredutora):
antecede a principal modalidade de tratamento, a cirurgia, para reduzir
o tumor e facilitar o procedimento operatério. Normalmente, a dose
total aplicada é menor do que a dose méaxima permitida para a area;

» RT Pds-Operatéria ou P6s-QT (RT Profilatica ou Adjuvante): segue-

se a principal modalidade de tratamento, com a finalidade de esterilizar
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possiveis focos microscopicos do tumor. Como a anterior, a dose total
ndo alcanga a dose maxima permitida para a area;

» RT Curativa: consiste na principal modalidade de tratamento e visa a
cura do doente. A dose utilizada é geralmente a dose méxima que
pode ser aplicada na éarea;

= RT Anti-Algica: radioterapia paliativa com esta finalidade especifica.
Tanto pode ser aplicada em dose Unica como pode ser aplicada
diariamente ou, em dose diaria maiores, semanalmente. Em face da
finalidade paliativa, a dose total € menor do que a maxima permitida
para a area, exceto os casos especificados como “metastase”;

» RT Anti-Hemorragica: Radioterapia paliativa com esta finalidade
especifica. Como é de finalidade paliativa, a dose total € menor do que
a maxima permitida para a area, aplicada em dose Unica. Se aplicada
em dose fracionada, deve ser classificada como radioterapia paliativa.

Em geral, a RT externa é aplicada durante 05 dias, fazendo pausa de 02 dias
para recuperagdo dos tecidos normais. A braquiterapia de baixa taxa de dose tem os
seus tempos médios de permanéncia definidos como atributo dos respectivos
procedimentos e a braquiterapia de alta taxa de dose é de insercdo semanal
(BRASIL, 2010). Reagbes adversas a RT vao depender do volume e do local
irradiados, da dose total, do fracionamento, da idade e condi¢cbes clinicas do
paciente e dos tratamentos associados (JHAN; FREIRA, 2006).

A QT e/ou RT sédo usadas para aliviar sintomas, reduzir a velocidade de
progressdo da doenga e, as vezes, prolongar a sobrevida do paciente. Podem ser
usadas sozinhas ou em combinagdo para destruir células cancerigenas, porém
ambos os tratamentos destroem tecido saudavel causando varios efeitos colaterais.
Por isso, a QT e a RT geralmente sdo acompanhados de tratamentos para combater
os efeitos colaterais. O tratamento do cancer de estdbmago pode exigir acbes para
assegurar que o paciente continue recebendo sua nutricdo, seja por sonda ou por
via venosa, além do controle dos sintomas (INCA, 2008).

O tratamento antiblastico com QT e RT apresentam frequentemente efeitos
adversos importantes, produzindo sintomas clinicos de toxicidade que influenciam
diretamente a ingestdo alimentar e, se ndo tratados, podem afetar o estado
nutricional dos pacientes e interferir no proprio tratamento. Os sintomas de

toxicidade mais observados na QT sao: nauseas, vomitos, anorexia, diarreia,
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obstipacdo e mucosite. Os agentes antineoplasicos, como cisplatina, doxorrubicina e
fluorouracil, que podem afetar indiretamente a ingestdo alimentar e a absorgcédo de
nutrientes, em consequéncia de sua toxicidade gastrintestinal, como nauseas,
vOmitos, anorexia, dor abdominal, diarreia, febre, estomatite, mucosite e aversao
alimentar. Frise-se que os efeitos terapéuticos e toxicos dos QT dependem do tempo
de exposicdo e da concentracdo plasmatica da droga. A toxicidade é variavel para
os diversos tecidos e depende da droga utilizada (PINHO, 2004; DIAS, 2005). Em
relagdo aos sintomas de toxicidade da RT, estes geralmente aparecem apoés a
primeira semana de tratamento, sendo os mais frequentes: anorexia, nauseas,
vomitos, mucosite, disfagia, disgeusia, xerostomia, diarreia, lesédo intestinal, ma
absorcéo (PINHO, 2004; DIAS, 2005), céaries por irradiacéo, candidose, entre outros
(JHAN; FREIRA, 2006).

A Mucosite Oral é uma reacdo toxico inflamatéria dos tecidos da boca por
exposicdo a QT e/ou RT que varia desde um eritema difuso até a formagéo de
grandes Ulceras, geralmente localizadas em regifes ndo queratinizadas da mucosa
(como assoalho bucal, freio lingual, mucosa vestibular, mucosa jugal e labial)
(MANCUSI SOBRINHO; DUARTE; RIBEIRO, 2012).

A RT e a QT atuam pela inibicdo do crescimento de células que se dividem
rapidamente, interferindo na divisdo celular. No entanto, como esses dois
tratamentos ndo diferenciam as células neoplésicas, que se dividem rapidamente,
das células normais que proliferam com rapidez, como as da mucosa bucal ou da
medula 6ssea, provocam varios efeitos colaterais ha mucosa oral (VOLPATO et al,
2007).

A fisiopatologia da mucosite envolve cinco fases distintas (ALBUQUERQUE,
2010; MANCUSI SOBRINHO; DUARTE; RIBEIRO, 2012):

e |Iniciacdo: acontece imediatamente apos a QT ou RT, devido a
producdo de oxigénio reativo, um radical livre que causa danos
celulares nos tecidos e vasos sanguineos, por acdo direta ao DNA da
célula basal do epitélio;

e Regulacéao: fatores oxidativos causam a destruicdo do DNA levando a
morte celular. A ativacdo de fatores de transcricdo em resposta aos
fatores oxidativos, QT ou RT, resultam em super-regulacdo génica
(genes fator alfa de necrose tumoral (TNF-alfa), e as interleucinas IL-1

beta e IL-6) levando a injdria tecidual e apoptose das células da
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submucosa e injdria das células da camada basal do epitélio. Outros
genes também sdo super-regulados, conduzindo a expressdo de
moléculas de adesdo, cicloxigenase-2 (COX-2), e subsequente
angiogénese. A mucosa torna-se delgada, eritematosa e dolorida;
Sinalizagdo e amplificagdo: a soma do efeito de destruicdo direta
sobre as células alvo da mucosa com as citocinas pro-inflamatorias
também exerce funcdo indireta no aumento da injuria da mucosa
iniciada pela RT ou a QT,;

Ulceragdo: resultante das citotoxicidades nas células da camada
basal, caracterizando-se por alteragbes atroficas que culminam em
ulceracdo, havendo exposicdo de terminagdes nervosas, colonizagao
da superficie por microrganismos, 0s quais desprendem produtos,
toxinas, estimulando células inflamatérias, gerando quantidade
adicional de citocina;

Cicatrizacdo: inicia-se com um sinal de matriz extracelular do epitélio,

levando a renovacéao, diferenciagéo e restabelecimento da microflora.

A classificagcdo mais usada para a intensidade da mucosite é a da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (VOLPATO et al, 2007; MANCUSI
SOBRINHO; DUARTE; RIBEIRO, 2012):

Grau 0: indica auséncia de mucosite;

Grau |: presenca de Ulcera indolor, eritema ou sensibilidade leve;

Grau II: presenca de eritema doloroso, edema ou Ulceras que néo
interferem na habilidade do paciente em alimentar-se;

Grau llI: ulceras confluentes que interferem na capacidade do paciente
em ingerir alimentos sélidos;

Grau |V: paciente ndo consegue ingerir alimentos, requer suporte

enteral ou parenteral.

Estdo envolvidos no desenvolvimento da mucosite a saude bucal, a higiene

oral, idade, doenca de base, a dose e o tipo de quimioterapico, as caracteristicas
individuais (VOLPATO et al, 2007; MANCUSI SOBRINHO; DUARTE; RIBEIRO,

2012), a debilidade organica, diminuicdo da ingestao oral, ansiedade e respiragédo

oral (INCA, 2001). Algumas condutas devem ser tomadas visando amenizar 0s

sintomas da mucosite, como aumentar a ingestao hidrica, evitar jejum prolongado ou

alimentos &cidos, higiene bucal adequada e controle da dor (INCA, 2001).
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Os pacientes com quadro de mucosite podem ser beneficiados com a Terapia
Nutricional (TN). A TN constitui um conjunto de procedimentos terapéuticos para
manutencgdo ou recuperagdo do estado nutricional do paciente, utilizando alimento
para fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, conforme suas
necessidades nutricionais, por meio da Nutricdo Parenteral ou Enteral (SHIRAMIZO;
VITTORINO; OLIVEIRA, 2005; CAL et al, 2005; ARAUJO; SILVA; FORTES, 2008). A
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria através da RDC n°. 63/2000 e da Portaria
n°. 272/1998, estabelece os requisitos minimos para o uso de Terapia Nutricional.

A Disgeusia pode ser um efeito direto ou indireto de condigbes malignas.
Alteracdes no olfato e no paladar ocorrem apos laringectomiatotal. A RT também
esta inclusa no conjunto de condi¢des que levam a disfungfes do olfato e paladar.
Os disturbios da olfagdo e gustac@o sé@o sintomas de doencas, por isso o0 tratamento
depende da sua causa, em muitos casos o tratamento dessas alteragdes requer a
cooperacdao interdisciplinar (PALHETA NETO et al, 2011).

De acordo com a literatura as disfungbes gustatdrias e olfativas possuem
etiologia variada, como o envelhecimento, exposicdo a algumas medicacgdes,
exposicdo a substancias toxicas (nicotina, antibidticos, formaldeido, cocaina, entre
outras), deficiéncia de vitaminas (B6, B12, A) e de zinco ou de cobre, neoplasias
(polipos nasais, carcinoma epidermoide, meningiomas da crista esfenoidal, entre
outros). O paladar e o olfato sdo sentidos quimicos importantes. As sensacdes
surgem pela interacdo de moléculas com os receptores da olfagdo e gustacdo. O
paladar permite a um individuo selecionar substancias especificas de acordo com os
seus desejos e, frequentemente, de acordo com as necessidades metabdlicas dos
tecidos corporeos. A olfacdo, mais ainda que a gustagdo tem a qualidade afetiva de
ser agradavel ou desagradavel. A sensacdo de sabores resulta da combinacédo de
informacgdes gustativas, olfatrias e somatossensorias (PALHETA NETO et al, 2011).

A gustacdo é uma funcdo dos corpusculos gustativos da boca, porém é o
sentido do olfato que contribui fortemente para a percepcéo de forma adequada do
sabor dos alimentos, influenciando no apetite e no prazer com a alimentagao.
Células gustativas agrupadas em botbes gustativos na lingua, palato, faringe,
epiglote e terco superior do esdfago podem detectar alguns tipos de moléculas. Na
lingua, os botbes gustativos estéo localizados principalmente nas papilas, que estao
no epitélio. Os botdes gustativos diminuem com a idade e as papilas gustativas, que

atingem seu climax de desenvolvimento na puberdade, comecam a atrofiar na
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mulher entre 40-45 anos e no homem aos 50 anos. O sistema gustativo distingue
quatro qualidades de estimulos béasicos: amargo, salgado, azedo e doce (PALHETA
NETO et al, 2011).

O sentido da olfacdo é um fenbmeno subjetivo. A superficie receptora para
agentes odoriferos localiza-se na parte superior da cavidade nasal e, tipicamente,
tem area de superficie de apenas 2,4cm?. O limiar olfatério diminui com a idade (1%
ao ano), sendo esse efeito menor nas mulheres que nos homens. Os idosos tém
uma taxa maior de declinio da olfacdo para uns odores do que para outros, com
diminuicdo da habilidade para discriminar o sabor na comida do cotidiano, devido ao
processo fisiologico de envelhecimento (presbiosmia). Ha especializacdo dos cilios
dos neurdnios olfatérios na detecgdo de odores. A qualidade e intensidade da
percepcao olfatéria dependem do estado anatdomico e funcional do epitélio nasal e
dos sistemas nervosos central e periférico. Um dano ao sistema olfatério pode
atenuar a percepc¢do do sabor, ainda que as sensacdes béasicas do gosto doce,
acido, salgado e amargo estejam preservadas. Importante a deteccdo precoce das
alteracdes do olfato e paladar para um tratamento mais efetivo visando atenuar a
severidade dos sintomas. A disfungéo olfatéria € um dos sinais mais prevalentes na
Doengca de Parkinson, cerca de 80% dos pacientes com esta patologia
apresentaram anormalidade da identificacdo olfatoria. Quando ha exposicdo do
sistema olfatério a substancias toxicas, a perda olfatéria pode ocorrer em dias ou
anos, podendo ser reversivel ou permanente (PALHETA NETO et al, 2011).

E frequente o desenvolvimento de AversBes alimentares especificas,
associadas a uma reacdo desagradavel durante ou apds a ingestdo de um
determinado alimento, resultando em abstencdo desse alimento. E recomendavel
gue os pacientes evitem seus alimentos preferidos durante o periodo da QT, caso
contrario podera ocorrer uma associagdo de desprazer entre os efeitos da QT e os
alimentos oferecidos durante o tratamento do cancer (SILVA, 2006). Uma deficiéncia
de zinco pode causar alteragdes organicas como atrofia das papilas linguais, o que
leva a disgeusia. A suplementagdo com zinco e cobre, preventivamente e ao longo
de toda a RT, até um periodo de tempo apés o término do tratamento, pode reduzir
a disgeusia (ROLIM; COSTA; RAMALHO, 2011). Estudos tem comprovado que essa
reducdo € maior ainda quando o zinco for associado a vitamina B12 e ferro
(CERCHIARI et al, 2006).
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3.3 Causas e impacto clinico da desnutricdo no paciente com cancer

Para Batista Filho (2003) o estado de saude, inclui obrigatoriamente, o estado
de nutricdo, embora sejam conceitos utilizados separadamente. Assinala, ainda, os

unitermos alimentagéo e nutrigdo como:

Alimentacao é um processo voluntario e consciente, influenciado por
fatores culturais, econémicos e psicolégicos, mediante o qual cada
individuo consome um elenco determinado de produtos naturais ou
artificiais (os alimentos) para atender as suas necessidades
biolégicas de material e energia, a partir do meio externo. Processo

7

da nutricdo é entendido como as transformacgfes que sofrem o0s
alimentos no organismo vivo, compreende assim, a digestao,
absorcdo, utilizacdo de energia e nutrientes (metabolismo) e o
reaproveitamento ou a eliminacdo de escérias ou subprodutos de
catabolismo (BATISTA FILHO, 2003, p. 389).

Conclui que a alimentacao e a nutricdo expressam o ajustamento de individuo
e comunidades ao ecossistema em que esta inserido. Para se alcancar ou manter
esse estado nutricional adequado € preciso consumir uma alimentagéo suficiente,
necessaria, completa e harménica em seus varios constituintes, tanto em termos
energéticos como de nutrientes. Em decorréncia disso, é preciso conhecer o0s
principios e fungdes gerais e especificas que os alimentos e seus componentes
quimicos desempenham no organismo.

Em funcdo dos papéis que desempenham, os nutrientes se dividem em trés
categorias, ndo significando que um Unico nutriente ndo possa desempenhar,
simultaneamente, mais de uma funcgéo (BATISTA FILHO, 2003):

» Funcgles plasticas: sdo exercidas basicamente pelas proteinas,
cadeias complexas formadas pela combinacdo de aminoacidos,
constituindo principalmente o protoplasma e o nucleo das células.
Podem, também, ser utilizadas como fontes energéticas ou como
reguladoras de fungbes organicas, ou ainda, como precursores de
vitaminas;

» Func¢8es energéticas: representados principalmente pelos hidratos de
carbono e gorduras. As gorduras sdo também constituintes plasticos do
organismo, representando, em media, 20% do peso corporal normal e
entram na formacgao de estruturas celulares especificas, como a bainha

de mielina;
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Fungdes reguladoras: as vitaminas participam em sistemas
enzimaticos regulando funcbes como a percep¢do visual, a formagao
de hemAcias, entre outras. Os sais minerais também participam da
regulacdo de fungbes organicas, a exemplo os fenGmenos de

membrana celular, equilibrio homeostético.

Os alimentos classificam-se os em trés grupos, tomando por base sua
composicao quimica (BATISTA FILHO, 2003):

Produtos de origem animal: representados pelas carnes diversas,
visceras, leite e ovos, que sao fontes de proteinas de boa qualidade;
Grdos e raizes: ao lado das gorduras, representam alimentos de
elevador teor energético. Fazem parte deste grupo os acgucares
isolados (sacarose, frutose, levulose, galactose);

Vegetais verdes e amarelos: frutas e verduras.

Assim, uma boa alimentagédo deve contemplar alimentos dos trés grupos

acima descritos, assegurando o consumo equilibrado de energia, para atender o

gasto energético, e proteinas, vitaminas e sais minerais, para a regulacdo de

atividades fisiologicas.

Batista Filho (2003) define o estado de nutricdo como a disponibilidade e a

utilizagdo de nutrientes e energia em nivel celular. Considera como normal a

situacdo nutricional do individuo quando a oferta de nutrientes provida pela

alimentacdo corresponde as necessidades metabdlicas normais e suas variacdes

induzidas por sobrecarga fisiolégica, ocupacionais e patolégicas. Quando essa

provisédo ndo corresponder a tais necessidades teremos trés situagdes:

Normalidade ou eutrofia: quando h& equilibrio entre a oferta e as
necessidades fisiolégicas ou patologicas;

Excesso: ingestdo acima das exigéncias bioldgicas, instalando-se a
patologia dos excessos nutricionais, tendo a obesidade como sua
maior expressao;

Deficiéncias nutricionais primérias ou secundarias: sdo as mais
comuns, configurando um quadro bem diversificado das doencgas
carenciais, resultando em sequelas irreversiveis, como o0 nanismo e a

cegueira.

Frisa que as doencas carenciais habitualmente estéo associadas a processos

infecciosos, no qual a desnutricdo favorece a infecgéo e esta, por sua vez, agrava a
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desnutricdo, comprometendo as resisténcias mecanicas, afetando as barreiras
cutdneas e mucosa, diminuindo as defesas imunoldgicas e reduzindo as respostas
celulares e humoral de protecéo especifica.

Alguns casos de desnutricdo s&o consequentes a doengas, outros decorrem
da ingestédo inadequada de nutrientes, que pode ser mais facilmente detectada e
corrigida (RASLAN et al, 2008). Com a ingestdo alimentar deficiente, da-se a
instalagdo progressiva da desnutricdo energético-proteica com consequéncias
deletérias para o organismo, tais como reduc¢éo da glicemia e dos aminoacidos livres
no plasma; diminuicAo das concentracbes de hemoglobina e de hemécias,
relacionadas a necessidade de oxigénio nos tecidos; o trato gastrointestinal e o
pancreas se atrofiam, levando a uma diminuicdo das secregBes gastricas,
pancreética e biliar, proliferacdo bacteriana no intestino delgado alto, dificultando a
absorcdo de gorduras e, consequentemente, o paciente apresentara diarreia; a
resposta fibroblastica as feridas cirdrgicas € prejudicada pela deplecdo de proteinas
e energia, tornando lenta a cicatrizagdo e com risco de deiscéncia (GONCALVES et
al, 2005).

A desnutricdo energético-proteica inclui-se entre as doencas carenciais mais
importantes, constituindo um dos maiores problemas de sadude publica do mundo.

Segundo Batista Filho, a desnutricdo energético-proteica é:

Uma sindrome carencial que retne variadas manifestacées clinicas,
antropométricas e metabdlicas, em funcdo da intensidade e duragéo
deficiéncia alimentar, dos fatores patolégicos (sobretudo infeccbes
agregadas) e fase do desenvolvimento biolégico do ser humano
(BATISTA FILHO, 2003, p.394).

Esse autor frisa que o consumo deficiente em calorias e proteinas representa
o fator determinante da desnutricdo energético-proteica priméria. Nesse sentido, 0s
dados de consumo alimentar e, principalmente, o valor nutricional da dieta
constituem informagBes importantes para a compreensdo etiolégica do problema,
devendo-se considerar além desses dados, a qualidade e a quantidade das
proteinas que compde a alimentacéo, principalmente nos primeiros anos de vida.

Apesar de ndo possuir sintomatologia classica, a desnutricdo € uma
manifestagdo clinica comumente observada nos pacientes com cancer,
apresentando uma incidéncia entre 30% e 50% dos casos (WAITZBERG, 2000;
DIAS, 2005; RASLAN et al, 2008), sendo que até 30% dos pacientes adultos
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apresentam perda superior a 10% do peso (KOWATA et al, 2009). Estima-se que,
no momento do Obito, todos o0s pacientes estejam desnutridos, ndo estando
associada apenas a diminuigdo da ingestéo alimentar (SILVA, 2006). Segundo Silva
(2006) o grau e a prevaléncia da desnutricdo nos pacientes oncoldgicos dependem
do tipo e do estdgio do tumor, dos Orgdos envolvidos, dos tipos de terapia
antineoplésica utilizadas, da resposta do paciente e da localizagdo do tumor, que
quando atinge o trato gastrointestinal (TGI), & bastante pronunciada.

O céancer aumenta o risco de desnutricdo em 8,1 vezes e a localizagdo da
doenca no TGI superior associa-se a um risco aumentado em 15,7 vezes. Esse
quadro é preocupante, haja vista que a desnutricdo em pacientes hospitalizados é
um problema que isoladamente afeta entre 20% e 60% dos individuos internados
(AZEVEDO et al, 2006), estando associada a diminuicdo da resposta ao tratamento
especifico e a qualidade de vida, aumentando os riscos de infec¢éo pds-operatéria e
de morbimortalidade (SILVA, 2006).

A desnutricdo é uma sindrome carencial de macro e micronutrientes, podendo
haver predominancia de determinado tipo de deficiéncia sobre os outros (CORREIA,
2003). A origem da desnutricdo no cancer é multifatorial, proveniente de anorexia,
secundéaria a fatores anoréticos produzidos pelo tumor ou hospedeiro, dor e/ou
obstrucéo do TGlI, dificuldades mecénicas, alteracdes no paladar, nduseas, vomitos,
diarreia e jejuns prolongados para exames pré ou poés-operatorios (WAITZBERG,
2000; PINHO, 2004; DIAS, 2005). Muitos desses pacientes podem apresentar
patologias associadas, como a hipertensdo arterial sistémica, sendo necessarias
restricdes alimentares, que vao contribuir ainda mais para a redugao da oferta total
de nutrientes. Fatores socioecondmicos e maus habitos alimentares também podem
determinar um mau prognéstico nutricional. A redug@o na ingestéo total caldrica e
protéica, associada a alteracbes metabdlicas provocadas pelo tumor, é a
responsavel pela evolugdo nutricional desfavoravel (PINHO, 2004).

Umas das consequéncias mais graves do cancer no individuo € o estado de
consumigcdo progressiva, fraqueza generalizada, anemia e emagrecimento
acentuado que caracterizam o estado de Caquexia (KOWATA et al, 2009). A
palavra "caquexia" é de origem grega, "kakos" significa "mau" e "hexis" significa
“"condicdo,estado", portanto "um estado debilitado da saude". Segundo Silva (2006)
desde de Hipdcrates j4 falava em 'caquexia’ hd mais de 2.400 anos: “A carne é

consumida e transforma-se em agua...o abdome se enche de agua, os pés e as pernas
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incham; os ombros, claviculas, peito e coxas definham... essa doenca é fatal” (SILVA, 2006,
p. 62).

A caquexia do cancer tem como manifestacdes clinicas anorexia, perda
tecidual, atrofia da musculatura esquelética, miopatia, perda rapida de tecido
gorduroso, atrofia de érgéos viscerais (WAITZBERG, 2000; DIAS, 2005), saciedade
precoce, alteracdes da sensibilidade do paladar (KOWATA et al, 2009), balanco
nitrogenado negativo, disfungdo imune e alteracdes metabdlicas, geralmente
associadas a anorexia (SILVA, 2006), debilidade, anemia e edema (SOSA-
SANCHEZ, 2008).

Segundo Kowata et al (2009) existem duas formas de caquexia: a priméaria e a
secundaria. A caquexia primaria, tipo mais comum, resulta de interacdes
metabdlicas entre o tumor e o hospedeiro que levam ao consumo progressivo e
frequentemente irreversivel de proteina visceral, musculatura esquelética e tecido
adiposo, e anorexia. A caguexia secundéria resulta de ingestdo e absorcéo
diminuidas, recordando um jejum n&o complicado. Os autores enfatizam que o
processo de caquexia envolve um severo comprometimento do estado geral e
resulta primeiramente de alteracbes na ingestdo e ma absorcdo de nutrientes, e
posteriormente, de alteracdes metabdlicas, estando diretamente relacionado ao tipo
e a localizagéo da neoplasia.

Na caquexia as alteragbes metabdlicas sdo diferentes das observadas no
jejum prolongado, pois afetam todas as vias metabdlicas simultaneamente. O
aumento do gasto energético € um dos determinantes da perda de peso da caquexia
do cancer. Vérios 6rgédos ou tecidos podem estar envolvidos no aumento do gasto
energético basal, como o figado, 6rgdo normalmente consumidor de grande energia
e centro de atividade enzimatica elevada em cancerosos e 0s tumores gastricos, que
sdo em geral hipermetabdlicos (KOWATA et al, 2009).

No paciente oncolégico ndo ocorre o fendmeno da adaptacdo fisiologica
frente a baixa ingesté@o caldrica, com reducdo na producdo de energia ou na taxa
metabdlica, mantendo-se ou aumentando, contribuindo para diminuicdo da reserva
energética, em funcdo do metabolismo das células tumorais. O estado de
hipermetabolismo ou catabolismo persistente € comum em estados avangados da
doencga, devido a rapidez com que as células neoplasicas malignas captam glicose
como fonte de energia, sendo essa captagao diretamente relacionada com o grau de

malignidade e poder de invaséo celular (KOWATA et al, 2009).
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A célula tumoral tem como principal substrato energético a glicose,
consumindo de 10 a 50 vezes mais em relagdo as células normais. Esse consumo
excessivo de glicose pelo tumor aumenta a producédo de glicose hepatica a partir do
lactato (Ciclo de Cori) e de aminodcidos musculares do hospedeiro
(gliconeogénese). A conversdo de lactato para a glicose envolve consumo de ATP,
processo bioquimico de gasto energético, contribuindo para a perda de peso e
massa corporea. Além disso, € comum observar resisténcia periférica a insulina em
pacientes com caquexia, determinando um estado metabdlico semelhante ao
diabetes, resultando em uma acentuada gliconeogénese hapatica. Todos esses
efeitos contribuem tanto para deplecéo das fontes de energia como para destruigcao
de tecidos na caquexia do cancer (KOWATA et al, 2009).

Estes pacientes n&o apresentam capacidade para manter ou reduzir o
catabolismo dos musculos em resposta a reduzida ingesta de nitrogénio, levando a
deplecdo de proteina e consequentemente atrofia e miopatia muscular, atrofia
visceral e hipoalbuminemia. Observa-se hipoalbuminemia devido & diminuicdo da
sintese proteica no figado e ao aumento da proliferacdo celular do tumor. Em
individuos normais, quando em jejum prolongado, ocorre um mecanismo de
adaptacdo “poupador de proteinas”, onde a degradacdo muscular diminui e
conserva nitrogénio, mantendo-se a massa muscular funcional. Porém, esta
capacidade de poupar proteina em resposta ao jejum esta ausente no cancer,
havendo persistente protedlise (KOWATA et al, 2009).

O metabolismo lipidico encontra-se também alterado, resultando na deplecéo
da reserva de gordura e niveis elevados de lipidios circulantes. A perda de gordura é
responsavel pela maior parte da perda de peso, relacionando-se com o aumento da
lipdlise associada a diminuicdo da lipogénese, em consequéncia a queda da lipase
lipoprotéica levando a hiperlipidemia. O tumor produz moléculas lipoliticas capazes
de induzir lipdlise e aumentar a oxidacdo de &cidos graxos. Com a maior liberacdo
de &cidos graxos e formacdo de corpos cetbnicos, ha também maior utilizagdo dos
acidos graxos como fonte preferencial de energia, provavelmente secundéarias a
exacerbacdo da gliconeogénese e maior resisténcia a insulina. Os horménios
glucagon, corticosterdides ou adrenalina estdo todos alterados pela maior
degradacéo lipidica, havendo falha da lipogénese (KOWATA et al, 2009).

A resposta do hospedeiro ao cancer é mediada pelas citocinas, glicoproteinas

soluveis que regulam tanto a absorcdo de energia (apetite) quanto ao gasto de
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energia (taxa metabdlica), tendo um papel essencial na determinacdo do estado
nutricional. Dentre as citocinas que desempenham esse papel importante temos o
Fator de Necrose Tumoral (TNF-a), Interleucina 1 (IL-1), Interleucina 6 (IL-6) e
interferon-gama (IFN-y) (KOWATA et al, 2009).

O Fator de Necrose Tumoral, também conhecido por caquexina, € uma das
citocinas secretadas pelos macréfagos em resposta ao crescimento celular tumoral
ou infec¢des por bactérias gram negativas. Causa anorexia, suprimindo centros de
saciedade, e a sintese de lipoproteina lipase, facilitando a liberacdo de &cidos
graxos pelas lipoproteinas; induz varias respostas inflamatérias, ativando o sistema
de coagulacdo, atuando nos hepatdcitos para aumentar a sintese de proteinas
sérica em resposta aos estimulos inflamatérios e promove o choque endotdxico
secundario a trauma, queimaduras e sepse (KOWATA et al, 2009).

A Interleucina 1 (IL-1) € outra citocina inflamatéria secretada pelos
macroéfagos que, juntamente com o TNF-a, tem a capacidade de iniciar a caquexia.
Produz os mesmos efeitos da TNF-a, porém menos potentes e ndo age sobre os
musculos. Age diretamente sobre centro de regulacdo do apetite do sistema nervoso
central, induzindo saciedade, provocando uma menor ingestdo de alimentos e de
adgua. Pode, ainda, causar febre e alterar a sintese proteica no figado (KOWATA et
al, 2009).

A Interleucina 6 (IL-6) € uma citocina produzida por macréfagos, mondcitos e
pelos fibroblastos. E tida como a principal citocina envolvida na inducdo das
proteinas de fase aguda e sintese de fibrinogénio. E capaz de reduzir a ingest&o
alimentar e interferir no balango de energia (KOWATA et al, 2009).

O controle da ingestdo de alimentos exercido pelo hipotdlamo, eixo
hipotalamo-hipofisédrio e o0 sistema autonémico (simpético e parassimpético)
depende de diversos tipos de neuro-hormonios centrais e gastrintestinais: leptina,
neuropeptideo y, grelina, insulina e melanocortina. A Leptina € um horménio
produzido e secretado pelo tecido adiposo, importante na regulacdo do peso
corporeo. A perda de peso leva a diminuicdo de niveis de leptina e
consequentemente a diminuicdo da gordura corporal. A leptina inibe a ingestédo e
aumento do gasto energético, por meio da ativacdo de circuitos catabodlicos e
repressao de circuitos anabdlicos. Assim, baixos niveis de leptina cerebral estimulam
0 apetite e diminuem o gasto energético, enquanto niveis elevados de leptina

diminuem o apetite e elevam o gasto energético (KOWATA et al, 2009).
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O Neuropeptideo y (NPY), peptideo orexigeno abundantemente distribuido
no cérebro e secretado no hipotalamo, envolvido no regulamento de funcionamento
sexual, ansiedade, resisténcia vascular e periférico. O NPY parece promover
atividade lipogénica enzimética no tecido adiposo, reduzindo atividade do sistema
nervoso simpatico e inibindo a lipdlise. Age aumentando a ingestdo de alimentos,
diminuindo o gasto energético e aumentando a lipogénese, originando o balanco
energético positivo e aumento de reserva de gordura. Em situagcbes de estresse,
como no cancer, citocinas envolvidas na regulagdo do apetite podem influenciar
negativamente na regulacdo do apetite da acdo orexigena do NPY, através da
manutenc¢do reduzida do nivel ou a liberagdo de NPY no hipotdlamo (KOWATA et al,
2009).

A Grelina é um neuropeptideo secretado em diversas células enddcrinas,
principalmente no estdmago, importante na regulagéo do apetite e do peso corporal.
Durante o periodo de jejum os niveis de grelina aumentam na circulagdo sanguinea
e diminui logo ap6s a ingestdo alimentar, ao contrario da leptina e insulina, outros
importantes reguladores da massa corporal gordurosa. No entanto, em pacientes
caquéticos a grelina pode estar diminuida devido a um bloqueio na resposta
adaptada ao jejum, por diminuicdo da expressdo do RNAm da grelina no estdmago,
diminuindo assim o apetite (KOWATA et al, 2009).

Araujo et al (2008) destaca como principais fatores relacionados ao processo
de desnutricdo as alteragdes da ingestdo alimentar, devido o aparecimento de
vomitos, ma absorcéo, diarreia e faléncia renal, decorrentes da presenca do tumor e
do uso das terapias de combate ao cancer, que afetam a degluticdo e o paladar,
além de provocar diversos efeitos colaterais. Enfatizam que os pacientes
oncolodgicos frequentemente evoluem com perdas nutricionais que interferem na
aceitacdo da terapia nutricional utilizada, devido principalmente, aos sintomas
comumente vivenciados, tais como fadiga, disfagia, dispneia, alteragdes cognitivas,
perda de apetite, caquexia, ndusea, depressado, entre outros.

A desnutricdo, por si sO, causa no organismo alteracdes morfologicas e
funcionais. No pulm&o ha uma redugdo da massa muscular diafragmatica e redugéo
dos niveis de concentragdo de lecitina nos alvéolos pulmonares causando
atelectasias e pneumonias. No figado ocorre um comprometimento das funcdes
hepaticas, reduzindo a capacidade de depuragdo de medicamentos e a sintese de

albumina e peptideos, e alteragbes morfologicas causando edema e atrofia dos
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hepatdcitos, esteatose hepatica, degeneracdo mitocondrial e dos microssomos.
Também as funcbes gastrintestinais estdo comprometidas, podendo ocorrer
sindromes de ma-absorgdo, translocacdo intestinal de microorganismos,
hipocloridria em face da reducdo das enzimas intestinais, perda de gordura e
adelgacamento da parede intestinal, atrofia das mucosas gastrica e intestinal,
diminuic&o das microvilosidades e da massa celular do tecido linfatico associado ao
intestino (galt). No sistema imune ha uma reduc¢éo na producgdo de imunoglobulinas,
na atividade do sistema do complemento, do nimero de linfécitos T e células CD4+,
do poder bactericida dos neutréfilos em consequéncia da disponibilidade de
determinados macro e micronutrientes, como proteinas, zinco, cobre, selénio e as
vitaminas D e E (PINHO, 2004).

Os pacientes desnutridos apresentam manifestagfes clinicas importantes,
que repercutem diretamente em sua sobrevida, morbidade e mortalidade, tais como
dificuldade de cicatrizag&o, maior risco de infec¢gdes, maior demanda de cuidados e
custos hospitalares, diminuigédo da resposta ao tratamento, quando comparados com
pacientes com um adequado estado nutricional. Pacientes submetidos a cirurgia
eletiva, com historia de perda de peso significativa ou com albumina menor que
2,5g/dl, apresentam uma alta taxa de mortalidade, além de aumentar o tempo de
internacdo em até sete dias (PINHO, 2004). Uma piora do estado nutricional, em
individuos previamente sadios, resulta em déficit funcional, como apatia, letargia,
alteragcbes da capacidade intelectual, depresséo, ansiedade, irritabilidade, além da
perda de peso e diminuicdo das capacidades respiratorias, cardiacas e
termorreguladoras (CORREIA, 2003).

O paciente caquético pode apresentar uma maior susceptibilidade a
processos infecciosos, complicagBes pos-operatérias, diminuicdo da tolerancia ao
tratamento oncoldgico e, ainda, sonoléncias. O Quadro 8 mostra as principais

manifesta¢gdes da sindrome anorexia-caquexia no paciente com cancer.

QUADRO 8 - Expressoes clinicas da Sindrome da Anorexia-Caquexia.

Astenia Alteracdo na boca
Anorexia Palidez
Ulcera de dectbito Letargia
Mal-estar geral InfeccBes frequentes
Atrofia muscular Perda de peso
Edema de MMiII Deterioracao fisica geral

Fonte: Adaptado de Silva (2006, p. 62).
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Pacientes hospitalizados desnutridos, quando comparados aos que se
encontram nutridos, apresentam chances de complicagées na sua clinica entre 2 a
20 vezes maior; indice de mortalidade 3 vezes superior; se perda de peso superior a
4,5 kg tem um aumento da mortalidade de 19 vezes (CORREIA, 2003). O Inquérito
Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) avaliou 4.000 doentes
adultos, internados pelo Sistema Unico de Salde (SUS), em hospitais gerais e
identificou prevaléncia de desnutricdo de 48,1%, sendo 12,6% de desnutridos
graves. Este estudo identificou, através da Avaliagdo Subjetiva Global (ASG), 20,1%
dos pacientes internados com cancer, dos quais 66,4% apresentaram-se com algum
grau de desnutricdo. Nesta populagao, identificou-se a presenga de cancer como
fator de risco para desnutricdo, sendo a frequéncia 3,7 vezes maior naqueles com
neoplasia maligna (WAITZBERG, 2000). Uma perda involuntéria de peso mais que
10% nestes pacientes, principalmente quando rapida, é considerada como causa de
preocupagdo, sendo frequentemente, um fator de risco independente para a
sobrevida. Em termos quantitativos, o grau de desnutricdo em que a sobrevida é
minima est4 associado a uma &rea muscular corrigida de 9 a 11 cm® em pacientes
oncologicos (SHILS; SHIKE, 2003).

3.4 Avaliacdo do Estado Nutricional

Avaliar o Estado Nutricional é analisar as condi¢cdes que regem a ingestédo de
alimentos, a absor¢cédo e o aproveitamento dos nutrientes. Tais condicbes sofrem
influéncia de fatores sociais, econdmicos, de saneamento ambiental e da presenca
de doencgas (VALVERDE; PATIN; FISBERG. 2010). N&o existe um indicador ideal
que isoladamente possibilite a avaliagdo do estado nutricional, sendo usualmente
avaliado pela combinagcdo de pardmetros clinicos, antropométricos e laboratoriais
(VALVERDE; PATIN; FISBERG. 2010; INCA, 2011; PATTARO; FRANZI;
DENARDIN, 2012).

A avaliagado nutricional ideal no paciente hospitalizado deve ter a sensibilidade
de detectar alteragdes funcionais do trato digestivo, sistema imune e funcgéo
muscular que ocorrem precocemente no processo de desnutricdo, que normalmente
sdo a causa de morbimortalidade destes pacientes. Os métodos de avaliagdo
nutricional destes pacientes tém sido utilizados com o objetivo de diagnosticar o

estado nutricional e de identificar aqueles pacientes que se encontram sob maior



107

risco de desenvolverem complicagbes durante sua internagdo. Esta associacdo é
denominada “risco nutricional”, sendo que em pacientes cirlrgicos pode incluir
deiscéncia de suturas e infecgdes (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002).

O estabelecimento do diagndstico nutricional dos pacientes internados pode
ser feito por meio da Triagem Nutricional ou da Avaliagdo Nutricional.

A Triagem Nutricional é o método de avaliagdo através do qual séo
identificadas caracteristicas que possuem relagdo com problemas nutricionais,
permitindo reconhecer pacientes em risco nutricional ou em desnutricdo
(CORDOBILHA; OLIVEIRA; COPPINI, 2005; CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL,
2005). Para Cordobilha, Oliveira e Coppini (2005, p. 13), algumas caracteristicas

clinicas séo indicativas de risco nutricional em pacientes adultos:

* Perda involuntaria ou ganho de peso maior e igual a 10% do peso
corporal habitual em 6 meses ou maior e igual a 5% do peso habitual
em 1 més ou um peso de 20% abaixo ou acima do ideal, associado a
uma doencga crdnica ou aumento dos requerimentos metabdlicos;

» Alteragdes da ingestédo alimentar (recebendo terapia nutricional enteral
ou parenteral, cirurgia recente ou trauma);

* |nadequada ingestéo caldrico-proteica por mais de sete dias.

Cardoso, Oliveira e Knobel (2005) consideram a existéncia de risco nutricional

se um ou mais dos itens abaixo estiverem presentes:

» Peso: perda de peso néo intencional de 4,5 kg nos ultimos trés meses
e percentil < que 10 cm ou > que 90 cm com base apenas em peso e
altura (pediatria);

* Ingesta oral < 50% do usual por mais de trés dias devido a nauseas,
vomitos, dificuldade para mastigar/deglutir/risco de aspiragcédo e jejum
absoluto ha mais de 72 horas;

= Diarreia (mais que trés evacuagdes liquidas por dia);

* Necessidades dietéticas especiais (diabetes mellitus recém-
diagnosticado, dialise, alergia alimentar, esquema alimentar especifico,

nutricdo enteral/parenteral, presenca de Ulcera de decubito, cirurgia do
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TGl de grande porte e politrauma/sepse/queimado/ventilacéo

mecanica).

O estado nutricional adequado é resultante do equilibrio entre a ingestédo
balanceada de alimentos e o consumo de energia necessario para manter as
funcdes diarias do organismo. Assim, o individuo estar4 em risco de desnutrigcdo
sempre que existir algum fator que afete uma das etapas desse equilibrio
(CORREIA, 2003). De acordo com Raslan et al (2008) o risco nutricional se refere ao
risco aumentado de morbimortalidade em decorréncia do estado nutricional. Ainda
segundo estes autores, o risco nutricional € avaliado pela combinacdo de estado
nutricional atual, composto pelas varidveis: indice de massa corporal (IMC), perda
de peso recente e ingestao dietética durante a Ultima semana antes da internacéo e
da gravidade da doenga.

Existem diferentes ferramentas de triagem nutricional validadas e disponiveis
na literatura internacional. Entre as mais conhecidas e utilizadas estéo a Triagem de
Risco Nutricional 2002 (Nutritional Risk Screening - NRS 2002), para pacientes com
idade menor que 60 anos, e a Miniavaliagdo Nutricional (MAN), para pacientes com
idade > 60 anos (WAITZBERG,; DIAS, 2007; RASLAN et al, 2008).

O proposito da Triagem de Risco Nutricional 2002 é avaliar o risco
nutricional inicial em pacientes hospitalizados, assim como todas as outras
ferramentas de rastreamento, para determinar o tipo de interveng&o nutricional a ser
realizada. E composta de questbes referentes ao IMC, perda de peso no
intencional nos ultimos trés meses, apetite, habilidade de ingestdo e absorcdo de
alimentos e fator de estresse da doenga. Se o resultado indicar risco nutricional, o
nutricionista deve realizar a avaliagdo nutricional. Caso o resultado n&o indique risco,
0 paciente deve ser reavaliado semanalmente (WAITZBERG; DIAS, 2007; RASLAN
et al, 2008; WAITZBERG; CARDENAS, 2011).

