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E meta de nosso servigo sistematizar a assisténcia de enfermagem a clientes portadoras de céncer genital e
mamario, submetidas a tratamento ambulatorial em radioterapia, através do processo de enfermagem, utilizando-se,
na fase diagnéstica, a taxionomia da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e os problemas
colaborativos. Foram elaboradas fichas que permitissem o registro de forma sucinta e completa dos dados mais
relevantes para a assisténcia de enfermagem, contendo: anamnese, orientagbes gerais a respeito do tratamento,
principais diagnésticos de enfermagem e problemas colaborativos, intervengbes, resultados esperados e evolugéo.
Esses impressos foram testados no servigo e avaliados pela equipe que os desenvolveu quanto ao contetido e
diagramacgéo, até se obterem os modelos atuais que sdo apresentados neste artigo.

DESCRITORES: diagnéstico de enfermagem, enfermagem oncolégica, radioterapia, satde da mulher

IMPLEMENTATION OF NURSING PROCESS IN A RADIOTHERAPY UNIT:
CREATION OF A RECORD CARD

The goal of our service is to systematize the nursing care provided to the clients with gynecological and
mammary cancer who underwent radiation therapy, using the nursing process, the North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) taxonomy and collaborative problems in the diagnoses phase. Therefore, we created a record
card in which we briefly reported the relevant data to nursing care, containing: anamnesis, general explanations about
treatment, main collaborative problems, nursing diagnoses, interventions, outcomes and evolution. This card was
tested in service and evaluated by the group that had created it regarding content and design, enabling the elaboration
of its last version that is presented in the article.

DESCRIPTORS: nursing diagnosis, oncology nursing, radiotherapy, women’s health
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IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA EN UNA UNIDAD DE
RADIOTERAPIA: ELABORACION DE INSTRUMENTO PARA EL REGISTRO

Con el objetivo de sistematizar la asistencia de enfermeria para las pacientes de cancer genital y mamario,
que hacen tratamiento en radioterapia, a través del proceso de enfermeria, se hicieron fichas para el registro breve y
completo de los datos mas relevantes en relacion con la atencién de enfermeria. En el proceso de enfermeria fueron
usados los diagnosticos de la taxonomia de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) y problemas
colaborativos durante el periodo de investigacion. Las fichas contienen: datos de anamnesis, orientaciones generales
en relacién con el tratamiento, principales problemas colaborativos, principales diagnésticos de enfermeria,
intervenciones, resultados esperados y evolucion. Los instrumentos fueron probados en el servicio y evaluados por
las personas que las hicieron en relacién con su contenido y diagramacion , hasta tener el formato actual que es el que

se presenta en este articulo.

DESCRIPTORES: diagnéstico de enfermeria, enfermeria oncolégica, radioterapia, salud de la mujer

INTRODUCAO

Embora haja certa unanimidade em se
considerar que o processo de enfermagem
pode contribuir para a pratica de enfermagem
mais autbnoma e com bases cientificas, em
Nnosso meio, poucas instituicdes o adotam e,
quando o fazem, ndo consideram uma etapa
importante do processo que é a conclusao da
analise dos dados coletados, isto &, a fase
diagnostica.

Um dos motivos apontados ¢é a
resisténcia das enfermeiras em adotar esse
meétodo de trabalho e terminologias novas, o
que acaba por influenciar toda a equipe de
enfermagem!”). A resisténcia ¢ ainda maior
quando sao utilizadas nomenclaturas diferentes
das empregadas pela equipe de saude, na
tentativa de mudar a énfase na fungao ou
disfungdo de um sistema organico especifico
(focus do diagndstico médico) para a resposta
do individuo ao problema de saude (focus do
diagnéstico de enfermagem)(z).

“Muito frequentemente, os que se opdem
aos diagndsticos de enfermagem exercem sua
pratica de modo isolado, como promotores
primarios de atendimento,
necessidade dos diagndsticos em seu

nao vendo

relacionamento enfermeiro-cliente. Se eles
participam de intervencdes terapéuticas,
participam do tratamento dos fendmenos. Nao
véem necessidade de diagndsticos, embora
necessitem analisar respostas que os dirigem
para futuras intervengdes. Se intervir ndo é
parte do relacionamento enfermeiro-cliente,
entao, talvez nao exista esse relacionamento.
A enfermagem ajuda, ativamente, os clientes,
as familias ou as comunidades a reduzir ou
eliminar problemas, a reduzir fatores de risco,
a prevenir os problemas, e a promover estilos
de vida mais saudaveis.

