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Resumo 

 

Introdução: O Câncer é considerado um problema de saúde pública em todo o 

mundo e a Enfermagem Oncológica é uma especialidade que demanda alta 

complexidade assistencial durante todo o processo terapêutico desses pacientes. 

Objetivo: verificar os diagnósticos de enfermagem utilizados em pacientes 

oncológicos. Metodologia: estudo do tipo revisão integrativa. Resultados e 

Discussão: foram encontrados nos estudos analisados, os diagnósticos de 

enfermagem Proteção ineficaz, Risco de Infecção, Mucosa oral prejudicada, 

Hipertermia, Risco de sangramento, Fadiga, Dor aguda, Nutrição desequilibrada: 

menos que as necessidades corporais, Ansiedade, Medo, Mobilidade física 

prejudicada, Integridade da pele prejudicada, Conforto alterado, Risco de lesão, 

Pesar, Distúrbio na imagem corporal, Risco de constipação, Déficit no auto cuidado, 

Náusea, Angústia espiritual e Controle ineficaz do regime terapêutico. Além dos 

diagnósticos de enfermagem, emergiram as temáticas: sistematização da 

assistência de enfermagem e importância dos diagnósticos de enfermagem.  

Considerações Finais: Os diagnósticos de enfermagem utilizados em pacientes 

oncológicos necessitam ser mais estudados, para que assim possa oferecer 

contribuições aos profissionais de saúde. Ao formular o diagnóstico de enfermagem, 

o enfermeiro defronta-se com a difícil tarefa de escolha do que melhor representaria 

um conjunto de características definidoras, assim como a necessidade de avaliar as 

manifestações do paciente diante das características definidoras de cada 

diagnóstico. Portanto, cabe ao enfermeiro desenvolver a cada dia suas habilidades 

cognitivas e perceptivas, bem como sua experiência e a base de conhecimento 

científico, além de pensamento crítico e tomada de decisão, para assim realizar com 

acurácia o diagnóstico de enfermagem. 

 

Descritores: enfermagem oncológica e diagnóstico de enfermagem.
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1 INTRODUÇÃO  

 

Câncer é o nome genérico para um grupo de mais de 200 doenças. Embora 

existam muitos tipos de câncer, todos começam devido ao crescimento anormal e 

fora de controle das células, conhecido também como neoplasia (EQUIPE 

ONCOGUIA, 2015).  

No Brasil, conforme o Instituto Nacional do Câncer – INCA (2014), estima-se 

para a ocorrência de aproximadamente 576 mil casos novos de câncer, no ano de 

2014/2015, incluindo os casos de pele não melanoma, reforçando a magnitude do 

problema do câncer no país. O câncer de pele do tipo não melanoma (182 mil casos 

novos) será o mais incidente na população brasileira, seguido pelos tumores de 

próstata (69 mil), mama feminina (57 mil), cólon e reto (33 mil), pulmão (27 mil), 

estômago (20 mil) e colo do útero (15 mil). Somente no Rio Grande do Sul estima-se 

cerca de 51.410 novos casos.  

O tratamento do câncer pode ser feito através de cirurgia, radioterapia, 

quimioterapia ou transplante de medula óssea. Em muitos casos, é necessário 

combinar mais de uma modalidade de tratamento (INCA, 2014). Os 

“quimioterápicos”, como são chamados popularmente os medicamentos utilizados 

para tratamento de câncer, são agentes químicos, isolados ou em combinação, que 

formam uma modalidade de tratamento sistêmico da doença, contrastando com a 

radioterapia e a cirurgia de atuação localizada (BONASSA, 2012) 

A Enfermagem Oncológica é uma especialidade que demanda alta 

complexidade assistencial durante todo o processo terapêutico, além de requerer do 

profissional enfermeiro extrema competência, habilidade relacional e afetiva, 

considerando as necessidades e especificidades dos usuários (BRASIL, 2008).           

Dentre suas competências, cabe ao enfermeiro realizar o processo de 

enfermagem (PE), o qual é um método amplamente aceito e tem sido sugerido como 

um método científico para orientar e qualificar a assistência de enfermagem 

(POKORSKI et al., 2009).  

Entre os anos de 1970 e 1990, o PE estava em sua segunda fase, quando 

além das quatro etapas já existentes, foi incluído o diagnóstico de enfermagem (DE), 

deixando assim de ter uma conotação linear e lógica, com foco na solução de 

problemas, assume características de um processo dinâmico e multifacetado, 

pautado no raciocínio e no pensamento crítico, auxiliando a gerenciar as 
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informações sobre os indivíduos e a tomar decisões em ações e intervenções de 

enfermagem (ALMEIDA et al., 2011).  

O processo tem sido definido como uma forma sistemática e dinâmica de 

prestar cuidados de enfermagem, que é realizado por meio de cinco etapas 

interligadas: avaliação, diagnóstico, planejamento, implementação e evolução 

(POKORSKI et al., 2009).  

O diagnóstico é a segunda etapa do processo de enfermagem e pode ser 

considerado uma fonte de conhecimento científico para a profissão, tornando-se 

fundamental para o planejamento da assistência ao paciente. Esta etapa é válida 

quando representa realmente o problema inferido pelos enfermeiros (POMPEO, 

ROSSI E GALVÃO, 2009). 

Segundo Almeida et al. (2011), o DE pode ser compreendido tanto como um 

processo quanto como um produto, sendo que o processo diagnóstico inclui duas 

fases: análise e síntese dos dados coletados e estabelecer uma taxonomia 

existente, exigindo do profissional, habilidades cognitivas e perceptivas, bem como 

experiência e base de conhecimento científico, além de pensamento crítico, tomada 

de decisão e raciocínio dedutivo e indutivo.  

