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O presente estudo tem por objetivo descrever os diagndsticos de enfermagem mais fregiientes encontrados em um grupo
de clientes comalteragdes hematol dgicas. Utilizou-se a Taxonomiall, proposta pela North American Nursing Diagnosis (NANDA),
para o direcionamento da pesquisa. A amostra compreendeu 14 clientes, sendo identificados 16 diagndsticos de enfermagem
comfreqiiénciaigual ou superior a’50,0%. Recomenda-se arealizacao de outros estudos para mel hor definicéo do perfil diagnéstico

dessa clientela.
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INTRODUCAO

A Enfermagem vem, h& décadas, em busca da
organizagdo do conhecimento cientifico especifico,
expresso inicialmente na forma do plano de cuidados.
Inimeras discussbes quanto a necessidade de
operacionalizacdo dos referenciais tedricos de
enfermagem, bem como osavangos em pesquisasfizeram
surgir, na década de setenta, o processo de enfermagem.

As primeiras definicbes de processo de
enfermagem tiveram como cerne o inter-relacionamento
enfermeiro/cliente. Atualmente é concebido como um
método sistemético de conduzir apréticade enfermagem,
a partir da aplicagdo do método cientifico - avaliagcdo
inicial do estado de saide do cliente, identificagdo de
seus problemas atuais ou potenciais sob a competéncia
do enfermeiro, por intermédio do julgamento clinico,
formulacé@o de critérios de resultado e estratégias,
plang amento, implementacdo e avaliacdo dos resultados
estabelecidos a nivel individual®.

S&o descritas cinco etapas do processo de
enfermagem: a coleta de dados, o diagnéstico, o
plangjamento, a implementaco e a avaliacio”’.

Dentre elas, a que tem merecido maior destaque
éaandise e interpretagdo dos dados coletados, chamada
de diagndstico de enfermagem. Tem sido consideradando
apenas umaetapaisol ada de descricdo de problemas, mas
que promove a integracdo da coleta de dados ao

planejamento das acdes, envolvendo julgamento,
avaliacdo critica e tomada de decisso™*®.

Desde 1973, quando Kristine GebbieeMary Ann
Lavin organizaram a primeira Conferéncia de
Classificagdo dos Diagndsticos de Enfermagem na
Universidade de St. Louis, o diagnéstico de enfermagem
passou aser visto como umaetapade destaque, dindmica,
sistemética, organizada e complexa do processo de
enfermagem®.

A necessidade de se identificar, organizar e
classificar os diagnosticos de enfermagem, com base em
regras consistentes, e ainda, de criar uma Taxonomia dos
diagndsticos de enfermagem, fez surgir, nos Estados
Unidos, aAssociacao Norte Americanados Diagnésticos
de Enfermagem (NANDA), que, segundo THOMAS &
NEWSOME™, tem desenvolvido um dos sistemas de
classificagcdo dos diagnésticos de enfermagem mais
aceitos e conhecidos atual mente.

Diagndstico de enfermagem, segundo NANDA,
€“(...) umjulgamento clinico das respostas do individuo,
da familia ou da comunidade aos processos vitais ou aos
problemas de salide atuai s ou potenciais. Os diagndsticos
de enfermagem fornecem a base para a selecdo das
intervengdes de enfermagem, para atingir resultados,
pelos quais o enfermeiro é reqoonsével”z.

Os diagndsticos de enfermagem propostos pela
NANDA tém, em Ultimaandlise, afinalidade de fornecer
embasamento cientifico a pratica do cuidar; prética essa
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que tradicionalmente tem significado “discriminar
situagbes que necessitem de intervengbes de
enfermagem”*.

Tem se considerado fundamental o
reconhecimento e analise do diagnéstico, para a
elaboragdo orientada do plano terapéutico e aingtituicdo
favoravel das intervencdes de enfermagem® **2,

O estudo de um grupo de clientes com
caracteristicas em comum (como a dos portadores de
ateracbes hematol 6gicas) proporcionara a identificacdo
dos diagnosticos de enfermagem, suas causas e
expressdes. Além disso, ir4 favorecer a identificagdo de
estratégias para elevar a qualidade da assisténcia e
contribuir na formacdo de recursos humanos.
“Diagndsticos de enfermagem comuns a um grupo de
individuos delineiam o perfil deste grupo, permitindo um
direcionamento global das intervencdes de
enfermagem””.

No que se refere ao portador de doenca
hematol 6gica, é fundamental que sgjam considerados 0s
vérios aspectos envolvidos, aexemplo: ateragdesfisicas,
psicolégicas, emocionais e comportamentais.

A doenca hematol6gica € na maioria dos casos
cronica e provoca incapaci dades variadas caracterizadas
pelo declinio lento e progressivo da fisiologia normal®.

O portador de alteragdes hematol 6gicas € um “ser
total” que convive com o impacto das perdas tanto de
natureza biol6gica, quanto psicoldgica e sociocultural.
Podem advir conflitos emocionais significativos ligados
a ameacas de alteracfes na imagem corpora e na auto-
imagem, perda de identidade, sentimentos de angustia,
medo, depressdo ou raiva, mudancas de papéis,
isolamento social, dependéncia fisica e psicoldgica,
dentre outros, que geram desequilibrios e dificuldades
de adaptactes.

