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RESUMO

A Ulcera por pressdo (UP) é uma lesdo que causa impacto aos pacientes, a instituicdo e a
equipe de enfermagem. Aliando estudos sobre a UP e os resultados de enfermagem (RE) da
Nursing Outcomes Classification (NOC) pode-se favorecer a melhoria na qualidade da
assisténcia. Desta forma, este estudo teve como objetivo validar os RE da NOC e de seus
indicadores ligados ao diagnostico de enfermagem (DE) Integridade Tissular Prejudicada em
adultos com UP. Trata-se de um estudo de validacdo de RE da NOC e de seus indicadores por
consenso de nove enfermeiros de duas instituicdes hospitalares com experiéncia na préatica
clinica. Utilizou-se a técnica de grupo focal, com trés sessbes, para que as discussdes em
grupo auxiliassem na selegc@o dos RE pertinentes ao DE e populacdo em estudo. As discussoes
em grupo subsidiaram o preenchimento coletivo do instrumento de validacdo. O instrumento
consistiu, primeiramente, de um formulario para registro dos dados de caracterizacdo da
amostra, seguido por quadros individuais para cada RE e a sua definigdo, espago para registro
se “recomendam” ou “ndo recomendam” 0 RE e espaco para sugestOes, criticas e
observacOes. Abaixo de cada RE apresentaram-se seus indicadores com 0 mesmo quadro de
“recomendo” ou “n&do recomendo” a fim de valida-los. Abaixo de cada indicador havia a sua
defini¢do conceitual. O moderador e 0 observador também tinham um instrumento para anotar
questdes relevantes das sessdes. Este constava em quadros com 0s RE propostos na NOC e
suas definigdes. Abaixo de cada RE encontravam-se seus indicadores com as respectivas
definigbes conceituais e espaco para registro de observacGes. A analise dos dados foi
descritiva. Os RE e indicadores que obtiveram consenso de 100% foram considerados
validados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio. De 16 RE
avaliados, nove foram validados: Cicatrizacéo de feridas: primeira intencédo, Cicatrizacdo de
feridas: segunda intencdo, Integridade tissular: pele e mucosas, Estado nutricional,
Autocuidado: higiene, Consequéncias da imobilidade: fisioldégicas, Conhecimento: regime de
tratamento, Controle de riscos: processo infeccioso e Sobrecarga de liquidos severa. De 312
indicadores avaliados, 75 foram validados. Busca-se aprofundar o conhecimento sobre a
aplicabilidade da NOC e obter subsidios para discussao de formas de qualificacdo do cuidado
a individuos com UP. Desta maneira, espera-se contribuir com os achados para futuras
implantaces da NOC, podendo-se avaliar os resultados dos pacientes com UP, em relacdo as
intervencdes desenvolvidas.

Palavras-chave: Processos de enfermagem. Diagnostico de enfermagem. Classificacdo.
Ulcera de pressao. Estudos de validacao.



RESUMEN

Las Ulceras por presion (UP) son un tipo de lesion que provoca impacto en los pacientes, en la
institucion y en el equipo de enfermeria. Cruzando investigaciones acerca de la UP y los
resultados de enfermeria (RE) de la Nursing Outcomes Classification (NOC), se puede
promover la mejora de la calidad de la asistencia. De esta manera, el presente estudio tiene
como objetivo validar los RE de la NOC y de sus indicadores relativos al diagndstico de
enfermeria (DE) Deterioro de la Integridad Tisular en adultos con UP. Tratase de un estudio
de validacion de RE de la NOC vy de sus indicadores, por medio del consenso entre nueve
enfermeros de dos instituciones hospitalarias con experiencia en la practica clinica. Se utiliz6
la técnica de grupos focales con la realizacion de tres reuniones, para que las discusiones en
grupo ayudaran en la seleccion de los RE pertinentes al DE y a la poblacion estudiada. Las
discusiones en grupo sirvieron para basar la cumplimentacion colectiva de la herramienta de
validacion. La herramienta consiste, en un primer momento, en un formulario en el cual se
registran los datos que caracterizan la muestra. Ellos vienen acompafiados de cuadros de texto
individuales para cada RE; los cuadros incluyen su definicion, un espacio para que los
enfermeros escriban si creen que el RE es “recomendable” o “no recomendable”, y también
espacio para que dejen sugerencias, criticas y comentarios. Abajo de cada uno de los RE se
presentan sus indicadores, otra vez con la opcidon de marcar ‘“recomendable” o “no
recomendable”, para fines de validacion. Abajo de cada uno de los indicadores estd su
definicion conceptual. EI moderador y el observador tenian también una herramienta para
anotar cuestiones relevantes que surgieran durante las reuniones. La herramienta, los RE
propuestos en la NOC y sus definiciones constan en los cuadros. Abajo de cada uno de los RE
se presentan los indicadores con sus respectivas definiciones conceptuales. También hay
espacio para el registro de observaciones. El analisis de los datos fue de caracter descriptivo.
Los RE y los indicadores que obtuvieron un consenso de 100% fueran validados. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la institucion. De los 16 RE
sometidos a la evaluacion, nueve han sido validados: Curacion de la herida por primera
intencion, Curacion de la herida por segunda intencion, Integridad tisular: piel y membranas
mucosas, Estado nutricional, Déficit de autocuidado: higiene, Consecuencias de la
inmovilidad: fisiologicas, Conocimiento: régimen de tratamiento, Control del riesgo: proceso
infeccioso y Severidad de la sobrecarga de liquidos. De los 312 indicadores sometidos a la
evaluacion, 75 han sido validados. Se busca profundizar el conocimiento sobre la NOC, y
también la obtencién de basamentos para la discusion sobre el tema de la calificacién del
cuidado de pacientes con UP. Con eso se espera contribuir con el descubrimiento de nuevas
formas de utilizar la NOC, permitiendo asi la evaluacion de los resultados de los pacientes de
acuerdo con las intervenciones realizadas.

Palabras-clave: Procesos de Enfermeria. Diagndstico de Enfermeria. Clasificacion. Ulcera
por Presion. Estudios de validacién.



ABSTRACT

Pressure ulcer (PU) is an injury which causes an impact on patients, at the institution and the
nursing staff. Combining studies of PU and nursing outcomes (NO) from the Nursing
Outcomes Classification (NOC) we can improve the quality of care. Therefore, this study
aims to validate the NO NOC and its indicators related to nursing diagnosis (ND) Impaired
Tissue Integrity in adult with PU. This is a validation study of NO NOC and its indicators by
consensus of nine nurses from two hospital institutions with experience in clinical practice. It
was used the focus group technique, with three sessions, so that the discussions in group
would assist with the selection of ND relevant NO and population under study. The group
discussions supported the completing of the validation’s instrument. The instrument consists
primarily in a form for the registering of sample data characterizing, followed by individual
boards for each NO containing its definition, some space for the registering on the
“recommendation” or “not recommendation” of NO and some space for suggestions, critics
and observations. Below each NO there are their own indicators with the same “recommended
or not recommended” with the objective to validate them. Below each indicator it is its
conceptual definition. The moderator and observer also had their own instruments to take
notes on relevant questions related to the sessions. They are in tables with the NO proposed
by NOC as well as with their definitions, below each result there are their indicators with the
respective conceptual definitions and space for observation registering. The data analysis was
descriptive. The NO and indicators which obtained 100% consensus were validated. This
research was approved by the institution’s Ethics Committee. From the 16 NO, nine were
recommended, they were: Wound healing: Secondary intention, Wound healing: primary
intention, Knowledge: Treatment regimen, Tissue integrity: skin and mucous membranes,
Nutritional status, Risk control: infectious process, Fluid overload severity, Immobility
consequences: physiological, Self care: Hygiene. From the 312 assessed indicators, 75 were
validated. We seek to increase the knowledge of NOC and get subsidies for discussion of
ways to qualify the care of individuals with PU. Therefore, we hope to contribute to the
findings for future deployments of the NOC system in institutions making it possible to
evaluate the results of patients in relation to intervention developments.

Keywords: Nursing Process. Nursing Diagnosis. Classification. Pressure Ulcer. validation
studies.
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1 INTRODUCAO

O processo de enfermagem (PE) define as necessidades do individuo, norteia o
cuidado e documenta os resultados obtidos com a acdo/intervencdo executada, ndo somente
evidenciando a participacdo da enfermagem na atencdo a salde da popula¢do, mas, também,
contribuindo para a visibilidade e o reconhecimento profissional®. Desta forma, a utilizagéo
do PE, na opinido de profissionais e estudiosos, oportuniza avancos na qualidade da
assisténcia, o que impulsiona sua adogdo nas instituicdes que prestam assisténcia a satide®.

Para a utilizacdo do PE é importante trabalhar com um sistema padronizado de
linguagem, tanto para diagnosticos de enfermagem (DE), como para intervencdes e resultados
de enfermagem (RE)®. Na pratica, o emprego de um vocabulario padronizado melhora a
compreensdo, por parte dos profissionais, quanto ao monitoramento da qualidade do
cuidado®™. Desta forma, também favorece a obtencéo de informagées importantes sobre a
contribuicdo da enfermagem para os clientes®. Essa padronizacdo pode ser obtida com
classificacdes conhecidas internacionalmente .

Por meio da implementacdo do PE na pratica diaria do enfermeiro foram
desenvolvidos conceitos e sistemas de classificacdo com terminologias padronizadas,
empregadas nas diferentes fases do processo como, por exemplo, NANDA-International
(NANDA-I); Nursing Intervention Classification (NIC); Nursing Outcomes Classification
(NOC), dentre outros®, tendo ligagdes entre elas.

Os enfermeiros procuram mensurar 0s resultados da sua pratica profissional ha
décadas. A construcdo de uma classificacdo direcionada a avaliacdo da eficacia das
intervencdes de enfermagem teve inicio em 1991, em lowa'”. Na atualidade, a NOC é a
classificacdo mais desenvolvida e utilizada para avaliacdo de resultados dos cuidados
prestados. A NOC compreende os resultados que descrevem o estado, comportamentos,
reaces e sentimentos do cliente em resposta ao cuidado prestado pela equipe de
enfermagem®.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) possui uma trajetoria de mais de 30
anos de experiéncia no cenario do PE e do uso de linguagens padronizadas. O modelo
informatizado do PE no HCPA foi introduzido no ano de 2000 e contemplava os DE segundo
a Taxonomia | da NANDA-1®), em conjugacéo a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas
de Wanda Horta®™. Desde entdo, trabalha-se com os DE, que vem sendo atualizados

conforme a taxonomia 1l da NANDA-1"Y de forma sistematizada. As prescricdes dos
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cuidados de enfermagem informatizadas tém por base a literatura, a experiéncia da préatica
clinica das enfermeiras do hospital e, mais recentemente, as interveng@es descritas pela NIC.
Entretanto, apesar desses avancos, ndao se mensuram de forma objetiva os resultados
alcancados pelo paciente a partir dos cuidados de enfermagem implementados, registrando
somente a condic&o do DE (mantido, melhorado, piorado ou encerrado)®?.

O PE qualifica a assisténcia. Todavia, outros elementos, como protocolos
institucionais e indicadores de qualidade assistencial, também tem sido utilizados para
melhorar a qualidade da assisténcia prestada. No HCPA, estes elementos estdo sendo
utilizados. A ulcera por pressdo (UP), por exemplo, compde um indicador de qualidade
adotado na instituicdo e tem um protocolo assistencial. Esse protocolo de UP esta baseado na
avaliacdo de risco para UP, utilizando-se a escala de Braden, sendo que o escore obtido define
a conduta de enfermagem a ser adotada, auxiliando na elaboracdo dos DE, e na escolha de
intervencdes de enfermagem, que est&o descritas no protocolo (¥4

O DE Integridade Tissular Prejudicada conceituado como: “dano a membranas

“@D 6 bastante utilizado na pratica,

mucosas, cornea, pele ou tecidos subcutineos
principalmente, em individuos com UP. No HCPA, um levantamento realizado em 2008
acerca dos diagnosticos prevalentes nos servicos de enfermagem mostrou que o DE
mencionado esta entre os dez mais utilizados no Servigo de Enfermagem Clinica (SECLIN),
Cirtrgica (SEC) e em terapia intensiva (SETI) da instituicio™®.

Em outros locais este DE também é bastante utilizado. Um estudo descritivo analisou
0s registros dos DE documentados apds trés meses de implementacdo da taxonomia da
NANDA-I em hospital universitario de Sdo Paulo. Na clinica médica o DE Integridade
Tissular Prejudicada foi o segundo mais frequente (63,3%)"®. Outra investigacdo com
delineamento transversal identificou dentre os principais DE de uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI): Integridade Tissular Prejudicada como o mais frequente (22,1%). Nos 150
prontuarios avaliados foram encontrados 195 diagndsticos, com uma média de 1,3 DE por
paciente 7).

Desta forma, o DE mencionado esta entre os sugeridos para pacientes que apresentam
UP®®. A UP “¢ uma lesdo na pele e/ou no tecido subjacente, geralmente sobre uma
proeminéncia 6ssea, em consequéncia da pressdo, ou da pressdo em combinacdo com o

cisalhamento e/ou a fricgdo™ '

, assim é coerente a hipotese diagnostica de Integridade
Tissular Prejudicada para as pessoas com UP.
A UP é uma lesdo de desenvolvimento rapido e representa uma possivel complicacdo

ao paciente hospitalizado, prolonga o sofrimento e o tempo de internagéo, dificulta a
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reabilitagdo, aumenta os riscos e onera o tratamento em termos de recursos humanos e
materiais®®. Além disso, destaca-se o impacto econdmico do tratamento das UP.

Um estudo realizado no Brasil avaliou o custo total com curativos industrializados na
clinica neurocirdrgica relacionados com UP no ano de 2005. O gasto foi de aproximadamente
33 mil reais', o qual aumenta de acordo com agravo da leséo tecidual®’. Outro estudo
demonstrou que o custo total com UP para o Sistema de Saude britanico foi de 150 milhdes
de libras’ em 1982 e de 759 milhdes de libras® em 1994, ressaltando que o custo do
tratamento de uma UP de grau IV atingia o valor de 26 mil libras* em 1994, associado a uma
internagdo de até 25 semanas®®?.

Portanto, a ocorréncia de feridas implica custos elevados para o Sistema de Saude, que
se dividem em trés categorias principais: custos financeiros que estdo associados a aquisicdo
de material preventivo; tratamento da UP e de complicagdes; custos relacionados com
internagdes prolongadas; e custos associados ao tempo despendido nos cuidados prestados®?.

Além disso, as UP tém um impacto significativo na qualidade de vida do doente com
efeitos nocivos de ordem fisica, social, psicoldgica e de saide em geral, além de causar 6nus
substancial ao portador desta lesdao®”. A literatura mostra que a UP significa um grave
problema de salde a nivel nacional e internacional, ndo apenas pelos custos relativos a
recursos humanos e materiais, mas, principalmente, por provocar dor e sofrimento aos doentes
e suas familias. Esta questdo tem gerado crescentes preocupacdes de ordem politica e
econémica, uma vez que as UP sdo uma causa importante de morbilidade e mortalidade,
afetam a qualidade de vida do individuo e dos seus cuidadores e significam uma sobrecarga
econdmica para os servicos de satde®.

Portanto, a UP é uma lesdo que causa grande impacto aos pacientes e sua familia, a
instituicdo e a equipe de enfermagem. Dessa forma, o desenvolvimento de estudos que
abordem esta tematica é importante. Devido ao impacto da UP no contexto da enfermagem,
principalmente no que tange ao tempo despendido no cuidado do paciente, custos de
tratamento, aumento do tempo de internacdo e sofrimento do paciente e familia; e também
devido aos avancos das classificacbes de enfermagem, mais especificamente a NOC, na
avaliacdo dos RE relacionados as intervencdes prestadas, senti-me motivada a desenvolver

este estudo.

! Aproximadamente $14.769,00 (d6lar americano com taxa de cambio de 16 de julho de 2013).

Z Aproximadamente $ 226.568.305,00 (d6lar americano com taxa de cambio de 16 de julho de 2013).

® Aproximadamente $ 1.146.435.627,00 (d6lar americano com taxa de cambio de 16 de julho de
2013).

* Aproximadamente $ 39.271,00 (d6lar americano com taxa de cdmbio de 16 de julho de 2013).
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A importancia de desenvolver pesquisas utilizando a NOC ¢é evidenciada em uma
revisdo integrativa da literatura acerca do conhecimento cientifico produzido até 2008 sobre
esta classificacdo. Os resultados mostraram que apenas duas (13,3%) das producdes séo de
autoria brasileira, enquanto as publicacdes de autores estadunidenses contabilizam nove
(60,2%). A investigacdo verificou que ocorre um aumento na producdo de trabalhos que
abordam a NOC, porém ainda pequena. Desta forma, outros estudos séo necessarios a fim de
fornecer maior embasamento para a utilizacéo da classificacio®®.

As escalas da NOC podem ser utilizadas na prética assistencial da enfermagem para
complementar o PE. Esta realidade é evidenciada em pesquisa pioneira no pais. Verificou-se a
aplicabilidade da NOC em pacientes com problemas ortopédicos hospitalizados com o DE
Déficit no Autocuidado: banho/higiene. De um total de 24 indicadores, 21 apresentaram
variacdo estatisticamente significativa entre as médias de pontuacdo do primeiro para o
segundo banho. Portanto, as escalas da NOC apresentaram consisténcia interna (alfa de
Crombach > 0,6), mostrando-se aplicaveis para mensurar a evolucdo dos pacientes durante a
implementacdo dos cuidados de enfermagem®’. A partir desse estudo, vislumbrou-se a
necessidade de realizar outras pesquisas mais amplas que envolvessem diferentes areas e
outros DE.

Embora ainda incipientes, estdo sendo desenvolvidos estudos de validacdo de RE da
NOC. O método proposto por Fehring em 1987%® ¢ bastante utilizado para realizar validacdo
de contetido de DE® e adaptado para intervencdes®” e RE®Y, uma vez que para os dois
altimos nao existe um método especifico para validacdo. Porém, recentemente verifica-se que
a validacdo de contetdo de DE, intervencdes e RE também esta sendo realizada pelo processo
de validacdo por consenso entre especialistas®**?.

Sabe-se que existem avangos nas pesquisas com DE, intervencdes e RE, entretanto,
estudos de validacdo por meio de consenso sdo iniciais e permanecem inexplorados para RE
no cenario de individuos adultos com UP. Existe, entdo, a necessidade de realizar a validacao
por consenso para obter melhores perspectivas para a aplicabilidade e validacdo clinica dos
RE neste cenario uma vez que estudos determinam que o DE Integridade Tissular
Prejudicada esté presente nesta populacdo >,

A relevancia deste estudo alicerca-se nas contribuicGes que traz a enfermagem ao se
trabalhar com a NOC. Uma classificacdo que mensura resultados, assim favorecendo a
identificacdo do impacto, da qualidade, da efetividade e do custo das intervengdes de

enfermagem no cuidado ao paciente“” com UP. A avaliacdo da enfermeira representa uma
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etapa fundamental para a implementacdo de medidas preventivas e do tratamento das UP, e,
por conseguinte, a avaliagcdo do cuidado prestado que pode ser realizado utilizando-se a NOC.

Além disso, busca-se com esta pesquisa aprofundar o conhecimento sobre a NOC e
obter subsidios para discussdo de formas de qualificacdo do cuidado prestado a adultos com
UP. Desta maneira, espera-se contribuir com os achados deste estudo para futuramente
implantar a NOC em sistemas informatizados, podendo-se avaliar os resultados dos pacientes
que desenvolveram UP em relacdo as intervenc6es desenvolvidas.

Em suma, a UP é uma lesdo que causa grande impacto ndo s6 aos pacientes e
familiares, como também a instituicdo e a equipe de enfermagem, considerada um problema
evitavel, na maioria das vezes“?. Também, a UP é um indicador de qualidade assistencial.
Portanto, individuos com UP revelam-se como uma populacdo e um cenario relevante de ser
estudado. Aliando estudos sobre a populacéo citada e a NOC pode-se favorecer a melhoria na
qualidade da assisténcia. O uso da NOC na pratica clinica ndo é uma realidade, persistem
muitas davidas de como utiliza-la. Lembrando também que apesar de existirem as ligacdes
entre os DE da NANDA-I e os RE da NOC, ndo se tem validado os RE para o DE Integridade
Tissular Prejudicada. Portanto, considerando a populacdo e o cenario citados, estudos de
validacdo se apresentam como um meio para elucidar essas duvidas e questes sobre a
classificagdo e qualificar a assisténcia prestada a esta populacao.

Desta forma, considera-se importante e necessario o conhecimento dos RE da NOC
direcionados a avaliacdo de individuos com UP, por meio de um processo de validacao, por
consenso de enfermeiros, dos RE da NOC e dos seus indicadores ligados ao DE Integridade
Tissular Prejudicada. Para isto, desenvolveu-se este estudo norteado pelo questionamento:
Quais RE e indicadores da NOC sdo considerados como prioritarios na avaliacdo de adultos

com UP com o DE Integridade Tissular Prejudicada?
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2 OBJETIVO

Validar os resultados de enfermagem da NOC e seus indicadores ligados ao
diagndstico de enfermagem Integridade Tissular Prejudicada em adultos com ulcera por

pressao.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Apresenta-se, a seguir, a revisdo de literatura que forneceu base teorica ao estudo. Os
topicos sdo: as classificacbes de enfermagem: NANDA-I e NOC, ligacbes NANDA-I- NOC,
estudos de validacdo das classificacGes de enfermagem por consenso de enfermeiros e Ulcera

por presséo.

3.1 As classificagdes de enfermagem NANDA-I e NOC

Ha diversas classificacfes de termos de enfermagem. As taxonomias da NANDA-I e
NOC sdo hoje as mais utilizadas e conhecidas no contexto brasileiro no que tange os DE e
RE(12,43)

3.1.1 Taxonomia da NANDA-International

A taxonomia da NANDA-I é uma classificacdo de linguagem padronizada de DE. A
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), oficializada em 1982, surgiu da
necessidade sentida por enfermeiros norte-americanos de desenvolver uma linguagem clara e
consistente para nomear o que faziam em seu trabalho assistencial®?. Essa associagdo
expandiu suas fronteiras em 2002 e passou a ser chamada NANDA-International“®.