Sendo assim, a motivação para este estudo surgiu durante minha formação 

acadêmica, quando realizei estágio extracurricular no Serviço de Enfermagem Onco-

hematológico (SEOH), no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), onde tive o 

primeiro contato com pacientes oncológicos. Então, durante estágio curricular em 

uma unidade clínica do HCPA, muitos dos pacientes internados estavam ali devido 

às complicações durante seu tratamento para o câncer ou até mesmo para realizar o 

tratamento, percebi a importância dos diagnósticos de enfermagem, o que despertou 

a curiosidade em estudar quais são os diagnósticos de enfermagem utilizados para 

pacientes oncológicos.  

Com base no exposto acima, acredito que esse estudo irá contribuir para o 

cuidado ao paciente oncológico, possibilitará a reflexão acerca dos diagnósticos 

feitos pelos enfermeiros a pacientes oncológicos, independente da unidade, visando 

a melhoria da continuidade do cuidado desses pacientes, assim respondendo a 

seguinte questão norteadora: quais os diagnósticos de enfermagem utilizados 

em pacientes oncológicos?  
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2 OBJETIVO 

 

O presente estudo tem como objetivo verificar os diagnósticos de 

enfermagem utilizados em pacientes oncológicos, através de uma revisão 

integrativa. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 Será tratada neste capítulo a revisão da literatura que sustentará o 

desenvolvimento desta pesquisa. 

 

3.1 Enfermagem em Oncologia 

 

A oncologia é um ramo da ciência médica que lida com tumores e com 

câncer. A palavra Oncologia tem origem em duas acepções, na palavra grega 

"onkos" (onco) que significa massa, volume, tumor e no termo "logia” que significa 

estudo, portanto oncologia é o estudo dos tumores, também chamada no Brasil de 

Cancerologia (ONCOGUIA, 2015).   

O diagnóstico de câncer se dá a partir do estadio e do grau em que o tumor 

se encontra. A identificação da doença é realizada em etapa anterior ao início do 

tratamento, visando à obtenção de parâmetros de avaliação e à proposição da 

modalidade de intervenção mais adequada. Dessa forma, o diagnóstico baseia- se 

na análise das alterações fisiológicas e funcionais e nos resultados da investigação 

realizada (STUMM; LEITE; MACHIO, 2008). 

O diagnóstico precoce é considerado uma das principais formas de 

intervenção que pode influenciar positivamente o prognóstico do câncer, reduzindo a 

morbidade e a mortalidade pela doença. O que dificulta o diagnóstico, em grande 

parte dos casos, é o fato de sua apresentação clínica ocorrer por meio de sinais e 

sintomas que são comuns a outras doenças mais frequentes, esses são 

principalmente: febre, vômitos, emagrecimento, sangramento, adenomegalias 

generalizadas, dor óssea generalizada e palidez. Ainda podem ocorrer sintomas 

mais localizados como: cefaleia, alterações da visão, dores abdominais e dores 

osteoarticulares. (BRASIL, 2009). 

O número de casos de câncer tem aumentado de maneira considerável em 

todo o mundo, principalmente a partir do século XX, configurando-se, na atualidade, 

como um dos mais importantes problemas de saúde pública mundial, tanto em 

países desenvolvidos, quanto em países em desenvolvimento, sendo responsável 

por mais de seis milhões de óbitos a cada ano, representando cerca de 12% de 

todas as causas de morte no mundo (FONTES; ALVIM, 2008). 
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Devido aos números alarmantes relacionados ao câncer, essa doença ainda é 

entendida pelas pessoas, em geral, como sinônimo de dor, morte e sofrimento. 

Nesta perspectiva, cabe à enfermagem identificar suas próprias concepções 

relativas ao câncer e estabelecer estratégias de enfrentamento, visando uma 

assistência adequada e eficaz que possibilite minimizar o sofrimento de todos os 

envolvidos no processo de cuidar (STUMM, LEITE e MACHIO, 2008). 

Muitas ações relacionadas ao controle do câncer dependem do nível de 

informação da população, desde os profissionais da saúde que devem ser capazes 

de prevenir, diagnosticar, tratar, evoluir e saber notificar os casos de câncer, até o 

cidadão morador da zona urbana ou rural. A amplitude da tarefa não é fácil de ser 

vencida e, por essa razão, sabe-se que há muito por avançar nesta área 

(GUTIERREZ et al, 2009). 

Na dinâmica assistencial da enfermagem oncológica, não basta que se 

aborde somente a detecção precoce e tratamento do câncer, é necessário também 

que se trabalhe com a perspectiva da manutenção ou restauração da qualidade de 

vida, com prestação de serviços seguros para quem cuida e para quem é cuidado. O 

cliente precisa encontrar a possibilidade de dissipar medos e significados imprecisos 

existentes nesta fase do processo terapêutico (FONTES; ALVIM, 2008). 

O tratamento do paciente oncológico é um dos mais complexos, longos e 

inquietantes quando comparado a outros tipos de tratamento para outras doenças. 

Este fato se dá devido ao tratamento abranger diversas fases, termos novos não 

muito usados no cotidiano dos pacientes, efeitos colaterais bastante debilitantes ao 

organismo humano o que acarreta, muitas vezes, mudanças bruscas na vida social 

(BONASSA, 2012). 

Quanto aos tratamentos possíveis, esses podem ter diferentes objetivos, tais 

como a erradicação completa da doença maligna, sobrevida prolongada, contenção 

do crescimento das células cancerosas, ou alívio dos sintomas associados ao 

processo canceroso. Podem também ser empregadas em diferentes modalidades 

incluindo cirurgia, radioterapia e quimioterapia (SMELTZER; BARE, 2002). 