Os diagnodsticos de enfermagem
proporcionam a enfermagem uma estrutura
para a organizacdo de sua ciéncia. E, no
entanto, responsabilidade individual de cada
enfermeira a aplicacao do diagnédstico de
enfermagem com cautela e cuidado™®.

O Centro de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (CAISM), da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp), da cidade de
Campinas, SP, Brasil, € um hospital com cerca
de 150 leitos, voltado para o atendimento em
quatro diferentes especialidades: Ginecologia,
Obstetricia, Oncologia Ginecolégica e
Neonatologia. Desde 1991, o Programa de
Educacao Continuada tem promovido o estudo
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e discussao dos diagnosticos de enfermagem
de acordo com a taxionomia da North American
Nursing Diagnosis Association (Associagéo
Norte-Americana dos Diagnosticos de
Enfermagem - NANDA), sendo que o primeiro
servigo a implantar o processo de enfermagem,
utilizando a classificagao diagndstica da
NANDA, foi o de Neonatologia(‘”.

A partir de 1993, a Divisao de
Enfermagem do CAISM, no planejamento de
suas atividades bienais, considerou como uma
das metas a implantagdo do processo de
enfermagem. No entanto, foi em fevereiro de
1997 que ela passou a ser considerada
prioritaria e se iniciou um movimento para a
sua implantagdo em todas as unidades®.

Um dos locais onde as enfermeiras
interessaram-se em implantar o processo,
utilizando a taxionomia da NANDA e os
problemas colaborativos®, foi a Secao de
Radioterapia (ambulatério). O objetivo da
assisténcia de enfermagem nessa Sec¢ao é
identificar e monitorar os efeitos colaterais da
radioterapia e complicagbes decorrentes da
propria doencga, desenvolvendo acgdes
educativas de promocgao, prevencao e
tratamento. Na Secao de Radioterapia, existiam
varias intervencodes especificas realizadas pela
enfermeira, mas, em virtude da alta demanda
de atendimento, os registros dispendiam muito
tempo, uma vez que eram realizados de forma
descritiva. Por esse motivo, houve interesse em
iniciar o processo de enfermagem nesse local,
a fim de elaborar um plano assistencial
especifico e organizar o registro dos dados.
Para isso, apdés um processo de capacitagcao
das enfermeiras("'), foram elaborados impressos
para a coleta e registro dos dados, que sao
apresentados e discutidos neste artigo.

OBJETIVOS

- Elaborar modelos de impressos (fichas) para
documentagédo do processo de enfermagem em
uma unidade de radioterapia.

- Testar estes impressos quanto ao seu
conteudo e diagramacao.

METODOS

As fichas para registro do processo de
enfermagem foram elaboradas pelas
enfermeiras da Se¢ao de Radioterapia, cujo
tempo de atuacao nesse local variava de trés a
10 anos, e pela enfermeira do Programa de
Educacéao Continuada, que € docente do Curso
de Enfermagem da Unicamp, atua ha 18 anos
na area de saude da mulher e, ha nove anos,
utiliza o diagnoéstico de enfermagem, segundo
a taxionomia da NANDA, nas atividades de
ensino, assisténcia e pesquisa.

Foram realizadas reunibées semanais
durante cerca de um ano. Inicialmente, fez-se
leitura de textos para a fundamentagao tedrica,
a saber: “Diagnésticos de enfermagem:
aplicagao a pratica clinica” (Iivro)(3), Manual da
Secao de Radioterapia do CAISM, artigos sobre
dor e ansiedade (diagndsticos frequentes nesse
tipo de clientela) e textos sobre técnicas de
relaxamento.

Houve necessidade de elaborar dois
impressos diferentes, um para clientes que
receberam radioterapia na regidao mamaria, e
outro para aquelas que se submeteram a
radioterapia na regido pélvica.

Os impressos deveriam conter: dados de
anamnese, orientacdes gerais a respeito do
tratamento, principais problemas colaborativos
e diagnodsticos de enfermagem, intervencoes,
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resultados esperados e evolugido. Além disso,
foram acrescentados, na ficha de radioterapia
pélvica, quadros contendo informacgodes
relacionadas a braquiterapia. Os registros
deveriam ser sucintos e, ao mesmo tempo,
completos, utilizando-se, sempre que possivel,
apenas a checagem (“cheklist”), com alguns
espagcos abertos para informacgdes
complementares, acréscimo de outros
diagnosticos de enfermagem, intervencdes e
resultados esperados e evolugao.