Além dos disturbios emocionais os clientes
hematol 6gicos podem apresentar sinais e sintomas
variados, decorrentes de alteracbes em diversos sistemas
organicos. As modificacles nacrase sangliinea, presentes
nos portadores de doenca hematol 6gica, geram distirbios
na oxigenacdo, coagulacdo e sistema de defesa do
organismo, provocando muitasvezesfragqueza, debilidade
fisica, emagrecimento, febre, lesdes ulcerativas de pele
emucosas, parestesias, dores, sangramentos einfeccoes’.

Considerando que asistematizagdo daassisténcia
de enfermagem conduz a ac¢des fundamentadas e
individualizadas, propde-se, neste estudo, aidentificacdo
dos diagndsticos de enfermagem mais frequentes
dirigidos a um grupo de clientes com alteragdes
hematol dgicas, conforme a classificagdo da Associagcdo
Norte Americana dos Diagndésticos de Enfermagem
(North American Nursing Diagnosis Association -
NANDA)®.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado com clientes internados
no Setor de Hematologia de um hospital escola de um
municipio do Estado de S&o Paulo, durante o periodo de
setembro a novembro de 1991, e os dados aqui
apresentados sdo oriundos de uma pesquisa mais
abrangente, JESUS’, gue teve por finalidade analisar a
aplicacdo do processo de enfermagem, baseado no
referencial tedrico de Imogene King.

Fizeram parte da amostra 14 clientes internados
no referido periodo, que foram selecionados a partir dos
seguintes critérios. internagdo motivada por ateragdes
hematol 6gicas, idade minima de 14 anos, capacidade de
interac&o preservadae anuéncia, por escrito, em participar
do estudo.

Obedeceu-se a sequiéncia das etapas do processo
deenfermagem, queinclui acoletade dados, aformulagéo
do diagnéstico, o plangjamento, a implementacdo e a
avaliagéo.

A coleta de dados foi realizada por uma das
autoras, apés esclarecimentos ao cliente quanto a
finalidade da pesquisa e obtencéo de suaanuéncia. Foram
coletados dados a partir da entrevista, exame fisico e
observagdo, utilizando-se parao registro uminstrumento,
fundamentado no referencial tedrico de Imogene King,
previamente validado em estudo piloto.

A andlise dos dados, identificacéo de problemas
e a formulagdo dos diagnosticos de enfermagem foram
realizados pela mesma autora que procedeu a coleta dos
dados, e em um encontro seguinte com o cliente, estes
eram discutidos a fim de se confirmar os problemas
percebidos por ambos.

Foram estabelecidos os diagnosticos de
enfermagem obedecendo-seaTaxonomial daNANDA™.
As demais etapas do processo (planejamento,
implementagdo e avaliagdo) ndo serdo consideradas no
ambito deste estudo.

Além disso, foramidentificadas asvaridveis sexo
e idade com o proposito de caracterizar a amostra
estudada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo apresentados de acordo com
0 objetivo proposto. Inicialmente estdo apontados o0s
dados de caracterizacio dapopul agdo do estudo easeguir
os diagndsticos de enfermagem.

Conforme pode ser visto na Tabela 1, dos 14
clientes estudados, oito (57,17%) pertenciam a0 sexo
masculino e seis (42,88%) ao feminino. A idade variou
entre 14 a 84 anos.
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Tabelal- Distribuicdo dosclientesestudados segundo
faixa etéria e sexo

Sexo hasculino Feminino Total

Faixa n' O n' O n' O
Etiria

(anos)

1417 - - n: 1430 02 1430
18-59 na 4287 03 2144 09 64,30
al-84 nz 1430 01 7,14 03 21,44
TOTAL g 5717 08 4288 14 100.0

Os dados revelam que, quanto a variavel sexo,
houve umadistribuicéo ligeiramente maior parao sexo
masculino (57,17%) comparado ao sexo feminino
(42,88%), na populacdo estudada. Quanto a variavel
idade, conforme se observa na Tabela 1, houve uma
distribuicdo predominante para a faixa etéria
classificada de 18 a 59 anos. Estes dados relativos as
varidveis sexo e idade, véo ao encontro dos dados de
literatura quanto a distribuicéo epidemioldgica das
doencas hematol dgicas.

Embora n&o tenha sido interesse do estudo a
identificac&o dos diagndsticos meédicos, cabe esclarecer
gue fizeram parte da amostra clientes com Linfomas,
Leucemias, Anemias e Mieloma, isoladamente. Todas
essas alteracbes hematol 6gicas tém distribuicdes
variadas, acometendo ambos 0s sexos e ampla faixa
etaria

Caberessdtar que agrande maioriadaamostra,
09 clientes (64,30%), foi constituida por adultos,
individuos entre as faixas etérias apontadas dos 18 aos
59 anos, cuja fase de vida é identificada como a de
maior producao, isto podeinfluenciar aformado cliente
reagir & doenca e & hospitalizacao™.

