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RESUMO

Introducdo: A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é um instrumento
de informacdo que busca favorecer a implantacdo de padrdes e critérios de assisténcia
e estabelecer as prioridades. No cenario da SAE e do uso de linguagens padronizadas,
o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) ja possui uma trajetéria que inclui mais
de vinte anos de experiéncia, utilizando as etapas de diagndstico de enfermagem (DE) e
cuidados baseados nas classificacdes NANDA International (NANDA-I) e na Nursing
Interventions Classification (NIC), respectivamente. O DE Integridade Tissular
Prejudicada (ITP) é um dos DE mais frequentes nos Servigos de Enfermagem Clinica
(SECLIN) e Cirurgica (SEC) e possui como caracteristicas definidoras apresentar tecido
destruido e/ou tecido lesado. Objetivo: Caracterizar os pacientes internados com o DE
ITP nos SEC e SECLIN. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio
retrospectivo, com abordagem quantitativa, realizado em hospital universitario nos
meses de abril a junho de 2014. Foram analisados 385 prontuarios eletrénicos
selecionados através de amostragem aleatoria simples realizada no SPSS verséo 18.
Foram incluidos pacientes com o DE ITP no SEC e SECLIN no ano de 2013. Nao foram
previstos critérios de exclusdo. A coleta de dados foi realizada em trés etapas: na 12
etapa foi solicitada uma query ao Servico de Arquivo Médico para identificar os
pacientes que receberam o DE em estudo no ano de 2013; 22 etapa foi realizada a
coleta das variaveis através de um instrumento no Microsoft Excel 2010; e a 32 etapa 0
mapeamento cruzado dos cuidados com as intervencdes da NIC. A analise dos dados
foi feita no SPSS versdo 18 e foram definidas média, mediana e desvio padrdo para
variaveis continuas e frequéncia e percentil para as varidveis categoricas. O projeto foi
aprovado pela COMPESQ EEUFRGS e pelo CEP do HCPA sob o n°140073.
Resultados: As caracteristicas observadas no SEC foram um tempo de internacéo
mediano de cinco dias, idade de 52,51 (x18,51), e majoritariamente do sexo feminino
(53,52%). Mais de 80% dos pacientes internou para realizar alguma cirurgia, 35,89%
dos pacientes tinham HAS e 16,34% Diabete mellitus, a maior parte dos pacientes
apresentava sobrepeso ou obesidade (29%), 15,1% eram tabagistas, 26,9% estavam
restrito ao leito e 25% podiam andar normalmente. Apresentavam ferida operatoria
83,33% e apenas 5,44% ulcera por pressdo. Observou-se no SECLIN que o tempo de
internacdo mediano foi de 15 dias, idade de 57,83 (£12,59) anos, prioritariamente do
sexo masculino (63%). O motivo de internacdo foi devido a complicacdo clinica e
realizacdo de cirurgia, ambos com 30,1%. 42,46% tinham HAS e 21,91% Diabete
mellitus, 30,2% dos pacientes tinham algum nivel de desnutricdo e 19,2% eram
tabagistas. Estavam restritos ao leito 38,4%, 52,05% dos pacientes apresentaram ferida
operatdria e 16,43% Ulcera por pressao. Trauma mecanico foi a etiologia mais usada
para esse diagndstico (362 pacientes). Os cuidados prescritos para 250% dos pacientes
foram: Verificar sinais vitais, Implementar Cuidados na Pungédo Venosa, Avaliar aspecto
da ferida operatoria, Monitorar sangramento, Manter cabeceira elevada e Inspecionar a
pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémico, sendo mapeados aos dominios
Fisiol6gico: basico, Fisiologico: Complexo e Seguranca da NIC. Conclusdo: Foi possivel
caracterizar os pacientes do SEC e SECLIN quanto ao seu perfil clinico e sécio
demografico. Observou-se a ocorréncia de acuracia diagnéstica, ja que os pacientes
apresentavam caracteristicas definidoras e alguns fatores relacionados propostos pela
NANDA-I para o diagnéstico de enfermagem em estudo.

Descritores: Diagnoéstico de Enfermagem, Cuidados de Enfermagem, Pele

Titulo: Caracterizacdo Clinica de Pacientes com o Diagnéstico de Enfermagem
Integridade Tissular Prejudicada



ABSTRACT

Introduction: The Nursing Assistance Systematization (NAS) is an information tool that
favors assistance criteria and patterns implementation, and priorities establishment.
Regarding NS and the use of standardized languages, the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) has over 20 years’ worth of experience, using the nursing diagnosis (ND)
stages and the cares based on NANDA-I and Nursing Interventions Classification (NIC),
respectively. The Impaired Tissue Integrity (ITI) ND is one among the most frequent in
the Clinical Nursing Services (SECLIN) and Surgical (SEC), presenting as defining
characteristics destroyed tissue and/or injured tissue. Objective: To characterize the
hospitalized patients with ITI ND in SEC. Methodology: This is a retrospective
descriptive-exploratory study with a quantitative approach carried out in a university
hospital from April to June, 2014. In all, 385 electronic records (collected through a
simple random sampling carried out in the SPSS version 18) were assessed. Patients
who received ITI ND on SEC and SECLIN in 2013 were included. No exclusion criteria
were predicted. The data collection was carried out in three steps: on step 1 Medical
Archive Service was requested a query in order to identify patients who received the ND
in 2013; on step 2 variables were collected with a tool in Microsoft Excel 2010; and on
step 3 the crossed mapping of cares and NIC interventions. The data analysis was
carried out on SPSS version 18, with the definition of average, median and standard
deviation for continuous variables and frequency percentage for categorical variables.
The project was approved by the University Research Commission and by the Hospital
Ethics Commission (140073). Results: The characteristics observed on SEC were:
median lenght of hospitalization of five days, age 52.51 (x18.51), and greatest
composition of female patients (53.52%). Over 80% of patients were hospitalized to
undergo some surgery, 35.89% presented with SAH, and 16.34% with Diabetes mellitus.
Most patients had overweight or obesity (29%), 15,1% were smokers, 26,9% were
restricted to their beds, and 25% could walk normally. 83.33% presented post operatory
wound, and only 5.44% pressure ulcer. It was observed in SECLIN that the average
length of hospitalization was 15 days, age 57.83 (x12.59), mostly males (63%). The
reason for hospitalization was due to clinical complication and surgery, both with 30.1%.
42.46% had SAH and 21.91% Diabetes mellitus, 30.2% of patients presented some level
of malnutrition and 19.2% were smokers. 38,4% were restricted to their beds and
52.05% of patients presented post operatory wound, and 16.43% pressure ulcer. 362
patients received the Mechanical Trauma etiology. The cares prescribed for 250% of
patients were: Assess vital signs, Implement Venous Puncture Cares, Assess aspect of
post operatory wound, Monitor bleeding, Keep headboard of the bed elevated and
Inspect skin for hyperemia or ischemic spots, and they were mapped in Physiological:
basic, Physiological: Complex and Security NIC domains. Conclusion: It was possible to
characterize SEC and SECLIN patients regarding clinical and socio-demographic profile.
Diagnostic accuracy was noticed, since patients presented the defining characteristics
and some related factors proposed by NANDA-I for the studied nursing diagnosis.

Descriptors: Nursing Diagnosis, Nursing Care, Skin

Title: Clinical Characterization of Patients with the Impaired Tissue Integrity Nursing
Diagnosis
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1 INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem (PE) consiste em um conjunto de etapas
sistematizadas e inter-relacionadas, orientadas para a organizagao e o planejamento
do cuidado. Em 2009, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) legitimou o PE
através da Resolucdo 358/2009, que dispbe sobre a Sistematizacado da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) que deve estar presente em todos os ambientes publicos ou
privados onde ocorre o cuidado profissional de enfermagem. A SAE é um
instrumento de informacao que busca favorecer a implantacéo de padrfes e critérios
de assisténcia e estabelecer as prioridades assistenciais (BACKES et al, 2008). Para
gue a SAE seja efetiva, é de extrema importdncia o uso de uma linguagem
padronizada durante as etapas do PE.

Seu uso oportuniza avancos na qualidade da assisténcia e evidencia a
participacdo da enfermagem no processo do cuidado (TRUPPEL; CHRISTEL, 2009).
Pode ser utilizado para organizar as condi¢des necessarias a realizacdo do cuidado
e documentar a pratica profissional; ou para identificar, compreender, descrever e/ou
predizer as necessidades de individuos e familias; e para determinar que aspectos
dessas necessidades exigem uma intervencdo (BACKES et al, 2008; GARCIA,
NOBREGA, 2009).

No cenario da SAE e do uso de linguagens padronizadas, o Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) ja possui uma trajetéria que inclui mais de vinte
anos de experiéncia. Em 2000, através dos Diagnosticos de enfermagem (DE) da
classificacdo North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), em conjunto
a Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta, pode-se introduzir o
modelo informatizado do PE no hospital. O HCPA utiliza, atualmente, o PE
constituido de cinco etapas, sendo elas: anamnese e exame fisico, definicdo dos
DE, prescricdo dos cuidados, implementacdo e evolucdo; sendo que os cuidados
prescritos se baseiam na Nursing Interventions Classification (NIC) (BUTCHER,;
DOCHTERMAN; BULECHEK, 2010).

Apesar desses avancos, ainda ndo € possivel mensurar e descrever 0s
resultados obtidos pelo paciente sujeito aos cuidados de enfermagem, pois apenas
se registra se um DE esta mantido, melhorado, piorado ou encerrado.

Buscando preencher essa lacuna, em 2008, o projeto intitulado “Validag&o

de resultados de enfermagem segundo a Nursing Outcomes Classification (NOC) na



12

pratica clinica de um hospital universitario”, teve como objetivo geral realizar a
validacdo de conteddo dos Resultados de Enfermagem (RE) e os indicadores
propostos pela NOC para os diagnosticos mais prevalentes nos diversos servigos de
enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, através de trés etapas. A
primeira etapa do projeto buscou identificar, através de uma query, esses DE e
determinar sua frequéncia nos servigos de enfermagem cirdrgica, clinica, intensiva,
materno-infantil, emergéncia, psiquiatria e pediatria do hospital. As outras etapas
consistiam em validar os resultados e indicadores mais utilizaveis na pratica para 0s
DE mais prevalentes em cada servico (ALMEIDA; SEGANFREDO; UNICOVSKY,
2010; SEGANFREDO; ALMEIDA, 2011; ALMEIDA et al, 2013; LUCENA et al, 2013).

Em 2011, iniciou-se um novo estudo com a elaboracdo do projeto de
pesquisa “Aplicabilidade dos resultados de enfermagem segundo a Nursing
Outcomes Classification (NOC) na pratica clinica de um hospital universitario”. Esse
projeto possui como objetivo realizar a aplicacdo clinica desses RE na pratica,
determinando assim sua aplicabilidade nos diversos cenarios clinicos.

Diversos autores identificam o DE Integridade Tissular Prejudicada como um
dos mais prevalentes nos ambientes clinicos e cirargicos (ROSSI et al, 2000; DALRI;
ROSSI; DALRI, 2006; FONTES; CRUZ, 2007; SILVA; VIANA; VOLPATO, 2008;
SEGANFREDO et al, 2010). As lesdes constituem problemas graves e caros no
cuidado prestado ao paciente (ALVES et al, 2008; CAVALCANTE et al, 2010).
Devido a isso a equipe de enfermagem deve possuir um olhar clinico para identificar,
minimizar e/ou sanar fatores de risco e a existéncia de lesdes durante a internacao
do paciente (FERNANDES; TORRES; VIEIRA, 2008). Os enfermeiros ndo devem
atentar apenas para a lesdo em si, mas contemplar o paciente como um todo e estar
atento a todos os fatores que interagem entre si, como o0s relacionados aos
pacientes e a instituicAio (FERNANDES; TORRES; VIEIRA, 2008, FERREIRA;
BOGAMIL; TORMENA, 2008). O cuidado a feridas € muito mais do que um simples
cuidado de enfermagem, € o cuidado do paciente como um todo e sempre uma
busca constante por conhecimento (FERREIRA; BOGAMIL; TORMENA, 2008).

Além do DE Integridade Tissular Prejudicada ser um dos mais prevalentes
nos servicos de enfermagem cirargica e clinica (SEGANFREDO et al, 2010), a
escolha deste DE ocorreu devido ao fato que dentro do grupo de pesquisa outros DE
(Dor Aguda, Risco de Quedas, etc) ja estavam sendo pesquisados. Averiguou-se

também que para identificar os RE que fossem mais adequados para a pratica



13

clinica desse DE e que fosse possivel realizar a aplicabilidade clinica desses
resultados é importante conhecer o perfil desses pacientes nos diferentes servigos e
suas caracteristicas mais comuns.

No entanto, percebe-se que poucos estudos de enfermagem focalizam a
caracterizacao clinica dos pacientes com diagnosticos de enfermagem especificos,
como é o caso do DE Integridade Tissular Prejudicada. Os estudos publicados se
referem a validacdo de caracteristicas definidoras presentes na NANDA-I ou para
populacBes especificas (COSTANZI, 2011, BARROS, 2012, RIBEIRO; LAGES;
LOPES, 2012, RIBEIRO 2012).

Neste sentido, torna-se necessario avaliar o perfil clinico dos pacientes que
recebem os diferentes diagnésticos de enfermagem em cada servigo para que seja
feita a identificacdo dos resultados mais adequados e que abranjam em sua maioria
as avaliacdes da pratica clinica. Assim, esses resultados poderédo ser futuramente
testados e inseridos no processo de enfermagem da instituicdo, melhorando a
gualidade da assisténcia. Esse estudo busca proporcionar subsidios para o
julgamento clinico das respostas do individuo aos problemas de saude atuais e
potenciais durante a internacao, estabelecer a base sobre a qual o enfermeiro deve
selecionar as intervencdes de enfermagem que possam atingir os melhores
resultados possiveis, direcionar a criacdo de protocolos especificos ao atendimento
de enfermagem a estes pacientes e servir como veiculo de mudanca e
transformacédo da pratica clinica, ampliar o escopo de literatura sobre a aplicacéao

pratica dos diagnosticos de enfermagem.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar os pacientes com o Diagnostico de Enfermagem Integridade
Tissular Prejudicada internados nos Servicos de Enfermagem Cirlrgica e Clinica de

um hospital universitario.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

a) Realizar levantamento dos dados clinicos (listar as variaveis) e sécio
demograficos (listar) dos pacientes em estudo;

b) Identificar os cuidados prescritos para estes pacientes relativos ao
diagnostico de enfermagem Integridade Tissular Prejudicada;

c) Verificar a correspondéncia dos cuidados prescritos com maior

frequéncia com as Intervencdes de enfermagem da NIC.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo sdo abordados os temas que dao sustentacdo ao estudo
proposto. Inicia-se com a descricdo da pele e cuidados de enfermagem, 0 processo
cicatricial das feridas, finalizando com o Processo de Enfermagem e a Taxonomia da
NANDA International que contém o diagndstico de enfermagem Integridade Tissular

Prejudicada.