Os referenciais tedricos utilizados foram
a taxionomia da NANDA (1999-2000), os
problemas colaborativos® e as intervengoes de
enfermagem(3'7). Os resultados esperados
foram estabelecidos pelas autoras, com base
em sua experiéncia clinica.

As duas fichas foram pré-testadas por
ocasiao das consultas de enfermagem. As
enfermeiras, autoras deste trabalho, discutiram,
nas reunidoes semanais, o contetido das fichas
e sua diagramacao e, sempre que houve
necessidade de fazer alguma alteracdo, foram
novamente pré-testadas até se obterem os
modelos atuais.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Dados de identificagdo e anamnese

Elaborou-se uma ficha que permitisse o
registro de forma sucinta e, a0 mesmo tempo,
completa dos dados mais relevantes para a
assisténcia de enfermagem em radioterapia.
Evitou-se a repeticdo de informagdes que ja
constavam no prontuario da cliente (Figura 1).

Adotou-se o modelo do “assessment”
focalizado, que demanda pouco tempo e visa
especificos

a coleta de dados ou

selecionados®. A escolha desse método deu-
se pela necessidade de otimizar o tempo
disponivel para atendimento, evitando-se a
investigacdo de dados n&o pertinentes a
finalidade da assisténcia de enfermagem nessa
unidade.

Flano Assistencial de Enfermagem - Secdo de Radioterapia

MOME: HC: I ADE:
QKT SIM{ JNAD () CICLO: FLWA: SIM [ JHNAG ()
H.A.S: SM{INAG() DM SIM() MAD() CARDIOPATIAS: SIM
() MAD[) ALERGIAS:
OUTRASDOENGAS:
MEDICAGAD EM USO:
M.AC: S () NEO () QUAL?
S () MAO ()

DADOS COMPLEMENTARES:

WIDA SEXLAL AT

ERCAMIFHARMERT 0%

HC = Numero de registro do Hospital das Clinicas

QXT = Quimioterapia

H.A.S = Hipertensao Arterial Sistémica

D.M = Diabetes Melito

M.A.C = Método Anticoncepcional

Figura 1 - Dados de identificagdo e anamnese
do plano assistencial de enfermagem — Secao
de Radioterapia

A investigacao de patologias pré-
existentes e medicagdes em uso visa conhecer
os antecedentes mérbidos e de adesao a
tratamentos.

Quanto a atividade sexual e uso de
meétodos anticoncepcionais, as mulheres com
atividade sexual e em idade reprodutiva devem
ser encaminhadas para servigos de
planejamento familiar, caso nao utilizem
nenhum método anticoncepcional, uma vez que
ndao podem engravidar no decurso do
tratamento radioterapico. Por outro lado, no
caso de radioterapia pélvica, o tratamento leva
a esterilidade, e a atividade sexual € importante
para evitar a estenose vaginal(7).

No topico ‘dados complementares’, sdo
registradas informacdes, problemas e queixas
apresentadas pela cliente durante a anamnese.
Todos os encaminhamentos (planejamento

familiar, psicologia, fisioterapia, nutricado) sao
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anotados e, em consultas subsequentes, é
indagado a cliente se compareceu ao servigo
indicado e se houve melhora das queixas ou
resolucao dos problemas.

Orientagdes gerais

As orientacdes sobre procedimentos,
efeitos colaterais, necessidade de isolamento,
assiduidade, controle de hemograma,
tricotomia, sala de tratamento, assim como
monitorizagdo por cameras e entrega do
Manual de Radioterapia, sdo atividades
rotineiras da unidade. Visam a educacao das
clientes e familiares, com a finalidade de
fornecer informacgdes corretas, desfazer mitos
e corrigir distor¢cdes a respeito do tratamento.
Essa acao é privativa do enfermeiro, requer
tempo, conhecimento especifico na area e
habilidade em comunicacdo. Para facilitar e
garantir o registro, adotou-se o sistema de
“check-list” (Figura 2).

O Manual de Radioterapia é entregue a
cliente para que ela possa consulta-lo sempre
que necessario. A visita a sala de tratamento
tem a finalidade de familiarizar a cliente com
0s equipamentos e equipe técnica, a fim de
amenizar seu medo ou ansiedade.