Muitas vezes conflitos decorrentes damudanca
no estilo devida, crise situacional, ansiedade, revoltae
medo, poderdo estar presentes, caracterizando a
importancia da avaliacdo dos aspectos ligados ao
processo de crescimento e desenvol vimento humanos.

No que se refere aos diagnosticos de
enfermagem, a frequéncia média foi de 16,9
diagndsticos para cada cliente.

A época, dos 99 diagnosticos apresentados na
Taxonomia | da NANDA™, foram detectados 50
diagndsticos na amostra estudada, conforme mostra a
Tabela2. Parafins deste estudo ser&o discutidos apenas
os diagnosticos gque obtiveram freqiiéncias iguais ou
superiores a 50%.

Tabela 2 - Distribuicdo dos diagndsticos de
enfermagem na amostra, segundo sua frequéncia

Diag nésticos de Enfermagem Freqiiéncia
n’ 09
01. Proteglo alterada 14 100,0
02, Deéficit de conhecimento 14 100,0
03, Alto risco para infecgdo 12 BA57
04. Integridade da pele prejudicada T4
05. Senso-perceprio alterada T4
06. Distirhio no padiio do sono T4
07, Dor m 71,4
0. &lto risco para ferimentos 09 &4.3
09. Excesso do volume de lguidos 09 &4.3

10. Estratégias ineficazes de resolugdo 05 571
individual

11, Hutrigdo alterada: ingestdo menor que as 05 57,1
tiecessidades comporais

12, Mucosa oral alterada 07 50,0
13, Ansiedade o7 50,0
14 hedo 07 50,0
15. Intolerdncia a atrvidade o7 50,0
la. Diéficit de lazer 07 50,0

E

17 Alto risco para prejudizo na integridade da 06 426
pele

18, Mobhilidade fisica prejudicada 06 426
19. Fadiga ng 42,8
20. Distiarbio da imagem corporal 0 357

21. Déficit no amto-cuidado: higiene corporal 05 35,7
22, Alto tisco para ateracdo da temperatura 04 226
cotp oral

23, Hipertermia 04 224
24, Integridade tissular prejudicada 04 224
25, Megagio 04 224
26. Fliminacio urindria alterada 04 224

27, Déficit no auto-ouidado: westit-3e efon 04 2E4
arranat-se

25, Alto risco para travma 03 21,4
29 Altorisco para sindrome do desuso 03 21,4
30. Manutengio da sadde alterada 03 21,4
31. Desempenho de papel aterado 03 21,4
32. Disfuncio sexaal nz 21,4
33, Fliminacio traguechrdnguica ineficaz nz 21,4
34 Degluticdo prejudicada nz 21,4
35. Desesperatica 02 1473
36. Imp oténeia 02 1473
37. Disfungio na reagdo de pesar 02 1473

3Z. Estratégias ineficazes de resolugio familiar 02 14,3
commprotmetedoras

39. Constipagio 0z 143
d0. Constipagio colfnica 0z 143
41. Padrio respiratdrio ineficaz 02 143
42, Adaptacio prejudicada 01 7.1
43, Comundcagdo prejudicada 01 7.1
44 Interagdo social prejudicada 01 7.1
45, Hutrigdo alterada: ingestdo maior que as 01 7.1

necessidades comporais

da . Diatrréia 0l 7.1
47 Incontingneia intestinal 01 7.1
4%, Padrdo de sexualidade alterado 01 7.1
49 Perfusdo tissular alterada 01 7.1
A0, Débito cardiado diminido 0l 7.1
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Conforme a Tabela 2, 16 diagnésticos de
enfermagem obtiveram freqUéncias iguais ou superiores
a50%, foram eles: Protecéo alterada (100%), Déficit de
conhecimento (100%), Alto risco parainfecgéo (85,7%),
Integridade da pele prejudicada (71,4%), Senso-
percepcao aterada (71,4%), Distarbio no padréo de sono
(71,4%), Dor (71,4%), Alto risco para ferimentos
(64,3%), Excesso do volume de liquidos (64,3%),
Estratégias ineficazes de resolucéo individual (57,1%),
Nutricdo alterada ingest&o menor que as necessidades
corporais (57,1%), Mucosa oral alterada (50,0%),
Ansiedade (50,0%), Medo (50,0%), Intolerancia a
atividade (50,0%) e Déficit de lazer (50,0%).

O diagnastico Protecéo Alterada é definido pela
NANDA como “estado no qual o individuo tem
diminuicdo da capacidade de defender-se de ameacas
internas ou externas, tais como a doenca ou injuria’ ***°,
sendo identificado em 100% da amostra. As alteracfes
na imunidade, no processo de cicatrizagdo tecidual e na
coagulacdo foram caracteristicas que fundamentaram esse
diagnéstico. Na Tabela 3 estéo representados os fatores
causais ligados a este diagndstico, e afreqiiéncia de cada
um deles na amostra estudada.