Os quimioterápicos antineoplásicos constituem uma importante classe de 

medicamentos utilizados no combate ao câncer. É a modalidade terapêutica mais 

frequente no tratamento das doenças malignas e pode ser empregada tanto como 

objetivo curativo, quanto paliativo. Tais medicamentos são administrados 

exclusivamente por enfermeiros capacitados devido à complexidade de 
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administração de algumas drogas e necessidade de conhecimento aprofundado 

sobre os cuidados específicos relacionados a cada medicamento, as indicações e os 

efeitos colaterais da terapêutica (MAIA, 2010). 

A inserção da equipe de enfermagem no cuidado ao paciente oncológico 

requer conhecimentos, habilidades e responsabilidades. Nesse sentido, as metas 

devem ser claras e direcionadas ao paciente, sua família e demais pessoas 

significativas, contemplando os aspectos físico, emocional, social e espiritual. Diante 

do diagnóstico de câncer cada paciente reage de forma individual, e também cabe a 

enfermagem apoiar e compreender as necessidades particulares desses pacientes, 

prestando um cuidado humanizado no decorrer do tratamento dos seus clientes 

(STUMM; LEITE; MACHIO, 2008). 

 

3.2 Processo de Enfermagem 

 

 O processo de enfermagem é constituído de um conjunto de etapas: coleta 

de dados, diagnóstico de enfermagem, planejamento, implementação e avaliação, 

que focalizam a individualização do cuidado mediante uma abordagem de solução 

de problemas a qual se fundamenta em teorias e modelos conceituais de 

enfermagem. Dentre essas etapas, o diagnóstico de enfermagem tem merecido 

destaque por se tratar de uma etapa dinâmica, sistemática, organizada e complexa 

do processo de enfermagem, significando não apenas uma simples listagem de 

problemas, mas uma fase que envolve avaliação crítica e tomada de decisão 

(GALDEANO, 2003). 

Almeida et al (2011) traz que o PE é holístico, pois parte da avaliação do 

indivíduo como um todo, não apenas a doença, para depois propor a elaboração dos 

diagnósticos de enfermagem e o planejamento das intervenções, contribuindo assim  

para um menor tempo de tratamento, reduzindo a internação, prevenindo erros e 

garantindo maior qualidade da assistência prestada.  

Conforme a Resolução do COFEN 358/2009, Coleta de Dados de 

enfermagem é um processo deliberado, sistemático e contínuo, realizado com o 

auxílio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtenção de 

informações sobre a pessoa, família ou coletividade humana e sobre suas respostas 

em um dado momento do processo saúde e doença. Já o Planejamento de 
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Enfermagem trata-se da determinação dos resultados que se espera alcançar; e das 

ações ou intervenções de enfermagem que serão realizadas face às respostas da 

pessoa, família ou coletividade humana em um dado momento do processo saúde e 

doença, identificadas na etapa de Diagnóstico de Enfermagem. A Implementação 

define-se como sendo a realização das ações ou intervenções determinadas na 

etapa de Planejamento de Enfermagem e por fim a Avaliação de Enfermagem 

determinou-se como o processo deliberado, sistemático e contínuo de verificação de 

mudanças nas respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um dado 

momento do processo saúde doença, para determinar se as ações ou intervenções 

de enfermagem alcançaram o resultado esperado; e de verificação da necessidade 

de mudanças ou adaptações nas etapas do Processo de Enfermagem. 

De acordo com North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 

2012), a definição de Diagnóstico de enfermagem dá-se por um julgamento clínico 

das respostas do indivíduo, da família ou da comunidade, aos processos vitais ou 

aos problemas de saúde atuais ou potenciais, que fornecem a base para a seleção 

das intervenções de enfermagem para atingir resultados pelos quais o enfermeiro é 

responsável.  

De acordo com a resolução do COFEN 358, Art. 1º, o Processo de 

Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistemático, em todos os 

ambientes, públicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de 

Enfermagem. Esse processo se divide em 5 etapas: coleta de dados de enfermagem 

(ou histórico de enfermagem), diagnóstico de enfermagem, planejamento de 

enfermagem, implementação e avaliação de enfermagem. Complementando ainda 

essa resolução, o Art. 6º diz que todas as etapas desse processo de enfermagem 

devem ser registradas formalmente (BRASIL, 2009).  

A qualidade dos serviços de enfermagem inclui não só a formação do 

enfermeiro, o processo de restauração da saúde do cliente ou, quando isto não é 

possível, a melhoria das condições de vida, as orientações quanto ao autocuidado, a 

simplificação e a segurança nos procedimentos de enfermagem, mas também o 

resultado do produto hospitalar, medido por meio da qualidade da documentação e 

do registro de todas as ações de enfermagem. Ou seja, a qualidade do registro das 

ações assistenciais reflete a qualidade da assistência e a produtividade do trabalho. 

E, com base nesses registros, pode-se permanentemente construir melhores 



15 

 

práticas assistenciais, além de implementar ações que visem melhorias nos 

resultados operacionais (SETZ; D’INNOCENZO, 2009).  

Os diagnósticos de enfermagem, de acordo com a NANDA (2012), podem ser 

classificados em diversos tipos: real, de promoção da saúde, de risco, de bem-estar 

e síndrome. O DE real descreve respostas humanas a condições de saúde ou 

processos de vida que um indivíduo, a família ou a comunidade está apresentando, 

podendo assim, através dos dados coletados, evidenciar uma característica 

definidora (sinais e sintomas) que confirmam a presenças do DE.  