Oriertacdes de Teleterapia ! |Orientacdes de Braguterapis_f f
[ ) Procediments (planejsmento, |( ) Frocedimenta (n® de insergdes,

curagan de cada apicagiode RXT
e dotratamento)

[ ] lzdamenta

[ 1 Assiduidade

[ JCantrale de hemodrams

[ 1 Efeitos colderais

[ Wizita & sda de tratamento

[ 1 Monitorizacio por cémeras

[ IManual de RXT

CORER AmE

tempo  aproximado de cada
inzErgEo, posicAn necessaria pars
o tratamernta)

[ 1 lzolamento

[ & zsiduicdade

[ 1Controle de hemograma

[ 1 Tricotomia

[ ] Efeitos colaerais

[ ) Wisita & =da de tratamento

() Monitorizag&o por cimeras
CORER Ass

Figura 2 - Orientagdes de tele e braquiterapia
do plano assistencial de enfermagem — Se¢ao
de Radioterapia

Complicagao potencial (CP)

O modelo bifocal de pratica clinica®
identifica as duas situagdes clinicas nas quais
a enfermeira intervém: uma em que
principalmente prescreve ag¢des (diagndsticos
de enfermagem), e a outra, em que colabora
com as outras disciplinas (problemas
colaborativos).

“Problemas colaborativos sao certas
complicacdes fisioldgicas que as enfermeiras
monitoram para detectar o estabelecimento ou
a modificagao subseqliente em seu estado. As
enfermeiras controlam os problemas
colaborativos usando intervencdes prescritas
pelo médico e (ou) por elas proprias, para
minimizar as complicagcdes dos eventos”®.

Todos os problemas colaborativos
devem comecar pelo titulo diagndstico
‘complicagédo potencial’ (CP)(S). Foram
considerados como problemas colaborativos
frequentes em radioterapia e que, portanto,
devem ser monitorados: mielossupressao,
anemia e sangramento vaginal. Quanto ao
sangramento vaginal, foi incluido porque
algumas mulheres com cancer de colo de utero
apresentam-no quando se encontram em
estado avangado da doencga (Figura 3).

Elaborou-se um campo para cada
problema colaborativo com a prescrigao
correspondente. Quando a intervencéo é
realizada, é feita a checagem, facilitando dessa
forma o registro. No caso do controle de
hemograma, considerou-se conveniente anotar
a data da solicitagcao e da coleta com assinatura
do executante em locais distintos, visto que,
usualmente, esses procedimentos nao sao

realizados pelo mesmo profissional.
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Problemss Colsborativos (CP = Complicagio Potencial)

CP: Sangramento
Orientar a cliente gquanrtoa: 5§

E % ingesta Horica: 2.5 1idia (sucosz, cha, caldos)
nan marter relagies sexuais

[ Jrepouso e ando realizar esforgos fisicos -
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el i
( Jretivada dotampao vaginal =& necessario I
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=& 0 gangramento aumentar o

P Mielossupressao (Solicitar e coletar HWMG no | TP Anemia

inicio do tratamento e & cads dez aplicacdes)
Cortrole de Hemograma:
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Crientar & cliente guanto &
- uzo damedicagio prescrita
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) ()
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!
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| trensfusio
N s i
i

Figura 3 — Problemas colaborativos do plano assistencial de enfermagem — Se¢ao de Radioterapia

Diagnostico de enfermagem, prescrigao de
enfermagem e resultados esperados

Nesse campo (Figuras 4 e 5), foram
colocados, em colunas, os diagnédsticos de
enfermagem paralelamente as prescricées e
resultados esperados correspondentes. Optou-
se por definir a priori os diagndsticos mais
frequentes em radioterapia, de acordo com a
literatura e a experiéncia clinica, que séao
checados, quando presentes, registrando-se a
data de alcance dos resultados esperados
estabelecidos. Assim, de forma organizada,
garante-se o registro rapido e completo das
acdes de enfermagem, facilitando a
visualizacao e analise dos dados. Outros
diagnésticos, quando presentes, poderao ser
acrescentados com base na avaliagao feita pela
enfermeira.

E oportuno comentar sobre alguns dos
diagnésticos considerados como alto risco para
a clientela a que se assiste nesse servico.