3.1 PELE E CUIDADOS DE ENFERMAGEM

A pele é um dos melhores indicadores de saude geral e as alteracbes
encontradas servem como diagnostico diferencial para quase todas as doencas. E o
maior 6rgdo do corpo humano, correspondendo a 12 a 15% do peso corporal, sendo
uma interface entre 0 meio interno e externo, e tem como funcao proteger o corpo
dos efeitos ambientais (radiacdo, escoriacdes, microrganismos, etc), conter as
estruturas do corpo e de substancias vitais, regular a temperatura corporal,
sensibilidade, sintese e armazenamento de vitamina D (MOORE; DALLEY, 2007). A
pele também pode apresentar diversas variacdes de acordo com idade, sexo, raca ,
clima e estdo de saude (SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 15).

Ela é também chamada de tegumento, constituindo-se de trés camadas
distintas e interligadas: epiderme, derme e hipoderme.

A epiderme é a mais fina, superficial e a mais externa das camadas com
espessura de 0,4 a 1,5mm, é avascular e costuma regenerar-se em quatro a seis
semanas. A epiderme possui quatro estratos, sendo eles: germinativo, espinhoso,
granuloso e corneo. As células encontradas nessa camada sdo 0s queratindcitos,
melacinécitos, célula de Languerhans e células de Merkel. A epiderme é
imprescindivel para evitar a perda de agua e proteger o organismo de agentes
toxicos ou microbianos. Fisiologicamente a epiderme atua como isolamento e
protecdo, controle térmico, controle hidroeletrolitico e na sintese e metabolismo de
proteinas, lipideos, glicanos e vitamina D (SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 15-16).
Ha algumas técnicas nos cuidados de enfermagem que visam a preservacao da
epiderme, como o fato de colocarmos o lencol mével, também chamado lencol

auxiliar.



16

A unido dermoepidérmica é uma interface entre a derme e a epiderme
formada por uma membrana basal altamente especializada. Essa zona de coesao
determina a orientacdo e o crescimento das células basais no processo de
cicatrizagao (SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 16).

A derme, camada da pele composta de tecido conjuntivo rico em fibras,
apéndices dérmicos, vasos sanguineos e numerosas terminacdes nervosas. Sao
encontrados nessa camada os fibroblastos, mondcitos, células dendriticas dérmicas
e mastécitos. Fornece suporte, resisténcia, sangue e oxigénio a pele. A perda de
integridade da derme causa dor e sangramento, devido as terminacdes nervosas e
aos vasos sanguineos. Suas células sintetizam diversos mediadores que participam
nos processos fagocitarios no inicio do processo de cicatrizacdo (SOUZA, 2011,
SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 19).

A hipoderme é a camada mais profunda da pele; formada por tecido
conjuntivo mole, fibras colagenas e células adiposas. As células adiposas funcionam
principalmente como isolante térmico em mudangas bruscas de temperatura
(SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 19). Funciona como um depdésito de calorias,
protege o organismo de traumas e mantém a temperatura corporal (SOUZA, 2011).

As diversas funcbes da pele podem ser alteradas na presenca de lesdes
incapacitantes e de dificil cicatrizacdo. A presenca de doencas cronicas,
especialmente as cardiovasculares, respiratérias e metabdlicas podem contribuir
para o aparecimento de feridas como Ulceras arteriais, Ulceras diabéticas, Ulceras
venosas, Ulceras por pressao (CAVALCANTE et al, 2010).

As lesdes de pele sdo uma preocupacdo dos dias atuais, uma vez que
demandam grande parcela dos cuidados da equipe de enfermagem. O cuidado com
lesdes de pele minimiza o risco de aparecimento de complicacbes em individuos e
diminui os gastos com a saude (CAVALCANTE et al, 2010). Devemos olhar
clinicamente para os clientes emagrecidos, desnutridos, desidratados e com pouca
mobilidade, atentando para os mecanismos de protecdo interna e externa, assim
como orientar e compartilhar informacdes com o paciente e sua familia/cuidador
(SOUZA, 2011).

Ferida é uma interrup¢éo da integridade e da funcdo dos tecidos do corpo,
podendo ser causada por traumas, processos inflamatorios, degenerativos,
circulatorios, por disturbios do metabolismo ou por defeito de formacdo (CUNHA,

2006). Podem ser agudas, quando respondem com mais facilidade ao tratamento,
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cicatrizando sem complicacdes, e crbnicas, quando ndo respondem facilmente ao
tratamento e tém maior duracdo (CUNHA, 2006). Lesao tecidual, deformidade ou
solucdo de continuidade que pode atingir as camadas da pele, na membrana
mucosa ou em qualquer outra estrutura do corpo é considerada ferida (MACIEL,
2010). Podem ser ocasionados por traumas, processos inflamatoérios e infecciosos,
degenerativos, circulatérios, metabdlicos e por defeitos da prépria integridade.

O melhor momento para a avaliacdo do tegumento € durante o exame fisico,
pois é através dele que se pode detectar se ha lesdo, o tipo de lesdo, se ela esta
pouco ou bastante contaminada, qual o procedimento mais adequado aquela leséo,
se ha odor proveniente daquela ferida, se ha edemas, analisar em relacdo a
temperatura naquela regido ou do paciente (quando ha um aumento na temperatura

h& indicios de inflamacéo) e a coloragdo (SOUZA, 2011).

3.2 PROCESSO CICATRICIAL DAS FERIDAS

As feridas podem ser classificadas de acordo com o tempo de reparacéo
tissular. As feridas agudas tem uma cicatrizacdo rapida e normalmente sé&o
causadas por traumas ou cirurgias, as feridas cronicas tem um tempo de
cicatrizacdo maior e apresentam mais complicacbes. Enquanto uma ferida aguda

demora dias ou semanas, as feridas cronicas podem demorar de semanas a anos.

3.2.1 Tipos e fases do processo cicatricial

A cicatrizacdo pode ser considerada de trés tipos (SOLDEVILLA; TORRA,
2012, pag. 33):

o 12 Intencdo: quando as bordas das feridas sdo aproximadas, pode-se
utilizar alguma técnica de sutura ou fixagcdo. As feridas de cicatrizacdo de 12
intencdo possuem uma cicatrizacdo rapida ja que a quantidade de tecido a ser
reposto € minima, exigindo menos do organismo.

o 22 Intencdo: quando a o dano a pele é grande e impede que os bordos
sejam unidos é necessaria a formag¢do de uma nova matriz de tecido conjuntivo. As

feridas crbnicas, em sua maioria, cicatrizam por segunda intencéo.
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o 32 Intencdo: Normalmente utilizada em feridas contaminadas. E a
combinacdo de um periodo de cicatrizacdo de segunda intencdo e depois de

primeira intencgéo.

O processo cicatricial possui quatro fases distintas, sendo elas: Hemostasia,
Fase inflamatoria, Fase proliferativa e Fase de remodelagem. Essas diferentes fases
podem se sobrepor durante a cicatrizagcdo, mas para que o processo de cicatrizacéo
ocorra de forma ideal € necessario que elas ocorram de maneira ordenada
(SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 35).

A fase de hemostasia tem inicio imediatamente apos a lesédo, quando ocorre
vasoconstricdo durante cinco a dez minutos que propicia o fechamento dos vasos
lesados. Essa fase é a primeira manifestacdo do organismo para controle de uma
possivel hemorragia. Ap0s a vasoconstricdo inicia a formacdo de um tampao no
local através da agregacéao plaquetaria (SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 35)..

Na fase inflamatoria tem inicio no momento da lesdo e dura cerca de trés
dias. Ocorre entdo uma infiltracéo de leucdcitos atraidos pelo tecido desvitalizados e
células mortas. Apos ser controlada a hemorragia acontece uma vasodilatacdo para
gue facilitar a chegada desses leucécitos no leito da ferida. Nas primeiras 24h
acontece a atuacdo dos neutrofilos e apds os macréfagos comecam a atuar, tendo
importante papel na “limpeza” do leito da ferida. Apds isso células especializadas
iniciam a formacdo de uma matriz provisoria de tecido conjuntivo (SOLDEVILLA;
TORRA, 2012, pag. 36). Nessa fase inicial pode ser notado vermelhid&o, calor, dor e
secrecdo sero-hematica (FERREIRA & ANDRADE, 2006).

Cerca de dez dias apés a lesédo a fase proliferativa tem inicio. Fibroblastos
comecam a substituir a matriz de fibrina por tecido de granulacdo. Em um primeiro
momento o acido hialurbnico tem um papel fundamental, ja que ele facilita a
migracao e proliferacéo dos fibroblastos. Apds o acido hialurénico € substituido pelo
sulfato de condroitina que impede a migracdo e proliferacdo dos fibroblastos mas
estimula a diferenciagcdo para miofibroblastos, formando o tecido conjuntivo. Os
miofibroblastos atraem-se entre si aproximando os bordos da lesdo (SOLDEVILLA;
TORRA, 2012, pag. 37). Pode-se notar cor rosa claro no leito da ferida e ndo deve
aparecer sinais de inflamacdo ou qualquer tipo de drenagem(FERREIRA &
ANDRADE, 2006).
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A Ultima fase do processo de cicatrizagdo é a de remodelagem. Essa fase
pode demorar meses ou até anos e é quando o tecido comeca a adquirir
caracteristicas semelhantes ao tecido vizinho. Ocorre lentamente a diminuicdo de
macrofagos, fibroblastos e miofibroblastos, da atividade metabdlica e a normalizacéo
da circulacdo. O novo tecido possui forgca tensora menor e ndo apresenta glandulas
sebaceas ou foliculos pilosos (SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 38). O tecido
possui uma cor de rosa palido que evolui para branco/cinza claro e depois se
aproxima do tom de pele do individuo (FERREIRA & ANDRADE, 2006).

E importante ressaltar que cada fase acontece em certo periodo em feridas
de primeira intencdo. Nas feridas de segunda intencdo cada fase pode ter uma
duracdo maior. O tecido proveniente de feridas cronicas tende a ser mais
vulneraveis e em caso de novas lesfes 0 processo de cicatrizacdo € mais complexo
e demorado (SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 39).

3.2.2 Feridas agudas

As feridas agudas séo lesdes que tem o processo de cicatrizacdo em tempo
normal, durando apenas dias ou semanas, onde todas as fases ocorrem sem
especificidades (CUNHA, 2006). Normalmente séo cirurgicas ou incisas, quando
produzidas por um objeto cortante, perfurantes, quando acontecem pequenas
aberturas na pele, ou contusas, quando produzidas por acdo contundente de objetos
rombos (GEOVANINI; OLIVEIRA; PALERMO, 2007, pag.40-41; TAZIMA; VICENTE;
MORIYA, 2008).

3.2.3 Feridas cronicas

As feridas cronicas sdo lesbes ulcerativas que nao cicatrizam
espontaneamente, levando um periodo maior para recuperar o tecido lesado. E
importante para o tratamento reconhecer a etiologia das feridas crénicas. As mais
comuns sdo: as Ulceras por pressao; as Ulceras vasculares; as Ulceras arteriais; e as
gueimaduras.

As Ulceras por pressdo sao provocadas pela falta de suprimento sanguineo
devido a pressédo continua exercida no local. A incidéncia de UP também é

considerado um indicador da qualidade da assisténcia da equipe de enfermagem,
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servindo para que medidas de prevencéo sejam estabelecidas (MOURA et al, 2009).
Fatores intrinsecos (imobilidade, idade, estado nutricional, etc) e extrinsecos
(umidade, superficie de apoio, etc) podem influenciar no aparecimento de UP.

A forma de classificar as UP se divide em quatro graus diferentes, sendo
eles: Grau I, quando a pele segue integra, mas pode apresentar hiperemia, calor/frio,
edema e sensacOes de dor e/ou queimacado; Grau I, quando a pele apresenta
isquemia, afetando a derme e epiderme; Grau Illl, apresenta perda total da
espessura da pele implicando em necrose ou lesdo do tecido; e Grau IV, ocorre
lesdo de musculos, 0sso ou estruturas de sustentacdo (SOLDEVILLA; TORRA,
2012, pag. 191). Estdo normalmente localizadas em areas de saliéncia 6ssea como
regido sacra, calcanea e trocantérica.

As Ulceras venosas (UV) sao resultado de insuficiéncia venosa grave.
Devido a insuficiéncia venosa ocorre um acumulo de sangue nas extremidades
inferiores e ha um aumento da pressao nessas areas. O sangue acumulado passa
para as veias mais superficiais que acabam provocando acumulo de liquido na
regido afetada. Esse acumulo provoca o aumento de exsudados nos espacos
intersticiais, provocando uma falha no sistema linfatico e causando edema. O tecido
subcutédneo comeca a ficar endurecido e a pigmentacao da pele comeca a ficar da
cor ocre. As UV sao de dificil cicatrizacdo e podem voltar a aparecer apés
cicatrizacdo se néo resolvida a causa da lesdo. Sao classificadas em trés graus,
sendo eles: Grau I, quando ha a apresentacdo de pequenas veias na area do arco
plantar e regido peri maleolar e presenca de edema; Grau Il, guando a mudancas na
pigmentacdo da pele, edema e presenca de areas com pouca elasticidade; e Grau
lll, quando ja é possivel observar lesdo, normalmente localizada na regido peri
maleolar (SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 266-8).

As JUlceras arteriais tém como principais caracteristicas: dor intensa,
auséncia de exsudato no leito da leséo, coloracdo alterada, auséncia de tecido de
granulacdo, bordas definidas e profundidade. Ocorrem devido a processos
isquémicos crénicos e inicialmente apresentam extremidades frias e palidas,
dormentes, e rigidas, posteriormente aparecem manchas cianéticas com areas de
isquemia que podem ter conteldo sero-hematico. Quando € rompida e entra em
contato com o ar torna-se de cor cinza-esverdeada e se a isquemia persiste pode
evoluir para necrose. As UA podem ser de trés tipos: Hipertensivas, com bordas

irregulares, dor e dificil cicatrizacdo; Arteriosclerética, geralmente planas com fundo
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amarelado, apresentam dor, unilaterais com isquemia do pé e auséncia de pulso nas
extremidades inferiores; e Angeitica, localizadas normalmente nas pontas dos dedos
sdo pequenas e planas, muito dolorosas e ocorre a auséncia de pulsos distais
(SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag. 269-70).