A NANDA-I, em 2001, modificou sua estrutura inicial de nove padrdes de respostas
humanas (Taxonomia I), para uma forma multiaxial de 7 eixos (Taxonomia Il). Os eixos sao:
conceito diagnostico, sujeito do diagnostico, julgamento, localizacdo, idade, tempo e situacdo
do diagnostico. A taxonomia Il da NANDA-I esta constituida em trés niveis: dominios,
classes e diagndsticos de enfermagem. A Ultima edicdo da classificacdo traz 13 dominios, 47
classes e 216 DE“®).

O DE é definido pela NANDA-I como: “Julgamento clinico das respostas do
individuo, da familia ou da comunidade a problemas reais ou potenciais de salde ou a

processos de vida. Os diagnosticos de enfermagem constituem a base para a selecdo das
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intervencdes de enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro €
responséavel” “©),

Um DE é composto de titulo, definicdo, fator relacionado ou fator de risco e
caracteristicas definidoras. Existem quatro tipos de DE: real, de risco, de promoc¢éo da salde e
de sindrome®).

O DE Integridade Tissular Prejudicada, pertencente a este estudo, € um DE real e
encontra-se no dominio 11: Seguranca/protecdo e na classe 2: lesdo fisica. O DE em questéo
é definido como “Epiderme e/ou derme alteradas”“®.

Um estudo recente publicado em 2012 validou as definicbes operacionais das
caracteristicas definidoras e fatores de risco dos trés diagndsticos de enfermagem,
relacionados a pele, da NANDA-I, incluindo o DE citado anteriormente, e revisou as
definicbes desses diagndsticos. O método utilizado foi a validagdo de conteddo de DE.
Identificaram-se 146 caracteristicas definidoras e fatores de risco na literatura e nas bases de
dados nacionais e internacionais. Em seguida, realizou-se a validacdo de conteudo das
definicbes desses diagndsticos, apresentadas pela NANDA-I e das definicbes operacionais,
elaboradas pelas pesquisadoras, das caracteristicas definidoras e fatores de risco, por seis
enfermeiras peritas, quanto a pertinéncia, clareza e abrangéncia. Das 146 caracteristicas
definidoras e fatores de risco, apenas 22 foram considerados redundantes e excluidos. O
estudo concluiu que o processo atingiu o objetivo de produzir definigdes operacionais validas
para caracteristicas definidoras e fatores de risco. A contribui¢do do estudo para o avanco do
conhecimento cientifico consistiu em apresentar definicdes operacionais mais claras desses
diagnosticos e caracteristicas definidoras e fatores de risco que poderd@o contribuir para que os

enfermeiros identifiquem e se utilizem dos mesmos com maior acuracia na pratica clinica®”.

3.1.2 Nursing Outcomes Classification (NOC)

A NOC é uma classificacdo de linguagem padronizada de resultados de enfermagem,
surgiu, assim como a Nursing Intervention Classification (NIC), de um projeto de pesquisa
desenvolvido por membros do College of Nursing, da University of lowa, Estados Unidos da
América (EUA), em 1991®

A estrutura taxon6mica da NOC possui trés niveis: dominios, classes e resultados. A

NOC encontra-se na quarta edi¢ao, publicada em 2008 na lingua inglesa e sendo publicada em
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portugués em 2010. A primeira publicacdo, de 1997, continha 190 RE e a Gltima traz 385 RE
agrupados em 31 classes e sete dominios® (demostrados na Figura 1). O aumento do
nimero de resultados da NOC ao longo das edigdes denota o continuo avanco desta
classificagéo.

Figura 1- Estrutura taxondmica da NOC (nivel 1 e 2): dominios e classes
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Fonte: Moorhead, Johnson, Maas, Swanson (2008).

Na NOC, cada RE (nivel 3) pode ser encontrado em uma classe apenas e possui um
anico codigo numérico, visando facilitar a sua insercdo em um sistema informatizado. Cada
RE possui um nome, uma definicdo e uma lista de indicadores que descrevem o estado do
cliente, cuidador ou familia®.

Os indicadores da NOC sao avaliados por meio de escalas do tipo Likert de cinco
pontos. Atualmente ha 14 escalas de mensuragdo na NOC. Ha 298 RE que utilizam apenas
uma escala para medir os indicadores. Como os RE tém como foco o estado, as percepgdes e

0 comportamento, diferentes escalas de medidas sdo necessarias para se ajustarem ao foco do
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RE®.

As escalas permitem a mensuragdo em qualquer ponto de um continuum facilitando a
identificacdo de alteracGes do estado do cliente por meio de diferentes pontuagées ao longo do
tempo. A NOC sugere que na prética, deve-se medir o estado do cliente antes e depois de
uma intervengdo. A diferenga entre uma medida e outra reflete o efeito da intervencdo no
resultado. A alteracdo no escore pode ser positiva, quando um segundo escore de resultados se
eleva; negativa, quando diminui o escore e, nula, quando néo hé alteracdo®. O uso da NOC
possibilita, portanto, monitorar a melhora, a piora ou a estagnacdo do estado do cliente
durante um perfodo de cuidado ou através de diferentes setores de atendimento 2.

Segundo a NOC, um resultado do paciente relacionado a enfermagem é “o estado,
comportamento ou percepgdo de um individuo, da familia ou da comunidade, mensurado ao
longo de um continuum, em resposta a uma ou mais intervencdes de enfermagem” ®.

A NOC ressalta que além da intervencdo de enfermagem, outras variaveis podem
influenciar o resultado do paciente, por exemplo: acdes realizadas por outros profissionais,
aspectos organizacionais e /ou ambientais, a salde fisica e emocional do paciente, entre
outras. Portanto, cabe ao enfermeiro definir quais sdo os RE mais influenciados pelas
intervencdes de enfermagem®.

Acredita-se que os resultados referentes ao cuidado da pessoa com UP, tema deste
estudo, sdo bastante sensiveis ao cuidado de enfermagem uma vez que a equipe de
enfermagem permanece no hospital 24 horas por dia prestando cuidados diretos aos
pacientes“®). Desta forma, a enfermagem tem grande responsabilidade no que tange a leséo,
prevencdo e tratamento da UP visto que identificam o problema, tomam decisdes acerca dele

e instituem praticas de tratamento e de prevencao®?.

3.2 Ligacbes NANDA-I-NOC

Pesquisadoras da University of lowa desenvolveram ligacGes entre as classificacBes
(NANDA-I, NIC e NOC) para dirigir a associacdo entre os conceitos®. Portanto, os
diagnosticos, intervencbes e resultados, podem ser usados em conjunto, embora ndo haja
obrigatoriedade. A sequéncia da aplicagdo das classificagbes no PE € NANDA-I
(diagndsticos), NOC (resultados inicialmente avaliados, antes das intervencbes), NIC

(intervengdes) e NOC (resultados apos as intervengdes) (12),
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As ligacGes entre os RE da NOC e os DE da NANDA-I sugerem a relagéo entre o
problema ou o estado atual do paciente e 0s aspectos do problema ou do estado que se espera
que sejam resolvidos ou melhorados por meio de uma intervengdo. Desta forma, um DE
identifica um estado que esta alterado e tem potencial para ser melhorado. O RE avalia o
estado real em um determinado momento no tempo®.

As ligacdes sdo opcles a partir das quais o enfermeiro faz sua escolha. Porém, outros
RE podem também ser adequados para um problema clinico especifico. Para cada DE a NOC
traz duas categorias de RE: Resultados Sugeridos e Resultados Adicionais Associados®. Os
Resultados Sugeridos sdo aqueles considerados mais adequados para o DE“?).

Para o DE Integridade Tissular Prejudicada a NOC traz no capitulo de ligagdes cinco
Resultados Sugeridos e 16 Resultados Adicionais Associados, apresentados no Quadro 1, a

sequir®.

Quadro 1 - Resultados Sugeridos e Adicionais Associados ligados ao DE Integridade tissular
prejudicada

Resultados sugeridos

Cicatrizacdo de Feridas: Primeira Intencéo Integridade Tissular: Pele e Mucosas
Cicatrizacdo de Feridas: Segunda Intencéo Resposta Alérgica: Localizada
Cicatrizacdo de Queimaduras

Resultados adicionais associados
Autocuidado: Higiene Gravidade da Infeccao
Autocuidado da Ostomia Gravidade da Infeccdo: Recém Nascido
Conhecimento: Controle de Infeccéo Hidratacéo
Conhecimento: Regime de Tratamento Perfusdo Tissular: Periférica
Consequéncias da Imobilidade: Fisiol6gicas Recuperacdo de Queimaduras
Controle de Riscos: Processo Infeccioso Sobrecarga de Liquidos Severa
Estado Nutricional Termorregulacéo
Fung&o Sensorial: Cutéanea Termorregulacao: Recém Nascido

Fonte: Moorhead, Johnson, Maas, Swanson (2008).

3.3 Estudos de validacéo das classificaces de enfermagem por consenso de enfermeiros

A validacdo por consenso de enfermeiros é uma técnica de pesquisa proposta pela Dra.
Judy Carlson, enfermeira pesquisadora da Tripler Army Medical Center, Honolulu-Hawai
(EUA). Ela conduziu este método para o desenvolvimento de padrdes de préatica profissional
de enfermagem em populagdes especificas de pacientes. A técnica recomenda métodos

participativos de pesquisa-acdo a fim de identificar termos especificos da NANDA-I, NIC e
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NOC aplicaveis aos pacientes atendidos por uma organizacio ou unidade®*3®. A validacéo
por consenso é recomendada pelo Comité de Pesquisas da NANDA-1™Y e est4 sendo utilizada
em diferentes cenarios podendo ser realizada pelos enfermeiros em qualquer ambiente de
cuidado®249).

A principal justificativa para realizar o processo de validacdo por consenso € a
abrangéncia dos termos dos sistemas de classificacdo, o que os torna dificeis de serem

alocados em contextos especificos®*%¥.

Os termos foram construidos para serem utilizados
em diversas especialidades, assim juntos, conttm mais de 1.000 termos, conceitos e
definigdes. A maioria ndo sdo utilizados regularmente pelas dificuldades de sua aplicabilidade
no PE®?. Na validacéo por consenso estes termos sdo discutidos e os resultados da pesquisa
sdo alocados com melhores perspectivas nas populacdes estudadas. Além disso, quando o0s
termos sdo usados em um Registro Eletrénico de Saude, fornecem estrutura para a agregacao
de dados, podendo-se descrever os cuidados de enfermagem que aprimoram a pratica
profissional e melhoram o desempenho da equipe. Do mesmo modo, a agregacdo de dados
fornece elementos que simplificam a documentagéo®2=®).

Na metodologia da validacdo por consenso a Dra. Judy Carlson recomenda que o
tamanho da amostra seja pequeno, em torno de trés enfermeiros experientes na pratica clinica
assistencial. Recomenda-se uma amostra pequena porque as discussdes sdo longas com
posicBes convergentes e divergentes para chegar ao objetivo e a um consenso®®.

Um estudo realizado pela Staten Island da City University of New York (EUA) utilizou
0 método de pesquisa-acdo para realizar a validacdo por consenso para diagndsticos,
intervencdes e RE para pessoas hospitalizadas com diabetes. Duas enfermeiras lideres com
mestrado conduziram as discussdes em grupo de quatro enfermeiras com préatica clinica de
mais de 15 anos. Os lideres facilitavam o debate, porém ndo mostravam seu ponto de vista.
As reunides de consenso consistiam em discussdes sobre os termos serem aplicaveis ou ndo
serem aplicaveis no cuidado a pacientes hospitalizados com diabetes. Foram validados com
100% de consenso para a populacdo em questdo 14 diagndsticos, cada um com 7 a 19
intervencdes de 78 avaliadas e 4 a 14 RE de 76 avaliados. As reunifes tiveram duragdo entre
uma hora e meia e duas horas de duracdo cada, totalizando 30 horas ao longo de um ano. As
autoras recomendam a utilizagdo deste método em outros locais e areas de enfermagem©?.

Outro estudo, realizado em Nova York, realizou validacdo por consenso de
especialistas utilizando o método de pesquisa-acdo para identificar DE relevantes,
intervengdes de enfermagem, e 0s resultados para pacientes com traumatismo crénio-

encefalico (TCE) em cuidados intensivos. Em reunifes, totalizando 159 horas, para chegar a
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um consenso de 100% através de discusses em grupo, as trés classificacbes NANDA-I, NIC
e NOC foram utilizadas por trés enfermeiras especialistas no trabalho com adultos com TCE
para selecionar os elementos relevantes do cuidado de enfermagem para estes pacientes. Entre
quase 200 DE, 29 foram identificados como relevantes para a assisténcia de enfermagem
abrangente desta populacdo. Cada DE estava associada com 03 a 11 das mais de 500
intervencdes e com 01 a 13 de mais de 300 RE da NOC. Os achados da pesquisa foram
usados para refinar padrdes de cuidado de enfermagem, que devem ser combinados com um
plano interdisciplinar de cuidado e, futuramente, incluidos em registros de saude
eletronicos®?.

Uma tese de doutorado, realizado no sul do Brasil, também utilizou o método citado
anteriormente na primeira etapa do estudo para formulacdo de um protocolo de pesquisa, com
os DE, intervencdes e RE para pacientes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca congestiva
em cuidado domiciliar. Participaram da primeira etapa seis enfermeiras especialistas, em dois
encontros presenciais com duracdo de quatro horas cada e por meio eletronico com envio de
quatro e-mails. Foram considerados validados oito DE, 14 intervencdes de um total de 96 preé-
selecionadas e nove RE de 71 pré-selecionados que obtiveram de 70 a 100% de consenso
entre as especialistas. Os resultados da primeira etapa foram utilizados na segunda etapa do
estudo que se constituiu em utilizar em ambiente clinico real as taxonomias NANDA-I, NIC e
NOC(39—4O).

Importante ressaltar que as técnicas de validacdo por consenso estdo sendo utilizadas
para refinamento das taxonomias de enfermagem, visando estabelecer conexdes entre estas e

também para definir padrdes de prética®?.

3.4 Ulcera por pressio

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano, correspondendo a 16% do peso corporal, e
tem como principais funcdes: defesa organica, regulacdo térmica, revestir, proteger contra
diversos agentes do meio ambiente e funcBes sensoriais. Constitui-se de trés camadas:
epiderme, derme e hipoderme®. A epiderme é a mais fina e mais externa das camadas. A
derme, camada da pele composta por fibras, vasos sanguineos e terminac6es nervosas, fornece

suporte, resisténcia, sangue e oxigénio a pele. A hipoderme, conhecida como tecido
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subcuténeo é a camada mais profunda da pele, formada basicamente por células de gordura,
funciona como um depdsito de calorias e mantém a temperatura corporal ®?.

As lesdes de pele sdo uma preocupacdo dos dias atuais, uma vez que demandam
grande parcela dos cuidados da equipe de enfermagem. Além disso, elas tém sido objeto de
discussdo, devido & necessidade de qualificar a prevengdo e o tratamento das mesmas,
particularmente das UP%,

A UP é uma lesdo localizada de necrose celular que tende a se desenvolver quando um
tecido mole é comprimido entre uma proeminéncia O6ssea e uma superficie dura por
prolongado periodo de tempo, pois decorre da compressao e consequente falta de oxigénio e
nutricdo dos tecidos (pele, mucosas e tecidos adjacentes) associada a diminuicdo da
mobilidade®?.

Durante muitos anos, a UP foi vista como uma falha no cuidado e, em especial como
resultado de cuidados de enfermagem de ma qualidade. Entretanto, a UP hoje é considerada
um indicador chave da qualidade assistencial de uma instituicdo de satde®?.

Devido a relevancia do tema varios estudos sobre incidéncia de UP sdo desenvolvidos.
No Brasil, estudos estimam que a incidéncia de UP no ambiente hospitalar alterna entre 10,6 e
55%, apresentando-se mais elevada ou menos, de acordo com a populacdo estudada, a

(54-58)

inclusdo ou exclusdo de UP em estagio I, e o método utilizado Nas unidades de

internacdo clinica a incidéncia de UP permanece em torno de 42,6%, enquanto nas unidades

5(57-58)

de internacdo cirdrgica a incidéncia é de aproximadamente 39, Na UTI a incidéncia

varia entre 23,1 (estudo que teve o objetivo de implementar a Escala de Braden) a 62,5+
58).

Pacientes crénicos graves, agudos e/ou, hospitalizados assim como individuos
institucionalizados por longos periodos comumente desenvolvem UP, seja pelos humerosos
fatores de risco a que estdo expostos ou pelo cuidado ineficiente®®.

A UP ¢é causada por uma combinacdo de fatores, tanto extrinsecos quanto intrinsecos.
Ha trés principais fatores externos que podem causar UP, seja isoladamente ou combinados.
S4o eles: pressdo, cisalhamento e friccao®?.

A pressdo é o fator mais importante para o desenvolvimento das UP. Quando o tecido
mole € comprimido entre uma saliéncia 6ssea e uma superficie dura, causando pressdes
maiores que a pressao capilar, ocorre a isquemia localizada. O cisalhamento € a tracdo
exercida sobre a pele, fazendo-a deslizar sobre o plano muscular, o que ocasiona a oclusao ou
mesmo rompimento dos capilares responsaveis pela perfusdo da pele neste local. A

consequéncia desta separacdo capilar é a isquemia local, morte celular por isquemia, e todos
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os fendmenos decorrentes da falta de nutri¢do tecidual. A fricgdo € a lesdo causada pelo atrito
entre duas superficies (a pele e a superficie de apoio), levando a formacéo de ferida por leséo
direta da pele®?>2).

Mesmo que o corpo humano esteja frequentemente sujeito a alguns ou a todos os
fatores extrinsecos, as UP ndo se desenvolvem automaticamente. Os fatores determinantes
vém do proprio individuo. Entre os fatores de risco intrinsecos merece destaque o estado geral
do paciente, a idade avancada, a sensibilidade, umidade, turgor e elasticidade da pele, a
mobilidade reduzida, o déficit neuroldgico ou estado cognitivo, o estado nutricional reduzido,
0 peso corporal, a incontinéncia e um suprimento deficitario de sangue®® %%,

Além dos fatores intrinsecos e extrinsecos que podem causar a UP devemos considerar
os fatores relacionados ao ambiente institucional e a equipe envolvida na assisténcia do
paciente®?. Esses fatores abrangem além do conhecimento dos profissionais de salide, os
equipamentos e materiais disponiveis e 0 uso de protocolos de cuidado, determinando a
qualidade da assisténcia prestada®® 2. Observa-se, cada vez com mais frequéncia, as
instituicbes de saude formando grupos de estudo sobre o cuidado com a pele, elaborando
protocolos preventivos de UP e utilizando escalas que mensuram o risco de o paciente
desenvolver UP™),

H&a numerosos instrumentos de avaliacdo de risco disponiveis. O primeiro a ser
desenvolvido foi 0 Norton Score. O Waterlow Score é muito utilizado no Reino Unido porque
é mais amplo que o de Norton. A pontuacdo também é invertida, de modo que quanto mais
alto é o escore maior é o risco. Ele tem a vantagem de dividir o grau de risco em categorias:
“em risco”, “alto risco” e “altissimo risco”. Waterlow incluiu sugestdes para medidas
preventivas no verso do instrumento®®. A Escala de Braden é de amplo uso em diversos
paises, inclusive é a mais utilizada no Brasil por ter sido validada para o portugués do Brasil
com elevados niveis de sensibilidade e especificidade®?.

Os instrumentos de avaliacdo de risco sdo julgados conforme sua sensibilidade e
especificidade. A sensibilidade refere-se ao percentual de pacientes previstos para
desenvolverem UP e que as desenvolvem. Especificidade é definida como o percentual de
pacientes julgados fora de risco e que néo desenvolvem UP®,

A Escala de Braden avalia e mensura os fatores que contribuem para a compressao
prolongada e para a reducdo da tolerancia tecidual a compressdo, por meio de suas seis
subescalas: percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e

cisalhnamento®®.
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Ao avaliar o risco para UP com escalas preditoras, a enfermagem pode planejar e
executar intervengdes para ameniza-lo, o que tende a favorecer a diminuicdo da incidéncia

deste agravo®?.

Porém, quando ocorre uma UP as medidas preventivas devem ter

continuidade® aliadas ao tratamento da UP.

OrganizacOes desenvolvem diretrizes para prevencdo, avaliacdo e tratamento das UP.
O European Pressure Ulcer Advisor Panel (EPUAP) desenvolveu diretrizes para o tratamento
das UP. Essas incluem avaliacdo da UP, complicacGes, manejo de carga tissular, uso de
dispositivos de prevencdo e cuidado da ferida. As diretrizes da EPUAP indicam que as UP
devem ser avaliadas quanto a localizacdo, estagio, tamanho, leito, exsudato, dor e estado da
pele perilesdo; além do descolamento ou formagdo de sinus®”. O National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) criou diretrizes para previsao, prevencao e tratamento das UP. Estas
sdo divididas em quatro topicos: avaliacdo do risco para desenvolvimento de UP; cuidados
com a pele e tratamento precoce (medidas preventivas); reducdo de carga mecanica e
utilizacdo de superficies de suporte e educacdo®.

Algumas proeminéncias 6sseas sio mais propensas que outras & formacéo das UP®?,
Elas se localizam com maior frequéncia nas regides isquidtica (24%), sacrococcigea (23%),
trocantérica (15%) e calcanea (8%). Outras areas incluem maléolos laterais (7%), cotovelos
(3%) e regido occipital (1%)®®.

A utilizacdo de um sistema reconhecido de estagios das UP pode ser util ao
proporcionar uma descricdo objetiva da lesdo e oferecer um quadro mais acurado da
profundidade do dano tissular®®. O NPUAP® utiliza o seguinte sistema:

e Estagio 0 — pele integra: sem area avermelhada, sem leséo.

e Estagio | — area avermelhada: pele intacta, presenca de eritema que ndo retorna ao normal
apos a remocdo da pressdo. Precursor da ulceracdo de pele, indicativo de lesdo na
microcirculacéo.

e Estagio Il — rompimento da pele, flictemas: lesdo parcial da pele, envolvendo epiderme,
derme ou ambas. A Ulcera é superficial e, clinicamente, aparece como abrasédo, bolha ou
cratera rasa.

e Estagio Il - rompimento da pele, expondo o subcutaneo: lesdo total da pele, envolvendo
dano ou necrose da camada subcutanea, mas ndao completa. A Ulcera apresenta-se,
clinicamente, como uma cratera profunda, com ou sem comprometimento dos tecidos

subjacentes. Estagio IV — rompimento da pele, expondo o musculo: grande destruigéo,
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com presenca de tecido necrotico ou dano de masculos, 0ssos ou estruturas de suporte
(por exemplo, tenddes e capsula articular).