Os pacientes submetidos a radioterapia
experienciam dor, mobilidade e sensacdes
alteradas no lado afetado, fadiga, mudancgas
na pele, perda da auto-estima e confiancga,
choque emocional, confusao, alteragcao
(ruptura) da rotina, angustia, ansiedade, medo
e sentimentos de isolamento®.

A fadiga é o mais frequente sintoma
vivenciado por pacientes com cancer e sua
avaliacdo e mensuragcdo cuidadosas sao
cruciais para avaliar a eficacia das estratégias

de intervencéo junto ao paciente e sua familia®.
Fadiga é “o estado auto-reconhecido no qual
um individuo vivencia uma sobrecarga,
sensacao continua de exaustao e capacidade
diminuida para o trabalho fisico e mental que
nao € aliviada pelo repouso(ﬁ)”. A fadiga é
multicausal, uma sensacdo multidimensional,
similar a dor em sua complexidade(g). Tem-se
demonstrado que, em mulheres com cancer de
mama, o tratamento esta associado com o
desenvolvimento de fadiga, sendo que as
mulheres que recebem regimes de tratamento
combinados tém escores totais de fadiga mais
elevados, enquanto que aquelas que recebem
somente radioterapia tém escores mais
baixos!'?. Embora seja recomendado que a
enfermeira conscientize a paciente sobre esse
problema e o oriente a lidar adequadamente
com ele, esse ndo € um assunto comumente
abordado nas agdes educativas junto a clentela,
porque ha pouca informagao disponivel sobre
a avaliagao e tratamento da fadiga“o).

Outra alteracao frequente € a reagao na
pele causada pela radioterapia que varia muito
de pessoa a pessoa, podendo nao ser visivel
ou apresentar-se como eritema moderado, com
ou sem descamacao seca, eritema mole ou
brilhante ou descamagao umida (perda umida
da pele)(”). Até o momento, ndo é possivel
predizer seguramente qual o risco individual
para as reacdes de pele relacionadas a
radioterapia e, em consequéncia disso, as
mesmas orientagdes sao dadas a todas as
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clientes, visando reduzir o impacto de um
problema que pode ou nao ser relevante. Tém
sido identificados como fatores preditivos o
peso, o tamanho da mama, a aspiragao de
linfocele, o fumo, a idade, o cancer de pele, o
estagio do tumor e a dose da radiagéo(”).
Assim, o registro sistematico das alteragbes na
integridade da pele permitirdo a realizagao de
pesquisas sobre os fatores de risco na
populacédo atendida no servigo, possibilitando
um atendimento mais individualizado no
preparo das mulheres para a radioterapia.
Foram utilizados diagndsticos de alto
risco porque, por ocasiao da primeira consulta,
a enfermeira fornece orientacdes visando a
prevencdo de problemas comuns em
radioterapia. Os resultados esperados
relacionados a esses diagndsticos visam avaliar
a compreensao e a adesao as recomendacoes.
Quando os diagndsticos de alto risco
tornam-se presentes, ou seja, atuais, as
intervengdes objetivam promover a melhora (ou
evitar a piora) do quadro. Em alguns casos, em
razao da radioterapia, nem sempre é possivel
o desaparecimento completo dos sinais e
sintomas (por exemplo, no caso de integridade

da pele prejudicada), mas apenas evitar que
se agrave e haja interrupgéo do tratamento.

Nao foi estabelecido um prazo para a
obtencao dos resultados esperados. Como em
radioterapia o fator de risco principal (para os
diagnésticos de alto risco) € o proprio
tratamento, é dificil estabelecer um prazo para
a resolugao definitiva do diagndstico, porque o
risco permanece enquanto perdurar a
radioterapia.

Quando a cliente comparece as
consultas de retorno com a enfermeira,
registram-se as queixas, a adesao as
orientacbes e os dados obtidos através de
exame fisico geral focalizado (por exemplo,
condi¢des da pele na area irradiada, coloragao
das mucosas, capacidade de movimentar-se e
outros). E registrada a data de alcance dos
resultados esperados e, caso nao sejam
alcancados, sao descritos, na evolucao de
enfermagem, os motivos e, se necessario, séo
propostas novas intervengdes. Espera-se que
investigacdes futuras com base nesses dados
possam nortear o estabelecimento de um prazo
médio para o alcance dos resultados
esperados.