As queimaduras sao lesOes tissulares produzidas por calor ou outra energia
destrutiva (frio, produtos quimicos, energia elétrica, radiacdo, etc.) que resulta em
lesdo ou morte celular. Nessas lesdes podem-se observar trés areas ou regides com
diferentes graus de comprometimento, podendo ser considerada: necrética ou de
coagulacdo, quando apresenta necrose coagulativa com obliteracdo completa da
rede vascular e onde houve a dose mais elevada de energia; estase vascular,
referente a area ao redor da zona de necrose e caracteriza-se pela dilatacdo da rede
capilar com acumulo de eritrgcitos, fibrina e plaquetas; e hiperemia, que pode ser
observada ao redor da area de estase vascular e € observado uma ligeira
inflamacdo com aumento de fluxo sanguineo (SOLDEVILLA; TORRA, 2012, pag.
363-64). As queimaduras podem ser classificadas de acordo com sua profundidade,

podendo ser:

o Primeiro Grau — quando apresentam eritema, edema e calor e evolui
para ressecamento, escurecimento e descamacao das camadas afetadas.

o Segundo Grau superficiais — quando afeta toda a epiderme. Apresenta
flictena e logo abaixo uma superficie rosada com boa rede capilar e exsudato.

o Segundo Grau profundas — afeta toda a epiderme e parte da derme.
Pode apresentar flictena, exsudato e pode causar isquemia. Pode deixar sequelas
funcionais e estéticas.

o Terceiro Grau — quando ha destruicdo completa da pele, podendo
chegar a tecidos subjacentes. O processo de cicatrizacdo € lento ja que é
necessario desbridamento, formacao de tecido de granulacéo e epitelizacdo. Deixam
sequelas importantes, como: dicrotomias, queloides, cicatrizas hipertréficas,

retracdes, sequelas, sinéquias, amputacoes e sequelas psicoldgicas.

Os sinais e sintomas descritos anteriormente sdo identificados pelo
enfermeiro na coleta de dados do paciente. Durante a entrevista o profissional
investiga as queixas do paciente, e ao realizar o exame fisico avalia as condi¢cfes da

sua pele. Com base nos dados coletados o enfermeiro utiliza o pensamento critico e
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julgamento clinico para elaborar diagnosticos de enfermagem e eleger cuidados
prioritarios, finalizando com a avaliacdo dos resultados alcancados pelo paciente
para minimizar ou solucionar os problemas/necessidades. Essas sao etapas do

Processo de Enfermagem, que auxiliam na sistematizacao do cuidado prestado.

3.3 PROCESSO DE ENFERMAGEM E A TAXONOMIA DA NANDA
INTERNATIONAL

O PE possui cinco etapas inter-relacionadas e interdependentes e oferecem
suporte para o enfermeiro compreender o significado das situacdes observadas,
fazer julgamentos sobre elas e executar as acdes necessérias a fim de alcangar um
determinado resultado (SILVA, 2013). Buscando padronizar a linguagem utilizada no
PE, varias classificacOes foram criadas para as etapas de diagndstico, intervencao e
avaliacdo. Destacam-se a classificacdo de diagnosticos de enfermagem da NANDA
Internacional Inc. (NANDA-I), a Classificacao de Intervencdes de Enfermagem (NIC)
e a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC). Em 2002 a associagao
que formulou o livro “Diagnosticos de enfermagem da NANDA: definicbes e
classificagcdo” expandiu suas fronteiras e passou a se chamar NANDA International.
Em 2013 mudou seu status para Incorporation. Nessa classificacdo, os diagnosticos
de enfermagem séo classificados de acordo com a Taxonomia Il , constituida por 13
dominios (Promocéo da Saude, Nutricdo, Eliminacédo e Troca, Atividade / Repouso,
Percepcdo / Cognicdo, Auto-Percepcdo, Relacbes de Papel, Sexualidade,
Enfrentamento, Tolerancia / Stress, Principios de Vida, Seguranca / Protecéo,
Conforto e Crescimento / Desenvolvimento), 47 classes e 201 DE. Cada DE possui
um titulo, caracteristicas definidoras (sinais ou sintomas) e fatores relacionados
(etiologias) (NANDA-I, 2010). Conforme mencionado anteriormente, a selecdo de um
desses diagnosticos é feita a partir dos dados coletados na primeira etapa do PE.

Para complementar a NANDA-|I nas outras etapas do PE, em 1987 e 1991
0os membros da College of Nursing, da University of lowa, desenvolveram a Nursing
Intervention Classification (NIC) e a Nursing Outcomes Classification (NOC),
respectivamente.

Atualmente, a NOC esta na quinta edicdo, ainda sem traducdo para o
portugués. Estdo listados 490 resultados de enfermagem em ordem alfabética,

distribuidos em sete dominios e 31 classes. Cada resultado apresentado possui uma
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definicdo e uma lista de indicadores para avaliar o estado do paciente em relagéo ao
resultado. Cada indicador possui um escala Likert de cinco pontos para que a
melhora, piora ou estagnacdo do resultado seja avaliada. Para a avaliagéo,
considera-se cinco o melhor escore a ser alcancado, e um o pior escore atingido
pelo paciente (MOORHEAD et al, 2010, pag. 54-55). Um exemplo de medida

utilizado pode ser visto na Figura 1.

Figura 1. Exemplo de escala Likert utilizada na NOC.

Gravemente Substancialmente | Moderadamente Pouco Nio
comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
1 2 3 4 5

Fonte: MOORHEAD et al, 2010, pag. 54-55.

Para o diagnostico Integridade Tissular Prejudicada, o capitulo de ligacéo
NANDA-I-NOC possui cinco resultados classificados como Sugeridos (Cicatrizacao
de Feridas: Primeira Intencdo, Cicatrizacdo de Feridas: Segunda Intencéao,
Integridade Tissular: Pele e Mucosa, Resposta Alérgica: Localizada e Cicatrizagcao
de Queimaduras) e 16 classificados como Adicionais Associados (Autocuidado de
Ostomia, Autocuidado: higiene, Conhecimento: Controle de Infeccdo, Conhecimento:
Regime de Tratamento, Consequéncias da Imobilidade: Fisiolégica, Controle de
Riscos: Processo Infeccioso, Estado Nutricional, Funcdo Sensorial: Cutanea,
Gravidade da Infeccéo, Gravidade da Infeccéo: recém-nascido, Hidratacédo, Perfuséo
Tissular: Periférica, Recuperacdo de Queimaduras, Sobrecarga de Liquidos Severa,
Termorregulacdo, Termorregulacdo: recém-nascido) (MOORHEAD et al, 2010, pag.
784).

A NIC é uma classificacdo abrangente utilizada no planejamento e na
implementacdo das atividades de cuidado (terceira e quarta etapa do PE). Esta
dividida em sete dominios, 30 classes e possui 486 intervencdes. Cada intervencao
possui um titulo, uma definicAo e uma série de atividades, que sdo acdes ou
comportamentos especificos que o0s enfermeiros realizam (BUTCHER;
DOCHTERMAN; BULECHEK, 2010).

Na quarta edicdo dessa classificacdo, é disponibilizado um capitulo de
ligacdo entre os DE da NANDA-I e as intervencfes da NIC (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008, pag. 777-78). Para o DE em estudo este capitulo propde 28
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intervencbes consideradas Sugeridas (Administragdo de hemoderivados,
Administragdo de medicamentos: oftalmico, Administracdo de medicamentos:
Otoldgica, Administracdo de medicamentos: Retal, Administracdo de medicamentos:
Vaginal, Controle de hemorragia, Controle da nutricdo, Controle hidrico, Controle do
prolapso retal, Cuidados com lesdes, Cuidados com local de incisdo, Cuidados com
a tracdo/imobilizacédo, Cuidados com Ulcera de pressdo, Cuidados com a pele: local
da doacao, Cuidados da pele: local do enxerto, Imobilizacdo, Irrigacdo de lesdes,
Manutencdo da saude oral, Monitoracdo de eletrolitos, Monitorizacdo hidrica,
Posicionamento, PrecaucBes no uso de artigos de latex, Prevencdo de Ulceras de
pressao, Protecdo contra infeccdo, Reducdo do sangramento: nasal, Reducéo do
sangramento: gastrointestinal, Reducio do sangramento: Utero pdés-parto e
Supervisdo da pele, Sutura) e 11 intervencOes classificadas como Adicionais
Optativas (Administracdo de medicamentos, Banho, Controle da pressado sobre
areas do corpo, Controle de infecgdo, Controle de medicamentos, Cuidados com
sondas: urinario, Cuidados durante o parto: parto de alto risco, Ensino: cuidado dos
pés, Massagem simples, Monitorizacao de extremidades inferiores, Monitorizacéao de
sinais vitais e Terapia com sanguessugas). As intervencdes e resultados sugeridos
para o DE em estudo podem subsidiar, em alguma medida, na caracterizacao de

pacientes com Integridade Tissular Prejudicada.

3.3.1 INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA

Esse diagnostico é escolhido, pois seus sinais e sintomas apontam para
dano a pele, que acontece frequentemente em individuos no ambiente clinico e
cirargico demandando cuidados para melhorar ou prevenir esse(s) dano(s). As
enfermeiras normalmente aplicam o DE Integridade Tissular Prejudicada quando ja
houve solucado de continuidade no tecido subcutaneo (FONTES; CRUZ, 2007).

Esta situado no Dominio 11 (seguranca/protecdo) e na Classe 2 (leséao
fisica). Ele é definido como “dano as membranas mucosas, cérnea, pele ou tecidos
subcutaneos”, possui duas caracteristicas definidoras e nove fatores relacionados
(NANDA-I, 2010, pag. 335).

Esse diagnostico possui como caracteristicas definidoras: “apresentar tecido
destruido”, que pode ser entendido como alteracdo patologica que provoca a morte

e lesdo de tecido conjuntivo, epitelial, nervoso e muscular (CONSTANZI, 2011),
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“e/ou tecido lesado (p. ex., cornea, mucosas, pele ou tecido subcuténeo)”, referente
a qualquer alteracdo que cause lesdo ou morte da pele, cornea, mucosa ou tecido
subcutaneo. (CONSTANZI, 2011); e tem como fatores relacionados: circulacao
alterada, déficit de conhecimento, déficit de liquidos, excesso de liquidos, extremos
de temperatura, fatores mecanicos, fatores nutricionais, irritantes quimicos,
mobilidade fisica prejudicada e radiacdo (NANDA-I, 2010, pag. 335).
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio retrospectivo com abordagem
quantitativa. Estudos descritivos visam a descricdo de caracteristicas de uma
determinada populacdo ou fenémeno, e o0s estudos exploratérios buscam
proporcionar maior familiaridade com o problema, consistindo em um aprimoramento
de ideias (GIL, 2002; SOUZA; DRIESSNACK; MENDES, 2007). Sao estudos
guantitativos as pesquisas em que as variaveis expressam quantidade, podendo ser
classificadas como discretas (p.ex.: niumero de comorbidades) e continuas (p.ex.:
nivel de glicose do sangue) e qualitativas as que nao fornecem dados numeéricos,
podendo ser nominais (p.ex.. sexo) ou ordinais (p.ex.. gradacdao de dor)
(CALLEGARI-JACQUES, 2003, p. 16).

4.2LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), nos
Servicos de Enfermagem Cirargica (SEC) e Clinica (SECLIN). Inaugurado em 1971
o hospital € desde sua criagdo um hospital escola ligado a Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (HCPA, 2013a). Atua em mais de 60 especialidades, com 845
leitos e atende prioritariamente pacientes provenientes do Sistema Unico de Salde.
No ano de 2012, o hospital teve 33.585 internacbes e 45.678 procedimentos
cirargicos. Além da realizacdo de procedimentos simples e complexos assistenciais,
e da formacdo de profissionais, o HCPA promove a realizacdo de pesquisas
cientificas e tecnoldgicas (HCPA, 2013b).

O Servico de Enfermagem Cirargica € composto por sete unidades de
internacdo e possui um total de 221 leitos para as diferentes especialidades
cirargicas, destes 175 leitos sédo destinados ao atendimento de pacientes do Sistema
Unico de Salde (SUS) e 51 a outros convénios privados, onde também s&o
atendidos casos clinicos. Esse servico atende anualmente em média 8.900
pacientes (HCPA, 2013c).

Constituido por cinco unidades de internacdo, o Servico de Enfermagem

Clinica possui 224 leitos para o atendimento de pacientes que necessitam de
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cuidados minimos e intermediérios. Nos leitos destinados a convénios privados

também sao atendidos pacientes cirdrgicos (HCPA, 2013d).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi composta por prontuarios dos pacientes
internados nos referidos servicos do HCPA no ano de 2013. Em levantamento
realizado utilizando seis meses intercalados (janeiro, marco, maio, julho, setembro e
novembro) do ano de 2012 na instituicdo, a populagéo foi de 5519, sendo destes
4478 pertencentes ao SEC e 1041 ao SECLIN.

A amostra foi constituida pelos prontuarios dos pacientes que receberam o
DE Integridade Tissular Prejudicada nas unidades de internacdo pertencentes ao
SEC e SECLIN, elegidos de acordo com o seguinte critério de inclusao:

4.3.1 Critérios de inclusao

o Ter recebido durante a internacdo no hospital o DE Integridade Tissular

Prejudicada;

4.3.2 Critérios de exclusao

N&o foram previstos critérios de excluséao.

4.3.3 Célculo da amostra

A amostra foi calculada, adotando-se o coeficiente de confianca de 95%,
populacdo de pacientes internados nos seis meses intercalados de 2012; erro
aleatorio de 5% e prevaléncia de 50%, pela falta de conhecimento da prevaléncia
das caracteristicas do perfil de pacientes do DE pesquisado em outros estudos. Foi
estimada uma amostra de 385 prontuarios, definindo-se uma amostra proporcional
de 312 prontuérios referentes ao SEC e 73 prontuarios referentes ao SECLIN. Essa
proporc¢ao foi calculada a partir do estudo realizado em 2012, citado no item 4.3, em
que o SEC apresentou 4478 pacientes e o0 SECLIN 1041 pacientes de 5519. Os
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prontuarios foram selecionados através de Amostragem Aleatdria Simples, onde
cada unidade amostral possui a mesma chance de ser escolhida (CALLEGARI-
JACQUES, 2003, pag. 144).

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada em trés etapas que estao descritas a seguir.

4.4.1 Primeira etapa do estudo

Para identificar os prontuérios da populacao de pacientes que receberam o
DE Integridade Tissular Prejudicada no ano de 2013, foi solicitada uma query no
Servico de Arquivo Médico e Informacdes em Saude (SAMIS) do HCPA.

A query é um levantamento de dados armazenados no sistema
informatizado da instituicdo. A solicitacao é feita atraves de um formulario base que
deve ser preenchido pelo pesquisador e encaminhado pelo pesquisador responsavel
para o SAMIS (ANEXO A).