Já o DE de promoção da saúde, na NANDA (2012) refere os comportamentos 

específicos de saúde, como alimentação e exercício. Um DE de risco descreve 

respostas humanas que podem desenvolver-se em um indivíduo, e nesses casos 

não existem características definidoras e sim fatores de risco os quais contribuem 

para o aumento da vulnerabilidade. Quanto ao DE de bem-estar, esse compreende 

respostas humanas relacionadas ao bem-estar, e sustenta-se por características 

definidoras. Por fim, o DE de síndrome é um agrupamento de sinais e sintomas que 

quase sempre ocorrem juntos, representando um quadro clínico diferente.  
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4 METODOLOGIA 
 
 
 A metodologia utilizada no presente estudo será apresentada a seguir. 
 
 
4.1 Tipo de estudo 

 

O estudo é uma Revisão Integrativa (RI) de pesquisa proposta por Cooper 

(1982). Trata-se de uma metodologia que agrupa os resultados obtidos de pesquisas 

primárias sobre o mesmo assunto, tendo por objetivo sintetizar e analisar esses 

dados para desenvolver uma explicação mais abrangente de um fenômeno 

específico, contribuindo para o conhecimento do assunto em questão (COOPER, 

1982). 

Conforme orienta Cooper (1982), a Revisão Integrativa se desenvolve em 

cinco etapas a serem seguidas: formulação do problema, coleta de dados, avaliação 

dos dados, análise e interpretação dos dados e apresentação dos resultados. 

 
4.2 Primeira etapa: formulação do problema 

 

 Tendo em vista a questão norteadora “quais os diagnósticos de enfermagem 

utilizados no cuidado a pacientes oncológicos”, a resposta permitirá identificar o 

propósito da revisão, facilitando a definição dos critérios de inclusão e exclusão, 

extração e análise das informações, identificação das melhores estratégias de 

busca, escolha dos descritores e tipos de periódicos a serem revisados. 

Tendo em vista os objetivos de estudo a formulação do problema é proposta 

através da seguinte questão norteadora: quais os diagnósticos de enfermagem 

utilizados em pacientes oncológicos? 

  
4.3 Segunda etapa: coleta de dados 

 

Definiram-se as bases de dados a serem utilizadas, justificando os critérios 

utilizados. Enfocando a questão norteadora desta revisão integrativa os dados foram 

coletados tendo por base os seguintes critérios:  

Escolha das bases de dados: Foram utilizadas as bases Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Sistema Online de Busca e 
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Análise de Literatura Médica (Medline) e Base de dados de enfermagem (Bdenf), 

através de busca no sitio da Biblioteca virtual em saúde (BVS), eleita por ser uma 

base de dados ampla, capaz de atender a demanda proposta. 

Critérios de inclusão dos artigos: estudos referentes às áreas de saúde 

que abordassem a temática dos diagnósticos de enfermagem utilizados para 

pacientes oncológicos, escritos no idioma português; resultantes de pesquisas 

qualitativas, quantitativas, quali-quanti, teses de mestrado e doutorado; revisões da 

literatura, revisão integrativa e revisão sistemática; disponíveis on-line, de forma 

completa e gratuita; publicados no período de 2010 a 2015.  

Foram critérios de exclusão: estudos sem o acesso on-line, escritos em 

outro idioma, que não possuam acesso ao texto completo e que não respondam à 

questão norteadora.   

Descritores utilizados: enfermagem oncológica e diagnóstico de enfermagem 

segundo o DeCs (Descritores em Saúde da Bireme).  

A busca ocorreu nos meses de abril e maio de 2016.  

Através do cruzamento realizado entre os dois descritores acima citados, 

foram encontrados, primeiramente, 82 estudos. Em seguida, foram retirados todos 

os que se repetiam, restando assim 57 estudos. 

Após leitura detalhada dos 57 estudos encontrados, apenas 05 foram 

selecionados, pois somente esses respondiam à questão norteadora do estudo. 

 

4.4 Terceira etapa: avaliação dos dados 

 

 Nesta etapa, tendo as informações coletadas com a utilização de um 

instrumento, avaliou-se criticamente a qualidade dos dados coletados, separando 

aqueles que, de fato, possuem importância para o estudo daqueles que não 

possuem (COOPER, 1982). 

Todos os estudos encontrados na busca, foram selecionados quanto ao 

conteúdo do título para, então, serem analisados os resumos. O que estivessem de 

acordo com a questão norteadora foram lidos na íntegra. Nesta etapa de avaliação 

foi elaborado um instrumento para o registro das informações extraídas, preenchido 

após leitura. 

 O instrumento de coleta contou com os seguintes dados: dados de 

identificação do artigo (título, autores, periódico, ano, volume, número, 
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descritores/palavras-chave); objetivo/questão de investigação dos estudos; 

metodologia; resultados; considerações finais e limitações/recomendações. 

(APÊNDICE A). 

  

4.5 Quarta etapa: análise e interpretação dos dados 

 

Nesta etapa da RI foi preenchido um quadro sinóptico (APÊNDICE B). Esse 

quadro abrange a síntese, comparação e discussão das informações de todo o 

conteúdo dos estudos referidos no instrumento de coleta de dados, o que auxilia na 

busca da resposta para a questão norteadora. Após a síntese, foi realizada uma 

comparação entres os estudos coletados. 

  

4.6 Quinta etapa: apresentação dos resultados 

 

 A apresentação dos resultados foi feita através de quadros e tabelas, com a 

intenção de comparar as ideias dos autores que compuseram a amostra desse 

estudo.  
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 A presente revisão integrativa de literatura respeita os aspectos éticos, 

assegurando a autenticidade de ideias, conceitos e definições aos autores 

pesquisados segundo as normas de citação conforme a Associação Brasileira de 

Normas Técnicas (ABNT).  