Ulceras ndo estagiaveis — perda total do tecido: lesdo com perda total de tecido, na qual a
base da Ulcera esta coberta totalmente por esfacelo (amarelo, marrom, cinza, esverdeado
ou castanho) e/ou por necrose de coagulacdo (marrom, castanha ou negra) no leito da
lesdo.

Suspeita de lesdo tissular profunda — pele intacta: area localizada de pele intacta de
coloracdo purpura ou castanha ou bolha sanguinolenta, decorrente de dano a tecido mole,
devido a pressdo e/ou cisalhamento. A &rea pode ser precedida por um tecido que se
apresenta dolorido, endurecido, amolecido, esponjoso e mais quente ou frio em
comparacéo ao tecido adjacente.

A aplicacdo do PE na prevencdo e no tratamento de UP constitui um meio para o

enfermeiro promover a saude e manter o bem-estar durante a recuperacdo do individuo. Desta

forma, é possivel proporcionar ao cliente uma assisténcia organizada, pautada em

conhecimentos cientificos, aumentando as chances de sucesso da intervencdo de enfermagem

e nos resultados esperados™®.
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4 METODO

A seguir, descreve-se 0 método empregado nesta pesquisa.

4.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo de validacdo de RE da NOC por consenso de enfermeiros com
experiéncia na pratica clinica®*”. Como técnica de coleta de dados utilizou-se a técnica de

grupo focal®*?

para que as discussdbes em grupo subsidiassem o0s participantes no
preenchimento coletivo do instrumento de validagdo. Desta forma, um espago foi
possibilitado para discussdes acerca de temas pré-estabelecidos (RE e indicadores). No
instrumento os participantes em conjunto avaliaram os RE e seus indicadores relevantes para
adultos com UP com o DE Integridade Tissular Prejudicada.

A concepcdo da validade em pesquisas cientificas reporta-nos as ideias de
consisténcia/solidez dos elementos que pretendemos obter com a utilizacdo de um método de
investigacdo, em que os instrumentos empregados apreendem a verdade do objeto e tem a
capacidade de evitar o erro®. A validagdo de um RE tem o objetivo de definir o grau em que
um dado resultado e indicador sdo sujeitos a intervencdes especificamente de enfermagem‘'®.

A validacdo por consenso € definida como um processo pelo qual enfermeiros revisam
0 contetudo de um dominio de conhecimentos relativos a sua experiéncia, e trabalham para
atingir consenso sobre este dominio de conhecimento, por exemplo, DE, intervengdes e RE,
para um ou mais objetivos pré-determinados. Ou seja, permite a opinido coletiva ou acordo
entre enfermeiros sobre um determinado fendmeno como a melhor pratica clinica®=>®.

O grupo focal caracteriza-se por ser uma técnica de coleta de dados na qual é
possibilitado trocas de experiéncias acerca de um tema por membros com pelo menos um
trago comum importante para o estudo proposto®’®®). Este tipo de técnica tem como objetivo
obter informacdes, aprofundando a interacdo entre os participantes para gerar consenso ou
explicitar divergéncias. E uma técnica que busca opinides e atitudes privilegiando o processo
interativo. Aplica-se mediante um roteiro sob a coordenacdo de um moderador auxiliado por

um observador. O moderador é capaz de conseguir a participacdo e o ponto de vista de todos e
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de cada um individualmente!’>™. Cabe enfatizar que o grupo focal pode ser associado a
outras técnicas de coleta de dados®® ", concomitantemente, como foio caso deste estudo.

E pertinente salientar que o grupo focal é uma técnica de pesquisa que utiliza sessdes
grupais de discussdo, centralizadas num tdépico especifico, que é debatido entre os
participantes®®. Neste caso, o tépico especifico foi os RE e indicadores da NOC apropriados
ao DE Integridade Tissular Prejudicada, para adultos que apresentam UP em seus diferentes
estagios.

Tendo em vista que pesquisadores da University of lowa utilizaram a técnica de grupo
focal com enfermeiros especialistas para a construcdo dos RE da taxonomia NOC, justifica-se
a escolha deste método na presente pesquisa‘’®.

4.2 Campo

Profissionais de duas instituicdes de salde de grande porte, localizadas no sul do
Brasil, foram envolvidos no estudo. Uma instituicdo pertence a Rede de Hospitais
Universitarios do Ministério da Educacéo e é vinculado academicamente a uma universidade
federal. O hospital tem cerca de 750 leitos e atende cerca de 60 especialidades,
disponibilizando desde os procedimentos mais simples até os mais complexos a uma clientela
formada, prioritariamente, por pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS). Além disso, a
instituicdo presta assisténcia de acordo com os principios de equidade, igualdade e gratuidade,
inerentes ao SUS.

Esta instituicdo possui uma trajetéria que inclui mais de trés décadas de experiéncia
com o uso do PE. A partir do ano 2000 foram introduzidas as classificagdes de enfermagem
NANDA-I e NIC, e vem sendo estudada a possibilidade de implantagdo da NOC no sistema
informatizado da instituicdo. Desta forma, os enfermeiros utilizam o PE como método de
trabalho para qualificar a assisténcia prestada aos pacientes™?.

Em relacdo a UP o hospital possui a Comisséo de Prevencdo de Tratamento de Feridas
(CPTF) que é multidisciplinar. Faz parte desta comissdo o Programa de Prevencdo e
tratamento de Feridas (PPTF) existente desde 1999, sendo institucionalizada no ano de 2005,
subordinado a Coordenagdo do Grupo de Enfermagem do referido hospital. Atualmente o
PPTF é formada por 15 enfermeiras, uma delas é a coordenadora e as demais representam 0s

diferentes servigos e especialidades da instituicdo. Também faz parte deste grupo uma docente
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representante da Escola de Enfermagem da universidade, que colabora com o grupo na
realizacdo de discussBes de caso, projetos de pesquisa e publica¢cbes. O PPTF também conta
com uma bolsista, que é académica do curso de graduacdo em enfermagem, a qual auxilia nas
atividades administrativas®®”.

As atividades desenvolvidas pelo grupo compreendem a discussdo de casos clinicos,
apresentacdo de novos produtos tecnoldgicos e institucionalizacdo destes na prevencdo e
tratamento de feridas, realizacdo de consultoria para o cuidado de pacientes com agravo de
pele em diferentes setores do hospital e revisdo de protocolos como o de Prevengédo e
Tratamento de UP. O PPTF tem encontros quinzenais com duracdo de uma hora e trinta
minutos®?.

A outra instituicdo é privada de carater filantropico com missdo de proporcionar acoes
de salde a todas as pessoas, com exceléncia, sustentabilidade e misericordia. Um objetivo
comandado pelos valores institucionais de ética, misericordia, equidade, exceléncia
organizacional, humanismo, historia e cultura, credibilidade, sustentabilidade, pioneirismo e
inovacdo. Hoje a instituicdo tem sete hospitais, com destaque para as areas de Clinica Médica,
Cirurgia Geral, Cardiologia, Neurocirurgia, Pneumologia, Oncologia, Pediatria e
Transplantes. A instituicdo possui 1042 leitos sendo 60% de internacdo SUS e 40% convénios
e particulares.

Esta instituicdo também possui um grupo de estudos sobre a pele denominado Grupo
de Prevencdo e Tratamento de Feridas (GPTF). O GPTF iniciou seus encontros em 2002 e foi
institucionalizado em 2006. Atualmente, possui 20 integrantes que sdo enfermeiros do
hospital, sendo um deles coordenador do grupo. O GPTF encontra-se semanalmente com
reunides de uma hora de duracéo.

As atividades desenvolvidas pelo GPTF compreendem desenvolver acBes que visem a
prevencdo e tratamento das feridas de pele, capacitar a equipe de enfermagem mantendo-a
atualizada sobre os cuidados com a pele, avaliar a incorporacdo de tecnologias no que se

refere ao tratamento de feridas, além de producao cientifica.

4.3 Populacgdo e amostra

A populacdo do estudo compreendeu enfermeiros de duas instituicbes de satde de

grande porte do sul do Brasil que participam ou ja participaram de grupo de estudo sobre a
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pele. A amostra foi intencional mediante convite e foi constituida por nove enfermeiros com
experiéncia na prética clinica. Considerando que foi utilizado o grupo focal para conduzir os
participantes a preencher coletivamente um instrumento, a literatura aponta como um grupo
ideal tendo entre oito e dez participantes. Considerando, assim, ser possivel tanto gerar muitas
ideias acerca de um tema, quanto maximizar a profundidade deste®”.

A amostra foi constituida por enfermeiros com interesse em discutir o tema e que
atenderam aos seguintes critérios de inclusao:

a) ter experiéncia minima de dois anos como enfermeiro atuando com pacientes

cirargicos, clinicos e/ou de terapia intensiva nos Gltimos cinco anos;

b) ter prética clinica no cuidado com a pele, especificamente no cuidado a
pacientes com UP;

C) participar ou ter participado de grupo de estudos no cuidado com a pele e

feridas por no minimo seis meses nos ultimos cinco anos;

d) conhecer 0 processo de enfermagem e os sistemas de classificacdo de termos
padronizados de enfermagem (NANDA-I e NOC).

Um levantamento junto as chefias de setor e unidades foi realizado para que 0s

enfermeiros que atendessem aos critérios de inclusdo fossem indicados.

4.4 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada em um grupo focal com a finalidade de subsidiar os
participantes a preencherem coletivamente um instrumento de coleta de dados destinado a
validacdo por consenso de RE e indicadores. No grupo focal foram conduzidas discussdes
acerca de temas pré-estabelecidos (RE e indicadores ligados ao DE Integridade Tissular
Prejudicada para individuos com UP). Mediante registros em instrumento especifico
(APENDICE A) os participantes avaliaram os RE e seus indicadores relevantes para adultos

com UP com o DE em questéo.
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4.4.1 Grupo focal

No grupo focal®”%

participaram enfermeiros com experiéncia na préatica clinica, os
quais debateram sobre a relevancia de cada RE e seus indicadores ligados ao DE Integridade
Tissular Prejudicada para adultos com UP.

Trés encontros foram realizados para atingir os objetivos da pesquisa. Cada encontro
teve duragdo de duas horas, em horérios e datas definidas conforme disponibilidade dos
participantes. A periodicidade dos encontros foi de quinze em quinze dias. As reunies foram
realizadas em sala de uma das instituicGes, para facilitar o acesso a todos, porém fora das
unidades onde trabalhavam os enfermeiros. O ambiente assegurou privacidade ao grupo. Os
participantes sentaram ao redor de uma mesa de conferéncias facilitando a participacéo de
todos e a interacéo face a face.

O grupo teve como equipe de coordenacdo um moderador que foi o proprio
pesquisador e um observador simples com conhecimento do método, titulacdo de enfermeiro e
mestrando. O moderador conduziu e facilitou os debates. O observador registrou o acontecer
grupal no todo e em suas peculiaridades captando e registrando as reacdes nas varias formas
de expressao: verbal e ndo verbal. Além disso, o observador controlou o tempo dos encontros
e monitorou o equipamento de gravacdo de audio®”. A moderacdo foi do tipo diretiva™, a
fim de debater sobre topicos (RE e indicadores) do instrumento de pesquisa elaborado pela
pesquisadora com a finalidade de realizar a validacdo por consenso.

Vale ressaltar que os assentos foram igualmente distribuidos de forma que nao
houvesse segmentacdo entre moderador, observador e participantes. O moderador e
observador ndo ficaram lado a lado, a fim de evitar posicdo de comando e facilitar a interacédo
face a face e a comunicacdo ndo verbal para sintonizar a conducao do debate e 0s momentos
propicios para fazerem intervengdes®”.

O estilo do grupo foi semi-estruturado, ou seja, 0 moderador atentou para o conteudo
alocado no instrumento de coleta de dados (APENDICE A), porém, proporcionou uma
conversacdo flexivel, isto é, um didlogo construido mediante varios pontos de vista,
argumentos e contra argumentos, de posicdes similares ou contrarias”®. Para tal, o moderador
e 0 observador tinham um instrumento de coleta de dados (APENDICE B) para fazer os
apontamentos relevantes ao estudo.

Concomitante a discussao no grupo focal sobre os temas apresentados pelo moderador,

os enfermeiros preenchiam coletivamente um instrumento de coleta de dados (APENDICE A)
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destinado a validar por consenso os RE da NOC e seus indicadores ligados ao DE em estudo
considerando adultos com UP.

O instrumento do moderador e do observador (APENDICE B) constou em quadros
com duas colunas: a 12 coluna continha os RE propostos na NOC e suas defini¢des, abaixo de
cada RE encontravam-se seus indicadores com as respectivas definigdes conceituais,
elaboradas pela pesquisadora; a 22 coluna continha um espaco para registro de observagoes.

O instrumento de validagdo dos enfermeiros consistiu primeiramente em um
formulario para registro dos dados de caracterizacio da amostra (APENDICE C), seguido por
quadros individuais para cada RE (APENDICE A). Cada quadro possuia quatro colunas: 12
coluna — RE proposto na NOC e sua definicdo; 22 e 32 colunas espaco para que 0S
especialistas registrassem “recomendo” ou “ndo recomendo” o RE, e a 42 coluna, continha um
espaco para que os enfermeiros registrem sugestdes, criticas e observacfes. Abaixo de cada
RE apresentavam-se seus indicadores com suas respectivas definicbes conceituais e 0 mesmo
quadro de “recomendo” ou “ndo recomendo” a fim de valida-los.

A definicéo conceitual dos indicadores foi elaborada pela pesquisadora com auxilio da
orientadora com base na literatura de artigos e livros, uma vez que a NOC ndo traz esta
definicdo. Em um estudo no qual foi realizado a validacdo de contedo de trés diagnosticos de
enfermagem relacionados a pele, também se elaborou defini¢cGes, porém, operacionais das
caracteristicas definidoras e fatores de risco. Segundo o estudo, a elaboracdo de definicGes
permite a realizacdo de estudos de validacdo que poderdo contribuir para que os enfermeiros
identifiquem e utilizem DE, intervencdes e RE com maior acurécia na prética clinica®”.

A cada sessdo os enfermeiros receberam apenas os quadros de RE que foram
apreciados naquela sessdo. Além disso, foram submetidos a validacdo apenas os indicadores
dos RE considerados validados pelo consenso dos enfermeiros, embora todos os indicadores
fossem discutidos no momento de decidir sobre a valida¢do ou ndo do RE.

No momento de confeccdo do instrumento de validacdo a pesquisadora juntamente
com a orientadora selecionou todos os RE aplicaveis a adultos com UP, retirando RE que nédo
se aplicam a estes individuos e contexto. Cinco RE foram excluidos: Cicatrizacdo de
gueimaduras, Autocuidado da ostomia, Termorregulacdo: recém-nascido, Recuperacdo de
gueimaduras e Gravidade da infec¢do: recém-nascido.

Os quatro Resultados Sugeridos e os 12 Resultados adicionais associados para 0 DE
Integridade Tissular Prejudicada segundo a NOC® que foram incluidos no presente estudo
sdo apresentados no Quadro 2. Ressalto que todos os indicadores (312) destes RE foram

incluidos no instrumento.
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Quadro 2 - Resultados sugeridos e adicionais associados ligados ao DE Integridade Tissular
Prejudicada segundo a NOC incluidos para validacdo neste estudo

Resultados sugeridos

Cicatrizacao de feridas: primeira intencdo Integridade tissular: pele e mucosas
Cicatrizacao de feridas: segunda intencéo Resposta alérgica: localizada

Resultados adicionais associados
Autocuidado: higiene Fungéo sensorial: cutanea
Conhecimento: controle de infeccéo Gravidade da infeccé@o
Conhecimento: regime de tratamento Hidratacéo
Consequéncias da imobilidade: fisioldgicas Perfusdo tissular: periférica
Controle de riscos: processo infeccioso Sobrecarga de liquidos severa
Estado nutricional Termorregulacdo

Fonte: autora.

4.4.2 Momentos das sessdes grupais

No primeiro encontro, o moderador realizou a abertura da sessdo dando boas vindas e
apresentando a equipe de coordenacdo. Além disso, forneceu informacdes acerca dos
objetivos, finalidades e da técnica de coleta de dados da pesquisa, observando os aspectos
éticos. Os demais participantes apresentaram-se entre si e 0 moderador distribuiu crachas com
0s nomes dos enfermeiros para facilitar a comunicacgéo e o processo interativo entre todos.

O grupo estabeleceu o setting, ou seja, 0 contrato grupal. O setting é 0 compromisso
de todos os envolvidos, nele, sdo estabelecidas as regras basicas de convivéncia®”. Houve
combinagdes acerca dos seguintes aspectos: respeito a fala do outro, observancia do carater
confidencial quanto as informac6es trazidas no grupo, inativacao de telefones celulares, bips e
assemelhados para um bom andamento do trabalho, assiduidade e pontualidade nos encontros,
etc. Além disso, 0 moderador entregou e leu o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (APENDICE D). Aspectos éticos importantes foram destacados, por exemplo;
explicar os fins da gravacéo do audio em MP3. Além disso, um espaco para esclarecimento de
duvidas foi aberto.

Apos o estabelecimento do setting, cada participante recebeu o cronograma das demais
reunides (APENDICE E). O grupo apreciou o cronograma e fez ajustes conforme achou
necessario.

No primeiro encontro, a NOC foi apresentada em data show e oportunizou-se espago
para esclarecimento de dividas dos enfermeiros sobre a taxonomia. A cada reunido o

moderador apresentou o DE, os RE em questdo, seus indicadores e definicdes conceituais,
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abrindo espago para os enfermeiros debaterem sobre o tema exposto e preencherem
coletivamente o instrumento de validacao.

O moderador, auxiliado pelo observador conduziu os debates, iniciando pelo RE,
seguido dos indicadores. Ambos, individualmente, realizaram apontamentos relevantes no
instrumento de coleta de dados.

Ao término de cada encontro o moderador fez a sintese dos momentos anteriores e 0
encerramento da sessao com combinacdes finais para o préximo encontro e agradecimentos.

Ao inicio de cada novo encontro de grupo focal foi relatada uma sintese dos encontros
anteriores e apresentado o objetivo do encontro atual.

No ultimo dia de grupo focal, prevendo a dissolucdo do grupo, foi realizada uma
confraternizagdo com café da manha e sorteio de um passaporte de cinema. Além disso, para
encaminhar o desfecho do grupo, o observador perguntou aos participantes acerca das

contribui¢des dos debates do grupo focal para a préatica assistencial.

4.5 Analise dos dados

O moderador e 0 observador reuniam-se no dia posterior a cada encontro do grupo
focal para realizar feedback sobre a sessdo. A gravacdo em audio era apreciada e transcrita
pelo moderador e observador no momento do feedback para auxilio da analise dos dados.

A analise dos dados foi descritiva. Os RE e os indicadores que obtiveram um consenso
de 100% entre os enfermeiros foram considerados validados®**?,

Destaca-se a recomendacdo da NOC para que sejam escolhidos somente os resultados
e indicadores realmente relevantes no contexto assistencial onde serdo empregados®. Com
consenso de 100% entre os especialistas, pretendeu-se proporcionar maior consisténcia,

solidez e aplicabilidade ao conjunto de RE e indicadores da NOC.

4.6 Logistica do estudo

A logistica do estudo do primeiro encontro é apresentada no fluxograma abaixo
(Figura 2).
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Figura 2 - Logistica do estudo do primeiro encontro.
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Fonte: autora.
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4.7 Aspectos éticos

A Resolucdo de nimero 196/1996® regulamenta as normas éticas para pesquisas
envolvendo seres humanos pretendendo assegurar os principios de autonomia, beneficéncia,
ndo maleficéncia, justica e equidade ao individuo e as comunidades & medida que preconiza,
entre outros preceitos, o consentimento livre e esclarecido dos individuos alvo, bem como a
protecdo a grupos vulneraveis e incapazes.

Baseado nesta resolucdo, os enfermeiros que aceitaram participar da pesquisa
assinaram o TCLE (APENDICE D) que foi assinado em duas vias (ficando uma com o
pesquisador e outra com cada um dos participantes). Os participantes autorizaram a gravacao
em audio MP3 assinando o termo. No documento foi explicado que o principal motivo da
gravacdo foi a retomada fidedigna do conteudo para analise posterior, cujo interesse foi
exclusivamente da pesquisa em curso. Ficou esclarecido que as informacdes registradas no
instrumento de coleta de dados e a gravacdo de audio serdo mantidas pela pesquisadora, por
cinco anos, em confidencialidade e anonimato e utilizadas exclusivamente para fins
académicos, decorrido este tempo serdo descartados e deletados. Da mesma forma, foi
assegurada isencdo de vinculo hierarquico e de coercdo no vinculo empregaticio do
participante. Ou seja, a participacdo ndo implicou em sancdes administrativas, nem na
avaliacdo de desempenho. O participante teve o direito de desistir de participar do estudo a
qualguer momento e sem justificativa.

O projeto foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul e pelo Comité de Etica em Salde/GPPG/HCPA
sob 0 nimero 108.690.
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5 RESULTADOS

Apresenta-se, a seguir, a caracterizacdo da amostra de enfermeiros e os resultados do

estudo.

5.1 Caracterizagdo da amostra

A amostra constituiu-se de nove enfermeiros. A caracterizacgdo da mesma é

apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra de enfermeiros. Porto Alegre-RS, 2012,

Variaveis (n=9) n (%)
Tempo de experiéncia profissional como enfermeiro

5 -9 anos 1(11)
10 - 14 anos 3(33)
15 - 19 anos 0(0)
20 anos ou mais 5 (56)
Tempo de pratica clinica no cuidado com a pele, especificamente no cuidado com UP

2 - 6 anos 1(11)

7 -11anos 2 (22)
12 - 16 anos 2 (22)
17 - 21 anos 1(11)
22 anos ou mais 3(33)
Tempo de participa¢do em grupo de estudo no cuidado com a pele e feridas
2 - 6 anos 4 (44)
7 - 11 anos 2 (22)
12 anos ou mais 3(33)
Titulagdo (maior grau obtido)
Mestrado 2 (22)
Especializacéo 5 (56)
Graduagao 2 (22)
Conhecem o processo de enfermagem e as classificagdes NANDA-I e NOC
Sim 9 (100)

Fonte: autora.