Foi solicitado através desse formulario o numero do prontuario, nome, data
de internacdo, data de alta, etiologia e cuidados prescritos para todos 0s pacientes
gue receberam o diagnoéstico em estudo no ano de 2013. Estas informacfes foram
solicitadas das unidades pertencentes ao Servico de Enfermagem Cirargica e do
Servico de Enfermagem Clinica do hospital. Esta etapa ocorreu no més de marco de
2014.

4.4.2 Segunda etapa do estudo

Apés a identificacao dos prontuarios de todos os pacientes na primeira etapa
do estudo, foi feita a selecdo da amostra utilizando o programa estatistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS). Todos os individuos em estudo foram listados
e para cada um foi designado um numero. Foram feitas duas listas e arquivos
separados, uma para os pacientes correspondentes ao SECLIN e outra para o SEC.

Nesta etapa foram identificadas nos prontuarios as variaveis de

caracteristicas sociodemogréficas (tempo de internagdo, idade, sexo, cor, estado
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civil, escolaridade, religido, ocupacéo e procedéncia), clinicas (motivo de internacao,
diagnoéstico médico, cirurgias, presenca de HAS, DM, numero de medicacg0es,
cuidados durante a internacao, risco de quedas, risco de Ulcera por pressao, peso,
altura, IMC, estado nutricional, tabagismo, uso de &lcool e drogas, temperatura
axilar, dor, aspecto das mucosas/pele, mobilidade, edema, perfusdo sanguinea,
saturacao O2, uso de oxigenoterapia, cateter venoso, uso de dreno, nutricdo enteral,
uso de fraldas, sondagem vesical, ostomia, lesdes observadas e aspecto das
lesdes), etiologias e cuidados prescritos. Essa etapa foi realizada nos meses de
abril, maio e junho de 2014.

Para realizar a coleta de dados, cada variavel foi localizada em diferentes
registros do prontuario como visto no QUADRO 1.

QUADRO 1 - Localizagdo das variaveis no prontuario on-line. Porto Alegre, 2014.

Nota de Alta Tempo de Internacao, ldade e Sexo

Cor, Estado Civil, Escolaridade, Religido,
Anamnese de enfermagem Ocupacao, Procedéncia, Motivo da Internacao,
Tabagismo, Uso de Alcool e Uso de Drogas.

Anamnese de Nutricdo ou

Peso, Altura e IMC.
Anamnese de enfermagem

Anamnese de Nutricdo Estado Nutricional

Presenca de HAS e DM, Cuidador Durante a
Internacéo, Risco de Quedas, Rico de Ulcera por
Pressédo, Dor, Temperatura Axilar, Aspecto

Anamnese e Evolucdes de Mucosas/Pele, Mobilidade, Edema, Perfusao
enfermagem Sanguinea, Saturacdo O2, Uso de Oxigenoterapia,
Cateter Venoso, Uso de Dreno, Nutricdo Enteral,
Uso de Fraldas, Sondagem Vesical, Ostomia,
Lesdes Observadas e Aspecto das Lesoes.

Diagndsticos Médicos Diagnostico Médico.
Prescricdo Médica Numero de Medicacoes.
Cirurgias Cirurgias.
Query Etiologia e Cuidados Prescritos.

Fonte: PANATO, 2014.
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4.4.2.1 Instrumento de coleta de dados e manual de orientagao

O instrumento de coleta foi construido no programa Microsoft Excel 2010, e
a mesma foi realizada com o uso de um computador mével diretamente no SAMIS?,

O instrumento de coleta possuia trés abas no arquivo do Microsoft Excel
2010. A primeira aba era referente a lista com cinco colunas identificando cada uma
com o namero designado, o numero do prontuario, data de internacéo e etiologia do
DE. A segunda aba era o instrumento de coleta de dados com todas as variaveis do
estudo, como demonstrado na Figura 2. Na terceira e Ultima aba constavam os

cuidados prescritos para cada paciente.

Figura 2 - Print screen do instrumento de coleta e as primeiras variaveis do

Instrumento.
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Fonte: PANATO, 2014.

Para facilitar o processo de coleta de dados foi confeccionado um Manual de
Orientacéo para Coleta de Dados (APENDICE A). No manual continham todas as
informacBes necessarias para o preenchimento do instrumento de coleta. Além
disso, continha uma descricdo do sistema onde seria realizada a coleta, mostrando
0s caminhos para conseguir os dados e orientacfes sobre como salvar os dados ao

fim do dia de coleta.

1 O SAMIS permite o acesso de forma completa a todos 0s prontuérios, tanto registro eletrénicos quanto em
papel.
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4.4.2.2 Treinamento dos coletadores

Além da pesquisadora, participaram da coleta de dados mais trés
coletadores (duas académicas e bolsistas de iniciagao cientifica e um doutorando da
EEUFRGS). Todos participaram de um treinamento de 3h em sala do Grupo de
Pesquisa em Enfermagem no HCPA. Cabe destacar que os coletadores ja faziam
uso do sistema informatizado da instituigao.

O treinamento consistiu em uma apresentacéo do instrumento de coleta e do
manual, e demonstracdo do uso do AGH web? para coletas de dados. Além do
treinamento, os coletadores foram acompanhados pela pesquisadora no seu
primeiro dia de coleta.

4.4.3 Terceira etapa do estudo

Foi realizado um levantamento dos cuidados de enfermagem prescritos
durante a internacao dos pacientes para o DE Integridade Tissular Prejudicada para
os dois servicos de enfermagem em estudo. Foram mapeados com as intervencdes
especificas da Nursing Interventions Classification (NIC) 52 Edicao, designadas para
o DE em estudo, os dez cuidados com maior prevaléncia em ambos 0s servicos.
Para o mapeamento dos cuidados de enfermagem foi aplicado um instrumento de
coleta composto por cinco colunas, sendo elas: cuidados prescritos, intervencao de

enfermagem, dominio, classe e atividade relacionada (ANEXO B).
4.5 ANALISE DOS DADOS

Para o armazenamento dos dados, foi utilizado o programa Microsoft Excel
2010 e para andlise dos dados, o programa estatistico SPSS versdo 18. Para as
variaveis continuas, foram definidas a média, desvio padrdo e mediana, e para as
variaveis categoéricas, frequéncias e percentuais. Os dados do SEC e SECLIN foram

analisados separadamente.

? Sistema de prontudrio informatizado da instituicdo.
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O mapeamento cruzado é utilizado para comparar dados de enfermagem
gue ndo possuem uma linguagem padronizada com a linguagem da NIC (LUCENA,
BARROS, 2005). Ele pode ser realizado a partir de quatro etapas, sendo elas:
selecdo de uma intervengcdo da NIC para cada item da prescricdo para um
diagnostico especifico; selecionar uma intervencdo da NIC para cada item da
prescricdo baseando-se na semelhanca entre o cuidado e a definicdo da intervencao
e as atividades propostas; determinar palavras-chave na prescricdo de enfermagem
para identificar intervencOes apropriadas da NIC; e selecionar uma intervencao da
NIC para cada verbo da prescricdo de enfermagem (LUCENA; BARROS, 2005).
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5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem (COMPESQ), Plataforma BRASIL e Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob parecer n°® 140073 (ANEXO C). Foram
mantidos todos os preceitos éticos e legais assegurados pela Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, que regulamenta pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2013). Os dados coletados seréo armazenados por cinco anos
pelo coordenador do estudo, sendo destruidos ap6s esse periodo. Os resultados
finais serdo divulgados em publicacdes e eventos cientificos (BRASIL, Resolucdo
n°466/12). Com base nessa resolugao, foi utilizado o “Termo de Compromisso para
Utilizagcado de Dados” (ANEXO D), que foi assinado pelos pesquisadores envolvidos
no projeto (HCPA, 2013e).
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6 RESULTADOS

A seguir sdo apresentados os resultados referentes ao perfil socio
demogréfico e clinico dos pacientes que receberam o DE Integridade Tissular
Prejudicada nos Servicos de Enfermagem Clinica e Cirargica; Aspecto das lesdes
registradas; os diagnosticos médicos apresentados pelos pacientes; os Diagnosticos
de Enfermagem selecionados para esses pacientes durante a internacdo, além do
diagnéstico em estudo; a etiologia e os cuidados de enfermagem prescritos; e o
mapeamento cruzado desses cuidados com as intervencgdes da NIC.

Destaca-se que as informacgdes contidas nas tabelas apresentam um “n”
diferente do tamanho amostral em virtude dos dados disponiveis nos prontuarios

para cada uma das variaveis avaliadas.

6.1 PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO DOS PACIENTES

Da amostra de 385 prontuarios, 312 foram referentes ao SEC e 73 ao
SECLIN. Quanto ao perfil sécio demografico desses pacientes, observa-se que a
amostra do SEC teve um tempo de internacdo mediana de 5 dias, idade média de
52,51 anos e eram predominantemente do sexo feminino (53,52%). No SECLIN o
tempo de internacéo foi de 15 dias, idade média de 57,83 anos e predominancia do
sexo masculino (63%).

Em ambos os Servicos de Enfermagem podemos notar a predominancia de
individuos de cor branca (SEC - 84,3%; SECLIN — 76,7%), casados (SEC — 45,8%;
SECLIN - 56,2%), com o 1° grau incompleto (SEC — 24,4%; SECLIN — 17,8%),
catélicos (SEC - 47,1%; SECLIN — 41,1%), aposentados e residentes na regido
Metropolitana do Rio Grande do Sul (Tabela 1).

Tabela 1 - Perfil s6cio demografico de pacientes com o DE Integridade Tissular
Prejudicada. Porto Alegre, 2014.

Frequéncia (%) / Média (DP)

Variavel
SEC* SECLIN**

Tempo de Internacgéo, dias ! 5(1-164) 15 (1 -70)
Idade, anos 2 52,51 (+18,51) 57,83 (+12,89)
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Continuacao

Frequéncia (%) / Média (DP)

Variavel (n SEC* — n SECLIN**)

SEC* SECLIN**
Sexo 3
Feminino 167 (53,52) 27 (37,0)
Masculino 145 (46,47) 46 (63,0)
Cor 3
Branco (a) 263 (84,3) 56 (76,7)
Preto (a) 14 (4,5) 6 (8,2)
Pardo (a) / Mulato (a) 10 (3,2) 2(2,7)
Sem Registro 25 (8,0) 9(12,4)
Estado Civil 3
Casado (a) 143 (45,8) 41 (56,2)
Solteiro (a) 94 (30,1) 11 (15,1)
Separado (a) / Divorciado (a) 26 (8,3) 9(12,3)
Viavo (a) 22 (7,1) 5 (6,8)
Unido Estavel 1(0,3) -
Sem Registro 26 (8,3) 7 (9,6)
Escolaridade 3
Analfabeto (a) 10 (3,2) 34,1
1° Grau Incompleto 76 (24,4) 13 (17,8)
1° Grau Completo 35(11,2) 5 (6,8)
2° Grau Incompleto 9(2,9) 34,1
2° Grau Completo 39 (12,5) 4 (5,5)
3° Grau Incompleto 6 (1,9) 1(1,4)
3° Grau Completo 25 (8,0) 4 (5,5)
Sem Registro 112 (35,9) 40 (54,8)
Religiao 3
Catodlico 147 (47,1) 30 (41,1)
Pentecostal 26 (8,3) 7 (9,6)
Ateu 10 (3,2) -
Protestante 9 (2,9 1(1,4)
Kardecista 8 (2,6) 34,1
Umbanda 1(0,3) -
Todos os Credos 1(0,3) 2 (2,7)
Outros (s) 11 (3,5) -
Sem Registro 98 (31,4) 30 (41,1)
Ocupacao 3
Aposentado 57 (18,26) 17 (23,3)
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- Frequéncia (%) / Média (DP
Variavel (n SEC* — n SECLIN**) req;Eegfla( 2 esgé;f_mz*

Procedéncia 3

Metropolitana 243 (77,88) 52 (71,23)

* Servico de Enfermagem Cirlrgica — n=312; ** Servico de Enfermagem Clinica — n=73; * Mediana
(Min-Max); 2 Média (Desvio Padréo); 2 Frequéncia (%).

6.2 PERFIL CLINICO DOS PACIENTES

Na Tabela 2 podemos observar as caracteristicas clinicas dos pacientes do
SEC e SECLIN. Em relacdo a variavel Motivo de Internacdo, no SECLIN podemos
notar que as categorias Cirurgia e Complicacao Clinica obtiveram o mesmo percentil
(30,1), sendo este o maior percentil dentre as cinco categorias da variavel. Podemos
também notar que a média (5,37) de Diagnosticos Médicos entre os prontuarios do
SECLIN é maior do que nos prontuéarios pesquisados no SEC (2,75), mas em ambos
0S servicos o0 desvio padrao € maior que a média. Dos pacientes em estudo 35,89%
do SEC e 42,46% do SECLIN apresentavam HAS e 16,34% e 21,91%,
respectivamente, apresentavam Diabetes Mellitus. Em ambos os Servicos de
Enfermagem as variaveis Diagnostico de Enfermagem e Numero de Medicacbes
possuem médias similares. No SEC 54 (17,3%) pacientes apresentaram Risco de
Quedas (Escore 245) e 69 (22,1%) pacientes Risco de Ulcera por Press&o (Escore
<16) e no SECLIN 20 (27,3%) e 23 (31,5%), respectivamente.

Em relacdo a variavel temperatura podemos notar pouca diferenca das
médias em relacdo aos valores basais. Tanto no SEC quanto no SECLIN a variavel
dor apresentou uma média equivalente ao considerado dor fraca, e permanecendo
na mesma classificacdo o SECLIN quando considerado o desvio padrao.

A variavel Estado Nutricional era encontrada apenas na anamnese de
Nutricdo e as variaveis peso e altura podiam ser encontradas tanto nas anamneses
e evolucbes de Enfermagem e Nutricdo. No SEC se destaca que 22,8% foram
considerados Eutroficos pela nutricdo e apresentaram um IMC médio de 27,09
Kg/m2 e no SECLIN 30,2% foram considerados leve, moderadamente ou
gravemente desnutridos e apresentaram um IMC médio de 26,29 Kg/mz.

No SECLIN consta que 43,9% dos pacientes sdo ou ja foram tabagista em

algum momento da vida. Em ambos os servigos os mais de 50% dos pacientes nao
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fazia uso de alcool em momento algum, nem socialmente. Tanto no SEC quanto no

SECLIN a maioria dos pacientes ndo fazia uso de narcoéticos (67,9% e 61,6%,

respectivamente). Dados apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Perfil clinico dos pacientes do SEC e SECLIN. Porto Alegre, 2014.