Recomenda-se que a triagem nutricional seja realizada nas primeiras 24h da
admissdo para pacientes criticos ou em até 72h para aqueles que ndo necessitem
de tratamento intensivo (CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL, 2005; INCA, 2011;
WAITZBERG; CARDENAS, 2011). Deve-se garantir o registro dessas informagdes
no prontuario do paciente, datados e assinados pelo profissional responsavel pelo
atendimento (CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL, 2005; INCA, 2011; WAITZBERG;
CARDENAS, 2011).
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A Miniavaliagdo Nutricional inclui questionarios alimentares e aspectos
mentaise fisicos, que frequentemente afetam o estado nutricional de idosos
(WAITZBERG:; DIAS, 2007; RASLAN et al, 2008).

Se considerado em risco nutricional, o paciente deve ser submetido a
Avaliacdo e Acompanhamento Nutricional pelo profissional nutricionista (CARDOSO;
OLIVEIRA; KNOBEL, 2005; RASLAN et al, 2008; WAITZBERG; CARDENAS, 2011).
Prestar assisténcia dietoterapica hospitalar, prescrevendo, planejando, analisando,
supervisionando e avaliando dietas para enfermos € uma das atividades privativas
destes profissionais (CFN, 1991).

A avaliacdo do estado nutricional em pacientes oncolégicos deve ser
individualizada e basear-se em indicadores: nutricionais, subjetivos globais,
antropomeétricos, laboratoriais e imunolégicos, que interpretados conjuntamente vao
indicar a terapia nutricional a ser utilizada (oral, enteral ou parenteral). A perda de
peso nestes pacientes € preocupante, representando um preditor do aumento das
complicagbes e de diminuigdo da expectativa de vida. Uma perda de peso >10%
estd presente em pelo menos 45% dos pacientes adultos oncologicos
hospitalizados. Em geral, estd associada com o cancer gastrintestinal, como tumores
de pancreas e estomago, chegando a atingir entre 83 a 87% dos pacientes (DIAS,
2005).

Nos pacientes criticos, a avaliacdo nutricional visa estimar o risco de
morbidade e mortalidade da desnutricdo, identificar e individualizar as causas e
consequéncias, assim como, analisar 0 grupo de pacientes com maiores
possibilidades de se beneficiar do suporte nutricional (ACOSTA et al, 2005; MAICA;
SCHWEIGERT, 2008; INCA, 2011). Deve ser realizada com frequéncia nos
pacientes oncoldgicos, durante a internacéo, para que a intervencdo nutricional seja
0 mais precoce possivel (FONTOURA et al 2006; INCA, 2011).

Para Pinho (2004), em se tratando de pacientes com doenga avangada, a
avaliagdo nutricional ndo é prioritaria, visto que a determinacao do estado nutricional
ndo € um dado relevante para os procedimentos propostos em cuidados paliativos,
devendo ser voltada para a detecgdo de sinais e sintomas gastrointestinais, como
anorexia, constipagdo intestinal, diarreia, nauseas e vomitos. Acrescenta que uma
terapéutica adequada contribuird para uma evolugdo mais favoravel nestes

pacientes nas diversas fases de seu tratamento, melhorando sua qualidade de vida.
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N&o existe um método que possa ser considerado padrdo ouro na avaliagdo
nutricional. Foi consensuado pelo INCA (2011) que a avaliagdo do paciente critico
devera ocorrer em até 24 horas da admissdo na Unidade de Terapia Intensiva,
utilizando como instrumentos a ASG e/ou o indice de Prognostico Nutricional (IPN),
devendo a periodicidade dessa avaliagdo ocorrer a cada sete dias com
monitoramentos, clinico e nutricional, diarios.

A Avaliagdo Subjetiva Global, introduzida por Detsky e colaboradores em
1987 para pacientes com indicativo de cirurgia e oncoldgicos, € uma técnica clinica
de avaliacdo do estado e do risco nutricional, assim como, da conduta dietética.
Baseia-se nas caracteristicas do exame fisico e histérico do paciente, podendo ser
realizada por qualquer membro da equipe multidisciplinar devidamente treinado. A
ASG considera fatores que indicam uma maior susceptibilidade do paciente de
apresentar comprometimento do seu estado nutricional compreendendo informagdes
sobre alteragdes na ingestéo de nutrientes, digestdo e absorgéo, assim como seus
efeitos na fungcdo e composicdo corporal (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002;
CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL, 2005; CORDOBILHA; OLIVEIRA; COPPINI,
2005). Quando é usada com o objetivo de avaliar risco nutricional, a ASG deixa de
ser método diagndstico e passa a ser considerado método de progndstico clinico
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002; MAICA; SCHWEIGERT, 2008).

De acordo com Newton e Halsted (2003), cinco caracteristicas da historia e
quatro do exame fisico sdo combinadas para avaliar o estado nutricional, conforme

descrito a seguir:

» Caracteristicas da histéria: perda de peso (expresso em kg perdidos
durante os seis meses precedentes e as duas semanas antes da
avaliacdo), alteracdo da ingestdo dietética (incluem os tipos de
alimentos ingeridos, ingestdo reduzida e duracdo da mudancga),
sintomas gastrintestinais importantes (que persistem por > 2
semanas e incluem anorexia, nausea, vémito e diarreia); capacidade
funcional (desde capacidade completa até restricdo ao leito) e a
demanda metabdlica (nivel de estresse) subjacente do estado da
doenca do paciente.

» Achados fisicos: graduados como normais (0), brandos (1+),

moderados (2+) e graves (3+) e incluem deple¢cdo da gordura
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subcutanea, hipotrofia muscular nos musculos quadriceps e deltoides e

a presenca de edema e ascite.

Com base nos achados da histéria e exame fisico, os pacientes séo
classificados em trés categorias: Bem nutrido (A); Desnutricdo Moderada ou risco de
desnutricéo (B) e Desnutricdo grave (C) (NEWTON; HALSTED, 2003).

A ASG vem sendo utilizada em situacdes clinicas especificas, como no caso
de pacientes com cancer, recebendo a denominacdo de Avaliacdo Subjetiva
Global Produzida pelo Paciente (ASG-PP). E capaz de detectar precocemente
alteragdes nutricionais que permitam uma intervengdo nutricional precoce, assim
como é considerada um instrumento para identificar pacientes com maior risco de
mortalidade (COLLING; DUVAL; SILVEIRA, 2012). A ASG-PP é dividida em duas
partes, primeira é constituida de perguntas auto-aplicativas, contendo questdes
relativas a perda ponderal recente, alteragbes da ingestao por via oral e sintomas e,
ainda, alteracbes da capacidade funcional. A segunda parte, preenchida pelo
profissional da equipe de saude, avalia os fatores associados ao diagndstico que
aumentam a demanda metabdlica (CORDOBILHA; OLIVEIRA; COPPINI, 2005;
WAITZBERG,; DIAS, 2007).

Os parametros de referéncia utilizados para classificagéo nutricional da ASG

estédo descritos no Quadro 9.

QUADRO 9 - Parametros de referéncias para classificagdo nutricional da ASG.

Estado nutricional
Classificacdo

Bem nutrido
(A)

Desnutricdo Moderada ou risco
de desnutricdo (B)

Desnutricdo grave
©)

Alteracao de peso

Mudancas
ingestdo alimentar

na

Sintomas
gastrintestinais

Doenga e sua relagédo
com as necessidades
nutricionais
Doenga e sua relagédo
com as necessidades
nutricionais

Perda néo significativa: <
5% ou > 10% (nos ultimos
6 meses), porém com
ganho de peso no ultimo
més.

Alimentac&o via oral.
Melhora da ingestéo.

Assintomatico no curto
prazo (menos de duas
semanas).

Sem limitagdes.

Melhora das atividades
funcionais.

Sem perda de gordura
subcutanea e massa
muscular.

Perda de peso potencialmente
significativa: < 5% ou > 10%,
rapida, > 10%, mas com evidencia
de recuperacéo.

Reducdo moderada da ingestéo,
sem melhora aparente.

Consumo de dieta exclusivamente
liquida.

Sintomas persistentes,
gravidade moderada.

mas de

Atividade restrita devido a fadiga e
debilidade.

Sinais de perda em algumas
regides, mas ndo em todas.

Perda de peso significativa: >
10%, redugdo importante, e
constante no més anterior, sem
sinais de recuperacao.

Reducdo grave da ingestéo.
Jejum ou ingestdo de liquidos
hipocaléricos.

Sintomas persistentes e graves.

Grande deterioragdo da

atividade fisica (no leito).

Grande perda de gordura e de
massa muscular nos bracos,
pernas, etc.

Fonte: Detsky et al, 1994, por MARTIN;

KNOBEL (2005, p.250).

PIERSON, 2000. Adaptado

de CARDOSO; OLIVEIRA;
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Estudo transversal conduzido no Setor de Oncologia do Hospital Escola da
Universidade Federal de Pelotas (RS) utilizou a ASG-PP para avaliagéo nutricional
previa de 83 pacientes oncoldgicos adultos que seriam submetidos a tratamento
quimioterpico, no periodo junho a outubro de 2011. A amostra foi composta por
57,4% (n=48) mulheres com média de idade de 55,9+11,4 anos. Os tumores do trato
gastrointestinal foram os mais prevalentes (34,9%), a maioria dos pacientes (66,2%)
apresentava doenga com estadiamentos Ill e IV e 42,7% realizaram quimioterapia
em carater paliativo. Mais da metade dos pacientes (53%) haviam sido submetidos a
tratamento cirdrgico prévio e 30,1% realizava ou ja& havia concluido tratamento
radioterapico. Os resultados das informacgdes fornecidas pelo questionario da ASG-
PP evidenciaram que a maioria dos pacientes ndo apresentou reducdo do peso
corporal (73,5%), nem da ingestdo alimentar (71,1%) no ultimo més, encontrando-se
essa inalterada no momento da avaliacdo (66,3%). Os sintomas mais relatados
foram anorexia (18,1%), dor (16,9%), saciedade precoce (15,7%) e disgeusia
(10,8%). Aproximadamente metade dos individuos avaliados apresentou alguma
limitagdo na sua capacidade funcional (49,4%) e foi encontrado déficit no exame
fisico em 50,6% dos pacientes. Observou-se que 51,8% da amostra foi classificada
como sem déficit nutricional e que 59% necessitava de intervencdo nutricional. Os
tumores do trato gastrintestinal foram relacionados positivamente com o estado
nutricional B ou C, com probabilidade trés vezes maior dos pacientes serem
desnutridos quando comparados as neoplasias malignas de outros sitios. O
percentual de perda de peso recente foi menor do que 5% no uUltimo més ou menor
que 10% em seis meses para 84,3% dos individuos. Apresentaram relacdo
significativa com o estado nutricional B ou C (p<0,05) as seguintes variaveis:
reducgéo recente do peso; redugdo da ingestéo alimentar; ingestdo atual em menor
guantidade ou por sonda enteral; sintomas como anorexia, disgeusia, disfagia,
saciedade e dor; capacidade funcional alterada e déficit ao exame fisico.

O indice de Prognostico Nutricional (IPN), desenvolvido por Buzby

® @

colaboradores, é utilizado para elaborar uma estimativa sobre a morbidade

(pN

mortalidade pds-operatéria em doentes cirirgicos (AFONSO, 1999). O IPN

calculado a partir da seguinte férmula:

PNI (% risco) = 158 — (16,6 x ALB) — (0,78 x PCT) — (0,2 x TRS) — (5,8 x DCH)
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Onde: ALB = albumina sérica (g/dl); PCT = prega cuténea do triceps em mm;
TRS = transferrina sérica (mg/dl); DCH = hipersensibilidade cutanea retardada (0 =
reatividade nula; 1 = didmetro do ponto < 5 mm; 2 = didmetro do ponto > 5mm). S&o
considerados de baixo risco os pacientes com PNI < 40%; de risco intermediério
aqueles com PNI entre 40% e 50%, e de alto risco os que apresentem PNI > 50%
(AFONSO, 1999; ACUNA; CRUZ, 2004).

O Exame Clinico confirma a presenca de subnutricdo ou nutricdo excessiva
sugerida pela histéria do paciente (NEWTON; HALSTED, 2003). Para Ohl et al
(2010), o exame fisico compreende o levantamento das condi¢cbes globais do
paciente, tanto fisicas como psicolégicas, que associada a entrevista, compde a
coleta de dados, parte fundamental para a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem, constituindo-se no primeiro momento de contato com o paciente. Ainda
segundo estes autores sdo fundamentais a execucdo do exame fisico diario, como
forma do enfermeiro obter informagBes béasicas sobre as capacidades funcionais do
paciente, dados estes que serdo utilizados na elaboracdo dos diagndsticos de
enfermagem e, também, na avaliacdo da efetividade dos cuidados prestados.

Para Alfaro-LeFevre (2010), a entrevista e o exame fisico serdo bem-
sucedidos se o0 enfermeiro investigar com respeito pela dignidade humana,
salvaguardar o direito do paciente a privacidade, for honesto e respeitar as crengas
religiosas e culturais. Segundo Ohl et al (2010), a obtengédo de dados relevantes
para a enfermagem no exame fisico dependera tanto das habilidades do profissional
na execugdo dos passos quanto de sua competéncia para discernir e interpretar o
seu significado, pois a execucdo do exame fisico requer do enfermeiro
conhecimentos sobre anatomia, fisiologia, fisiopatologia, passos propedéuticos,
terminologia adequada para as anotagbes de enfermagem e sobre relacionamento
interpessoal.

De acordo com Alfaro-LeFevre (2010) a identificagdo desses dados
relevantes, tanto subjetivos como objetivos é essencial no fornecimento de indicios
(impresséo inicial dos padrfes de saude/doencga) para que o enfermeiro possa tirar
conclusdes sobre algo (inferéncia). Acrescenta que essa capacidade para perceber
indicios e fazer inferéncias isenta de erros € influenciada por suas habilidades de
observacéo, os conhecimentos de enfermagem e sua experiéncia clinica.

A execucdo do exame fisico deve obedecer a um sentido cefalocaudal,

considerando a impresséo geral em relagdo ao examinado, a simetria, a integridade
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a funcionalidade dos segmentos. Para que seja feito de maneira sistemética, deve
ser desenvolvido em dois momentos: exame fisico geral (estado geral, estado
mental, tipo morfoldgico, dados antropométricos, postura, locomogao, expressao
facial, sinais vitais, pele e seus anexos) e exame especifico dos sistemas (OHL et al,
2010). Séo observados o tipo fisico, a mobilidade e os sinais de deplegéo nutricional
(diminuicdo de tecido muscular e subcutaneo e perda de peso) (MAICA;
SCHWEIGERT, 2008).

Na Antropometria é obtida uma serie de medidas corporais, dentre essas
medidas podemos citar: peso, estatura, circunferéncias corporais, pregas cutaneas e
tamanho dos segmentos corporais. Tais medidas s&o de grande importancia para a
avaliacdo do estado nutricional, por possibilitar obter os dois compartimentos da
massa corporal: a massa magra e o tecido adiposo, refletindo o passado da historia
nutricional do paciente (FONTOURA et al, 2006).

O Peso é a medida mais comum realizada na avaliagdo nutricional devido a
facilidade de obtengc&o, baixo custo e boa sensibilidade, além de diagnosticar
mudancgas recentes no estado nutricional (VALVERDE; PATIN; FISBERG. 2010). O
peso é um marcador indireto da massa proteica e reservas de energia. A proteina é
um combustivel organico que, sob condi¢es de estabilidade de peso, fornece cerca
de 15% das necessidades didrias de energia, através da oxidacdo de seus
aminoacidos. Quando ocorrem alteracdes no estado de equilibrio, ingestdo de
alimentos menor que as perdas de nutrientes, aminoacidos séo oxidados a partir das
proteinas para fornecer energia, podendo levar a uma alta taxa de deplecéo de
tecido magro e até a morte. O peso corporal normalmente varia menos que + 0,1
kg/dia em adultos sdos. Uma perda maior que 0,5 kg/dia sugere balango negativo de
energia ou agua ou ambos (HEYMSFIELD; BAUMGARTNER; PAN, 2008).

Na avaliacdo do peso corpéreo devem ser analisados o Peso Atual (PA),
Peso habitual (PH) e o Peso ideal (Pl) (CARDOSO; OLIVEIRA, KNOBEL, 2005). O
Pl pode ser calculado pelo uso de tabelas que correlacionam peso e altura ou

através da formula do indice de Massa Corpoérea (IMC):

Pl = 24,9 x altura® (em metros)

O PH é utilizado como referéncia na avaliagdo de mudancas recentes de peso
e nos casos de impossibilidade de pesar o paciente (VALVERDE; PATIN; FISBERG.
2010).
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A percentagem de perda de peso é a medida que reflete a perda de peso
involuntaria. E importante para avaliar a gravidade do problema de saide em face
de sua elevada correlagdo com a mortalidade (WAITZBERG; CARDENAS, 2011).

Para o célculo da perda de peso recente é utilizada a formula:

% perda de peso recente = peso habitual — peso atual / peso habitual x 100

A percentagem obtida da relag&o entre o PA e o PH reflete a velocidade das
alteragbes na composicdo corpdrea e relaciona-se positivamente com indices de
morbidade e mortalidade (CARDOSO; OLIVEIRA, KNOBEL, 2005). Para avaliagdo
do peso corpéreo séo utilizados os calculos que estdo apresentados nos Quadros
10 a 12.

QUADRO 10 - Adequacaodo peso corporeo ideal.

Percentagem qle adequagdo Classificagcdo de desnutricao
Peso ideal
80% - 90% Leve
70% - 79% Moderada
0% - 69% Grave

Fonte: Blackburn, 1977. The ASPEN Nutrition Support Practice Manual.The American Society of
Enteral and Parenteral Nutrition. Silver Spring, MD, 1998. Adaptado de CARDOSO; OLIVEIRA;
KNOBEL (2005, p.7).

QUADRO 11 - Adequacéo do peso corporeo habitual.

Percentagem de adequacao Classificacdo de desnutricao
Peso habitual
85% - 90% Leve
75% - 84% Moderada
0% - 74% Grave

Fonte: Blackburn, 1977. The ASPEN Nutrition Support Practice Manual. The American Society of
Enteral and Parenteral Nutrition. Silver Spring, MD, 1998. Adaptado de CARDOSO; OLIVEIRA;
KNOBEL (2005, p.7).

QUADRO 12 - Avaliagao da percentagem de alteragdes recentes de peso.

PERIODO ST(ISEISIIID:'IACQ\EIS/,ES(%) PERDA DE PESO GRAVE (%)
1 semana 1-2 >2
1 més 5 >5
3 meses 75 >75
6 meses 10 >10

Fonte: Blackburn, 1977.The ASPEN Nutrition Support Practice Manual. The American Society of
Enteral and Parenteral Nutrition. Silver Spring, MD, 1998. Adaptado de CARDOSO; OLIVEIRA;
KNOBEL (2005, p.7).
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Além do peso, o IMC, as pregas cutaneas e as circunferéncias corporais séo
outras medidas antropométricas utilizadas. O indice de Massa Corporea descreve
0s niveis de gordura corpérea. Niveis de IMC abaixo de 19 e acima de 28 estdo
associados a aumento da morbimortalidade. Porém, este indice deve ser avaliado
com cautela no caso de pessoas com pernas curtas para sua estatura, atletas,
individuos musculosos e em idosos. Em individuos criticos o peso pode estar
alterado devido presenca de edema (CARDOSO; OLIVEIRA, KNOBEL, 2005). O

IMC € obtido com a equagéo a seguir:

IMC = peso (kg) / estatura (m®)

O Quadro 13 mostra a classificagdo do estado nutricional segundo o IMC.
QUADRO 13 - Classificagdo do Indice de Massa Corporea (IMC).

Classificacdo nutricional IMC (Kg/m?)
Abaixo do peso < 18,5
Eutréfico <18,5-24,9
Excesso de peso 25
Pré-obeso 25-29,9
Obesidade Gl 30-34,9
Obesidade GlI 35-39,9
Obesidade morbida >ou igual 40

Fonte: WHO, Expert Committee, 1997. Adaptado CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL (2005, p.254).

A afericdo das circunferéncias (soma das é&reas constituidas pelo tecido
0sseo, muscular e gorduroso) e dobras cutdneas (medida da espessura da dupla
camada de pele e de tecido adiposo) constituem o meio mais conveniente para
estabelecer a massa corpdrea de gordura de forma indireta. Podem ser aferidas a
dobra cutédnea subescapular (DCS), dobra cutanea biciptal (DCB), dobra cutanea
triciptal (DCT) e dobra cuténea supra-iliaca (DCSI). A mensuragéo da circunferéncia
muscular do brago (CMB) avalia a reserva de tecido muscular do brago (PATTARO;
FRANZI; DENARDIN, 2012).

ApoOs a obtencdo das medidas antropomeétricas, analisam-se os resultados
relacionando-os com indicadores, padrdes de referéncia, niveis de corte e
classificagbes adequadas (VALVERDE; PATIN; FISBERG. 2010). Os procedimentos

para verificacdo dessas medidas devem ser realizados por pessoas devidamente
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treinadas e habilitadas, o que previne erro no diagnostico e na conduta terapéutica
(BEGHETTO, 2006; VALVERDE; PATIN; FISBERG. 2010). O Ministério da Saude
disponibiliza uma publicagdo para auxiliar na coleta e analise de dados
antropomeétricos em servigos de saude (BRASIL, 2011).

Quanto a Avaliacdo Bioquimica, sé@o utilizados métodos bioquimicos que
indicam mudancgas recentes do estado nutricional. Sdo analisados as concentragoes
de proteinas séricas (albumina, transferrina e pré-albumina), o balango nitrogenado
(BN), a massa proteica somatica (ICA) e a contagem total de linfécitos (CTL).

A Concentracdo de Proteinas Séricas é afetada pelo grau de hidratacéo do
paciente, independente do estado nutricional, e pela insuficiéncia hepética, o que
constitui fator limitante na utilizacdo das mesmas (CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL,
2005). Para Pattaro, Franzi e Denardin (2012), o pardmetro mais utilizado é a
albumina (meia-vida de 18-20 dias), devido ao baixo custo e sua correlacdo com a
incidéncia de complicagbes clinicas, mortalidade e morbidade de baixas
concentragdes. Ja para Cardoso, Oliveira e Knobel (2005) a pré-albumina
(sintetizada no figado e parcialmente catabolizada nos rins, com meia-vida de 2-3
dias) é o indicador mais sensivel do estado nutricional, encontrando-se reduzida em
estados catabolicos agudos, apds cirurgia e em perdas de proteinas por
enteropatias.

O Balanco Nitrogenado (BN) fornece dados sobre a gravidade do estado
metabdlico ou da adequacdo do tratamento nutricional (CARDOSO; OLIVEIRA;
KNOBEL, 2005). O BN é alcangado quando a ingest@o e a produgdo de nitrogénio
sdo iguais. O corpo utiliza nitrogénio retido para estrutura, reparo e reposicao de
tecidos corporais. A perda aumentada de nitrogénio é o resultado da destruicdo do
tecido corporal ou da perda de fluidos corporais contendo nitrogénio (POTTER,

2009). Para o célculo do BN utiliza-se a formula:

BN (9) = NI (g)- NE(g)

Onde: NI (nitrogénio ingerido) = proteina ingerida + infundida / 6,25 (nitrogénio
correspondente a 16% das proteinas); NE (nitrogénio excretado) = NU (g) x 0,46 + N
perdas insensiveis (2 a 4 g/dia); NU (nitrogénio urinario) = ureia excretada na urina
de 24 horas. Perdas insensiveis (pele, fezes, etc = 4g; diarreia = 2,5 g; fistula
intestinal = 1 g).

O grau de catabolismo pode ser classificado de acordo com o Quadro 14.
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QUADRO 14 - Classificagcdo do grau de catabolismo de acordo com a excre¢do de nitrogenio.

Grau de catabolismo Excrecao de nitrogénio
Grave >15
Moderado 10-15
Leve 5-10
Normal <5

Fonte: Blackburn, 1977. Adaptado de CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL (2005, p. 263).

A Massa Proteica Somética é calculada com base na creatinina excretada
através das vias urinarias nas 24 horas. A creatinina € uma proteina muscular
sintetizada a partir da creatina e sua excre¢do é diretamente proporcional ao
catabolismo do musculoesquelético, que geralmente ocorre em estados
hipermetabdlicos. Ndo se recomenda o uso deste indice na fase aguda pés-
traumética, em face da excrecdo de creatinina poder estar aumentada em torno de
20% a 100% (CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL, 2005). Utiliza-se a seguinte formula

para o calculo do ICA:

ICA = creatinina urinaria atual de 24 horas x 100 / creatinina urinaria ideal de 24 horas

O resultado do célculo do ICA pode ser comparado com os valores de
referéncia (homens = 23 mg/kg/dia e mulheres = 18 mg/kg/dia). Faz-se a

classificagéo do grau de deplecdo muscular conforme demonstrado no Quadro 15.

QUADRO 15 - Classificagdo da deplecdo muscular em relagao a percentagem de adequacao do ICA.

Percentagem de adequacao do ICA Classificacdo da deple¢cdo muscular
80% - 90% Deplecéo discreta
60% - 80% Deplecdo moderada
< 60% Deplecgédo grave

Fonte: Adaptado de CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL (2005, p.264).

A Contagem Total de Linfocitos (CTL) € um paréametro de avaliagdo
nutricional usado para medir a competéncia imunoldgica. E afetada por fatores como
hipoalbuminemia, estresse metabdlico, infeccdo e cancer (CARDOSO; OLIVEIRA;

KNOBEL, 2005). Pode ser calculado através da seguinte formula:

CTL= % de linfécitos X leucécitos / 100
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O grau de catabolismo pode ser classificado de acordo com o Quadro 16.

QUADRO 16 - Classificagdo nutricional em relacdo a Contagem Total de Linfocitos (CTL).

CTL Classificagao nutricional
> 1.500 mm® Normal
1.200 a 1.500 mm® Deplecéo discreta
800 a 1.199 mm*® Deplecdo moderada
< 800mm° Deplegao grave

Fonte: Adaptado de CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL (2005, p.16).

No paciente oncoldgico, além da anamnese e do exame fisico geral e dos
sistemas, deve ser incluida uma Avaliagcdo especifica da dor e da fadiga, por
serem muito frequentes e sua coexisténcia ser muito deletéria para qualidade de
vida desses pacientes (LAMINO; MOTA; PIMENTA, 2011).

A identificacdo e avaliagdo da Fadiga, e outros sintomas depressivos, Sao
muito importantes em face de sua alta prevaléncia e causar de alteragbes psiquicas
e organicas no paciente oncologico (MOTA; PIMENTA, 2002). Segundo Silva (2011),
a fadiga é praticamente universal nos estagios finais da doencga, interferindo na
qualidade de vida dos pacientes oncoldgicos, sendo um sintoma angustiante e
persistente, um sentimento subjetivo de cansaco fisico, emocional e/ou cognitivo,
relacionado ao cancer ou ao tratamento antineoplésico, e que néo apresenta relacao
com atividade fisica recente, interferindo nas atividades diérias.

A fisiopatologia da fadiga relacionada com o céncer é pouco compreendida,
mas vérias causas podem sobrepor-se e contribuir para o seu agravamento. A
fadiga pode ser desencadeada por diversos fatores, como deficiéncia nutricional, QT
e RT, disturbios metabdlicos (por ex.: hipoglicemia, hipopotassemia, insuficiéncia
hepatica), sangramento, sedacdo, sepse, depressdo (INCA, 2001), fatores de
necrose tumoral, neurotoxinas, alto gasto energético, dentre outros (LAMINO;
MOTA; PIMENTA, 2011).

Ja a Dor pode estar relacionada ao crescimento do tumor, & presenca de
metastases ou ao tratamento e pode sofrer influéncia do humor e de outros sintomas
como caguexia, anorexia e fadiga (LAMINO; MOTA; PIMENTA, 2011). A dor é uma

desagradavel experiéncia sensorial e emocional associada a um dano atual ou
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potencial do tecido, ou descrita em termos deste dano (INCA, 2002; MICELI, 2002;
CAMPBELL, 2011). Cabe frisar que por ser considerada uma “experiéncia sensorial e
emocional’, a dor encontra-se no ambito da subjetividade do individuo e assim deve
ser avaliada.

Segundo Miceli (2002), a dor foi historicamente compreendida e explicada de
forma mistica, sendo inseparavel do sofrimento, os quais eram socialmente tidos
como castigos merecidos e martirios necessérios para a purificacdo e a salvagdo da
alma. Somente no inicio do século XIX, com o isolamento da morfina, € que o0s
opidides sdo entdo desenvolvidos e posteriormente, em 1850, com a identificacédo
dos receptores neuroldgicos e da transmissdo dos impulsos nervosos, a dor fisica é
separada do sofrimento social, tornando-se um fenémeno bioldgico. Na primeira
metade do século XX, a dor passou a ser vista como um fendbmeno nao somente
biol6gico, mas, também, psicoldgico. Na segunda metade do século XX, de acordo
com as teorias cognitivo-comportamentais, a dor é tida como reforcadamente
mantida apenas pelo ganho secundario através dela obtido. Também por volta dos
anos 50, os primeiros tedricos sistémicos estudam a comunicacdo humana
concluindo que, em condi¢des de interacdo, é impossivel ndo comunicar, e que toda
comunicacado tem um aspecto de conteddo e um aspecto de relagdo. Assim, haveria
mais de uma forma de comunicar a dor e que alguns aspectos podem escapar ao
observador desatento. Nesse sentido, diante de um paciente com dor é preciso
pesquisar do que fala esta dor, e 0 que é que ela cala.

A médica Cecily Saunders, uma das fundadoras do St. Christopher Hospice
na Inglaterra em 1967 introduziu o conceito de Dor Total, constituida por quatro
dominios da dor: dor fisica (e outros sintomas fisicos de desconforto), dor mental
(ansiedade, depresséo), dor social (medo da separacéo, luto antecipatério) e dor
espiritual. Pacientes com doenga avangada se deparam com perdas no ambito da
normalidade, da saude, de potencial de futuro. A dor lhes impde limitagdes no estilo
de vida, especialmente na mobilidade, paciéncia, resignagéo. Este conceito de dor
total mostra a importancia de todas essas dimensdes do sofrimento humano (INCA,
2002; PERES et al, 2007). Assim, o controle dor e seus sintomas s6 sera alcancado
por meio de um atendimento sob a perspectiva da integralidade, em face do caréter
indissociavel das dimens8es humanas.

De acordo com o INCA (2002), segundo o mecanismo fisiopatologico, a dor

pode ser classificada como:
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= Dor nociceptiva, compreendendo a dor somatica e visceral que ocorre
diretamente por estimulacdo quimica ou fisica de terminacdes
nervosas normais, sendo frequente nas situacfes inflamatdrias,
trauméticas e invasivas, ou isquémicas. A dor somatica aparece a
partir da lesdo da pele ou tecidos mais profundos e é usualmente
localizada. Ja a dor visceral se origina em visceras abdominais e/ou
toracicas, € pouco localizada e descrita como sendo profunda e em
forma de pressdo. Algumas vezes é “referida” e sentida em uma parte
do corpo distante do local de estimulagdo nociceptiva. E
frequentemente associada com outros sintomas, como nausea e
vomitos. Em ambos os tipos de dor ha uma boa resposta a analgésicos
opidceos e ndo opiaceos, com excelente resposta na dor somatica e
boa na visceral.

» Dor neuropatica, resultante de alguma injuria a um nervo ou de
funcédo nervosa anormal em qualquer ponto ao longo das linhas de
transmissdo neuronal, dos tecidos mais periféricos ao SNC.
Caracteriza-se por queixas de dor com irradiagdo neurodérmica e em
queimacdo. Nao tem boa resposta a analgésicos opidceos e néo
opiaceos, sendo necessario analgesia adjuvante.

» Dor simpéaticomimética, diferenciada pelo relato de irradiacdo arterial
normalmente necessitando de diagnostico diferencial por blogqueio
anestésico.

O sucesso no tratamento da dor requer uma avaliagdo cuidadosa de sua
natureza, entendimento dos diferentes tipos e padrbes de dor e conhecimento do
tratamento mais adequado. Uma boa avaliagéo inicial serve de guia para o
julgamento de intervengdes subsequentes. Uma anamnese completa e exame
clinico séo vitais, podendo ser complementados por investigacdo laboratorial ou
radioldgica. A dor pode ser completamente aliviada em 80% a 90% dos pacientese
um nivel aceitavel de alivio pode ser alcan¢ado nos demais (INCA, 2002).

Ainda segundo o INCA (2002), existem dois tipos de dor: a dor aguda e a dor
crbnica. A dor aguda tem inicio subito relacionado a afecgbBes traumaticas,
infecciosas ou inflamatorias. Espera-se que desaparega apos intervencdo na causa
ou em resposta a medicamentos. Tem resposta rapida as interven¢des na causa e

ndo costumam ser recorrentes. Estimulagdes nociceptivas repetidas levam a uma
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variedade de modificagdes no SNC. Estdo associadas respostas neurovegetativas,
como aumento da PA, taquicardia, agitacdo psicomotora. Ha relato de intensidade
forte ou incapacitante de alto impacto na qualidade de vida. Podem ser observados
expressoes faciais, posturas de protegao e vocalizagéo.

Ja a dor crbénica é aquela dor que persiste por mais de 03 ou 06 meses,
independentemente de qual seja a sua causa. Na dor cronica ha uma adaptacdo a
esta situagcdo, sem respostas neurovegetativas associadas e com respostas
emocionais de ansiedade e depressdo frequentes. De padrdo evolutivo e
intensidade com variagdo individual, nem sempre se observa alteragcéo
comportamental ou postural, expressdes faciais ou vocalizagdes.

A dor crbnica acomete de 25% a 30% da populagdo dos paises
industrializados. No Brasil, a dor € a razdo pela qual 75% a 80% da populagéo
procura o sistema de saude, e a dor crbnica, que acomete 30% a 40% da
populagdo, é a principal causa de faltas ao trabalho, licencas médicas e
aposentadorias por doenga (MICELI et al, 2002).

A dor deve ser avaliada e registrada em prontuario, no momento da admissao
hospitalar, a cada afericdo dos sinais vitais e apdés administracdo de analgesia. A
avaliacao e intervengéo da dor devem ser diferenciadas na dor cronica, pois embora
existam aspectos comuns, os relatos de dor aguda tém énfase nas caracteristicas
da dor, nas repercussdes biologicas da dor e do alivio, enquanto os relatos de dor
crbnica enfatizam, além destes, os aspectos psicossocioculturais (INCA, 2002).

Os objetivos que fundamentam as intervencdes na terapéutica analgésica séo
o controle ou alivio da dor, a melhora da funcionalidade fisica, psiquica e social que
possam ser traduzidas como melhoria da qualidade de vida nas consideragfes do
proprio cliente. O INCA (2002) orienta os principios gerais que devem reger o
controle da dor:

*» Pela boca: a via oral € a via de escolha para a administracdo de
medicacdo analgésica (e outras), sempre que possivel, por dar ao
paciente maior controle sobre sua situagdo e autonomia para o
autocuidado;

»= Pelo reldgio: medicacdo analgésica para dor de moderada a intensa,
deve ser administrada a intervalos fixos de tempo, para assegurar que
a proxima dose seja fornecida antes que o efeito da anterior tenha

passado, evitando que o paciente experimenta sofrimento extra;
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* Pela escada: a OMS desenvolveu uma escada analgésica de trés
degraus para guiar 0 uso sequencial de drogas, no tratamento da dor
de céncer. Para pacientes com dor leve a moderada, o primeiro degrau
€ usar droga ndo opiacea, com adicdo de uma droga adjuvante,
conforme a necessidade. Caso ndo haja alivio da dor, passar para o
segundo degrau, onde se adiciona um opidceo fraco. Se esta
combinacdo ndo for efetiva no controle da dor, substituir o opiaceo
fraco pelo forte;

» Para o individuo: a dosagem e escolha do analgésico devem ser
definidas de acordo com a caracteristica da dor do paciente;

» Uso de adjuvantes: para aumentar a analgesia (corticosteroides,
anticonvulsivantes), controlar efeitos adversos dos opiaceos
(antieméticos, laxativos) e controlar sintomas que estdo contribuindo
para a dor do paciente, como ansiedade, depresséo, insonia;

= Atencdo aos detalhes: dar ao paciente e cuidadores instrugcdes
precisas, tanto escritas quanto orientadas verbalmente, sobre os
nomes dos medicamentos, sua indicagédo, dosagem, intervalo entre as
tomadas e possiveis efeitos colaterais.

Para medir a presenca e a severidade da dor, deve ser levado em
consideragéo o relato do paciente e varidveis como ansiedade, o significado da dor
para o paciente e seus possiveis receios quanto a incomodar ou levar o seu médico
a desistir do tratamento, pela fantasia de progressdo de doenca, caso seja
confessado um aumento de sua dor (MICELI et al, 2002). A avaliacdo da dor sera
sempre inexata, haja vista ndo termos como mensurar um valor para a dor quando
néo é possivel estabelecer um padrédo de referéncia em face de sua subjetividade e
individualidade. Contudo, pela necessidade de interpretar o quanto vale, para o
paciente, o sintoma que manifesta pode se dar por meio de descritores comparativos
que representem o impacto causado pela dor, sob sua propria perspectiva (INCA,
2002).

Dores moderadas ou graves ocorrem em 30% dos pacientes com cancer
recebendo tratamento e em 60% a 90% dos pacientes com cancer avancado. A
avaliacao e intervengao na dor aguda devem ser diversas da dor cronica. Apesar de
existirem aspectos comuns, os relatos de dor aguda tém énfase nas caracteristicas

da dor, das repercussodes bioldgicas e do alivio, enquanto os relatos de dor crdnica
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enfatizam, além destes, aspectos psicossocioculturais que devem ser levados em
consideragdo (INCA, 2002). O manejo da dor moderada ou grave requer o uso de
um analgésico opioides, prescritos por um especialista em dor ou pelo médico
assistente com a consultoria do especialista em dor, conforme a necessidade do
paciente (CAMPBELL, 2011). Os pacientes em que a dor persista, mesmo com as
medidas terapéuticas adequadas sendo tomadas, devem ser referidos para o Grupo
de Dor, multidisciplinar, composto por médicos, enfermeiras, assistente social e
psicéloga, que se responsabilizam por dirimir ddvidas e cuidar de casos extremos
(INCA, 2002).

Muitos instrumentos podem ser utilizados como roteiros para a avaliagdo das
queixas algicas. Na literatura encontramos diversos exemplos de escalas verbais ou
visuais para medir a dor, porém a validade destas escalas vai depender de aspectos
cognitivos dos pacientes e de suas capacidades de raciocinio abstrato. Entre estas
podemos citar: Escala Numérica Verbal, o paciente estima sua dor em uma escala
gue varia de 0 a 10, de acordo com a intensidade crescente da dor, onde o escore
“0” indica auséncia de dor, escore de “1 a 3” dor leve, escore de “4 a 6" dor
moderada e escore de “7 a 10” dor muito forte; Escala Visual Analdgica (EVA),
trata de uma linha horizontal que vai, também, de 0 a 10, onde o paciente deve
marcar a intensidade da dor. A EVA deve ser utilizada de forma consensual pela
equipe, com as respostas da dor referida no momento da consulta e com as
respostas da "dor em média" relatadas pelo paciente, sinalizando-se, em ambos os
casos, as condicbes afetivas e de medicagéo; Escala de faces de Wong-Baker,
essa escala utiliza de seis a oito expressodes faciais para refletir a magnitude da dor
(INCA, 2002; MICELI et al, 2002; LOPES; SILVA, 2010; CAMPBELL, 2011).

Pode-se, ainda, questionar “sim” ou “né&o”, quando o paciente nao puder
responder uma das escalas ou observar comportamentos sugestivos de dor,
como expressédo facial de sofrimento, alteracdo do padrédo do sono e do apetite,
gemidos, caretas, agitagdo, punhos cerrados, postura de protegdo, tosse aos
movimentos respiratérios, assincrona ou intolerdncia ao ventilador mecéanico
(LOPES; SILVA, 2010; CAMPBELL, 2011).

Em razdo da natureza pluridimensional da dor, 0 uso de analgésicos € apenas
uma parte da estratégia multiprofissional. Outras medidas ndo farmacolégicas
podem ser utilizadas visando uma melhor resposta analgésica. Dentre as medidas

ndo farmacolégicas podemos citar as modalidades fisicas e os métodos mecanicos.
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Nas modalidades fisicas de controle da dor temos a aplicagdo local de calor, que
reduz a dor por diminuir a isquemia tecidual aumentando o fluxo sanguineo e
relaxamento muscular, e aplicagéo de frio, que tem sua ag&o analgésica relacionada
a contragdo muscular, diminuigdo do fluxo sanguineo e diminuigdo de edema. O frio
reduz a velocidade da condug&o nervosa, retardando os estimulos nociceptivos a
medula. Nos métodos mecanicos temos massagem, que melhora a circulacéo,
relaxa a musculatura, produz sensacdo de conforto e afeto aliviando a tensé&o
psiquica, e exercicios e atividade fisica, que combate as sindromes de desuso,
distrofia e hipotonia muscular, diminuicdo da amplitude articular, decorrentes de
repouso prolongado e limitagéo da atividade local (INCA, 2002).

Outra estratégia que vem se inserindo na assisténcia a saude como fonte de
bem-estar e de qualidade de vida ao se aproximar a morte é a espiritualidade. A
espiritualidade pode ser definida como aquilo que traz significado e propdsito a vida
das pessoas (PERES et al, 2007; GUIMARAES; AVEZUM, 2007). O ser humano se
utiliza da espiritualidade para entender o significado da vida e da morte, melhorar
sua saude e como ferramenta para lidar com a dor, em todas as suas dimensdes. As
razbes para abordar a espiritualidade na pratica clinica sdo, entre outras, as
necessidades espirituais relacionadas a doencas que poderiam afetar a salde
mental do paciente, mas elas ndo sdo atendidas e o fato de que as crencas
religiosas afetam decisdes médicas e podem conflitar com tratamentos. Durante a
abordagem o profissional deve utilizar sensibilidade e bom senso, procurar ouvir
com o0 objetivo de entender, mostrando respeito pelas (des)crencas
religiosas/espirituais, apoiar essas crengas e encaminha-lo adequadamente para o
especialista, quando indicado (SANTOS, 2009).

Pesquisa realizada nos Estados Unidos demonstrou que 95% das pessoas
acreditam em Deus, 77% acreditam que os médicos devem considerar as suas
crencas espirituais, 73% acreditam que devem compartilhar as suas crengas
religiosas com o profissional médico e 66% demonstram interesse de que o médico
pergunte sobre sua espiritualidade. No entanto, apenas 10% a 20% relataram que
os médicos discutiram a espiritualidade com elas (PERES et al, 2007). Identificar
necessidades espirituais ajuda a reforgar a habilidade do paciente de lidar com a
doenca e acelera a recuperagao da doenga (SANTOS, 2009).