Importante ressaltar que quanto a titulacdo quatro (44%) enfermeiros possuiam mais
de um titulo que ndo foram contabilizados na Tabela 1. Além de mestrado (concluido em
2011), um enfermeiro tambem tinha especializacdo em enfermagem dermatoldgica (finalizado
em 2012). Dois enfermeiros possuiam duas especializa¢des, sendo um deles especialista em

estomaterapia. Outro enfermeiro possuia duas especializagdes e uma licenciatura.
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Em relacdo a caracterizagdo dos enfermeiros, no que tange a producgdo cientifica nas
areas do PE e do cuidado com a pele, os dados estdo contabilizados na Tabela 2.

Tabela 2 - Produgdo cientifica dos enfermeiros acerca do PE e do cuidado com a pele. Porto Alegre-RS,

2012,
Producdo cientifica acercado  Producéo cientifica acerca do cuidado
PE com a pele
Variaveis (n=9) n (%) n (%)
Artigo 2 (22) 3(33)
Capitulo de livro 4 (44) 4 (44)
Manual 0(0) 4 (44)
Nenhum 4 (44) 3(33)

Fonte: autora.

5.2 Validagéo dos resultados de enfermagem da NOC e de seus indicadores

Nove RE (56,25%) da NOC foram validados pelos enfermeiros de um total de 16
avaliados. Enquanto, 75 indicadores (24,04%) foram validados de um total de 312. Os RE
validados foram: Cicatrizacdo de feridas: primeira intencdo, Cicatrizacdo de feridas:
segunda intencdo, Integridade tissular: pele e mucosas, Estado nutricional, Autocuidado:
higiene, Consequéncias da imobilidade: fisioldgicas, Conhecimento: regime do tratamento,
Controle de riscos: processo infeccioso e Sobrecarga de liquidos severa.

Os sete RE ndo validados pelos enfermeiros foram: Resposta alérgica: localizada,
Hidratacdo, Funcdo sensorial: cutanea, Conhecimento: controle de infeccdo, Gravidade da
infeccdo, Perfusdo tissular: periférica e Termorregulacéo.

Os indicadores validados e descartados para o RE Cicatrizacdo de feridas: primeira
intencdo estdo descritos na Tabela 3. A definigdo deste RE é “Alcance de regeneragdo de
células e tecidos apos fechamento intencional. A mensuracdo dos indicadores para este RE
varia na escala Likert de um a cinco pontos, utilizando-se a escala “nenhum” a “extenso” ou

“extenso” a “nenhum” @,
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Tabela 3 — Indicadores validados e descartados para o RE Cicatrizacio de feridas: primeira intengéo.
Porto Alegre-RS, 2012.

Indicadores validados Total

Aproximagao das bordas do ferimento
Formacao de cicatriz

Drenagem purulenta

Drenagem serosa

Drenagem sanguinea

Drenagem serosanguinolenta
Eritema na pele ao redor da ferida
Edema em torno do ferimento
Temperatura aumentada da pele
Odor desagradavel da ferida

Total 10

Indicadores descartados

Aproximacao da pele

Drenagem sanguinea de dreno
Drenagem serosanguinolenta pelo dreno
Contuséo na pele ao redor da ferida

Total 4

Fonte: autora.

Os indicadores validados e descartados para o RE Cicatrizacdo de feridas: segunda
intencdo estdo descritos na Tabela 4. A definicdo deste RE é “Alcance de regeneracdo de
células e tecidos em ferimento aberto”. A mensuracdo dos indicadores para este RE varia na
escala Likert de um a cinco pontos, utilizando-se a escala “nenhum” a “extenso” ou “extenso”

a “nenhum” @,



43

Tabela 4 — Indicadores validados e descartados para o RE Cicatrizagéo de feridas: segunda intencéo

Porto Alegre-RS, 2012.

Indicadores validados

Total

Granulacéo

Formacao de cicatriz
Tamanho reduzido da ferida
Drenagem purulenta
Drenagem serosa

Drenagem sanguinea
Drenagem serosanguinolenta
Eritema no tecido ao redor da ferida
Edema ao redor da ferida
Pele com bolhas

Pele macerada

Necrose

Formacao do trato sinusal
Odor desagradavel da ferida

Total

14

Indicadores descartados

Inflamag&o no ferimento
Degradacédo

Tunelagem

Condicao de minar

Total

Fonte: autora.

Os indicadores validados e descartados para 0 RE Integridade tissular: pele e mucosas

estdo descritos na Tabela 5. A definicdo deste RE é ”Integridade estrutural e funcao

fisiologica normal da pele e das mucosas”. A mensuracdo dos indicadores para este RE varia

na escala Likert de um a cinco pontos, utilizando-se a escala “gravemente comprometido” a

“ndo comprometido” ou “grave” a “nenhum

1) (8).
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Tabela 5 — Indicadores validados e descartados para o RE Integridade tissular: pele e mucosas. Porto
Alegre-RS, 2012.

Indicadores validados Total

Temperatura da pele
Sensibilidade
Elasticidade
Hidratacéo
Transpiracao
Textura

Espessura

Perfusao tissular
Integridade da pele
Tecido cicatricial
Descamacao da pele
Eritema

Necrose

Total 13

Indicadores descartados

Crescimento de pelos na pele
Pigmentacdo anormal
LesGes de pele

Lesdes nas mucosas
Canceres de pele
Brangueamento
Endurecimento

Total 7

Fonte: autora.

Os indicadores validados e descartados para o0 RE Estado nutricional estdo descritos
na Tabela 6. A definicdo deste RE € “Alcance da disponibilidade de nutrientes para
atendimento das necessidades metabdlicas”. A mensuracdo dos indicadores para este RE
varia na escala Likert de um a cinco pontos, utilizando-se a escala “desvio grave da variacao

normal” a “nenhum desvio da variag&o normal” ®.

Tabela 6 — Indicadores validados e descartados para 0 RE Estado nutricional. Porto Alegre-RS, 2012,

Indicadores validados Total

Ingestdo de nutrientes
Ingestéo de alimentos
Ingestéo de liquidos
Proporcéo peso/altura
Hidratacéo

Total 5

Indicadores descartados

Energia
Hematocritos
Tonus muscular

Total 3

Fonte: autora.
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Os indicadores validados e descartados para o RE Autocuidado: higiene estéo
descritos na Tabela 7. A definicdo deste RE é “Capacidade de manter o proprio asseio
pessoal e a aparéncia organizada, de forma independente, com ou sem dispositivos
auxiliares”. A mensuracdo dos indicadores para este RE varia na escala Likert de um a cinco

pontos, utilizando-se a escala “gravemente comprometido™ a “ndo comprometido” ®.

Tabela 7 — Indicadores validados e descartados para o RE Autocuidado: higiene. Porto Alegre-RS,
2012,

Indicadores validados Total

Limpeza da area do perineo
Manutencdo de uma boa higiene

Total 2

Indicadores descartados

Lavagem das méos

Uso de absorventes protetores

Ato de assoar e manter limpo o nariz
Manutencédo da higiene oral
Lavagem dos cabelos

Ato de pentear ou escovar 0s cabelos
Ato de barbear-se

Aplicacdo de maquilagem

Cuidado das unhas das méos
Cuidado das unhas dos pés

Uso de um espelho

Manutencéo de uma aparéncia arrumada
Condicao de minar

Formacao do trato sinusal

Odor desagradavel da ferida

Total 15

Fonte: autora.

Os indicadores validados e descartados para 0 RE Consequéncias da imobilidade:
fisiologicas estdo descritos na Tabela 8. A definicdo deste RE é “Gravidade do
comprometimento na funcéo fisiologica em decorréncia de imobilidade fisica prejudicada”.
A mensuracdo dos indicadores para este RE varia na escala Likert de um a cinco pontos,
utilizando-se a escala “grave” a “nenhum” ou “gravemente comprometido” a ‘“ndo

comprometido” ®.
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Tabela 8 — Indicadores validados e descartados para 0 RE Consequéncias da imobilidade:

fisiologicas. Porto Alegre-RS, 2012.

Indicadores validados

Total

Ferida(s) decorrente(s) de pressao
Fratura dssea

Trombose venosa

Forca muscular

Tonus muscular

Movimentos das articulagdes

Total

Indicadores descartados

Constipagéo

Impactacao fecal

Intestino hipoativo

ileo paralitico

Calculos urinarios
Retencdo urinaria

Febre

Infeccdo do trato urinario
Articulacdes contraidas
ArticulacBes consolidadas
Hipotensdo ortostatica
Congestéo pulmonar
Pneumonia

Estado nutricional
Eficacia da tosse
Capacidade vital

Total

16

Fonte: autora.

Os indicadores validados e descartados para o RE Conhecimento: regime de

tratamento estdo descritos na Tabela 9. A definicdo deste RE é “Alcance da compreensao

transmitida sobre um determinado regime de tratamento”. A mensuracdo dos indicadores

para este RE varia na escala Likert de um a cinco pontos, utilizando-se a escala “nenhum

conhecimento” a “conhecimento amplo”®.
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Tabela 9 — Indicadores validados e descartados para o RE Conhecimento: regime de tratamento. Porto
Alegre-RS, 2012.

Indicadores validados Total

Processo especifico da doenca

Justificativa para o tratamento

Responsabilidades de autocuidado relacionadas com o tratamento continuo
Efeitos esperados do tratamento

Dieta prescrita

Regime medicamentoso prescrito

Procedimento prescrito

Beneficios do controle da doenca

Total 8

Indicadores descartados

Responsabilidades do autocuidado quanto a situacdes de emergéncia
Técnicas de automonitoracao

Atividade prescrita

Exercicio prescrito

Total 4

Fonte: autora.

Os indicadores validados e descartados para o0 RE Controle de riscos: processo
infeccioso estdo descritos na Tabela 10. A definicdo deste RE é “Ag¢oes pessoais para
prevenir, eliminar ou reduzir a ameaca de infec¢do”. A mensuragdo dos indicadores para este
RE varia na escala Likert de um a cinco pontos, utilizando-se a escala “nunca demostrado” a

“consistentemente demonstrado”®.
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Tabela 10 — Indicadores validados e descartados para o RE Controle de riscos: processo infeccioso.
Porto Alegre-RS, 2012.

Indicadores validados Total

Reconhece o risco pessoal de infeccéo

Reconhece as consequéncias pessoais associadas a infecgdes

Reconhecimento de comportamentos associados a risco de infeccdo

Identificacdo dos sinais e sintomas pessoais que indicam risco potencial

Monitoracdo de comportamentos pessoais relativos a fatores associados a risco de infecgdo
Manutencéo de um ambiente limpo

Prética de limpeza das maos

Pratica de estratégias de controle de infeccéo

Uso de servicos de cuidados de satde coerentes com as necessidades

Total 9

Indicadores descartados

Identificacdo de risco de infeccédo em situacdes cotidianas

Busca de validacao de risco percebido de infec¢do

Identificacdo de estratégias de protecdo de si mesmo contra outros com infecgdo
Monitoracdo do ambiente com relacdo a fatores associados a risco de infecgdo
Monitoracao do tempo do periodo de incubacéo de doenca infecciosa

Uso de estratégias de desinfeccédo de suprimentos

Desenvolvimento de estratégias eficientes de controle de infeccéo

Uso de precaucgdes universais

Adaptacgdo de estratégias de controle de infec¢do conforme necessidade
Pratica de acGes para promocao de repouso

Pratica de acGes para promover ingestao de liquidos

Monitoracdo de mudancas no estado geral de salde

Realizacdo de acGes imediatas para reduzir riscos

Obtencdo das imunizag¢bes recomendadas

Uso de fontes respeitadas de informacao

Total 15

Fonte: autora.

Os indicadores validados e descartados para 0 RE Sobrecarga de liquidos severa estao
descritos na Tabela 11. A definicdo deste RE € “Gravidade no excesso de liquidos nos
compartimentos intracelulares e extracelulares do organismo”. A mensuracdo dos
indicadores para este RE varia na escala Likert de um a cinco pontos, utilizando-se a escala

“grave” a “nenhum” ®.
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Tabela 11 — Indicadores validados e descartados para 0 RE Sobrecarga de liquidos severa. Porto
Alegre-RS, 2012.

Indicadores validados Total

Edema sacral
Edema de tornozelo
Edema nas pernas
Edema generalizado
Letargia

Confuséo

Coma

Aumento de peso

Total 8

Indicadores descartados

Edema periorbital

Edema das maos

Ascite

Cintura abdominal aumentada
Congestéo venosa

Estertores

Mal-estar

Dor de cabeca

Convulsdes

Pressao arterial aumentada
Débito urinario diminuido
Densidade urinaria diminuida
Coloracéo da urina diminuida
Sédico sérico diminuido

Sédio sérico aumentado

Total 15

Fonte: autora.

Importante salientar que dos quatro Resultados sugeridos pela NOC avaliados trés
(75%) foram validados com 100% de consenso no estudo: Cicatrizacdo de feridas: primeira
intencdo, Cicatrizacéo de feridas: segunda intencéo e Integridade tissular: pele e mucosas. O
Unico Resultado sugerido que ndo foi recomendado pelos enfermeiros para a populagdo em

questdo foi Resposta alérgica: localizada.

5.3 Consideracdes dos enfermeiros sobre os resultados no grupo focal

O RE Cicatrizacdo de feridas: primeira intencdo foi recomendado para casos de UP
com reparo cirurgico de reconstrucdo com retalhos cutaneos e musculocutaneos. Os
indicadores Drenagem sanguinea de dreno e Drenagem serosanguinolenta pelos drenos,

embora adequados, ndo foram recomendados porque os indicadores Drenagem serosa,
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Drenagem sanguinea e Drenagem serosanguinolenta sdo mais abrangentes e podem ser
avaliados com presenca de dreno ou sem.

O RE Cicatrizacéo de feridas: segunda intencéo foi considerado o RE mais relevante
para avaliar adultos com UP. O indicador Inflamac&o no ferimento gerou bastante discussé&o.
Porém, no final os enfermeiros consideraram que ele ndo seria recomendado porque toda a
ferida passa pelo processo de inflamacdo, pois € uma fase da cicatrizacdo. Consideraram
também que rotineiramente este indicador ndo é avaliado. O indicador Degradacao ndo foi
recomendado porque segundo o grupo ele é avaliado no indicador Necrose. Os indicadores
Tunelagem e Condigdo de minar ndo foram recomendados porque ndo foram entendidos os
significados. Depois de muita discussdo chegaram a conclusdo que o indicador Tunelagem
tem o mesmo significado de Formacéo do trato sinusal. Porém, o segundo foi recomendado
porque € o termo que a literatura aponta.

O RE Integridade tissular: pele e mucosas gerou discordancia inicialmente. Alguns
achavam que ele seria apenas utilizado para prevencdo de UP. Outros acreditavam que alem
de prevencdo, os indicadores deste RE também eram avaliados em quem ja tinha UP com a
finalidade de diminuir o dano, ndo agrava-lo e prevenir novas UP. Ao final, o grupo chegou
ao consenso que aquele RE era importante e o recomendaram.

N&o houve duvidas no grupo ao recomendar o RE Estado nutricional para avaliar
individuos com UP. O indicador Energia foi descartado porque o grupo considerou ser um
indicador avaliado pelo nutricionista. Os indicadores Hematocritos € Toénus muscular nédo
foram recomendados por ndo acharem relevantes para o0 contexto em questdo e ndo serem
avaliados rotineiramente.

O RE Autocuidado: higiene foi considerado importante pelo grupo, podendo-se avaliar
0 autocuidado do individuo com UP ou o cuidado de higiene prestado pelo cuidador ao
paciente. Os indicadores Manutencdo de uma boa higiene e Limpeza da area do perineo
foram os dnicos validados. Os enfermeiros consideraram que estes dois indicadores sao
bastante abrangentes para avaliar o autocuidado da higiene. O indicador Lavagem das méos
ndo foi recomendado, pois foi considerado mais adequado para este contexto em RE que
abrangem o tema infeccdo. O indicador Odor desagradavel da ferida nao foi considerado
porque segundo o grupo uma higiene adequada nao garante que a ferida ndo tenha odor.

O RE Consequéncias da imobilidade: fisioldgicas foram validados pelo grupo. O
indicador Fratura 0ssea foi recomendado porque “pacientes com fratura de 0ssos longos,
principalmente fémur, tem a mobilidade fisica prejudicada o que acarreta em risco para

ulcera por pressao”, segundo fala do grupo. O indicador Trombose venosa foi recomendado
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pelo grupo com justificativa de que “quando se tem trombose venosa o sistema circulatorio
estd comprometido o que acarreta em um suprimento de sangue deficitario podendo levar ao
desenvolvimento de ulcera por pressdo”. Qs indicadores Articulacdes contraidas e
Articulacdes consolidadas ndo foram recomendados porque os enfermeiros preferiram validar
o indicador Movimento das articulagcdes que consideraram mais abrangente. O indicador
Estado nutricional ndo foi recomendado porque segundo os enfermeiros este indicador ja é
um RE que foi validado.

O RE Conhecimento: regime de tratamento foi validado pelo grupo por considerarem
importante avaliar a compreensdo do paciente ou do cuidador sobre a prevencédo/e ou
tratamento de UP a fim de minimizar agravos.

O RE Controle de riscos: processo infeccioso foi validado pelos enfermeiros porque
acharam relevante avaliar as acdes do paciente ou cuidador para prevenir, eliminar ou reduzir
infeccdo na UP.

O RE Sobrecarga de liquido severa foi validado pelo grupo. Segundo eles “a
sobrecarga de liquidos pode aumentar o peso e diminuir a mobilidade do paciente o que pode
causar UP”.

O RE Resposta alérgica: localizada definido como “Gravidade da resposta
imunoldgica localizada hipersensivel a um determinado antigeno ambiental”® e o RE
Termorregulacdo definido como “Equilibrio entre a producdo, o aumento e a perda de

calor”®

foram descartados pelos enfermeiros porque segundo eles ndo tem relacdo direta
com UP.

O RE Hidratagdo definido como “Agua adequada nos compartimentos intracelulares
e extracelulares do organismo”® foi descartado pelo grupo porque é contemplado como
indicador do RE Estado nutricional.

O RE Funcao sensorial: cutanea ndo foi recomendado. A definicdo deste RE é “O
quanto a estimulagdo da pele é sentida de forma correta” ® 0 grupo considerou que
“embora o quanto a estimulacdo da pele é sentida de forma correta faz com que o paciente
alivie os pontos de pressdo ou peca para que alguém o faca, o indicador Sensibilidade do RE
Integridade tissular: pele e mucosas foi validado, e pode avaliar esse tema .

Da mesma forma, o RE Perfuséo tissular: periférica definido como “Adequacdo do
fluxo de sangue através dos pequenos vasos das extremidades para manter a funcdo dos
tecidos”® nao foi validado porque ja foi recomendado como indicador em outros RE. Além
disso, os enfermeiros consideraram o0s indicadores pouco relevantes para UP e mais

direcionados para lesGes arteriais e venosas.
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O RE Conhecimento: controle de infec¢do definido como “Alcance da compreensdo
transmitida sobre infeccdo, seu tratamento e a prevencdo de complicacdes” ® ndo foi
recomendado pelo grupo. Os enfermeiros consideraram os indicadores muito cientificos para
0 paciente ou o cuidador. Além disso, também concordaram que o RE validado Controle de
riscos: processo infeccioso ja engloba a mesma tematica.

O RE Gravidade da infecgdo definido como “Gravidade de infeccdo e sintomas
associados” ® nao foi validado embora o grupo o achasse importante. Os enfermeiros
consideraram que os principais indicadores deste RE ja foram validados em outros RE.

5.4 Dissolucdo e desfecho do grupo focal e contribuicbes dos debates para a pratica

assistencial

No ultimo dia de grupo focal, com o intuito de realizar a dissolu¢do do grupo, foi
realizada uma confraternizacdo com café da manha e sorteio de um passaporte de cinema.
Além disso, para encaminhar o desfecho do grupo, o observador perguntou aos participantes
acerca das contribuicdes dos debates do grupo focal para a préatica assistencial.

Em relacdo a contribuicdo dos debates o grupo achou o tema relevante e atual. Foi dito
que: “Aliar um tema como a UP que demanda da equipe de enfermagem ndo sé muito
trabalho assistencial, como também de estudo e pesquisa, a um tema como o PE e uma
classificacdo que avalia resultados do paciente frente a nossa assisténcia € muito
interessante. Isso demostra a importancia do tema que nés discutimos nos dois grupos de
pele aqui presente. A participacdo neste grupo possibilitou “conectar” saberes. Também foi
assinalado:” Nao foi uma simples troca de saberes, foi uma construcao de saber em conjunto.
Voltamos para a pratica com um ciclo de raciocinio que vai e volta, falo do PE com os
diagndsticos, intervencdes e resultados. Este raciocinio na avaliacdo da UP é muito bom,
sempre pardvamos nas intervencdes”. No encerramento das discussdes foi mencionado: “E
relevante a possibilidade de aplicar as escalas da NOC na prética, o que possibilitara
avaliar se as intervencdes e nosso plano de cuidados estdo sendo efetivos .

Em suma, o grupo achou que os debates contribuiriam para a melhoria da assisténcia
do paciente com UP, uma vez que 0 grupo construiu um novo saber no que tange ao

conhecimento de UP, PE e a classificagdo NOC.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nove enfermeiros com experiéncia clinica em cuidados da pele participaram de trés
encontros de grupo focal e validaram com consenso de 100% nove RE da NOC e 75
indicadores ligados ao DE Integridade Tissular Prejudicada em adultos com UP.

Os enfermeiros participantes da pesquisa mostraram-se qualificados, aliando além de
experiéncia assistencial, conhecimento tedrico e pratico no cuidado com UP e empenho
académico. Confirma-se esta afirmagdo uma vez que cinco enfermeiros (56%) tinham 20
anos ou mais de tempo de experiéncia profissional, e apenas um (11%) tinha entre cinco e
nove anos. Destaca-se que nenhum enfermeiro possuia menos de cinco anos de experiéncia.
Quanto ao tempo de pratica clinica no cuidado com a pele, especificamente UP, seis
enfermeiros (66%) tinham 12 anos ou mais, e apenas um (11%) tinha entre dois e seis anos.
Em relacdo a titulacdo é possivel perceber o empenho académico, uma vez que cinco
enfermeiros (56%) tinham especializagéo, sendo um especialista em dermatologia e outro em
estomaterapia, além de dois enfermeiros (22%) com mestrado. Somente dois enfermeiros
(22%) possuiam a graduacdo como maior grau obtido.