Tabela 3 - Freqiuéncia de cada um dos fatores
relacionados para o diagnéstico protecdo alterada, nos
clientes da amostra (N=14)

Fatores relacionados n' %
- Petfil sangiineo alterado 14 1000
- Doenca de base (doengas como cincer e 14 1000
problemas imunoldgicos)

- Terapia medicamentosa 12 85,7
- Hutrigdo inadequada 09 64,3
- Extremo de i1dade n3 21,4

Tendo em vistaas manifestagdes clinicas comuns
em clientes portadores de doengas hematol 6gicas (como
cicatrizacéo prejudicada, imunidade insuficiente,
coagulacdo aterada) ja era de se esperar que as causas
apontadas na Tabela 3 (perfil sangliineo aterado, doenca
de base, terapia medicamentosa, nutricdo inadequada e
extremo de idade) fossem as responsaveis por tais
evidéncias clinicas. Os problemas advindos da doenca
hematol 6gicapodem significar dificuldades do organismo
em se proteger de ameagas externas e internas.

Outro diagnéstico de enfermagem identificado
em 100% daamostrafoi Déficit de conhecimento, ligado
ao processo de doenga e/ou tratamento. Os fatores
relacionados envolveram dificuldade de memorizacéo,
em decorréncia das alteracbes de perfusdo e dos
componentes sanglineos, bem como limitagcoes
cognitivas e falta de interesse. Vérios estudos tém
apontado para a grande incidéncia deste diagndstico em

diversas clientelas'®, o que indica a necessidade do

enfermeiro estar atento para o estabelecimento de
estratégias que solucionem o problema.

E fundamental que o cliente compreenda o
processo de cuidado, para que possa identificar sinais e
sintomas dadoenga, maneirasde minimizar riscos, formas
de prevenir complicagdes e medidas de promocéo da
salde, especialmente em se tratando de clientes que
apresentam doencas hematol gicas.

Os diagndsticos classificados como potenciais,
s80 agueles que podem vir a ocorrer caso hdo sgam
tomadas algumas medidas'. Na amostra estudada foram
detectados dois diagnosticos nessa categoria: Alto risco
parainfeccdo, com umafrequénciade 85,7% e Alto risco
paraferimentos, com freqliéncia de 64,3%. Osfatores de
risco identificados para os dois diagndsti cos supracitados
estdo apresentados nas Tabelas 4 e 5, respectivamente.

Tabela 4 - Frequiéncia de cada um dosfatoresderisco
paraodiagnostico altorisco parainfeccdo, nosclientes
da amostra (N=12)

Fatores de riscos n° 0
- Defesa secunddria inadeguada 12 100,0
(alteragBes na crase sanglinea)

-Dioeniga crdnica 11 01,7
-Procedimentos invasivos 10 233
-Uso de agentes medicatientosos 10 23,3
- Defesa primdnia inadeguada (tecidos 09 5,0
travmatizados)

- Hospitalizagdo prolongada 0é 50,0

Estes resultados estdo em consonéncia com a
literatura®, sendo de certa forma esperados, pois
relacionam-se as alteragfes advindas da doenca
hematol 6gica (imunossupressdo, leucopenia, anemia),
bem como as conseqiiéncias de uma doenca que exige
tempo de internacdo prolongado, utilizacdo de
procedimentos invasivos e tratamentos com agentes
medicamentosos (antibidticos e quimioterpicos). Cabe
ressdtar o fator de risco “defesa priméria inadequada’,
presente em 75% daamostra, poishavendoinjuriaelesdo
de continuidade da pele, associado as altera¢des
hematol 6gicas, aumentam 0s riscos para as infecgdes.

Tabela 5 - Frequiéncia de cada um dosfatoresderisco
para o diagnéstico Alto risco para ferimentos, nos
clientes da amostra (N=09)

Fatores de risco n° %o

- Petfil sangiiinen atormal 09 100,0
- & zentes farmaciuticos a7 77
- Dioenca crdnica o7 77,8
- Disfuncio senzorial 05 35,5
- Alteracdes na mobilidade s 35,5
-Lestes de pele 04 44 4
-Idade avangada 0z 33,3
- Transporte em cadeiras e cotm aparelhos 03 33,3
- II4 mutricdo 02 24,2
-Uszo de produtos gquithicos no dordedlio 0z 222
-Presenca de convulsfes 01 11,1
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Na Tabela 5 podem-se identificar os fatores de
risco da amostra estudada, relativos ao diagnostico Alto
risco para ferimentos. Os fatores “perfil sangliineo
anormal” e “uso de agentes farmacéuticos’ estiveram
presentes na maioria dos clientes com o diagnodstico em
questdo, corroborando com dados da literatura relativa a
clientela. A hipdxia, a leucocitose e a leucopenia, sdo
disturbios representativos de anormalidades
hematol 6gicas (evidenciados em patologias como as
Anemias, Leucemias, Linfomas e Mielomas) que
conhecidamente (decorrentes das alteragdes no perfil
sanguineo) modificam os processos de hemostasia e
oxigenagdo tecidual, bem como, os sistemas de defesa,
contribuindo assim, para o ato risco de ferimentos a que
esta clientela esta sujeita.