Diagnastico de enfermagem

_& 8 AMto risco para integridade da pele
prejudicada relacionade ao tratamento
radicterapica

_f_#_Integridade da pele prejudicada relacionada
aoz efetos daradiagao sobre as células epteliais
e basaiz, evidenciada por eritemalspruride/ardors
descamagao seca ouumida

{_{_ Atorisco para fadiga relacionado a reagdo
da arganizma, secundaria 3 imadiag3s

! Anziedade relacionada ao conhecimento
insuficierﬂe.ﬁnfnrmagﬁes incomretas sobre o
procedimento e o local, oz efeitos locaiz e
zsistémicos da radioterapia (pele, mucosas,
gastrointestingis, neurokgicos, arais, evidendada
por

]  Preserigdo de enfermagem
Orientar a cliente com rélagas aos seguintes cuidados:

Ilzar roupa de algodda ou linha falgadano compo
Mao esfregar o local imadade com bucha ou outro produto
5 1 M3o uszar pradutos 3 base de alcool (perfume e
ezodorante] . .
[ 1Uszar sabonete newtro nas areas nao imadiadas
Hio tomar zol zobre 3 area imadiada .
Observar e comunicar alteragoes na regiao imadiada
rurido, descamagao, hiparemia)

Uzar medicagdo prescrita (sreme)
Reforgar arentagoes quantoaan alto risco paraintegridade
da pele prejudicada

() Bxplicar as causas da fadiga, permitindo que ela expresse
zalUs sertimentos
() Auxdiar a idertificar as prioridades e delegar az ividades
nao essenciais

Evitar subir e dezcerescadas (exforgo fisico]

Dezcansar antes dastarefas difi ceis & distibui-Bs dumnte
3 semana

() Qrientar a cliente conforme roting do senvigo
[ 1Encaminhar aotratamento psicolagico

Resultados ezperados & data em que foram
aleangados
Aclients devera:

Reconhecer & descrever os sinais e sintomas
deste quadro _/ ¥

Seguir az orientagdes fomecidas [ §_
Comuricaras akemgies da paled enfameira 47

Ilzar cometaments 3 medicagdo prescrita _f_f_
W30 interromper o tratamenta _f_f

Sequiras onentagies fomecidas 7 f

Hao apresentar piora deste quadro /" F

Relatar o= efeitos dafadigasobre a sua wida_s §
Conseguir estabelecer prioridades sobre suas
gtividades ! §_

Referr que entendeu az orentagies [ f
Compare cer para Flanejamemn de RET ou 17
insercao de HOR &/

wirbdizar quehouve dminuigEo daansiedade £ 4
Mao intermomper o tratamento _J_f

Figura 4 — Diagndsticos de
Radioterapia (mama)

enfermagem do plano assistencial de enfermagem — Sec¢éo de
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Diagnéstico de enfermagem

_/_/_ Alto risco para diarréia relacionado a
destruicdo da flora intestinal secundaria a
irradiacdo do abdémen/parte inferior das
costas

_/_/_ Diarréia relacionada ao peristaltismo
aumentado e destruigdo da flora instestinal
secundarios a irradiagdo do abdémen/parte
inferior das costas, evidenciada por aumento
na freqiiéncia de eliminagdes/presenga de
fezes liquidas

_/_I_ Alto risco para eliminacéo urinaria
alterada relacionado a alteragdo da mucosa
da bexiga secundaria a irradiacdo do
abdomén/parte inferior das costas

_/_/_ Eliminagdo urinaria alterada
relacionada a alteragdo da mucosa da bexiga
secundaria a irradiagdo do abdémen,
evidenciada por ardor ao urinar/aumento na
freqiéncia das micgdes

_/_|_ Alto risco para integridade da pele
prejudicada relacionado aos efeitos da
irradiacéo

_/_I_ Integridade da pele prejudicada
relacionada aos efeitos da radiagdo sobre
as células epiteliais e basais, evidenciada
por eritema, prurido, ardor e descamagéo
seca ou Umida

_/_/_ Alto risco para fadiga relacionado a
reacdo do organismo, secundaria a
irradiacéo

_/_I_  Ansiedade relacionada ao
conhecimento insuficiente/informagdes
incorretas sobre o procedimento e o local,
os efeitos locais e sistémicos da radioterapia
(pele, mucosas gastrointestinais,
neurologicos, orais), evidenciada por

Prescrigao de enfermagem
Orientar a cliente com relagdo aos seguintes
cuidados:

() Aumentar ingesta hidrica: 2,5 1/dia (sucos naturais,
cha, caldos)