Guimaraes; Avezum (2007) estudando as evidéncias documentadas em

artigos cientificos sobre o papel da espiritualidade/religiosidade em diversos campos
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da prética clinica apresentam uma coletanea de estudos relevantes com achados
que demonstram a relacdo da espiritualidade/religiosidade com varios aspectos das
saudes fisica e mental. Dentre estes estudos, destacamos alguns que correlacionam
a religiosidade com atividade imunoldgica e com mortalidade. Lutgendorf et al
(2004), demonstraram que a interleucina 6 (IL-6) tem-se mostrado citocina
fortemente correlata a reagdes agudas de estresse e outras doengas como 0 cancer.
Koenig et al (1997), avaliou a relag@o entre a prética de atividades religiosas e 0s
niveis séricos de IL-6 e outros mediadores do sistema auto-imune e cascata
inflamatéria em 1.718 pacientes com idade >65 anos, no periodo entre 1989 e 1992.
Foi considerado como ponto de corte para IL-6 uma taxa de 5 pg/ml e controlados os
fatores de confusdo. Os resultados demonstraram que apenasa metade do grupo
com praticas frequentes tinha mais que 5 ng/ml (OR 0,58, 95% CI, 0,40-0,84, p <
0,005), além de menores taxas de marcadores de inflamagéo, quando comparados
aos pacientes sem praticas religiosas frequentes. Harris et al (1999a) descreveram
que elevados niveis de IL-6, acima de 3,19 pg/ml, sdo encontrados e mais
estreitamente relacionados a mortalidade na populacdo idosa que em grupos
inferiores a 1,9 pg/ml. Hummer et al (1999) avaliaram dados do National Health
Interview Survey (NHIS) em 21.204 casos, dentre os quais 2.216 Obitos, associando
a frequéncia de pratica religiosa a aspectos de saude, entre outros. Determinaram
que pessoas que nunca tiveram ou que exerceram pratica religiosa irregular
apresentavam risco de o6bito 1,87 vez maior comparadas aquelas com pratica de
pelo menos uma vez por semana. Tal associagao se traduziu em diferenga de cerca
de até sete anos adicionais, na expectativa devida entre 0s grupos.

O INCA (2002) recomenda um adequado preparo de enfermeiros como
estratégia fundamental para o controle da dor e sintomas prevalentes em pacientes
com cancer avangado, por serem 0s profissionais que mais frequentemente avaliam
a dor, resposta a terapéuticas e a ocorréncia de efeitos colaterais. Destaca, ainda,
ser condicdo imprescindivel que toda a equipe multiprofissional saiba como controlar
a dor de pacientes com cancer avangado, quebrando mitos e conceitos sobre as

drogas disponiveis.

3.5 Sistematizag&o da Assisténcia de Enfermagem e Processo de Enfermagem

Ao desenvolver suas atividades assistenciais o enfermeiro precisa:
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Usar um método de trabalho para planejar, executar e avaliar suas
acOes, substituindo o modo de fazer empirico, desordenado, por
registros que demonstrem como, de fato, as pessoas sob sua
responsabilidade profissional foram cuidadas em qualquer ambiente
do sistema de salde (ANTUNES; GUEDES, 2010, p. 26).

Para melhor entendimento, faz-se necessario definirmos o que seria um
método. Assim, método é uma maneira planejada de chegar a algum “lugar”, ou
seja, € um caminho que se escolhe para processar um problema com a finalidade de
solucioné-lo, constituindo-se num conjunto de procedimentos. Por serem normativos,
garantem mais facilmente a detecgao de erros, tanto no processo como no resultado
das acdes. Constituem a base mental para o exercicio de uma atividade que se
deseja eficaz, porém exigem a organizagdo do conhecimento e experiéncias prévias.
Também conceituado como uma maneira sistemética e ordenada de delimitar
problemas, elaborar planos para soluciona-los, executar esse plano, mesmo que
sejam delegadas algumas tarefas e, por fim, avaliar a extensdo da eficacia na
resolucdo do mesmo (LEOPARDI, 2006).

Esse método sistematico e ordenado de organizar o trabalho do enfermeiro é
denominado de Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Essa
metodologia cientifica é cada vez mais adotada na pratica assistencial, por conferir
maior seguranca aos pacientes, melhorar a qualidade da assisténcia e trazer maior
autonomia aos profissionais que a utilizam. Através de tal metodologia o enfermeiro
pode aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos e humanos, o que d& respaldo
cientifico, seguranca e direcionamento para as atividades realizadas, favorecendo a
credibilidade, competéncia e visibilidade profissional, contribuindo assim, para a
caracterizagdo do corpo de conhecimentos da profissdo (TANNURE; PINHEIRO,
2011). Como uso da SAE o enfermeiro desenvolverd competéncias e habilidades
para conceber o ser humano de forma holistica (ANTUNES; GUEDES, 2010).

A SAE confere maior seguranga aos pacientes, pois para ser
operacionalizada requer que o enfermeiro realize o julgamento clinico. O
julgamento clinico € uma ferramenta que proporciona a melhoria da prética
assistencial, pois € baseado no conhecimento, no pensamento e na tomada de
decis@o, sob o alicerce de evidéncias cientificas, obtidas através da avaliacdo
(TANNURE; PINHEIRO, 2011). O julgamento clinico é uma habilidade desejavel nos
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enfermeiros. Todavia, para desenvolvé-lo e aperfeicoa-lo o enfermeiro precisa ter
habilidades e competéncias cognitivas, técnicas, afetivas e sociais (CORREA, 2003).

O julgamento clinico direciona o enfermeiro para a avaliacdo, analise e
integracdo de informacfes, assim como para andlise de inferéncias e hipoteses
(CHAVES, 2009). Ao realiza-lo, o enfermeiro garante que as informacdes registradas
sejam factuais, relevantes e completas (TANURRE; PINHEIRO, 2011). O enfermeiro
emprega o julgamento clinico e o raciocinio diagnostico no processo de estabelecer
diagnésticos e intervengfes, nas situacfes que envolvem o atendimento & saude,
quando da tomada de decisGes sobre as agOes de cuidado, visando alcangar os
resultados esperados (CORREA, 2003; GARCIA et al., 2010). O uso do julgamento
clinico pelo profissional de enfermagem denota sua responsabilidade profissional e a
qualidade da assisténcia de enfermagem prestada, de modo que as intervencdes
sejam mais apropriadas e que os resultados sejam os esperados, sob o alicerce do
Processo de Enfermagem (CHAVES, 2009). O Conselho Federal de Enfermagem,
através da Resolucdo n°. 358, de 15 de outubro de 2009, que dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagédo do Processo de
Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem, preconiza que a SAE organiza o trabalho profissional,
devendo ser operacionalizada e documentada na prética clinica através do Processo
de Enfermagem.

O termo processo refere-se ao desenvolvimento de um fendmeno, no tempo
e no espaco. E o que acontece da interacdo entre individuos, num dado contexto,
entre dois pontos no tempo. Resulta da interagcdo entre enfermeiro e paciente, que
no caso do processo de enfermagem, se da quando ocorre a interagé@o terapéutica
(LEOPARDI, 2006).

O Processo de Enfermagem (PE) deve ser realizado de modo deliberado e
sistematico, organizando-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes, quais sejam: Coleta de dados de Enfermagem ou Histérico de
Enfermagem, Diagnoéstico de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem,
Implementacgéo e Avaliagdo de Enfermagem, conforme veremos mais adiante. O PE
deve estar fundamentado num suporte tedrico que oriente suas etapas e que
forneca a base para a avaliagdo dos resultados de enfermagem alcancados,
cabendo ao enfermeiro a lideranga na execucgéo e avaliagdo do mesmo (COFEN,
2009). Cabe ressaltar que a Lei n°. 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre
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a regulamentacéo do exercicio profissional da enfermagem, ja definia em seu Art. 11
como atividade privativa do enfermeiro, entre outras atribuicbes, o Diagndstico de
Enfermagem e a Prescrigdo das Intervencgdes de Enfermagem (BRASIL, 1986).

Para Thomazini et al (2008), o PE é um modelo metodolégico que o
enfermeiro utiliza, tanto para favorecer o cuidado, quanto para organizar as
condigdes necessérias para que o cuidado seja realizado. Para Gaidzinski (2008), é
um instrumento sistematizado que norteia o pensamento do enfermeiro para um
julgamento clinico necessario aos cuidados de enfermagem. Porém, como
instrumento que € por si s6 ndo é garantia de boa qualidade do cuidado, pois
depende dos saberes e dos contextos de enfermagem.

Com o uso do PE na pratica clinica o enfermeiro pode complementar o que os
outros profissionais de salude fazem, focalizando tanto os problemas clinicos
(doenga) quanto os impactos desses problemas e dos planos de tratamento sobre a
vida dos pacientes (respostas humanas), assegurando, dessa forma, que as
intervencbes sejam elaboradas para o individuo e ndo apenas para a doenca
(ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Cabe diferenciar PE do julgamento clinico. O PE é uma ferramenta utilizada
para se alcancar resultados. Ja o julgamento clinico € como essa ferramenta é
utiizada. Este é contextual, mudando a abordagem de acordo com as
circunstancias, deliberado, proposital e informado (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Tannure; Pinheiro (2011) prelecionam que o PE € um modelo metodoldgico
utilizado para se implantar na pratica profissional uma Teoria de Enfermagem.
Complementam afirmando que as teorias devem direcionar as agbes de
enfermagem, de modo a responsabilizé-los pelos cuidados a serem prestados aos
pacientes, ndo mais executados de maneira empirica. Mcewen (2009, p. 50) destaca

que:

O uso da teoria de enfermagem oferece estrutura e organizagcédo ao
conhecimento de enfermagem e proporciona um meio sistematico de
coletar dados para se descrever, explicar e prever a pratica de
enfermagem; promove a pratica racional e sistematica, tornam a
pratica de enfermagem direcionada, afirmando nao s6 foco, mas as
metas e resultados especificos; determinam e esclarecem a
enfermagem e a finalidade de sua pratica e levam a um cuidado
coordenado e menos fragmentado.
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Diante dessa concepcéao de utilidade, os enfermeiros devem adotar na prética
clinica uma teoria que seja significativa, relevante e acima de tudo compreensivel. A
pratica clinica constitui a base para a teoria de enfermagem, e essa teoria deve ser
validada na pratica. A teoria proporciona a base para o entendimento da realidade
da enfermagem, oportunizando ao enfermeiro compreender porque determinado
evento ocorre. O uso da teoria d4 ao enfermeiro uma perspectiva da situacdo do
paciente e uma maneira de organizar o cuidado diario, permitindo que se
concentrem as informagdes mais relevantes, auxiliando dessa forma na direcdo da
andlise e interpretacdo das relagcfes entre os dados e na previsdo dos resultados
necessarios para planejar o cuidado (MC EWEN, 2009).

Para se compreender uma teoria é imprescindivel entender seus principios e
pressupostos, assim como, 0os metaparadigmas da enfermagem (a enfermagem, a
pessoa, 0 ambiente e a saude), para fins de analise da adequacdo ou ndo a
populagéo foco do atendimento do enfermeiro que ird adota-la para sistematizar as
acOes a serem realizadas pela equipe de enfermagem (TANNURE; PINHEIRO,
2011).

Portanto, a escolha da teoria de enfermagem que fundamente a prética
requer do enfermeiro que conheca a realidade do local onde desenvolve suas
atividades, o perfil dos enfermeiros que trabalham nessa unidade, assim como, da
clientela atendida, uma vez que essa caracterizagdo deve estar em consonancia
com o0s conceitos da teoria selecionada. Requer ainda, que o enfermeiro estude
minuciosamente a teoria selecionada e adote comportamento condizente com o que
estq preconizado como fundamentacdo cientifica no momento da prestacdo da
assisténcia de enfermagem (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Conquanto existam muitas teorias de enfermagem, destacaremos a Teoria
das Necessidades Humanas Bésicas, da paraense Wanda de Aguiar Horta (1926-
1981), publicada em 1970, em seu livro “Contribuicdo a uma teoria de enfermagem?”,
baseado na teoria da motivagédo humana de Abraham Harold Maslow (1908-1970) e
na teoria de Jodo Mohana. Horta nasceu em 11 de agosto de 1926, em Belém do
Para, era filha de Alberico Herketh de Aguiar e Felice Cardoso de Aguiar. Foi
diplomada enfermeira pela Escola de Enfermagem da USP, em 1948, e em 1953,
recebeu o diploma de Licenciada em Histéria Natural, na Faculdade de Filosofia,
Ciéncias e Letras da Universidade do Parana. Recebeu certificado de poés-

graduacdo em Pedagogia e Didatica Aplicada a Enfermagem, pela Escola de
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Enfermagem da USP, em 1962. Recebeu o titulo de Doutor e Docente Livre em
Fundamentos de Enfermagem na Escola Ana Nery, da Universidade Federal do Rio
de Janeiro, em 1968. Horta foi uma pioneira no Brasil no incentivo a implantagéo da
Sistematizacdo da Assisténcia, o que ndo pode ser esquecido na histéria e evolugéo
da enfermagem no pais (LEOPARDI, 2006; TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Wanda Horta prop6s essa metodologia, derivada do método cientifico,
denominada “Processo de Enfermagem” como ferramenta de trabalho, buscando
satisfazer as necessidades psicobiolégicas (oxigenagéo, alimentag&o, higiene, etc.),
psicossociais (direito a privacidade, ao lazer, ao trabalho, etc.) e psico-espirituais
(espago para expressar suas crengas, opgao por uma maneira de encarar a doenga
e o tratamento, etc.). Seus pressupostos sdo definidos como principios, conforme
segue: a) a enfermagem respeita e mantém a unicidade, autenticidade e
individualidade do ser humano; b) a enfermagem € prestada ao ser humano e ndo a
sua doenca ou desequilibrio; c) todo cuidado de enfermagem é preventivo, curativo
e de reabilitagédo; d) a enfermagem reconhece o ser humano como membro de uma
familia e de uma comunidade; e, e) a enfermagem reconhece o ser humano como
elemento participante ativo de seu autocuidado (HORTA, 1979; LEOPARDI, 2006;
GOMES et al, 2007; OLIVEIRA et al, 2007).

Admite o ser humano como parte integrante do universo e desta integragéo
surgem os estados de equilibrio e desequilibrio no tempo e no espaco. Nesse
contexto, 0s seres humanos teriam necessidades basicas, que buscam satisfazer
neste processo interativo. O foco do trabalho da enfermagem € levar o ser humano
ao estado de equilibrio (saude), através do entendimento de suas necessidades
bésicas (problemas de enfermagem). O enfermeiro (agente da acdo) seria o
responsavel por avaliar as necessidades n&o cobertas por acdes do préprio
paciente, suprindo-as com os cuidados planejados de acordo com o grau de
dependéncia do mesmo (HORTA, 1979; LEOPARDI, 2006; GOMES et al, 2007,
OLIVEIRA et al, 2007).

Horta (1979) definiu o PE como dinamica das ag0es sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano, caracterizado pelo inter-
relacionamento e dinamismo de suas fases, havendo igual importancia entre estas
e, também, uma reiteracdo eventual de procedimentos. Para Alfaro-LeFevre (2010),

o PE é uma ferramenta que oferece uma maneira organizada, sistematica, de
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pensar sobre o cuidado de enfermagem, assim como, fornece uma estrutura
padronizada de referéncia promovendo a comunicagéo efetiva entre os enfermeiros.

O PE era composto por seis fases: historico de enfermagem, diagndstico de
enfermagem, plano assistencial, plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem,
evolugdo e prognéstico (HORTA, 1979). Atualmente € constituido por cinco etapas
inter-relacionadas, ciclicas e nao lineares (ALFARO-LEFEVRE, 2010; TANNURE;
PINHEIRO, 2011), conforme segue abaixo:

PRIMEIRA ETAPA: Investigacdo ou Histérico — etapa onde € realizada a
coleta continua, planejada e sistematica de informacdes de um sujeito de
diagnéstico sobre o estado de saude em consonancia com a teoria utilizada como
marco conceitual, para monitorar evidéncias de problemas de salude e fatores de
risco que possam contribuir para os problemas de saude.

As informacbes obtidas nesta fase devem ser factuais, abrangentes e
organizadas, de forma que ajude o enfermeiro a obter um perfil do padréo de saude
ou doenca. A precisdo, a eficiéncia, a eficacia e a seguranca das demais etapas do
processo de enfermagem véao depender da capacidade do enfermeiro de coletar
dados precisos, relevantes e abrangentes. Caso o0 enfermeiro ndo tenha essa
competéncia, colocard o paciente em risco de cuidados ineficazes, ineficientes e
inseguros (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Alfaro-LeFevre (2010) descreve seis passos que podem ajudar o enfermeiro a
realizar uma investigacéo sistematica e ordenada, descritos a seguir:

» Coleta de dados: € um processo permanente. Os dados devem ser
investigados de maneira direta ou indireta. Na primeira, obtém-se as
informacdes diretamente com o paciente, através da anamnese e
exame fisico. Na segunda, os dados sé@o obtidos por meio de outras
fontes, tais como resultado de exames laboratoriais, prontuério,
familiares, entre outras. Os dados sao classificados em duas
categorias: objetivos (aquilo que é observado) e subjetivos (0 que a
pessoa afirma). Essa categorizacdo promove o pensamento critico,
pois cada um deles complementa e esclarece o outro;

» |dentificagcdo de indicios e realizacdo de inferéncias: os dados
objetivos e subjetivos identificados servem como indicios,

proporcionando a impressdo inicial dos padres de saude ou de
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doenca. Esses indicios levam o enfermeiro a inferir (tirar concluséo)
sobre a situacgao inicial;

» Validagcdo dos dados: o enfermeiro deve comprovar se os dados
coletados estdo corretos, através da comparagdo com os valores
normais ou de referéncia, ou seja, verificar se as informacfes sdo
factuais e completas. Essa verificagdo ajuda a evitar erros na
identificacdo do problema, deixar de coletar dados importantes, entre
outros;

= Agrupamento dos dados relacionados: os dados agrupados devem
ser agrupados de acordo com a sua finalidade, mantendo-se o enfoque
de enfermagem e aproximando-se os padrOées de resposta e
funcionamento humano;

» |dentificagdo dos padrbes das primeiras impressdes: depois de
reunir os dados em grupos relacionados, o enfermeiro comeca a obter
as primeiras impressdes dos padrdes de funcionamento humano.
Contudo, h&a necessidade de testar essas impressdes e decidir se 0s
padrbes sao realmente o que parecem ser. Assim, o enfermeiro deve
decidir o que é relevante; tomar decisdes experimentais sobre o que 0s
dados sugerem; e focalizar sua investigagdo para obter informagdes
mais profundas e entender melhor as situacdes. Para focalizar a
investigagcdo no teste das primeiras impressdes e na observagédo dos
dados essenciais 0 enfermeiro precisa ter em mente os principios do
pensamento critico: determinar o que € relevante e o que ndo é e
descobrir com e por que o padréo foi criado (fatores causais);

= Comunicagdo e registro dos dados: os dados significativos
(anormais) devem ser registrados e comunicados, de forma que o0s
outros membros da equipe de salde tenham conhecimento da situacdo
do paciente, garantindo a deteccdo e tratamento precoce dos
problemas. O registro dos dados promove a continuidade da
assisténcia, a exatidao das anotacdes e 0 pensamento critico, além de

identificar as tendéncias indesejaveis no estado do paciente.

SEGUNDA ETAPA: Diagndstico — etapa onde os dados coletados na

investigacdo sdo analisados e interpretados de maneira criteriosa. Para sua
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realizagdo exige-se do enfermeiro algumas habilidades, tais como capacidade de
andlise, de julgamento clinico, de sintese e de percep¢do (TANNURE; PINHEIRO,
2011). Os enfermeiros diagnosticam e tratam os problemas clinicos sob a
perspectiva da ciéncia de enfermagem, ou seja, focalizam as respostas humanas.
Monitoram as reagfes do paciente aos tratamentos clinicos, assim como, o impacto
dos problemas clinicos e das mudangas da vida diaria sobre a sensacdo de bem-
estar (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

A Association North American Nursing Diagnosis (2010) define o diagnostico

de enfermagem como:

Julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de salde/processos vitais reais ou
potenciais. O diagnéstico de enfermagem constitui a base para a
selecdo das intervencbes de enfermagem para o alcance dos
resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel (NANDA, 2010, p.
436).

Para Carpenito-Moyet (2009), a expressédo ‘diagnéstico de enfermagem’ vem
sendo usada em trés contextos: a) como a segunda etapa do processo de
enfermagem (diagnoéstico); b) como uma lista de categorias ou titulos diagndésticos
(categoria diagnostica); e ¢) como um enunciado, redigido em duas ou trés partes
(diagnostico de enfermagem).

Alfaro-LeFevre (2010) destaca que por ser um elemento fundamental do PE,
o diagndstico deve esclarecer a natureza exata dos problemas, assim como dos
fatores de risco, para o estabelecimento de um plano de cuidados que alcance os
resultados esperados de maneira eficiente.

TERCEIRA ETAPA: Planejamento — etapa onde s&o determinadas as
prioridades frente aos diagnosticos identificados, estabelecem-se os resultados
esperados, determinam-se as intervengcdes de enfermagem, faz-se a
individualizacdo do plano de cuidado e, também, onde se assegura o0 registro
adequado do plano estabelecido.

QUARTA ETAPA: Implementag¢éo — etapa onde se coloca o plano em agéo e
se verificam as respostas iniciais. O enfermeiro deve investigar os pacientes antes
de realizar as intervencgdes de enfermagem (as acdes de enfermagem) e reinvestigar
para determinar suas respostas imediatamente apds o desempenho dessas

intervencdes, devendo registrar as ac¢des instituidas e as respostas do paciente.
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QUINTA ETAPA: Avaliacdo — nesta etapa o enfermeiro acompanha as
respostas do individuo frente aos cuidados prescritos e implementados, através de
anotagfes no prontuério, da observacgéo direta ou do relato do paciente, para decidir
se os resultados esperados foram alcangados ou se novos problemas emergiram e
definir a tomada de decisdo em relacdo as medidas corretivas e as alteracdes
necessarias na prescri¢cdo de enfermagem.

Antes do desenvolvimento de uma classificacdo ou lista de diagnosticos de
enfermagem, os enfermeiros utilizavam qualquer palavra para descrever o0s
problemas dos doentes sob seus cuidados, com enfoque em problemas comuns ou
fatores de risco derivados dos diagndsticos médicos, ndo diagnosticando nesses
doentes problemas que dependesse exclusivamente de atencdo da enfermagem
(CARPENITO-MOYET, 2009). Tais evidéncias foram deixando evidente a
necessidade de se criar uma linguagem padronizada para a SAE. Era essencial aos
enfermeiros, quando do desenvolvimento de suas atividades, estabelecer um tipo de
linguagem comum e coerente, que facilitasse a comunicagéo entre si, deles com a
equipe de enfermagem e com demais membros da equipe de saude. Segundo

Johnson (2009), essa linguagem tem por finalidade:

Proporcionar uma linguagem para os enfermeiros comunicarem o
que fazem para outros enfermeiros, outros profissionais de
cuidados de salde e para o publico; possibilita a coleta e a
analise de informac6es que documentem a contribuicdo da
enfermagem ao cuidado do paciente; facilita a avaliagdo e o
aperfeicoamento dos cuidados de enfermagem; acelera o
desenvolvimento do conhecimento de enfermagem; possibilita o
desenvolvimento de sistemas eletrénicos de informagdes clinicas
e de prontuarios eletrbnicos do paciente; oferece informacdes
para a formulacdo de politicas publicas e organizacionais sobre
cuidados de saude e de enfermagem; e facilita o ensino da
tomada de decisGes clinica aos estudantes de enfermagem
(JOHNSON, 2009, p.11).

Foram criados diversos Sistemas de Classificacdo ou Taxonomias, que
vem sendo utilizados na pratica clinica como linguagem padronizada para
fundamentar a sistematizagdo da assisténcia, representando conhecimentos
estruturados onde o0s elementos ou conceitos essenciais de uma disciplina ou de
especialidades de uma disciplina estdo organizados em grupos ou classes, tendo
como base as suas similaridades (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000; GARCIA;
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NOBREGA, 2004; NANDA, 2010). No entanto, Alfaro-LeFevre (2010) ensina que
para usar essas linguagens padronizadas o enfermeiro necessita:

* Ter certeza que compreende conceitualmente as relacdes entre os
termos: diagndstico, intervencao e resultados;

* Determinar quais 0s recursos didaticos que melhor auxiliam na
investigacdo, diagndstico e controle dos problemas mais comuns na
pratica clinica;

* Ao ser inserido em um novo ambiente, buscar informagdes sobre a
existéncia de termos padronizados a serem utilizados;

* Antes de realizar qualquer teste, em especial os de certificagao,
informar-se sobre que terminologia sera utilizada.

Destacam-se as linguagens relacionadas com algumas das fases do PE,
como a North American Nursing Diagnoses Association (NANDA-I), sobre
Diagnosticos de Enfermagem; a Nursing Intervention Classification (NIC), que trata
das Intervengdes de Enfermagem; e a Nursing Outcomes Classification (NOC), que
diz respeito aos Resultados Esperados, como as mais utilizadas (NOBREGA,;
GUTIERREZ, 2000; GARCIA; NOBREGA, 2004; OLIVEIRA et al. 2007; JOHNSON,
2009; GARCIA, 2010).

3.6 A Taxonomia da NANDA-I e o Diagndéstico de Enfermagem Nutricdo

desequilibrada: menos do que as necessidades corporais

A preocupacdo com o uso de uma linguagem padronizada teve seu inicio na
década de 1970, com o surgimento da classificacdo de diagnostico da NANDA. Em
1973 foi realizada a 12 Conferéncia Nacional sobre Classificacdo dos Diagnosticos
de Enfermagem, fundamentada na necessidade de se construir uma terminologia
que descrevesse 0s problemas de salde diagnosticados e tratados por enfermeiros.
Durante a 52 Conferéncia Nacional sobre Classificagdo dos Diagndsticos de
Enfermagem, em 1982, foi apresentada uma lista com 50 diagndsticos de
enfermagem, que foi aceita para testes clinicos e, posteriormente, foi criada a North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA). A primeira taxonomia da NANDA
foi aprovada em 1986, organizada de acordo com 0s nove padrbes de resposta
humana (trocar, comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber,

conhecer e sentir), denominada de Taxonomia I.



137

Apos a conferéncia bianual, em abril de 1994, o Comité da Taxonomia reuniu-
se para inserir novos diagndsticos recém-aprovados na estrutura revisada da
Taxonomia |. Em 2002, ap6s a conferéncia da NANDA, NIC e NOC, em Chicago, 0s
diagnésticos aprovados foram colocados na Taxonomia Il. A estrutura da
Taxonomia Il tem trés niveis: dominios, classes e diagndésticos de enfermagem. Um
dominio é uma esfera de atividade, estudo ou interesse. A classe é a subdivisdo de
um grupo maior, uma divisdo de pessoas ou coisas por qualidade, classificagdo ou
grau. Ja um diagnostico € um julgamento clinico das respostas a problemas de
saude ou processos de vida, sendo a base para a selecdo de intervencdes
(NOBREGA; GUTIERREZ, 2000; GARCIA; NOBREGA, 2004; OLIVEIRA et al, 2007;
JOHNSON, 2009; GARCIA, 2010; NANDA, 2010).

A Taxonomia Il possui uma estrutura de codificagdo que atende as
recomendagfes da National Library of Medicine (NLM) em relagdo aos codigos de
termos de cuidados de saude, ndo contendo informacfes sobre o conceito
classificado. E uma linguagem de enfermagem reconhecida que atende aos critérios
estabelecidos pelo Committee for Nursing Practice Information Infraestructure of the
American Nurses Association (ANA). Os DEs da NANDA-I estdo localizados no
Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical Terms (SNOMED CT), sob a
hierarquia mais superior de “achados clinicos”, que inclui diagndsticos, transtornos,
doengas necessariamente anormais, observacdes clinicas, sinais e sintomas.
Também estdo em conformidade com o modelo de terminologia da International
Standard Organization (ISO) para um DE, além da Taxonomia estar registrada no
Health Level Seven International (HL7), um padrdo informatizado de cuidados de
saude, como uma terminologia a ser utilizada para identificar os diagndésticos de
enfermagem em mensagens eletrbnicas em sistemas de informacdes clinicas
(NANDA-I, 2013).

A Taxonomia Il da NANDA-1 é composta por 13 dominios (Promocg&o da
saude; Nutricdo; Eliminacdo e troca; Atividade/repouso; Percepgéo/cognicdo;
Autopercepcdo; Papéis/relacionamentos; Sexualidade; Enfrentamento/tolerancia ao
estresse,; Principios de vida; Segurancga/protecao; Conforto e
Crescimento/desenvolvimento), 47 classes e 230 diagnosticos de enfermagem. As

conferéncias da NANDA-| sdo realizadas a cada dois anos (NANDA-I, 2013).
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A estrutural atual da NANDA-I (2013) é formada por um sistema multiaxial,

dividido em sete eixos, onde cada eixo representa uma dimensdo da resposta

humana que deve ser levada em conta no processo de diagnosticar:

Eixo 1 — Foco diagnoéstico: representa o componente central do
conceito diagnostico. Descreve a “resposta humana” que € o elemento
central do diagnostico. Composto por um ou mais substantivos.
Quando composto por mais de um cada um deles contribui com um
sentido Unico para o0 conceito. Existem casos em que conceito
diagndstico e diagnéstico sdo um so6 item, em face da utilidade, do
ponto de vista clinico (ex: N&auseas). Exemplos de conceito
diagnosticos:  Autocuidado para banho, Nutrigdo, Mobilidade,
Sentimento de Pesar;

Eixo 2 — Sujeito do diagnoéstico: refere-se ao individuo ou aos
individuos para quem é determinado o diagnostico de enfermagem.
S&o reconhecidos o0s seguintes sujeitos: Individuo, Familia, Grupo,
Comunidade;

Eixo 3 — Julgamento: é um descritor ou modificador que limitada ou
especifica o sentido do foco do diagndstico. Este, associado ao
julgamento do enfermeiro a seu respeito, compfe o diagnadstico.
Exemplos: Desequilibrado (desproporcional ou fora do equilibrio),
Insuficiente (quantidade ou qualidade incapaz de satisfazer a uma
necessidade ou exigéncia);

Eixo 4 — Localizagédo: descreve as partes/regibes do corpo e/ou suas
funcdes relacionadas (tecidos, oOrgdos, locais anatdbmicos ou
estruturais). Alguns exemplos: Gastrintestinal, Oral, Renal;

Eixo 5 — Idade: refere-se a idade da pessoa que € o0 sujeito do
diagnostico (Eixo 2). A titulo de exemplo podemos citar: Adulto, ldoso,
Neonato;

Eixo 6 — Tempo: descreve a duragdo do conceito diagnostico (Eixo 1).
Os parametros de tempo incluem: agudo, crbnico, intermitente e
continuo;

Eixo 7 — Situacdo do diagnostico: refere-se a realidade ou a
potencialidade de problemas, ou & categorizagdo do diagndstico.

Exemplos: Real, Promog¢é&o da Saude.
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Segundo a NANDA-I (2013), os diagnésticos de enfermagem variam de

acordo com a resposta do individuo, familia ou comunidade, sendo classificados em:

Real: descreve respostas humanas as condigfes de saude/processos
de vida existentes em um individuo, familia ou comunidade, sendo
sustentado por caracteristicas definidoras (manifestagfes, sinais e
sintomas), que se agrupam em padrdes de indicios ou inferéncias
relacionados. Exemplos: Nausea, Dor aguda;

Promocé&o da Saude: julgamento clinico da motivagéo e do desejo de
uma pessoa, familia ou comunidade de aumentar o bem-estar e
concretizar o potencial de salude humana e intensificar
comportamentos especificos de saude, sendo sustentado por
caracteristicas definidoras. Como exemplo: Disposicdo para
autocontrole da saude melhorado;

Risco: julgamento clinico sobre respostas humanas/experiéncias a
condigdes de saude/processos de vida que podem se desenvolver em
um individuo, familia ou comunidade de vulneravel. E sustentado por
fatores de risco que contribuem para aumento da vulnerabilidade. Um
exemplo: Risco de nutricdo desequilibrada: mais do que as
necessidades corporais;

Sindrome: julgamento clinico que descreve um grupo especifico de
DEs que ocorrem simultaneamente e sdo mais bem tratados em
conjunto e por meio de intervengdes similares. Sustentados por dois ou
mais DEs como caracteristicas definidoras/fatores de risco. Por
exemplo: Sindrome do Trauma de Estupro;

Bem-estar: ficou determinado na reunido do Think Tank da NANDA-I,
em 2009, que essa area de atencdo estava incluida na categoria de

DEs de promogé&o da saude.

Relacionaremos a seguir os componentes estruturais dos diagndésticos de

enfermagem, conforme a NANDA-I (2013).

Enunciado diagndstico: estabelece um nome ao diagnéstico e inclui,
pelo menos, o foco diagnostico e o julgamento de enfermagem. E um
termo ou expressdo concisa que representa um padrdo de indicios

relacionados. Ex: Pesar complicado;
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= Definigcdo: descreve de forma clara e precisa, delineia seu significado
e ajuda a diferencia-lo de diagnésticos similares. Ex: perturbagédo que
ocorre apds a morte de pessoa significativa, em que a experiéncia de
sofrimento que acompanha o luto falha em seguir as expectativas
normais e manifesta-se como prejuizo funcional;

» Caracteristicas definidoras: séo indicios/inferéncias observaveis que
se agrupam como manifestacdes de um diagnostico de enfermagem
real, de bem-estar ou de promog¢édo da saude. Podem ser descritos
como evidenciadas por ou caracterizadas por. Ex: saudades,
sofrimento pela separagéo, verbaliza estar abalado, verbaliza sensagé&o
de vazio, entre outras;

= Fatores relacionados: séo fatores que parecem mostrar algum tipo de
relagdo padronizada com o diagnéstico de enfermagem, podendo ser
descritos como: antecedentes de, associados a, relacionados a,
contribuintes para ou estimuladores. Somente os diagndsticos de
enfermagem reais possuem tais fatores. Ex: Falta de apoio social,
morte repentina de pessoa significativa, morte de pessoa significativa e
instabilidade emocional;

» Fatores de risco: sdo fatores ambientais e elementos fisiologicos,
psicolégicos, genéticos ou quimicos que aumentam a vulnerabilidade
de um individuo, uma familia, ou uma comunidade a um evento
insalubre. Ex: Risco de pesar complicado — Falta de apoio social,
morte de pessoa significativa e instabilidade emocional (fatores de

risco).

Um diagnéstico de enfermagem é construido por meio de combinacdo de
valores do Eixo 1 (foco diagndstico), do Eixo 2 (sujeito do diagndéstico) e do Eixo 3
(julgamento), quando necessario, com acréscimo de valores para a clareza relevante
(NANDA-I, 2013). O enunciado diagnéstico (problema) sempre deve ser escrito na
integra, conforme encontrado na taxonomia da NANDA-I. Em cada diagnostico so
pode haver um titulo diagnéstico. O fator relacionado deve ser a causa (etiologia) do
problema em questé@o que da origem as caracteristicas definidoras (sinais, sintomas,
evidéncias). As evidéncias devem ter relagdo com o titulo diagnostico (TANNURE;
PINHEIRO, 2011).
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Tannure e Pinheiro (2011) frisam que para estabelecer um diagndstico, €
necessario que o enfermeiro identifique os problemas de saude, a partir de
caracteristicas definidoras (evidéncias) que o sustentam, e relacione os diagndésticos
aos fatores relacionados, tornando-se também capazes de reconhecer as situacdes
gue aumentam a vulnerabilidade do paciente.

Na Taxonomia da NANDA-I (2010, p. 101), o DE Nutricdo desequilibrada:
menos do que as necessidades corporais localiza-se no Dominio 2: Nutricdo
(atividade de tomar, assimilar e usar os nutrientes com a finalidade de manutencgéo,
reparacdo do tecido e produgédo de energia); Classe 1: Ingestdo (introduzir no
organismo pela boca). E definido como a “ingestdo insuficiente de nutrientes para
satisfazer as necessidades metabdlicas”. Este diagnéstico ndo sofreu alteragdo na
edicdo da NANDA-I 2012-2014.

De acordo com Carpenito-Moyet (2011), este diagnostico descreve individuos
que podem ingerir alimentos, mas que tem uma ingesta inferior as quantidades
adequadas, ndo podendo ser utilizado para descrever individuos que estdo em NPO
(Nil Per Os - nada por via oral) ou ndo podem ingerir alimentos.

Os nutrientes (carboidratos, proteinas, gorduras, 4gua, vitaminas e minerais)
s80 0s elementos necessarios para 0s processos e para o funcionamento do corpo.
As necessidades energéticas sdo encontradas em uma variedade de nutrientes. Os
alimentos podem ser descritos de acordo com a sua densidade de nutrientes
(proporgéo de nutrientes essenciais ao numero de quilocalorias): alimentos com alta
densidade (por ex.: frutas e vegetais) ou de baixa densidade (por ex.: alcool e
acucar). De um modo geral, quando as exigéncias energéticas sdo atendidas pelo
consumo de alimento em quilocalorias (kcal), o peso néo se altera (POTTER, 2009).

O termo necessidade nutricional pode ser definido como as quantidades de
nutrientes e de energia disponiveis nos alimentos que um individuo sadio deve
ingerir para satisfazer suas necessidades fisiolégicas normais e prevenir sintomas
de deficiéncias (FRANCESCHINI; PRIORE; EUCLYDES, 2005).

O metabolismo diz respeito a todas as reagbes bioquimicas dentro das
células do corpo. Os processos metabdlicos sdo anabdlicos (producdo de
substancias bioquimica mais complexa pela sintese de nutrientes, como por ex.:
acréscimo de musculo magro por meio da dieta e do exercicio) e catabdlicos
(degradacéo de substancias bioquimicas em substancias mais simples) (POTTER,
2009).
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O corpo necessita de combustivel para fornecer energia para o metabolismo
celular e o reparo, funcionamento dos 6rgdos, crescimento e movimento do corpo. A
necessidade diéria de energia varia entre os individuos em funcéo do peso, estatura,
sexo, idade, composi¢éo corporal, condigéo fisiologica e grau de atividade fisica. O
Gasto Energético Basal (GEB) é a energia gasta para a manutencdo das
atividades biologicas bésicas (fungdo cardiaca, respiratéria e renal, atividade
cerebral e temperatura corporal). A Taxa Metabodlica Basal (TMB) é a energia
necessaria para manter essas atividades biologicas bésicas por um periodo
especifico de tempo em repouso. E afetada por véarios fatores como febre, idade,
massa corporal, doenca e infeccdo. O Gasto Energético em Repouso (GER) é a
taxa de metabolismo basal acrescida da energia gasta apos o despertar com o
minimo de atividade (OLIVEIRA; AMARAL; BATISTA, 2005).

Com relagéo as caracteristicas definidoras apontadas pela NANDA-I (2010)
para este diagndstico sdo em numero de 23 (vinte e trés) e serdo apresentadas a
seguir em negrito. As respectivas definicbes operacionais para cada uma dessas
caracteristicas serdo descritas na sequéncia de cada uma, com o intuito de oferecer
um melhor entendimento acerca do diagndstico em questao e da relacdo que este
apresenta com a realidade.

» Aversdo ao ato de comer — Também significando anorexia ou
inapeténcia. O paciente apresenta uma recusa alimentar deliberada,
com intuito de emagrecer ou por medo de engordar (CORDAS;
CLAUDINO, 2002, p. 03).

= Cavidade bucal ferida — E a ruptura da integridade da mucosa oral.

» Colicas abdominais — E a dor abdominal gue acontece em ondas,
com periodos relativamente indolores entre os espasmos dolorosos
(SANTQOS, 2009, p. 60).

= Diarreia — E uma frequéncia aumentada de eliminacdes fecais (mais
de trés vezes por dia), uma quantidade aumentada de fezes (mais de
200g por dia) e a consisténcia alterada (i.e. amolecida) das fezes.
Comumente, esta associada a urgéncia, desconforto perianal,
incontinéncia ou a combinagdo desses fatores (BRUNNER;
SUDDARTH, 2008, p. 1040).
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Dor abdominal — Experiéncia sensitiva e emocional desagradavel
associada ou relacionada a lesdo real ou potencial dos tecidos
abdominais (BARROS e cols., 2010, p. 397).

Esteatorreia — Quantidades excessivas de gordura nas fezes,
conforme visto nas sindromes de ma absor¢éo (BEYER, 2003, p. 643).
Falta de comida — Incapacidade de obter alimento por problemas
financeiros (CARPENITO-MOYET, 2011, p. 297).

Falta de informag&o — Auséncia de dados comunicados acerca de
algo.

Falta de interesse na comida — Relacionados a diminuigdo do apetite,
secundaria a anorexia, depressdo, estresse, isolamento social,
nauseas, vomitos ou alergias (CARPENITO-MOYET, 2011, p. 296).
Fragilidade capilar — Sob certas condigbes anormais, o liquido filtrado
dos capilares pode exceder muito as quantidades reabsorvidas e
transportadas pelos vasos linfaticos. Esse desequilibrio pode resultar
da lesdo das paredes capilares e do subsequente aumento da
permeabilidade, obstrucdo da drenagem linfatica, elevacdo da pressao
venosa ou diminuicdo na forca osmética das proteinas (BRUNNER,;
SUDDARTH, 2008, p.826).

Fraqueza dos musculos necessarios a degluticdo ou & mastigagao
— Debilidade e falta de forga.

Ideias erradas — Que néo é o certo ou 0 adequado (FERREIRA, 1910-
1989, p. 359).

Incapacidade percebida de ingerir comida — A degluticdo consiste
na acdo motora semiautomatica dos musculos do trato respiratério e
gastrintestinal que leva a comida da cavidade oral para o estdbmago
(CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL, 2005, p. 39).

Informacgdes incorretas — Que ndo esta correta, errado (FERREIRA,
1910-1989, p. 471).

Mucosas palidas — De cor pouco viva, de pouca intensidade
(FERREIRA, 1910-1989, p. 604).
Perda de peso com ingestdo adequada de comida - Sé&o

considerados em risco nutricional para adultos, quando: perda de peso

involuntaria maior e igual a 10% do peso corporal habitual em 6 meses
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ou maior e igual a 5% do peso habitual em 1 més ou um peso 20%
abaixo do ideal, associado a uma doencga crbnica ou aumento dos
requerimentos metabdlicos (CORDOBILHA; OLIVEIRA; COPPINI,
2005, p.13).

» Perda excessiva de cabelos — Sinal da bandeira (despigmentagéo
transversa), arrancavel com facilidade e sem dor (WAITZBERG, 2007,
p. 29).

= Peso corporal 20% ou mais abaixo do ideal — O Peso Ideal (PI) é
calculado pelo uso de tabelas que correlacionam peso e altura ou por
utilizacédo da férmula do indice de massa corpérea sendo Pl = 24,9 x
altura? (em metros) (CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL, 2005, p. 07).