Ainda, com relacdo ao diagndstico Alto risco para
ferimentos, vérios fatores encontrados na clientela
estudada, estéo associados a propria doenca de base. As
ateracOes na percepcdo sensorial (Disfuncdo sensorial),
presentes em 55,5% dos clientes da amostra - conforme
Tabelab, identificadas como dificuldades visuais e tétels,
podem ser responsaveis por uma série de traumatismos e
ferimentos no cliente com doenca hematoldgica, assm
como Alteraces namobilidade (presentes em 55,5% dos
clientes da amostra) e Transporte em cadeiras e com
aparelhos (presentes em 33,3% dos clientes da amostra),
dentre outros.

ULRICH et al.* apontam o diagndstico Alto risco
para ferimentos como sendo de alta probabilidade de
ocorréncia em clientes com doencas hematol ogicas.

Na amostra estudada, 10 clientes (71,4%)
apresentaram sinais de destruicdo das camadas dapele e
solucdo de continuidade, caracterizando o diagndstico
| ntegridade dapele prejudicada. Dentre osfatorescausais,
foram identificados. déficit imunoldgico (em 70% dos
clientes com esse diagndéstico), alteracdo no estado
metabdlico (infeccdes e tumor, em 60%), ateracdo na
mobilidade fisica (50%), fatores mecanicos (uso de
adesivos, traumas por pungdes venosas, proeminéncias
Osseas sem protecdo e injaria pelo tumor, em 50%),
sensibilidade e circulacdo alteradas (40% em cada uma),
mudancas no estado nutricional (30%) e substancia
quimica (infiltrac8o de drogas quimioterapicas, em 10%).

Sabe-se que, em decorréncia de fatores internos
ligados a prépria doenca (como alteragcdes nos processos
de cicatrizagao e reproducao celular, defesa, circulagdo
e oxigenagdo dos tecidos), os clientes com alteracbes
hematol 6gicas tém alta probabilidade de apresentar o
diagndstico Integridade da pele prejudicada. Além disso,
fatores externos (como a continua necessidade de
realizacdo de procedimentos invasivos e 0 uso de
medicagdes quimioterdpicas), podem estar presentes. Na
amostra estudada foram detectados fatores causais,
externos e internos, para o referido diagndstico, que em
associacdo contribuiram para sua evidéncia

O diagnostico Senso-percepcdo alterada esteve
presente em 71,4% da amostra. E definido como “ estado
no qual o individuo experimenta uma mudanca na
guantidade ou no tipo de estimulos percebidos,
acompanhada por uma resposta diminuida, exagerada,
distorcida ou enfraquecida a tais estimulos’ ™.

Nos 10 clientes com este diagndstico, estiveram
associados déficit nos sentidos davisdo (80,0%), audicdo
(40,0%), tato (40,0%), paladar (10,0%) e da percepcao
dos movimentos (10,0%).

Os fatores causais do diagnéstico Senso-
percepcdo alterada, presentes na amostra, relacionaram-
se, em grande parte, aos disturbios de sangramento anivel
central, como ocorreu em dois clientes com anemia
aplésica, e aos danos de tecidos tumorais a inervagdo
periférica. Outros aspectosrelevantes, responsaveis pelos
sinais e sintomas do diagnostico Alteracéo na percepcdo
sensorial, ndo estavam rel acionados diretamente adoenca
de base em alguns clientes, podendo estar, em parte,
ligados as modificacBes decorrentes do processo de
maturescéncia

Foram explicitadas, pelos clientes do presente
estudo, dificul dades paraadormecer e sono interrompido,
fundamentando o diagnéstico Disturbio no padrdo do
sono, em 71,4% da amostra. Foram identificados como
fatores relacionados as alteracOes sensoriais internas
(estresse psicol 6gico, dores, febre noturna e inatividade),
em 100% dos clientes que apresentaram este diagndstico.

As alteracdes externas (como barulho do
ambiente, luminosidade e interrupgéo do sono para a
verificagdo dos sinaisvitais), foram detectadas em 30,0%
dos clientes que apresentaram o diagndstico em questéo,
associadas as alteragfes internas j& descritas.

O cliente com doenca hematolégica esta
vulnerével adesordensno padréo de sono devido arazdes
ligadas a0 aumento da taxa metabdlica, ateraces na
rotinaenos padrfes usuais de dormir ou deitar, ansiedade,
depressdo, estresse, inatividade, e outras.

Alguns destesfatores rel acionados descritos para
o diagndstico Disturbio no padrdo de sono, estiveram
presentes no diagnostico Déficit de lazer, e ambos estdo,
decertaforma, muito relacionados. A inatividade durante
0 periodo diurno, por faltade opgdesou interesse no lazer,
causara dificuldades para o repouso noturno adequado.