Frequéncia (%) / Média (DP)

Variavel
SEC* SECLIN**
Motivo de Internacao 2
Avaliacao Clinica - 2(2,8)
Cirurgia 267 (85,6) 22 (30,1)
Complicagao Clinica 17 (5,4) 22 (30,1)
Investigacao de Sintomas 14 (4,5) 19 (26,0)
Realizacdo de Tratamento 4 (1,3) 2(2,7)
Sem Informacéo 10 (3,2) 6 (8,3)
Diagnosticos Médicos ?t 2,75 (£3,01) 5,37 (£5,94)
HAS 2 112 (35,89) 31 (42,46)
Diabetes Mellitus 2 51 (16,34) 16 (21,91)
Diagnosticos de Enfermagem * 3,74 (£1,36) 3,68 (+1,51)
Numero de Medicagdes * 11,34 (¢6,10) 12,26 (¥5,10)
Cuidador Durante a Internacéo 2 230 (73,71) 38 (52,1)
Risco de Quedas 2 54 (17,3) 20 (27,39)
Risco de Ulcera por Press&o 2 69 (22,11) 23 (31,5)
Temperatura Axilar * 36,15 (+0,68) 35,97 (0,68)
Gradagéao de Dor * 1,88 (£3,03) 1,71 (£2,72)
Peso, Kg ! 52,51 (¥17,80) 73,07 (x16,51)
Altura, metros ? 165,00 (£9,18) 166 (+7,0)
IMC, Kg/m21 27,09 (£5,87) 26,29 (£5,43)
Estado Nutricional 2
Eutrdfico 71 (22,8) 11 (15,1)
Sobrepeso 55 (17,6) 22 (30,1)
Desnutricdo Leve 24 (7,7) 14 (19,2)
Desnutricdo Moderada 9(2,9) 4 (5,5)
Desnutricdo Grave 9(2,9) 4 (5,5)
Obesidade | 22 (7,1) 7 (9,6)
Obesidade li 12 (3,8) 1(1,4)
Obesidade Il 4(1,3) 1(1,4)
Sem Informacgéo 106 (34,0) 9(12,3)
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. Frequéncia (%) / Média (DP)
Variavel
SEC* SECLIN**
Tabagismo 2
N&o tabagista 150 (48,1) 26 (35,6)
Tabagista 47 (15,1) 14 (19,2)
Ex-tabagista 57 (18,3) 18 (24,7)
Sem Informacgéo 58 (18,6) 58 (20,5)
Uso de Alcool 2
N&o consome alcool 187 (59,9) 37 (50,7)
Faz uso de alcool 44 (14,1) 13 (17,8)
Ja fez uso de alcool 13 (4,2) 4 (5,5)
Sem Informacéo 68 (21,8) 19 (26,0)
Uso de Drogas 2
N&o faz uso de drogas 213 (67,9) 45 (61,6)
Faz uso de drogas 4 (1,3) 2(2,7)
Ja fez uso de drogas 5(1,6) 1(1,4)
Sem informacao 91 (29,2) 25 (34,3)

* Servico de Enfermagem Cirlrgica — n=312; ** Servico de Enfermagem Clinica — n=73; 1 Média
(Desvio Padrao); 2 Frequéncia (%).
Fonte: PANATO, 2014.

Na Tabela 3 estdo expostas as frequéncias de alguns procedimentos
invasivos e sinais que foram encontrados nas evolucdes dos pacientes cirurgicos e
clinicos. Para a variavel Aspecto da Mucosas/Pele em ambos os Servicos de
Enfermagem a maioria dos pacientes foram considerados Corados e Hidratados nas
evolucdes diarias. Em relacdo a Mobilidade do paciente destaca-se no SECLIN a
categoria Restrito ao leito, com percentagem de 38,4.

No SEC 13,5% dos pacientes apresentaram alguma classificacdo de Edema
e apenas 5,4% foram classificados com uma Ma Perfusdo Sanguinea. No SECLIN
34% dos pacientes apresentaram alguma classificacdo de Edema e 20,5% como
Mal Perfundidos. A média de Saturacdo de O2 foi semelhante em ambos o0s
Servicos sendo 96,27 e 96,33, respectivamente e poucos pacientes fizeram uso
durante a internacdo de algum tipo de Oxigenoterapia (SEC — 13% e SECLIN —
9,6%).

Mais de 85% dos pacientes foram puncionados durante a internagao e tanto

no SEC como no SECLIN a maior percentagem de pacientes possuia um Acesso
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Venoso Periférico e recebia infusdo de soroterapia (SEC — 55,1% e SECLIN -
42,5%).

O SEC teve uma percentagem de 33,6, relacionado ao Uso de Dreno, sendo
gue o mais prevalente foi o Dreno tipo Penrose com 12,8%. No SECLIN o tipo de
Dreno mais utilizado foram os Toraxicos (11%). Quase um quarto (24,6%) dos
pacientes do SECLIN recebeu Nutricdo Enteral durante a internagéo e apenas 4,8%
do SEC. A percentagem de pacientes que fizeram uso de algum tipo de Sonda
Vesical foi similar em ambos os Servicos de Enfermagem, sendo que a Sonda
Vesical de Demora foi a mais utilizada (SEC — 31,4% e SECLIN — 31,5%). Poucos
pacientes fizeram Uso de Fraldas durante a internacéo sendo que o SECLIN obteve
um percentual de 19,2% e o SEC de 7,7%. Grande parte dos pacientes nao
possuiam algum tipo de ostomia, sendo que no SEC 91,7% nao possuiam nenhuma

ostomia e no SECLIN esse percentual era de 84,9%.

Tabela 3 — Frequéncia de procedimentos invasivos e sinais encontradas nas
evolucdes dos pacientes do SEC e SECLIN. Porto Alegre, 2014.

Frequéncia (%)

Variavel SEcr SECLIN®
Aspecto Mucosas/Pele 2
Hipocorado e Desidratado 12 (3,8) 5 (6,8)
Hipocorado e Hidratado 47 (15,1) 16 (21,9)
Corado e Desidratado 1 (0,3) -
Corado e Hidratado 139 (44,6) 24 (32,9)
Ictérico (a) 2 (0,6) -
Sem informacao 109 (34,9) 28 (38,4)
Mobilidade (245 - 65) 2
Restrito ao leito 84 (26,9) 28 (38,4)
Restrito a Cadeira 32 (9,6) 10 (13,7)
Anda as vezes 51 (16,3) 19 (26,0)
Anda normalmente 78 (25,0) 8 (11,0)
Sem informacao 67 (10,9) 8 (11,0)
Edema (226 - 67) 2
Sem edema 184 (59,0) 42 (57,5)
Edema 1+ 24 (7,7) 15 (20,5)
Edema 2+ 5(1,6) 6 (8,2)
Edema 3+ 3(1,0) 1(1,4)
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Frequéncia (%) / Média (DP)

Variavel

SEC* SECLIN**
Edema 4+ 9(2,9) 34,1
Anasarca 1(0,3) -
Sem informacao 84 (26,9) 6 (8,2)

Perfusdo Sanguinea (269 - 73) 2

Boa Perfusao 252 (80,8) 53 (72,6)
Ma Perfuséo 17 (5,4) 15 (20,5)
Sem informacao 43 (13,8) 5 (6,8)

Saturacao O2 1
Uso de Oxigenoterapia 2

96,27 (+2,43)

96,33 (+2,70)

N&o se aplica 266 (85,3) 66 (90,4)
Cateter Nasal 21 (6,7) -
Oculos Nasal 17 (5,4) 5 (6,8)
Outros 3(0,9) 2(2,8)
Sem informacao 5(1,6) 1(1,4)
Cateter Venoso 2
N&o se Aplica 13 (3,2) 2(2,7)
Acesso Venoso Periférico Salinizado 81 (26,0) 18 (24,7)
Acesso Venoso Periférico com Infuséao 172 (55,1) 31 (42,5)
Acesso Venoso Central Heparinizado 5(1,6) 34,1
Acesso Venoso Central com Infuséo 37 (11,9) 12 (16,4)
Sem informacao 7(2,3) 7 (9,6)
Uso de dreno 2
N&o se aplica 198 (63,5) 52 (71,2)
Portovac 36 (11,5) 5 (6,8)
Penrose 40 (12,8) 5 (6,8)
Toraxico 17 (5,4) 8 (11,0)
Outros 12 (3,9) 2 (2,8)
Sem informacao 9 (2,9 1(1,4)
Nutricdo Enteral 2
N&o se aplica 279 (89,4) 54 (74,0)
Sonda Nasoenteral 9(2,9) 12 (16,4)
Gastrostomia 1(0,3) 34,1
Sonda Nasogastrica 5(1,6) 3(4,1)
Sem informacao 18 (5,7) 1(1,4)
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Variavel Frequéncia (%) / Média (DP)
SEC* SECLIN**
Uso de fraldas 2
Nao 272 (80,4) 49 (67,1)
Sem informagéao 16 (5,1) 10 (13,7)
Sondagem Vesical 2
N&o se aplica 199 (63,8) 45 (61,6)
Sonda Vesical de Demora 98 (31,4) 23 (31,5)
Sonda Vesical de Alivio 8 (2,6) 4 (5,5)
Sem informagéao 7(2,2) 1(1,4)
Ostomia 2
N&o se aplica 286 (91,7) 62 (84,9)
Colostomia 6 (1,9) 1(1,4)
lleostomia 3(1,0) 34,1
Outros 7(2,1) 5(6,9)
Sem informagao 10 (3,2) 2(2,7)

* Servico de Enfermagem Cirlrgica — n=312; ** Servico de Enfermagem Clinica — n=73; 1 Média
(Desvio Padrao); 2 Frequéncia (%).
Fonte: PANATO, 2014.

6.3 TIPOS E ASPECTOS DE LESOES REGISTRADAS

Os tipos de lesBes registrados foram presenca de Ferida Operatoria, Ulcera
Venosa, Ulcera Arterial, Ulcera por Pressio e Outros tipos de Lesdo e suas
frequéncias podem ser vistas na Tabela 4. As Feridas Operatoérias tiveram uma
frequéncia maior de 80% no SEC (86,96) e foram maioria no SECLIN (54,29%). E
observado, no entanto, que as Ulceras e outros tipos de feridas sdo mais frequentes
em pacientes clinicos do que em pacientes cirlrgicos.

Tanto no SEC quanto no SECLIN houve maior prevaléncia de Ulceras de
Grau | (29,41% e 16,67%, respectivamente) e Grau Il (52,94% e 50%,

respectivamente), sendo as consideradas de Grau |l tendo prevaléncia 250%.

Tabela 4 — Tipos de Leséo observados no SEC e SECLIN. Porto Alegre, 2014.
Valores observados em frequéncia e percentil.

Frequéncia (%)
SEC* SECLIN**
Ferida Operatoria 260 (83,33) 38 (52,05)

Tipo de Lesao Tissular
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. ) Frequéncia (%)
Tipo de Leséao Tissular
SEC* SECLIN**
Ulcera por Presséo 17 (5,44) 12 (16,43)
Grau | 5(29,41) 5 (41,67)
Grau Il 9 (52,94) 6 (50,00)
Grau Il 2 (11,76) 1(8,33)
Grau IV 1 (5,88) -
Ulcera Venosa 4 (1,28) 3(4,1)
Ulcera Arterial 3(0,96) 1(1,36)
Outras 7 (2,24) 8 (10,95)

* Servico de Enfermagem Cirurgica; ** Servico de Enfermagem Clinica.
Fonte: PANATO, 2014

Em relacéo ao aspecto dessas feridas (de Ferida Operatoria, Ulcera Venosa,
Ulcera Arterial, Ulcera por Pressdo e Outros tipos de Les&do) foi verificado a
frequéncia das seguintes caracteristicas: presenca de calor, hematoma, hiperemia,
isquemia, edema, secrecdo hematica, secrecdo serosa, secrecao purulenta,
presenca de fibrina, tecido de granulagéo.

Na Figura 3 pode-se visualizar o percentual dessas caracteristicas nas
Feridas Operatorias. Sangramento foi a caracteristica com maior frequéncia no SEC
(18,84%). Verifica-se também que em ambos os Servicos de Enfermagem a
presenca de Secrecdo Serosa tem um percentual proximo a 8% (SEC - 8,07% e
SECLIN - 8,79%).

Figura 3 - Aspecto das Feridas Operatorias SEC e SECLIN.

20% M Calor

18% B Hematoma
16% M Hiperemia
14% M Isquemia
12% B Edema

10%
8% -
6% -
4% -

M Secreg¢do Hemitica

Secreg¢do Serosa

Secregdo Purulenta

2% - —— —mw—— I Presenca de Fibrina
0% - Presen¢ de Tec. De Granulagdo
Ferida Operatdria SEC Ferida Operatdria SECLIN Presenca de Tecido Necrético

Fonte: PANATO, 2014.
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. O aspecto mais prevalente no SEC foi Hiperemia, com 41,17%. Hiperemia
também foi o aspecto mais frequente entre as Ulceras por Presséo (45,45%) e as
caracteristicas Isquemia, Secrecdo Serosa, Presenca de Fibrina, Tecido de
Granulagcdo e Necroético tiveram a mesma prevaléncia de 18,18%, como
demonstrado na Figura 4

Figura 4 - Aspecto das Ulceras por Press&o no SEC e SECLIN.
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5% l

0%

Ulcera de Pressdo (17) Ulcera de Press3o (12)

Fonte: PANATO, 2014.

H Cllor

B Hiperemia

M |squemia

B Edema

W SecregdoHematica

W SecregdoSerosa
SecregdoPurulenta
PresencadeFibrina
Presengde Tec. De Granulagdo
Presencade TecidoNecrdtico

Trés das quatro Ulceras venosas (75%) tinham presenca de Fibrina e
nenhuma Ulcera Venosa apresentou Calor, Hiperemia, Isquemia e Secrecdo
Purulenta. As Ulceras Arteriais apresentaram um percentual de 66,66% de Tecido
de Granulac&o e Necrotico no SEC

No SECLIN foi identificado apenas um paciente com presenca de Ulcera
Arterial, tendo como caracteristica: Hiperemia, Edema, Presenca de Secrecéo
Purulenta e Tecido de Granulagdo. As Ulceras Venosas apresentaram presenca de
Edema, Fibrina e Tecido de Granulacdo com igual frequéncia (33,33%). Outros tipos

de Lesao tiveram 25% de prevaléncia de Hiperemia, Edema e Secrecao Purulenta.