Quanto a producdo cientifica sobre PE destaca-se que cinco enfermeiros (56%)
possuiam algum tipo de producdo (artigo ou capitulo de livro). Quanto a producao cientifica
acerca do cuidado com a pele, salienta-se que quatro enfermeiros (44%) ja publicaram manual
e capitulo de livro, e trés (33%) tinham artigo publicado. Trés enfermeiros (33%) nao
possuiam qualquer tipo de producéo acerca do cuidado com a pele.

O tempo de experiéncia profissional, bem como de prética clinica e de estudo no
cuidado com a pele e UP, capacitam estes enfermeiros a avaliarem os RE relevantes para o
DE proposto. As habilidades dos profissionais de enfermagem relativas a observacéo e
memoria, conhecimento cientifico disponivel e experiéncia profissional os tornam capazes de
tomar decisdes em relacdo a quais indicadores serdo monitorados diretamente pelos
enfermeirost’”.

Embora nove RE tenham sido validados com consenso de 100%, os enfermeiros
consideraram Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo como o mais relevante neste
contexto, uma vez que a cicatrizacdo de UP naturalmente ocorre através da cicatrizacdo por
segunda intengéo(53' %), Neste tipo de cicatrizagdo ocorre perda excessiva de tecido com a
presenca ou ndo de infecgdo. A aproximagdo priméria das bordas ndo é possivel. As feridas

sdo deixadas abertas e se fechardo por meio de contracdo e epitelizagdo, ficando visivel o



54

tecido de granulacdo'®. Os 14 indicadores deste RE que foram validados avaliam a
cicatrizacdo por segunda intencdo quanto ao tecido de granulacdo, formacdo de cicatriz,
tamanho reduzido da ferida, drenagem sanguinea e serosa, necrose, pele macerada e pele com
bolhas®® ¢ ®): além de avaliar presenca de infeccio como: eritema, edema, drenagem
purulenta, formacdo de trato sinusal e odor desagradéavel .

O RE Cicatrizacéo de feridas: primeira intencédo foi validado pelos enfermeiros para
avaliacdo de UP com reparo cirlrgico de reconstrucdo com retalhos cutaneos e
musculocutaneos. O tempo de cicatrizagdo de uma UP com grande cavidade (grau Ill e 1V)
pode ser consideravelmente reduzido pela cirurgia plastica. A primeira etapa da reconstrucdo

é 0 desbridamento seguido do uso de enxerto e fechamento primério®* &,

Desta forma, 0s
retalhos cutaneos e musculocutaneos proporcionam uma boa opcao para reconstrucao de UP,
com sequela aceitavel na 4rea doadora e alta taxa de satisfacdo®”. Os indicadores deste RE
validados pelos enfermeiros foram adequados uma vez que abordam a cicatrizacdo por
primeira intencdo e avaliacdo da presenca ou ndo de sinal flogistico. A literatura aponta que a
cicatrizacdo por primeira intencdo ocorre quando as bordas sdo apostas ou aproximadas,
havendo perda minima de tecido, auséncia de infeccdo e minimo edema. A formacdo de
tecido de granulacdo ndo é visivel ™.

O RE Integridade tissular: pele e mucosas foi validado para avaliar por meio dos
indicadores a integridade estrutural e funcgéo fisioldgica da pele que podem acarretar ou piorar
a UP. Os indicadores validados foram: Temperatura da pele, Sensibilidade, Elasticidade,
Hidratacdo, Transpiracdo, Textura, Espessura, Perfusdo tissular, Integridade da pele, Lesdes
de pele, Tecido cicatricial, Descamacéo da pele, Eritema e Necrose®% 3¢ 78),

Alguns RE e indicadores recomendados pelos enfermeiros sdo citados na literatura
como fatores intrinsecos ou extrinsecos, que combinados podem desenvolver ou agravar a
UP: Estado nutricional, Autocuidado: higiene, Consequéncias da imobilidade: fisioldgicas e
Sobrecarga de liquidos severa®? 5366 78.80)

O estado nutricional reduzido prejudica a elasticidade da pele, e cronicamente, leva a
anemia e a reducdo de oxigénio nos tecidos. A desnutricdo tem sido considerada como fator
de risco para o desenvolvimento de UP®®. Uma deficiéncia nutricional pode dificultar a
cicatrizacdo, pois deprime o sistema imune e diminui a qualidade e a sintese de tecido de
reparacdo. As caréncias de proteinas e de vitamina C sdo as mais importantes, pois afetam
diretamente a sintese de colageno. Todavia, outras vitaminas também interferem, como a
vitamina A, que contrabalanga os efeitos dos corticoides inibindo a contracdo da ferida e a

proliferacdo de fibroblastos. A vitamina B aumenta o nimero de fibroblastos e a vitamina D,
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por sua vez, facilita a absorcdo de célcio, além da E que é um cofator na sintese do colageno,
melhora a resisténcia da cicatriz e destréi radicais livres. O zinco é um cofator de mais de 200
metaloenzimas envolvidas no crescimento celular e na sintese proteica, sendo, portanto,
indispensavel para a reparacéo dos tecidos’®.

Os indicadores validados do RE Estado nutricional incluem a Ingestdo de nutrientes,
alimentos e liquidos além de Hidratacao e Proporcéo peso/altura confirmando a importancia
da informacdo acima. Importante ressaltar que a nutricdo é uma subescala de avaliagdo da
Escala de Braden. Esta subescala avalia o padrdo usual de consumo alimentar por meio do
controle da ingestdo diaria da refeicdo oferecida, salientando a quantidade de proteinas,
ingestdo de liquidos, necessidade e aceitacdo de suplementos alimentares e utilizacdo de
alimentac&o por sonda ou nutricdo parenteral total“? 5% 639,

Outro fator que pode desenvolver ou agravar a UP é a higiene inadequada. A
superficie da pele umida de urina, fezes ou suor, € um fator extrinseco que pode exacerbar 0s
fatores intrinsecos®. O contato prolongado com a umidade produz a maceracéo da pele. Esta
reage as substancias causticas nas excre¢des ou drenagem e apresenta-se irritada. A pele
Gmida e irritada é mais vulneravel & ruptura por pressdo®. A umidade também é uma
subescala de avaliacdo da Escala de Braden. Esta subescala mede o grau em que a pele esta

exposta a umidade®? 33 63 60

. Os indicadores validados para o0 RE Autocuidado: higiene
avaliam justamente a Limpeza da area do perineo e a Manutencdo de uma boa higiene
corroborando com o exposto acima.

Pacientes imobilizados no leito ndo conseguem reagir ao desconforto ocasionado pelo
excesso de pressdo nas regides de proeminéncias 0sseas e, portanto, tém maior dependéncia
para se movimentarem. Esses pacientes precisam de assisténcia da enfermagem para aliviar a
pressdo nos tecidos. A pressao excessiva contribui para o desenvolvimento da UP, por induzir
a isquemia e & necrose dos tecidos®. Desta forma, a imobilidade ou restricdes de movimento
podem aumentar a pressdo, cisalhamento e friccdo que sdo os trés principais fatores
extrinsecos que isolados ou combinados podem ocasionar ou agravar a UP®?),

Destaca-se que a mobilidade e atividade sdo subescalas da Escala de Braden. Estas
subescalas sdo usadas para avaliar a frequéncia e duracdo da atividade ou troca de posicéo.
Mobilidade é a habilidade para aliviar presséo, por meio dos movimentos do paciente no leito,
enquanto atividade mede a frequéncia dos movimentos fora do leito“? °3 %) Qs indicadores
recomendados pelos enfermeiros para avaliar o RE Consequéncias da imobilidade:

fisiologicas compreendem Ferida decorrente de pressdo, Fratura 0ssea, Trombose venosa,
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Forca muscular, Tonus muscular e Movimentos das articulagdes. Nota-se que os indicadores
validados ocasionam ou s&o resultado da mobilidade fisica prejudicada do paciente®* &%,

Conhecimento: regime de tratamento foi outro RE validado pelos enfermeiros. Isto
demostra que eles compreendem a importancia e valorizam a educagdo dos pacientes e/ou
cuidadores sobre a prevencdo e/ou tratamento da UP. A literatura aponta resultados benéficos
de programas de educacéo acerca da UP com reducdo da prevaléncia e incidéncia desta®?.

O RE Controle de riscos: processo infeccioso foi validado pelos enfermeiros
demostrando a relevancia do controle e prevencdo de infeccdo. A prevencdo e o controle de
infecgdo requerem medidas técnicas e comportamentais, refletindo na qualidade a sadde, e
consequentemente reducéo de esforcos, problemas, complicacdes e recursos®?.

O RE Sobrecarga de liquidos severa foi recomendado pelos enfermeiros. Pacientes
muito edemaciados tem seu peso corporal aumentado e ndo tem “coxins” sobre as saliéncias
Osseas e, portanto, estdo menos protegidos contra a pressdo. Além disso, é dificil movimentar
estes pacientes. A menos que se tome muito cuidado, eles podem ser arrastados na cama em
vez de levantados®. Observa-se que a friccdo e cisalhamento sdo subescalas da Escala de
Braden. Esta subescala avalia a habilidade do paciente em se movimentar ou ser auxiliado nas
movimentacOes, deixando a pele livre do contato coma superficie da cama ou da cadeira
durante as movimentaces“? 3% 63 60)

Alguns RE, embora apontados pela literatura como importantes para o0 tema em
questdo, ndo foram recomendados, uma vez que estdo incluidos como indicadores em outros
RE, considerados pelos enfermeiros como mais relevantes ou mais amplos para avaliar
pacientes com UP, tais como: Hidratacao e Perfusdo tissular: periférica.

A agua € 0 mais importante nutriente; correspondente acerca de 55% do peso corporal
e compde todas as atividades celulares e funcdes fisioldgicas®”. Ressalta-se que o indicador
Hidratacdo foi validado no RE Integridade tissular: pele e mucosas e no RE Estado
nutricional.

A oxigenacao e perfusdo tissular sdo condicGes essenciais para a manutencdo da
integridade e sucesso na reparagéo tissular®® 2. Além disso, qualquer condicdo que reduza a
circulacdo e a nutricdo da pele e dos tecidos subcutaneos (perfusdo alterada dos tecidos
periféricos) aumenta o risco de desenvolvimento ou agravo da UP®Y. Destaca-se que o
indicador Perfusdo tissular foi validado no RE Integridade tissular: pele e mucosas.

A literatura demostra que a percepgéo sensorial prejudicada, ou seja, a capacidade de
sentir de forma correta a estimulacdo da pele (pressdo e dor) é um fator de risco para o

desenvolvimento ou piora da UP®* 84 pPorém, os enfermeiros ndo validaram este RE porque
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consideraram que o tema ja foi abordado no indicador Sensibilidade do RE Integridade
tissular: pele e mucosas. A percepgdo sensorial € uma subescala da Escala de Braden. Esta
subescala mede a capacidade de sentir, e consequentemente, de aliviar o desconforto. A
sensacdo de pressdo ou desconforto faz com que a pessoa mude de posicao ou solicite auxilio
para fazer pequenas ou grandes mudancas de seu corpo“5363.66),

Os RE Conhecimento: controle de infeccdo e Gravidade da infeccdo, embora
relevantes, ndo foram validados porque a tematica foi abordada no RE Controle de riscos:
processo infeccioso e em indicadores validados em outros RE: Drenagem purulenta, Eritema
na pele ao redor do ferimento, Eritema, Edema em torno do ferimento, Temperatura
aumentada da pele, Odor desagradavel e Formacéo do trato sinusal.

Os RE Resposta alérgica: localizada e Termorregulacdo nao foram validados pelos
enfermeiros e a literatura utilizada neste estudo ndo aponta relagdo direta destes RE com a
avaliagdo da UP em adultos.

Uma pesquisa validou as intervengdes da NIC para o DE Risco de Integridade da Pele
Prejudicada, em pacientes em risco de UP. Os dados foram coletados em instrumento
contendo uma tabela com as intervencgdes e a definicdo de cada uma delas, bem como uma
escala Likert que foi pontuada por 16 enfermeiras experts. Os dados foram analisados
estatisticamente, utilizando-se calculo de média ponderada (MP). Validaram-se nove
intervengdes como prioritarias (MP >0,80); 22 como sugeridas (MP>0,50 e <0,80) e 20 foram
descartadas (MP<0,50). As interveng¢Ges prioritarias foram: prevencdo de UP, controle de
pressao, supervisao da pele, banho, cuidado com a pele: tratamento topicos, monitoracéo de
sinais vitais, cuidados na incontinéncia urinaria, posicionamento e terapia nutricional. Entre
as intervencBes sugeridas estdo: imobilizacdo, cuidados com o perineo, cuidados na
incontinéncia intestinal, protecéo contra infeccéo e controle de infeccao®.

LigacBes entre as intervengdes validadas no estudo citado anteriormente® e os RE
validados no presente estudo podem ser realizadas. Observam-se semelhancas entre as
intervencdes e 0s RE a seguir: prevencdo de UP, supervisdo da pele e cuidado com a pele:
tratamentos topicos e o RE Integridade tissular: pele e mucosas; controle de presséo,
posicionamento e imobilizacdo com o RE Consequéncias da imobilidade: fisioldgicas; banho,
cuidados na incontinéncia urinaria e intestinal e cuidados com o perineo com o RE
Autocuidado: higiene; terapia nutricional e o RE Estado nutricional; protecdo contra
infeccéo e controle de infeccdo com o RE Controle de riscos: processo infeccioso.

Desta maneira, os achados deste estudo contribuem para a evolugéo do conhecimento

acerca dos RE e indicadores a serem utilizados na avaliagdo do adulto que apresenta UP,
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decorrentes das intervencfes de enfermagem, e com o emprego de uma terminologia
padronizada.

Nesta pesquisa foram analisados 16 RE da NOC, destes 56,25% (nove) foram
validados. Enquanto 24,04% dos indicadores (75) foram validados de um total de 312. Nota-
se que embora o numero de RE validados tenha sido grande o nimero de indicadores
validados foi percentualmente menor. Desta forma, salienta-se a recomendagdo da NOC para
que sejam escolhidos somente os resultados e indicadores realmente relevantes no contexto
assistencial onde serdo empregados®. Com um nimero pequeno de indicadores validados
almeja-se proporcionar maior consisténcia, solidez e aplicabilidade ao conjunto de RE e
indicadores da NOC.
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7 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O objetivo da pesquisa, de validagdo dos resultados de enfermagem da NOC e de seus
indicadores ligados ao DE Integridade tissular prejudicada em adultos com UP, foi alcangado
por consenso de 100% entre enfermeiros com experiéncia na pratica clinica. A partir de
discussbes em grupo focal, que possibilitaram o aprofundamento da tematica estudada, os
enfermeiros validaram nove RE (56,25%) estudados, propostos pela NOC para o DE
Integridade Tissular Prejudicada, que sdo: Cicatrizacdo de feridas: primeira intencao,
Cicatrizagdo de feridas: segunda intencdo, Integridade tissular: pele e mucosas, Estado
nutricional, Autocuidado: higiene, Consequéncias da imobilidade: fisiologicas,
Conhecimento: regime do tratamento, Controle de riscos: processo infeccioso e Sobrecarga
de liquidos severa. Para estes RE foram validados 75 indicadores, considerando-os aplicaveis
na avaliagdo de UP em adultos.

Os RE da NOC validados neste estudo podem, ao serem usados na pratica, identificar
a efetividade, o impacto e a qualidade das intervencdes, possibilitando manter ou alterar o
plano de cuidados do paciente adulto com UP. Desta forma, a utilizagdo da NOC, aliada as
intervencdes de enfermagem, pode favorecer a reducdo do tempo de recuperacdo da
integridade da pele e/ou reabilitacdo, reduzindo o tempo de internacdo e tratamento,
diminuindo custos a instituicdo e amenizando o sofrimento do paciente e familia.

A NOC encontra-se em continuo avanco e refinamento. Os resultados da dissertacao
demonstram a importancia da validacdo por consenso dos RE e indicadores da NOC para
subsidiar o conhecimento e a qualificacdo desta classificacdo. A NOC é ampla e abrange
diversas especialidades de cuidado. Por isto, evidencia-se a relevancia de desenvolver estudos
de validacdo para focalizar uma populacdo especifica. Neste estudo, o foco foi a avaliacdo de
adultos com UP por meio de RE e indicadores da NOC ligados ao DE Integridade Tissular
Prejudicada.

Como fator limitante do estudo atribui-se o fato de o método da validacdo por
consenso nesta area ser relativamente novo e ter poucas publicacdes para poder fazer
associacdes com os resultados desta pesquisa. Do mesmo modo, foi também uma limitacdo o
fato de a NOC ainda ndo ser utilizada na préatica clinica. Ao mesmo tempo, o DE ¢ aplicado
pelos enfermeiros de apenas uma das instituicdes incluidas no estudo. Desta forma, a

investigacdo poderia ter abrangido um nimero maior de instituicoes.
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Por outro lado, destaca-se positivamente a utilizacdo de grupo focal na coleta de
dados. Esta técnica possibilitou a interacdo entre enfermeiros com experiéncia clinica na
prevencdo e tratamento de UP, que debateram opinifes convergentes e divergentes e trocaram
conhecimentos cientificos atualizados, favorecendo a escolha dos RE a partir de um olhar
critico e reflexivo.

Assim, buscou-se aprofundar o conhecimento sobre a NOC e obter subsidios para
discussao de formas de qualificacdo do cuidado a individuos com UP. Desta maneira, espera-
se contribuir com os achados para futuras implantagbes da NOC, podendo-se avaliar os
resultados dos pacientes em relagdo as intervencées desenvolvidas.

A utilizagdo das taxonomias na pratica clinica contribui para o aprimoramento da
assisténcia de enfermagem qualificando e fortalecendo a enfermagem. Enquanto, as
pesquisas que buscam o desenvolvimento das taxonomias auxiliam na construcdo de uma
enfermagem baseada nas melhores praticas.

Desta forma, a partir da analise dos dados da pesquisa, conclui-se que o uso da NOC,
embora incipiente, consiste em uma alternativa viavel para avaliar e identificar as melhores
praticas de cuidado de enfermagem.

Assim, as implicacdes desta pesquisa estdo voltadas a pratica assistencial da
enfermagem, uma vez que foram validados RE e indicadores para avaliar adultos com UP.
Além disso, também traz implicacbes para 0 ensino e pesquisa, uma vez que 0 estudo
aproxima a teoria da préatica e pode servir de modelo para o desenvolvimento de pesquisas
semelhantes com outras populagdes.

Também, recomenda-se realizar a validacdo clinica dos RE e indicadores validados
neste estudo para a mesma populacdo a fim de restringir o nimero de RE e indicadores que
poderdo ser implementados na pratica assistencial, além de aumentar a acuracia nas

avaliacdes.
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APENDICE A - INSTRUMENTOS DOS ENFERMEIROS

RESULTADOS DE ENFERMAGEM PARA O DIAGNOSTI~CO INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA EM INDIVIDUOS
COM ULCERA POR PRESSAO - VALIDACAO POR CONSENSO

Diagnéstico: Integridade tissular prejudicada
Definicdo: “Dano a membranas mucosas, cornea, pele ou tecidos subcutaneos ”

RESULTADO DE ENFERMAGEM: CICATRIZACAO DE FERIDAS: PRIMEIRA INTENCAO (1102)
Definicdo: “Alcance de regeneragdo de células e tecidos apos fechamento intencional”.

Recomendo este resultado () N&o recomendo este resultado ( ) Observacoes:
INDICADORES Regom_endo este| Nao r_eco_mendo este Observacoes
indicador indicador

(110201) APROXIMACAO DA PELE
Definicdo conceitual: Movimento pelo qual a distancia dos bordos de uma
lesdo superficial na pele diminui.

(110213) APROXIMACAO DAS BORDAS DO FERIMENTO
Definicdo conceitual: Movimento pelo qual a distancia entre as bordas do
ferimento diminui.

(110214) FORMACAO DE CICATRIZ
Definicéo conceitual: Formacdo de tecido fibroso, de neoformacéo, que tem a
funcdo de substituir uma perda de substancia®.
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(110202) DRENAGEM PURULENTA

Definicdo conceitual: Liquido que contém pus (liquido de coloragdo turva,
espesso, que se forma no decurso de uma infecgdo. Microscopicamente essa
secrecdo apresenta proporgOes varidveis de leucdcitos polinucleares e
mondcitos mais ou menos alterados, assim como a presenca de células
descamadas e, com maior frequéncia, micro-organismos)®.

(110203) DRENAGEM SEROSA

Definicdo conceitual: Liquido seroso que se assemelha ao soro do sangue,
contido normalmente nas cavidades serosas (toracica, abdominal, periténio,
pleura e pericardio)®.

(110204) DRENAGEM SANGUINEA

Definig¢do conceitual: Liquido que corre pelas veias e artérias, constituido de
plasma, glébulos brancos e vermelhos, importante para a nutri¢do, purificacéo
e funcionamento do organismo®™.

(110205) DRENAGEM SEROSSANGUINOLENTA
Definicdo conceitual: Liquido que contém uma mistura de sangue e
serosidade”.

(110206) DRENAGEM SANGUINEA DE DRENO

Defini¢ao conceitual: Liguido, que corre pelas veias e artérias, constituido de
plasma, glébulos brancos e vermelhos, alocado em tubo (dreno) colocado em
feridas operatdrias ou cavidades, pra drenagem de hematomas ou outros
liquidos organicos®.

(110207) DRENAGEM SEROSSANGUINOLENTA PELO DRENO
Definicdo conceitual: Liguido que contém uma mistura de sangue e
serosidade alocado em tubo (dreno) colocado em feridas operatérias ou
cavidades, pra drenagem de hematomas ou outros liquidos organicos®.

(110208) ERITEMA NA PELE AO REDOR DA FERIDA

Definicdo conceitual: Estado em que a pele ao redor da ferida encontra-se
com coloracdo avermelhada, devido a dilatagcdo vascular. Quando a area do
eritema € pressionada, ela branqueia e desaparece; quando cessa a pressao,
esta volta a coloracdo avermelhada®.