 Além disso, o projeto do estudo foi submetido à avaliação da Comissão de 

Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(COMPESQ E-UFRGS) (ANEXO A).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

 

6 RESULTADOS E DISCUSSAO 

 

Na etapa de resultados e discussão, serão apresentados a seguir os dados 

obtidos por meio de gráficos, quadros e tabelas tendo em vista a questão norteadora 

desse estudo: quais são os diagnósticos de enfermagem utilizados no cuidado a 

pacientes oncológicos, bem como a análise dos resultados encontrados por meio da 

comparação entre os resultados dos estudos analisados. 

 

6.1 Caracterização da amostra 

 

Quanto à caracterização da amostra, foram encontrados 05 artigos que 

contemplassem os critérios de inclusão propostos pela metodologia do presente 

estudo, como pode ser observado no Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Síntese dos artigos encontrados 

Artigo Título do artigo Autores Ano de 
publicação 

Periódico 

01 Diagnósticos de enfermagem 
identificados em pacientes 

onco-hematólogicos: 
mapeamento cruzado 

SOUSA et al 2015 Escola Anna 
Nery Revista 

de 
Enfermagem 

02 Diagnósticos de enfermagem 
no pós-operatório de 

mastectomia 

LOPES et al 2013 Escola Anna 
Nery Revista 

de 
Enfermagem 

03 Desvelando o saber/ fazer 
sobre diagnósticos de 

enfermagem: experiência 
vivida em neurocirurgia 

oncológica 

SOUZA, 
Angeli Soares 
de; VALADAR
ES, Glaucia 

Valente 

2011 Revista 
brasileira de 
enfermagem 

04 Validação das características 
definidoras do diagnóstico de 

Enfermagem: fadiga no 
paciente oncológico 

SILVA, Priscila 
de Oliveira da 

2011 Tese de 
Mestrado 

05 O raciocínio clínico do 
enfermeiro na avaliação de 

feridas em clientes com 
afecções oncológicas 

LINHARES, 
Alcione Alves 

2010 Tese de 
Mestrado 

Fonte: dados da pesquisa 

http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1414-8145&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1414-8145&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1414-8145&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1414-8145&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1414-8145&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1414-8145&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1414-8145&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1414-8145&lang=pt
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Souza,%20Angeli%20Soares%20de%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Souza,%20Angeli%20Soares%20de%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Souza,%20Angeli%20Soares%20de%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Valadares,%20Glaucia%20Valente%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Valadares,%20Glaucia%20Valente%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Valadares,%20Glaucia%20Valente%22
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=0034-7167&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=0034-7167&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=0034-7167&lang=pt
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Silva,%20Priscila%20de%20Oliveira%20da%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Silva,%20Priscila%20de%20Oliveira%20da%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Linhares,%20Alcione%20Alves%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Linhares,%20Alcione%20Alves%22
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Dos 05 estudos selecionados para a revisão, 40% utilizaram como método a 

pesquisa qualitativa, 20% a quantitativa, 20% o mapeamento cruzado e 20% o 

descritivo retrospectivo, como pode ser identificado no Gráfico 1.  

 

Gráfico 1 – Distribuição dos tipos de estudos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2016. 

40%

20%

20%

20%

Qualitativa

Quantitativa

Mapeamento cruzado

Descritivo retrospectivo

                Fonte: Dados da pesquisa.  

 

Pode-se identificar durante a leitura dos artigos estudados que 80% utilizam 

como palavra chave diagnóstico de enfermagem, 60% usam enfermagem 

oncológica e 40% citam processo de enfermagem. Outras palavras chaves foram 

mencionadas, como saúde da mulher, neoplasias encefálicas e fadiga.  

Segundo o ano de publicação, os cinco artigos estão dispostos no gráfico 2. 

 

Gráfico 2 – Distribuição dos artigos selecionados conforma o ano de 

publicação. Porto Alegre, RS, Brasil, 2016. 
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Fonte: Dados da pesquisa.   
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Observa-se através do Gráfico 2, que o maior número de estudos foi 

publicado no ano de 2011, e também se verifica através dessa análise, que nos 

anos 2012 e 2014 nenhum estudo nacional acerca dos diagnósticos de enfermagem 

utilizados na oncologia, foram publicados.  

 

6.2 Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) 

 

 Durante a leitura aprofundada dos artigos selecionados, foi possível identificar 

a importância da sistematização da assistência de enfermagem para a 

implementação do processo de enfermagem, visto isso, identificou-se a necessidade 

de criar um tópico específico para a SAE.  

 A sistematização da assistência a enfermagem (SAE) tem possibilitado à 

equipe de enfermagem organizar e direcionar suas ações às necessidades 

específicas de cada paciente, num contexto em que o indivíduo é visto de forma 

integral, assim tornando-se cada vez mais necessária em instituições de saúde, 

onde são desenvolvidas ações de enfermagem, no intuído de oferecer o cuidado 

humanizado às pessoas em situação de doença (SILVA, 2011). 

 Já Souza e Valadares (2011) defendem que a SAE e metodologias para 

implementação do processo de enfermagem nas unidades hospitalares contemplam 

a organização, padronização de documentação e registros. De tal maneira, assim 

concordando com SILVA (2011), visando uma assistência de acordo com os 

padrões internacionais de qualidade, beneficiando o cliente por meio de um 

atendimento individualizado, tornando evidente a importância do processo de 

enfermagem através do cuidado científico e humanizado.  