» Relato de ingestdo inadequada de alimentos, menor que a PDR
(porcdo diaria recomendada) — Ingestdo de calorias, proteinas,
vitaminas e sais minerais a menos que o recomendado para a idade e
o nivel de atividades (CARDOSO; OLIVEIRA; KNOBEL, 2005, p. 04).

* Relato de sensacdo de sabor alterada — A disgeusia é um disturbio
quimiossensitivo que se caracteriza pela deficiéncia ou perversdo no
sentido da gustacdo, de modo que os sabores normais s&o
identificados como desagradaveis. (SILVA, 2009, p.306).

*» Ruidos intestinais hiperativos — Sao ruidos altos, sonoros, em
gargarejo ou tinidos, que refletem hipermotilidade e acompanham
guadros de diarreia, uso de laxantes ou manifestam-se na fase inicial
da obstrugéo intestinal (BARROS e cols., 2010, p. 244).

» Saciedade imediatamente apds ingestdo — Saciedade é o estado de
guem se saciou, satisfez-se, matou a fome ou a sede (FERREIRA,
1910-1989, p. 720).

» Tbénus muscular insatisfatério — Ténus muscular € um estado de
tensdo leve, porém, permanente, existente normalmente nos musculos.
Desaparece quando o musculo esta privado de sua inervagao (SILVA,
2009, p. 877).

Fehring (1987) abre a possibilidade de se acrescentar caracteristicas ficticia
as caracteristicas ja existentes, quando da validagcdo por peritos, para evitar

respostas aleatérias. Assim, serdo acrescidas as caracteristicas apontadas pela
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NANDA (2010) as caracteristicas “Edema” e “Pele seca”, conforme definicdo
conceitual a seguir.
» Edema — Acumulo de uma quantidade excessiva de liquido aquoso
nas células, tecidos ou cavidades (SANTOS, 2009, p. 79).
» Pele seca— Xerodermia (BARROS e cols., 2010, p. 427).
No que tange aos fatores relacionados apontados pela NANDA-I (2010) para
este diagndstico temos:
= Capacidade prejudicada de ingerir alimentos;
= Capacidade prejudicada de digerir alimentos;
= Capacidade prejudicada de absorver alimentos;
» Fatores biolégicos;
= Fatores econdmicos;

» Fatores psicolégicos.

Cabe frisar que o Decreto n°. 94.406/87 estabelece como competéncia
privativa ao enfermeiro, entre outras atribui¢cdes, os cuidados diretos de enfermagem
a pacientes graves com risco de vida e cuidados de enfermagem de maior
complexidade técnica e que exijam conhecimentos cientificos adequados e
capacidade de tomar decisdes imediatas; assim como, dire¢do, orientacdo e
supervisdo da equipe de enfermagem na prestacdo de cuidados nutricionais ao
paciente, inclusive alimentando-o ou auxiliando a alimentar-se.

Em termos de Terapia Nutricional, cabe ao Enfermeiro a conservacdo da
nutricdo enteral/parenteral apos o recebimento, sua administracdo e monitoramento
durante todo periodo de administracdo, sempre observando as boas préticas de
administragdo (PORTARIA SNVS n° 272/1998; RDC ANVISA n° 63/2000). A
Resolugcdo COFEN n° 277/2003, traz em seu bojo como competéncia do profissional
Enfermeiro, entre outras atribui¢cdes, Sistematizar a Assisténcia de Enfermagem na
Nutricdo Oral Especializada (NOE); avaliar as condigbes de degluticAo antes de
ofertar a dieta e/ou suplemento, na auséncia do profissional fonoaudiélogo;
comunicar e interagir com o nutricionista quanto a aceitagdo oral; e identificar e
registrar fatores que aumentem o catabolismo do paciente (Ulcera de decubito, febre,
diarreia, perdas hidricas, sinais de infec¢do, imobilidade prolongada) visando

fornecer subsidios para adequacgéo da oferta nutricional.
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3.7 Estudos de Validagéo

O termo Validade tem sido usado para expressar verdade, realidade,
autenticidade, veracidade e valor, ndo sendo provada, estabelecida ou verificada,
mas compreendida por um grau de maior ou menor evidéncia (FARO, 1997). Para
Garcia (1998) validade refere-se ao grau em que o DE representa o verdadeiro
problema do paciente e ndo o problema inferido pelos enfermeiros. Nesse mesmo
sentido, Carvalho et al. (2008) afirmam que a validade de um DE diz respeito ao
grau em que este represente a verdadeira condi¢cdo, no cliente, que requer
intervencdo de enfermagem.

Validar significa ato ou efeito de tornar algo valido, cuja autenticidade possa
ser comprovada (CROSSETTI; ANTUNES; TANCCINI, 2011). E dar validade a
alguma coisa, tormar legitimo (FERREIRA, 1). Validar um DE significa ato ou efeito
de torna-lo valido, verdadeiro, comprova-lo mediante a identificacdo de sinais e
sintomas para uma determinada situacdo clinica (GALDEANO; ROSSI;
PELEGRINO, 2008; CROSSETTI; ANTUNES; TANCCINI, 2011). Para Melo;
Carvalho; Haas (2008), um DE para ser considerado valido dever& corresponder ao
estado verdadeiro dos fendmenos que estdo sendo medidos; tera confiabilidade se,
em diferentes momentos, apresentar o mesmo resultado, e estavel se for
identificado em diversas observagdes similares.

A Validagdo constitui 0o processo de examinar a precisdo de uma
determinada inferéncia a partir dos escores de um teste. Esse processo de validagao
nao se exaure em si mesmo, devendo continuar para que possa ser repetido em
outros estudos cientificos, em populagdes diferentes (SOARES, 2010).

A natureza dos estudos de validagéo caracteriza-se pelas diferentes maneiras
de estudar a fidedignidade e validade (CROSSETTI; ANTUNES; TANCCINI, 2011).
Em se tratando de estudos de validagdo com DEs é oportuno destacar o significado
de validade e de fidedignidade, enquanto conceitos essenciais para garantia da
qualidade da informacdo que se obterd com a pesquisa. Quando da aplicacdo a
avaliacdo de um instrumento de pesquisa, o termo validade refere-se ao grau com
que ele é apropriado para medir o verdadeiro valor daquilo que se propde a medir,
possibilitando inferir o quanto os resultados obtidos com sua utilizagéo representam
a verdade ou se afastam dela (GARCIA, 1998; SOARES, 2010). J& a fidedignidade

diz respeito & concordancia de resultados obtidos com a utilizagdo de determinado
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instrumento quando a medi¢do se repete. Sob a 6tica dos DEs a fidedignidade pode
ser entendida de duas maneiras. Primeiro, como uma medida da concordancia das
conclusfes diagnésticas de duas ou mais enfermeiras, quando da utilizagdo para
esse fim dos mesmos dados resultantes da etapa de coleta de dados de
informagbes do paciente, denominada de fidedignidade entre diagnosticadores.
Segundo, como uma medida do qudo uma enfermeira em particular é capaz de usar
de modo consistente uma determinada categoria diagnostica para descrever a
mesma condicdo em varios pacientes, fidedignidade intra-diagnosticadores
(GARCIA, 1998).

O processo de validacdo de um diagndéstico abrange a determinagéo de quais
caracteristicas definidoras pré-estabelecidas ocorrem, como um agrupamento, em
situagbes clinicas, de modo a que se corrobore ou refute sua aceitacdo como
indicadores validos (GARCIA, 1998). Cubas (2007) enfatiza que a finalidade
validacdo de contetdo é ratificar se a pratica clinica identifica-se ou ndo com o
significado atribuido aos DE, de forma a corroborar se os conceitos propostos s&o
reconhecidos pelos profissionais de enfermagem.

Para Carvalho et al (2008) esse processo de refinamento do conjunto de
indicadores clinicos permite predizer a ocorréncia ou ndo de um diagndstico,
contribuindo, dessa forma, para seu uso na pesquisa e na prética clinica com maior
propriedade. Fehring (1987) enfatiza que se a enfermagem possuir diagnosticos
vélidos que sejam relevantes para a definicdo de cuidados intensivos, sera de
particular importancia para os profissionais e pacientes no planejamento de cuidados
intensivos, pois quanto mais valido os diagndsticos de enfermagem usados em
cuidados intensivos, mais valida serd a pratica de enfermagem de cuidados criticos.

Um DE é considerado valido quando estd bem fundamentado em evidéncias
(de peritos e/ou da situag@o clinica) e é capaz de suportar criticas de enfermeiros
profissionais (FEHRING, 1986; CARMONA, 2005). Assim, para que se possa afirmar
a validade de um diagndstico € necessario que passe por um processo em que se
conclua se as caracteristicas que o definem sao auténticas representacdes do que €
encontrado na prética clinica ou ndo (GARCIA, 1998; CARMONA, 2005).

Os estudos de validagdo sdo essenciais para testar e legitimar a utilizagao
dos elementos que compdes a pratica da enfermagem em diversos contextos
socioculturais, buscando evidéncias que contribuam sobremaneira para a redugao

de erros no processo de diagnosticar e na tomada de decisdo para que melhores
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praticas de enfermagem sejam implantadas na assisténcia (CROSSETTI;
ANTUNES; TANCCINI, 2011). Essa abordagem baseada em evidéncias € um
recurso importante para auxiliar o enfermeiro no oferecimento de cuidados altamente
qualificados, pois as melhores préticas referem=se a praticas clinicas, tratamentos e
intervencbes que trazem os melhores resultados possiveis ao paciente e a
instituicdo de saude (SPRINGHOUSE, 2010).

Uma pratica da enfermagem baseada no consenso das evidéncias mais
relevantes oriundas de inimeras fontes, tais como pesquisa e informac¢des de base
de dados, de colegas e outros especialistas, auxilia o enfermeiro na tomada de
decisdo em relagdo ao planejamento e implementacdo da assisténcia a saude
(GALVAO; SAWADA; MENDES, 2003; SPRINGHOUSE, 2010). Nesse sentido, a
abordagem da melhor prética instrumentaliza os enfermeiros para responderem a
questionamentos clinicos com inteligéncia, eficiéncia e com rapidez, pois oferecem
um entendimento do cuidado prestado, tornando mais util as informagdes das
pesquisas na prética clinica (SPRINGHOUSE, 2010).



149

4 METODO

4.1 Delineamento

Trata-se de uma pesquisa descritiva, pois a pesquisa descritiva observa,
registra, analisa e correlaciona fatos ou fenbmenos (variaveis) sem manipula-los.
Procura descobrir, com a precisdo possivel, a frequéncia com que um fenémeno
ocorre, sua relacdo e conexdo com outros, sua natureza e caracteristicas (CERVO;
BERVIN, SILVA, 2007; POLIT, 2004; SAKS, 2011).

Caracteriza-se pela transversalidade, onde os fendmenos em estudo séo
obtidos durante um periodo de coleta de dados, sendo apropriada para descrever a
situacao, o status do fendmeno (POLIT, 2004).

Para tanto, a pesquisa explorou as caracteristicas definidoras do DE Nutri¢do
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais voltadas ao paciente com
cancer de estbmago, mediante valores atribuidos a cada uma das caracteristicas
definidoras deste diagndstico, de acordo com o julgamento dos enfermeiros
considerados peritos, que aceitaram participar da pesquisa, e que desenvolvem

atividades assistenciais junto a pacientes com cancer de estomago.

4.2 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Hospital Ophir Loyola (HOL), por ser um Centro
de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), referéncia na Regido Norte e,
também, no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), por ser uma
Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), ambos hospitais de
ensino e pesquisa.

O Hospital Ophir Loyola (HOL) é um hospital de médio porte, com 240 leitos
de internacdo e uma equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro,
técnico e auxiliar de enfermagem, assistente social, psicologo, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta e nutricionista. Tem por finalidade prestar assisténcia em
nivel de Referéncia a populacdo da Regido Norte, em regime tanto ambulatorial
quanto hospitalar, nas especialidades de cirurgia geral, pediatrica, cabeca e
pescoco, vascular, cardiovascular, torécica, do aparelho digestivo, neurocirurgia,

oncologica e plastica; endoscopia peroral; oftalmologia (doengas externas oculares),
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transplantes de cérneas e lentes de contato; oncologia clinica, pediatrica e cirdrgica;
cardiologia; angiologia; pediatria; clinica médica; dermatologia; otorrinolaringologia;
doengas infecciosas e parasitarias; ginecologia e obstetricia; ginecologia oncoldgica;
nefrologia; urologia; hematologia, hemoterapia e transplante de medula 6éssea;
medicina nuclear; radiologia e diagndstico por imagem e anestesiologia (Portal HOL,
2012).

O HOL desenvolve atividades de qualificacdo profissional nas é&reas de
radiologia, clinica médica, anestesiologia, nefrologia, urologia e oncologia clinica e
cirirgica; desenvolve atividades de treinamento e aperfeicoamento do quadro
funcional do hospital e de outras instituicdes; atividades de aperfeicoamento dos
profissionais através dos Programas de Residéncia Médica e Programas de
Residéncia Multiprofissional em Oncologia; formacgéo e aperfeigoamento de recursos
humanos de nivel médio e superior; investigagao cientifica e técnico-operacional nas
especialidades em que é referéncia, contribuindo para a realizagdo de estudos e
pesquisas sobre os principais problemas de salude da populacdo e, também,
executa atividades de apoio aos Programas de Saude de interesse do Ministério da
Saude em ambito Macrorregional (Portal HOL, 2012).

De acordo com Andrade et al. (2012) e Salgado (2008), a histéria do hospital
iniciou com a fundagdo do ‘Instituto de Protecdo e Assisténcia a Infancia do Par&’,
em 06 de outubro de 1912, pelo Dr. Ophir Pinto de Loyola (1886-1934), destinado a
atender criangas “desamparadas” e orientar as maes sobre principios de
puericultura, visando a melhoria da assisténcia materno-infantil na realidade local.
Seu foco de interesse eram as condi¢cdes de salde das criangas que ali chegavam
com quadro de anemia, desnutricdo, parasitas intestinais, refletindo precarias
condigdes de vida. A intencdo era melhorar o atendimento desde o pré-natal, a fim
de auxiliar o desenvolvimento dessas criancas. Em face de tais atitudes, Dr. Ophir
Loyola é considerado por Clévis Meira como sendo o "Pai da Pediatria no Pard”.

A atuacgdo do Instituto na area da oncologia tem seu inicio no ano de 1947
com a implantacdo do Departamento de Céancer (DC), na Avenida Osvaldo Cruz,
num prédio destinado ao tratamento ambulatorial de funcionarios do Banco da
Borracha, hoje Banco da Amazodnia. Inicialmente, o prédio foi ocupado pela Escola
de Servico Social, coordenada pelo Sr. Paulo Eleotério Sénior. Os médicos que
atuavam na instituicdo possuiam alguma experiéncia adquirida no Instituto Nacional

do Cancer (INCA), no Rio de Janeiro, com destaque para os doutores José Monteiro
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Leite (Anatomia Patolégica), Jean Chicre Miguel Bitar, Renato Chalu Pacheco e
Gervésio Cunha (Cirurgia), assim como, Armando Morelli, Claudio de Mendonca
Dias, Claudio Garcia Lobato e Elisa Chermont Roffé, com experiéncia regional. No
mesmo ano o Instituto € reconhecido como Entidade Publica pelos governos federal
e estadual, através do Decreto n°. 3.877, de 12 de fevereiro e Decreto n°. 888, de 24
de outubro, respectivamente. No ano seguinte o Instituto recebe a visita de uma
equipe do INCA, chefiada pelo Dr. Mario Kroeff. Na ocasi&o, ocorreu oficialmente a
inauguragdo do DC e a criagcdo do Banco de Sangue, Servico de Anatomia
Patoldgica e das Salas de Cirurgia e Esterilizacdo (SALGADO, 2008).

No final da década de 40, em face da necessidade de angariar fundos para a
conclusdo das obras da atual sede, localizada na Avenida Governador Magalhéaes
Barata, a diretoria do Instituto emitiu titulos de soOcios-proprietarios para garantir a
manutengcdo do DC. Por volta do més de maio de 1951, o Instituto ingressa na
Campanha Nacional Contra o Cancer iniciada em S&o Paulo e na Bahia,
denominado ‘Napole&o Laureano’, evento que contribuiu para projetar ainda mais o
nome do Instituto no cenario local e nacional. No final desta mesma década, o entdo
governador do Estado, Sr. Luiz Geolaz de Moura Carvalho, é submetido a cirurgia
de apendicectomia, sendo operado pela equipe médica do Instituto. Ainda internado
o0 governador manifesta ao Dr. Jean Bitar a ideia de criagdo do Hospital dos
Servidores do Estado (HSE), que funcionaria no mesmo local. Assim, por meio de
um acordo firmado entre o Governo do Estado do Para e o IOL, as obras de
ampliagdo continuaram e passariam a incluir outros espagos, compondo as atuais
clinicas por especialidade. Em 1960, foi homologada pelo governador Moura
Carvalho a Lei n°. 2.114, que dispde sobre a criagdo do HSE, tendo como primeiro
Diretor o Dr. Jean Bitar, que passa a exercer a administragéo das duas instituicdes
(SALGADO, 2008).

No ano seguinte, em 9 de fevereiro, foi formalizado um acordo entre o
Instituto e o governo estadual no qual o primeiro cederia toda a sua area fisica para
gerenciamento do HSE, pelo tempo minimo de 15 anos e maximo de 30 anos. Com
o0 acordo, aprovado em Assembleia Geral, o Estado se responsabiliza por
suplementar os recursos do Instituto em caso de necessidade. Uma das vantagens
que levou a aprovacao do acordo referia-se a possibilidade de conclusdo das obras

do prédio, assim como & oportunidade de trabalho para muitos funcionérios,
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incluindo os médicos, que passariam a compor o quadro de pessoal das duas
instituicbes (SALGADO, 2008).

Em 1968, ocorre a inauguracdo da estrutura vertical do prédio sede. Pouco
tempo depois, em 12 de marco de 1971, a antiga Faculdade Estadual de Medicina
do Paré (FEMP) realizou sua solenidade de fundagdo nos saldes do Instituto, tendo
como primeiro Diretor o Dr. Jean Chicre Miguel Bitar, que também estava a frente da
direcdo do IOL e do HSE. Em 1977, o Hospital, que ja realizava sessdes de
quimioterapia com alguns cirurgides, contratou o primeiro oncologista clinico, Dr.
José Luiz de Amorim Carvalho, responsavel pela implantacdo do Servico de
Quimioterapia na instituicdo (SALGADO, 2008). Na década de 80, com a criagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), o hospital passou a funcionar como a principal
unidade de referéncia em tratamento oncoldgico da rede de saude publica no
Estadodo Para, sendo a Unica instituicAo publica a prestar atendimento
quimioterapico e radioterdpico na esfera estadual. Em 16 de outubro de 1992, por
meio do Decreto n. 1.156, o IOL foi declarado Instituicdo de utilidade e necessidade
publica, tendo como efeito direto a desapropriagdo das cotas, acoes, titulos e
direitos dos sécios (SALGADO, 2008).

No dia 27 de novembro de 2001, Dia Nacional de Combate ao Cancer, é
inaugurado o Projeto ‘Atencdo Domiciliar ao Paciente Oncologico apds Alta
Hospitalar’, destinado a pessoas sem possibilidades terapéuticas de cura e que
necessitavam de assisténcia em domicilio. Este servico permaneceu vinculado a
recém-criada Clinica de Cuidados Paliativos Oncoldgicos (CCPO), unidade
destinada ao atendimento de pacientes que se encontravam em estagio de doenca
oncolodgica avancada, cuja assisténcia € fundamentada na prevencdo e alivio do
sofrimento e identificagéo precoce e tratamento da dor e demais sintomas, visando a
melhoria da qualidade de vida destes pacientes e de seus familiares (SALGADO,
2008).

Nos primeiros meses do ano de 2006, dois importantes acontecimentos
marcam a trajetéria histérica do hospital como unidade de saude estadual. O
primeiro foi o inicio do processo de transformacéo da Instituicio em ‘Autarquia’, em
03 de fevereiro de 2006, através da Portaria n°. 30.616, assinada pelo governador
Siméo Jatene, o hospital fica vinculado & Universidade do Estado do Para (UEPA),
que passa a ter uma parcela de responsabilidade na administragdo. Apos todas

estas medidas, o hospital passa a ser denominado oficialmente ‘Hospital Ophir
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Loyola® (HOL). O segundo foi & aprovacdo da ‘Politica Nacional de Atencéo
Oncoldgica’, pelo governo federal, que descentralizou a atencdo oncoldgica, visando
a criacdo de centros de referéncias em outras localidades, a fim de que outros
hospitais também fossem aparelhados para realizar tratamento de pacientes com
cancer, entre os quais o Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), o
Hospital Regional de Tucurui e o Hospital Regional de Santarém (SALGADO, 2008).

Compondo a estrutura organizacional do HOL estid o Departamento de
Enfermagem, vinculado a Diretoria Técnica, composto pela Divisdo Assistencial de
Enfermagem, Divisdo de Educacdo Continuada em Enfermagem e Divisdo de
Esterilizacdo (ESTRUTURA ORGANIZACIONAL HOL, 2000). Este departamento
coordena um quadro de pessoal composto por 779 profissionais de enfermagem,
dos quais 144 séo enfermeiros, destes 15 sdo Especialistas em Oncologia e 22
Especialistas em Controle do Cancer.

A Divisdo Assistencial de Enfermagem é composta por diversos Setores, 0s
quais estdo tecnicamente subordinados & gestdo do Departamento de Enfermagem
e administrativamente & Divisdo onde estiverem lotados. Entre estes diversos
setores destacamos 0s que prestam assisténcia de enfermagem aos pacientes com
cancer: Setor de Radioterapia, de Medicina Nuclear, de Quimioterapia, Clinica de
Cuidados Paliativos Oncoldgicos (CCPO), Clinica de Cirurgia Oncoldgica (CCO),
Unidade de Atendimento Imediato | e Il (UAI), Bloco Cirtrgico (BC) e Centro de
Terapia Intensiva (CTI).

Jad a Divisdo de Educacdo Continuada em Enfermagem, subordinada
administrativamente a Divisdo de Ensino e Pesquisa, desenvolve atividades de
educacdo permanente e aperfeicoamento dos funcionarios de enfermagem do
quadro de pessoal do HOL, contribuindo para o desenvolvimento de estudos e
pesquisa em Enfermagem e sobre problemas de saude da populagdo ali atendida.
Destacam-se entre as atividades de educacdo permanente desenvolvidas as do
Grupo de Interesse em Diagnéstico de Enfermagem (GIDE) e do Programa de
Especializagdo em Enfermagem, na Modalidade Residéncia em Enfermagem
Oncoldgica. O GIDE foi fundado em 1997. Realiza aulas envolvendo assuntos que
possuam pertinéncia tematica com a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) e Teorias de Enfermagem, todas as quintas feiras, das 10 as 11 horas, no

Auditério ‘Jodo Emilio’, andar térreo do HOL.
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Outro ponto forte na educacdo continuada em enfermagem na instituicdo é a
Residéncia em Enfermagem Oncoldgica, iniciada no ano de 2000, visando
desenvolver competéncias nos enfermeiros para planejar, executar e avaliar a
assisténcia de enfermagem, aplicando os principios cientificos e éticos nos cuidados
prestados ao usuéario do Sistema Unico de Saude (SUS), e realizar atividades de
ensino, pesquisa e extensao voltadas para a melhoria da qualidade das agdes de
enfermagem nos servicos de saude. O Programa é credenciado pela Comissao
Nacional de Residéncia em Enfermagem (CONARENF) e atende as normas da
Resolucdo de n° 259/2001, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Os
Cursos de Residéncia em Enfermagem tém caracteristicas de pos-graduacao, lato
sensu, sob forma de Treinamento em Servigo, cumpridos em regime de tempo
integral, sob regime de dedicacdo exclusiva, com carga horaria semanal de 60
horas, perfazendo um total de 5.760 horas, a ser realizado prioritariamente nas
dependéncias do Hospital Ophir Loyola (EDITAL PROCESSO SELETIVO 2013 -
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM/MODALIDADE RESIDENCIA).

O Programa de Residéncia de Enfermagem do HOL, objetiva desenvolver
competéncias para o Cuidado de Enfermagem, com ética, e humanizacdo na busca
constante da qualidade assistencial prestada ao usuério, compromisso fundamental
do Enfermeiro; instrumentalizar o Enfermeiro para as atividades de Assisténcia,
Gerenciamento, Ensino, Extensdo e Pesquisa; promover a capacidade critico
reflexiva do Enfermeiro na busca de solug6es dos problemas do cotidiano da prética
profissional através da Assisténcia Sistematizada de Enfermagem; e promover
pratica transformadora, considerando os aspectos éticos das relacdes interpessoais
e interdisciplinares no processo de trabalho (EDITAL PROCESSO SELETIVO 2013 -
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM/MODALIDADE RESIDENCIA).

O Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), unidade
académica especial da Universidade Federal do Para (UFPA), € um 6rgao voltado
para a area de conhecimento e promocao de saude, atuando, em interacdo com as
atividades de pesquisa e extensdo, com natureza de experimentacdo, estagio e
complemento da formacéo profissional, em interagdo com as unidades académicas
pertinentes e com o Sistema Unico de Satde (SUS) (RESOLUCAO n°. 652, 2008).

Tem como finalidades essenciais: prestar atencdo integral & saude da
populagéo através do SUS, na area ambulatorial, hospitalar e atengdo domiciliar, de

acordo com seu perfil assistencial em referéncia nacional em DST/AIDS, regional em
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Pneumologia, Infectologia e Controle de Infecgcdo Hospitalar; estadual em
Endocrinologia e Diabetes; especializada em Assisténcia ao ldoso e Portadores de
Necessidades Especiais, além do Servigo de Patologia Bucal e da expanséo para
atencdo de Alta Complexidade em Oncologia; abrigar o ensino, pesquisa e
extensdo, na area da saude, na graduacdo e pdés-graduacéo, contribuindo para o
desenvolvimento de estudos e pesquisas sobre o0s problemas de salde da
populagdo; e organizar a atencdo a saude, orientada pela Politica Nacional de
Humanizacgéo e nas Politicas Prioritarias do SUS, dentre outras.

O hospital € dirigido por um Diretor Geral e um Diretor Adjunto, que o substitui
em seus impedimentos. Sua Estrutura Organizacional €& composta por
Coordenadorias, Divisdes, Sec¢des, Setores e Servigos. E uma instituicdo de médio
porte, com capacidade de internagdo para 300 leitos, sendo 271 leitos operacionais
(241 leitos clinicos e 30 cirdrgicos) e 29 de retaguarda, 12 leitos de isolamento
dispostos nas unidades de clinicas; uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
composta de 10 leitos, sendo 04 leitos com infraestrutura de isolamento; 04 salas de
cirurgia hospitalar e 03 de cirurgia ambulatorial; 30 consultérios para atendimento
das diversas especialidades de que é referéncia. Presta assisténcia integral através
de equipe multiprofissional composta por assistente social, enfermeiro, técnico e
auxiliar de enfermagem, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudi6logo, médico,
nutricionista, odontélogo, psicélogo e terapeuta ocupacional.

Em sua estrutura organizacional encontra-se o ‘Nucleo Macro Regional da
Tuberculose’, a ‘Central de Informagdes Toxicolégicas’ (CIT), que presta
informacdes e orientacdes via telefone através do Disque Intoxicacdo, 24 horas por
dia, aos profissionais da area de salde e ao publico em geral, e o ‘Projeto
Sentinela’, um projeto da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que
tem como objetivo principal manter uma Rede Nacional de Servigos para Notificagao
de Eventos Adversos e Queixas Técnicas de produtos de saude, insumos, materiais,
medicamentos, saneantes, kits para provas laboratoriais e equipamentos médico-
hospitalares, com a finalidade de subsidiar a ANVISA nas ac¢des de regularizagdo
desses produtos no mercado, garantindo mais seguranca e qualidade para
pacientes e populagdo em geral.

No perfil nosoldgico das internagdes, ocorrem com maior frequéncia, dentre
as doengas infecto-parasitarias, as véarias formas de meningite, a dengue, o tétano, a

leptospirose, a maléria, a leishmaniose, a doencga de chagas, a hepatite, a raiva, 0s
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acidentes por animais pegonhentos e a AIDS; dentre as respiratérias temos a
tuberculose pulmonar, as pneumonias, a bronquiectasia, a asma, a doenga
pulmonar obstrutiva crdénica (DPOC), o derrame pleural, a fibrose cistica pulmonar e
0 céancer de pulmdo, dentre as de resolugdo cirurgica; envenenamento e efeitos
toxicos e o diabetes, dentre as outras doencas.

O Hospital iniciou suas atividades em 1959 como ‘Sanatério Barros Barreto’.
Por volta de 1934 a tuberculose representava um problema sanitario grave, com alta
morbidade e mortalidade que alcangava até 600 Obitos por 100.000 habitantes, em
algumas capitais brasileiras. O combate a doencga era baseado em Dispensarios
dindmicos que ndo possuiam boa retaguarda para suprir a crescente demanda. Foi
entdo que o professor Jodo de Barros Barreto ao estudar a situagdo demonstrou a
necessidade de reforco e retaguarda da luta através da construcdo de 7 grandes e
11 pequenos sanatorios distribuidos pelas diversas capitais, sendo a distribuicdo dos
leitos baseada em indicadores da época que recomendavam a necessidade de 1
leito por Obito.

Foi lancada a pedra fundamental em 1934, com inicio da construcdo em
1937, porém as obras foram interrompidas em 1942 por caréncia de recursos. Esta
situagdo permaneceu até 1946 quando se deu a criagdo da ‘Campanha Nacional
Contra a Tuberculose’ (CNCT) e a descoberta do acido para-aminosalicilico (PAS) e
a estreptomicina (SM). Ap6s um reestudo nacional de otimizacdo dos recursos,
houve elevacdo da capacidade do sanatorio para 800 leitos (indicador de 10 para
12, baseado no padrdo americano). A inauguragdo do ‘Sanatério Barros Barreto’
ocorre em 15 de agosto de 1959, construido e equipado pelo Servico Nacional de
Tuberculose e com auxilio de verbas da Superintendéncia do Plano de Valorizagédo
Econdmica da Amazodnia e do Plano Salte, com capacidade prevista de 800 leitos
para internagdo de pacientes com tuberculose, porém iniciou com 16, sendo 0s
pacientes provenientes do ‘Hospital de Isolamento Domingos Freire’, com finalidade
de tratamento da tuberculose no estado do Para, tendo como primeiro diretor o Dr.
Anténio de Oliveira Lob&o. Sua capacidade foi aumentando progressivamente para
300 leitos. H& implantacdo da cirurgia toracica na regido norte. Apés demissao, a
pedido, do Dr. Antonio Lob&o assumiu como Diretor Interino o Dr. Almir Gabriel,
periodo de 15 de abril de 1961 a 16 de maio de 1965. Nesse periodo houve
fortalecimento do Centro de Estudos do Sanat6rio como meio de aperfeicoamento

profissional do pessoal existente e espaco de divulgagdo das normas do Sanatorio.
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Séo unificados os critérios quanto ao tratamento, admisséo e alta dos pacientes. Em
19 de maio de 1961 é nomeado do Dr. Raimundo Pereira de Oliveira, que vai
administrar o sanatorio até 15 de fevereiro de 1962.

O Hospital foi transformado em ‘Hospital de Referéncia em Tuberculose e
Doencas infecto-Parasitarias’, em face da alteragdo da epidemiologia da tuberculose
em decorréncia dos avancos tecnoldgicos (Baciloscopia, PPD, Raio-X), com reflexos
no tempo de tratamento, sendo dado énfase no tratamento ambulatorial. Por volta de
1976 d&-se a reestruturagdo fisico-funcional para o atendimento de outras patologias
além de pneumopatias, cirurgia reparadora em hansenianos, corre¢do cirirgica em
labio leporino e atendimento de vitimas de acidente ofidico. O nimero de leitos
assistenciais era de 240 leitos, com atendimento ambulatorial em infectologia e
pneumologia. A cirurgia de térax continua em desenvolvimento com expansdo para
a cirurgia geral. No ensino destacam-se a Residéncia Médica em Doencas
Infecciosas e Parasitérias, Pneumologia e Cirurgia Geral e o Projeto de Reativacdo
da Residéncia em Enfermagem. Na pesquisa da-se o uso de novas drogas para o
tratamento da tuberculose, desenvolvimento de pesquisa interdisciplinar em célera e
de agentes etiologicos de doencas de elevada prevaléncia para a regido norte.

Ocorre a mudanca do nome de Sanatério Barros Barreto para ‘Hospital Barros
Barreto’ através da Portaria n°. 249/Bsb, de 12 de julho de 1976, pelo Ministro da
Saude Paulo de Almeida Machado, e de Hospital Barros Barreto para ‘Hospital Jodo
de Barros Barreto’, através da Portaria n°. 337, de 01 de novembro de 1983, Ministro
da Saude Waldir Mendes Arcoverde. No periodo de 1979 & 1984 o Hospital serviu
de base para a pesquisa de nova droga antimalédrica, a Mefloquina, sob a
Coordenacédo da Organizagdo Mundial de Saude/OMS//OPAS. Em 1989, o Hospital
sofre dréastica reducdo do numero de leitos, passando a operar com a metade de sua
capacidade ideal (150 leitos), além da desativacdo dos ambulatérios para pacientes
externos, haja vista estar operando com apenas parte de sua capacidade instalada
em decorréncia de deficientes condigfes fisico-estruturais do prédio e insuficiéncia
de quadro de pessoal, com destaque para a equipe de auxiliar de enfermagem.
Esses déficits no quadro de pessoal mantem-se em funcdo do redimensionamento
das atividades assistenciais e da ampliacdo das areas de ensino e pesquisa, ndo
acompanhadas da implementagao de recursos humanos.

Em 1° de outubro de 1990 entra em vigéncia o ‘Termo de Cesséo de Uso’

celebrado entre o Ministério da Salde e o Ministério da Educacdo, através da
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Universidade Federal do Par4d (UFPA), com a intervengédo do Governo do Estado do
Para por meio da Secretaria de Saude, visando sua utilizacdo como hospital de
ensino, pesquisa e assisténcia, voltado a produgcdo de conhecimento e
desenvolvimento tecnolégico, vinculado a UFPA, com previsdo de término previsto
para quando da extincdo do convénio de implantou o SUS no Estado do Para, ao
qual fica vinculado.

Atualmente, o hospital faz parte do ‘Programa Nacional de Reestruturagéo
dos Hospitais Universitarios Federais’ (REHUF), criado pelo Ministério da Educacéo
(MEC) em janeiro de 2010, através do Decreto n°. 7.082, destinado a reestruturacao
e revitalizacdo dos hospitais das universidades federais, integrados ao SUS. O
REHUF tem por objetivo criar condigbes materiais e institucionais para que tais
hospitais possam desempenhar suas fungbes no ambito do ensino, pesquisa e
extensdo e da assisténcia & saude. Por determinacdo do Tribunal de Contas da
Unido (TCU) foi criado o ‘Projeto Aplicativo de Gestédo para Hospitais Universitarios’
(AGHU) com duas grandes diretrizes: definir um modelo de gestéo a ser adotado por
todos os hospitais universitarios e criar um software para subsidiar esse modelo de
gestdo. Em cumprimento a tais objetivos o MEC institui a criagdo de um modelo de
gestdo e de sistema de informagdo baseado no modelo adotado pelo Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), por conta do sucesso de seu modelo de gestdo e a
disponibilidade do Sistema de Aplicativos para a Gestdo Hospitalar (AGH)
desenvolvido pela instituicdo. Ja estdo implementados no HUJBB os Mddulos de
Identificacdo do Paciente, Registro colaborador, Internacdo, Prescricdo Médica,
Indicadores e Ambulatério.

Esta programada para acontecer até novembro de 2013 a implementacao dos
Modulos de Exame, Farmacia, Faturamento, Prescricdo de Enfermagem, Sinais
Vitais e de Suprimentos. Em fungéo do REHUF, o hospital vem passando por ampla
reforma e adaptagdo organizacional, arquitetdnica, tecnoldgica (informatizacdo) e
patrimonial (equipamento e material permanente, mobiliario e material de consumo),
com a finalidade de organizacdo da area administrativa e adequacéo da estrutura
fisica e tecnologica para que possa desempenhar suas fun¢des no ambito da
assisténcia a saude; do ensino e da pesquisa e extensdo com mais eficécia,
eficiéncia e efetividade.

A instituicdo possui uma Divisdo de Educacdo Continuada, subordinada a

Coordenadoria Académica, que tem, entre outras, a competéncia de planejar,



159

coordenar, executar, acompanhar e analisar atividades de aperfeicoamento de
natureza técnico-cientifica de acordo com as éareas de atuagdo do hospital, assim
como, planejar, coordenar, acompanhar e avaliar os programas de capacitagao
profissional para a rede de servigos de salde. Destaca-se entre as atividades de
educagédo continuada desenvolvidas na instituicdo o Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude (PRMS) destinado a profissionais graduados em
Farmacia, Odontologia, Enfermagem, Fisioterapia, Psicologia, Nutricdo, Terapia
Ocupacional e Servico Social. O PRMS est4 em conformidade com as exigéncias do
Regulamento da Lei n°® 11.129/2005, Portaria/MEC 1077/2009 e demais resolugdes
da Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS), e
apresenta duas areas de concentracdo: Saude do Idoso e Oncologia, ambas as
areas oferecem duas vagas para enfermeiros (EDITAL PROPESP n°. 16/2012).

No contexto do cancer, o enfermeiro atua em agdes de prevengao e controle,
tendo como competéncia prestar assisténcia a pacientes oncoldgicos na avaliagcéo
diagnostica, tratamento, reabilitacdo e atendimento aos familiares. Além dessas, ele
desenvolve acdes educativas, ac¢des integradas com outros profissionais, apodia
medidas legislativas e identifica fatores de risco ocupacional, na pratica da
assisténcia ao paciente oncolégico e sua familia (SILVEIRA; ZAGO, 2006; BRASIL,
2008; STUMM; LEITE; MASCHIO, 2008).

Na estrutura organizacional do HUJBB encontra-se a Divisdo de Enfermagem,
vinculada a Coordenadoria Assistencial. Esta Divisdo tem como competéncia
programar, organizar e coordenar as atividades técnicas de enfermagem na
assisténcia aos pacientes no ambulatdrio, hospitalar e no apoio clinico, mantendo a
integracdo no ambito das diversas Clinicas e Servigos hospitalares, dentre outras. E
composta por Sec¢des, as quais estdo tecnicamente subordinados & gestdo da
Divisdo de Enfermagem e administrativamente a Divisdo de Clinica onde estiverem
lotadas. A estas Sec¢des cabe, dentre outras atribui¢cdes, a de programar, coordenar
e avaliar as atividades de Enfermagem no ambito dos servicos de Clinicas, em
conjunto com a chefia do mesmo. Dentre as diversas Secdes, destacamos aquelas
que prestam assisténcia de enfermagem a pacientes com cancer: Secédo de
Enfermagem em Cirurgia, em Infectologia/AIDS, em Clinica Medica, em
Pneumologia, Centro Cirdrgico, Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Ambulatério de
Quimioterapia e Radioterapia, Servi¢co de Cuidados Paliativos Oncolégicos (SCPO) e
Pronto Atendimento Oncolégico (PAO) (RESOLUCAO ne. 652, 2008).
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O grupo de enfermeiros do hospital universitario tem buscado acompanhar as
transformagdes politico-administrativas que vem ocorrendo na instituigdo. Em
novembro de 2009, passou a reunir um grupo de enfermeiros na Clinica Médica do
hospital com o intuito de reiniciar os estudos sobre a SAE e criar um novo modelo
estrutural baseado na linguagem cientifica vigente para os diagndsticos de
enfermagem. Foi entdo escolhida a Taxonomia Il da Association North American
Nursing Diagnosis (NANDA-I) e mantida como suporte tedrico a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas da Dr2. Wanda de Aguiar Horta. A partir de entéo,
foram organizadas reunifes semanais, todas as tercas-feiras das 10 as 13 horas; no
auditério do Centro de Estudos Noel Nutels, com a finalidade de oferecer
embasamento tedrico aos Enfermeiros sobre SAE, Teorias de Enfermagem,
Métodos de Propedéutica, Avaliagdo de Exames Laboratoriais, Estudos de Casos e
demais assuntos que tivessem pertinéncia tematica, buscando promover uma
pratica racional e sistematica com vistas a coordenar o cuidado na instituicdo e
torna-lo menos fragmentado.

Atualmente, esta em fase de implemetacdo o “Projeto de Reimpantacdo do
Processo de Enfermagem no HUJBB”, com os objetivos de propor a reimplantacao
do PE no hospital, segundo as diretrizes do HCPA, proceder a avaliacdo diagndstica
situacional da SAE na instituicdo, e implantar o prontuério eletrénico de enfermagem
(FERREIRA, 2012).

Apesar de ndo ser referéncia em atendimento a pacientes oncoldgicos, ha
mais de dez anos o hospital vinha se efetivando como Servico de Cirurgia
Oncoldgica, principalmente devido & grande demanda de pacientes que chegam ao
hospital muitas vezes com diagndéstico ndo esclarecido, motivados pela caréncia
desse tipo de servico no Estado do Pard. A instituicdo atende um numero téo
elevado de pacientes oncoldgicos que esta patologia ficou entre a terceira e quarta
causa de alta hospitalar no periodo de 2000 a 2003 (Projeto de Implantagdo do
Centro de Alta Complexidade em Oncologia/CACON, 2003).

Inicialmente foi planejada a implantacéo do Centro de Alta Complexidade em
Oncologia/CACON Tipo |, que faz parte de uma rede hierarquizada de centros que
prestam servicos a pacientes oncolégicos pelo SUS no Estado do Para. O projeto do
CACON foi concebido através da assinatura do ‘Protocolo de Mutua Colaboracao’
estabelecido entre Ministério da Saude (MS) e Instituto Nacional do Céncer (INCA),
através do Projeto de Expanséo da Assisténcia Oncoldgica — PROJETO EXPANDE
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e a Secretaria Executiva de Saude Publica do Estado do Para (SESPA), Secretaria
Municipal de Saude de Belém (SESMA) e a Universidade Federal do Pard (UFPA)
por intermédio do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (Projeto de
Implantagédo do Centro de Alta Complexidade em Oncologia/CACON, 2003).