6.4 DIAGNOSTICOS MEDICOS E CIRURGIAS

Os Diagnésticos Médicos eram apresentados através da CID (Classificacado
Internacional de Doencas) — CID10 e para melhor visualizacdo foram agrupados de
acordo com os capitulos do CID10. Foram encontrados no SEC 857 cédigos

pertencentes a 18 capitulos do CID. Os cinco grupos com maior percentual foram
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referentes a Neoplasias (14,47%), Doencas do Aparelho Digestivo (13,65%),
Doencas do Aparelho Geniturinario (12,02%), Sintomas, Sinais e Achados Anormais
de Exames Clinicos e de Laboratorio, ndo Classificados em outra Parte (12,02%) e
Doencas do Aparelho Circulatorio (11,55%), como pode ser visto na Tabela 5.

Tabela 5 - Diagnosticos Médicos apresentados pelos pacientes do SEC. Porto
Alegre, 2014.

Variavel n (%)

Neoplasias (Tumores) 124 (14,47)
Doencgas do Aparelho Digestivo 117 (13,65)
Doencas do Aparelho Geniturinério 103 (12,02)
Sintomas, $i_nais € Achad_o_s Anormais de Exames Clinicos e 103 (12,02)
de Laboratorio, ndo Classificados em outra Parte
Doencas do Aparelho Circulatério 99 (11,55)
Doencas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo 50 (5,83)
Lesbes, Envenenamento e Algumas outras Consequéncias
de Causas Externas 47(5:48)
Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas 41 (4,78)
Doencas do Aparelho Respiratorio 39 (4,55)
Outros capitulos CID 10 * 134 (15,64)

Total (138’20)

* Referente a nove capitulos diferentes.
Fonte: PANATO, 2014.

No SEC foram realizadas 288 cirurgias distribuidas em 16 tipos de cirurgia.
Os tipos de cirurgias mais frequentes foram referentes a Cirurgia do Aparelho
Digestivo (20,49%), Urologia (17,71%) e Cirurgia Geral (14,24%). Tabela 6.

Tabela 6 - Tipos de Cirurgia realizadas pelos pacientes do SEC. Porto Alegre,
2014. Valores expressos em frequéncia e percentil.

Tipos de Cirurgia n %
Cirurgia do Aparelho Digestivo 59 20,49
Urologia 51 17,71
Cirurgia Geral 41 14,24
Ortopedia/Traumatologia 31 10,76
Otorrinolaringologia 22 7,64

Cirurgia Cardiovascular 17 5,90
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Tipos de Cirurgia n %
Ginecologia/Obstetricia 16 5,56
Cirurgia Toraxica 10 3,47
Cirurgia Vascular 10 3,47
Outros* 31 10,77
Total 288 100,00%

* Referente a sete areas cirdrgicas.
Fonte: PANATO, 2014.

Dos diagnosticos médicos apresentados pelos pacientes do SECLIN os mais
prevalentes estavam contemplados nos grupos de Doencas do Aparelho Circulatério
(25,77%) e Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e de
Laboratorio, ndo Classificados em outra Parte (17,35%) Tabela 7.

Tabela 7 - Diagndésticos Médicos apresentados pelos pacientes do SECLIN.
Porto Alegre, 2014.

Variavel n (%)

Doencas do Aparelho Circulatério 101 (25,77)
Sintomas, Sirlla}is e iAchados. Anormais de Exames Clinicos 68 (17,35)
e de Laboratorio, ndo Classificados em outra Parte
Neoplasias (Tumores) 33 (8,42)
Doencas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo 27 (6,89)
Doencas do Aparelho Geniturinario 27 (6,89)
Doencas do Aparelho Respiratorio 25 (6,38)
Doencas do Aparelho Digestivo 25 (6,38)
Doencas Infecciosas e Parasitarias 19 (4,85)
Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas 16 (4,08)
Outros* 51 (13,01)

Total 392 (100,00)

* Referente a nove capitulos diferentes.
Fonte: PANATO, 2014.

Na Tabela 8 podemos visualizar a frequéncia das cirurgias em pacientes do
SECLIN. Este servico teve um total de 40 cirurgias, sendo as mais prevalentes a

Cirurgia Cardiovascular (25%) e as Cirurgias do Aparelho Digestivo (25%).
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Tabela 8 - Tipos de Cirurgia apresentadas pelos pacientes do SECLIN. Porto
Alegre, 2014. Valores expressos em frequéncia e percentil.

Tipos de Cirurgia n %

Cirurgia Cardiovascular 10 25,00%
Cirurgia do Aparelho Digestivo 10 25,00%
Cirurgia Geral 5 12,50%
Ortopedia/Traumatologia 4 10,00%
Urologia 3 7,50%
Ginecologia/Obstetricia 2 5,00%
Neurocirurgia 2 5,00%
Outros* 4 10,00%

Total 40 100,00%

* Referente a quatro areas cirurgicas.
Fonte: PANATO, 2014.

6.5 ETIOLOGIAS E CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOS PARA O
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA

Para os pacientes do estudo encontramos um total de seis etiologias das
oito disponibilizadas no sistema informatizado, sendo que a mais utilizada pelos
enfermeiros para esses pacientes foi Trauma Mecéanico, selecionada para 362

pacientes (Figura 5).

Figura 5 - Etiologias para o DE Integridade Tissular Prejudicada

o Mobilidade Prejudicada

o Substancias Quimicas

Fonte: PANATO, 2014.
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Para as etiologias descritas na Figura 5, o sistema disponibiliza 120
cuidados de enfermagem diferentes, desse total foram prescritos 96 (80%) cuidados
diferentes entre os pacientes do estudo.

Os cuidados que receberam =50% dos pacientes cirargicos foram: Verificar
sinais vitais (100%); Implementar Cuidados na Puncédo Venosa (92,95%); Avaliar
aspecto da ferida operatoria (84,62); Monitorar sangramento (74,36); Inspecionar a
pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos (69,23); Manter cabeceira
elevada (57,69%). Esses e os demais cuidados dos pacientes no SEC podem ser
visualizados na Tabela 9.

Tabela 9 - Cuidados encontradas nos prontuarios do SEC. Porto Alegre, 2014.

Cuidados de Enfermagem Prescritos N =312

Verificar sinais vitais 312 (100,00)
Implementar cuidados na punc¢éo venosa 290 (92,95)
Avaliar aspecto da ferida operatoria 264 (84,62)
Monitorar sangramentos 232 (74,36)
ilgcslﬁgrcri]%r(l)a;r a pele em busca de pontos hiperemiados ou 216 (69,23)
Manter cabeceira elevada 180 (57,69)
Manter colch&o piramidal 155 (49,68)
Observar sinais de infeccéo 154 (49,36)
Realizar curativos 149 (47,76)
Implementar cuidados com sondagem vesical de demora 120 (38,46)
Observar pertuito e locais de insercéo de catéteres 114 (36,54)
Manter curativo externo limpo e seco 100 (32,05)
Implementar cuidados com dreno 93 (29,81)
Observar condicfes do perineo 75 (24,04)
Implementar cuidados com anticoagulacédo subcutanea 68 (21,79)
Implementar protocolo assistencial de prevencao e tratamento

de Ulcera por presséo 68 (21.79)
Proteger a pele das proeminéncias 0sseas 62 (19,87)
Proporcionar posi¢ao confortavel ao paciente 61 (19,55)
Auxiliar no banho de chuveiro 52 (16,67)
Comunicar forma¢do de hematoma 47 (15,06)
Promover seguranca e conforto 44 (14,10)
Realizar rodizio nas aplicagbes subcutaneas registrando local 42 (13,46)
Mudar pontos de fixagao: 38 (12,18)
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Cuidados de Enfermagem Prescritos N =312
Estimular movimentacgao no leito 32 (10,26)
Outros* 445%

* Referente a 44 cuidados. ** Nimero de vezes em que foram prescritos.
Fonte: PANATO, 2014

No SECLIN, os cuidados que foram prescritos para 250% dos pacientes

foram: Verificar sinais vitais (97,26%); Implementar Cuidados na Puncdo Venosa

(73,97%); Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos

(58,90%); e Manter cabeceira elevada (56,16%), como demonstrado na Tabela 10.

Tabela 10 - Cuidados encontradas nos prontuarios do SECLIN. Porto Alegre, 2014.

Cuidados de Enfermagem Prescritos N=73

Verificar sinais vitais 71 (97,26)
Implementar cuidados na punc¢éo venosa 54 (73,97)
ilgéﬁgrcrllg(l)zr a pele em busca de pontos hiperemiados ou 43 (58,90)
Manter cabeceira elevada 41 (56,16)
Monitorar sangramentos 36 (49,32)
Avaliar aspecto da ferida operatoria 35 (47,95)
Realizar curativos 34 (46,58)
Realizar banho de leito 29 (39,73)
Manter colch&o piramidal 25 (34,25)
Implementar cuidados com sondagem vesical de demora 23 (31,51)
I'mplementar proEocoIo assistencial de prevencao e tratamento de 23 (31,51)
Ulcera por presséo ’

Realizar tricotomia facial 21 (28,77)
Avaliar presenca de edema 20 (27,40)
Implementar cuidados com administracdo de medicamentos 20 (27,40)
Implementar cuidados com soroterapia 19 (26,03)
Proteger a pele das proeminéncias 0sseas 17 (23,29)
Manter curativo externo limpo e seco 16 (21,92)
Observar sinais de infeccéo 16 (21,92)
Realizar higiene perineal ap6s cada evacuacao 15 (20,55)
Auxiliar no banho de chuveiro 14 (19,18)
Implementar cuidados com anticoagulacédo subcutanea 14 (19,18)
Realizar balanco hidrico total 14 (19,18)
Higienizar couro cabeludo 13 (17,81)
Comunicar formacao de hematoma 12 (16,44)
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Cuidados de Enfermagem Prescritos N=73
Medir diurese 12 (16,44)
Observar reacdes alérgicas 12 (16,44)
Realizar mudanca de decubito 12 (16,44)
Implementar cuidados com dreno 11 (15,07)
Registrar aspecto da leséo 11 (15,07)
Observar condi¢des do perineo 9 (12,33)
Verificar peso do paciente 9 (12,33)
Implementar cuidados com acesso vascular arterial 8 (10,96)
Observar pertuito e locais de insercdo de catéteres 8 (10,96)
Orientar paciente/ familia sobre: 8 (10,96)
Outros* 143**

* Referente a 45 cuidados. ** NiUmero de vezes em que foram prescritos.
Fonte: PANATO, 2014

6.7 MAPEAMENTO CRUZADO ENTRE CUIDADOS DE ENFERMAGEM E
INTERVENCOES NIC

Ao todo foram prescritos 96 Cuidados de Enfermagem diferentes para os
385 prontudrios pesquisados. O mapeamento foi realizado para os dez cuidados
mais frequentes em cada servico, utilizando como base as intervencbes de
enfermagem propostas pela NIC para o DE Integridade Tissular Prejudicada.

Os cuidados foram mapeados nos dominios Fisiologico: Basico, Fisioldgico:
Complexo e Seguranga e pertenciam as classes: Controle da Eliminacdo, Controle
da Imobilidade, Facilitacdo do Autocuidado, Cuidados Peri operatorio, Controle de
Pele/Feridas, Controle da Perfusado Tissular e Controle de Risco (QUADRO 2)

QUADRO 2 - Divisbes de dominios e classes, encontradas no mapeamento, de
acordo com a NIC. Porto Alegre, 2014.

Dominio Classe
B Controle da Eliminagéo
1 Fisiologico: Basico C Controle da Imobilidade
F Facilitagcdo do Autocuidado
J Cuidados Peri operatério
2 Fisiologico: Complexo L Controle de Pele/Feridas
N Controle da Perfuséo Tissular
4 Seguranca Vv Controle de Risco

Fonte: PANATO, 2014.
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O resultado do mapeamento cruzado, incluindo as atividades de cada
intervencdo, bem como o Dominio e a Classe a que pertencem, sdo apresentados

no Quadro 3.

Quadro 3 — Correspondéncia entre os cuidados de enfermagem prescritos para
pacientes com Integridade Tissular Prejudicada e as intervengOes de enfermagem
da NIC. Porto Alegre, 2014.

Cuidados Intervencéao de . - - .
prescritos enfermagem NIC D C Atividade relacionada
- Monitorar as
caracteristicas da leséo,
3660 - Cuidados com > L inclusive drenagem, cor,
LESOES tamanho e odor;
- Examinar a lesédo a cada
troca de curativo.
- Examinar o local da incisao
guanto a hiperemia, edema
3440 - Cuidados com o ou sinais de deiscéncia ou
. ~ 2 L evisceracao;
1 1
asA\(/aiItlgr da local de INCISAQ - Monitorar o processo de
?erida cicatrizacao no local da
operatoria |nC|sao.. —
3582 - Cuidados da - Examinar diariamente o
PELE: Local da doaco 2 L e J | curativo, conforme protocolo
' ¢ da agéncia.
. - Examinar o curativo
358_3 - Cuidados da 2 L e J | diariamente, conforme
PELE: Local do enxerto ! A
protocolo da instituicao.
3590 - Supervisio da - Examinar a condicéo da
PEFIJ_E 1 2 L incisdo cirargica, conforme
apropriado.
Imol - Manter desobstrucao do
cmga%rggr:;tgrrn sistema do cateter urinario:
i - Higienizar a area da pele
son_dagem 1876 - Cw_dad_o§ com 1 B ao redor a intervalos
vesical de SONDAS: urinario 2 requlares:
demora g ’ oo
- Trocar o cateter urinario a
intervalos regulares.
4130 - Monitorizacao - Monitorar o dispositivo de
HIDRICA 1 ¢ 2 N acesso venoso, conforme o
Implementar apropriado.
cuidados na - Trocar acessos
puncao endovenosos centrais e
venosa 65?8#;88'%%62% 4 V | periféricos, bem como
curativos, conforme as
orienta¢des atuais do CDC.
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- Colocar dispositivos para
alivio da presséo (i. e.,
colchdes de baixa perda de