 A SAE é composta pela documentação das etapas do processo de 

enfermagem, a fase do histórico, do diagnóstico de enfermagem, do planejamento e 

a avaliação de enfermagem. Esta divisão tem cunho apenas didático, uma vez que 

na prática assistencial a SAE é um processo com etapas inter-relacionadas e 

dinâmico (TRUPPEL et al, 2009).  

 Segundo Silva (2011), a implementação do SAE tem se tornado cada vez 

mais importante nas instituições de saúde, pois, com o avanço tecnológico frequente 

na área da saúde, os cuidados realizados pelos enfermeiros também devem manter-

se atualizados e, nesse sentido, a SAE possibilita que o enfermeiro utilize seus 

conhecimentos científicos na elaboração e prestação de cuidado.  
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 Ainda citando Silva (2011), o qual diz que o processo de enfermagem (PE) 

através do SAE, possibilita que a assistência seja planejada para alcançar as 

necessidades específicas do paciente, possuindo um enfoque holístico, o qual ajuda 

a assegurar que as intervenções sejam elaboradas para cada indivíduo, assim 

contribuindo para um cuidar de forma sistemática e ordenada com delimitação dos 

problemas, planejamento e execução de planos para resolvê-los.  

 No entanto, de acordo com Sousa (2015), uma das dificuldades a implantação 

do PE são justamente os impressos inadequados para o registro, e uma das formas 

apontadas para aproximar a prática da Enfermagem com as classificações 

existentes tem sido o mapeamento cruzado, ou seja, valorizar os termos utilizados 

na prática para construção dos formulários adotando as linguagens padronizadas.  

 De acordo com Lucena e Barros (2005), o mapeamento cruzado possibilita 

mapear e comparar registros de enfermagem realizados com terminologias não 

uniformizadas em classificações de referência com linguagem padronizada. Cabe 

dizer ainda, que esforços para o desenvolvimento de uma linguagem padronizada 

para a enfermagem são cruciais, na medida em que colaboram para a 

implementação do Nursing Minimum Data Set (NMDS), ou seja, conjunto de dados 

mínimos de enfermagem, os quais proporcionarão à profissão elementos essenciais 

para descrever a prática e contribuir para a qualidade do atendimento prestado.  

 Complementando ainda a definição de SAE, Linhares (2010) traz que cabe ao 

enfermeiro ser o detentor de qualidades específicas e avançadas, no sentido de 

poder elaborar diagnósticos e intervenções baseadas nas respostas humanas. 

 

6.3 Importância dos Diagnósticos de Enfermagem em Oncologia 

  

  Apreender o conhecimento acerca dos diagnósticos de enfermagem é 

extremamente importante, pois possibilitará o enfermeiro com experiência em 

neurocirurgia oncológica ter maior facilidade de identifica-los a partir da avaliação 

clínica do cliente e assim aplica-los de maneira efetiva, buscando a sistematização 

da assistência de enfermagem e melhores resultados referentes aos cuidados 

prestados (SOUZA; VALADARES, 2011). 

Quando são identificados diagnósticos reais e potenciais aos quais paciente 

onco-hematológicos estão sujeitos, aumenta-se a possibilidade de elaborar cuidados 

de enfermagem mais fidedignos aos focos clínicos apresentados pelos pacientes e, 
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consequentemente, alcançar a resolução dos resultados de enfermagem, 

proporcionando bem-estar aos pacientes (SOUSA et al, 2015). 

 Compartilho da opinião de Lopes et al (2013), quando esse constata que 

qualquer enfermeiro ao formular um diagnóstico depara-se com a difícil tarefa de 

julgar qual seria aquele que melhor representa um determinado conjunto de 

características definidoras, bem como a necessidade de considerar cuidadosamente 

as manifestações do paciente diante das características definidoras de cada 

diagnóstico, pois, além de ter familiaridade com o processo de enfermagem, precisa 

explorar conceitualmente os diagnósticos potencialmente frequentes na sua prática 

clínica; o que facilita a eficácia do processo e diminui os erros diagnósticos.  

 É importante ressaltar que uma das finalidades do diagnóstico de 

enfermagem, como sistema padronizado de enfermagem, é a de propiciar ao 

enfermeiro melhor comunicação com os demais participantes da equipe, podendo 

assim, direcionar a assistência, bem como qualifica-la (SOUZA; VALADARES, 

2011).  

 Sousa (2015), destaca que a enfermagem apresenta uma função primordial 

no cuidado com a pessoa com leucemia, seja na coleta adequada dos dados, como 

no registro e na identificação dos diagnósticos.  

 Souza e Valadares (2011) ressaltam que ao realizar o diagnóstico de 

enfermagem, o enfermeiro articula tanto o conhecimento teórico quanto o 

conhecimento prático, visto a especificidade da clientela. A partir dos problemas 

levantados e já conhecidos, o enfermeiro intervém, pode prever complicações, 

agindo na prevenção ou no controle das mesmas. Assim, o diagnóstico de 

enfermagem pode ser considerado um instrumento de trabalho próprio da prática 

clínica do enfermeiro, pois o conduz a identificar problemas reais ou potenciais, 

podendo assim ampliar a visibilidade no que tange às suas ações a partir de tomada 

de decisões próprias e de responsabilidade no contexto assistencial.   