A UNACON do hospital foi inaugurada em 18 de agosto de 2012, estando
presentes o Diretor de Monitoramento e Avaliagdo do SUS, Paulo de Tarso Ribeiro
de Oliveira, o Reitor da Universidade Federal do Para Carlos Edilson de Almeida
Maneschy; o Governador do Estado de Para Simdo Robison Oliveira Jatene; o
Diretor Geral do HUJBB, Eduardo Leitdo Maia; o Secretario de Estado de Saude do
Par4 Hélio Franco de Macedo Junior. Esta UNACON tem capacidade para atender,
por ano, 1.000 casos novos de cancer, 6.300 procedimentos de quimioterapia, 40 mil
procedimentos de radioterapia e realizar 560 procedimentos cirdrgicos. No espaco
serdo oferecidos servicos para o tratamento em oncologia clinica, cirurgia,
radioterapia e quimioterapia. O atendimento inicial sera para pacientes com tumores
sélidos de esdfago, estbmago, pancreas, vias biliares e figado, colo, reto e anus. A
meta da UNACON/HUJBB é ampliar o atendimento para os casos de cancer de
mama, uroginecologicos, urolégicos e patologias do tecido osteo-conjuntivo.

Como uma UNACON, o hospital objetiva prestar atendimento integral e
humanizado aos pacientes com doengas neoplésicas malignas de maior frequéncia
no pais, como as de pele, mama, colo uterino, pulmdo, estdbmago, intestino e
prostata, além dos tumores linfo-hematopoiéticos e da infancia e da adolescéncia,
estabelecendo uma rede hierarquizada de saude em conformidade com a média
complexidade e com aten¢éo basica de saude no Estado do Pard; oferecer servigos
de Ambulatério de Especialidades Clinica e Cirdrgicas, Diagnostico, Estadiamento e
Seguimento dos pacientes com neoplasias malignas, Oncologia Clinica, Cirurgia
Oncoldgica, Quimioterapia, Radioterapia, Medidas de Suporte Oncoldgico, Pronto
Atendimento para as emergéncias oncoldgicas dos pacientes matriculados no
Hospital, Reabilitagdo, Nutricdo, Servigco Social, Farméacia e Cuidados Paliativos; e
realizar pesquisas em oncologia, coordenando a centralizacdo e ampliagdo da
pesquisa bésica e aplicada na é&rea da oncologia, dentre outras (Projeto de
Implantagéo do Centro de Alta Complexidade em Oncologia — CACON, 2003).

Além dos dois hospitais de referencia em oncologia, esta em funcionamento a
UNACON do Hospital Regional do Baixo Amazonas, em Santarém, evitando que

pacientes do Oeste do Estado precisem se deslocar a Belém. A UNACON do
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Municipio de Tucurui, na Regido Sudeste do Para, esta com as obras de construgdo

em andamento.

4.3 Procedimento para validagdo do diagndstico

Como ja descrito, os estudos de validacdo de contetudo diagnostico tem por
finalidade averiguar a fidedignidade e a validade de um diagndstico de enfermagem
(DE). Encontramos na literatura varios modelos metodologicos que podem ser
utilizados para a validagdo de diagnésticos de enfermagem (DEs), dentre estes
podemos destacar os modelos propostos por Gordon e Sweeney (1979), que
descrevem o Modelo Retrospectivo; por Fehring (1987), que propde os Métodos de
Validagdo de Conteudo Diagnostico (DCV); por Hoskins (1989), que sugere a
Analise de Conceito; e Walker e Avant (2005), que propde a Validagdo de Conceito
baseada em etapas, como os mais utilizados em pesquisas sobre diagnésticos de
enfermagem (GARCIA, 1998; CROSSETTI; ANTUNES; TANCCINI, 2011).

Optou-se por utilizar nesta pesquisa o0 modelo de Validacdo de Conteudo
Diagnostico - Diagnostic Content Validation (DCV) proposto por Fehring (1987),
baseado na obtencéo de opinides de enfermeiros peritos, que atuem como juizes, a
respeito do grau em que determinadas caracteristicas sdo indicativas de um
determinado diagnostico (FEHRING, 1987; GARCIA, 1998; CARMONA, 2005;
GALDEANO; ROSSI, 2006; POMPEO, 2009; CROSSETTI; ANTUNES; TANCCINI,
2011).

Fehring (1987) recomenda que, antes da aplicacdo do modelo, se fagca uma
revisdo de literatura para subsidiar teoricamente tanto o diagnostico quanto as
caracteristicas definidoras. Destaca, ainda, que durante esse processo existe a
possibilidade de que caracteristicas definidoras ficticias sejam acrescentadas a lista
oficial preestabelecida pela NANDA-I (2010). Assim, o pesquisador se resguarda da
possibilidade de os enfermeiros estarem respondendo de forma aleatoria.

O modelo de Validagao de Contetudo Diagnéstico (DCV) proposto por Fehring
(1987) é constituido de seis diferentes passos, conforme segue:

1° PASSO: os enfermeiros peritos atribuem um valor a cada caracteristica
definidora (CD) do diagnostico que esta sendo testado, em uma escala de 1 a 5, em
gue considere:

» Escore 1 = absolutamente nao caracteristico do diagndstico;
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» Escore 2 = muito pouco caracteristico;

» Escore 3 = de algum modo caracteristico;

» Escore 4 = consideravelmente caracteristico;

» Escore 5 = muito caracteristico do diagndstico.

2° PASSO: utiliza-se a Técnica Delphi, com rodadas repetidas de
questionérios, para obter o consenso do grupo de enfermeiros peritos acerca das
caracteristicas definidoras do diagndstico em analise. Esse passo é considerado
opcional porque a Técnica Delphi demanda muito tempo, o que diminui a taxa de
resposta.

Essa técnica é usada em especial, quando ha falta de acordo ou
conhecimentos incompletos da natureza ou dos componentes de uma situagao,
geralmente de indole técnico-cientifica. Consiste numa série de fases durante as
quais um grupo de individuos, considerados juizes, toma conhecimento do
conteudo, utilizando questionarios. A estes juizes é solicitado que se faga um
julgamento ou que eles comentem sobre os itens apresentados. O que se deseja ao
final dessas rodadas € obter a opinido convergente de varios juizes, sua propria
razdo de ser, sendo uma técnica de consenso de grupo. Esse consenso ocorre
porque a visdo dos participantes converge por meio de um processo de tomada de
decisdo. Como se pode observar, é um procedimento que motiva 0s juizes a
pensarem mais no assunto em questéo, considerando que estes podem ser agentes
multiplicadores do tema abordado. Considera-se que houve consenso quando duas
categorias contiguas receberam mais do que dois ter¢os de respostas afirmativas
(FARO, 1997).

3° PASSO: calcula-se a média ponderada das notas atribuidas pelos
enfermeiros peritos para cada uma das caracteristicas definidoras, considerando-se
para este célculo os seguintes pesos:

» Escore 1 = peso 0;
» Escore 2 = peso 0,25;
* Escore 3 = peso 0,50;
* Escore 4 = peso 0,75;
» Escore5=pesol.
4° PASSO: descartam-se as caracteristicas definidoras com média ponderada

< 0,50. Este passo é considerado provisério até que estudos com uma grande
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amostra de especialistas clinicos de todo o pais tenha sido concluido ou até que
repetidos estudos menores fornegam a confirmacéo dos resultados alcan¢ados;

5° PASSO: as caracteristicas definidoras com média ponderada > 0,80 serdo
consideradas como Indicadores Principais Provisérios, e as com média
ponderada < 0,80 e > 0,50 como Indicadores Secundarios Provisorios. Também
considerado provisério até que novos estudos corroborem os resultados que se
alcancou.

Cabe esclarecer o que é um indicador principal e um indicador secundério,
haja vista que a NANDA-I (2010) n&o traz tais designagdes. Entende-se por
caracteristica definidora Maior ou Principal aquela que deve, obrigatoriamente, estar
presente em 80 a 100% do tempo para validar o diagnostico pesquisado, afirmando
sua existéncia. Ja a caracteristica Menor ou Secundéria é aquela que fornece uma
evidéncia secundéria, de apoio ao diagndstico, podendo n&o estar presente
(CARPENITO-MOYET, 2009).

6° PASSO: obtém-se o Escore DCV Total pela soma dos escores individuais
e divisdo pelo numero total de caracteristicas definidoras do diagnéstico, excluidas
as com média ponderada <0,50.

Carmona (2005, p. 114) afirma que este escore DCV total representa um
indice de validade de conteudo que indica o quanto o enfermeiro pode estar
confiante ao usar o DE em um determinado paciente. Segundo Capellari (2007) esse
VDC total encontrado servird de parametro para estabelecer se as caracteristicas
definidoras classificadas com indicadores s&o relevantes para 0 enfermeiro
estabelecer o DE em estudo, e assim, oferecer cuidado de enfermagem de acordo

com as necessidades dos pacientes.

4.4  Selegéo dos Enfermeiros Peritos

Um no critico na implementagdo do modelo de validacdo de conteddo é a
obtencédo de enfermeiros que sejam especialistas no diagnéstico que estd sendo
testado. Além da educacdo, uma série de outras areas podem ser levadas em
consideracdo para determinar a especialidade: (1) anos de experiéncia na pratica de
enfermagem, (2) pesquisa realizada no diagnostico de interesse, (3) artigos

publicados sobre o diagndstico, e (4) participacdo em conferéncias e (5) cursos
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concluidos que sejam relevantes para o diagnostico de enfermagem (FEHRING,
1987; GALDEANO; ROSSI; PELEGRINO, 2008).

O termo perito € usado com frequéncia na enfermagem quando sao
abordados aspectos relacionados a pratica clinica, educacdo ou pesquisa. Para
Crossetti, Antunes e Tanccini (2011), este termo € usado para descrever o
profissional com grande conhecimento e habilidades em virtude da experiéncia e da
pratica somadas ao longo tempo de exercicio profissional, conferindo-lhe o dominio
de diferentes dimensdes de seu saber e fazer.

A escolha inadequada dos critérios de sele¢cdo dos peritos ira interferir na
fidedignidade dos resultados. Uma investigagdo da experiéncia clinica, do
conhecimento na area temética do diagndstico, da habilidade e da préatica de cada
enfermeiro em relagdo ao que se deseja validar aumenta a fidedignidade dos
resultados (GALDEANO; ROSSI, 2006).

De acordo com o referencial adotado serdo utilizados os seguintes critérios

para a selegcéo de peritos:

4.4.1 Critério de incluséo

Atuar como enfermeiro no HOL ou HUJBB; aceitar participar da pesquisa e,
também, atender aos critérios apontados no Quadro 17, estabelecidos de acordo

com o Sistema de Pontuacéo de Especialista de Fehring (1987).

QUADRO 17 - Critérios utilizados para Selecdo de Peritos.

Critérios Pontuacéao
- Mestre em enfermagem. 4
- Mestre em enfermagem — dissertacdo com contetdo relevante dentro da area 1
clinica (diagnosticos da area clinica).
- Pesquisa (com publicacdes) na area de diagndstico. 2
- Artigo publicado na area de diagnésticos em um periédico de referéncia. 2
- Doutorado em diagnostico. 2
- Certificado (especializacdo) em area clinica médica com comprovada pratica 2
clinica.
- Pratica clinica de pelo menos 1 ano de duracdo na area de enfermagem em 1
clinica médica.

Fonte: Adaptado de Fehring (1987).
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Para cada critério estabelecido Fehring (1987) adotou uma pontuacgéo,
devendo o enfermeiro alcancar no minimo nota 05 (cinco) para ser considerado

perito.

4.4.2 Critério de exclusao

Foi considerada uma prética clinica inferior a um ano, por ser um indicador de
experiéncia, influenciando na tomada de deciséo.

Nesta pesquisa foram adotados os critérios estabelecidos por Fehring (1987),
porém foram incluidos todos os enfermeiros que atendiam, no minimo, ao critério de
pratica clinica de pelo menos um ano de duracédo na area de enfermagem em clinica
médica e/ou certificado de especializagdo na area de clinica médica com
comprovada prética clinica.

N&o ha um numero ideal de peritos, sendo que a composi¢do do grupo varia
de acordo com o fendmeno em estudo e dos critérios definidos pelo pesquisador
para a selecdo destes especialistas (FARO, 1997). Fehring (1987) recomenda a
selecdo de uma grande amostra de peritos, de 50 a 100 enfermeiros, para realizar
este tipo de estudo. Porém, os critérios de sele¢&o tém sido adaptados considerando
a natureza e o contexto dos estudos de validacdo de diagnosticos (MELO, 2004,
CARMONA, 2005; CAPELLARI, 2007; BARTH, 2008; SILVA, 2011).

45 Técnica de coletade dados

Os dados foram coletados pela prépria pesquisadora, no periodo de 16 de
julho a 30 de novembro de 2012.

O processo de recrutamento dos enfermeiros para realizagdo da pesquisa so
foi iniciado apés a Aprovacdo do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HUJBB (CEP/HUJBB), sob Parecer n°. 45.097, de 26/06/2012 (ANEXO
2), e mediante Autorizacdo para Pesquisa pela Divisdo de Pesquisa do HOL, sob n°.
39/2012, de 12/07/2012 (ANEXO 3).

ApoOs apresentacdo da pesquisadora a Chefia de Enfermagem do HOL,
guestionou-se quais as unidades onde seria melhor a contribuicdo dos enfermeiros
tanto em relagdo ao conhecimento cientifico quanto em termos de pratica

profissional no cuidado direto a pacientes com cancer de estobmago, assim como, 0
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ndmero de enfermeiros que trabalhavam em cada uma dessas unidades de
assisténcia oncologica, nos periodos da manha, tarde e noite. Posteriormente,
realizou-se contato pessoal com estes profissionais em sua unidade de trabalho. No
HUJBB, por ser o local de trabalho da pesquisadora, ja se tinha conhecimento das
unidades onde seria possivel a contribuicdo dos enfermeiros e o quantitativo nos
trés turnos de trabalho.

Durante o contato pessoal era realizado apresentacdo da pesquisadora, da
pesquisa, de seus objetivos, dos aspectos éticos e feito o convite para o enfermeiro
participar da pesquisa. Aos enfermeiros que atendiam aos critérios estabelecidos
para ser sujeito e aceitaram participar da pesquisa, foi realizada orientagdo em
relagdo & metodologia e oferecida uma copia do Questionario para Validacdo das
Caracteristicas Definidoras do DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais, com as referidas instrugcbes de preenchimento e notas
explicativas (APENDICE B), juntamente com duas vias do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A), lembrando do prazo para devolugéo do
questionério, de até 15 dias. Muitos enfermeiros contribuiram com a pesquisa
indicando outros sujeitos para responder o questionério. O envio do questionario
atravées de meio eletrénico sO foi realizado para alguns profissionais que

trabalhavam com a pesquisadora, apos contato pessoal prévio.

4.5.1 Desenvolvimento do instrumento para a coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de um Questionario, fundamentado no
referencial de Fehring (1987), baseado no diagndstico a ser validado, contendo uma
série ordenada de perguntas abertas e fechadas, acompanhado das instrucées de
preenchimento e notas explicativas, a serem respondidas por escrito pelos
enfermeiros peritos (CERVO; BERVIN, SILVA, 2007; LAKATOS, 2009 e 2010).

O processo de elaboracdo deste questionario foi composto de duas etapas:

PRIMEIRA ETAPA: baseou-se na elaboragdo das Definicbes Operacionais
(DOs) das caracteristicas definidoras (CDs) do diagnostico em analise a partir da
literatura, para posteriormente serem submetidas a um processo de apreciagdo por
um grupo de cinco enfermeiras com experiéncia na area da docéncia e/ou
assisténcia em oncologia, que atuaram como juizas. Essas juizas avaliaram o

conteudo, a clarezae, a compreenséo das definicbes, sendo deixado espago para
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sugestdes de alteragdo no caso de considerar nada apropriado a definicdo. Tais
DOs fazem parte do instrumento, ficando logo ao lado das CDs correspondentes,
para facilitar o entendimento dos enfermeiros.

Uma Definicdo Operacional (DO) € uma descri¢do precisa de o que “algo é” e
de “como se obtém” um valor para esse algo que estamos tentando medir, ou seja,
de como medi-lo. Uma DO tem que ser especifica, concreta, mensuravel e Gtil para
as pessoas envolvidas, removendo ambiguidades de tal forma que todas as pessoas
tenham o mesmo entendimento e mecam da mesma forma a caracteristica em
questdo. Um componente importante de uma DO é a especificagdo do processo de
medicdo a ser utilizado (UNICAMP). As DOs sé&o importantes para explicitar os
termos, tornando-os mais claros, funcionando como uma ponte entre a observacao
incidental e a validacéo cientifica (RITTER-GOODER; LEWIS, 2010).

Na Enfermagem, as DOs d&o um significado pratico as definicdes conceituais,
especificando atividades e procedimentos necessérios para se avaliar as
caracteristicas definidoras, preenchendo lacunas entre a observacdo e a
investigacao cientifica, aumentando o entendimento do conceito tedrico proposto por
aproximar a teoria da pratica, contribuindo, assim, para o ensino e a prética
profissional do enfermeiro (BOERY; GUIMARAES; BARROS, 2005).

ApoOs a elaboracdo das DOs, o instrumento foi submetido a apreciagdo e
analise das cinco enfermeiras, que atuaram como juizas. As juizas foram
convidadas para participar da pesquisa a partir do ambiente de trabalho da
pesquisadora, sendo utilizado como critério de inclusdo ter mais de 05 anos de
atuacdo em clinica e experiéncia na docéncia e/ou assisténcia de enfermagem ao
paciente oncoldgico. A composi¢&o do grupo de juizas é apresentada no APENDICE
C.

Foi realizado contato pessoal com os profissionais que atendiam aos critérios
estabelecidos para ser juiz. Durante contato pessoal era feito apresentagdo da
pesquisadora, explicagdo no que consistia a pesquisa, seus objetivos, aspectos
éticos e feito convite para participar da pesquisa na condicdo de juiz. Aos
enfermeiros que aceitaram participar, era realizado orientagdo em relagdo a
metodologia, entregue duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE, juntamente com uma coépia do Questionario com a Proposta de Definicdo
Operacional para cada uma das CDs do diagnostico em andlise, sendo 23

caracteristicas segundo a Taxonomia Il da NANDA-I (2010) e 02 ficticias, acrescidas
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a lista a partir da literatura. O questionario possuia instru¢cées de preenchimento e
notas explicativas, com prazo para devolugéo de até 05 (cinco) dias.

As juizas julgaram as DOs quanto as caracteristicas de adequagéo, clareza e
mensurabilidade, conforme a escala a seguir: 1 — Apropriado — CONCORDO
TOTALMENTE e 2 — Nada apropriado — SUGIRO ALTERACAO. Além disso, foi
deixado espaco no impresso para sugestdo de alteragbes pelas avaliadoras nos
casos em que considerassem inapropriado a definicdo (APENDICE F). Algumas
alteragcbes sugeridas pelas juizas foram consideradas irrelevantes para aumentar o
entendimento do conceito tedrico.

SEGUNDA ETAPA: consistiu na avaliagdo da qualidade do instrumento
quanto ao conteudo, apresentacao, clareza e compreensédo dos seus itens, no que
diz respeito a sua adequac&o para medir o que deve ser medido (BAJAY; ARAUJO,
2006; SOARES, 2010). Essa avaliagcado dos aspectos da validade na segunda etapa
foi tanto de conteddo quanto de construcdo. A validade de contetdo refere-se a
abrangéncia da escala, isto é, se contém todos os aspectos relevantes do seu
dominio conceitual. Ja a validade de construcéo refere-se & acuracia, ou seja, a
demonstragdo de que o instrumento de fato mede aquilo que se propde a medir
(SOARES, 2010).

Assim, a estrutura do questionario a ser aplicado ficou dividido em duas
partes (APENDICE B), quais sejam:

PRIMEIRA PARTE: Dados de Identificacdo das Peritas — consistindo num
espaco para registro de informagfes relativas a caracterizagdo do enfermeiro, tais
como: nome, sexo, tempo de formada, nivel de formacéo, area de atuacao, tempo
de utilizacdo do diagnostico de enfermagem, participacdo em cursos sobre
diagnéstico de enfermagem e descri¢cdo da formagéo;

SEGUNDA PARTE: Instrumento de Validagcdo das Caracteristicas
Definidoras — consistindo em uma Escala do tipo Lickert, com espago para que
fosse atribuido um valor de 01 a 05 para cada uma das CDs, onde: escore 1 =
absolutamente ndo caracteristico; escore 2 = muito pouco caracteristico; escore 3 =
de algum modo caracteristico; escore 4 = consideravelmente caracteristico; escore 5
= muito caracteristico do diagndstico, correspondendo ao grau com que cada
evidéncia clinica caracterize ou ndo o diagnostico de enfermagem em anélise, de

acordo com o julgamento dos enfermeiros.
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O instrumento contempla as 23 caracteristicas definidoras da categoria
diagnéstica Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais
apontadas pela NANDA (2010), sendo acrescidas duas caracteristicas ficticias a
lista, para evitar que sejam dadas respostas aleatorias pelos enfermeiros, conforme
possibilidade apontada por Fehring (1987). Além disso, h4 um espacgo para que o
enfermeiro possa adicionar outras caracteristicas que considere relevante para o
estabelecimento deste diagnéstico e ndo conste no instrumento, com sua respectiva
justificativa e atribuicdo de um escore.

Foram emitidos 43 questionarios, sendo 39 entregues pessoalmente pela
pesquisadora e 04 por meio eletrénico. Do total de questionérios emitidos, 34 foram
devolvidos. Realizadas duas aplicagdes do questionario, com intervalo minimo de 15
dias, para obter o consenso do grupo de enfermeiros peritos acerca das
caracteristicas definidoras do diagndstico em teste.

Na 12 avaliacdo foram emitidos 43 questionarios e devolvidos 34. Dos
questionérios ndo devolvidos nesta 12 avaliagdo, 07 foram entregues pessoalmente
pela pesquisadora e 02 por meio eletrébnico. Em relagdo aos enfermeiros que
receberam pessoalmente o questionario, alguns pediram mais tempo para responder
ou solicitaram novo impresso por meio fisico ou eletrdnico ou, ainda, houve
afastamento por motivo legalmente justificado, todavia em ambos 0s casos nao
ocorreu a devolugdo. Dos enfermeiros que receberam o questionério por meio
eletrénico, um foi convidado apés contato pessoal, onde foram prestadas as devidas
informagbes sobre a pesquisa para entdo ser fornecido o enderego eletrénico a
pesquisadora, tendo sido esta atitude interpretada como um desejo de participar da
pesquisa.

Na 22 avaliacdo foram emitidos 34 questionarios e devolvidos 32. Dos
questionérios ndo devolvidos nesta avaliagdo, um foi entregue pessoalmente pela

pesquisadora e 0 outro por meio eletronico.

4.6 Variaveis da Pesquisa

Varidveis sédo condigBes ou caracteristicas observadas em cada sujeito do
estudo, que podem assumir valores diferentes e € observada e registrada uma ou
mais vezes ao longo da pesquisa (BRASIL, 2008). As varidveis observadas nesta

pesquisa foram:
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Diagnéstico de enfermagem Nutricdo desequilibrada: menos do
que as necessidades corporais — diagnéstico de enfermagem
passivel de ocorréncia em pacientes com cancer de estdmago.
Caracteristicas definidoras do diagnostico em estudo - tais
caracteristicas estdo indicadas no instrumento de coleta de dados,
juntamente com as suas definicdes operacionais, para que se atribua
um valor, em uma escala de 01 a 05, do menos para 0 mais
caracteristico do diagnostico, voltadas ao paciente com céncer de
estbmago.

Nivel de formacgao — critério de selecdo para indicagdo do enfermeiro
como perito. Indica a formagédo destes em graduado, especialista,
mestre e doutor.

Area de formacdo — revela a area na qual foi realizada a formac&o
académica do enfermeiro.

Curso de pés-graduacdo — critério de selecdo para indicagdo do
enfermeiro como perito.

Pesquisa publicada na &rea de diagnostico — critério de selegéo
para indicagdo do enfermeiro como perito. Comprova se o enfermeiro
realizou e publicou pesquisa referente a SAE.

Artigo publicado na éarea de diagndéstico — critério de selecdo para
indicacdo do enfermeiro como perito. Demonstra se o enfermeiro
publicou artigo referente & SAE.

Area de atuac&o — evidencia se o enfermeiro, além de atuar na area
da assisténcia em clinica, exerce atividades de docéncia, em face de
tal atividade estar diretamente vinculada ao exercicio da SAE.

Tempo de atuagado — critério de selecé@o para indicagdo do enfermeiro
como perito. Indicard a quanto tempo o enfermeiro trabalha com
pacientes com cancer de estdbmago.

Participacdo em curso referente a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem - revela se o enfermeiro participa de eventos de

aperfeicoamento sobre a SAE.
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4.7 Tratamento e Anélise dos Dados

Apos a coleta os dados foram elaborados e classificados de forma sistematica
(CERVO; BERVIN, SILVA, 2007; LAKATOS, 2009 e 2010), de acordo com seguintes
passos:

= Selecéo: a pesquisadora realizou exame minucioso dos dados, a fim
de detectar falhas ou erros, evitando informagdes incompletas que
pudessem prejudicar o resultado da pesquisa;

» Codificac&o: os dados foram transformados em simbolos, podendo
ser tabelados e contados;

» Tabulagdo: os dados foram dispostos em tabelas, facilitando a
verificagdo das inter-relagdes entre eles.

Foram feitas analise, interpretacdo e representa¢do dos dados em tabelas de
distribuicdo de frequéncia, as quais consistem em um conjunto de classes ou de
categorias junto com contagens numéricas; e gréficos, usados para exibir a
distribuicdo de frequéncias para os dados nominais (PAGANO, 2008).

Na pesquisa foram utilizados métodos estatisticos descritivos e inferenciais. A
estatistica descritiva foi aplicada através do célculo das principais medidas
numéricas (Minimo, Maximo, Média; Desvio-Padrdo). A inferéncia estatistica foi
implementada por meio dos seguintes testes: o teste do Qui-Quadrado, utilizado
para determinar a tendéncia de uma amostra, e para comparar as propor¢cdes de
duas amostras independentes; o teste de Wilcoxon, utilizado para comparar as
pontuacdes atribuidas pelo mesmo examinador em duas ocasides diferentes
(AYRES et al, 2007).

Inicialmente calculou-se a média ponderada das notas atribuidas pelos
enfermeiros peritos para cada uma das caracteristicas definidoras, considerando-se
para este calculo os seguintes pesos: escore 1 = peso 0; escore 2 = peso 0,25;
escore 3 = peso 0,50; escore 4 = peso 0,75; escore 5 = peso 1. Em seguida,
descartaram-se as caracteristicas definidoras com média ponderada <0,50. As
caracteristicas definidoras com média ponderada >0,80 foram classificadas como
Indicadores Principais Provisérios, e as com média ponderada < 0,80 e > 0,50
como Indicadores Secundarios Provisadrios. Por ultimo, obteve-se o Escore DCV

Total por meio da soma dos escores individuais e divisdo pelo ndmero total de
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caracteristicas definidoras do diagndstico, excluindo-se as com média ponderada <
0,50 (FEHRING, 1987).

Foi previamente estabelecido o nivel de significancia alfa = 0.05 para rejeicao
da hipdtese nula. A hipétese de nulidade postula ndo haver diferenca entre as
populagBes ou grupos em comparacdo, com relacdo ao fator, a caracteristica ou a
condicao de interesse (BRASIL, 2008).

Todo o processamento estatistico foi realizado no sistema BioEstat versdo
5.3.

4.8 Aspectos Eticos

A pesquisa seguiu o preconizado na Resolugdo n°® 196/96, do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude, que dispde sobre os aspectos éticos e
legais de pesquisa com seres humanos.

O Projeto de Pesquisa foi submetido inicialmente a Divisédo de Pesquisa do
Departamento de Pesquisa e Prevencdo do Cancer do Hospital Ophir Loyola
(DPPC/HOL) visando obter concordancia do responsavel pela instituicdo para
execucao da pesquisa, recebendo Consentimento em 24/05/2012 (ANEXO 1). Apos
receber o consentimento, o Projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (CEP/HUJBB), obtendo Parecer
Favoravel sob n°. 45.097, em 26/06/2012 (ANEXO 2). Posteriormente, foi submetido
o Parecer obtido no CEP/HUJBB a Divisdo de Pesquisa/DPPC/HOL, recebendo
Autorizagao para Pesquisa, sob n°. 39/2012, em 12/07/2012 (ANEXO 3).

Aos enfermeiros participantes foi entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) em duas vias (APENDICE A). O termo foi assinado pela
pesquisadora e pelo participante da pesquisa, ficando uma das vias na posse do
pesquisado e outra com a pesquisadora. Para aqueles que receberam o
questionério por meio eletrdnico, foi interpretado como um consentimento a

devolugéo do instrumento da pesquisa devidamente preenchido.
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5 ANALISE DE DADOS

Os resultados obtidos serdo apresentados em duas etapas. A primeira etapa
refere-se ao perfil dos enfermeiros peritos e a segunda, descreve a avaliagdo quanto
a adequacdo da definicAo diagndstica e, na sequencia, a categorizacdo das
caracteristicas definidoras do DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais voltada ao paciente com cancer de estdmago, conforme

julgamento dos peritos.

51 Perfil dos Enfermeiros Peritos

Fizeram parte desta pesquisa 34 enfermeiros peritos, sendo 04 do sexo
masculino e 30 do sexo feminino. Para um perfil mais detalhado dos peritos,

observe-se a Tabela 1 e Gréaficos 1 e 2, abaixo.

TABELA 1 - Perfil dos participantes da pesquisa de Validacao de Contetdo das Caracteristicas
Definidoras do DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais voltadas ao
paciente com cancer de estbmago, n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

Variaveis Estatisticas descritivas

Tempo de formado (anos)

Minimo - M&ximo 2a29
Média+/- Desvio padrao 1148
Tempo que utiliza DE(anos)
Minimo - M&ximo 0a29
Média+/- Desvio padrao 8+6
Nivel de formacédo
Graduado 4 11.8%
Especialista 28 82.4%
Mestre 2 5.9%
Area de atuacéo
Docéncia 6 17.6%
Assisténcia 28 82.4%
Participacdo em curso referente a DE
Sim 29 85.3%
N&o 5 14.7%

Fonte: Protocolo da pesquisa.

Esses profissionais tém em média 11+8 anos de formados, atuam com
diagnéstico de enfermagem h& 8+6 anos, conforme pode observado nos Graficos 1
e 2.
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GRAFICO 1 - Tempo de formado de n=34 enfermeiros que participaram fornecendo as avaliagdes
utilizadas neste estudo. Belém-PA, ano 2012.
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GRAFICO 2 - Tempo de utilizacdo de diagndstico de enfermagem por n=34 enfermeiros que
participaram fornecendo as avaliacdes utilizadas neste estudo. Belém-PA, ano 2012.
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No que tange a formacdo académica, € predominantemente em nivel de
Especializacéo (82.4%), conforme apontado no Grafico 3. Dentre os 28 profissionais

especialistas, 01 informou estar cursando Mestrado em Enfermagem e 03 fizeram
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alusdo a Mestrado em outra area da saude. Em relacao a formagédo académica em
nivel de Mestrado, 01 participante informou possuir mestrado em Genética e
Biologia Molecular (linhagem tumoral géastrica) e outro em Saulde, Sociedade e
Endemias na Amazbnia (acesso aos servicos de salde), especialistas em
Enfermagem Oncoldgica.

Quanto ao tema do trabalho referente a maior titulacdo, observou-se que a
maioria dos peritos realizou trabalho de concluséo na area da Oncologia.

No que se refere a area de atuacdo, 28 (82.4%) desses profissionais atuam
na assisténcia a pacientes oncoldgicos em Unidade de Internacdo de Cirurgia Geral,
de Cirurgia Oncoldgica, de Cuidados Paliativos Oncolégicos, de Quimioterapia
Ambulatorial e Radioterapia, de Atendimento Imediato e Bloco Cirurgico, e 6 (17.6%)
na docéncia em enfermagem (metodologia cientifica, SAE, semiologia e
semiotécnica e enfermagem clinica, oncolégica, cirdrgica e area de transplante).
Desses 6 docentes, 02 informaram estar cursando Mestrado em Enfermagem e 01
cursando Mestrado em outra &rea da saude.

GRAFICO 3 - Caracterizacdo da formacdo académica e experiéncia profissional dos n=34
enfermeiros que participaram fornecendo as avaliagfes utilizadas neste estudo. Belém-PA, ano 2012.
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Do total, 29 (85.3%) ja participaram de algum curso ou palestra sobre
diagnéstico de enfermagem. Os mesmos consistiam em palestras, cursos em
congressos ou na propria instituicdo na qual os enfermeiros trabalhavam, além de

disciplina ofertada no curso de Especializagdo em Oncologia.
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5.2 Avaliacéo da Definicao do Diagnoéstico

Os enfermeiros peritos avaliaram o DE Nutricdo desequilibrada: menos do
gue as necessidades corporais quanto a sua adequacdo. A avaliacdo da Definigcdo
diagndstica obteve tendéncia estatisticamente significante (p<0.0001*, altamente
significante) para “Apropriada” (82.4%). A média ponderada atribuida a classificagcéo
da definicao diagndstica obteve pontuacédo 0.9, em uma escala de 0 a 1.0, a qual
mostra a ampla tendéncia para Aprovacao da definicdo diagnostica (TABELA 2 e
GRAFICO 4).

TABELA 2 - Avaliag6es da Definigcdo do DE Nutricao desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais, realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

Classificac&o da definicao n %
Apropriada 28 82.4
Pouco apropriada 4 11.8
Nada apropriada 0 0.0
Em branco 2 5.9
Total 34 100.0

p-valor<0.0001*, altamente significante.
Média ponderada: 0.90
Resultado: Definicdo Diagndstica Apropriada.

GRAFICO 4 - Avaliacdes da Definicdo do DE Nutriciio desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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5.3 Categorizacdo das Caracteristicas Definidoras

Foi realizada a validacdo de conteddo de 23 caracteristicas definidoras
descritas pela NANDA-I (2010), correspondentes ao DE nutricdo desequilibrada:
menos do que as necessidades corporais, voltadas aos pacientes com cancer de
estdbmago. A estas foram acrescidas 02 caracteristicas definidoras ficticias. Foram
realizadas duas avaliagGes pelos enfermeiros peritos, com intervalo minimo de 15

dias entre uma avaliagéo e outra.

» Caracteristica definidora 1 (CD1): Averséo ao ato de comer

A caracteristica definidora “Averséo ao ato de comer” na 12. Avaliacdo obteve
tendéncia estatisticamente significante (p=0.0030*) para “Consideravelmente
caracteristico” (32.4%) e “Muito caracteristico” (32.4%) e a média ponderada nessa
avaliacdo foi 0.68. Na 22. Avaliacdo também houve tendéncia estatisticamente
significante (p=0.0056*) para “Consideravelmente caracteristico” (41.2%).

A média ponderada evoluiu de 0.68 (12. Avaliacdo) para 0.63 (22. Avaliagéo),
entretanto, pela avaliacdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenga (p-
valor=0.1654), com a média ponderada geral resultando em 0.65 conclui-se que esta

caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario Provisoério.

TABELA 3 - AvaliacGes da relevancia da caracteristica definidora 1 (CD1): Aversdo ao ato de comer
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD1: Aversao ao ato de comer

la. Avaliacéo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente Nao 2 5.9 2 5.9 4 5.9
Muito pouco 5 14.7 4 11.8 9 13.2
De algum modo 5 14.7 6 17.6 11 16.2
Consideravelmente 11 324 14 41.2 25 36.8
Muito caracteristico 11 324 5 14.7 16 235
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0030* 0.0056* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.1654 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12.AV (0.68), 22.AV (0.63), Geral (0.65).
Resultado: Indicador Secundario Provisério.
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GRAFICO 5 - AvaliacBes da relevancia da caracteristica definidora 1 (CD1): Aversdo ao ato de comer
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 2 (CD2): Cavidade bucal ferida

A caracteristica definidora “Cavidade bucal ferida” na 12 Avaliagdo obteve
tendéncia estatisticamente significante (p=0.0065*) para “De algum modo
caracteristico” (32.4%). Na 22. Avaliagcdo também houve tendéncia estatisticamente
significante (p=0.0022*) para “De algum modo caracteristico” (41.2%). A unido das
duas avaliagbes resultou na tendéncia estatisticamente significante (p=0.0011*) para
“De algum modo caracteristico” (32.4%).

A média ponderada evoluiu de 0.57 (12. Avaliacdo) para 0.59 (22. Avaliacao),
entretanto, pela avaliacdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenca (p-
valor=0.7564), com a média ponderada geral resultando em 0.58 conclui-se que esta

caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario Provisoério.
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TABELA 4 - Avaliagdes da relevancia da caracteristica definidora 2 (CD2): Cavidade bucal ferida
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD2: Cavidade bucal ferida

la. Avaliacdo 2a. Avaliacédo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Muito pouco 9 26.5 3 8.8 12 17.6
De algum modo 11 324 11 324 22 32.4
Consideravelmente 4 11.8 8 23.5 12 17.6
Muito caracteristico 8 23.5 6 17.6 14 20.6
Em branco 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0065* 0.0022* 0.0011*

p-valor (comparando as avaliag@es) =0.1654 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12. AV (0.57), 22.AV (0.59), Geral (0.58).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.

GRAFICO 6 - Avaliacbes da relevancia da caracteristica definidora 2 (CD2): Cavidade bucal ferida
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 3 (CD3): Cdlicas abdominais

A caracteristica definidora “Célicas abdominais” na 12 Avaliacdo obteve
tendéncia estatisticamente significante (p=0.0002*) para “Consideravelmente
caracteristico” (55.3%). Na 22. Avaliacdo também houve tendéncia estatisticamente
significante (p=0.0384*) para “Consideravelmente caracteristico” (29.4%). A unido
das duas avaliagdes resultou na tendéncia estatisticamente significante (p=0.0001%)

para “Consideravelmente caracteristico” (32.4%).
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A média ponderada evoluiu de 0.72 (12. Avaliacdo) para 0.70 (22. Avaliacao),
entretanto, pela avaliacdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenca (p-
valor=0.0675), com a média ponderada geral resultando em 0.71 conclui-se que esta

caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario Provisoério.

TABELA 5 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 3 (CD3): Codlicas abdominais
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD3: Colicas abdominais

la. Avaliacdo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 1 2.9 0 0.0 1 1.5
Muito pouco 2 5.9 4 11.8 6 8.8
De algum modo 8 23.5 7 20.6 15 221
Consideravelmente 12 35.3 10 29.4 22 32.4
Muito caracteristico 11 32.4 9 26.5 20 29.4
Em branco 0 0.0 4 11.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0002* 0.0384* 0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.0675 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12.AV (0.72), 22.AV (0.70), Geral (0.71).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.

GRAFICO 7 - Avaliagdes da relevancia da caracteristica definidora 3 (CD3): Codlicas abdominais
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 4 (CD4): Diarréia

A caracteristica definidora “Diarreia” na 12 Avaliacdo obteve tendéncia
estatisticamente significante (p=0.0418*) para “Muito caracteristico” (29.4%). Na 22.
Avaliacdo ndo houve tendéncia estatisticamente significante (p=0.2251), mas a
resposta mais frequente foi “Consideravelmente caracteristica” (29.4%). A unido das
duas avaliagOes resultou na tendéncia estatisticamente significante (p=0.0132*) para
“Consideravelmente caracteristico” (26.5%).

A média ponderada evoluiu de 0.61 (12. Avaliacdo) para 0.57 (22. Avaliagéo),
entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon nao houve real diferengca (p-
valor=0.2133), com a média ponderada geral resultando em 0.59 conclui-se que esta
caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundério Provisorio.

TABELA 6 - Avaliagcbes da relevancia da caracteristica definidora 4 (CD4): Diarreia realizada por
n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD4: Diarreia
la. Avaliacéo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 3 8.8 3 8.8 6 8.8
Muito pouco 7 20.6 5 14.7 12 17.6
De algum modo 6 17.6 8 23.5 14 20.6
Consideravelmente 8 23.5 10 29.4 18 26.5
Muito caracteristico 10 29.4 5 14.7 15 221
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0418* 0.2251 0.0132*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.2133 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12.AV (0.61), 22.AV (0.57), Geral (0.59).
Resultado: Indicador Secundario Provisério.
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GRAFICO 8 - Avaliaces da relevancia da caracteristica definidora 4 (CD4): Diarreia realizada por
n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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Caracteristica definidora 5 (CD5): Dor abdominal

A caracteristica definidora “Dor abdominal” na 12. Avaliacdo obteve tendéncia

estatisticamente significante (p=0.0001*) para “Muito caracteristico” (50.0%). Na 22.

Avaliacdo houve tendéncia estatisticamente significante (p=0.0.0001*) para “Muito

caracteristico” (47.1%). A unido das duas avaliacdes resultou na tendéncia

estatisticamente significante (p=0.0001*) para “Muito caracteristico” (48.5%).

A média ponderada evoluiu de 0.77 (12. Avaliacdo) para 0.82 (22. Avaliacao),

entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferengca (p-

valor=0.5628), com a média ponderada geral resultando em 0.80 conclui-se que esta

caracteristica deve ser classificada como Indicador Principal Provisorio.
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TABELA 7 - Avaliagbes da relevancia da caracteristica definidora 5 (CD5): Dor abdominal realizada
por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD5: Dor abdominal

la. Avaliacdo 2a. Avaliacédo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 1 2.9 0 0.0 1 1.5
Muito pouco 3 8.8 1 29 4 5.9
De algum modo 5 14.7 5 14.7 10 14.7
Consideravelmente 8 23.5 9 26.5 17 25.0
Muito caracteristico 17 50.0 16 47.1 33 48.5
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0001* 0.0001* 0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.5628 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12. AV (0.77), 22.AV (0.82), Geral (0.80).
Resultado: Indicador Principal Provisério.

GRAFICO 9 - AvaliacBes da relevancia da caracteristica definidora 5 (CD5): Dor abdominal realizada
por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 6 (CD6): Esteatorreia

A caracteristica definidora “Esteatorreia” na 12. Avaliacdo obteve tendéncia
estatisticamente significante (p=0.0129*) para “De algum modo caracteristico”
(35.3%). Na 22 Avaliacdo houve tendéncia estatisticamente significante

(p=0.0.0001*) para “Muito pouco caracteristico” (35.3%). A unido das duas
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avaliacdes resultou na tendéncia estatisticamente significante (p=0.0001*) para
“Muito pouco caracteristico” (29.4%).

A média ponderada evoluiu de 0.44 (12. Avaliacdo) para 0.49 (22. Avaliacao),
entretanto, pela avaliacdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenca (p-
valor=0.2113), com a média ponderada geral resultando em 0.46 conclui-se que esta

caracteristica nao deve ser classificada como Indicador, Descartada.