Na amostra estudada, 50,0% dos sujeitos
experimentaram uma diminui¢do no interesse ou no
engajamento em atividades recreativas, formulando-se
assim o diagndstico Déficit de lazer. Dentre as causas
identificadas podemos citar as relativas ao tédio por
internagdes prol ongadas (ocorrido em 85,7% dos clientes
gue apresentaram o diagndstico Déficit de lazer),
dificuldade de engajamento em atividades devido
limitagOes fisicas (em 71,4% destes clientes) e estado
psicol6gico de depressdo (em 28,6% dos clientes).
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Outro diagnéstico de enfermagem que apresentou
atafrequéncia naamostra estudada, foi o diagnéstico de
Dor (71,4%), tendo como caracteristicas definidoras a
comunicacdo verbal da dor e a presenca de
comportamentos expressivos de desconforto (mudangas
de posic¢do, inquietacdo e fécies de dor).

Osfatores causais identificados naamostra, para
o diagnéstico de Dor, foram: injuria dos tecidos por
agentes biol gicos (infeccbes em 30,0% dos clientes que
apresentaram este diagndstico) e mecéanicos (hematoma,
tumor ou edema, totalizando 70,0% destes clientes). Os
agentes quimicos também tiveram, em associagdo aos
mecanicos, frequéncia detectada em 10,0% destes
clientes.

Como pode se observar naTabela2, o diagndstico
de enfermagem Excesso do volume de liquidos ocorreu
em 64,3% dos clientes da amostra, estando caracterizado
pela presenca de edema. As causas estavam relacionadas
a0 decréscimo de proteinas plasmaéticas (em 55,5% dos
clientes com o referido diagndstico), obstrucdo linfética
devido a compressdo tumoral (em 22,2%), aumento da
permesbilidade capilar por trauma cirdrgico (em 11,1%)
e nefrite por irradiagdo (em 11,1%).

A alta frequéncia do diagnostico Excesso do
volume de liquidos identificada neste estudo esta de
acordo com a literatura geral, uma vez que, individuos
com doengas hematol 6gi cas estdo suscetiveisaalteragdes
no equilibrio hidrico.

No que se refere ao diagndstico de enfermagem
Estratégias ineficazes de resolucdo individual, a
freqiénciafoi de 57,1%, na amostra estudada.

Este diagndstico é definido como “ estado no qual
o individuo demonstra dificuldade para apresentar
comportamentos adaptativos e habilidade na resolucéo
de problemas para atender as demandas e 0s papéis da
vida''**,

A doenga neoplésica e seu tratamento trazem
problemas psicol 6gicos diversos ao cliente, a gravidade
e a duracdo destes problemas estdo fortemente
influenciados pelos mecanismos de enfrentamento
(estratégias) por ele utilizados. Tais estratégias poderdo
ser efetivas ouineficazes, conscientes ou inconscientes™.

As estratégias ineficazes sdo mal sucedidas e o
cliente pode apresentar isolamento, projecdo (culpar
alguém ou alguma coisa), depressdo, supressao (tentar
retirar o problema da mente), somatizagéo, e outros’.

Nos clientes deste estudo com o diagndstico em
questdo, foram identificados sintomatologias variaveis
gue envolveram a demonstracdo da incapacidade para
resolucdo dos problemas pessoais, incapacidade de
alcancar e desempenhar papéis desgjaveis, mudancas na
participacdo socia e uso inadequado dos mecanismos de
defesa, todos expressos sob aformaderaivae hostilidade,
isolamento, depressio, negacao e supressao.

Cabe ressaltar que dos 08 clientes da amostra
que apresentaram o diagnéstico de enfermagem
Estratégiasineficazes deresolucdo individual, 03 (37,5%)
desenvolveram o referido diagndstico com o progredir
do periodo deinternagdo, quando as estratégias utilizadas
passaram aser ineficazes e o individuo passou avivenciar
acrise (entendidaagui como um periodo de desequilibrio
psicolégico, onde o individuo, frente a um problema
importante ou obstaculo, éincapaz de utilizar eficazmente
as estratégias de enfrentamento®). Sinais e sintomas como
dificuldades para dormir, aumento da fadiga,
irritabilidade, dificuldades de concentracdo, decréscimo
da tolerancia a dor e dificuldades para resolugdo de
problemas, estiveram presentes nestes clientes e estes
dados v&o ao encontro dos relatos de ULRICH et a.”
sobre 0s sinais e sintomas que indicam coping ineficaz.

Quanto osfatores causaisenvolvidos, como pode
ser visto na Tabela 6, todos os clientes com o diagnostico
em questdo apresentaram crise situacional .