  

6.4 Diagnósticos de Enfermagem em Oncologia 

 

 De acordo com o estudo realizado por Sousa et al (2015), os diagnósticos 

frequentemente utilizados para paciente oncológicos foram Proteção ineficaz, Risco 

de Infecção, Mucosa oral prejudicada, Hipertermia, Risco de sangramento, Fadiga, 
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Dor aguda e Nutrição desequilibrada: menos que as necessidades corporais. Esse 

estudo enfatizou que a exposição do paciente onco-hematológico é proporcional ao 

número de dias de internação, pois durante a hospitalização, além da doença de 

base, o mesmo é submetido a procedimentos invasivos e ao próprio tratamento 

quimioterápico, que compromete seu sistema imune, expondo-o a infecção e, 

consequentemente, levando a maior tempo de internação. 

 Linhares (2010), aborda que o aparecimento de feridas em clientes com 

afecções oncológicas, ou a inadequação do manejo delas, caracteriza-se em 

prolongamento de seu tratamento, com ameaça de perda parcial ou total da 

capacidade funcional do cliente, impactando negativamente nas dimensões 

emocional e social do mesmo e de seus familiares.  

 Sousa et al (2015) traz ainda que cerca de 80% dos pacientes com Leucemia 

linfoide crônica apresentam complicações infecciosas durante o curso da doença, 

demonstrando assim a importância de se considerar a Proteção ineficaz e o Risco 

de infecção na implantação e na documentação do processo de enfermagem. O 

diagnóstico de Mucosa oral prejudicada esteve frequente nos pacientes do estudo 

de Sousa et al (2015), o qual caracteriza como tal a dificuldade para engolir, lesões 

orais, sangramentos, hiperplasia gengival, palidez da mucosa, desconforto oral, 

dificuldade na fala, para comer, dor oral, halitose e língua saburrosa. Tal diagnóstico 

torna-se frequente devido ao grande índice de mucosite, inflamação da mucosa 

bucal, devido a dose de diversos agentes quimioterápicos, caracterizando-se como 

efeito colateral mais comum da quimioterapia.  

 A dor causada pela mucosite por vezes é tão intensa que pode interferir na 

alimentação do paciente, o que justifica também, muitas vezes, o uso de outro 

diagnóstico: nutrição desequilibrada para menos que as necessidades corporais 

(SOUSA et al, 2015). 

 No estudo de Lopes et al (2013), dos diagnósticos pertencentes aos domínios 

Segurança/Proteção e enfrentamento/Tolerância de Estresse, deu-se destaque ao 

Risco de infecção. No entanto, alguns diagnósticos na esfera psicossocial foram 

registrados com baixa frequência, sendo os mais encontrados Ansiedade e Medo.  

 Divergindo do que aparece no estudo de Sousa et al, Lopes et al (2013) 

mostra ainda, que por se tratar de um estudo com mulheres em pós operatório de 

mastectomia, os diagnósticos são ainda mais abrangentes, sendo eles: dor aguda, 

mobilidade física prejudicada, integridade da pele prejudicada, conforto alterado, 
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risco de lesão, proteção ineficaz, pesar, distúrbio na imagem corporal, risco de 

constipação, risco de infecção, déficit no auto cuidado, náusea, angústia espiritual e 

controle ineficaz do regime terapêutico.  

 Silva (2011) contribui com seu estudo relacionado ao diagnóstico de fadiga 

para o paciente oncológico, assim mostrando as características definidoras 

pertencentes a esse diagnóstico de enfermagem. Dentre elas, encontra-se o medo 

da morte, que é um sentimento que causa grande inquietação pela possibilidade de 

interrupção definitiva da vida.  

 O diagnóstico de Fadiga exige do profissional de enfermagem, observação e 

conhecimento acurado, para identificar suas características definidoras, já que ela é 

definida a partir de um julgamento subjetivo (SOUSA et al, 2015).  

 Pode acontecer, durante a avaliação do enfermeiro, uma dificuldade de 

diferenciar o diagnóstico pesar, que se define segundo a NANDA-I como um 

processo normal complexo que inclui respostas e comportamentos físicos, 

espirituais, sociais e intelectuais, por meio dos quais indivíduos, famílias e 

comunidades incorporam uma perda real, antecipada ou percebida às suas vidas 

diárias, com o diagnóstico fadiga com a característica definidora pesar, essa 

relacionada com o sentimento de tristeza, que pode estar associada a humor 

depressivo (SILVA, 2011).  

 De acordo com um estudo realizado por LOPES, MACEDO E LOPES (1997), 

os diagnósticos mais utilizados foram potencial para infecção, potencial para 

temperatura corporal alterada e potencial para aspiração, seguidos de constipação 

colônica, potencial para proteção alterada e outros empregados com pouca 

frequência. Nesse estudo, os diagnósticos utilizados estão em uma versão 

desatualizada da NANDA, porém, nota-se que risco de infecção mais uma vez é 

indicado como o diagnóstico de enfermagem mais utilizado em pacientes 

oncológicos. 

 Quanto ao diagnóstico presente no estudo de LOPES et al (2013), distúrbio 

da imagem corporal, esse fica evidenciado devido a técnica de mastectomia com 

reconstrução mamária, a qual, infelizmente, ainda não atinge toda a população 

feminina que necessita desse procedimento. Apenas 4,8% das mulheres passaram 

por técnica de mastectomia com reconstrução imediata.  

 O fator de avaliação é determinante para obtenção de resultados eficazes, já 

que o cliente com doença oncológica, somente poderá ser tratado de forma efetiva 
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se abordado holisticamente (LINHARES, 2010), e ainda completa citando Dealey 

(2001, p. 49), o qual traz que “a capacidade de fazer uma avaliação acurada de uma 

ferida é uma aptidão importante na enfermagem e deve ser realizada em conjunto 

com uma avaliação do paciente”.  