() Evitar gorduras, derivados de leite, frutas frescas
e vegetais, excesso de doces, café e alimentos
condimentados

(') Usar medicagao prescrita

() Reforgar orientagdes para alto risco para diarréia
() Orientar higiene apds as evacuagoes, lavando com
agua e sabédo

() Orientar preparo e uso do soro caseiro

() Aumentar a ingesta hidrica: 2,5 litros/dia (sucos,
cha, caldos)

() Evitar frutas citricas (limao, abacaxi, laranja e
tomate) e alimentos acidos (vinagre, iogurte, pimenta)
() Observar sinais e sintomas do trato urinario alterado
(miccéo dolorosa, urgéncia, freqliéncia aumentada)

(') Usar medicagao prescrita
() Reforgar orientagbes para alto risco de eliminagéo
urinaria alterada

() Usar roupa de algodao ou linho folgada no corpo
() Nao esfregar o local irradiado com bucha ou outro
produto

() N&o usar produtos a base de alcool (perfume e
desodorante)

() Usar sabonete neutro nas areas nao irradiadas
(') Nao tomar sol sobre a area irradiada

() observar e comunicar alteragbes na regido irradiada
(prurido, descamagéo, hiperemia)

() Usar a medicagao prescrita (creme)
( ) Reforgar orientagdes quanto a alto risco para
integridade da pele prejudicada

(') Explicar as causas da fadiga, permitindo que ela
expresse seus sentimentos

(') Auxiliar a identificar as prioridades e delegar as
atividades ndo essenciais

() Evitar subir e descer escadas (esforgo fisico)

() Descansar antes das tarefas dificeis e distribui-las
durante a semana

() Orientar a cliente conforme rotina do servigo
(') Encaminhar ao tratamento psicolégico

Resulatdos esperados e data em que
foram alcangados
A cliente devera:

Reconhecer e descrever os sinais e
sintomas deste quadro _/_/

Seguir as orientagdes fornecidas _/_/

Usar corretamente a medicagéo prescrita
1

Nao interromper o tratamento _/ /

N&o apresentar desidratagéo _/_/

Nao apresentar piora deste quadro _/_/

Reconhecer e descrever os sinais e
sintomas deste quadro _/ /_

Manter a ingesta hidrica de 2,5 litros/dia e
evitar frutas citricas e alimentos acidos

apos o inicio do tratamento _/ /_

Usar corretamente a medicagao prescrita
1

N&o interromper o tratamento _/ /
Seguir as orientacdes fornecidas _/_/_

Nao apresentar piora deste quadro _/_/

Reconhecer e descrever os sinais e
sintomas deste quadro _/ /_

Seguir as orientagdes fornecidas _/_/
Comunicar as alteragbes da pele a

enfermeira _/_/_

Usar corretamente a medicagéo prescrita
1

N&o interromper o tratamento _/ /
Seguir as orientacdes fornecidas _/_/

Nao apresentar piora deste quadro _/_/

Relatar os efeitos da fadiga sobre a sua
vida _/ /_

Conseguir estabelecer prioridades sobre
suas atividades _/ /_

Referir que entendeu as orientagdes _/ /
Comparecer para planejamento de RXT ou
12 inser¢do de HDR _/ /_

Verbalizar que houve diminui¢cdo da
ansiedade / /_

N&o interromper o tratamento _/ /_

Figura 5 — Diagndsticos de enfermagem do plano assistencial de enfermagem — Sec¢éao de

Radioterapia (pelve)

Evolugédo de enfermagem

Na evolugado (Figura 6), sdo anotados
dados relevantes identificados durante as
consultas de enfermagem, isto é, melhora, piora
ou manutencao do quadro anterior, adesao as

recomendacgoes

previamente prescritas e o

aparecimento de novos problemas. Através da

prestada, bem

esperados.

evolucao pode-se avaliar a assisténcia

como alterar o plano de

assisténcia, visando ao alcance dos resultados
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Evolugéo de enfermagem:

Figura 6 — Evolugédo de enfermagem — Secgéao
de Radioterapia

Sumarios de atendimento (braquiterapia)

Quando a cliente é submetida a
braquiterapia, a enfermeira realiza varias
intervengdes que, anteriormente, eram
redigidas de forma descritiva apds a realizagao
do procedimento. Essas anotacdes eram
extensas e repetitivas. Foi entdo elaborado um
sumario com registro das informag¢dées mais
relevantes de maneira organizada e
simplificada, possibilitando, antes de iniciar
nova sessao de tratamento, uma rapida
identificacdo das ocorréncias adversas
registradas na insercao de braquiterapia
anterior. Com isso, & possivel prevenir ou
monitorar algumas intercorréncias como dor ou
alteracdes pressoricas.