Tabela 6 - Freqiéncia de cada um dos fatores
relacionados para o diagnostico Estratégiasineficazes
de resolucgédo individual, nos clientes da amostra
(N=08)

Fatores relacionados n' ]

- Crise situacional Nz 100,0
- Conflitos por mudangas no estilo de vida 07 27,5
- Vulnerabilidade pessoal 0é 75,0
- Expectativas nio atingidas 04 50,0
- Relaxamento inadequado 0z 37,5
- Crize existencisl (adolescéneia) 01 12,5
- Perspectivas nio realistas 01 12,5

A doenca hematoldgica provoca desequilibrios
no cliente de toda ordem. As hospitalizages constantes
e prolongadas, as mudancgas decorrentes do agravamento
no quadro, a fregiiente ameaca de morte ou sofrimento,
as alteracdes na imagem corporal, a separacéo e o
afastamento do convivio com familiares, as modificagdes
na habilidade de desempenhar papéis, os possivels gastos
adicionais com o tratamento e as ameacas de perda de
emprego, sdo todos fatores desencadeantes para este
desequilibrio.

Dois diagnésticos de enfermagem, também
detectados na amostra estudada, que estdo em intima
relacdo com adiscussdo apresentada, séo osde Ansiedade
e Medo, ambos presentes em 50,0% dos clientes do
estudo.

Para o diagnostico Nutricdo alterada: ingestéo
menor que as necessidades corporais, presente em 57,1%

daamostra, foram identificadosvariados sinais e sintomas
como: emagrecimento (peso corpora abaixo de 20%),
diminui¢do da massa muscular, relato de ingest&o
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inadequada de alimentos por dificuldades na aceitacdo
dadieta einabilidade para a degluticdo. Dentre osfatores
causais para este diagndstico, houve predominancia dos
biolbgicos, que, presentes em associagdo, destacaram-
se: ainapeténcia e o hipermetabolismo (presentes, cada
um, em 62,5% dos clientes com o diagndstico em
questdo), as nduseas e os vomitos (presentes em 12,5%
dos clientes) e a dificuldade de degluticdo e mastigacéo
(presentes em 25,0% dos clientes). Os fatores
psicol égicos identificados, associados aos biol 6gicos,
estiveram ligados a depresséo e ao desdnimo (em 50,0%
dos clientes), bem como a associagdo negativa dos
alimentos a quimioterapia (em 12,5% dos clientes).

McGUIGAN & WOLFE™ relatam ser fregiiente
a perda de peso, decorrente das associacfes como
anorexia, disfagia, nduseas e vomitos, em clientes
hospitalizados ou com patol ogias croni cas consumptivas.
Esta afirmag&o concorda com os achados do presente
estudo.

Cabe ressaltar a importancia das doencas
hematol 6gicas neoplésicas na contribuicdo da perda de
massacorporal, em funcdo das alteractes no metabolismo
de proteinas, gorduras e carboidratos, levando acaguexia
caracteristica destes clientes.

N&o menos importantes, e também relacionadas
as alteracOes na ingesta alimentar e perda de peso, estdo
as lesbes de orofaringe, comuns aos clientes
imunodeprimidos, como nos individuos com alteragfes
hematol6gicas. No presente estudo, as lesdes de
orofaringe estiveram presentes em 71,4% dos clientes,
confirmando o diagnostico de enfermagem Mucosa oral
alterada.

Além das lesBes de orofaringe, o diagndstico
Mucosa ora aterada, contou com outros sinais como a
presenca de céries e placas bacterianas em 100,0% dos
clientes com o referido diagndstico, refletindo a
necessidade do enfermeiro estar atento para o problema.
Assim, € importante que sgjam estabel ecidas estratégias,
junto a essa clientela, que permitam a adequada
orientacdo quanto a realizagcdo da higiene oral e a
supervisdo constante das condicbes de higiene e
integridade da boca.

Ainda, como pode ser observado naTabela 2, o
diagnostico de enfermagem Intoleréncia & atividade
esteve presente em 50,0% da amostra estudada, tendo
como sintomatologia, em 100,0% dos clientes com este
diagndstico, o relato de “fraqueza generalizada’, fadiga
ou desanimo. Dentre os fatores etiol 6gicos identificados,
conforme apresentado na Tabela 7, 0s mais expressivos
estiveram relacionados a doenga cronica ou neoplasica
(em 100,0% da amostra com o diagnéstico em questéo),
0 repouso prolongado ou a imobilidade e as desordens
nutricionais (em 42,8%, cada um).

Tabela 7 - Freqiiéncia de cada um dos fatores
relacionados para o diagnostico Intolerancia a
atividade, nos clientes da amostra (N=07)

Fatores relacionados n’ %o
- Dioetiga crdinica ou neopldsica oy 1000
-Repousoprolongado noleito ouinobilidade 03 428
-Desordens natricionais 03 428
- Desequilibrio entre suprimento & demanda 01 14,3
de oxigénio

-Depressio 01 14,3
- Estagio desenvolvimental 01 14,3

Ressalta-se a intima associagdo dos aspectos
ligadosamobilidade fisicacom o diagnéstico Intolerancia
a atividade.