TABELA 8 - AvaliacBes da relevancia da caracteristica definidora 6 (CD6): Esteatorreia realizada por
n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD6: Esteatorreia

la. Avaliacdo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 4 11.8 5 14.7 9 13.2
Muito pouco 8 23.5 12 35.3 20 29.4
De algum modo 12 35.3 3 8.8 15 221
Consideravelmente 6 17.6 8 235 14 20.6
Muito caracteristico 4 11.8 3 8.8 7 10.3
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0129* 0.0364* 0.0051*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.2113 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12.AV (0.49), 22 AV (0.44), Geral (0.46).
Resultado: N&o deve ser considerada um Indicador, Descartada.

GRAFICO 10 - AvaliagBes da relevancia da caracteristica definidora 6 (CD6): Esteatorreia realizada
por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 7 (CD7): Falta de comida

A caracteristica definidora “Falta de comida” na 12 Avaliagdo obteve
tendéncia estatisticamente significante (p=0.0149*) para “Absolutamente n&o” e
“Muito pouco caracteristico” (29.4% ambas). Na 22. Avaliagdo ndo houve tendéncia
estatisticamente significante (p=0.0937), mas a opg¢do mais frequente foi
“Absolutamente ndo caracteristico” (32.4%). A unido das duas avaliagbes resultou
na tendéncia estatisticamente significante (p=0.0001*) para “Absolutamente n&o
caracteristico” (30.9%).

A média ponderada evoluiu de 0.36 (12. Avaliacdo) para 0.34 (22. Avaliagéo),
entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenga (p-
valor=0.2113), com a média ponderada geral resultando em 0.35 conclui-se que esta
caracteristica nado deve ser classificada como Indicador, Descartada.

TABELA 9 - AvaliagcGes da relevancia da caracteristica definidora 7 (CD7): Falta de comida realizada
por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD7: Falta de comida

la. Avaliacéo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente Nao 10 29.4 11 32.4 21 30.9
Muito pouco 10 294 5 14.7 15 22.1
De algum modo 7 20.6 8 23.5 15 221
Consideravelmente 3 8.8 4 11.8 7 10.3
Muito caracteristico 4 11.8 2 559 6 8.8
Em branco 0 0.0 4 11.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0149* 0.0937 0.0015*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.3464 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12.AV (0.36), 22.AV (0.34), Geral (0.35).
Resultado: N&do deve ser considerada um Indicador, Descartada.
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GRAFICO 11 - AvaliacBes da relevancia da caracteristica definidora 7 (CD7): Falta de comida
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 8 (CD8): Falta de informacgéo

A caracteristica definidora “Falta de informacdo” na 12 Avaliacdo néao
apresentou tendéncia estatisticamente significante (p=0.1067), mas a opg¢ado mais
frequente foi “De algum modo caracteristico” (29.6%). Na 22. Avaliacdo ndo houve
tendéncia estatisticamente significante (p=0.5326), mas a opc¢do mais frequente foi
“De algum modo caracteristico” (26.5%). A unido das duas avaliagbes ndo resultou
em tendéncia estatisticamente significante (p=0.0658), porém a resposta mais
frequente foi “De algum modo caracteristico” (27.9%).

A média ponderada evoluiu de 0.36 (12. Avaliacdo) para 0.34 (22. Avaliacao),
entretanto, pela avaliacdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenca (p-
valor=0.2113), com a média ponderada geral resultando em 0.35 conclui-se que esta
caracteristica ndo deve ser classificada como Indicador, Descartada.
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TABELA 10 - AvaliagGes da relevancia da caracteristica definidora 8 (CD8): Falta de informagéo
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD8: Falta de informagéo

la. Avaliacdo 2a. Avaliacédo Geral

n % n % n %
Absolutamente Nao 6 17.6 5 14.7 11 16.2
Muito pouco 3 8.8 7 20.6 10 14.7
De algum modo 10 29.4 9 26.5 19 27.9
Consideravelmente 7 20.6 4 11.8 11 16.2
Muito caracteristico 7 20.6 6 17.6 13 19.1
Em branco 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.1067 0.5326 0.0658

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.1396 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12.AV (0.55), 22 AV (0.49), Geral (0.52).
Resultado: N&o deve ser considerada um Indicador, Descartada.

GRAFICO 12 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 8 (CD8): Falta de informag&o
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 9 (CD9): Falta de interesse na comida

A caracteristica definidora “Falta de interesse na comida” na 12 Avaliacdo
apresentou  tendéncia  estatisticamente  significante  (p=0.0001*)  para
“Muitocaracteristico” (61.8%). Na 22. Avaliacdo houve tendéncia estatisticamente

significante (p=0.0048*) para as opg¢des “Consideravelmente” e “Muito caracteristico”
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(32.4% ambas). A unido das duas avaliagdes resultou em tendéncia estatisticamente

significante (p=0.0001*) para “Muito caracteristico” (47.1%).

A média ponderada evoluiu de 0.82 (12. Avaliacdo) para 0.74 (22. Avaliacao),

entretanto, pela avaliacdo do teste de Wilcoxon houve real diferenca (p-

valor=0.0408), com a média ponderada geral resultando em 0.78 conclui-se que esta

caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario Provisoério.

TABELA 11 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 9 (CD9): Falta de interesse na
comida realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD9: Falta de interesse na comida

la. Avaliacéo 2a. Avaliacao Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 1 2.9 1 2.9 2 2.9
Muito pouco 2 5.9 2 5.9 4 5.9
De algum modo 5 14.7 5 14.7 10 14.7
Consideravelmente 5 14.7 11 32.4 16 235
Muito caracteristico 21 61.8 11 32.4 32 47.1
Em branco 0 0.0 4 11.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0001* 0.0048* 0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.0408* (houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12.AV (0.82), 22.AV (0.74), Geral (0.78).

Resultado: Indicador Secundario Provisorio.

GRAFICO 13 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 9 (CD9): Falta de interesse na
comida realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 10 (CD10): Fragilidade capilar

A caracteristica definidora “Fragilidade capilar” na 12. Avaliacdo apresentou
tendéncia estatisticamente significante (p=0.0042*) para “Muito pouco” e “De algum
modocaracteristico” (29.4% ambas). Na 22 Avaliagdo houve tendéncia
estatisticamente significante (p=0.0239*) para a opgédo “Consideravelmente
caracteristico” (32.4% ambas). A unido das duas avalia¢des resultou em tendéncia
estatisticamente significante (p=0.0001*) para “Muito pouco” (29.4%) e
“Consideravelmente caracteristico” (29.4%).

A média ponderada evoluiu de 0.49 (na 12 Avaliacdo) para 0.54 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenca
(p-valor=0.9571), com a média ponderada geral resultando em 0.52 conclui-se que
esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundério Provisério.

TABELA 12 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 10 (CD10): Fragilidade capilar
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD9: Falta de interesse na comida

la. Avaliacdo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 2 5.9 2 5.9 4 5.9
Muito pouco 10 294 10 29.4 20 29.4
De algum modo 10 294 4 11.8 14 20.6
Consideravelmente 9 26.5 11 324 20 29.4
Muito caracteristico 2 5.9 4 11.8 6 8.8
Em branco 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0042* 0.0239* 0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.9571(ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12.AV (0.49), 22 AV (0.54), Geral (0.52).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.
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GRAFICO 14 - AvaliacBes da relevancia da caracteristica definidora 10 (CD10): Fragilidade capilar
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 11 (CD11): Fraqueza dos musculos necessarios

a degluticdo ou a mastigacao

A caracteristica definidora “Fraqueza dos musculos necessarios a degluticdo
ou a mastigacdo” na 12 Avaliacdo apresentou tendéncia estatisticamente
significante (p=0.0142*) para “Consideravelmente caracteristico” (35.3%). Na 22
Avaliacdo ndo houve tendéncia estatisticamente significante (p=0.5326), porém, a
opcdo mais frequente foi “Muito caracteristico” (23.5% ambas). A unido das duas
avaliagcbes resultou em tendéncia estatisticamente significante (p=0.0146*) para
“Consideravelmente caracteristico” (27.9%).

A média ponderada evoluiu de 0.60 (nal2 Avaliagdo) para 0.58 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagcdo do teste de Wilcoxon néo houve real diferenca
(p-valor=0.3052), com a média ponderada geral resultando em 0.59 conclui-se que

esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario Provisério.
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TABELA 13 - Avaliagcdes da relevancia da caracteristica definidora 10 (CD11): Fraqueza dos
musculos necessarios a degluticdo ou a mastigacao realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano

2012.
CD9: Fraqueza dos musculos necessarios a degluticdo ou a
mastigacao
la. Avaliacéo 2a. Avaliacao Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 4 11.8 3 8.8 7 10.3
Muito pouco 5 14.7 7 20.6 12 17.6
De algum modo 6 17.6 6 17.6 12 17.6
Consideravelmente 12 35.3 7 20.6 19 27.9
Muito caracteristico 7 20.6 8 23.5 15 221
Em branco 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0142* 0.5326 0.0146*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.3052 (ndo houve diferenca significativa)

Médias ponderadas: 12.AV (0.60), 22 AV (0.58), Geral (0.59).
Resultado: Indicador Secundario Provisério.

GRAFICO 15 - Avaliagbes da relevancia da caracteristica definidora 11 (CD11): Fraqueza dos
musculos necessarios a degluticdo ou a mastigacdo realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA,

2012.
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= Caracteristica definidora 12 (CD12): Ideias erradas

A caracteristica definidora “ldeias erradas” na 12 Avaliacdo apresentou

tendéncia estatisticamente significante (p=0.0418*) para “Muito pouco caracteristico”

(29.4%). Na 23 Avaliagdo ndao houve tendéncia estatisticamente significante

(p=0.4338), porém, a opcdo mais frequente foi “Consideravelmente caracteristico”

(23.5% ambas). A unido das duas avaliagdes resultou em tendéncia estatisticamente

significante (p=0.0189*) para “Muito pouco caracteristico” (26.5%).
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A média ponderada evoluiu de 0.60 (na 12 Avaliacdo) para 0.55 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon néo houve real diferenca
(p-valor=0.1978), com a média ponderada geral resultando em 0.58 conclui-se que
esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundério Provisério.

TABELA 14 - AvaliagGes da relevancia da caracteristica definidora 12 (CD12): Ideias erradas
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD12: Ideias erradas

la. Avaliacdo 2a. Avaliacéo Geral

% n % n %
Absolutamente N&o 5 14.7 6 17.6 11 16.2
Muito pouco 10 29.4 8 23.5 18 26.5
De algum modo 9 26.5 6 17.6 15 22.1
Consideravelmente 6 17.6 8 23.5 14 20.6
Muito caracteristico 4 11.8 3 8.8 7 10.3
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0418* 0.4338 0.0189*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.1978 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12. AV (0.46), 22. AV (0.45), Geral (0.45).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.

GRAFICO 16 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 12 (CD12): Ideias erradas
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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= Caracteristica definidora 13 (CD13): Incapacidade percebida

de ingerir comida

A caracteristica definidora “Incapacidade percebida de ingerir comida” na 12.
Avaliacdo apresentou tendéncia estatisticamente significante (p=0.0031*) para
“Consideravelmente caracteristico” (38.2%). Na 22. Avaliagdo ndo houve tendéncia
estatisticamente significante (p=0.2531), e houve empate entre “Muito pouco”, “De
algum modo” e “Consideravelmente caracteristico” (todas com 23.5%). A unido das
duas avaliagbes resultou em tendéncia estatisticamente significante (p=0.0021*)
para “Consideravelmente caracteristico” (30.9%).

A média ponderada evoluiu de 0.60 (na 12 Avaliacdo) para 0.55 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenca
(p-valor=0.0998), com a média ponderada geral resultando em 0.58 conclui-se que

esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundéario Provisoério.

TABELA 15 - Avaliagbes da relevancia da caracteristica definidora 13 (CD13): Incapacidade
percebida de ingerir comida realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD13: Incapacidade percebida de ingerir comida

la. Avaliacéo 2a. Avaliacao Geral

n % n % n %
Absolutamente Nao 4 11.8 2 5.9 6 8.8
Muito pouco 3 8.8 8 23.5 11 16.2
De algum modo 8 23.5 8 23.5 16 23.5
Consideravelmente 13 38.2 8 23.5 21 30.9
Muito caracteristico 6 17.6 5 14.7 11 16.2
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0031* 0.2531 0.0021*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.1978 (ndo houve diferenca significativa)
Médias ponderadas: 12.AV (0.60), 22.AV (0.55), Geral (0.58).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.
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GRAFICO 17 - AvaliagBes da relevancia da caracteristica definidora 13 (CD13): Incapacidade
percebida de ingerir comida realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 14 (CD14): Informacgdes incorretas)

A caracteristica definidora “Informacdes incorretas” na 12 Avaliacdo néo

apresentou tendéncia significante (p=0.1768). Na 22. Avaliacdo ndo houve tendéncia

estatisticamente significante (p=0.2531). Entretanto, a unido das duas avaliagcdes

resultou em tendéncia estatisticamente significante (p=0.0251*) para “Muito pouco

caracteristico” (27.9%).

A média ponderada evoluiu de 0.49 (na 12 Avaliacdo) para 0.39 (na 22

Avaliacdo), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon houve diferenca

estatisticamente significante (p-valor=0.0261*), com a média ponderada geral

resultando em 0.44 conclui-se que esta caracteristica ndo deve ser classificada

como Indicador, Descartada.
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TABELA 16 - AvaliagcGes da relevancia da caracteristica definidora 14 (CD14): Informagdes incorretas
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD14: Informag®es incorretas

la. Avaliacdo 2a. Avaliacédo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 5 14.7 6 17.6 11 16.2
Muito pouco 7 20.6 12 35.3 19 27.9
De algum modo 9 26.5 6 17.6 15 22.1
Consideravelmente 8 235 4 11.8 12 17.6
Muito caracteristico 4 11.8 3 8.8 7 10.3
Em branco 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.1768 0.0720 0.0251*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.0261* (diferenca estatisticamente significante)
Médias ponderadas: 12.AV (0.49), 22.AV (0.39), Geral (0.44).

Resultado: N&do deve ser considerada um Indicador, Descartada.

GRAFICO 18 - AvaliagBes da relevancia da caracteristica definidora 14 (CD14): Informacdes
incorretas realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.
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» Caracteristica definidora 15 (CD15): Mucosas palidas

A caracteristica definidora “Mucosas palidas” na 12 Avaliacdo apresentou
tendéncia altamente significante (p=0.0001*) para “Muito caracteristico” (38.2%). Na
22, Avaliacdo houve tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para “Muito
caracteristico” (44.1%). Na unido das duas avaliagbes resultou em tendéncia

altamente significante (p<0.0001*) para “Muito caracteristico” (42.2%).
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A média ponderada evoluiu de 0.72 (nal2 Avaliagdo) para 0.75 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon néo houve real diferenca
(p-valor=0.6849), com a média ponderada geral resultando em 0.74 conclui-se que
esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundério Provisério.

TABELA 17 - AvaliacBes da relevancia da caracteristica definidora 15 (CD15): Mucosas palidas
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD15: Mucosas palidas

la. Avaliacdo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 3 8.8 1 2.9 4 5.9
Muito pouco 1 2.9 4 11.8 5 7.4
De algum modo 6 17.6 4 11.8 10 14.7
Consideravelmente 11 324 7 20.6 18 26.5
Muito caracteristico 13 38.2 15 44.1 28 41.2
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0001* <0.0001* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.6849 (nédo houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.72), 22.AV (0.75), Geral (0.74).

Resultado: Indicador Secundario Provisorio.

GRAFICO 19 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 15 (CD15): Mucosas palidas
realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 16 (CD16): Perda de peso com ingestédo

adequada de comida

A caracteristica definidora “Perda de peso com ingestdo adequada de
comida” na 12 Avaliacdo apresentou tendéncia altamente significante (p=0.0001*)
para “Muito caracteristico” (58.8%). Na 22. Avaliacdo houve tendéncia altamente
significante (p<0.0001*) para “Muito caracteristico” (44.1%). Na unido das duas
avaliagcdes resultou em tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para “Muito
caracteristico” (51.5%).

A média ponderada evoluiu de 0.84 (na 12 Avaliacdo) para 0.78 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenca
(p-valor=0.1283), com a média ponderada geral resultando em 0.81 conclui-se que

esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Principal Provisorio.

TABELA 18 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 16 (CD16): Perda de peso com
ingestdo adequada de comida realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD16: Perda de peso com ingestao adequada de comida

la. Avaliacéo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente Nao 0 0.0 1 2.9 1 15
Muito pouco 2 5.9 2 5.9 4 5.9
De algum modo 4 11.8 4 11.8 8 11.8
Consideravelmente 8 235 9 26.5 17 25.0
Muito caracteristico 20 58.8 15 44.1 35 51.5
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) <0.0001* <0.0001* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.1283 (ndo houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.84), 22.AV (0.78), Geral (0.81).

Resultado: Indicador Principal Provisério.
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GRAFICO 20 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 16 (CD16): Perda de peso com
ingestdo adequada de comida realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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= Caracteristica definidora 17 (CD17): Perda excessiva de cabelos

A caracteristica definidora “Perda excessiva de cabelos” na 12 Avaliacdo
apresentou tendéncia altamente significante (p=0.0015*) para “De algum modo
caracteristico” (41.2%). Na 22 Avaliacdo ndo houve tendéncia significante
(p=0.1997). Na unido das duas avaliagbes resultou em tendéncia altamente
significante (p=0.0003*) para “De algum modo caracteristico” (36.8%).

A média ponderada evoluiu de 0.46 (nal2 Avaliagdo) para 0.51 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagcdo do teste de Wilcoxon néo houve real diferenca
(p-valor=0.6148), com a média ponderada geral resultando em 0.48 conclui-se que
esta caracteristica ndo deve ser classificada como Indicador, Descartada.
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TABELA 19 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 17 (CD17): Perda excessiva de
cabelos realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD17: Perda excessiva de cabelos

la. Avaliacdo 2a. Avaliacédo Geral

% n % n %
Absolutamente N&o 5 14.7 4 11.8 9 13.2
Muito pouco 7 20.6 6 17.6 13 19.1
De algum modo 14 41.2 11 324 25 36.8
Consideravelmente 5 14.7 3 8.8 8 11.8
Muito caracteristico 3 8.8 6 17.6 9 13.2
Em branco 0 0.0 4 11.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0015* 0.1997 0.0003*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.6148 (ndo houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.46), 22.AV (0.51), Geral (0.48).
Resultado: N&do deve ser considerada um Indicador, Descartada.

GRAFICO 21 - Avaliagdes da relevancia da caracteristica definidora 17 (CD17): Perda excessiva de
cabelos realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 18 (CD18): Peso corporal de 20% ou mais
abaixo do ideal

A caracteristica definidora “Peso corporal de 20% ou mais abaixo do ideal” na
12, Avaliagdo apresentou tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para “Muito
caracteristico” (64.7%). Na 22. Avaliacdo houve tendéncia altamente significante

(p<0.0001*) para “Muito caracteristico” (52.9%). Na unido das duas avaliacbes
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resultou em tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para “Muito caracteristico”
(58.8%).

A média ponderada evoluiu de 0.88 (na 12 Avaliacdo) para 0.80 (na 22
Avaliacdo), entretanto, pela avaliagcdo do teste de Wilcoxon ndo houve real diferenca
(p-valor=0.0523), com a média ponderada geral resultando em 0.84 conclui-se que

esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Principal Provisorio.

TABELA 20 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 18 (CD18: Peso corporal de 20%
ou mais abaixo do ideal) realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD18: Peso corporal de 20% ou mais abaixo do ideal

la. Avaliacao 2a. Avaliacao Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 0 0.0 1 2.9 1 15
Muito pouco 1 2.9 2 5.9 3 4.4
De algum modo 3 8.8 5 14.7 8 11.8
Consideravelmente 7 20.6 5 14.7 12 17.6
Muito caracteristico 22 64.7 18 52.9 40 58.8
Em branco 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-
guadrado) <0.0001* <0.0001* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.0523 (néo houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.88), 22.AV (0.80), Geral (0.84).

Resultado: Indicador Principal Provisério.

GRAFICO 22 - Avaliagbes da relevancia da caracteristica definidora 18 (CD18): Peso corporal de
20% ou mais abaixo do ideal realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 19 (CD19): Relato de ingestdo inadequada de

alimentos, menor que a PDR

A caracteristica definidora “Relato de ingestdo inadequada de alimentos,
menor que a PDR” na 12 Avaliacdo apresentou tendéncia altamente significante
(p<0.0001*) para “Muito caracteristico” (52.9%). Na 22. Avaliagdo houve tendéncia
altamente significante (p<0.0001*) para “Muito caracteristico” (52.9%). Na unido das
duas avaliagdes resultou em tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para
“Muito caracteristico” (52.9%).

A média ponderada evoluiu de 0.85 (na 12 Avaliacdo) para 0.82 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon néo houve real diferenca
(p-valor=0.1389), com a média ponderada geral resultando em 0.83 conclui-se que
esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Principal Provisorio.

TABELA 21 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 19 (CD19): Relato de ingestdo
inadequada de alimentos, menor que a PDR realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD19: Relato de ingestao inadequada de alimentos, menor que a

PDR
la. Avaliacéo 2a. Avaliacao Geral

n % n % n %
Absolutamente Nao 0 0.0 1 2.9 1 15
Muito pouco 1 2.9 1 2.9 2 2.9
De algum modo 3 8.8 4 11.8 7 10.3
Consideravelmente 12 35.3 7 20.6 19 27.9
Muito caracteristico 18 52.9 18 52.9 36 52.9
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) <0.0001* <0.0001* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.1387 (ndo houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12. AV (0.85), 22.AV (0.82), Geral (0.83).

Resultado: Indicador Principal Provisério.
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GRAFICO 23 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 19 (CD19): Relato de ingest&o
inadequada de alimentos, menor que a PDR realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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= Caracteristica definidora 20 (CD20): Relato de sensacdo de sabor
alterada

A caracteristica definidora “Relato de sensacao de sabor alterada” na 12
Avaliagdo apresentou tendéncia altamente significante (p=0.0023*) para
“Consideravelmente caracteristico” (38.2%). Na 22. Avaliagdo houve tendéncia
altamente significante (p=0.0412*) para “Consideravelmente” e “Muito caracteristico”
(ambas com 29.4%). Na unido das duas avaliagdes resultou em tendéncia altamente
significante (p<0.0001*) para “Consideravelmente caracteristico” (33.8%).

A média ponderada evoluiu de 0.65 (na 12 Avaliacdo) para 0.68 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon néo houve real diferenca
(p-valor=0.5538), com a média ponderada geral resultando em 0.66 conclui-se que

esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario Provisério.
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TABELA 22 - AvaliagBes da relevancia da caracteristica definidora 20 (CD20): Relato de sensacéo
de sabor alterada realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD20: Relato de sensacao de sabor alterada.

la. Avaliacédo 2a. Avaliacédo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 2 5.9 3 8.8 5 7.4
Muito pouco 5 14.7 2 5.9 7 10.3
De algum modo 6 17.6 6 17.6 12 17.6
Consideravelmente 13 38.2 10 29.4 23 33.8
Muito caracteristico 8 23.5 10 29.4 18 26.5
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0023* 0.0418* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.5538 (néo houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.65), 22.AV (0.68), Geral (0.66).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.

GRAFICO 24 - AvaliacBes da relevancia da caracteristica definidora 20 (CD20): Relato de sensacdo
de sabor alterada realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 21 (CD21): Ruidos intestinais hiperativos

A caracteristica definidora “Ruidos intestinais hiperativos” na 12. Avaliacdo
apresentou tendéncia altamente significante (p=0.0012*) para “De algum modo
caracteristico” (32.4%). Na 22. Avaliacdo houve tendéncia altamente significante

(p=0.0023*) para “Consideravelmente caracteristico” (35.3%). Na unido das duas
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avaliacdes resultou em tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para
“Consideravelmente caracteristico” (32.4%).

A média ponderada evoluiu de 0.63 (na 12 Avaliacdo) para 0.60 (na 22
Avaliacdo), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon indicou que houve real
diferenca (p-valor=0.0447*), com a média ponderada geral resultando em 0.61
conclui-se que esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario
Provisorio.

TABELA 23 - Avaliagbes da relevancia da caracteristica definidora 21 (CD21): Ruidos intestinais
hiperativos realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD21: Ruidos intestinais hiperativos.

la. Avaliacdo 2a. Avaliagcdo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Muito pouco 6 17.6 6 17.6 12 17.6
De algum modo 11 324 10 29.4 21 30.9
Consideravelmente 10 294 12 35.3 22 324
Muito caracteristico 7 20.6 3 8.8 10 14.7
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0012* 0.0023* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.0447 (*houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.63), 22.AV (0.60), Geral (0.61).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.

GRAFICO 25 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 21 (CD21): Ruidos intestinais
hiperativos realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

mmGeral @ Primeira Avaliagdo & Segunda Avaliagdo

350 334

3,9

200 - 17.6 ®
14.7

Frequéncia relativa (%)
"
o
)

4.4

00 o
0.0 4
Absolutamente Muito Deaigum Consideravelmente Muito

Nao Pouco Modo caracteristico caracteristico Embranco

Caracteristica Definidora 21: Ruidos i

p




206

» Caracteristica definidora 21 (CD21): Ruidos intestinais hiperativos

A caracteristica definidora “Ruidos intestinais hiperativos” na 12. Avaliacdo
apresentou tendéncia altamente significante (p=0.0012*) para “De algum modo
caracteristico” (32.4%). Na 22. Avaliacdo houve tendéncia altamente significante
(p=0.0023*) para “Consideravelmente caracteristico” (35.3%). Na unido das duas
avaliacbes resultou em tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para
“Consideravelmente caracteristico” (32.4%).

A média ponderada evoluiu de 0.63 (na 12 Avaliacdo) para 0.60 (na 22
Avaliacdo), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon indicou que houve real
diferenca (p-valor=0.0447*), com a média ponderada geral resultando em 0.61
conclui-se que esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundério
Provisario.

TABELA 24 - Avaliagbes da relevancia da caracteristica definidora 21 (CD21): Ruidos intestinais
hiperativos realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD21: Ruidos intestinais hiperativos.

la. Avaliacao 2a. Avaliacao Geral

n % n % n %
Absolutamente Nao 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Muito pouco 6 17.6 6 17.6 12 17.6
De algum modo 11 32.4 10 29.4 21 30.9
Consideravelmente 10 29.4 12 35.3 22 32.4
Muito caracteristico 7 20.6 3 8.8 10 14.7
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0012* 0.0023* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.0447 (*houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.63), 22.AV (0.60), Geral (0.61).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.
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GRAFICO 26 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 21 (CD21): Ruidos intestinais

hiperativos realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 22 (CD22): Saciedade imediatamente apés
ingestéo

A caracteristica definidora “Saciedade imediatamente apos ingestdo” na 12.

Avaliacdo apresentou tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para “Muito

caracteristico” (50%). Na 22 Avaliacdo houve tendéncia altamente significante

(p<0.0001*) para “Muito Caracteristico” (38.2%). Na unido das duas avaliacdes

resultou em tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para “Muito caracteristico”

(44.1%).

A média ponderada evoluiu de 0.77 (na 12 Avaliacdo) para 0.70 (na 22

Avaliacdo), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon indicou que houve real

diferenca (p-valor=0.0061*), com a média ponderada geral resultando em 0.74

conclui-se que esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario

Provisorio.
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TABELA 25 - Avaliagdes da relevancia da caracteristica definidora 22 (CD22): Saciedade
imediatamente ap0s ingestéo realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.

CD22: Saciedade imediatamente apos ingestéao.

la. Avaliacao 2a. Avaliacao Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 2 5.9 4 11.8 6 8.8
Muito pouco 3 8.8 2 5.9 5 7.4
De algum modo 2 5.9 3 8.8 5 7.4
Consideravelmente 10 294 9 26.5 19 27.9
Muito caracteristico 17 50.0 13 38.2 30 44.1
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) <0.0001* <0.0001* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.0061 (*houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.77), 22.AV (0.70), Geral (0.74).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.

GRAFICO 27 - Avaliagbes da relevancia da caracteristica definidora 22 (CD22): Saciedade
imediatamente ap0s ingestéo realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 23 (CD23): Ténus muscular insatisfatorio

A caracteristica definidora “Ténus muscular insatisfatério” na 12. Avaliagdo
apresentou tendéncia altamente significante (p=0.0006*) para “Consideravelmente
caracteristico” (38.2%). Na 22. Avaliacao ndo houve tendéncia altamente significante
(p=0.0629). Entretanto, na unido das duas avaliacdes resultou em tendéncia
altamente significante (p<0.0001*) para “Consideravelmente caracteristico” (32.4%).
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A média ponderada evoluiu de 0.59 (na 12 Avaliacdo) para 0.63 (na 22
Avaliacdo), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon indicou que houve real
diferenca (p-valor=0.0066*), com a média ponderada geral resultando em 0.61
conclui-se que esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario

Provisorio.

TABELA 26 - AvaliacGes da relevancia da caracteristica definidora 23 (CD23): Ténus muscular
insatisfatorio realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012,

CD23: Tonus muscular insatisfatorio.

la. Avaliacédo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Muito pouco 7 20.6 2 5.9 9 13.2
De algum modo 9 26.5 10 29.4 19 27.9
Consideravelmente 13 38.2 11 324 24 35.3
Muito caracteristico 4 11.8 5 14.7 9 13.2
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0006* 0.0629 <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.0066 (*houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.59), 22.AV (0.63), Geral (0.61).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.

GRAFICO 28 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 23 (CD23): Ténus muscular
insatisfatorio realizada por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 24 (CD24): Edema

A caracteristica definidora “Edema” na 12 Avaliacdo apresentou tendéncia
altamente significante (p=0.0005*) para “Consideravelmente caracteristico” (38.2%).
Na 22 Avaliagdo houve tendéncia altamente significante (p=0.0208*) para
“Consideravelmente” (32.4%). Entretanto, na unido das duas avaliagdes resultou em
tendéncia  altamente  significante  (p<0.0001*) para “Consideravelmente
caracteristico” (35.3%).

A média ponderada evoluiu de 0.57 (na 12 Avaliacdo) para 0.60 (na 22
Avaliacdo), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon indicou que ndo houve
real diferenca (p-valor=0.6762*), com a média ponderada geral resultando em 0.59
conclui-se que esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundério
Provisario.

TABELA 27 - AvaliacBes da relevancia da caracteristica definidora 24 (CD24): Edema realizada por
n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD24: Edema.
la. Avaliacao 2a. Avaliacao Geral

% n % n %
Absolutamente Nao 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Muito pouco 7 20.6 2 5.9 9 13.2
De algum modo 10 29.4 10 29.4 20 29.4
Consideravelmente 13 38.2 11 32.4 24 35.3
Muito caracteristico 3 8.8 5 14.7 8 11.8
Em branco 0 0.0 3 8.8 3 4.4
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) 0.0005* 0.0208* <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.6562 (ndo houve real diferenca)
Médias ponderadas: 12. AV (0.57), 22. AV (0.60), Geral (0.59).

Resultado: Indicador Secundario Provisério.
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GRAFICO 29 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 24 (CD24): Edema realizada por
n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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» Caracteristica definidora 25 (CD25): Pele seca

A caracteristica definidora “Pele seca” na 12. Avaliacdo apresentou tendéncia
altamente significante (p<0.0001*) para “Muito caracteristico” (41.2%). Na 22.
Avaliacdo ndo houve tendéncia significante (p=0.1067). Entretanto, na unido das
duas avaliagdes resultou em tendéncia altamente significante (p<0.0001*) para
“Muito caracteristico” (33.8%).

A média ponderada evoluiu de 0.75 (na 12 Avaliacdo) para 0.66 (na 22
Avaliacao), entretanto, pela avaliagdo do teste de Wilcoxon indicou que ndo houve
real diferenca (p-valor=0.0891*), com a média ponderada geral resultando em 0.70,
conclui-se que esta caracteristica deve ser classificada como Indicador Secundario

Provisorio.
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TABELA 28 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 25 (CD25): Pele seca realizada
por n=34 enfermeiros. Belém-PA, 2012.

CD25: Pele seca.

la. Avaliacédo 2a. Avaliacéo Geral

n % n % n %
Absolutamente N&o 2 5.9 3 8.8 5 7.4
Muito pouco 2 5.9 3 8.8 5 7.4
De algum modo 4 11.8 6 17.6 10 14.7
Consideravelmente 11 32.4 10 29.4 21 30.9
Muito caracteristico 14 41.2 9 26.5 23 33.8
Em branco 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Total 34 100.0 34 100.0 68 100.0
p-valor (Qui-quadrado) <0.0001* 0.1067 <0.0001*

p-valor (comparando as avaliagdes) =0.0891 (ndo HOUVE REAL diferenca)
Médias ponderadas: 12.AV (0.75), 22.AV (0.65),Geral (0.70).
Resultado: Indicador Secundario Provisaério.

GRAFICO 30 - Avaliacdes da relevancia da caracteristica definidora 25 (CD25): Pele seca realizada
por n=34 enfermeiros. Belém-PA, ano 2012.
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De acordo com o julgamento dos peritos, e apés o célculo da media
ponderada geral para cada caracteristica definidora, foram identificados 04
Indicadores Principais Provisorios deste diagnéstico (média ponderada acima de
<0,80), 16 Indicadores Secundarios Provisdrios (média ponderada < 0,80 €>0,50)
e 05 caracteristicas foram Descartadas por ndao serem classificadas como um

indicador (média ponderada <0,50), conforme a Grafico 31.
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GRAFICO 31 - Definicdo da classificagdo das caracteristicas definidoras do DE Nutrigdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais em paciente com cancer de estbmago com
base no critério estabelecido em Fehring (1987).
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Fonte: ARAUJO, Sonia Bernadete André. Pesquisa direta. Belém/PA, ano 2012.

O Escore VDC Total encontrado foi de 0,67. Somaram-se 4 Indicadores
Principais Provisorios, com média ponderada de > 0,80, e 16 Indicadores
Secundarios Provisérios, com média ponderada < 0,80 e > 0,50. Cinco CD foram

Descartadas por atingir média < 0,50.

GRAFICO 32 - Escore DCV Total da amostra.
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Como sugestdes, 0s peritos apontaram as caracteristicas descritas nos
Quadros 18 e 19.
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QUADRO 18 - Sugestéo de caracteristica definidora na 12 Avaliacdo do DE Nutricdo desequilibrada:
menos do que as necessidades corporais voltadas ao paciente com cancer de estdmago por n=34

enfermeiros. Belém-PA, 2012.

SUGESTAO DE CDs | NUMERO DE ESCORE
NA 12 AVALIACAO |OCORRENCIAS 3 4 5
Nauseas 3 X
VoOmitos 3 X
Dispepsia 2 X
1 X

Fonte: ARAUJO, Sénia Bernadete André. Pesquisa direta. Belém/PA, ano 2012.

QUADRO 19 - Sugestéo de caracteristica definidora na 22 Avaliacao do DE Nutricdo desequilibrada:
menos do que as necessidades corporais voltadas ao paciente com cancer de estdmago por n=34

enfermeiros. Belém-PA, 2012.

SUGESTAO DE CDs NUMERO DE ESCORE

NA 22 AVALIACAO |OCORRENCIAS 3 4 5
Nauseas 1 X
VoOmitos 2 X
Dispepsia 3 X

Fonte: ARAUJO, Sénia Bernadete André. Pesquisa direta. Belém/PA, ano 2012.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1 Perfil dos Enfermeiros Peritos

O numero de peritos ndo atingiu o valor sugerido por Fehring (1987), de 50 a
100 enfermeiros, em razdo da realidade brasileira e local, na qual ainda ndo ha um
ndmero expressivo de mestres e doutores entre os enfermeiros e, também,
experientes no uso dos diagnosticos de enfermagem na prética clinica ou que
realizem pesquisa sobre diagnésticos, conforme ja observado em outras pesquisas
(CARMONA, 2005; CAPELLARI, 2007).

No tocante ao perfil da amostra, observou-se que a maioria dos participantes
€ Especialista em Oncologia (82,4%). Tal fato pode ter relagdo com a
obrigatoriedade dos enfermeiros vinculados aos servigos de oncologia terem titulo
de Residéncia em Enfermagem Oncoldgica ou de Especialista em Oncologia. A
Residéncia em Enfermagem é considerada uma modalidade de pds-graduacéo "Lato
Sensu" para enfermeiros, caracterizada pelo desenvolvimento das competéncias
técnico-cientifica e ética resultante do treinamento em servico (BRASIL, 2001). O
titulo de especialista pode ser obtido por meio curso de especializagdo em
oncologia, reconhecido pelo Ministério da Educacdo e Cultura (MEC), ou pela
Sociedade Brasileira de Enfermagem Oncoldgica (SBEO), através da prova de titulo,
de acordo com as normas do COFEN.

Segundo Calil e Prado (2010) o interesse pelo ensino de oncologia na
formagao do Enfermeiro surgiu ao se averiguar que alguns cursos de Graduagdo em
Enfermagem no Brasil ndo ofereciam esta disciplina; que havia uma grande
demanda de pacientes com afeccdes oncolégicas nos hospitais, requerendo do
enfermeiro uma formacao voltada para essa nova realidade prética; além do perfil de
morbimortalidade da populagdo brasileira. Todas essas transformagdes,
relacionadas aos avangos cientificos e tecnoldgicos, provocaram mudancgas
profundas no trabalho em saude, exigindo qualificacbes cada vez maiores e o
desenvolvimento de competéncias para atender essas novas demandas.

No final da década de 60 se inicia uma nova fase na pesquisa de
enfermagem. Os enfermeiros comegam a se aproximar da pesquisa qualitativa,
abandonando a abordagem quantitativa, voltando seu olhar para a compreenséo do

sujeito de cuidado, com fundamento na filosofia, antropologia e sociologia
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(CAMARGO; SOUSA, 2003). Em se tratando de oncologia, o desenvolvimento de
pesquisas qualitativas possibilita a compreensdo de vivéncias, emogdes,
sentimentos e comportamentos que permeiam O processo assistencial na
enfermagem oncolégica (MOREIRA et al, 2006).

As primeiras evidéncias da especialidade de Enfermagem Oncoldgica datam
de 1970, a partir do desenvolvimento de ensaios clinicos com novos quimioterapicos
e com a necessidade de trabalho multidisciplinar. A partir da atuagdo de enfermeiros
em centros de pesquisas, iniciaram-se discussfes que culminaram com a criagao,
em 1975, da Oncology Nursing Society (NOS) (Estados Unidos), considerada a
maior organizacao cientifica mundial na especialidade do cancer. No Brasil, por volta
de 1984, foi criada a Sociedade Brasileira de Enfermagem Oncoldgica do Estado de
Séo Paulo e, em 13 de novembro de 1988, na cidade de Salvador, acontece a
eleicdo e posse da primeira diretoria da Sociedade Brasileira de Enfermagem
Oncoldgica (SBEO) (JUSTINO et al, 2010).

A Residéncia em Enfermagem (RE) tem sua origem no modelo médico, sendo
pioneiramente criada na cidade de S&o Paulo, no Hospital Infantil do Morumbi, na
década de 60. No Rio de Janeiro, 0 modelo foi implantado em meados da década de
70, expandindo-se em meados de 1970 para outros programas de residéncia para
enfermeiros em Pernambuco, Par e Paraiba (LOPES; MOURA, 2004; JUSTINO et
al, 2010). A introducdo da RE nos hospitais mobilizou nos enfermeiros assistenciais
0 despertar para a cientificidade e mudanga de sua pratica, evidenciando-se um
salto de qualidade, tanto no processo estudo/trabalho dos residentes como também
na dindmica do cotidiano hospitalar. Tais avancos sdo percebidos no campo
cientifico, com a realizacdo de pesquisas, participacdo em eventos cientificos,
orientagcdo de estudos monograficos dos residentes, impulsionando e consolidando a
construgcdo do conhecimento na area de Enfermagem (LOPES; MOURA, 2004).

O diferencial na assisténcia oncolégica € a experiéncia emocional do
enfermeiro com o paciente em suas dores e seus sofrimentos, estabelecendo-se um
maior envolvimento com o sofrimento humano. As doencas crénico degenerativas,
em especial o cancer, geram grande sofrimento e mutilagdes obrigando os pacientes
a longos periodos de internag&o ou a varios retornos ao hospital (FERREIRA, 1996).
Para Stumm, Leite e Maschio (2008) esse cuidar na enfermagem se traduz numa
dindmica de troca e interacdo, fundamentada na confianga, respeito, ética e na

experiéncia compartilhada de vida, buscando transpor a realidade de sofrimento e
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de dor vivenciada pelo paciente. Enfatizam que esse cuidado ndo se restringe
somente a assisténcia terapéutica ao paciente, mas a seus familiares.

Camargo e Sousa (2003), também enfatizam que os enfermeiros oncologistas
tém buscado dirigir sua atuacdo ndo somente para a resolugdo dos problemas de
natureza biolégica, mas também, no sentido de apoiar o paciente/familiar utilizando
estratégias de enfrentamento das necessidades emocionais e existenciais que
emergem da doenca e de seu tratamento, principalmente nos estagios mais
avancados da doenga, transformando o modelo assistencial vigente, buscando
consolidar o principio da integralidade da saude.

A oncologia tem evoluido nas técnicas diagndsticas e terapéuticas,
possibilitado a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes oncoldgicos, cabendo
a enfermagem acompanhar o desenvolvimento dessa especialidade pelas
investigacdes cientificas, principal recurso para a atualizacdo do conhecimento para
0 cuidado ao paciente oncolégico (SILVEIRA; ZAGO, 2006). Os enfermeiros tém
procurado avancgar e consolidar o conhecimento produzido e a utilizagéo, validagéo e
divulgacdo destes novos saberes, através nlcleos e grupos de pesquisa
(CAMARGO; SOUSA, 2003). A pesquisa em enfermagem oncoldgica € essencial
para gerar a base de conhecimento que fundamenta a pratica clinica, além de poder
identificar o impacto do céancer e do tratamento na vida de pacientes e familiares
(SILVEIRA; ZAGO, 2006). Nessa seara, percebe-se uma preocupacdo das
enfermeiras com o0s aspectos relacionados a assisténcia e a organizagdo do
processo de cuidar (MOREIRA et al, 2006).

Grande parte dos participantes informou a area da oncologia como tema do
trabalho referente a maior titulacdo. Infere-se que este fato se deu em razédo da
maioria ser especialista (82,4%), consequentemente, para obtengédo do certificado
de concluséo do curso exige-se o desenvolvimento de monografia ou trabalho de
concluséo de curso.

Apesar do numero significativo de peritos pds-graduados (especialistas e
mestres) (88,3%), poucos relataram produgdo cientifica na area assistencial. A
questdo da baixa produtividade também foi apontada por Carmona (2005), em
estudo de validacdo de contelddo realizado em Campinas (SP), na area da
neonatologia (15,3%); Capellari (2007), em estudo da validacdo de contetdo
conduzido em Porto Alegre (RS), na area de nefrologia (7,9%); por Silva (2011), em

estudo de validagdo de conteido desenvolvido em Porto Alegre (RS), na area da
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oncologia (11,4%). Estes resultados evidenciam a necessidade de incentivar o
desenvolvimento de pesquisa na area assistencial.