(110215) CONTUSAO NA PELE AO REDOR DA FERIDA

Definicdo conceitual: Lesdo ao redor da ferida com descoloracdo da pele
(mancha escura ou azulada em decorréncia de infiltracdo de sangue no tecido
subcutaneo)?.

(110209) EDEMA EM TORNO DO FERIMENTO
Defini¢do conceitual: Excesso de liquido no tecido subcutdneo ao redor do
ferimento®.

(110210) TEMPERATURA AUMENTADA DA PELE
Definicao conceitual: Intensidade de calor aumentada da pele®.

(110211) ODOR DESAG RADAVEL DA FERIDA
Definicdo conceitual: Odor fétido da ferida®.

Referéncias Bibliograficas:

1. Silva CRL, Silva, RCL, Viana DL. Compacto Dicionario llustrado de Saude. 62 Ed. Sdo Caetano do Sul, SP: Yendis Editora; 2011.
2. Silva ERR, Lucena AF. Diagndsticos de enfermagem com base em sinais e sintomas. 12 Ed. Porto Alegre, RS: Artmed; 2011.
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: CICATRIZACAO DE FERIDAS: SEGUNDA INTENCAO (1103)
Defini¢do: “Alcance de regeneragdo de células e tecidos em ferimento aberto”.

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( ) |Observacoes:

Recomendo este | N&o recomendo este

INDICADORES indicador indicador

Observacoes

(110301) Granulagéo

Definico conceitual: Ato de formacdo de tecido granuloso que consiste de
leito capilar, fibroblasto, macréfagos e rede de colageno, fibronectina e acido
hialurdnico™. ~ Clinicamente apresenta-se com aspecto granuloso e
avermelhado®.

(110320) Formacéo de cicatriz
Defini¢ao conceitual: Formacéo de tecido fibroso, de neoformacéo, que tem a
funcao de substituir uma perda de substancia®.

(110321) Tamanho reduzido da ferida
Defini¢ao conceitual: Circunferéncia e/ou profundidade da ferida diminuidas.

(110303) Drenagem purulenta

Defini¢do conceitual: Liquido que contém pus (liquido de coloracdo turva,
espesso, que se forma no decurso de uma infecgdo. Microscopicamente essa
secrecdo apresenta proporcdes variaveis de leucdcitos polinucleares e
mondcitos mais ou menos alterados, assim como a presenca de células
descamadas e, com maior frequéncia, micro-organismos)®.

(110304) Drenagem serosa

Definicdo conceitual: Liquido seroso que se assemelha ao soro do sangue,
contido normalmente nas cavidades serosas (toracica, abdominal, perit6nio,
pleura e pericardio)®.

(110305) Drenagem sanguinea

Definicdo conceitual: Liquido que corre pelas veias e artérias, constituido de
plasma, globulos brancos e vermelhos, importante para a nutri¢éo, purificacéo
e funcionamento do organismo®.
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(110306) Drenagem serossanguinolenta
Definicdo conceitual: Liquido que contém uma mistura de sangue e
serosidade®.

(110307) Eritema no tecido ao redor da ferida

Definigéo conceitual: Estado em que o tecido ao redor da ferida encontra-se
com coloracdo avermelhada, devido a dilatagdo vascular. Quando a area do
eritema é pressionada, ela branqueia e desaparece; quando cessa a pressao,
esta volta a coloracdo avermelhada®.

(110322) Inflamag&o no ferimento

Definicdo conceitual: Aumento da permeabilidade vascular, migracdo de
células para a ferida por quimiotaxia, secrecdo de citocinas e fatores de
crescimento na ferida, e ativacdo da migracdo de células®. Ou seja, uma
resposta do tecido vivo vascularizado a uma agressao local, causando dor,
calor e rubor®.

(110308) Edema ao redor da ferida
Defini((;)éo conceitual: Excesso de liquido no tecido subcutdneo ao redor da
ferida®.

(110310) Pele com bolhas )
Definicdo conceitual: Pele com lesdo cutdnea primaria. E a elevagdo
circunscrita de contetido liquido superior & 1 cm®.

(110311) Pele macerada
Definicao conceitual: Pele lesada pela umidade®.

(110312) Necrose

Definicéo conceitual: Processo de degeneracdo que leva a destruicdo de uma
célula ou de uma determinado tecido, geralmente pela falta de nutrientes
carregados pelo sangue®. Clinicamente tem coloragdo preta, marrom ou
castanha que adere firmemente ao leito ou as bordas da ferida e pode
apresentar-se mais endurecido ou mais amolecido, comparativamente a pele
periferida®.

(110313) Degradacéao
Definicdo conceitual: Degeneracao!”.
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(110314) Tunelagem
Defini¢cdo conceitual: Criagdo de um conducto artificial no seio de um
tecido®.

(110315) Condicao de minar
Definicdo conceitual: Condicdo de espalhar-se, alastrar-se, propagar-se'”.

(110316) Formacéo do trato sinusal
Definicdo conceitual: Abertura anormal da pele em sobreposicdo a uma area
de infeccdo que pode ter drenagem purulenta®.

(110317) Odor desagradavel da ferida
Definicdo conceitual: Odor fétido da ferida®.

Referéncias Bibliograficas:

1.
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Santos JB, Porto SG, Suzuki LM, Sostizzo LRZ, Antoniazzi JL, Echer IC. Avaliagdo e tratamento de feridas: orientacdo aos profissionais de saude. Vol.
15. Assessoria de Comunicacdo Social HCPA; 2011.

Blanes L. Tratamento de feridas. In: Baptista-Silva JCC, editor. Cirurgia vascular: guia ilustrado. S&o Paulo; 2004. Disponivel em: URL.:
http://www.bapbaptista.com

Silva CRL, Silva, RCL, Viana DL. Compacto Dicionario llustrado de Saude. 6% Ed. Sdo Caetano do Sul, SP: Yendis Editora; 2011.

Silva ERR, Lucena AF. Diagnosticos de enfermagem com base em sinais e sintomas. 1* Ed. Porto Alegre, RS: Artmed; 2011.

Miyazaki MY, Caliri MHL, Santos CB. Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre prevencdo da Ulcera por pressdo. Rev. Latino-Am.
Enfermagem. nov-dez 2010;18(6).
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: INTEGRIDADE TISSULAR —PELE E MUCOSAS (1101)
Definicao:” Integridade estrutural e fungdo fisiologica normal da pele e das mucosas”.

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( ) |Observacoes:

Recomendo este | Nao recomendo este

INDICADORES indicador indicador

Observacoes

(110101) Temperatura da pele
Definicao conceitual: Grau de intensidade do calor da pele™.

(110102) Sensibilidade

Definicdo conceitual: Fisiologicamente, ¢ a impressdo causada em uma
formacéo receptora por um estimulo e que é conduzida ao sistema nervoso
central’. E a capacidade de sentir, ou seja é a reacdo do organismo aos
estimulos externos ou internos®.

(110103) Elasticidade
Defini¢do conceitual: Propriedade do tecido de se deixar estender e depois
retornar & sua forma original®.

(110104) Hidratacao
Definicdo conceitual: Reposicdo de agua no organismo, mantendo sua
composicéo corporal®.

(110106) Transpiracao

Defini¢ao conceitual: Excrecdo de suor produzido pelas glandulas sudoripara.
Provocada por temperaturas ambientes elevadas, geralmente acima de 25°C,
pela elevacio da temperatura interna, ou ainda por fatores psiquicos .

(110108) Textura )
Definicdo conceitual: E o aspecto de uma superficie, ou seja, da pele. Pode
ser lisa, rugosa, macia, spera ou ondulada®.

(110109) Espessura
Definicéo conceitual: Terceira dimensdo de um solido, sendo as outras duas o
comprimento e a largura®.

(110111) Perfuséo tissular

Definicdo conceitual: E o nivel de oxigenacio capilar, ou seja, é o tempo de
enchimento vascular (reflete a velocidade com que a microcirculacdo cutinea
retorna as condicdes basais ap6s a aplicagdo de uma pressao)®.

(110112) Crescimento de pelos na pele
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Defini¢ao conceitual: Ato de crescer pelos na pele.

(110113) Integridade da pele
Defini¢ao conceitual: Estado de alteragdo ou ndo da epiderme e/ou derme.

(110105) Pigmentac&o anormal
Definicdo conceitual: Formagdo e acimulo de pigmentos anormais nos
tecidos®. Coloracdo da pele por um pigmento patolégico.

(110115) Lesdes de pele
Definicdo conceitual: Modificacdes das estruturas organicas da pele®.

(110116) Lesdes nas mucosas
Definicdo conceitual: Modificacdes das estruturas organicas das mucosas®.

(110117) Tecido cicatricial
Defini¢ao conceitual: Tecido fibroso, de neoformacdo, que tem a funcéo de
substituir uma perda de substancia®.

(110118) Canceres de pele
Defini¢ao conceitual: Tumor maligno de pele, isto é, tumor constituido pela
proliferacdo anarquica de células anormais da pele‘.

(110120) Descamacéo da pele
Defi(n)i(;éo conceitual: Eliminacdo superficial da camada mais externa da
pelet®.

(110121) Eritema

Definicdo conceitual: Estado em que a pele encontra-se com coloracdo
avermelhada, devido a dilatacdo vascular. Quando a éarea do eritema é
pressionada, ela branqueia e desaparece; quando cessa a pressdo, esta volta a
coloragéo avermelhada®.

(110122) Branqueamento
Definicdo conceitual: Pele com pigmentagdo esbranquica parcial ou
totalmente.

(110123) Necrose

Definicéo conceitual: Processo de degeneracdo que leva a destruicdo de uma
célula ou de uma determinado tecido, geralmente pela falta de nutrientes
carregados pelo sangue®. Clinicamente tem coloragdo preta, marrom ou
castanha que adere firmemente ao leito ou as bordas da ferida e pode
apresentar-se mais endurecido ou mais amolecido, comparativamente a pele
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periferida®™.

(110124) Endurecimento
Definic¢éo conceitual: Endurecimento dos tecidos.

(110101) Temperatura da pele
Definicao conceitual: Grau de intensidade do calor da pele®.

Referéncias Bibliogréaficas:
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Ferreira ABH. Mini Aurélio: o dicionario da Lingua Portuguesa. 72 Ed. Sdo Paulo: Editora Positivo; 2008.
Silva ERR, Lucena AF. Diagnosticos de enfermagem com base em sinais e sintomas. 12 Ed. Porto Alegre, RS: Artmed; 2011.

Santos VLCG, Azevedo MAJ, Silva TS, Carvalho VMJ, Carvalho VF. Adaptacdo transcultural do Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), para a
lingua portuguesa. Rev Latino-am Enfermagem 2005 maio-junho; 13(3):305-13.

el



77

RESULTADO DE ENFERMAGEM: RESPOSTA ALERGICA - LOCALIZADA (0705)

Definicdao: “Gravidade da resposta imunologica localizada hipersensivel a um determinado antigeno ambiental”.

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( )

Observacoes:

INDICADORES

Recomendo este
indicador

Nao recomendo
este indicador

Observacoes

(070501) Dor nos seios da face

Definicdo conceitual: Sensacdo desagradavel nos seios da face associada a
lesdes reais, potenciais ou descritas em termo de tais lesfes que se origina
pela irritacdo do tronco, raiz ou terminagdo do nervo da rede sensorial .

(070502) Dor de cabeca

Definicdo conceitual: Sensacdo desagradavel na cabeca associada a lesdes
reais, potenciais ou descritas em termo de tais lesbes que se origina pela
irritacdo do tronco, raiz ou terminacéo do nervo da rede sensorial®. Cefaléia.

(070503) Conjuntivite
Definicdo conceitual: Inflamacdo da conjuntiva do olho (fina membrana
protetora da parte interna das palpebras e da face anterior do globo ocular)®.

(070504) Lacrimejamento
Definicdo conceitual: Secre¢do de liquido segregado pelas glandulas
lacrimais com func&o de limpar e lubrificar os olhos.

(070505) Rinite
Definicdo conceitual: Inflamagdo aguda ou cronica da mucosa das fossas
nasais™.

(070506) Coriza
Definicéo conceitual: Inflamacdo aguda das mucosas nasais com produgao de
corrimento nasal®”.

(070507) Secregdes mucoides
Definicdo conceitual: Secregdes viscosas das mucosas®.

(070508) Edema perilabial
Definicdo conceitual: Inchago decorrente do acimulo de liquido no espaco
intersticial® em torno do labio.
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(070509) Edema periorbital
Definicdo conceitual: Inchago decorrente do acimulo de liquido no espaco
intersticial®® em torno da orbita ocular.

(070510) Olnheiras

Definicdo conceitual: As olheiras sdo o aspecto criado pela concentracdo
anormal de vasos sanguineos ou melanina sob a palpebra inferior, 0o que
resulta num tom escurecido abaixo da regi&o ocular®.

(070511) Sensacao de ardéncia nos olhos
Definicdo conceitual: Sensacdo de queimac&o™ nos olhos.

(070512) Prurido localizado
Definicao conceitual: Coceira cutanea® localizada.

(070513) Exantema
Definicdo conceitual: Erupcéo cutanea® caracterizada, principalmente, por
vermelhiddo mais ou menos intensa®.

(070514) Eritema localizado

Definicdo conceitual: Estado em que a pele em um ponto localizado
encontra-se com coloracdo avermelhada, devido a dilatacdo vascular. Quando
a area do eritema é pressionada, ela branqueia e desaparece; quando cessa a
pressdo, esta volta a coloracdo avermelhada®.

(070515) Aumento localizado da temperatura da pele
Definicdo conceitual: Intensidade de calor aumentada da pele” em local
especifico.

(070516) Edema localizado
Definicdo conceitual: Inchago decorrente do acimulo de liquido no espago
intersticial® em um local especifico.

(070517) Dor localizada

Definicdo conceitual: Sensacdo desagradavel associada a lesdes reais,
potenciais ou descritas em termo de tais lesbes que se origina pela irritacdo do
tronco, raiz ou terminagdo do nervo da rede sensorial®.

(070518) Granuloma localizado
Definicdo conceitual: Formagao patoldgica de carater benigno, em forma de
nédulo, que se instala nos tecidos ap6s processos infecciosos®™.



http://pt.wikipedia.org/wiki/Melanina
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(070519) Vasculite necrosante localizada

Definicdo conceitual: As vasculites necrosantes sédo doengas caracterizadas
pela inflamagcdo e necrose dos vasos sanguineos resultando em ocluséo e
isquemia dos tecidos supridos pelos vasos lesados®.

Referéncias bibliogréaficas:

Silva CRL, Silva, RCL, Viana DL. Compacto Dicionario llustrado de Saude. 62 Ed. Sdo Caetano do Sul, SP: Yendis Editora; 2011.

Silva ERR, Lucena AF. Diagnosticos de enfermagem com base em sinais e sintomas. 12 Ed. Porto Alegre, RS: Artmed; 2011.

Olheira.(s.d.). Consultado em 8 de Outubro de 2012. No site Wikipedia: http://pt.wikipedia.org/wiki/Olheiras.

Ferreira ABH. Mini Aurélio: o dicionario da Lingua Portuguesa. 72 Ed. Sdo Paulo: Editora Positivo; 2008.

Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia e cirurgia vascular: guia ilustrado. Maceié: UNCISAL/ECMAL & LAVA,; 2003. Disponivel em:
URL.: http://www.lava.med.br/livro
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: ESTADO NUTRICIONAL (1004)

Definicdao: “Alcance da disponibilidade de nutrientes para atendimento das necessidades metabolicas ™.

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( )

Observacoes:

INDICADORES

Recomendo este
indicador

Nao recomendo
este indicador

Observacoes

(100401) Ingestdo de nutrientes

Definig¢éo conceitual: Quantidade de nutrientes (substancias essenciais
presentes nos alimentos, fundamentais para o bom funcionamento do
organismo) ingeridos em um determinado intervalo de tempo®™.

(100402) Ingestéo de alimentos
Defini¢ao conceitual: Quantidade de alimentos ingeridos em um determinado
intervalo de tempo.

(100408) Ingestao de liquidos
Defini¢ao conceitual: Quantidade de liquidos ingeridos em um determinado
intervalo de tempo®.

(100403) Energia

Defini¢ao conceitual: A energia alimentar, valor energético ou valor calérico
dos alimentos € a quantidade de energia no alimento que esta disponivel na
digestdo. Os valores para a energia alimentar sdo expressados em kilocalorias
(kcal) e kilojoules (kJ)®.

(10405) Proporcao peso/altura

Definicdo conceitual: indice de massa corporal (IMC) é a relagio do peso
(em quilogramas) sobre a altura (em metros) ao quadrado que classifica o
estado nutricional®.

(10409) Hematdcritos
Definicdo conceitual: Porcentagem de eritrocitos no volume total de
sangue®™.

(100410) Tonus muscular

Definicdo conceitual: Estado de tensdo leve, porém, permanente, existente
normalmente nos misculos. Desaparece quando o musculo estd privado de
sua inervacao'.
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(100411) Hidratagéo
Definicdo conceitual: Introdugdo de agua no organismo suficiente para suprir
as necessidades corporeas”.

Referéncias bibliogréaficas:

1. Silva CRL, Silva, RCL, Viana DL. Compacto Dicionario llustrado de Satde. 6% Ed. Sdo Caetano do Sul, SP: Yendis Editora; 2011.
2. Energia alimentar.(s.d.). Consultado em 8 de Outubro de 2012. No site Wikipedia: http://pt.wikipedia.org/wiki/Energia alimentar.
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: HIDRATACAO (0602)

Definicdo: “Agua adequada nos compartimentos intracelulares e extracelulares do organismo”.

’

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( ) Observacoes:
INDICADORES Reqom_endo este | Nao r_eco_mendo este Observacoes
indicador indicador
(060201) Turgor da pele
Definigdo conceitual: Estado normal de turgidez e tensdo interna das células
ivac®
vivas'”.

(060202) Mucosas Umidas
Definicdo conceitual: Membranas que segregam muco e revestem as
cavidades do organismo e est&o hidratadas®.

(060215) Ingestao de liquidos
Defini¢ao conceitual: Quantidade de liquidos ingeridos em um determinado
intervalo de tempo®.

(060211) Débito de urina
Definicdo conceitual: A quantidade de urina eliminada pelos rins em um
determinado espaco de tempo®.

(060216) Sodio sérico
Definicao conceitual: Concentracio de sédio no plasma sanguineo?.

(060217) Perfusédo tissular

Definig&o conceitual: E o nivel de oxigenacéo capilar, ou seja, é o tempo de
enchimento vascular (reflete a velocidade com que a microcirculagdo cutanea
retorna as condicdes basais ap6s a aplicagdo de uma pressao)®.

(060218) Funcéo cognitiva

Definicdo conceitual: Entende-se por funcdo cognitiva ou sistema funcional
cognitivo as fases do processo de informagdo, como percepcao,
aprendizagem, memoria, atencdo, vigilancia, raciocinio e solucdo de
problemas .

(060205) Sede

Definicdo conceitual: Sensacdo da necessidade de beber, principalmente
s qua®

agua“”’.
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(060219) Urina escura
Definig¢éo conceitual: Diurese concentrada.

(060208) Globos oculares moles e afundados
Definigdo conceitual: Aparéncia flacida e de retragdo do globo ocular dentro
da Orbita.

(060220) Fontanela funda

Definicdo conceitual: Aprofundamento do espago membranoso, ainda ndo
ossificado, do cranio do recém nascido no ponto de encontro das suturas da
abébada craniana®.

(060212) Pressao arterial diminuida
Defini¢ao conceitual: Pressdo inferior ao normal com o qual o sangue circula
nas artérias .

(060221) Pulso rapido e fino
Definicdo conceitual: Batimento do coracdo, também denominado frequéncia
cardiaca, com ritmo acelerado e fluxo sanguineo fraco®.

(060213) Hematocritos diminuidos
Defini¢ao conceitual: Porcentagem diminuida de eritrocitos no volume total
de sangue®.

(060222) Nitrogénio da ureia do sangue aumentado
Defini¢ao conceitual: Concentracdo aumentada de uréia no sangue total, no
soro ou no plasma®.

(060223) Perda de peso
Definicdo conceitual: Diminuic&o do peso corpéreo®®.

(060224) Caibras musculares
Definicdo conceitual: Contragdo muscular, espasmodica e prolongada,
seguida de dor intensa no local®®.

(060225) Espasmos musculares
Definicdo conceitual: Contra¢do involuntéaria brusca e transitéria de um ou
mais masculos®.

(060226) Diarréia

Definicéo conceitual: Diarréia € o aumento da frequéncia evacuatoria (trés ou
mais evacuagBes pastosas ou liquidas em 24 horas) com reducdo da
consisténcia, ou evacuagdo de mais de 200g de fezes/dia @
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: AUTOCUIDADOQO - HIGIENE (0305)

Definicdo: “Capacidade de manter o proprio asseio pessoal e a aparéncia organizada, de forma independente, com ou sem dispositivos auxiliares.”

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado( )

Observacoes:

INDICADORES

Recomendo este
indicador

Nao recomendo
este indicador

Observacoes

(030501) Lavagem das maos
Definicao conceitual: Capacidade de realizar a lavagem das maos.

(030503) Limpeza da area do perineo
Definicdo conceitual: Capacidade de realizar a limpeza da area do perineo.

(030515) Uso de absorventes protetores
Definigdo conceitual: Utiliza absorventes protetores.

(030505) Ato de assoar e manter limpo o nariz
Defini¢ao conceitual: Capacidade de assoar e manter o nariz limpo.

(030506) Manutencéo da higiene oral
Defini¢ao conceitual: Capacidade de manter a higiene oral.

(030508) Lavagem dos cabelos
Defini¢ao conceitual: Capacidade de realizar a lavagem dos cabelos.

(030509) Ato de pentear ou escovar os cabelos
Defini¢ao conceitual: Capacidade de pentear ou escovar 0s cabelos.

(030510) Ato de barbear-se
Defini¢ao conceitual: Capacidade de barbear-se.

(030511) Aplicacédo de maquilagem
Defini¢do conceitual: Capacidade de realizar a aplicacdo de maquilagem.

(030512) Cuidado das unhas das méaos

Definicdo conceitual: Capacidade de realizar o cuidado das unhas das maos.

(030516) Cuidado das unhas dos pés
Definicdo conceitual: Capacidade de realizar o cuidado das unhas dos pés.

(030513) Uso de um espelho
Definicdo conceitual: Utiliza espelho.