Os clientes com disturbios na crase sangliinea,
por apresentarem uma doenga consumptiva, esto
propensos asofrer umadiminuicéo deenergia, emvirtude,
basicamente, de fatores relacionados as alteragbes da
constituicdo sangliinea e das atividades metabdlicas. A
anemia (seja devido aos desencadeamentos da propria
doenca, seja pelo uso de quimioterapicos), o estado
nutricional deficitério, o estado emocional aterado (como
a depressdo), as restricOes impostas pela terapia, bem
como as alteraces sensorials e motoras, S80 responsaveis
por gerar fraqueza, dispnéa, desequilibrios no suprimento
de oxigénio e alteragdes na atividade e mobilidade fisica
Sendo assim, os achados do presente estudo estéo de
acordo com os dados da literatura relativos a clientela
em foco.

CONSIDERACOES FINAIS

A etapa do diagndstico de enfermagem tem sido
objeto de investigacdo e vem representando um dos
principais passos da sistematizag8o da assisténcia de
enfermagem, por contribuir para a identificagdo dos
problemas do cliente e posterior formulagdo das
intervencBes de enfermagem’.

Para a clientela estudada (14 sujeitos) foram
arrolados 240 diagnésticos de enfermagem, sendo a
freqliéncia média de 16,9 diagndsticos por cliente. Estes
diagnosticos caracterizaram-se em 50 diferentes tipos,
dentre os padronizados pela NANDA na Taxonomia | ™.

Destes, 16 diagnosticos apresentaram alta
freqUiéncia na amostra estudada (freqliéncia acima ou
igual a 50%), sendo eles: Protecdo alterada (100%),
Déficit de conhecimento (100%), Alto risco parainfeccdo
(85,7%), Integridade dapele prejudicada (71,4%), Senso-
percepcdo alterada (71,4%), Disturbio no padréo de sono
(71,4%), Dor (71,4%), Alto risco para ferimentos
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(64,3%), Excesso do volume de liquidos (64,3%),
Estratégias ineficazes de resolucéo individual (57,1%),
Nutricdo alterada: ingest&o menor que as necessidades
corporais (57,1%), Mucosa oral alterada (50,0%),
Ansiedade (50,0%), Medo (50,0%), Intolerancia a
atividade (50,0%) e Déficit de lazer (50,0%).

Estes, bem como os demais diagnésticos
identificados, apresentados na Tabela 2, apresentam
relagdo com as patologias hematol Ogicas observadas na
clientela, sobretudo Mielomas, Linfomas, Anemias e
L eucemias.

Quanto as variaveis sexo e idade, na amostra
estudada, houve predominancia de individuos adultos,
com distribuicdo ligeiramente maior para o sexo
masculino, refletindo os aspectos epidemiol 6gicos
habituais das doencas hematol 6gicas apresentadas pelos
clientes estudados.

Cabe ressdltar a necessidade de outros estudos
nestaarea, junto aclientes com alteragdes hematol dgicas,

para a definicdo de perfil diagndstico, afim de subsidiar
a assisténcia de enfermagem sistematizada e
fundamentada cientificamente.

Contudo, parague o enfermeiro possaidentificar
perfisdiagndsticos de diferentesclientelas, é fundamental
que domine o processo de julgamento clinico. Nesse
processo, o enfermeiro avalia o significado das
informagdes sobre o cliente estabel ece relagbes entre os
dados, nomeiao fendmeno e chegaao diagndstico apartir
da inferéncia e de estratégias de pensamento, com base
em suas experiéncias, conhecimentos e vaores. Requer
habilidades de manipulagdo dos dados, dominio de
conhecimento, aptidao intelectual, objetividade,
pensamento critico, experiéncia, intuicdo e tomada de
decisdo.

Assim sendo, destaca-se a complexidade e
extensdo dos conhecimentos necessarios para que o
enfermeiro realize o julgamento clinico e formule
diagndsticos de enfermagem.

NURSING DIAGNOSES IN CLIENTSWITH HEMATOLOGIC DISEASES: USE OF NANDA’S
TAXONOMY |

The present paper aims to describe the most frequent nursing diagnoses found in a group of clients with hematologic
diseases. Authors used the Taxonomy | proposed by the North American Nursing Diagnoses Association (NANDA) to guide this
study. Data were collected from 14 clients. Authors identified 16 nursing diagnoses whose frequency were equal or higher to fifty
percent. Other studies are needed to find a better definition of the diagnostic profile of these clients.

KEY WORDS: nursing diagnosis, nursing process, clients with hematologic disturbance

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN CLIENTES CON ALTERACIONES
HEMATOLOGICAS: USO DE LA TAXONOMIA | DE LA NANDA

El presente estudio visa describir los mas frecuentes diagndsticos de enfermeria en un grupo de clientes portadores de
enfermedades henatol 6gicas. Fue utilizada la Taxonomia |, propuesta por la North American Nursing Diagnosis (NANDA), para
el direccionamiento delainvestigation. Fueron analizados|os datos col ectados de 14 clientes, siendo identificados 16 diagnésticos
de enfermeria con frecuencia igual o superior a 50,0%. Se recomienda la realizacion de otros estudios para una mejor definicion

del perfil diagnosticado en esta clientela.

TERMINOS CLAVES diagndstico de enfermeria, proceso de enfermeria, cliente hemotol 6gico
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