Em relacdo a atividade desenvolvida, a maioria desses profissionais atua na
assisténcia a pacientes oncolégicos em hospital de ensino em nivel de graduacéo e
pés-graduacdo (88.4%), os demais na docéncia em enfermagem (17.6%), o que
indica um contato destes com a SAE em decorréncia da atividade académica
institucional.

A respeito de curso ou palestra sobre SAE, 29 (85.3%) dos peritos
manifestaram ja ter participado de algum curso ou palestra sobre diagnéstico de
enfermagem em congressos ou ha propria instituicdo onde trabalhavam, além de
disciplina ofertada no curso de especializagcdo em oncologia. A participagdo em
algum curso ou palestra sobre DE também foi elevada em outros estudos, 46% em
Carmona (2005); 33,3% em Capellari (2007); 60% em Silva (2011). Com o resultado
alcancado, percebe-se um empenho dos profissionais em obter conhecimento em
relacdo ao tema.

Os dois hospitais adotam a SAE em suas atividades assisténcias. No HOL os
DEs estdo implementados através do Modelo Bifocal da Préatica Clinica de
Carpenito. No HUJBB, foi dado conhecimento dos DEs nos moldes da Taxonomia Il
da NANDA-| através de curso pratico interinstitucional e de reunibes do grupo de
interesse em diagnostico, porém seu uso ainda é muito incipiente. Esse € um
obstaculo importante a ser superado, tendo em vista que o uso de uma linguagem
de enfermagem uniformizada comunica o fazer do enfermeiro, trazendo
reconhecimento cientifico e social, além de fornecer dados sobre a contribuicdo da

enfermagem no que tange ao cuidado do paciente.

6.2 Avaliacdo da Definicdo do Diagndstico

Segundo o dicionario Aurélio, definir € enunciar os atributos essenciais e
especificos (de uma coisa), de modo que a torne inconfundivel com outra. A
definicdo de um DE deve apresentar uma descri¢céo clara e precisa, que seja capaz
de delinear seu significado e diferencia-lo de outros diagnosticos similares (NANDA-
I, 2010, 2013). O conceito diagnostico é o elemento principal, ou essencial, do
enunciado diagnéstico, descrevendo a “resposta humana” que é o centro do

diagnéstico. O julgamento € um descritor ou modificador que limita ou especifica o
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sentido do conceito diagnéstico. O conceito do diagndstico e o julgamento do
enfermeiro em relagéo a ele formam o DE (NANDA-I, 2010, 2013).

De acordo com Andrade et al. (2012) os conceitos, simbolos do que acontece
no mundo dos fenbmenos reais e ferramentas de trabalho para pesquisadores e
profissionais, necessitam ser definidos para serem utilizados com maior
entendimento do seu sentido e, assim, contribuirem para a melhoria da qualidade da
assisténcia de enfermagem.

Apos descrever a definicdo proposta pela NANDA-I (2010) ao DE Nutri¢cdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais, “ingestéo insuficiente de
nutrientes para satisfazer as necessidades metabdlicas”, foi solicitado aos
enfermeiros que julgassem se a definicdo estava apropriada ou ndo para definir o
diagnéstico em estudo.

Os resultados demonstraram que 82,4% (28) deles concordaram com a
definicdo, confirmando que a descricdo feita pela NANDA-I demarca os atributos
essenciais e especificos deste diagnostico, delineando seu significado e diferindo-o

de outros similares.

6.3 Categorizagdo das Caracteristicas Definidoras

A seguir, serdo apresentadas as caracteristicas definidoras conforme os
resultados obtidos, de acordo com a metodologia de Fehring (1987). Nesse
contexto, serdo analisados os resultados da pesquisa e sua relagdo com o cancer de
estbmago.

Ap6s o julgamento dos enfermeiros peritos e do célculo das médias
ponderadas, os resultados apontaram como Indicadores Principais Provisdérios do
DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais, as seguintes
CD: Peso corporal de 20% ou mais abaixo do ideal (escore 0,84), Relato de ingestéo
inadequada de alimentos, menor que a Porgdo Diaria Recomendada - PDR (escore
0,83), Perda de peso com ingestdo adequada de comida (escore 0,81) e Dor
abdominal (escore 0,80).

Carpenito (2011) divide as CDs em Maiores (uma ou mais devem estar
presentes) e Menores (podem estar presentes). Para o diagnéstico em discusséo,
aponta como maiores as CDs: ingestdo inadequada de alimentos, em quantidade

menor do que a recomendacgédo diaria, com ou sem perda de peso e necessidades
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metabdlicas reais ou potenciais maiores que a ingestdo. Observa-se a semelhanca
com este estudo em relagdo a CD Maior: Relato de ingestdo inadequada de
alimentos, menor que a PDR (Porcao Didria Recomendada).

Os Indicadores Principais referem-se a evidéncias que por si S0,
individualmente, séo suficientes para indicar Nutricdo desequilibrada: menos do que
as necessidades corporais em pacientes com cancer de estbmago, atingindo
escore> 0,80. Essa pontuacéo para coeficientes de confiabilidade de ferramentas de
medi¢cdo é um ponto de corte standar, significando que os peritos concordam que as
caracteristicas definidoras sdo muito indicativas do diagndstico que esta sendo
testado, devendo estar presente para que o diagndstico seja feito (FEHRING, 1987).

O cancer é uma doenca genética, multifatorial, que se caracteriza pela
proliferacé@o local descontrolada de células, com invaséo de estruturas adjacentes e
formacdo de metastases (ESTEVES; MONTEIRO, 2001; GAROFOLO et al, 2004;
TOSCANO et al, 2008). As manifestagfes clinicas dependem do tipo de tumor, de
sua localizagdo, estadiamento, presenca e duragcdo de sintomas gastrintestinais,
como anorexia, vomitos e diarreia (TOSCANO et al, 2008).

Dentre os Indicadores Principais Provisorios estd o Peso corporal de 20% ou
mais abaixo do ideal. No momento do diagnéstico da doenca oncoldgica, 80% dos
pacientes com céancer gastrintestinal e 60% dos portadores de cancer de pulméo
apresentam perda de peso significativa. Estudos mostram a frequéncia de perda de
peso e desnutricdo entre 31% a 87%, variando de acordo com a topografia e estadio
do tumor (TOSCANO et al, 2008). Os pacientes com cancer pancreético e gastrico
apresentam perda de peso com grande frequéncia (83% a 87%). A perda do tecido
adiposo pode atingir 85% da massa gordurosa total, a perda de proteinas do
musculoesquelético chega a 75% do total, o que leva o paciente a perda de 30% do
peso corpoéreo total (WAITZBERG; NARDI; HORIE, 2011).

A perda involuntaria de peso prediz a existéncia de complicagbes no pos-
operatério, onde o risco de complicagbes aumenta com a quantidade de peso
perdido e com a velocidade desta perda (DIAS; BURGO, 2009). Por estarem os
pacientes com cancer entre aqueles com alto risco nutricional, a importancia do
diagnéstico e tratamento da desnutricéo fica evidente a medida que sdo observadas
associagbes entre desnutricio e aumento de complicagbes, como maior
suscetibilidade a infecgcbes (CORDOBILHA; OLIVEIRA; COPPINI, 2005). Se uma

avaliacdo nutricional ndo for realizada no momento e durante a internagéo
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hospitalar, os pacientes correm o risco de se desnutrir no decurso da internagéo, e
0s que j4 estavam desnutridos tendem a ter seu grau de desnutricdo agravado
(AZEVEDO et al, 2006).

O maior risco nutricional nos pacientes oncolégicos esti associado aos
tumores solidos, principalmente nas doencas avangadas, e ao tratamento
antineoplasico (GAROFOLO, 2005; TOSCANO et al, 2008). Os agentes
quimiotergpicos utilizados no tratamento do céncer causam sintomas
gastrintestinais, como anorexia, perda de peso e estomatite quando usado o
medicamento blenoxane, e diarreia, boca seca e dor abdominal quando utilizado
ciclofosfamida, favorecendo ainda mais o comprometimento do estado nutricional
(DIAS et al, 2006), aumentando o risco de progressdo de desnutricdo, a qual
compromete a capacidade funcional do individuo (PATTARO; FRANZI; DENARDIN,
2012).

Segundo Waitzberg, Nardi e Horie (2011), o estado nutricional tém influéncia
direta no tratamento dos pacientes com cancer, pois quando se encontra
deteriorado, ha maior incidéncia e gravidade dos efeitos colaterais do tratamento
antineoplasico, aumento do risco de infec¢des e reducdo da sobrevida, sendo causa
de morte em 20% a 40% dos casos. Para Pattaro; Franzi e Denardin (2012), s6 pelo
fato do paciente apresentar neoplasia maligna ja o classifica em risco nutricional,
devido as alteragcdes metabdlicas dela decorrente e aos tipos de tratamentos
utilizados, sendo imprescindivel o diagnostico nutricional e uma terapia nutricional o
mais precoce possivel.

No Brasil, a incidéncia de desnutricdo em pacientes com céancer e as suas
consequéncias foram abordadas em estudo multicéntrico, o Inquérito Brasileiro de
Avaliacdo Nutricional. Ao se proceder a andlise de 4.000 pacientes internados pela
rede SUS em hospitais de grandes cidades brasileiras detectou-se desnutricdo em
47,6% destes. Foram identificados 794 doentes (19,9%) com cancer na casuistica.
Ao estabelecer comparacdo entre a incidéncia de desnutrigdo os pacientes com
cancer e os internados por outras doencas, foi possivel averiguar que a desnutric&o
€ mais frequente na vigéncia de neoplasia maligna (desnutridos com cancer (66,9%)
versus desnutridos sem cancer (40,7%), p< 0,01) (WAITZBERG; NARDI; HORIE,
2011).

As condicdes clinicas, nutricionais e os dados epidemiologicos acima

descritos indicam a necessidade do desenvolvimento de protocolos de assisténcia
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nutricional a ser oferecida aos pacientes oncolégicos nas diferentes fases da doenca
e do tratamento antineoplasico, visando otimizar recursos e a melhoria da qualidade
da atencéo prestada (INCA, 2011).

Outro indicador principal obtido foi o Relato de ingestdo inadequada de
alimentos, menor que a PDR (Porgdo Diaria Recomendada). A desnutricao
caldrica e proteica em pacientes oncologicos € muito frequente, podendo ser
determinada pela reducdo na ingestdo total de alimentos, pelas alteragbes
metabdlicas provocadas pelo tumor e pelo aumento da demanda caldrica pelo
crescimento tumoral (INCA, 2011).

Segundo Oliveira, Amaral e Batista (2005), o corpo humano gera energia a
partir da combustdo (O,> CO,), utilizando alimentos como substrato (proteinas,
carboidratos e gorduras). Essa energia é utilizada na manutencdo das funcdes
corporais, como o trabalho de contracdo muscular. A necessidade diaria de energia
varia entre os individuos em fungdo do sexo, peso, altura, idade, composi¢édo
corporal, condicao fisiologica e grau de atividade.

Pacientes criticos normalmente encontram-se em estado hipermetabdlico e,
consequentemente, apresentam requerimentos nutricionais aumentados. O gasto
energético (GE) para estes pacientes pode ser calculado através da férmula “de
bolso” (25 a 30 kcallkg de peso) ou por meio da Calorimetria Indireta (Cl),
considerada padrdo ouro para estimar o GE na nutrigdo clinica, pois mede o
consumo de oxigénio (VO;) e a produgcdo de gés carbbnico (VCO,) obtidos por
andlise do ar inspirado e expirado pelos pulmdes e, a partir destes, estima o GE
(OLIVEIRA; AMARAL; BATISTA, 2005; FONTOURA et al, 2006). A maioria destes
pacientes apresenta necessidades proteicas proporcionalmente maiores do que as
necessidades energéticas, devido a proteina ser um macronutriente importante para
a cicatrizacdo de feridas, suporte da fungdo imunoldgica e manutencdo de massa
magra (INCA, 2011).

A Porcao Diaria Recomendada (Recommended Dietary Allowances - RDAS),
elaborada desde 1941 pela Food and Nutrition Board/National Research Council,
periodo da segunda guerra mundial, como um guia para o planejamento e obtencéo
de uma boa nutrigdo para os americanos. Desde entédo, a PDR tem sido padréo de
referéncia mundial para a ingestéo dos nutrientes essenciais, de acordo com 0 sexo
e a idade (CINTRA, 2003; FRANCESCHINI; PRIORE; EUCLYDES, 2005). Desde
1974, as RDAs sdo definidas como:
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Niveis de ingestdo de nutrientes essenciais que, com base nos
conhecimentos cientificos, sao julgados como adequados para cobrir
as necessidades de nutrientes especificos de praticamente todos os
individuos saudaveis (PRIORE; EUCLYDES, 2005, p. 4).

A partir de 1997, a Food and Nutrition Board/Institute of Medicine iniciou o

desenvolvimento de um conjunto de valores de referéncia para ingestdo de

nutrientes, as DRIs (Dietary Reference Intakes), em substituicdo as RDAs (PRIORE;

EUCLYDES, 2005). As DRIs sao compostas de quatro conceitos de referéncia para

consumo de nutrientes:

Necessidade media estimada (EAR - Estimated Average
Requirement): representa o valor de ingestdo de um nutriente,
estimado para cobrir as necessidades de 50% dos individuos
saudaveis de determinada faixa etaria, estado fisiologico e sexo.
Ingestdo dietética recomendada (RDA — Recommended Dietary
Allowances): é o nivel de ingestdo dietética suficiente para cobrir as
necessidades de quase todos os individuos saudaveis (97% a 98%)
em determinada faixa etaria, estado fisiologico e sexo. E um valor a ser
usado como meta de ingestdo na prescricdo dieta para individuos
saudaveis.

Ingestdo adequada (Al — Adequate Intake): nivel de ingestdo de
nutrientes a ser utilizado em substituicdo a RDA quando as evidencias
cientificas ndo sado suficientes para o célculo da necessidade (EAR).
Deve ser usada como meta de consumo de nutrientes na prescricao
dieta para individuos saudaveis.

Nivel maximo de ingestdo tolerdvel (UL — Tolerable Upper Intake
Level): nivel mais alto de ingestédo diaria de nutrientes isento de risco
de efeitos adversos a saude para quase todos os individuos de uma

populacao.

As recomendacges dietéticas sdo utilizadas para o fornecimento de dietas

equilibradas, de acordo com as necessidades nutricionais. Para ser considerada

equilibrada, a dieta deve fornecer nutrientes apropriados para a manutengao,

recuperacdo e sintese dos tecidos. Para tanto, a ingestdo alimentar deve
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apresentar-se de forma variada e moderada, conforme a piramide alimentar
(CINTRA, 2003).

No Brasil, a Ingestdo Diaria Recomendada (IDRs), quantidade de vitaminas,
minerais e proteinas que deve ser consumida diariamente para atender as
necessidades nutricionais da maior parte dos individuos e grupos de pessoas de
uma populacao sadia, esta descrita na Portaria n © 33/98, da Secretéria de Vigilancia
Sanitéria (BRASIL, 1998).

A Perda de peso com ingestdo adequada de comida, também foi apontada
como indicador principal nos resultados. A perda de peso apresenta incidéncia de
até 13% em pacientes ambulatoriais e de 50 a 65% nos institucionalizados, tendo
relagdo com oscila¢des habituais no peso corporal ou ao processo fisiolégico natural
de envelhecimento (MACEDO; ROCHA, 2010). A perda de peso inexplicavel,
recente e progressiva, em pessoa previamente higida € mais preocupante quando
ocorre acima de 40 anos de idade, em vista da maior prevaléncia de neoplasias
nessa faixa etaria, constituindo fator de risco independente para aumento na
morbidade e mortalidade (MACEDO; ROCHA, 2010) Toscano et al. (2008)
consideram involuntéria e significativa a perda de 5% ou mais do peso corporal em
seis a 12 meses, 0 que deve suscitar a busca por uma doenga subjacente.

A perda ponderal involuntéria, a diminuicdo da capacidade funcional, a
deplecdo de massa magra progressiva e de tecido adiposo, caracterizam a
caquexia, um quadro de desnutricAo energético proteica grave em pacientes
oncologicos, que apresenta uma incidéncia entre 30% e 50% dos casos (TOSCANO
et al, 2008). Para Pattaro, Franzi e Denardin (2012) h4 suspeita da caquexia diante
de uma perda involuntaria de 5% do peso habitual do paciente em um periodo de 6
meses. De acordo com estes autores a caquexia ocorre em mais de 80% dos
pacientes com cancer avangado, sendo responsavel por um declinio em torno de
60% da massa corpérea em relagdo ao peso ideal e a principal causa de morte em
mais de 20% dos pacientes.

Silva (2006) destaca que a diferengca mais importante entre a desnutricéo e a
caquexia do céncer é a preferéncia por mobilizagdo de gordura poupando o
musculoesquelético na desnutricdo, enquanto na caquexia h& igual mobilizagéo de
gordura e tecido muscular. Waitzberg, Nardi e Horie (2011) afirmam que essa perda
de peso a partir do musculoesquelético é um fator limitante para a sobrevida dos

pacientes oncologicos, devido a diminuicdo de tecido muscular, que leva ao
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comprometimento de fungdes fisiolégicas como diminuigdo da funcéo respiratéria e
aumento da suscetibilidade a infecgdes. Para Silva (2006) essa perda de massa
muscular aumenta a probabilidade de surgimentos de Ulceras de decubito e de
edema de membros inferiores, além de uma intensa palidez.

Ainda de acordo com Silva (2006), uma perda de peso significativa esta
associada com a anorexia, perda espontédnea e nédo intencional de apetite, que
resulta de alteragbes do paladar e olfato ou mudangas na regulagéo hipotalamica. A
anorexia € sintoma comum nos pacientes oncoldgicos, associada inicialmente ao
processo natural da doenga e mais tardiamente ao crescimento tumoral e presenca
de metastases ou ainda, a njusea e vomito, a prépria doenca, ou ser resultante de
medicamentos utilizados durante o tratamento antineoplasico (desconforto devido a
mucosite).

Também como indicador principal foi apontada a Dor abdominal. A dor €
uma das causas mais frequentes de incapacidade e sofrimento para pacientes com
cancer em progressao e sua intensidade tem relacdo com a quantidade de tecido
lesado, porém a percep¢ao deste sintoma é influenciada por véarios outros fatores,
como a fadiga, depresséao, medo, sentimento de falta de amparo (INCA, 2002).

Dor € sempre uma experiéncia subjetiva e pessoal e aprendida pela
experiéncia. Nessa experiéncia dolorosa, aspectos sensitivos, emocionais,
cognitivos e socioculturais estdo imbricados de modo indissociavel. Da vivéncia
dolorosa resultam alterac6es biolégicas, psicossociais e sofrimento, com prejuizo de
sono, do trabalho, da movimentacdo e deambulacéo, ocorre alteragdo do humor, da
capacidade de concentragdo, do relacionamento familiar, da atividade sexual e
apreciagdo pessimista e desesperancada da vida (RIGOTTI; FERREIRA, 2005).

A dor pode ter as mais variadas causas: o proprio cancer, devido invaséo de
tecidos adjacentes (46% a 92%); relacionada ao cancer (12% a 29%), escaras de
decubito, constipacéo intestinal; associada ao tratamento antineoplasico (5% a 20%)
e desordens concomitantes (8% a 22%), como a osteoartritre (INCA, 2002). E um
sintoma comum entre pacientes com doengas terminais, tendo prevaléncia de 35 a
96% entre pacientes com cancer (CAMPBELL, 2011).

Em Belém do Para, estudo retrospectivo realizado em 302 prontuérios de
pacientes com diagndstico de cancer de estdbmago internados no Hospital Ophir
Loyola, no periodo de 2006-2008, revelou que o sintoma mais precoce do cancer

nestes pacientes foi a dor epigéastrica (68,2%), seguida por disfagia e azia (11,9%),
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plenitude (8,3%), hemorragias gastrointestinal (4,0%), e perda de peso (2,3%).
Foram detectadas alterac6es no exame fisico em 54,7% dos pacientes, sendo 0s
achados clinicos mais frequente a sensibilidade abdominal a palpacdo (63,7%),
seguido de dor abdominal e massa abdominal palpavel (22,4%) (VINAGRE, 2012).

A dor, quando nao tratada adequadamente, afeta a qualidade devida dos
doentes e de seus cuidadores em todas as dimensdes: fisicas, psicoldgica, social e
espiritual. O controle da dor deve ser uma preocupagéo do enfermeiro. A atuagéo do
profissional, de modo independente e colaborativo compreende a identificagdo de
queixa algica, a caracterizacdo da experiéncia dolorosa em todos os seus dominios,
a afericAo das repercussbes da dor no funcionamento biol6gico, emocional e
comportamental do individuo, a identificacdo de fatores que contribuam para a
melhora ou piora da queixa élgica, a selecdo de alternativas de tratamento e a
verificacdo da eficacia das terapéuticas implementadas (RIGOTTI; FERREIRA,
2005).

Na presente pesquisa, como Indicadores Secundérios Provisorios, 0s
resultados apontaram as seguintes CD: Falta de interesse na comida (escore 0,78),
Mucosas pélidas (escore 0,74), Saciedade imediatamente apods ingestdo (escore
0,74), Cdlica abdominais (escore 0,71), Pele seca (0,70), Relato de sensacéo de
sabor alterado (escore 0,66), Aversdo ao ato de comer (escore 0,65), Ruidos
intestinais hiperativos (escore 0,61), Tonus muscular insatisfatério (escore 0,61),
Diarreia (escore 0,59), Fraqueza dos musculos necesséarios a degluticdo ou a
mastigagédo (escore 0,59), Edema (escore 0,59), Cavidade bucal ferida (escore
0,58), Incapacidade percebida de ingerir comida (escore 0,58), Falta de informagé&o
(escore 0,52) e Fragilidade capilar (escore 0,51).

Com relagéo a Falta de interesse na comida, Mota e Pimenta (2002) refere
qgue o cancer acarreta grande sofrimento ao paciente, podendo este sofrimento ser
proveniente do tumor, de outros sintomas relacionados a doenca, do desgaste com
o tratamento e da carga emocional que envolve o diagnoéstico. Para Silva (2006), o
diagnéstico do cancer leva, na maioria das vezes, a um periodo de ansiedade e
angustia, desencadeando um quadro de depressdo associada a sintomas
sométicos, como perda de apetite e fadiga (SILVA, 2006).

Panobianco et al. (2012) definem fadiga como um sintoma multidimensional,
uma sensacgdo persistente, subjetiva de cansago ou esgotamento, envolvendo

aspectos fisicos, cognitivos e emocionais. A fadiga € um fenémeno complexo
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composto por uma percepgdo subjetiva de cansaco, alteracbes do tecido
neuromuscular e dos processos metabdlicos, diminuicdo da performance fisica,
diminuicdo da motivacdo e deterioracdo das atividades fisicas e mentais, A
prevaléncia de fadiga pode chegar a 96% durante a quimioterapia, radioterapia ou
apds a cirurgia. Para alguns pacientes o déficit de capacidade fisica é tdo severo
que limita as atividades da vida diaria (AVD), diminuicdo da independéncia e da
qualidade de vida. Parte da fadiga apds o tratamento decorre da anemia, sendo
necessario na fase aguda otimizar o gasto energético, impedir os sangramentos e
prover nutrientes como ferro e proteina. A orientagdo de repouso é relativa, visto que
a inatividade no paciente oncoldgico pode perpetuar a fadiga e agravar a sindrome
do desuso, diminuindo sua capacidade funcional. Dai a importancia desses
pacientes serem avaliados e acompanhados pelo profissional fisioterapeuta, visando
a utilizacdo de recursos fisioterapéuticos que melhorem esses sintomas e,
consequentemente, a qualidade de vida desses pacientes (MANCUCCI, 2005).

De acordo com Mota e Pimenta (2002), a fadiga nos pacientes com cancer
geralmente é cronica, ndo melhorando apds descanso, sendo relatada em todas as
fases da doenga, principalmente na fase avangada, limitando significativamente as
atividades da vida diaria e reduzindo a capacidade de trabalho do paciente. Ainda
segundo estes autores, a prevaléncia da fadiga € bastante diversificada, chegando a
40% no momento do diagnostico ou apds o primeiro ciclo de quimioterapia e até
99% na fase avancgada da doenca ou quando o paciente esti recebendo cuidados
paliativos.

A depressdo € um transtorno afetivo de humor, caracterizado por alteragdo
psiquica e organica global, de no minimo duas semanas, envolvendo episodios
depressivos e pelo menos quatro dos seguintes sintomas: queixa de tristeza,
desesperanga, perda de prazer generalizada, perda de apetite, perturbagbes do
sono, alteragbes psicomotoras, diminuicdo de energia, sentimentos de desvalia ou
culpa e pensamentos suicidas (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009; PANOBIANCO et
al, 2012). Existe clara relagéo entre queda da sobrevida e presenca de depressao
em pacientes oncoldgicos, haja vista que estes pacientes quando deprimidos
aderem menos ao tratamento, piorando seu progndstico; o que compromete a
gualidade de vida, acelerando um ciclo vicioso de desesperanca que chagar ao
suicidio (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005).
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Panobianco et al. (2012) referem que o0s sintomas depressivos S&o
comumente identificados em pacientes oncolégicos, podendo ser uma consequéncia
de uma doenca que ameace a vida, uma complicagdo da doenca ou de seu
tratamento, € na maioria das vezes, sdo subestimados. Para Santos; Mota e
Pimenta (2009) a depressdo ocorre entre 1,5% a 57% dos pacientes oncolégicos,
podendo manifestar-se em qualquer fase da doenga, sendo considerada fator
preditivo de fadiga. Para Bottino; Frdguas e Gattaz (2009) essas taxas da
prevaléncia da depressdo associada ao céancer podem variar de acordo com a
evolucdo da doencga e os tratamentos utilizados: 14% dos pacientes ambulatoriais,
28% dos pacientes em unidade de cuidados paliativos e 14,1% dos pacientes
internados para transplante de medula.

Estudo realizado em S&o Paulo, no ano de 2008, num grupo de 31 mulheres
com até um ano de tratamento em RT e/ou QT para o cancer de mama, visando
identificar e avaliar a ocorréncia de sintomas depressivos e de fadiga evidenciou que
87% faziam uso de alguma medicagéo para tratamento de comorbidades, sendo que
22,6% delas estavam utilizando antidepressivos. Os resultados da aplicagdo do
Inventario de Depressdo de Beck mostraram que 9 (29,1%) das mulheres
apresentaram sintomas de depressdo leve ou ndo manifestaram os sintomas; 13
(41,9%) apresentaram sintomas de depressao de leve a moderada; em 7 (22,6%)
delas os sintomas permaneceram entre moderado a grave; e 2 (6,4%) apresentaram
sintomas de depresséo grave. Com relagdo a fadiga, foi possivel identificar entre as
entrevistas, sintomas de mal-estar geral, sendo que 27 (87,1%) das mulheres
incluidas apresentaram cansago nas pernas; 22 (71%) cansago no corpo todo; 22
(71%) desejo de deitar-se durante o dia; e 15 (48,4%) referiram torpor
(PANOBIANCO et al, 2012).

Outro estudo realizado no periodo de junho de 2006 a junho de 2007,
envolvendo 154 pacientes com céncer primario de col6n ou reto, em regime de
atendimento ambulatorial em quatro servicos de oncologia no municipio de Séo
Paulo, visando identificar e caracterizar comorbidade fadiga e depressao revelou
gue metade dos pacientes apresentou fadiga e em um quinto deles ela foi intensa. A
depresséo foi observada em 7% dos doentes, mas alguma alteragédo de humor foi
relatada por 16,2% dos casos. A correlacdo entre fadiga e depressao foi positiva,
moderada e estatisticamente significativa (r=0,395; p<0,01). Cerca de 4,5% dos

pacientes apresentaram a comorbidade de fadiga intensa e depressao; em 7,1%
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observou-se a comorbidade fadiga moderadal/intensa e depressdo e em 12,3%
observou-se a comorbidade fadiga moderadal/intensa e disforia/depresséo
(SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

No que tange a Aversdo ao ato de comer, observa-se que este € um
sintoma comum nos pacientes oncoldgicos, associada inicialmente ao processo
natural da doengca ou, mais tardiamente, ao crescimento tumoral e presenca de
metastases, a nauseas e vOmitos, mucosite. Quando associada a anemia, a perda
de peso e de massa muscular e gordurosa leva o paciente ao estado de caquexia. A
anorexia esta presente em 15% a 25% de todos os doentes com cancer por ocasiao
do seu diagnostico e em quase todos os que apresentam metéstase (WAITZBERG;
NARDI; HORIE, 2011). Além de estar associada a quadros de fadiga, sintomas
depressivo, disgeusia e perda do apetite.

O indicador Saciedade imediatamente ap6s ingestéo é considerado como a
sensacdo consciente de cessagcdo de fome, de plenitude (DIAS, 2006). Esta
presente em aproximadamente 50% dos pacientes, por alteragbes na motilidade
gastrintestinal e redugcdo da capacidade gastrica (SILVA, 2006). Vérios fatores
atuam e interagem na regulagédo da ingestao de alimentos e de armazenamento de
energia, dentre os quais: fatores neuronais (enddcrinos e adipocitarios) e fatores
intestinais. O controle da ingestdo de nutrientes e o decorrente estado de equilibrio
homeostéatico dependendo de uma série de sinais periféricos que atuam diretamente
sobre o SNC, levando a respostas adaptativas apropriadas (HALPERN;
RODRIGUES; COSTA, 2004).

A homeostase energética é controlada por um sistema neuro-humoral que
minimiza o impacto de pequenas flutuagdes no balango energético, sendo a leptina e
a insulina elementos criticos desse controle, secretados proporcionalmente & massa
adiposa. A leptina, produzida no tecido adiposo branco, atua nos receptores
expressos no hipotdlamo para promover a sensacdo de saciedade e regular o
balanco energético através de mediadores, como o neuropeptideoY, o peptideo
agouti (AgRP) e a colecistocinina (CKK). Em altas concentracBes séricas, a leptina
ndo consegue atuar devido a resisténcia que acaba limitando seu efeito anoréxico
(HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004). Niveis circulantes de leptina
correlacionam-se com indice de massa corporal. A leptina transmite informagdes ao
hipotadlamo referente a quantidade de energia armazenada no tecido adiposo,

suprimindo o apetite e afetando o gasto de energia (GALE; CASTRACANE;



230

MANTZOROS, 2004). A leptina regula as taxas de gordura corporea. A perda de
peso leva a diminuicdo de niveis de leptina e consequentemente a diminuicdo da
gordura corporal (KOWATA et al, 2009).

A insulina, produzida pelas células beta do pancreas, tem sua concentragdo
sérica também proporcional a adiposidade. Com seu efeito anabdlico, a insulina
aumenta a captagédo de glicose com consequentemente queda da glicemia, sendo
um estimulo para o aumento do apetite. Por outro lado, a insulina tem uma funcéo
essencial no sistema nervoso central para incitar a saciedade, aumentar o gasto
energético e regular a acdo da leptina. Interfere ainda na secrecdo de entero-
hormonios como glucagon-like-peptide (GLP 1), que atua inibindo o esvaziamento
géstrico e, assim, promovendo uma sensacao de saciedade prolongada (HALPERN;
RODRIGUES; COSTA, 2004).

O Relato de sensacao de sabor alterado, denominado também disgeusia,
acomete cerca de 70% dos pacientes que sdo submetidos & RT, a partir da segunda
ou terceira semana, implicando também em perda de apetite e de peso (JHAN;
FREIRE, 2006).A disgeusia ocorre antes dos sintomas de mucosite (ROLIM;
COSTA; RAMALHO, 2011), devido a radiossensibilidade dos botbes gustativos,
ocorrendo degeneracdo da arquitetura histologica normal dos mesmos (JHAN;
FREIRE, 2006). As papilas gustativas sofrem atrofia com doses em torno de 10 Gy
(ROLIM; COSTA; RAMALHO, 2011).

Ha formacdo de uma barreira mecéanica de saliva que dificulta o contato fisico
entre a lingua e os alimentos em decorréncia do aumento da viscosidade do fluxo
salivar e da alteracdo bioquimica da saliva (JHAN; FREIRE, 2006). A percepcao dos
sabores acido e amargo € mais comumente afetada no comeco da irradiagéo, e
posteriormente, ha alteragdo gustativa para os sabores doce e salgado. Essas
alteracdes da sensacdo sao transitérias e reversiveis, havendo retorno da percepcéo
por volta de dois a quatro meses apos a RT (ROLIM; COSTA; RAMALHO, 2011).

A Cavidade bucal ferida é um sintoma comum entre pacientes em
tratamento antispastico. Clinicamente € conhecida em pacientes oncolégicos como
mucosite. E frequente causa de dor oral e uma complicagdo comum do transplante
de medula 6ssea e do tratamento das neoplasias hematoldgicas (MANCUSI
SOBRINHO; DUARTE; RIBEIRO, 2012). Essa alteracdo na mucosa oral acarreta
perda da ingestdo oral, causa desconforto social, além de formar sitios de infec¢des

secundarias e porta de entrada de patdgenos da flora bucal (INCA, 2001).
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Segundo Albuquerque et al (2010) todos os pacientes sob tratamento
radioterapico desenvolverdo algum grau de mucosite oral, sendo que 60% dos
pacientes que recebem apenas radioterapia e que 90% dos que recebem a
combinacdo RT e QT, desenvolverdo mucosite oral severa. De acordo com Mancusi
Sobrinho; Duarte e Ribeiro (2012) pacientes com mucosite e neutropenia possuem
risco de sepse quatro vezes maior do que 0s sem mucosite.

O indicador Mucosa pélida tem relagdo com a anemia que se instala em
pacientes com doencgas cronicas. Para Cancado e Chiattone (2002) a anemia de
doencga cronica (ADC), termo proposto por Cartwrigtem em 1966, é uma sindrome
clinica caracterizada pelo desenvolvimento de anemia em pacientes que apresentam
doengas infecciosas cronicas, inflamatérias ou neoplésicas (como os linfomas e
carcinomas), tendo como aspecto peculiar a presenca de anemia associada a
diminuic&o da concentragdo do ferro sérico e da capacidade total de ligag&o do ferro,
muito embora a quantidade do ferro medular esteja normal ou aumentada.

A ADC é a causa mais frequente de anemia em pacientes hospitalizados,
principalmente em pacientes com idade superior a 65 anos. Na patogénese desta
sindrome estao envolvidos varios mecanismos, os trés principais sdo: diminui¢édo da
sobrevida das hemécias, resposta medular inadequada frente a anemia e disturbio
do metabolismo do ferro (CANCADO; CHIATTONE, 2002; CARVALHO; BARACAT;
SGARBIERI, 2006). O ferro € de fundamental importancia para o transporte de
oxigénio e didéxido de carbono, essenciais a respiracdo celular aerdbica, além de
participar de componentes de numerosas enzimas celulares, importantes para o
funcionamento do sistema imunolégico, assim como dos citocromos, de enzimas no
ciclo do &cido citrico, ribonucleotideo redutase e NADPH redutase e, ainda, na
sintese de dopamina, serotonina, catecolaminas e, possivelmente, do acido gama-
aminobutirico e na formacdo de mielina (CARVALHO; BARACAT; SGARBIERI,
2006).

A deficiéncia de ferro pode ocorrer como resultado do balango negativo
prolongado de ferro ou devido a falha do organismo em atender as necessidades
fisioldgicas aumentadas. O balango negativo de ferro pode ocorrer em condicdes de
baixo consumo de ferro biodisponivel, de prejuizo na absor¢do (acloridria, cirurgia
gastrica) e de aumento nas perdas de ferro pelo organismo (sangramento
gastrintestinal, fluxo menstrual excessivo). As necessidades fisiologicas aumentadas

correspondem a infancia (menores de 5 anos), gravidez e lactagdo (CARVALHO;
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BARACAT; SGARBIERI, 2006). Na gastroplastia redutora (cirurgia bariatrica), a
deficiéncia de ferro nos dois primeiros anos apos a cirurgia varia entre 15% e 60%, é
mais comum em mulheres pré-menopausa, e pode ter origem multifatorial, incluindo
ingestdo de quantidades menores de carnes em geral, reducdo da secre¢do acida
gastrica e transito intestinal acelerado, exclusdo do duodeno (principal area de
absorcéo do ferro da dieta, o que determina também menor absor¢do de compostos
a base de ferro) (CANCADO; CHIATTONE, 2010).

O ferro da dieta, por suas diferentes caracteristicas absortivas, pode ser
dividido em dois grupos: ferro heminico e ferro ndo-heminico. O ferro heminico
provém de fontes animais (derivado da hemoglobina e da mioglobina). Apds
interacdo com um receptor de membrana do enterdcito, o radical heme penetra na
célula, por um simples processo de difusdo, sofre a agcdo da hemeoxigenase e o
ferro é liberado para ser armazenado ou transportado. O ferro ndo-heminico, por sua
vez, encontra-se presente em vegetais (tais como frutas e cereais), gema do ovo e
corresponde & maior fragdo da dieta. A maior parte da absor¢cdo do ferro néo-
heminico da-se através do mecanismo de difusdo pela membrana celular e entre as
células. A absorcéo através do sistema transferrina/receptor da transferrina somente
se torna importante, quando houver redugcdo do suprimento de ferro para o
organismo ou em situa¢cdes anormais como na hemocromatose de causa genética.
A biodisponibilidade do ferro heminico € cerca de oito vezes maior que a do ferro
ndo-heminico. Por esse motivo, embora corresponda a somente 5% a 10% do ferro
ingerido na dieta dos paises ocidentais, ele representa mais de um terco do ferro
realmente absorvido (CANCADO; CHIATTONE, 2009).

No estébmago e intestino delgado o alimento é digerido por enzimas géstricas
e pancredticas. O ion férrico (Fe+3) dos alimentos e de sais inorganicos insoluveis,
pela acdo do acido gastrico, transforma-se em ion ferroso (Fe+2), que se mantém
solavel mesmo no pH mais alcalino do duodeno e se constitui na forma melhor
absorvida pelo organismo (CANCADO; CHIATTONE, 2009). A captacdo do ferro
pela mucosa, a quantidade de ferro estocado no enterécito durante o processo de
absorcéo e a sua transferéncia para o plasma séo influenciadas pelas necessidades
de ferro do organismo. Um grande numero de fatores influencia a quantidade de
ferro que é, diariamente, absorvida, como o conteddo de ferro na dieta, a
biodisponibilidade do ferro, a presenca de fatores na dieta que influenciam a

biodisponibilidade do ferro, a quantidade de ferro presente no organismo, a
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motilidade intestinal, a capacidade absortiva da mucosa do intestino delgado, entre
outras (CANCADO; CHIATTONE, 2009).

Na ADC ocorre disturbio da reutilizacdo do ferro que se mantém sob a forma
de deposito. Esse bloqueio deve-se ao aumento da sintese da lactoferrina,
promovido pela IL-1, que € uma proteina semelhante & transferrina (transferrina-like)
secretada pelos neutrofilos, que compete com essa. A lactoferrina difere
funcionalmente da transferrina em trés importantes aspectos: tem maior afinidade
pelo ferro, especialmente em pH mais baixos, ndo transfere o ferro as células
eritropoéticas e é “retida” rapida e ativamente pelos macrofagos. Portanto, dificulta a
mobilizacdo do ferro de depdésito e, consequentemente, a eritropoese. Varios
estudos demonstraram a participacdo do Linfocito T ativado, que liberando IL-2, TNF
a e INF y promovem a ativagdo dos macrofagos, que por sua vez, liberam IL-1, IL-6
e TNF a e atuam promovendo a retengcdo do ferro no sistema mononuclear
fagocitario (CANGCADO; CHIATTONE, 2002).

A ADC caracteriza-se por anemia normocitica/normocrémica do tipo
hipoproliferativa com ferro sérico e saturacdo da transferrina diminuidos e,
paradoxalmente, aumento da concentragdo do ferro de depdsito. A anemia é de
intensidade leve & moderada (hemoglobina entre 9 e 12 g/dl), raramente o valor da
hemoglobina é inferior a 8 g/dl e o hematdcrito varia entre 25% e 40%.A ferritinemia
encontra-se normal ou aumentada. Entretanto, como a ferritina € uma proteina de
fase aguda, pacientes com doenca inflamatéria ou neopléasica podem apresentar
valores normais ou elevados, porém, que ndo expressam de maneira correta a
quantidade de ferro do organismo. Portanto, esses pacientes podem apresentar
deficiéncia de ferro mesmo com valores normais de ferritinemia (CANCADO;
CHIATTONE, 2002, 2010). A dosagem sérica das citocinas: IL-1, Il-6, TNF a e INF y
encontra-se aumentada e da eritropoetina, normal ou pouco aumentada
(CANCADO; CHIATTONE, 2002).

A ADC pode coexistir com anemia por deficiéncia de ferro. Na prética clinica,
ferritina sérica inferior a 12 ng/ml confirma o diagndstico de deficiéncia de ferro,
enquanto valores acima de 200 ng/ml praticamente excluem esse diagndstico,
mesmo em pacientes com doenca inflamatéria ou neoplasica (CANCADO;
CHIATTONE, 2002). A avaliacdo do TGl é parte integrante e obrigatéria na
investigacdo dos pacientes com anemia ferropénica, sobretudo nos do sexo

masculino e nas mulheres pés-menopausa. Embora seja mais frequente encontrar
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anormalidades no trato digestivo superior por meio da endoscopia digestiva alta, boa
parte das alteragbes encontradas ndo explica, por si s6, a deficiéncia de ferro; no
entanto, a presenca de colonoscopia alterada evidencia, em pelo menos 50% dos
casos, a existéncia de doenca neoplasica, principalmente o tumor de cdlon.
Recomenda-se a investigagdo de um possivel sangramento pelo TGl em pacientes
com sintomas gastrintestinais, como dor abdominal, dispepsia, refluxo; que tenham
perdido peso em pouco tempo, com pesquisa de sangue oculto positiva, com
antecedente de infeccdo pelo H. pylori; com antecedente familiar de céancer
gastrintestinal (CANCADO; CHIATTONE, 2010).

A anemia é considerada um grave problema de Saude Publica, sobretudo em
paises em desenvolvimento. O Ministério da Saude, através da Portaria n°. 730/2005
instituiu o Programa Nacional de Suplementagcéo de Ferro, destinado a prevenir a
anemia ferropriva (BRASIL, 2005).

Os indicadores Ténus muscular insatisfatério e Fraqueza dos musculos
necessarios a degluticdo ou a mastigacéo estdo diretamente relacionados com a
diminuicdo da massa corporal magra devido ao acentuado catabolismo da proteina
muscular para atender o consumo basal de energia em face da ingestéo insuficiente
nutrientes, levando a atrofia muscular (GONCALVES et al, 2005).