Implementar 3660 - Cuidados com 5 L ar, espuma ou gel;
protocolo Lesdes * almofadas nos calcanhares
assistencial e cotovelos, almofada em
de prevencgao cadeira), conforme
e tratamento .apropriado.
de ulcera por - Usar instrumento
pressao N conhecido de avaliacdo de
%?:egéspéivg:g:s%g% 2e4 | LeV |riscos para monitorar os
fatores de risco individuais
(p. ex., escala de braden).
- Monitorar o surgimento de
areas avermelhadas
atentamente;
- Monitorar fontes de
3540 - Prevencao de ced|Lev presséo e atrito;
ULCERAS de Presséo ! - Examinar a pele sobre as
Inspecionar a saliéncias 6sseas e outro
pele em pontos de presséo ao
busca de reposicionar, pelo menos,
pontos diariamente.
hiperemiados - Monitorar a pele quanto a
. ou 3590 - Supervisdo da 5 | | exantemas e abrasdes;
ISqUEmMICOoS PELE 1 - Monitorar aparecimento de
fontes de presséo e atrito.
- Examinar a pele e as
6550 - Protecao contra 4 Vv mucosas em busca de
INFECCAO 1 hiperemia, calor extremo ou
drenagem.
ceI:/tI)a(laT(Sirra 0840 - 1 C - Elevar cabeceira_da cama,
clevada POSICIONAMENTO ¢t conforme o apropriado.
- Colocar dispositivos para
3660 - Cuidados com alivio ~da pressg?o (- e.,
LesBes 1 2 L | colchdes de baixa perda de
ar, espuma ou gel;
Manter almofadas nos calcanhares
colchio 3520 — Cuidados com - Usar_ camas e colchoes
piramidal ULCERAS de Press3o 2 L especiais, conforme o
apropriado.
3540 — Prevencio de - Usar_ camas e colchdes
ULCERAS de Presso 2e4 | LeV especiais, conforme o
apropriado.
Monitorar 4160 - Controle de 5 N nMaOtEIrt:zr:r d‘?;%ﬁggd(?ge €a
sangramentos Hemorragia *
sangue.
Observar . - Monitorar sinais e sintomas
sinais de GSSOINIF;rEC)éeég(())clontra 4 V | sistémicos e locais de
infeccéo infecgéo.
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3440 - Cuidados com o

- Monitorar sinais e sintomas

local de INCISAO ? L de infecg&o na incisdo
. - Monitorar o aparecimento
U?S:zEOR A%wc?:cli?:s?arg N L | de sinais e sintomas de
infecg&o no ferimento.
- Monitorar o aparecimento
. de sinais de infeccéo (p. ex.,
3582 - Cuidados da
PELE: local da doacdo * LeJ | febre, _dor) e outras
' complicacdes pos-
operatorias.
. - Monitorar ocorréncia de
3590 - lsjlérig\fsao da L | infeccdo, em especial, de
areas edemaciadas.
- Auxiliar banho do paciente
em cadeira de banho, na
Realizar ) banheira, no leito, de pé no
banho de leito 1610 - BANHO F chuveiro ou em banho de
assento, conforme
apropriado ou desejado.
3660 - Cuidados com - Trocar o curativo conforme
~ L a quantidade de exsudato e
1
LESOES drenagem
3440 - Cuidados com o L - Trocar o curativo a
Realizar local de INCISAO 1 intervalos apropriados
curativos i . .
/3520 - Cuidados com L - Aplicar curativos, conforme
ULCERAS de Presséo ! apropriado.
3620 - SUTURA 1 L | ~Aplicar curativo, conforme
apropriado.
- Identificar possiveis
mudancas nos sinais vitais;
66800 - Monitorizagéo i Monl'forar a plressao
de SINAIS VITAIS 2 V| sanguinea, pulso,
Verificar temperatura e padrédo
sinais vitais respiratorio, conforme
apropriado.
- Monitorar pressao
4130 - Monitorizagao N sanguinea, frequéncia

HIDRICA ¢

cardiaca e estado
respiratorio.

1 Indica o nivel de intervencdo Sugerida; 2 Indica o nivel de intervencao Adicionais optativas;
* Dominio; ** Classe.
Fonte: PANATO, 2014.
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7 DISCUSSAO

Neste capitulo sdo discutidos os achados relacionados a caracterizagédo
clinica dos pacientes cirtrgicos e clinicos que receberam durante sua internagdo o
DE Integridade Tissular Prejudicada. Este diagndéstico esta diretamente relacionado
a lesdes na pele ou tecido subcutaneo, mucosas e cérneas e estudos encontrados
apresentavam o perfil desses pacientes nos servicos hospitalares sem avaliar a
presenca do DE em estudo. Esse é o primeiro estudo que realiza a caracterizacéo
clinica e soécio demografica dos pacientes com o DE Integridade Tissular
Prejudicada.

Definir as caracteristicas desses pacientes pode ajudar a identificar o estado
do diagnoéstico, bem como 0s principais sinais e sintomas presentes para quem
recebe esse DE. Foram identificadas nesse estudo diversas variaveis que
influenciam na prevencao de feridas e para que o processo de cicatrizagdo ocorra de
forma adequada.

No que se refere as caracteristicas sécio demograficas podemos notar que
esses pacientes tiveram uma mediana de tempo de internacédo de 5 dias no SEC e
de 15 no SECLIN, o tempo de internacdo minimo e maximo no SEC foi de um e 164
dias e no SECLIN de um e 70 dias de internacdo. Estudos relatam que um elevado
tempo de internacdo € um fator importante no desenvolvimento de lesdes na pele
(MARTINS; KRIEGER, 2007, CARNEIRO; LEITE, 2011). Ribeiro et al (2013)
evidenciaram que pacientes com maior tempo de internacdo tem a ocorréncia de
infeccéo no sitio cirdrgico maior.

A idade média nos dois servicos de enfermagem foi similar, apresentando
um percentual de 52,51 anos no SEC e 57,83 anos no SECLIN. Ambos 0s servicos
apresentam uma média de idade < 60 anos. Esses dados se opdem aos achados
na literatura que identificam pacientes com média de idade > 60 anos (FARIA, 2010,
MACIEL, 2008, BLANES; DUARTE; FERREIRA, 2004).

A idade é um aspecto importante quando se fala no estado da pele, ja que
com o avancar da idade a pele tem uma diminui¢cdo da espessura entre a epiderme-
derme e reducdo da elasticidade, aumentando o risco de lesbes, além de ter o
processo de cicatrizacdo mais lento (FREITAS; WALDMAN, 2011, ORTOLAN et al,
2013).
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Os resultados apontam que o0s pacientes cirargicos com o DE em estudo
eram predominantemente do sexo feminino, com percentual de 53,52, e os clinicos
do sexo masculino, com 63% de prevaléncia. Em um estudo realizado em hospital
universitario do Tocantins/BR onde foram observados individuos com algum tipo de
ferida durante a internagédo, o género masculino foi o mais prevalente, com 62,1%
(FARIA, 2010 dissertacao). No estudo de Maciel (2008) o predominio de pacientes
com feridas foi do sexo feminino (51,2%). Esses estudos ndo se referem a algum
servico de enfermagem, mas a popula¢gdes com diferentes tipos de feridas (incisdes
cirdrgicas, Ulceras por pressao, etc).

Em ambos os Servigcos de Enfermagem foi observada a predominéancia de
individuos de cor branca, casados, com o 1° grau incompleto, catélicos, aposentados
e residentes na regido Metropolitana do Rio Grande do Sul. As variaveis Estado civil,
Cor e Profissédo tiveram resultados semelhantes aos encontrados na literatura
(MACIEL, 2008, CARNEIRO; LEITE, 2011). Em relagéo a variavel Escolaridade,
cerca de 20% em ambos 0s servigos possuiam o 1° grau incompleto. Esse resultado
deve ser levado em consideracdo, pois o individuo com menor escolaridade tem
mais dificuldades de compreenséo e participa menos do tratamento (FARIA, 2010
dissertacdo). Além disso, Déficit de conhecimento €& considerado um fator
relacionado para o DE Integridade Tissular Prejudicada (NANDA-I, 2010, p. 335).

No SEC 22,8% foram considerados Eutréficos pela avaliacdo da Nutricao,
mas 41,1% dos pacientes apresentaram sobrepeso ou obesidade e no SECLIN
30,2% foram considerados leve, moderadamente ou gravemente desnutridos e 42,5
apresentaram sobrepeso e obesidade. No SECLIN, 26% dos pacientes recebiam
nutricdo enteral ou por via sonda nasoenteral, nasogdstrica ou gastrostomia, isSso
pode estar relacionado com parte dos pacientes terem sido considerados
desnutridos. Alterac6es no estado nutricional acabam interferindo no processo de
cicatrizacdo, fazendo com que esse processo seja prolongado. (MORAIS;
OLIVEIRA; SOARES, 2008; DIAS, 2009). Por isso o estado nutricional €
considerado fator de risco para o surgimento de feridas cronicas (MACIEL, 2008;
FARIA, 2010; FREITAS; WALDMAN, 2011; SANTOS et al, 2013).

O baixo peso corporal, como o evidenciado nos pacientes clinicos, contribui
para o aparecimento de UP (FREITAS; WALDMAN, 2011; SANTOS et al, 2013). A
Sociedade Brasileira de NutricAo Enteral e Parenteral (2011) afirma que a

desnutricdo esta associada a cicatrizacdo inadequada, por reducéo da producédo de
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fibroblastos, de neoangiogénese e de sintese de colageno, além de menor
capacidade de remodelacao tecidual. Entretanto, o excesso de peso e a obesidade
também sao considerados fatores de risco para o aparecimento de UP, visto que o
tecido adiposo é pouco vascularizado e nao € elastico, tornando-se mais vulneravel
a pressao e ao desenvolvimento desta lesdo (SANTOS et al, 2013).

A equipe de enfermagem tem um papel fundamental ndo somente na
administracdo da nutricdo e na sua monitorizacdo, mas também na identificacéo de
pacientes que apresentam risco nutricional. Esta varidvel € considerada pela
NANDA-I (2010, pag. 335) fator relacionado para o diagndstico em estudo, assim a
avaliacdo do estado nutricional pela enfermagem € importante no momento de
escolha do DE e na avaliagdo do mesmo.

O tabagismo, o uso de alcool, Hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabete
mellitus (DM) também s&o considerados fatores de risco para o aparecimento de
feridas crbnicas e para o retardamento do processo cicatricial (ROGENSKI;
SANTOS, 2005; FARIA, 2010; CARNEIRO; LEITE, 2011). No SECLIN consta que
43,9% dos pacientes sdo ou ja foram tabagistas em algum momento da vida e
14,1% do SEC e 17,8% no SECLIN fazia uso de alcool. Carneiro & Leite (2011)
realizaram uma pesquisa buscando identificar o perfil clinico e sécio demografico de
pacientes que fizeram alguma cirurgia cardiaca e identificar o aparecimento de
lesdes de pele no pds-operatério, nesse estudo foi identificado que o uso de alcool e
tabaco apresentaram-se com 20,9% e 13,2%, respectivamente, sendo esses valores
menores do que os encontrados no presente estudo. Pessoas que fazem uso diario
ou semanal de alcool tendem a apresentar maior incidéncia de hipertenséo arterial,
sendo este outro fator de risco para o aparecimento de lesbes e problemas de
cicatrizacdo (SOUZA, 2014)

O tabagismo também influencia na cicatrizacao de feridas. Wong et al (2012)
observaram, a partir de uma revisdo sistematica da literatura, que fumantes
apresentam duas vezes mais risco de complicacdes na cicatrizacdo de ferida
operatdria quando comparado a ndo fumantes ou ex-fumantes que pararam de
fumar ha pelo menos quatro semanas. Um estudo randomizado que tinha 78
pacientes incluidos, sendo 48 fumantes, demonstrou que a incidéncia de infeccdo e
ruptura na incisao foi significantemente maior quando comparado aos nao fumantes.
(SORENSEN; KARLSMARK; GOTTRUP, 2003). E requerido que o tempo minimo

para a interrup¢cdo do tabagismo no pré-operatorio seja de quatro semanas, assim
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ocorre a restauracdo dos niveis de oxigénio nos tecidos, diminuicdo do estresse
oxidativo, reducdo do impacto negativo sobre a fungdo dos macréfagos e aumento
dos niveis de vitamina C e de coldgeno, normalizando o processo cicatricial
(CAVICHIO et al, 2014).

Dos pacientes em estudo 35,89% do SEC e 42,46% do SECLIN
apresentavam HAS e 16,34% e 21,91%, respectivamente, apresentavam Diabete
Mellitus. Em estudo realizado em um Hospital Geral do Tocantins, 8,8% dos
pacientes com feridas apresentaram diabetes mellitus e 23% HAS, valores préximos
aos encontrados no presente estudo (FARIA, 2010). Outra pesquisa evidenciou que
a prevaléncia de HAS e DM em pacientes com UP foi de 43,6% e 24,4%,
respectivamente (BLANES et al, 2004). Esses valores foram mais altos do que os
encontrados na pesquisa e isso pode estar relacionado ao fato de que no presente
estudo os pacientes possuiam outros tipos de feridas, sendo em sua maioria FO e
nao somente UP.

Tanto a HAS quanto a DM estdo diretamente ligadas ao surgimento de
feridas cronicas, em especial as de etiologia arterial e venosa (MACIEL, 2008). Em
estudo realizado em um Ambulatorio de Reparo de Feridas do Hospital Universitario
Anténio Pedro em Niter6i-RJ, com 39 pacientes que possuiam Ulceras crénicas, foi
observado que 28% dos pacientes possuia Diabetes Mellitus associado a
Hipertensédo Arterial Sistémica, 31% deles apresentavam Diabetes Mellitus e 29%
hipertensdo arterial (OLIVEIRA; LIMA; ARAUJO, 2008). O comprometimento
venoso-arterio-capilar com obstru¢cdo dos pequenos vasos tem como fator agravante
a HAS, isso prejudica a drenagem vascular predispondo a lesdes nos membros
inferiores. Pacientes com DM também possuem um maior risco de desenvolver
alguma disfuncéo vascular e/ou hipertenséo (LEE et al, 2010). Rogenski & Santos
(2005) afirmam que séo significantes para o desenvolvimento de UP, principalmente
em com doencas vasculares e naqueles submetidos a cirurgias prolongadas
(ROGENSKI; SANTOS, 2005)

Em relacdo as variavel Temperatura axilar podemos notar pouca diferenca
da média em relacdo aos valores basais em ambos o0s Servicos. O cuidado de
enfermagem Verificar os Sinais Vitais foi prescrito para praticamente todos os
pacientes do SEC (100%) e do SECLIN (997,26%) durante o periodo de internacao,
0 que pode ter ajudado a manter o controle da temperatura. Esse cuidado foi

mapeado com a intervencdo de enfermagem da NIC Monitorizacdo de SINAIS
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VITAIS e Monitorizacdo HIDRICA. Um dos fatores relacionados que a NANDA |
sugere para o diagndstico é Extremos de temperatura, por iSso o0 controle da
temperatura € importante, principalmente para o controle de infeccdo. Tanto no SEC
qguanto no SECLIN a variavel dor apresentou uma média considerada equivalente a
dor fraca (1,88 e 1,71, respectivamente), permanecendo na mesma classificacéo o
SECLIN, quando considerado o desvio padrdo. Essa observacdo é importante uma
vez que evidencia um bom manejo da dor nas enfermarias clinicas e cirargicas do
hospital onde ocorreu o estudo,

A dor é um fendmeno muito frequente no pds-operatorio, principalmente no
local da incisdo cirurgica, e pode resultar em sofrimento e exposicdo a riscos
desnecessarios. Em estudo realizado em um hospital publico de ensino de grande
porte no municipio de Uberaba, Minas Gerais, foi observado que a média da
intensidade da dor no pés-operatorio (PO) imediato foi de 2,91, no primeiro PO de
2,68, no segundo PO de 3,08 e no terceiro PO de 1,77 (BARBOSA et al, 2014). Em
outro estudo observou-se que a média no PO imediato e no primeiro dia de PO foi
de 2,6 e 2,4. (ANDRADE; BARBOSA; BARICHELLO, 2010). Em ambos os estudos a
dor foi considerada leve, semelhante a observada neste estudo, entretanto a média
de dor observada nos pacientes cirargicos e clinicos foi menor que a encontrada na
literatura.