(030514) Manutencéo de uma aparéncia arrumada
Definicéo conceitual: Capacidade de manter a aparéncia arrumada.
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(030517) Manutencéo de uma boa higiene
Definicao conceitual: Capacidade de manter uma boa higiene.

(110315) Condicao de minar
Definicdo conceitual: Condicdo de espalhar-se, alastrar-se, propagar-se”.

(110316) Formacéo do trato sinusal
Definicdo conceitual: Abertura anormal da pele em sobreposicdo a uma éarea
de infeccdo que pode ter drenagem purulenta®.

(110317) Odor desagradavel da ferida
Definicdo conceitual: Odor fétido da ferida®.

Referéncias Bibliograficas:

1. Ferreira ABH. Mini Aurélio: o dicionario da Lingua Portuguesa. 72 Ed. S&o Paulo: Editora Positivo; 2008.
2. Silva CRL, Silva, RCL, Viana DL. Compacto Dicionario llustrado de Salude. 62 Ed. Sdo Caetano do Sul, SP: Yendis Editora; 2011.
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: FUNCAO SENSORIAL - CUTANEA (2400)

Defini¢do: “O quanto a estimulacdo da pele é sentida de forma correta.’

’

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( )

Observacoes:

INDICADORES

Recomendo este
indicador

Nao recomendo
este indicador

Observacoes

(240001) Discriminagéo entre afiado e ndo afiado
Definicao conceitual: Diferencia a estimulagdo na pele de um objeto afiado
ou ndo afiado.

(240002) Discriminagédo entre dois pontos
Definicdo conceitual: Distingue a estimulacdo simultdnea na pele em dois
pontos distintos.

(240003) Discriminacéo vibratoria
Definicdo conceitual: Distingue a estimulacdo na pele do tipo vibratoria.

(240004) Discriminacédo de calor
Defini¢ao conceitual: Distingue a sensa¢do de calor na pele.

(240005) Discriminacéo de frio
Defini¢ao conceitual: Distingue a sensagdo de frio na pele.

(240006) Discriminacédo entre cocegas e prurido
Defini¢ao conceitual: Diferencia a sensacdo na pele de cdcegas e prurido.

(240007) Discriminagdo de estimulos nocivos
Definicdo conceitual: Distingue sensacdo na pele de estimulos que sejam
NOCIVos.

(240008) Parestesia

Definicdo conceitual: Sensacdo anormal ou um conjunto de sensacOes
descritas como dorméncia, ardéncia, sensacdo de picada ou formigamento,
que sdo sentidas ao longo do trajeto de um nervo periférico. Essas sensacdes,
em geral, ndo sdo dolorosas. A parestesia pode se desenvolver de forma stbita
ou gradativa e ser transitéria ou permanente®?.

(240009) Hiperestesia
Definicdo conceitual: Aumento da sensibilidade®.

(240011) Formigamento
Definico conceitual: Sensacdo de ardor e de agulhadas; pode ocorrer por
causa da pressdo do nervo ou por uma inflamag&o®.
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(240012) Perda de sensibilidade
Defini¢ao conceitual: Diminui¢do ou privagdo da sensibilidade.

(070516) Edema localizado
Definicdo conceitual: Inchaco decorrente do acimulo de liquido no espaco
intersticial®® em um local especifico.

(070517) Dor localizada

Definicdo conceitual: Sensacdo desagradavel localizada associada a lesGes
reais, potenciais ou descritas em termo de tais lesdes que se origina pela
irritacdo do tronco, raiz ou terminacéo do nervo da rede sensorial®®.

(070518) Granuloma localizado
Definicdo conceitual: Formacdo patoldgica de carater benigno, em forma de
nédulo, que se instala nos tecidos apds processos infecciosos®.

(070519) Vasculite necrosante localizada

Definicdo conceitual: As vasculites necrosantes sdo doengas caracterizadas
pela inflamacdo e necrose dos vasos sangiiineos resultando em oclusdo e
isquemia dos tecidos supridos pelos vasos

lesados®.

Referéncias Bibliogréficas:
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: CONSEQUENCIAS DA IMOBILIDADE - FISIOLOGICAS (0204)

Definicdo: “Gravidade do comprometimento na fungdo fisiologica em decorréncia de imobilidade fisica prejudicada.’

’

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( )

Observacoes:

INDICADORES

Recomendo este
indicador

Nao recomendo
este indicador

Observacoes

(020401) Ferida (s) decorrente (s) de pressao

Definicdo conceitual: E uma lesdo na pele e/ou no tecido subjacente,
geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em consequéncia da pressdo ou da
pressdo em combinacao com cisalhamento e/ou fricco®.

(020402) Constipacao
Definicdo conceitual: Dificuldade ou impossibilidade de evacuar®.

(020403) Impactacao fecal
Definicdo conceitual: Massa dura oriunda do endurecimento das fezes
acumulada no intestino®.

(020405) Intestino hipoativo
Defini¢ao conceitual: Funcdo intestinal diminuida, reduzida.

(020406) Ileo paralitico
Defini¢ao conceitual: Atonia reflexa gastrointestinal, onde o conteido ndo é
propelido através do lumen, devido a parada da atividade peristaltica, sem
uma causa mecanica®*.

(020407) Célculos urinérios
Definicdo conceitual: Concrecdo sélida constituida pelo acimulo de sais
minerais e/ou uma série de outras substancias no sistema urinario®®.

(020408) Retengdo urinaria
Definigdo conceitual: Incapacidade de esvaziamento satisfatorio da bexiga .

(020409) Febre
Definicéo conceitual: Elevacdo da temperatura corporal devido a alteracdo do
centro termorregulador localizado no hipotalamo®.

(020410) Infeccéo do trato urinario
Definicéo conceitual: Cultura de urina quantitativa positiva, ou seja, na qual a
crescimento de 100 mil ou mais col6nias de bactérias por ml de urina®®.

(020413) Fratura 6ssea
Definicdo conceitual: Quebra parcial ou total de um 0sso®.
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(020415) Articulaces contraidas
Definicdo conceitual: Ponto de juncéo entre dois ou mais 0ssos contraidos ©.

(020416) Articulagdes consolidadas
Definicao conceitual: Ponto de juncdo entre dois ou mais 0ssos consolidados,
fixados®.

(020417) Hipotensdo ortostatica

Definicdo conceitual: Queda da pressao arterial sistdlica igual ou superior a
20mmHg e/ou a queda da pressdo arterial diastolica igual ou superior a
10mmHg nos trés minutos que se seguem a passagem da posicdo de decubito
a posicdo ereta (ortostatica)®.

(020418) Trombose venosa

Definicdo conceitual: Formacdo de coagulo (trombo) dentro das veias. O
trombo impede a passagem e o fluxo normal do sangue naquele vaso, criando
um grave problema para todo o sistema circulatério®.

(020419) Congestao pulmonar
Definicdo conceitual: Actimulo de fluido nos pulmées®.

(020422) Pneumonia

Definicdo conceitual: Toda inflamacdo do pulmdo devido a germes
infecciosos, que se manifesta sob a forma de um foco Unico ou de multiplos
e, mais particularmente, a pneumonia lobar, provocada por um
pneumococo®.

(020404) Estado nutricional
Definicdo conceitual: Condicdo do corpo resultante da utilizacdo dos
nutrientes disponiveis®®.

(020411) Forga muscular
Definicdo conceitual: Forga ou torque maximos que um musculo ou grupo
muscular pode gerar em velocidade especifica ou determinada‘®.

(020412) T6nus muscular

Definicdo conceitual: Estado de tensdo leve, porém, permanente, existente
normalmente nos masculos. Desaparece quando o mdsculo esta privado de
sua inervacao®.

(020414) Movimentos das articulagdes

Definicdo conceitual: Movimento do ponto de jungdo entre dois ou mais
2

0SS0S*”.
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(020420) Eficacia da tosse
Definig¢do conceitual: Estado de eficicia da expulsdo de substancias das vias
respiratorias que irritam ou que entravam a respiracio®.

(020421) Capacidade vital
Definicao conceitual: Volume de ar que pode ser expelido dos pulmdes pela
expiracdo forcada apés a realizacdo de uma inspiraco profunda®.

Referéncias Bibliogréaficas:
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: CONHECIMENTO: REGIME DE TRATAMENTO (1813)
Definicao: “Alcance da compreensdo transmitida sobre um determinado regime de tratamento.”

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( ) Observac6es sobre o RE:
INDICADORES Reqom_endo este Nao r_eco_mendo este Observacoes
indicador indicador

(181310) Processo especifico de doenga
Definicdo conceitual: Nivel de compreensdo do processo especifico da sua
doenga.

(181301) Justificativa para o tratamento
Definicdo conceitual: Nivel de compreensdo da justificativa para o
tratamento.

(181302) Responsabilidades de autocuidado relacionadas com o
tratamento continuo

Defini¢ao conceitual: Grau em que exerce o autocuidado relacionado com o
tratamento continuo.

(181303) Responsabilidades do autocuidado quanto a situagdes de
emergéncia

Defini¢ao conceitual: Grau em que assume responsabilidades do autocuidado
relacionado a situacBes de emergéncias.

(181315) Técnicas de automonitoracéo
Definicdo  conceitual: Nivel de conhecimento das técnicas de
automonitorizagdo da sua saude.

(181304) Efeitos esperados do tratamento
Definicdo conceitual: Nivel de conhecimento dos efeitos esperados do
tratamento.

(181305) Dieta prescrita
Definicéo conceitual: Nivel de compreensdo da dieta prescrita.

(181306) Regime medicamentoso prescrito
Definicdo conceitual: Nivel de compreensdo do regime medicamentoso
prescrito.

(181307) Atividade prescrita
Definicéo conceitual: Nivel de compreensdo da atividade prescrita.
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(181308) Exercicio prescrito
Definicdo conceitual: Nivel de compreensdo do exercicio prescrito.

(181309) Procedimento prescrito
Definicdo conceitual: Nivel de compreensdo do procedimento prescrito.

(181316) Beneficios do controle da doenca
Definigdo conceitual: Nivel de compreensdo dos beneficios do controle da
doenga.
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: CONHECIMENTO — CONTROLE DE INFECCAO (1842)

Definigao: “Alcance da compreensao transmitida sobre infec¢do, seu tratamento e a prevengdo de complicagoes”.

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( ) Observacoes:

Recomendo este Nao recomendo

INDICADORES indicador este indicador

Observacoes

(184201) Modo de transmisséo
Definicdo conceitual: Possui conhecimento do modo de transmissédo de
infeccdes.

(184202) Fatores que contribuem a transmissao
Defini¢éo conceitual: Possui conhecimento dobre os fatores que contribuem
para a transmissao de infecgoes.

(184203) Préticas de reducao de transmissdo
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre praticas de reducdo de
transmissao de infeccdes.

(184204) Sinais e sintomas de infec¢cdo
Defini¢ao conceitual: Possui conhecimento sobre os sinais e sintomas de uma
infeccao.

(184706) Monitoracéo de procedimentos para infeccédo
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre a monitorizacdo de
procedimentos que tratem a infecc¢do.

(184207) Importéancia da higiene das méaos
Defini¢ao conceitual: Possui conhecimento sobre a importancia de realizar a
higiene das maos.

(184208) Atividades para aumentar a resisténcia a infeccoes
Definicéo conceitual: Possui conhecimento sobre atividades e procedimentos
que aumentam a resisténcia a infecgoes.

(184209) Tratamento para uma infec¢éo diagnosticada
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre o tratamento de uma
infeccdo diagnosticada.

(184210) Acompanhamento de uma infec¢é@o diagnosticada
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre o acompanhamento de uma
infeccdo que estéa diagnosticada.
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(184211) Sinais e sintomas de exacerbacgéo de uma infecgio
Definicdo conceitual: Possui conhecimento dos sinais e sintomas da
exacerbagédo de uma infecgao.

(184212) Identificagdo do nome correto dos medicamentos
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre o nome correto dos
medicamentos.

(184213) Efeitos secundérios dos medicamentos
Definig¢do conceitual: Possui conhecimento sobre os efeitos secundarios dos
medicamentos.

(184214) Efeitos terapéuticos dos medicamentos
Defini¢éo conceitual: Possui conhecimento sobre os efeitos terapéuticos dos
medicamentos.

(184215) Efeitos adversos dos medicamentos
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre os efeitos adversos dos
medicamentos.

(184216) Interacbes potenciais dos medicamentos
Defini¢ao conceitual: Possui conhecimento sobre as interacGes potenciais dos
medicamentos.

(184217) Importancia da adeséo ao tratamento
Defini¢ao conceitual: Possui conhecimento sobre a importancia da adesao ao
tratamento proposto.

(184218) Uso da probidtica no tratamento de infec¢bes
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre o uso da probidtica no
tratamento de infecgoes.

(184219) Risco de resisténcia a farmacos
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre o risco de resisténcia a
farmacos.

(184220) Importéancia de levar até o final o regime de medicamentos
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre a importancia de levar até o
final o regime de tratamento.

(184221) Influéncias de praticas nutricionistas na infeccéo
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre as influéncias de uma boa
alimentacdo na prevencao e tratamento de uma infeccéo.
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(184222) Estratégias de controle do estresse
Defini¢do conceitual: Possui conhecimento sobre as estratégias de controle
do estresse.

(184223) Fatores que afetam a reagdo imune
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre os fatores que afetam a
reacao imune.

(184224) Grupos de apoio disponiveis
Definicdo conceitual: Possui conhecimento sobre os grupos de apoio
disponiveis.

(184225) Recursos disponiveis na comunidade
Defini¢do conceitual: Possui conhecimento sobre os recursos disponiveis na
comunidade para o controle da infeccéo.

(184226) Quando obter assisténcia de profissional da satde
Defini¢ao conceitual: Possui conhecimento sobre quando procurar assisténcia
de profissional de salide no que tange a infeccao.
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: GRAVIDADE DA INFECCAO (0703)

Defini¢do: “Gravidade de infec¢do e sintomas associados”.

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( )

Observacoes:

INDICADORES

Recomendo este
indicador

Nao recomendo
este indicador

Observacoes

((070513) Exantema
Definicdo conceitual: Erupcdo cutanea® caracterizada, principalmente, por
vermelhiddo mais ou menos intensa®.

(070302) Vesiculas sem crosta

Definicdo conceitual: Lesdo cutanea primaria, € a elevacdo circunscrita de até
1 cm de tamanho, contendo liquido claro (seroso), que pode se tornar
purulento ou hemorrégico, em localizacio epidérmica ou subdérmica®.

(070303) Supuracédo com odor desagradavel
Definicdo conceitual: Formacao de pus fétido™.

(070304) Expectoracdo purulenta
Defini¢ao conceitual: Eliminacdo de pus que esta nas vias aéreas pela boca
ou pelo nariz®.

(070305) Secrecao purulenta

Definicdo conceitual: Liquido que contém pus (liquido de coloragdo turva,
espesso, que se forma no decurso de uma infeccdo. Microscopicamente essa
secrecdo apresenta proporgOes variaveis de leucécitos polinucleares e
monocitos mais ou menos alterados, assim como a presenca de células
descamadas e, com maior frequéncia, micro-organismos)™.

(070306) Pidria
Definicdo conceitual: Presenca de pus na urina, 0 que caracteriza uma
infecco das vias urinérias ou geniturinarias®.

(070307) Febre
Definicéo conceitual: Elevacdo da temperatura corporal devido a alteracdo do
centro termorregulador localizado no hipotalamo®®.

(070329) Hipotermia
Definicdo conceitual: Temperatura do corpo abaixo do normal®.
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(070330) Instabilidade da temperatura
Definicao conceitual: Desequilibrio da temperatura corporal®.

(070333) Dor

Definicdo conceitual: E uma complexa e desagradavel constelacio de
experiéncias sensorial, emocional e mental, tendo certas respostas autbnomas
(involuntarias) e reacOes psicolégicas e comportamentais que sao provocadas
pela lesdo do tecido, aparente ou n0®.

(070334) Sensibilidade

Definicdo conceitual: Fisiologicamente, ¢ a impressdo causada em uma
formacéo receptora por um estimulo e que é conduzida ao sistema nervoso
central. E a capacidade de sentir, ou seja é a reacdo do organismo aos
estimulos externos ou internos®.

(070309) Sintomas grastrointestinais
Definicdo conceitual: Manifestagdo espontdnea de uma doenca ou estado
patoldgicot® relativo ao estémago e intestino.

(070310) Linfoadenopatia
Definicdo conceitual: Denominacdo dada a linfonodos de tamanhos,
consisténcia ou quantidade anormais®.

(070311) Indisposicao
Definicdo conceitual: Ligeira perturbacdo das funcdes organicas®.

(070312) Calafrios )
Definicdo conceitual: Tremor temporédrio, E gerado pela contracdo
involuntaria de muitos grupos musculares®.

(070313) Comprometimento cognitivo sem explicacédo

Definicdo conceitual: Comprometimento sem explicagdo das fases do
processo de informagdo, como percepcao, aprendizagem, memoria, atengao,
vigilancia, raciocinio e solucéo de problemas®.

(070331) Letargia
Definicdo conceitual: Estado patoldgico caracterizado por sono profundo®.

(070332) Perda do apetite
Definicdo conceitual: Perda do desejo natural pelos alimentos™.

(070319) Infiltracdo em radiografia toracica
Definicdo conceitual: Acimulo de substancias anormais™ na regido torécica.
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(070320) Colonizagéo de cultura do sangue
Definicdo conceitual: Grupo de bactérias em uma amostra de sangue'”.

(070321) Colonizagao em cultura de expectoracéo
Definicdo conceitual: Grupo de bactérias em uma amostra de escarro®.

(070322) Colonizagdo em cultura do liquido cerebroespinhal
Definicdo conceitual: Grupo de bactérias em uma amostra do liquido
cerebroespinhal®.

(070323) Colonizac&o em cultura de local de ferimento
Definigdo conceitual: Grupo de bactérias em uma amostra de material de um
ferimento™.

(070324) Colonizagdo em cultura de urina
Definicdo conceitual: Grupo de bactérias em uma amostra de urina®.

(070325) Colonizagdo em cultura de fezes
Definicdo conceitual: Grupo de bactérias em uma amostra de fezes™.

(070326) Elevacdo na contagem das células brancas do sangue
Defini¢ao conceitual: Contagem de leucdécitos do sangue alta.

(070327) Depressao na contagem de células brancas do sangue
Defini¢ao conceitual: Contagem de leucécitos do sangue baixa.

Referéncias bibliogréficas:
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: CONTROLE DE RISCOS — PROCESSO INFECCIOSO (1924)
Definicdo: “Ag¢des pessoais para prevenir, eliminar ou reduzir a ameaga de infec¢do”.

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( ) Observacoes:
INDICADORES Rec_om_endo este Nao r_eco_mendo Observacoes
indicador este indicador

(192401) Reconhece o risco pessoal de infec¢éo
Defini¢ao conceitual: Demonstra que reconhece o risco pessoal de infeccao.

(192402) Reconhece as consequéncias pessoais associadas a infecgdes
Definicdo conceitual: Demonstra que reconhece as consequéncias pessoais
associadas a infecgoes.

(192403) Reconhecimento de comportamentos associados a risco de
infeccdo

Defini¢ao conceitual: Demonstra que tem reconhecimento de comportamentos
associados a risco de infeccdo.

(192404) Identificacdo de risco de infeccdo em situacdes cotidianas
Defini¢cdo conceitual: Demonstra que identifica os riscos de infecgbes em
situacOes cotidianas.

(192405) Identificacdo dos sinais e sintomas pessoais que indicam risco
potencial

Defini¢ao conceitual: Demonstra que identifica os sinais e sintomas pessoais
que indicam risco potencial para contrair uma infec¢ao.

(192406) Busca de validagdo de risco percebido de infeccéo
Defini¢do conceitual: Demonstra que percebe o risco de infecgao.

(192407) Identificacdo de estratégias de protecdo de si mesmo contra
outros com infecgéo

Definicdo conceitual: Demonstra que identifica estratégias de protecdo de si
mesmo contra outras pessoas com infecgao.

(192408) Monitoracdo de comportamentos pessoais relativos a fatores
associados a risco de infeccéo

Definicdo conceitual: Demonstra que monitora seus comportamentos relativos
a fatores associados a risco de infecgéo.
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(192409) Monitoragdo do ambiente com relacdo a fatores associados a
risco de infeccéo

Defini¢ao conceitual: Demonstra que monitora o ambiente em relacéo a fatores
que estdo associados ao risco de infeccéo.

(192410) Monitoragdo do tempo do periodo de incubacdo de doenca
infecciosa

Definicdo conceitual: Demonstra que monitora o tempo do periodo de
incubacdo de doenca infeciosa.

(192411) Manutencéo de um ambiente limpo
Definicéo conceitual: Mantem o ambiente limpo.

(192412) Uso de estratégias de desinfeccdo de suprimentos
Definicdo conceitual: Demostra que usa estratégias de desinfeccdo de
suprimentos.

(192413) Desenvolvimento de estratégias eficientes de controle de infeccéo
Defini¢ao conceitual: Demonstra desenvolvimento de estratégias eficientes de
controle de infeccdo.

(192414) Uso de precaucdes universais
Defini¢ao conceitual: Demonstra o uso de precaucdes universais.

(192415) Pratica de limpeza das maos
Defini¢ao conceitual: Demonstra que pratica a limpeza das maos.

(192416) Pratica de estratégias de controle de infeccéo
Definicdo conceitual: Demonstra que pratica estratégias de controle de
infecgdo.

(192417) Adaptacdo de estratégias de controle de infeccdo conforme
necessidade

Definicdo conceitual: Demonstra adaptacdo de estratégias de controle de
infec¢do conforme necessidade.

(192418) Pratica de acles para promocéo de repouso
Defini¢do conceitual: Demonstra que pratica agdes para promogao de repouso.

(192419) Pratica de acles para promover ingestdo de liquidos
Definicdo conceitual: Demonstra que pratica acdes para promover a ingestao
de liquidos.
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(192420) Monitoracdo de mudancas no estado geral de saude
Definicdo conceitual: Demonstra que monitora mudangas no estado geral de
salde.

(192421) Realizagéo de ag¢Oes imediatas para reduzir riscos
Definicdo conceitual: Demonstra que realiza agbes imediatas para reduzir
riscos.

(192422) Obtencéo das imunizagdes recomendadas
Defini¢ao conceitual: Realiza as imunizagdes que sdo recomendadas.