Segundo Macucci (2005), os pacientes em fase terminal sdo acometidos pela
Sindrome de Desuso, decorrentes do excesso de descanso e inatividade fisica,
podendo gerar ou agravar o estado da dor, entre outras complicagées. A Sindrome
do Desuso é composta por fraqueza muscular (hipotrofia), descondicionamento
cardiovascular, respiracdo superficial e alteracbes posturais. A imobilizagédo do
sistema musculoesquelético gera alteracdes em todos os tipos de tecidos
envolvidos, nos musculos, nas fibras de colageno, na juncdo miotendinosa,
ligamentos e tecido conjuntivo. Os primeiros musculos a serem afetados pelo longo
periodo de repouso sdo os antigravitacionais e de contragdo lenta, como o soéleo,
eretores da coluna e da cabeca, em seguida séo afetados os biarticulares, como
gastrocnémios e retofemoral, e os menos afetados sao os de contracao rapida. Além
das alteragcdes musculares, ocorre aumento da fibrose em tecidos periarticulares,
diminuicBo da massa Ossea, diminuicdo da sintese de liquido sinovial,
desorganizacao das fibras de colageno, diminuicdo da extensibilidade dos tecidos e
aumento da area de contato das fibras musculares com o colageno do tendao, o que

diminui a forga gerada. Especificamente para os casos de cancer, o desuso pode ser
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agravado tanto pela QT ou RT quanto por metastases 6sseas, gerando osteopenia e
osteoporose.

Osteopenia € a causa mais comum de escoliose em adultos apés o
tratamento de cancer e gera alteracdes no desenvolvimento 6sseo da crianca. Além
disso, o risco de ocorrer uma fratura secundéaria ao cancer deve ser considerado
antes de qualquer intervencdo terapéutica. Fraturas patologicas ocorrem entre 8 a
30% em pacientes com metastases, sendo o fémur o 0sso mais acometido. A perda
da capacidade de andar é frequente e o tratamento fisioterapéutico deve comecgar o
mais cedo possivel para aumentar a funcionalidade e readaptar o cotidiano do
paciente. O retorno a atividade gera um processo de regeneragcdo apos um periodo
de desuso. Apdés uma semana, o0 reticulo sarcoplasmético retorna ao normal,
aumenta a sintese protéica e o realinhamento das fibras musculares. Atividades com
descarga de peso como caminhadas, ciclismo, etc. devem ser inseridas tanto na
fase terapéutica quanto na preventiva. Estes exercicios tém a capacidade de
aumentar o estimulo mecéanico sobre a articulacdo o que aumenta a producao de
liquido sinovial e aumenta a massa 0ssea. Os exercicios de alongamento também
devem ser inseridos com o intuito de facilitar o retorno dos sarcomeros e fibras
conjuntivas ao realinhamento funcional, melhorando a relagdo comprimento-tenséo.

A Incapacidade percebida de ingerir comida € observada em pacientes
oncologicos com quadro de alteracdes da degluticdo. A avaliagdo clinica da
degluticdo é realizada pelo fonoaudiologo, consistindo no procedimento de avaliar
através da observacdo visual e palpagdo dindmica da funcionalidade dos 6rgaos
fonoarticulatorios nas fungdes de succdo, mastigacdo e degluticdo, assim como a
sua relacdo com a protecdo das vias aéreas durante o processo de transporte do
alimento da boca até o estbmago (WAITZBERG; CARDENAS, 2011). Na auséncia
do fonoaudiélogo, cabe ao enfermeiro avaliar sinais clinicos de alteracbes da
degluticdo antes de ofertar nutricdo oral especializada (COFEN, 2003).

O sistema estomatognético é composto por dois grupos distintos de estruturas
orais, a saber: as estruturas estéaticas e as estruturas dinamicas. O primeiro grupo é
formado pelos arcos osteodentarios, maxila e mandibula interligadas pela
articulagdo temporomandibular, outros o0ssos cranianos e 0 0sso hioide. As
estruturas dindmicas sdo constituidas pela unidade neuromuscular, que mobiliza as
estruturas estaticas. Estas estruturas, quando equilibradas e controladas pelo

sistema nervoso central (SNC), séo responsaveis pelo funcionamento harménico da
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face e pelas funcdes estomatognaticas de respiracdo, mastigacdo, sucgdo,
degluticéo e fala (OLIVEIRA et al, 2008). Identificar precocemente as dificuldades de
degluticdo relacionadas ao funcionamento deste sistema é importante para uma
alimentacéo pela boca de forma segura, eficaz e confortavel

Pesquisa realizada em 169 profissionais da equipe de enfermagem de um
hospital universitario, buscando averiguar o conhecimento destes na assisténcia a
pacientes com alteragdes da degluticdo, revelou que 87% demonstraram ter
conhecimento adequado sobre as doencas que podem levar & alteracdo da
degluticdo, 94,66% afirmaram saber identificar os casos em que 0s pacientes
apresentam algum sinal ou sintoma da alteracdo da degluticdo e os cuidados
prestados foram considerados adequados para esses pacientes (GUEDES et al,
2009).

Outros indicadores identificados foram Diarreia, Célicas abdominais e
Ruidos intestinais hiperativos. A diarreia é uma frequéncia aumentada de
eliminagdes fecais (mais de trés vezes por dia), uma quantidade aumentada de
fezes e a consisténcia alterada (i.e. amolecida) das fezes (SMELTZER, 2008). A
diarreia constitui problema comum apds a cirurgia géstrica devido a fatores como o
rapido esvaziamento gastrico, mé absorgéo, que pode atingir até 80% dos pacientes
no poés-operatoério imediato, e insuficiéncia pancreatica exécrina (PAPINI-BERTO;
BURINI, 2001). Em pacientes com cancer avancgado a diarreia ocorre em 5% a 10%
(INCA, 2001).

Os ruidos intestinais ocorrem em consequéncia dos movimentos peristélticos
e do deslocamento de ar e liquidos ao longo dos intestinos. Quando presentes,
estes devem ser descritos quanto a frequéncia e a intensidade. A intensidade é
descrita em termos de ruidos hipoativos e hiperativos. Os ruidos hipoativos ocorrem
em distarbios eletroliticos, em pds-operatorio de cirurgias abdominais, no ileo
paralitico e na obstrucdo intestinal. Os ruidos hiperativos séo ruidos altos, sonoros,
em gargarejos ou tinidos, refletindo hipermotilidade, sendo tipicos de quadros
diarreicos, uso de laxantes ou manifestam-se na fase final da obstrugéo intestinal
(LELIS; CESARETTI; GRANITOFF, 2010).

Os indicadores Fragilidade capilar, Edema e Pele seca tem relacdo com a
desnutricdo. A pele normal apresenta como caracteristicas uma cor uniforme, lisa,
de aparéncia saudavel. A presenca de descamacdo, seborreia, petéquias,

pigmentacdo e descamacao das areas expostas ao sol, edema corporal, cicatrizacdo
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deficiente, palidez, entre outros, sdo sinais clinicos indicativos de desnutricdo
(WAITZBERG,; DIAS, 2007).

De acordo com Guimardes et al. (2010) a pele detalha a aparéncia,
identificando de forma Gnica cada individuo. A pele representa mais de 15% do peso
corporal, comunicando os 6rgdos internos com o meio ambiente, servindo de
barreira contra bactérias, fungos, perda de agua e eletrdlitos, entre outros. Possui,
ainda, funcdo termorreguladora, através dos processos fisicos de radiacédo
(transferéncia de calor para outro objeto de temperatura mais baixa, situado a
distancia), condugé&o (quando a transferéncia de calor ocorre através do contato com
0 objeto mais frio) e convecc¢éo (consiste no movimento do volume das moléculas de
ar quente para longe do corpo).

Uma perfus@o adequada garante a oxigenacéo e nutricdo dos tecidos. Porém,
para que esse processo ocorra de forma apropriada faz-se necessario que o sistema
vascular esteja funcionando adequadamente. O lado direito do coragdo bombeia o
sangue através dos pulmbes a até a circulagdo pulmonar, e o lado esquerdo
bombeia o sangue para todos os outros tecidos organicos através da circulacdo
sistémica. As artérias distribuem o sangue oxigenado do lado esquerdo do coragéo
até os tecidos, enquanto as veias transportam o sangue desoxigenado dos tecidos
até o lado direito do coragdo. Os vasos capilares, localizados dentro dos tecidos,
conectam o sistema arterial e venoso, permitindo a troca de nutrientes e residuos
metabdlitos (SMELTZER, 2008).

As paredes dos capilares ndo possuem musculo liso, responséavel pelo
controle do diametro dos vasos por meio da contracdo e relaxamento, e nem
camada adventicia, composta por tecido conjuntivo que ancora 0 vaso em suas
adjacéncias, sendo composta por uma camada muito fina de células endoteliais, a
camada intima, que fornece uma superficie lisa para contato com o sangue em
movimento, permitindo um transporte rapido e eficiente de nutrientes para as células
e a remocdo de residuos metabdlitos. A medida que o sangue atravessa 0S
capilares tissulares o oxigénio é removido e o diéxido de carbbnico € adicionado.
Essa troca de liquidos na parede capilar é continua. Esse liquido, da mesma
composicdo do plasma, porém sem as proteinas, forma o liquido intersticial. O
equilibrio entre a forca hidrostéatica (pressdo de direcionamento que € gerada pala
pressdo arterial) e osmdtica do sangue (forca de tracdo criada pelas proteinas

plasméticas) e do intersticio, juntamente com a permeabilidade capilar, determinam
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a quantidade e a direcdo do movimento do liquido através do capilar (SMELTZER,
2008).

O liquido filtrado na extremidade arterial do leito capilar é reabsorvido na
extremidade venosa. O excedente de liquido filtrado entra na circulacé@o linfatica.
Sob certas condigdes anormais, como na lesédo das paredes capilares que aumento
da permeabilidade, obstrugdo da drenagem linfatica, elevacéo da presséo venosa e
diminuicdo na forca osmoética das proteinas, o liquido filtrado dos capilares pode
exceder muito as quantidades reabsorvidas e transportadas pelos vasos linfaticos,
acumulando-se e formando edemas. Os tecidos edemaciados ndo podem receber a
nutricdo adequada a partir do sangue, tornando-se mais suscetiveis a rupturas,
lesbes e infecgbes (SMELTZER, 2008).

Com relacéo ao indicador Falta de informagédo, Doenges, Moorhouse e Murr
(2009) entendem que este é mais um fator relacionado mais do que uma
caracteristica definidora. Rossi et al. (2008) ressaltam que a promocdo de uma
alimentacdo saudéavel envolve dois aspectos importantes: a mudanca de um
comportamento alimentar a longo prazo e os habitos alimentares da idade adulta,
relacionados com os aprendidos na infancia. A disponibilidade e o acesso ao
alimento em casa, as praticas alimentares e o preparo do alimento, influenciam o
consumo alimentar na infancia, assim como, 0os meios de comunicagao, em especial
a televisédo, que induz ao consumo de produtos industrializados, com alto teor de
gordura, agucar e sal, em detrimento das frutas e vegetais; favorecendo o ganho de
massa gorda no decorrer do tempo.

Um novo perfil de grupo familiar se estabeleceu nas ultimas décadas, com a
mulher mais tempo fora de casa, tendo que conciliar a carreira profissional com as
tarefas domeésticas. Esse novo perfil foi logo percebido e explorado pelas industrias
alimenticias. A comodidade e a praticidade na aquisicdo e preparo de refeicdes
rapidas foram os principais argumentos utilizados pelas industrias para seduzir os
responsaveis pela aquisicao dos alimentos e mudar habitos de consumo (QUAIOTI,
2006).

As caracteristicas definidoras Descartadas por atingirem escore < 0,50
foram: Esteatorreia (escore 0,48), Perda excessiva de cabelos (escore 0,48), Ideias
erradas (escore 0,45), Informacdes incorretas (escore 0,44) e Falta de comida
(escore 0,35).
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O Escore VDC Total encontrado foi de 0,67. Das caracteristicas definidoras
relativas ao DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais,
voltadas ao paciente com céncer de estbmago, 39,13% (n=9) obtiveram escore
acima do VDC total. Tal resultado evidencia que estas CDs séo relevantes para
diagnosticar a Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais e,
consequentemente, para oferecer cuidado de enfermagem conforme as
necessidades nutricionais dos pacientes.

As caracteristicas sugeridas pelos peritos (dispepsia, nauseas e vomitos)
encontram-se de certo modo relacionadas com a nutricdo desequilibrada: menos do
que as necessidades corporais no paciente oncoldgico, pois tem relagdo com o0s
disturbios observados no céncer de estbmago ou decorrentes do seu tratamento
(cirurgia, QT e RT), afetando diretamente a ingestao alimentar.

A Dispepsia ou indigestdo € um termo genérico frequentemente utilizado
para descrever um desconforto no trato digestivo superior. Os sintomas da dispepsia
podem incluir dor abdominal difusa, distensdo abdominal, nduseas, regurgitacao e
eructacdo (BEYER, 2003). A Nausea constitui um DE autdnomo na Taxonomia Il da
NANDA-I (2013, p. 550) definido como “um fend6meno subjetivo de uma sensagéo
desagradavel, na parte de trds da garganta e no estdbmago, que pode ou ndo resultar
em vomitos”. O Vomito consiste no esvaziamento forcado do contetido gastrico pela
boca, ocasionado pela contragdo espasmadica do diafragma, da parede gastrica, da
musculatura respiratéria e da parede toracica (ANCP, 2009).

Varios mecanismos envolvem o TGI no desencadeamento de nausea/vomito,
como os quimiorreceptores em parede do TGI (serotonina e neurocininas sensiveis
particularmente  aos  quimioterapicos); estimulo vagal mediado  por
neurotransmissores ao nucleo do trato solitario (NTS) (envolve principalmente os
mediadores serotonina e dopamina. O estimulo pode ser desencadeado na
orofaringe, na obstrucdo intestinal, no estimulo mecénico, na obstrucéo intestinal e
na carcinomatose peritoneal); e a motilidade do TGI (esvaziamento géstrico
lentificado e motilidade intestinal prejudicada por tumores (compresséo extrinseca),
disturbio metabdlico, drogas como opioides e anticolinérgicos, distirbio autonémico,
gastrites, Ulceras pépticas e ascite) (ANCP, 2009).

Todavia, € necessario realizar estudos sobre esta relacdo, de modo que

essas caracteristicas possam ser acrescidas ou ndo as demais para identificagdo do
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DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais no paciente

oncologico.
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7 CONCLUSOES

Buscou-se, com esta pesquisa, validar o conteudo das caracteristicas
definidoras do DE Nutri¢cdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais
(NANDA-I, 2010), voltado para pacientes com cancer de estdbmago no contexto
amazonico, a partir da opinido de enfermeiros peritos com experiencia em oncologia.
Optou-se por este diagnostico em face das repercussdes negativas que um estado
nutricional deteriorado tem sobre a saude e qualidade de vida dos pacientes com
cancer de estdbmago.

Foi utilizada a metodologia de validacdo de contedado de Fehring (1987) por
ainda ser a mais empregada para este tipo de estudo. A preferencia por enfermeiros
com experiéncia clinica em oncologia visou valorizar seu notavel conhecimento na
identificacdo de caracteristicas especificas detectaveis em individuos com cancer de
estbmago.

Assim, apdés o julgamento dos 32 (trinta e dois) enfermeiros peritos
participantes da pesquisa foram apontadas como Indicadores Principais
Provisdrios 04 CD: Peso corporal de 20% ou mais abaixo do ideal, Relato de
ingestdo inadequada de alimentos, menor que a PDR (Por¢cdo Diaria
Recomendada), Perda de peso com ingestdo adequada de comida e Dor abdominal.
Conforme revisdo de literatura e artigos cientificos as caracteristicas apontadas
fazem parte do quadro clinico dos pacientes com céancer de estdbmago, além de
serem decorrentes do tratamento antiblastico e de comorbidades associadas, como
a desnutricdo energético proteica.

Para os enfermeiros que prestam assisténcia a estes pacientes, tais
caracteristicas tem importante significado na medida em que podem servir de base
para o diagndstico da nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais e, assim, focalizar a elaboragdo de um plano de cuidado individualizado,
visando a intervencg&o para prever, prevenir, controlar e promover a ingestdo o mais
adequada possivel de nutrientes, buscando alcangar os resultados esperados,
sempre dentro de uma perspectiva multiprofissional.

Quanto aos Indicadores Secundarios Provisorios, os resultados apontaram
16 CD: Falta de interesse na comida, Mucosas pélidas, Saciedade imediatamente
apds ingestdo, Célica abdominais, Pele seca, Relato de sensagéo de sabor alterado,

Aversdo ao ato de comer, Ruidos intestinais hiperativos, Ténus muscular
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insatisfatorio, Diarreia, Fragueza dos musculos necesséarios a degluticdo ou a
mastigagdo, Edema, Cavidade bucal ferida, Incapacidade percebida de ingerir
comida, Falta de informagé&o e Fragilidade capilar.

As caracteristicas definidoras Esteatorreia, Perda excessiva de cabelos,
Ideias erradas, Informagdes incorretas e Falta de comida foram Descartadas por
nao atingirem o escore < 0,50.

O Escore VDC Total encontrado foi de 0,67. Das caracteristicas definidoras
relativas ao DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais,
voltadas ao paciente com céncer de estbmago, 39,13% (n=9) obtiveram escore
acima do VDC total. Tal resultado evidencia que estas CDs séo relevantes para
estabelecer este diagndstico e, consequentemente, oferecer cuidado de
enfermagem conforme as necessidades nutricionais do paciente.

As caracteristicas sugeridas pelos peritos (dispepsia, nauseas e vomitos)
encontram-se de certo modo relacionadas com a nutricdo desequilibrada: menos do
que as necessidades corporais no paciente oncoldgico, pois tem relagdo com o0s
disturbios observados no céncer de estdbmago ou decorrentes do seu tratamento
(cirurgia, QT e RT), afetando diretamente a ingestdo alimentar. Todavia, é
necessario realizar estudos sobre esta relacdo, de modo que essas caracteristicas
possam ser acrescidas ou n&o as demais para identificagdo do DE nutricdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais no paciente oncoldgico.

Fator limitador reside na caracterizacdo doe enfermeiros peritos, ja que houve
necessidade de adaptar os critérios de Fehring (1987) a realidade paraense, carente
de enfermeiros mestres e doutores em enfermagem. Este fato s6 vem reforcar a
necessidade de capacitacdo dos enfermeiros em Sistematizagdo da Assisténcia e,
mais especificamente, em Diagnostico de Enfermagem ja observada em outras
pesquisas.

O estudo do DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais em pacientes com cancer de estdbmago permitiu estabelecer a relagéo
entre as CDs deste diagnostico e o cancer de estdbmago, e as manifestacdes
clinicas, implicando em julgamento clinico baseado em evidéncias, a partir de sua
pratica assistencial, favorecendo a capacidade do enfermeiro para decidir quais o0s
indicadores sdo mais relevantes e especificos para a deteccdo precoce da ingestao

insuficiente de nutrientes nestes pacientes.
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Sugere-se a realizacdo de novos estudos com este diagndstico em outros
estados, para que se verifique a relevancia das caracteristicas definidoras
encontradas neste estudo em outras populacbes de pacientes com cancer de

estbmago.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
N°. Registro CEP:

Titulo da Pesquisa: “Validacdo das -caracteristicas definidoras do Diagndstico de
Enfermagem ‘Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais’ em
pacientes portadores de cancer de estbmago no contexto amazénico”.

Pesquisadora responsavel: Sénia Bernadete André de Araljo - COREN/PA: 57.111.
Endereco: Rua dos mundurucus n°. 4487, Guama, Belém/Para, CEP: 66.073-000. Fone:
(91) 9122 7603. E-mail: soniaandre @oi.com.brousoniaandre@ufpa.br.

Orientadora: Prof2. Dra. Mary Elizabeth de Santana.

Prezado (a) Colega:

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que fara a validacéo
das caracteristicas definidoras de um Diagnéstico de Enfermagem. A validagdo constitui o
processo de examinar a precisdo de uma determinada inferéncia a partir dos escores de um
teste (SOARES, 2010).

Objetivo: realizar a validacdo de conteldo das caracteristicas definidoras do
diagnostico de enfermagem ‘Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais’ em pacientes portadores de cancer gastrico, de acordo com a Taxonomia Il da
Association North American Nursing Diagnosis (NANDA, 2010).

Metodologia: vocé devera responder um questionario constituido de duas partes. Na
primeira parte estdo questdes relativas aos seus dados de identificacdo e a segunda,
consiste em uma Escala do tipo Lickert para validacdo de conteddo das caracteristicas
definidoras (CD) do diagnostico em analise, com espacgo para que sejam atribuidos um valor
(score) de 1 (um) a 5 (cinco) para cada uma das CD. Vocé devera fazer um julgamento
acerca da definicdo do diagndstico e de suas caracteristicas definidoras, emitindo opinido a
respeito do grau em que tais evidéncias clinicas pré-estabelecidas séo indicativas do
diagnostico ou ndo, com base em sua experiéncia assistencial, de pesquisa e de ensino,
onde Escore 1 = absolutamente ndo caracteristico; Escore 2 = muito pouco caracteristico;
Escore 3 = de algum modo caracteristico; Escore 4 = consideravelmente caracteristico;
Escore 5 = muito caracteristico do diagnéstico (FEHRING, 1987). Ao final, abrir-se-a um
espaco para que vocé possa adicionar outras caracteristicas que ndo conste no instrumento,
caso julgue necessario, com sua respectiva justificativa.

A pesquisa ndo oferece riscos aos participantes. Vocé ndo tera nenhuma despesa
pessoal e nem haverd compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Sua
identidade sera mantida em sigilo e os resultados deste estudo serdo sempre apresentados
como o retrato de um grupo e ndo de uma pessoa. Dessa forma, vocé nao sera identificado
guando o material de seu registro for utilizado, seja para proposito de publicacéo cientifica
ou educativa. O questionario preenchido ficara sob a guarda da pesquisadora, apos 5
(cinco) anos serdo descartados. Sua participagdo nesta pesquisa € muito importante e
voluntaria Vocé tem o direito de ndo querer participar ou de sair deste estudo a qualquer
momento, sem penalidades. Em caso de vocé decidir retirar-se do estudo, favor notificar a
pesquisadora.

Os resultados dos estudos de validacédo de conteddo contribuem para a aplicacao
adequada do diagndstico e subsidiam estudos para sua validagéo clinica. Além disso, tais
resultados vao auxiliar o enfermeiro a conhecer quais caracteristicas definidoras precisam
ser identificados antes do diagnostico ser estabelecido (GALDEANO et al; 2008; FEHRING,
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1986). Nesse sentido, a pesquisa busca o aprimoramento da pratica da enfermagem, de
modo a se alcanc¢ar a melhoria da qualidade do cuidado prestado a populacgéo.
Declaracdo de Consentimento

Eu, , portador(a)
de carteira de identidade n°. , declaro que li e entendi as informacfes
contidas neste documento. Estou ciente que em nenhum momento serei exposto a riscos
devido a minha participacdo nesta pesquisa e que os dados do instrumento respondido por
mim serdo usados somente para fins cientificos, sendo-me garantido o anonimato.
Compreendo que sou livre para me retirar da pesquisa em qualquer momento, sem qualquer
penalidade, e que ndo terei nenhum tipo de despesa e nem receberei pagamento pela
minha participagéo.

Confirmo que recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Dou meu consentimento de livre e espontdnea vontade para participar desta
pesquisa.

Belém, / /2012

Assinatura do participante

Obrigada pela sua colaboracéo e por merecer sua confianga.

Sonia Bernadete André de Araljo
Enfermeira - COREN/PA: 57.111
Pesquisadora responsavel

Belém, / /2012.
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APENDICE B — Questionario para validacdo das caracteristicas definidoras do Diagnéstico
de Enfermagem Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais em
pacientes portadores de cancer de estbmago

Caro colega,
Por gentileza preencher o questionario abaixo.

Dados de Identificacéo
1 Nome completo:

2 Tempo de formada (em anos):
3 Nivel de Formacgédo: 3.1 ( ) Graduado 3.2 ( ) Especialista 3.3 ( ) Mestre 3.4 () Doutor
Titulo/tema do trabalho final de sua maior titulagéo:

Caso esteja cursando pos-graduacao, especificar o curso e a carga horaria cumprida:

4 Area de atuacéo, especificar:
4.1 ( ) Docéncia em enfermagem:
4.2 ( ) Enfermagem assistencial:
5 Quanto tempo utiliza o diagndéstico de enfermagem (em anos):
6 Ja participou de algum curso, aula ou palestra sobre diagnéstico de enfermagem?:
6.1 ( ) Néo
6.2 ( ) Sim. Especificar qual e o tempo de participacdo em horas:

7 Assinale sua formacéao:

7.1 ( ) Mestre em enfermagem;

7.2 ( ) Mestre em enfermagem - dissertacdo com conteldo relevante dentro da area
clinica (diagndsticos da area clinica);

7.3 () Pesquisa (com publicacdes) na area de diagnéstico. Especificar titulo (0s):

7.4 () Artigo publicado na area de diagndsticos em um periédico de referéncia
(titulo/periddico/anais/ano):

7.5 () Doutorado em diagnostico;

7.6 () Pratica clinica de pelo menos 1 ano de duragéo na area de enfermagem em clinica
médica;

7.7 () Certificado (especializacéo) em area clinica médica com comprovada pratica
clinica.

Leia atentamente a definicdo do Diagnéstico de Enfermagem Nutricdo desequilibrada:
menos do que as necessidades corporais (1975, 2000), segundo a North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA-I, 2009-2011, p. 437):

Definicao do diagnéstico: Ingestdo insuficiente de nutrientes para satisfazer as
necessidades metabdlicas.

De acordo com seu conhecimento, esta definicdo para o diagnostico de enfermagem
€:1. () apropriada 2. ( ) pouco apropriada 3. ( ) nada apropriada
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Caracteristicas definidoras: sdo indicios/inferéncias observaveis que se agrupam
como manifestacdes de um diagnostico de enfermagem.

Fatores relacionados: séo fatores que parecem mostrar algum tipo de relacdo
padronizada com o diagnéstico de enfermagem.

A seguir serdo apresentadas as caracteristicas definidoras do diagndstico que esta
sendo testado. Com base em sua experiéncia e conhecimentos, devera marcar com um X o
gue julgue relevante para cada uma das caracteristica definidora deste diagnéstico, levando-
se em consideragao os pacientes portadores de cancer gastrico, atribuindo um valor de 1
(um) a 5 (cinco), em que:

 Escore 1 = absolutamente ndo caracteristico;

« [Escore 2 = muito pouco caracteristico;

» Escore 3 = de algum modo caracteristico;

» Escore 4 = consideravelmente caracteristico;

» Escore 5 = muito caracteristico do diagnostico.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais
(1975, 2000), segundo a North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA-I 2009-2011, p. 437)

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

DEFINICOES OPERACIONAIS SCORE

112345

1 Aversao ao ato de
comer

Também significando anorexia ou inapeténcia. O
paciente apresenta uma recusa alimentar
deliberada, com intuito de emagrecer ou por
medo de engordar (CORDAS; CLAUDINO, 2002,
p. 03).

2 Cavidade bucal
ferida

E a ruptura da integridade da mucosa oral.

3 Colicas
Abdominais

E a dor abdominal gue acontece em ondas, com
periodos relativamente indolores entre o0s
espasmos dolorosos (SANTOS, 2009, p. 60).

4 Diarreia

E uma frequéncia aumentada de eliminacbes
fecais (mais de trés vezes por dia), uma
guantidade aumentada de fezes (mais de 200g
por dia) e a consisténcia alterada (i.e. amolecida)
das fezes. Comumente, estd associada a
urgéncia, desconforto perianal, incontinéncia ou
a combinagdo desses fatores (SMELTZER,
2008, p. 1040).

5 Dor abdominal

Experiéncia sensitiva e emocional desagradavel
associada ou relacionada a lesdo real ou
potencial dos tecidos abdominais (BARROS;
COLS,, 2010, p. 397).

6 Esteatorreia

Quantidades excessivas de gordura nas fezes,
conforme visto nas sindromes de ma absorcao
(BEYER, 2003, p. 643).

7 Falta de comida

Relacionados a incapacidade de obter alimento
por problemas financeiros (CARPENITO-
MOVYET, 2011, p. 297).

8 Falta de
informacéo

Auséncia de dados comunicados acerca de algo.

9 Falta de interesse
na comida

Relacionados a diminuicdo do apetite,
secundaria a: anorexia, depressdo, estresse,
isolamento social, nduseas, vomitos ou alergias
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(CARPENITO-MOYET, 2011, p. 296).

10 Fragilidade
capilar

Sob certas condi¢cdes anormais, o liquido filtrado
dos capilares pode exceder muito as
guantidades reabsorvidas e transportadas pelos
vasos linfaticos. Esse desequilibrio pode resultar
da lesdo das paredes capilares e do
subsequente aumento da permeabilidade,
obstrucdo da drenagem linfatica, elevacao da
pressao venosa ou diminuicdo na forca osmética
das proteinas (SMELTZER, 2008, p.826).

11 Fraqueza dos
musculos

necessarios a
degluticdo ou a
mastigagao

Debilidade e falta de forca.

12 ldeias erradas

Que néo é o certo ou o adequado (FERREIRA,
1910-1989, p. 359).

13 Incapacidade
percebida de ingerir
comida

A degluticBo consiste na acdo motora semi-
automatica dos musculos do trato respiratério e
gastrintestinal que leva a comida da cavidade
oral para o estbmago (CARDOSO; OLIVEIRA;
KNOBEL, 2005, p. 39).

14 Informacdes
incorretas

Que ndo esta correto, errado (FERREIRA, 1910-
1989, p. 471).

15 Mucosas palidas

De cor pouco viva, de pouca intensidade
(FERREIRA, 1910-1989,p. 604).

16 Perda de peso

com ingestao
adequada de
comida

S&o considerados em risco nutricional para
adultos, quando: perda de peso involuntaria
maior e igual a 10% do peso corporal habitual
em 6 meses ou maior e igual a 5% do peso
habitual em 1 més ou um peso 20% abaixo do
ideal, associado a uma doenca crbnica ou
aumento dos requerimentos  metabolicos
(CORDOBILHA et al, 2005, p.13).

17 Perda excessiva
de cabelos

Sinal da bandeira (despigmentacdo transversa),
arrancavel com facilidade e sem dor
(WAITZBERG; DIAS, 2007, p. 29).

18 Peso corporal de
20% ou mais abaixo
do ideal

O peso ideal (PI) é calculado pelo uso de tabelas
gue correlacionam peso e altura ou por utilizacdo
da féormula do indice de massa corpérea sendo
Pl = 24,9 x alturaz (em metros) (CARDOSO;
OLIVEIRA; KNOBEL, 2005, p. 07).

19 Relato de
ingestao
inadequada de
alimentos, menor
gue a PDR (porcéo
diaria
recomendada)

Ingestdo de calorias, proteinas, vitaminas e sais
minerais a menos que o recomendado para a
idade e o nivel de atividades (CARDOSO;
OLIVEIRA; KNOBEL, 2005, p. 04).

20 Relato de
sensacdo de sabor
alterada

A disgeusia é um distlrbio quimiossensitivo que
se caracteriza pela deficiéncia ou perversdo no
sentido da gustacdo, de modo que os sabores
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normais sao identificados como desagradaveis.
(SILVA, 2009, p.306).

21 Ruidos|Sao ruidos altos, sonoros, em gargarejo ou

intestinais tinidos, que refletem hipermotilidade e

hiperativos acompanham quadros de diarreia, uso de
laxantes ou manifestam-se na fase inicial da
obstrugéo intestinal (BARROS e cols., 2010, p.
244).

22 Saciedade | Saciedade é o estado de quem se saciou,

imediatamente apos |satisfez-se, matou a fome ou a sede

ingestao (FERREIRA, 1910-1989, p. 720).

23 Ténus muscular
insatisfatério

Tonus muscular € um estado de tensédo leve,
porém, permanente, existente normalmente nos
musculos. Desaparece quando o musculo esta
privado de sua inervacdo (SILVA, 2009, p. 877).

24 Edema

Acumulo de uma quantidade excessiva de
liquido aquoso nas células, tecidos ou cavidades
(SANTQOS, 2009, p. 79).

25 Pele seca

Xerodermia (BARROS e cols., 2010, p. 427).

O espaco abaixo esta reservado para que vocé, caso considere importante, possa
adicionar outras caracteristicas definidoras do Diagnéstico de Enfermagem em analise que
néo se encontrem descritas no presente instrumento.

SUGESTAO DE SCORE
CARACTERISTICA DEFINIDORA JUSTIFIQUE >5T37475
1
2
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APENDICE C - Caracterizagdo dos Enfermeiros que atuaram no julgamento das

Definicdes

Operacionais
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais,

Belém/PA, ano 2012.

das

Caracteristicas Definidoras do DE Nutricdo

n=5 enfermeiros.

Julz TEMPO DE TITULACAO AREA DE ATUACAO
FORMADA
Juiz 1 07 anos Especialista em Enfermagem | Docéncia: oncologia
Oncoldgica. (quimioterapia).
Mestre em Genética e Biologia | Pesquisa: Screening de
Molecular. biomarcadores no  céancer
gastrico: assinaturas de
microRNAs  em linhagens
tumorais.
Assisténcia: oncologia
(radioterapia).
Juiz 2 14 anos Especialista em Enfermagem no Controle | Assisténcia: doencas
do Cancer. infectocontagiosas;  oncologia
Mestrado Académico em Enfermagem | (quimioterapia).
(inicio em 2011).
Juiz 3 10 anos Especialista em Prevengdo e Controle | Docéncia: controle de infeccdo
em Infeccao Hospitalar. hospitalar; assisténcia  de
Mestre em Patologias em Doencas | enfermagem em  doencas
Tropicais. transmissiveis.
Pesquisa: prevencdo  das
infeccBes e eventos adversos;
caracterizacdo clinica e
epidemiologica das doencas
infecciosas prevalentes na e
emergentes da amazonia.
Assisténcia:  assisténcia de
enfermagem a pacientes com
doencas infectocontagiosa.
Juiz 4 09 anos Especialista em Gestdo em Saude. Docéncia: metodologia
Mestrado Académico em Enfermagem | cientifica; sistematizacdo da
(inicio em 2011). assisténcia de enfermagem;
nefrologia e exercicio
profissional.
Juiz 5 19 anos Especialista em Gestdo Hospitalar em | Docéncia: enfermagem clinica.

Servigos e Sistemas de Salde.
Mestrado Académico em Enfermagem
(inicio em 2011).

Assisténcia:  assisténcia de
enfermagem a pacientes com
doencgas infectocontagiosa;
oncologia (radioterapia).
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ANEXOS



GOVERNO DO ESTADO DO PAR,A'
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE H+L
HOSPITAL OPHIR LOYOLA HOSPITAL
OPHIR LOYOLA

DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
DEPARTAMENTO DE ENSINO E PESQUISA
DIVISAO DE PESQUISA

Belém, 24 de maio de 2012

DECLARAGAO

Declaro em nome do Hospital Ophir Loyola ter conhecimento do projeto de
pesquisa intitulado: “ Validagéo das caracteristicas definidoras do diagnéstico de
enfermagem 'Nutricio desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais' em pacientes portadores de cancer de estdmago no contexto
amazénico”, tendo como pesquisadora Mary Elizabeth de Santana (orientadora), e
Sénia Bernadete André de Araujo, dando-lhe consentimento para realizar a pesquisa

nesta Instituigéo, durante o periodo preestabelecido.

Estamos cientes e concordamos com a publicagédo dos resultados
encontrados, sendo obrigatoriamente citado na publicagdo o nome do Hospital Ophir

Loyola como um dos locais de realizagéo da pesquisa.

Atenciosamente,

Rinaldd Anténio’Almeida Gongalves

Chefe da Divis&o de Pesquisa

Av. Magalhaes Barata, 992 - Bairro S@o Braz — Belém, Para — CEP: 66.063-240
site: www.ophirloyola.pa.gov.br / Fone: (0xx91) 33421232
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ANEXO A — Declaracdo de Consentimento da Divisdo de Pesquisa do HOL para
realizar a pesquisa na instituicéo



ANEXO B — Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do HUJBB

Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Hospital Universitario Jo&o de Barros Barreto - UFPA

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Validag&o das caracteristicas definidoras do Diagnéstico de Enfermagem “Nutrigdo
desequilibrada:menos do que as necessidades corporais¢, em pacientes portadores de cancer
de estdmago no contexto amazdnico.

Area Tematica:

Pesquisador: SONIA BERNADETE ANDRE DE ARAUJO Versao: 1
Instituigdo: Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto - CAAE: 03327112.2.0000.0017
UFPA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 45097
Data da 26/06/2012

Apresentagdo do Projeto:

Tema de relevancia cientifica pois podera aperfeigoar a interveng&o do enfermeiro para melhorar o estado de
saude de individuos em situagdes de ingesta insuficiente de nutrientes em decorréncia do cancer de estémago.
Visa auxiliar o enfermeiro tanto na compreensao do diagnéstico *Nutrigdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais' quanto ao seu uso na prética clinica com maior propriedade. Os estudos de validagéo
de diagnéstico contribuem para a sua aplicagédo adequada.

Objetivo da Pesquisa:

>

Validar as caracteristicas definidoras do Diagnéstico de Enfermagem "Nutrigdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais" em pacientes portadores de cancer de estdmago no contexto amazénico.

(o

Cc

liagdo dos Ri e Beneficios:

De cordo com o projeto, a autora cita os que a pesquisa n3o oferece riscos aos participantes. Os resultados
deste estudo serdo sempre apresentados como o retrato de um grupo e nao de uma pessoa. Dessa forma, o
individuo ndo sera identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propésito de publicagao
cientifica ou educativa. A autora cita, como beneficios, que os resultados dos estudos de validagdo de conteido
contribuem para a aplicagdo adequada do diagnéstico e subsidiam estudos para sua validag&o clinica. Além
disso, tais resultados vao auxiliar o enfermeiro a conhecer quais caracteristicas definidoras precisam ser
identificadas antes do diagnostico ser estabelecido. Nesse sentido, a pesquisa busca o aprimoramento da
pratica da enfermagem, de modo a se alcangar a melhoria da qualidade do cuidado prestado a populagéo.

sobrea P

Trata-se de uma pesquisa descritiva, transversal que seré realizada com enfermeiros do Hospital Ophir Loyola e
do Hospital Universitario Joao de Barros Barreto. Sera utilizado o modelo de Validagdo de Contetido Diagnéstico
- Diagnostic Content Validation (DCV).

onsideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

- TCLE com linguagem adequada aos individuos, em duas paginas, contemplando tema, objetivos, método, -
riscos e beneficios, assinaturas dos envolvidos e responsaveis, dados do responsavel pela pesquisa, livre
consentimento, liberdade de desistir sem danos, e sigilo dos participantes.

- Cronograma com coleta de dados prevista para ap6s aprovagéo do CEP;

- Orgamento de responsabilidade da autora da pesquisa;

- Riscos e Beneficios: presentes e pertinentes;

- critérios de inclusdo e exclusdo: presentes e pertinentes;

- populagéo de estudo: descrita.

- bibliografia: presente e adequada ao tema.

omentarios e Considerag

‘Recomendagdes:

Recomendamos 1- retirar do Apéndice D a quest&o que identifica o participante pelo nome completo para que
néo haja coleta do nome do participante para garantir o sigilo da identidade dos mesmos.

2- Rever os critérios de inclusdo e refletir e sobre a viabilidade do projeto pois a sele¢éo dos enfermeiros
participantes parece que dificultara a realizagédo do mesmo.
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Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequag&es:

Protocolo Aprovado, mas Recomendamos:

1- retirar do Apéndice D a questao que identifica o participante pelo nome completo para que nao haja coleta do
nome do participante para garantir o sigilo da identidade dos mesmos.

2- Rever os critérios de inclusdo e refletir e sobre a viabilidade do projeto pois a selegdo dos enfermeiros
participantes parece que dificultara a realizagdo do mesmo.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideragées Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, este colegiado manifesta-se pela Aprovagéo do protocolo de pesquisa por estar de acordo
com a Resolugdo n°196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Satide/MS.

Recomendamos a coordenagao do estudo que mantenha atualizados todos os documentos pertinentes ao
projeto.

Devera ser encaminhado relatério semestral €, ao final, elaborado um relatério consolidado, incluindo os
resultados finais da pesquisa, em prazo maximo de 60 (sessenta) dias, apds a finalizag&o da pesquisa.
CEP/HUBB

Na data de emissio desse parecer estavam pendentes os pareceres de algumas co-
participantes. As mesmas deverio ser apresentadas antes do inicio do projeto.

BELEM, 27 de Junho de 2012 (_“
\

Assinado por:
Jodo Soares Felicio
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ANEXO C - Autorizacéo da Divisdo de Pesquisa do HOL para realizar a pesquisa na
instituicéo

GOVERNO DO ESTADO DO PAR,A H +].
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL OPHIR LOYOLA HOSPITAL

DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
DEPARTAMENTO DE ENSINO E PESQUISA
DIVISAO DE PESQUISA

AUTORIZACAO PARA PESQUISA N° 39/2012

Belém, 12 de julho de 2012

A Chefia,
do Departamento de Enfermagem.

Sr (a) chefe,

Apresentamos as pesquisadoras Mary Elizabeth de Santana (pesquisadora responsavel) e
Sonia Bernadete André de Aranjo, as mesmas estdo autorizadas a realizar pesquisa de dados, no
periodo de 12/07/12 a 30/09/12, para o projeto intitulado: “Validagio das caracteristicas
definidoras do diagnéstico de enfermagem 'Nutri¢iio desequilibrada: menos do que as
necessidades  corporais' em pacientes portadores de cancer de estdbmago no contexto
amazénico”. O referido esta de acordo com a Resolugdo n® 196/96 e foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto-UFPA..

Esclarecemos que o projeto acima citado Processo N° 2012/227061 obedeceu todos os
tramites legais dentro desta Instituicdo culminada nesta autorizagdo. As mesmas estioc LIBERADAS
para o inicio da pesquisa, sendo obrigatorio entregar a esta Divisio, os relatérios de
acompanhamento e o trabalho de conclusio ao final da pesquisa obedecendo a regulamentagio
de Projetos de Pesquisa do HOL.

Certos de Vossa atengdo colocamo-nos a disposigdo para quaisquer esclarecimentos que se

fagam necessarios.

Atenciosamente,

Qe
o
Sérgio Raymundo Negrao de SgdzalFranhc O 39\'

Chefe da Divisdo de Pesgffisa, &
L
em exercicio Q\., » ,;\3
SR
K (% gog <
e

Av. Magalhaes Barata, 992 — Bairro Sao Braz — Belém, Para - CEP: 66.063-240
site: www.ophirloyola.pa.gov.br / Fone: (0xx91) 33421232