A dor é um dado importante porque,
dependendo da sua intensidade, a cliente
recebe analgésicos e, nas insercgdes
subsequentes, devera ser medicada antes do
inicio do procedimento. A monitoragéo continua
da pressao arterial permite a identificacédo
imediata de hipo ou hipertensdo e a pronta
intervencgao.

Por ocasiao da primeira consulta, a
cliente é orientada a fazer tricotomia pubiana
antes da primeira inser¢cdo e é necessario
checar a realizacédo desse procedimento.

A ducha vaginal tem a finalidade de
evitar o aparecimento de bridas ou sinéquias,
principalmente nos casos em que a cliente ndo
tem atividade sexual. E importante que seja
realizada no minimo duas vezes ao dia.

Vale salientar que, em nosso servigo, a
braquiterapia € utilizada freqlientemente nos
casos de cancer de colo uterino, endométrio e
vagina. Nos demais casos, esse procedimento
€ realizado excepcionalmente, por isso se optou
pela inclusdo do sumario apenas no impresso
utilizado para os casos de cancer em regiao
pélvica (Figura 7).

Braguiterapia; () Colo () Clopula

1 ngercio _ 1
Referiudor  {Js=im  (Jnao

Foi medicada () sim () ndo

2ngergio _f F
Referiudor  {asim [ 1nao

Foi medicada () sim (1 ndo

Fingergho _ L
Referiudor  {1=im [ )nao

Foi medicada () sim (1ndo

4mgercio _f F
Referiudor  {Js=im  (Jnao

Foi medicada () sim () ndo

P& no procedimento de HD R,
Antes ks ! ¥
Durante ¥ ! s

Apds ¥ ! ¥,

Crientada gquanto & ducha vaginal
2 vezesidia (1=im {1 néo
Realizou tricotomia (1 sim [ ) nao

Data do Betorno: _ § 5

AsE

P.& no procedimento de HDR.

Antes k4 ! k4
Durarte k4 ! 4

Apdz ¥ i ¥,

Ezta realizando & ducha vaginal
[Jzim [Indo _ wvezlesldia

Data do Retorno: _ 7

Ass

P.& no procedimento de HD R,
Antes ¥ ! ¥
Durante s ! s

Apnde ¥ i) ¥

Ezta realizando & ducha vaginal
[=im [Indo _ wezles)idia

Data do Betorno: _ 5 F

AzEl

P.A& no procedimento de HDR.
Antes ks ! ¥
Durante ¥ ! s

Apds ¥ ! ¥,

Ezta realizando & ducha wvaoginal
[J=im [ I1ndo _ vezl(esldia

Data do Retorno: _ f 7 ou
LY <= S

Ass

Figura 7 — Sumario das insergbes em braquiterapia — Se¢cao de Radioterapia (pelve)
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CONCLUSOES

As fichas elaboradas tém facilitado a
implantacdo do processo de enfermagem no
ambulatorio de radioterapia, apesar das
dificuldades para a sua elaboragao, as quais
exigiram empenho, reunides constantes e
revisao da literatura pertinente. Com o seu uso,
sera possivel o registro ordenado e conciso dos
dados e a recuperacao rapida de informacgdes
importantes para o planejamento e avaliagao
da assisténcia prestada.

Pretendemos avaliar a adequacao do
seu uso nas consultas de enfermagem por meio
da analise retrospectiva dos prontuarios e,

futuramente, realizar pesquisas sobre os
diagnosticos e problemas colaborativos mais
freqlientes a fim de elaborar protocolos de
assisténcia de enfermagem em radioterapia.
Acredita-se que essa experiéncia foi
valida ndo apenas para o hospital em questao,
visto que se pretende reproduzi-la em outros
ambulatérios, como o de quimioterapia, e
também para outras instituicbes de saude onde,
devido a alta demanda, ha necessidade de se
langar mao de instrumentos que facilitem tanto
o registro como a recuperacado de dados,

visando a assisténcia de enfermagem
autébnoma, visivel e de qualidade.
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