  As intervenções de enfermagem são definidas como qualquer tratamento 

baseado no julgamento clínico e conhecimento que a enfermagem realiza para 

melhorar os resultados dos clientes (MC CLOSKEY; BULECHEK, 2008). 

Complementando, Carnevali e Thomas (1993), inferem que julgamento clinico é a 

apropriação de dados (respostas) individuais ou coletivos relativos a problemas em 

saúde que irão gerar um veredito (diagnóstico), que servirá de base para definição 

da terapêutica de enfermagem a ser implementada, cujos resultados são de 

responsabilidade do enfermeiro. 

 Souza e Valadares (2011), salientam que o enfermeiro vem buscando o 

conhecimento científico e prático relacionando os diagnósticos de enfermagem, 

buscando seu crescimento profissional assim como julgamento clínico persistente.  

 Silva (2011) completa que para que o enfermeiro possa optar por um DE um 

processo diagnóstico deve ser estabelecido através do pensamento crítico, e que o 

resultado do pensamento crítico é o julgamento clínico, sendo indispensável para 

isso, o conhecimento específico, experiência profissional, competência, atitude e 

padrões para o pensamento crítico.  

 O enfermeiro adquire através do conhecimento técnico-científico autonomia 

para assistir os seus clientes, e também é observada à medida que o diagnóstico de 

enfermagem é aplicado com repercussões no tocante às decisões tomadas e às 

intervenções adotadas (SOUZA; VALADARES, 2011). 

 O cliente acometido por uma doença aguda possui a noção de que a cura 

parece como meta plausível. No caso do câncer, essa ainda é expressão de horror e 

catástrofe para o doente e o público leigo. Esta é uma doença crônica de alto custo 

do tratamento, que implica longevidade dos procedimentos terapêuticos, a 

perspectiva incerta de cura, queda abrupta na qualidade de vida e perda da 

autonomia física e psicológica, na maioria das vezes (NAKAMURA; MARTINS; 

SANTOS, 2009). 

 Linhares (2010), diz que para a enfermagem, o paciente oncológico 

apresenta-se como aquele que demanda cuidados de maior complexidade, como 

exemplo a manipulação e administração de quimioterápicos, isso implica em uma 
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dinâmica de trabalho mental extremamente desgastante para toda e equipe, visto 

que a enfermagem é quem permanece vinte e quatro horas ininterruptas no 

exercício de cuidar.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Esta revisão integrativa buscou identificar, disponíveis na literatura, quais são 

os diagnósticos de enfermagem utilizados em pacientes oncológicos. A amostra 

contou com cinco artigos, os quais demonstraram que o câncer se trata de um 

problema de saúde pública mundial, e também que o número de casos de câncer 

tem aumentado de maneira considerável em todo o mundo.  

 Porém, pode-se notar, através da escassez de estudos nacionais, que a 

temática dos diagnósticos de enfermagem na Oncologia ainda é pouco abordada, o 

que justifica uma dificuldade encontrada nesse estudo.  

Todos os artigos reforçaram a importância dos DE para os pacientes 

oncológicos, visto a demanda de cuidados de alta complexidade, como por exemplo 

a manipulação e administração de quimioterápicos.  

Como foi apresentado neste estudo, os diagnósticos de enfermagem 

utilizados foram os mais variados, devido a população de cada estudo. Mesmo que 

todos se referissem a pacientes oncológicos, os estudos tratavam-se de pacientes 

em diferentes óticas, como em pós-operatório de mastectomia, em neurocirurgia 

oncológica, pacientes onco-hematológicos e ainda clientes oncológicos com feridas.   

Dos diagnósticos de enfermagem encontrados, deu-se destaque para risco de 

infecção, uma vez que esse justifica-se por 80% dos pacientes com Leucemia 

linfoide crônica apresentarem complicações infecciosas durante o curso da doença, 

e esse ainda aparece como DE em pacientes do pós-operatório de mastectomia e 

neurocirurgia oncológica.  

Por fim, quanto aos diagnósticos de enfermagem, qualquer enfermeiro ao 

formulá-lo defronta-se com a difícil tarefa de escolha do que melhor representaria 

um conjunto de características definidoras, assim como a necessidade de avaliar as 

manifestações do paciente diante das características definidoras de cada 

diagnóstico.  

Cabe então ao enfermeiro desenvolver a cada dia suas habilidades cognitivas 

e perceptivas, bem como sua experiência e a base de conhecimento científico, além 

de pensamento crítico e tomada de decisão, para assim realizar com acurácia o 

diagnóstico de enfermagem.  
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APÊNDICE A – Formulário para avaliação dos estudos 

 

Diagnósticos de Enfermagem utilizados na Oncologia: uma revisão integrativa. 

 

Dados de identificação: 

Autor (es) ___________________________________________________________ 

Título do estudo______________________________________________________ 

Periódico, ano, volume, número_________________________________________. 

Descritores_________________________________________________________ 

Objetivo/ Questão norteadora__________________________________________ 

 

Metodologia: 

Tipo de estudo______________________________________________________ 

População/amostra__________________________________________________  

Local onde aconteceu o estudo_________________________________________ 

Técnica de coleta de dados____________________________________________ 

 

Resultados  

Definições__________________________________________________________ 

Aspectos biológicos /sociais/ psicológicos__________________________________ 

 

Limitações/Recomendações____________________________________________ 

Considerações finais__________________________________________________  
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APÊNDICE B – Quadro Sinóptico Geral 

 

Diagnósticos de enfermagem utilizados na oncologia 

 

Diagnósticos de enfermagem 
utilizados na Oncologia 

Autores 
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ANEXO A – Parecer de Aprovação da COMPESQ 

 

 

 