(192423) Uso de fontes respeitadas de informacéo
Defini¢ao conceitual: Demonstra que usa fontes respeitadas de informacao.

(192424) Uso de servicos de cuidados de saude coerentes com as
necessidades
Definicdo conceitual: Demonstra que usa servigcos de salde coerentes com as
necessidades.
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: TERMORREGULACAOQ (0800)

Definicdao: “Equilibrio entre a produ¢do, o aumento e a perda de calor.

2

Recomendo este resultado Nao recomendo este resultado

() ()

Observac6es sobre o RE:

INDICADORES

Recomendo este
indicador

Nao recomendo
este indicador

Observacoes

(080009) Presenca de arrepios da pele diante do frio
Definicdo conceitual: Sensacdo de arrepio (direcdo inversa da que tem o
cabelo, 0 pélo) na pele diante do frio®®.

(080010) Transpiracdo diante de calor
Definicéo conceitual: Excrecdo de suor produzido pelas glandulas sudoriparas
provocada por temperaturas elevadas®.

(080011) Tremores diante de frio
Definicdo conceitual: Sequéncia de oscilagbes ritmicas involuntarias que
agitam o corpo durante a sensacéo de frio®.

(080017) Frequéncia cardiaca apical
Defini¢do conceitual: Corresponde ao nimero de pulsacdes auscultadas por
minuto acima do apice cardiaco®®.

(080012) Frequéncia do pulso radial
Definicdo conceitual: Corresponde ao nimero de pulsacGes palpadas na
artéria radial durante um minuto®.

(080013) Frequéncia respiratoria
Definicdo conceitual: Nimero de movimentos respiratérios por minuto®.

(080015) Relato de conforto térmico
Definicdo conceitual: Paciente refere sentir-se confortavel com a temperatura
ambiental e corporal.

(080001) Aumento da temperatura da pele
Defini¢do conceitual: Pele quente.

(080018) Reducéo da temperatura da pele
Defini¢do conceitual: Pele fria.

(080019) Hipertermia
Definicdo conceitual: Temperatura do corpo acima do normal®.




104

(080020) Hipotermia
Definicdo conceitual: Temperatura do corpo abaixo do normal.

(080003) Dor de cabeca

Definicdo conceitual: Sensacdo desagradavel na cabeca associada a lesGes
reais, potenciais ou descritas em termo de tais lesbes que se origina pela
irritacdo do tronco, raiz ou terminacéo do nervo da rede sensorial. Cefaléia®.

(080004) Dores musculares
Definicdo conceitual: Sensacao desagradavel nos misculos associada a lesdes
reais, potenciais ou descritas em termo de tais lesdes®?.

(080005) Irritabilidade
Definicdo conceitual: Propenséo para se irritar, se zangar®.

(080006) Sonoléncia
Definicdo conceitual: Estado de adormecimento pouco profundo®.

(080007) Mudangas na cor da pele
Defini¢ao conceitual: A cor da pele depende do fluxo sanguineo, do grau de
saturacdo de hemoglobina e de quantidade de melanina®.

(080008) ContorcBes musculares
Defini¢ao conceitual: Encurtamento da fibra muscular provocada por varios
estimulos®.

(080014) Desidratacao
Definicao conceitual: Diminuicéo de 4gua nos tecidos organicos®.

(080021) Caibras pelo calor
Definicdo conceitual: Contracdo muscular, espasmodica e prolongada,
seguida de dor intensa no local causada diante do calor®.

(080022) Insolacéo
Definicdo conceitual: Sensacdo provocada pela exposi¢do excessiva ao sol,
que causa 0 superaquecimento e provoca forte dor de cabega e prostracio®.

(080023) Queimaduras causadas pelo frio
Definicdo conceitual: Ferimento causado por frio excessivo numa parte do
corpo, de modo a danificar ou destruir tecidos?.
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RESULTADO DE ENFERMAGEM: SOBRECARGA LIQUIDA SEVERA (0603)

Defini¢do: “Gravidade no excesso de liquidos nos compartimentos intracelulares e extracelulares do organismo”.

Recomendo este resultado ( ) N&o recomendo este resultado ( ) Observacoes:

Recomendo este | Nao recomendo

INDICADORES indicador este indicador

Observacoes

(060301) Edema periorbital
Definicdo conceitual: Inchago decorrente do acimulo de liquido no espaco
intersticial'” em torno da 6rbita ocular.

(060302) Edema das maos
Definicdo conceitual: Inchago decorrente do acimulo de liquido no espaco
intersticial'® das méos.

(060303) Edema sacral
Defini¢ao conceitual: Inchaco decorrente do acumulo de liquido no espago
intersticial'” na regido sacra.

(060304) Edema de tornozelo
Defini¢ao conceitual: Inchaco decorrente do acimulo de liquido no espaco
intersticial® no tornozelo.

(060305) Edema nas pernas
Defini¢do conceitual: Inchaco decorrente do acimulo de liquido no espaco
intersticial® nas pernas.

(060306) Ascite
Definicdo conceitual: Presenca de liquido livre na cavidade abdominal®®.

(060307) Cintura abdominal aumentada
Defini¢do conceitual: Aumento da circunferéncia abdominal.

(060308) Edema generalizado
Definicdo conceitual: Aumento do volume de liquido no espaco intersticial
generalizado®.

(060309) Congestao venosa
Definicdo conceitual: Acimulo anormal ou excessivo de sangue em uma
parte do organismo®®.

(060310) Estertores
Definicdo conceitual: Ruido respiratorio que ndo se ouve a auscultagdo no
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estado de sadde, ruido respiratorio agonizante®.

(060311) Mal-estar
Definicao conceitual: Indisposicao fisica®.

(060312) Letargia
Definicdo conceitual: Estado patoldgico caracterizado por sono profundo®.

(060313) Dor de cabeca

Definicdo conceitual: Sensacdo desagradavel na cabeca associada a lesdes
reais, potenciais ou descritas em termo de tais lesdes que se origina pela
irritacdo do tronco, raiz ou terminacio do nervo da rede sensorial. Cefaléia®.

(060314) Confuséo
Definicdo conceitual: Impossibilidade de pensar com clareza®.

(060315) Convulsbes
Definicdo conceitual: Espasmos musculares subitos devidos a atividade
elétrica neuronal excessiva®.

(060316) Coma

Definicdo conceitual: Estado patoldgico caracterizado por perda da
consciéncia e por auséncia de reacdo aos estimulos externos (visuais,
auditivos, olfativos, tateis etc.), com conservacdo das fungdes respiratérias e
cardiovascular, que podem, entretanto estar reduzidas ou perturbadas®.

(060317) Pressédo arterial aumentada
Defini¢ao conceitual: Pressdo superior ao normal com o qual o sangue circula
nas artérias @,

(060318) Aumento de peso
Definicdo conceitual: Aumento do peso corpéreo®.

(060319) Débito urinario diminuido
Definicéo conceitual: Quantidade diminuida de urina eliminada pelos rins em
um determinado espaco de tempo®.

(060320) Densidade urinaria diminuida
Definigdo conceitual: Concentracéo quimica da urina diminuida®.

(060321) Coloragéo da urina diminuida
Defini¢io conceitual: Diurese clara.




108

(060322) Sodio sérico diminuido
Definicdo conceitual: Concentracdo de sédio no plasma sanguineo®
diminuido.

(060323) Sodio sérico aumentado
Definicdo conceitual: Concentracdo de sédio no plasma sanguineo®
aumentado.

Referéncias bibliogréaficas:

1. Silva ERR, Lucena AF. Diagnésticos de enfermagem com base em sinais e sintomas. 12 Ed. Porto Alegre, RS: Artmed; 2011.
2. Silva CRL, Silva, RCL, Viana DL. Compacto Dicionario llustrado de Saude. 6% Ed. Sdo Caetano do Sul, SP: Yendis Editora; 2011.
3. Ferreira ABH. Mini Aurélio: o dicionério da Lingua Portuguesa. 72 Ed. S&o Paulo: Editora Positivo; 2008.



http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%B3dio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Plasma_sangu%C3%ADneo
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%B3dio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Plasma_sangu%C3%ADneo

109

RESULTADO DE ENFERMAGEM: PERFUSAO TISSULAR: PERIFERICA (0407)

Definicdo: “Adequacdo do fluxo de sangue através dos pequenos vasos das extremidades para manter a fung¢do dos tecidos.’

’

Recomendo este resultado () ] N&o recomendo este resultado( )

\ Observagoes sobre o RE:

INDICADORES

Recomendo este
indicador

Nao recomendo
este indicador

Observacoes

(040715) Preenchimento capilar nos dedos das méos

Defini¢ao conceitual: Tempo em que 0 sangue leva para preencher 0s vasos
periféricos das maos, pode ser detectada pressionando com a ponta de um dos
dedos e soltando, normalmente o tempo de reducgéo da palidez local varia em
torno de 2 segundos®.

(040716) Preenchimento capilar dos dedos dos pés

Defini¢ao conceitual: Tempo em que o sangue leva para preencher os vasos
periféricos dos pés, pode ser detectada pressionando com a ponta de um dos
dedos e soltando, normalmente o tempo de reducéo da palidez local varia em
torno de 2 segundos®.

(040710) Temperatura da pele nas extremidades
Definicao conceitual: Grau de intensidade do calor® (frio ou quente) da pele
das extremidades do corpo.

(040730) Forcga do pulso na carétida (direita)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco™ na carétida
direita.

(040731) Forga do pulso na carétida (esquerda)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco™ na carétida
esquerda.

(040732) Forga de pulso braquial (direita)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco™ na artéria
braquial direita.

(040733) Forga de pulso braquial (esquerda)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco™ na artéria
braquial esquerda.
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(040734) Forca de pulso radial (direita)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco” na artéria radial
direita.

(040735) Forca de pulso radial (esquerda)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco” na artéria radial
esquerda.

(040736) Forca de pulso femoral (direita)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco® na artéria femoral
direita.

(040737) Forca de pulso femoral (esquerda)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco® na artéria femoral
esquerda.

(040738) Forca de pulso podalico (direita)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco™ na artéria
podalica direita.

(040739) Forca de pulso podalico (esquerda)
Definicdo conceitual: Intensidade do batimento cardiaco™ na artéria
podalica esquerda.

(040727) Presséo arterial sistolica

Definicao conceitual: E o maior valor verificado durante a afericdo de pressio
arterial. Ocorre pressdo sistolica durante a contracdo ventricular esquerda,
guando a onda esta mais alta e reflete a integridade do coracgéo, das atérias e
das arteriolas®.

(040728) Pressdo arterial diastolica

Definicdo conceitual: E o menor valor verificado durante a afericdo de
pressdo arterial. Ocorre pressdo diastolica durante o relaxamento ventricular
esquerdo, indicando de forma direta, a resisténcia do vaso sanguineo(z’.

(040740) Presséo arterial meédia
Definicdo conceitual: E a pressdo média em que 0 sangue se movimenta
através da vasculatura®.

(040711) Sopros nas extremidades
Definicdo conceitual: Deteccdo de sopro na ausculta das artérias das
extremidades do corpo.
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(040712) Edema periférico
Definicdo conceitual: Excesso de liquido no tecido subcutaneo® nas
extremidades periféricas do corpo.

(040713) Dor localizada em extremidades

Definicdo conceitual: Sensacdo desagradavel nas extremidades periféricas do
corpo associada a lesdes reais, potenciais ou descritas em termo de tais lesfes
que se origina pela irritagdo do tronco, raiz ou terminagdo do nervo da rede
sensorial®.

(040729) Necrose

Definicdo conceitual: Processo de degeneracdo que leva a destruicdo de uma
célula ou de uma determinado tecido, geralmente pela falta de nutrientes
carregados pelo sangue®™. Clinicamente tem coloracdo preta, marrom ou
castanha que adere firmemente ao leito ou as bordas da ferida e pode
apresentar-se mais endurecido ou mais amolecido, comparativamente a pele
periferida®.

(040741) Dorméncia

Definicdo conceitual: Sensacdo de formigamento. Sensacdo de ardor e de
agulhadas; Pode ocorrer por causa da pressdo do nervo ou por uma
inflamacao.

(040742) Formigamento
Definicdo conceitual: Sensacdo de ardor e de agulhadas; pode ocorrer por
causa da pressdo do nervo ou por uma inflamagdo®™.

(040743) Palidez
Definicdo conceitual: Aspecto da pele descorado®.

(040744) Fraqueza muscular

Definicdo conceitual: E a reducio de forca de um ou mais musculos, cuja
consequéncia é a inabilidade de se movimentar normalmente contra uma
resisténcia®.

(040745) Caibras musculares
Definicdo conceitual: Contragdo muscular, espasmodica e prolongada,
seguida de dor intensa no local”.

(040746) Ruptura da pele
Definicdo conceitual: Rompimento!” da pele.
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(040747) Rubor

Defini¢do conceitual: O rubor é classificado como um dos sinais de
inflamacéo (vermelhidao)®”., juntamente com o edema, o calor e a dor. Rubor
e calor sdo resultados do aumento da circulagdo na érea inflamada®.

(040748) Parestesia

Defini¢ao conceitual: Sensacdo anormal ou um conjunto de sensacdes
descritas como dorméncia, ardéncia, sensacao de picada ou formigamento,
que sdo sentidas ao longo do trajeto de um nervo periférico. Essas sensacoes,
em geral, ndo sdo dolorosas. A parestesia pode se desenvolver de forma subita
ou gradativa e ser transitoria ou permanente®®.
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RESULTADOS DE ENFERMAGEM PARA O DIAGNOSTICO INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA EM INDIVIDUOS
COM ULCERA POR PRESSAO - VALIDACAO POR CONSENSO

Diagnostico: Integridade tissular prejudicada
Defini¢do: “Dano a membranas mucosas, cornea, pele ou tecidos subcutineos”

RESULTADO

Observacoes

CICATRIZACAO DE FERIDAS: PRIMEIRA INTENCAO

Definicdo: Extensdo em que as células e os tecidos se regeneram apds um
fechamento intencional.

INDICADORES

(110201) APROXIMACAO DA PELE
Defini¢do conceitual: Movimento pelo qual a distancia dos bordos de uma
lesdo superficial na pele diminui.

(110213) APROXIMACAO DAS BORDAS DO FERIMENTO
Definicdo conceitual: Movimento pelo qual a distancia entre as bordas do
ferimento diminui.
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

RESULTADOS DE ENFERMAGEM PARA O DIAGNOSTICO INTEGRIDADE TISSULAR
PREJUDICADA EM INDIVIDUOS COM ULCERA POR PRESSAO -
VALIDACAO POR CONSENSO

O presente estudo tem por finalidade validar por consenso de enfermeiros com préatica
clinica assistencial o contetdo dos resultados de enfermagem (RE) da Nursing Outcomes
Classification (NOC), e seus indicadores, selecionados a partir da ligagdo NOC-NANDA-I,
para o diagnostico de enfermagem (DE) Integridade Tissular Prejudicada em individuos
adultos com Ulcera por pressdo (UP). Utilizar-se-a4 a NOC, que é um Sistema de Classificacdo
de Resultados de Enfermagem, sendo complementar as Classificagcfes dos Diagnosticos de
Enfermagem NANDA-I e das Intervencdes de Enfermagem NIC.

Espera-se, com o presente estudo, dar andamento ao processo de implantacdo da NOC
no Processo de Enfermagem da instituicdo complementando o protocolo assistencial de
prevencdo e tratamento de UP adotado.

Caso aceite participar da pesquisa e ja tenha assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, solicitamos que preenchas alguns dados para caracterizacdo da amostra.

Desde ja agradecemos sua participacao nesse estudo.

1) Ano de formatura:

2) Tempo de experiéncia profissional como enfermeiro:

3) Servico de Enfermagem em que trabalha: Ha quanto tempo?

4) Possui experiéncia, nos ultimos cinco anos, no cuidado a pacientes:

Cirurgicos [ Sim [ Ndo Tempo de experiéncia:
Clinicos [ Sim [J Ndo Tempo de experiéncia:
Terapia Intensiva [] Sim [J Ndo Tempo de experiéncia:

5) Possui pratica clinica no cuidado com a pele, especificamente no cuidado a pacientes
com UP? [] Sim [ N&o

6) Participa ou participou de grupo de estudos no cuidado com a pele e feridas por no
minimo seis meses nos ultimos cinco anos

[1Sim [ Ndo Quando? Por quanto tempo?

7) Conhece o processo de enfermagem e os sistemas de classificacdo de termos
padronizados de enfermagem (NANDA-1 e NOC)? (] Sim [J Nao
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8) Utiliza o PE e os sistemas de classificacdo de termos padronizados de enfermagem na
pratica clinica? [ Sim [ Ndo Qual sistema de
classificagéo?

9) Possui alguma titulagdo? [ Sim [ N&o

“ILicenciatura Ano da titulacao:

1 Especializagdo Qual? Ano da titulacéo:
1 Mestrado Ano da titulagéo:

"1 Doutorado Ano da titulacao:

10) Exerce ou j& exerceu Agdo Diferenciada no Grupo de Trabalhos para o Diagndstico
de Enfermagem (GTDE) ou Comisséo do Processo de Enfermagem (COPE)?

1 Nao [1Sim Quando? Por quanto
tempo?

11)Pertence ou ja pertenceu a algum Petit Comité para aperfeicoamentos dos
Diagnosticos de Enfermagem? [IN&o [1Sim Quando? Por quanto
tempo?

12) Possui producdo académica/cientifica acerca do cuidado com a pele, Processo de
Enfermagem ou Classifica¢cdes de Enfermagem? [INao [Sim
Quais?
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convida-la(o) a participar da pesquisa RESULTADOS DE ENFERMAGEM
(RE) PARA O DIAGNOSTICO INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA EM
INDIVIDUOS COM ULCERA POR PRESSAO (UP)- VALIDACAO POR CONSENSO
coordenado pela Prof® Dr2 Miriam de Abreu Almeida.

Para davidas e esclarecimentos do estudo a pesquisadora responsavel, supracitada, podera ser
contatada na sala da Comissdo do Processo de Enfermagem (COPE) no HCPA (rua Ramiro Barcellos,
2350, Porto Alegre — RS), 1° andar, telefone 05133598000. Para esclarecimentos éticos o Comité de
Etica em Pesquisa do HCPA (localizado no 2° andar, sala 2227 do HCPA) podera ser contatado
através do telefone 05133597640.

O objetivo deste estudo € validar por consenso de enfermeiros com pratica clinica assistencial
o conteldo dos RE da Nursing Outocomes Classification (NOC) e seus indicadores, selecionados a
partir da ligagdo NOC/NANDA-I, para o diagnéstico de enfermagem (DE) Integridade Tissular
Prejudicada em individuos adultos com UP.

Esta classificacdo compreende os resultados que descrevem o estado, comportamentos,
reacOes e sentimentos do paciente em resposta ao cuidado prestado. Cada resultado contém um nome,
sua definicdo e uma lista de indicadores que descrevem o paciente, cuidador ou familia.

Nesse estudo a sua participacdo constara em avaliar os resultados e seus indicadores propostos
pela NOC para o diagnostico Integridade Tissular Prejudicada para individuos adultos com UP. A
avaliacdo sera realizada em reuniBes presenciais (grupo focal), de até duas horas de duracdo cada. As
reunides acontecerdo até que os objetivos da pesquisa sejam atingidos, estima-se aproximadamente
cinco encontros, em sala pré-definida, fora das unidades onde os enfermeiros trabalham. Os encontros
serdo gravados em audio, em aparelho MP3, a fim de retomada fidedigna do contetdo para analise
posterior, cujo interesse é exclusivamente da pesquisa em curso.

As informac0es registradas no instrumento de coleta de dados e a gravagdo de audio serdo
mantidas pela pesquisadora por cinco anos em confidencialidade e anonimato e utilizadas
exclusivamente para fins académicos. Passado este tempo a gravacgdo serd deletada e os instrumentos
de pesquisa descartados. Da mesma forma, serd assegurada isencdo de vinculo hierdrquico e de
coercdo no vinculo empregaticio do participante. Ou seja, a participacdo ndo implicard em sanc6es
administrativas, nem em sua avaliacdo de desempenho.

Tendo a(o) participante da pesquisa recebido as informacGes anteriores e, esclarecida(o) dos seus
direitos de receber respostas a qualquer pergunta sobre os procedimentos, riscos, beneficios,
maleficios e outros relacionados com a pesquisa; de retirar o consentimento, sem justificativa, a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer dnus para a sua pessoa; e de ndo ser
identificada(o), mantendo o carater confidencial das informacdes, declara estar ciente do exposto e
desejar participar da pesquisa autorizando gravagdo em audio.

OBS: @) Termo de
Consentimento sera assinado
Porto Alegre, de de 2012. em duas vias, ficando uma
copia com a (0) participante e
outra com a pesquisadora.

Em seguida assino consentimento.

Nome da pesquisadora: Assinatura:

Nome da pesquisadora: Assinatura:
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APENDICE E - CRONOGRAMA DAS SESSOES DE GRUPO FOCAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO R10 GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO DA ESCOLA DE ENFERMAGEM
MESTRADO ACADEMICO

Projeto de Pesquisa: RESULTADOS DE ENFERMAGEM PARA O DIAGNOSTICO
INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA EM INDIVIDUOS COM ULCERA POR
PRESSAO - VALIDACAO POR CONSENSO
Protocolo HCPA n® 108.690
Pesquisadoras: Enf® Luciana Nabinger Menna Barreto — Mestranda — Tel: 5193589044
E-mail: Luciana.nabinger@gmail.com
Prof® Dr? Miriam de Abreu Almeida - Orientadora

Cronograma de Encontros

Data - Horario Local Pauta — Resultados de Enfermagem
11/10/2012 Sala 547 Cicatrizacdo de feridas: primeira intencao
10 as 12h Cicatrizacdo de feridas: segunda intencéo

Integridade tissular: pele e mucosas
Resposta alérgica: localizada

Estado nutricional

25/10/2012 Sala 547 Hidratacao

10 as 12h Autocuidado: higiene

Funcdo sensorial: cutanea
Consequéncias da imobilidade:
fisiologicas

Conhecimento: regime de tratamento

08/11/2012 Sala 547 Conhecimento: controle de infecgédo
10 as 12h Gravidade da infec¢éo
Controle de riscos: processo infeccioso
12h as 12h30 Termorregulacdo
confraternizacgéo Sobrecarga de liquidos severa

Perfusdo tissular: periférica