Mobilidade fisica prejudicada e fatores mecéanicos (pressédo, abrasdo e
friccdo) sao considerados pela NANDA-I um fator relacionado para o DE Integridade
Tissular Prejudicada (NANDA-I, 2010, pag. 335). No presente estudo, a categoria da
variavel Mobilidade mais prevalente foi “Restrito ao leito” em ambos os Servigos de
Enfermagem, destacando-se o SECLIN com percentagem de 38,4. Esse dado pode
estar relacionado com a escala de Risco para UP (BRADEN) ter considerado
22,11% dos pacientes do SEC e 31,5% do SECLIN com risco para esta leséo, ja que
duas das subescalas da BRADEN se referem a mobilidade e atividade fisica do
paciente. Menegon et al (2012) observou que em pacientes com risco para UP, 156
(83,4%) estavam acamados ou com a mobilidade bastante limitada.

A imobilidade ou pouca mobilidade € considerada uma causa intrinseca para
aumentar o risco para UP, ja que sua capacidade de aliviar a pressdo de modo
eficaz estd prejudicada (MENEGON et al, 2012; NOGUEIRA; ASSAD, 2013).
Pacientes cirdrgicos também possuem mais chances de desenvolver UP durante a

internacao, principalmente os que realizaram procedimentos cirurgicos prolongados,
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onde acontece diminuicdo de fluxo sanguineo capilar por tempo prolongado de
imobilidade e pressdo (SOARES et al, 2011; CARNEIRO; LEITE, 2011). As
intervencgdes Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos e
Implementar protocolo assistencial de prevencao e tratamento de Ulcera por pressao
estavam entre os dez cuidados mais prescritos para pacientes cirargicos e clinicos.
Esses cuidados foram mapeados com as intervengdes da NIC: Cuidados com
LESOES. Prevencédo de ULCERAS de presséo, Supervisdo da PELE e Protec&o
contra INFECCAO. Como esses pacientes possuem maior risco de desenvolver
Ulceras por pressao € importante prevenir através da mudanca de posicionamento e
inspecéao da pele.

Observou-se que menos de 10% dos pacientes do SEC faziam uso de
fraldas, ja& no SECLIN essa percentagem passa a ser de 19,2%. Uma das sub-
escalas da avaliacdo de BRADEN tem relacdo com a umidade. Sabe-se que a
exposicéo prolongada da pele dos pacientes a umidade, decorrente das eliminacdes
vesicais/intestinais e drenagens de fistulas ou feridas, pode acabar levando ao
aparecimento de UP (SANTOS et al, 2013). Essa umidade pode macerar e
enfraguecer as camadas superficiais da pele, tornando-as mais vulneraveis as
lesbes, assim a presenca de incontinéncia urinaria, bem como o uso de fralda
favorecem essa condicao (BLANES et al, 2004, FREITAS; WALDMAN, 2011). Tendo
isso em vista, a enfermagem deve promover e manter a higiene, para evitar
complicacBes causadas pela exposicdo da pele a umidade (FREITAS; WALDMAN,
2011). Ainda 31,4% dos pacientes no SEC e 31,5% no SECLIN usaram Sonda
Vesical de Demora. Em um estudo que analisou 998 pacientes da clinica médica e
839 da clinica cirdrgica a prevaléncia da utilizacdo de Cateter vesical total foi de
14%; sendo 18% na Cirurgica e 10% na Clinica, valores bem menores dos que 0s
encontrados neste estudo (CONTERNO; LOBO; MASSON, 2011). Sabe-se,
também, que o uso de fraldas e cateteres vesicais aumenta o risco de infeccéo
(ALVES; SANTANA, 2013, CONTERNO; LOBO; MASSON, 2011).

Visto que grande parte dos pacientes possuia algum tipo de ferida
(principalmente feridas operatorias) e realizaram algum procedimento invasivo como
cateteres venosos, o risco de infeccdo € maior, como o encontrado na literatura
(LUCENA et al, 2011). No SEC 94,5% dos pacientes fizeram uso em algum
momento da internacdo de cateter venoso, sendo que 55,1% fez uso de cateter

venoso periférico e recebeu infusdo de soroterapia. O SECLIN teve 42,5% dos
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pacientes fazendo uso de cateter venoso periférico e recebendo soroterapia. Esse
tipo de procedimento também causa lesdo a pele e se torna uma porta aberta para
microrganismos. A enfermagem deve estar atenta a sinais de infeccdo como febre,
presenca de calor, rubor, abscessos locais e queixa de dor, j& que o processo de
cicatrizagao se torna mais lento (MACIEL, 2008).

Silva et al (2009) propde algumas intervengdes para diminuir o risco de
infeccdo em cateteres venosos como: observar e registrar presenca de sinais
flogisticos em locais de puncgdes; trocar equipos e locais de puncdo periférica de
acordo com as normas da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH);
manter um ambiente limpo e a utilizacdo de técnicas assépticas. Um dos cuidados
mais prescritos em ambos os servigos foi Implementar cuidados na puncao venosa
para 344 pacientes (89,35%), mapeado com a intervencdo controle de INFECCAO,
gue trata do manejo adequado do acesso para minimizar os riscos de infeccéo.

Ferreira & Andrade (2006) também sugerem a avaliacdo da ferida cirdrgica
ou de drenos quanto a drenagem de secrecdo purulenta, serosa e/ou hematica
(apb6s o quarto dia de PO) e se ha sinais inflamatérios ou febre. Esse dado é
importante, ja que 33,6% dos pacientes do SEC e 24,4% do SECLIN fizeram uso de
algum tipo de dreno durante a internacéo.

Quanto aos tipos de feridas encontradas nesses pacientes, as Feridas
Operatérias tiveram uma frequéncia maior de 80% no SEC (83,33) e foi maioria no
SECLIN (52,05%). Diferente do SEC, em que mais de 85% dos pacientes
internaram para realizar alguma intervencdo cirdrgica, no SECLIN a mesma
percentagem de internacdes (30,1%) foi devido a complicacdes clinicas e
intervencdes cirurgicas. Esses dados podem estar relacionados, ja que mais de 80%
dos pacientes que internou para realizar um procedimento cirdrgico no SEC também
apresentou ferida operatéria durante a internacdo. Diversos estudos sobre a
prevaléncia de feridas apontaram para uma prevaléncia maior de feridas agudas
durante a internacdo: 78,3% em Faria (2010); 81,38% em Maciel (2008); e 49,4%
em Gruen (1997).

Observa-se que a porcentagem de pacientes do SECLIN que apresentaram
ferida operatoria foi maior do que a porcentagem que internou para realizar alguma
intervencdo cirdrgica. Isso pode estar relacionado com complicacdes durante a

internacdo que tornaram necessaria intervencao cirargica.
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A avaliacdo do aspecto da ferida pelo enfermeiro € necesséria, tendo em
vista que essa pratica serve para verificar 0 processo de cicatrizacdo e se sinais de
infeccdo estdo presentes durante a recuperacdo do paciente. Verificou-se que o
cuidado Avaliar aspecto da ferida operatéria, mapeado com as intervencdes NIC
Cuidados com Local de INCISAO, Cuidados com LESOES, Cuidados da PELE: local
da doacéo, Cuidados da PELE: Local do enxerto e Supervisdo da PELE, foi prescrito
para 77,66% pacientes. Essas intervengBes referem-se a monitorizagao,
higienizag&o e promocao da cicatrizagdo da ferida. Sangramento foi a caracteristica
com maior frequéncia no SEC (18,84%). Ferreira & Andrade (2006) observaram que
nos primeiros quatro dias (fase inflamatoria) de PO, sangramento, vermelhidao, calor
e dor podem estar presentes, o que condiz com o encontrado no estudo. Os
pacientes eram monitorados quanto a presenca de sangramentos na incisao e isso é
constatado pela frequéncia em que o cuidado Monitorar sangramentos foi prescrito
em ambos o0s servigos. Esse cuidado foi mapeado com a intervengdo proposta pela
NIC Controle de HEMORRAGIA, que se refere ao controle de estimulos que possam
induzir a sangramento ou hemorragia.

Verifica-se, também, que em ambos os Servicos de Enfermagem a
presenca de Secrecdo Serosa tem um percentual préximo a 8% (SEC - 8,07% e
SECLIN -8,79%). Acredita-se que se ha extravasamento de exsudato a selagem
fisioloégica ndo foi suficiente, o que propicia a invasdo de patdogenos e requer que
seja realizado um curativo de cobertura oclusiva (FERREIRA; ANDRADE, 2006).
Para evitar infeccdo sugere-se que a limpeza deva ser feita com soro fisioldgico,
respeitando-se quantas vezes for necessario, até a interrupcdo da drenagem, e que
a cobertura da incisdo seja realizada com gaze estéril seca e o minimo de fita
adesiva. Essa medida é importante, pois a ruptura parcial ou total do sitio cirargico
(uma das principais complicacbes) €& causada principalmente por infeccéo
(FERREIRA; ANDRADE, 2006). O cuidado Realizar curativos foi um dos mais
prescritos para o0s pacientes clinicos e cirlrgicos e foi mapeado com quatro
intervencdes propostas pela NIC diferentes, sendo elas: Cuidados com LESOES,
Cuidados com local de INCISAQ, Cuidados com ULCERAS de pressdo e SUTURA.

As feridas crbnicas foram mais prevalentes no SECLIN, sendo que as
Ulceras por pressédo (16,67%) estavam presentes em maior nimero do que outros
tipos de Ulceras ou outras lesdes, como encontrado na literatura. (CARNEIRO;
LEITE, 2011, MACIEL, 2008). Em estudo realizado em um Hospital Universitario em
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2005, a prevaléncia de UP na clinica médica foi de 42,6% e de 39,5% na clinica
cirirgica (ROGENSKI; SANTOS, 2005). No presente estudo as Ulceras por Press&o
mais prevalentes foram as consideradas de grau | e Il em ambos os servigos. No
SEC as UP grau | foram equivalentes a 29,41% e no SECLIN 41,67%. As UP de
grau Il tiveram percentagem >50% em ambos o0s servicos. Em um estudo onde
foram avaliadas 78 UP, 24,4% foram consideradas de grau | e 38,5% de grau Il
(BLANES et al, 2004). Em outro estudo com pacientes cirargicos as UP grau Il
representaram 19,2% das lesbes (CARNEIRO; LEITE, 2011). Em estudo de Soares
(2011) as UPs de grau Il representaram 41,2%. Serpa et al (2011) realizaram uma
investigacdo com 72 pacientes em que oito pacientes desenvolveram UP, das quais
42,9% foram consideradas de grau | e 57,1% de grau Il. Os valores encontrados na
literatura foram proximos aos observados nessa pesquisa, principalmente em
relacdo as UPs de grau I.

Maciel (2008) verificou uma incidéncia de 23,2% de Ulceras na perna
(incluindo Ulceras venosas e arteriais) e outras feridas com percentual equivalente a
4%. No presente estudo foi verificada uma frequéncia menor, 16,84% no SEC e
4,59% no SECLIN entre Ulceras venosas, arteriais e outros tipos de feridas. Trés das
guatro Ulceras venosas do SEC (75%) tinham presenca de Fibrina e nenhuma
Ulcera Venosa apresentou Calor, Hiperemia, Isquemia e Secrecdo Purulenta. No
SECLIN foi observada a presenca de Edema, Fibrina e Tecido de Granulagdo com
igual frequéncia (33,33%). Aldunate et al (2010) verificaram que a presenca de
fibrina e edema em UV é frequente.

Observou-se que os diagnosticos médicos apresentados pelos pacientes do
SEC foram referentes a neoplasias, doencas do aparelho digestivo e do aparelho
geniturinario, o que tem relagcdo com a prevaléncia de cirurgias realizadas. Ja no
SECLIN os diagnosticos médicos mais prevalentes pertenciam ao capitulo referente
a doencas do aparelho circulatorio, o que também pode ser evidenciado pela
prevaléncia de cirurgias cardiovasculares do servico.

Dos 385 pacientes analisados, 362 apresentaram como etiologia para o DE
Integridade tissular prejudicada, Trauma Mecéanico, o que confere com a literatura
(NAPOLEAO; CALDATO; PETRILLI, 2009). Dos 120 cuidados de enfermagem
disponibilizados para esse DE no sistema, 96 (80%) foram prescritos para 0s
pacientes em estudo. Em relacdo ao Mapeamento Cruzado dos cuidados prescritos

para os pacientes com Integridade Fisica Prejudicada, foram mapeados os 10 mais
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frequentes em ambos os servicos, nos dominios: Fisiol6gico: Basico, Fisioldgico:
Complexo e Seguranga semelhante ao encontrado na literatura (FONTES; CRUZ,
2007). E nas classes: Controle da Eliminagcéo, Controle da Imobilidade, Facilitagcao
do Autocuidado, Cuidados Peri operatorio, Controle de Pele/Feridas, Controle da
Perfusao Tissular e Controle de Risco Dois dos cuidados mapeados foram cruzados
com 5 intervengbes diferentes da NIC (Avaliar aspecto da ferida operatéria e
Observar sinais de infecgéo).

Foi possivel verificar que os pacientes do estudo possuiam varias
caracteristicas que tornavam acurada a escolha do DE Integridade Tissular
Prejudica. Todavia, as caracteristicas clinicas e socio demograficas que esses

pacientes apresentaram sdo mais amplas do que as apresentadas pela NANDA-I.
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8 CONCLUSOES

A caracterizacdo clinica e social dos pacientes com DE Integridade tissular
prejudicada diferiu em ambos os servicos. No SECLIN o tempo de internacéo foi
maior e 0s pacientes eram em sua maioria do sexo masculino, grande parte dos
pacientes foram considerados desnutridos, apresentaram maior risco para ulcera por
pressdo e maior média de diagndsticos médicos. Os diagndsticos médicos mais
prevalentes situavam-se no grupo doencas do aparelho circulatério. As feridas
cronicas, em especial as Ulceras por pressdo, foram mais prevalentes no SECLIN
em relagdo ao SEC. A maioria dos pacientes do SEC eram mulheres, com
sobrepeso ou obesidade, e o principal motivo de internagdo foi cirlrgico. Esses
pacientes também fizeram mais uso de drenos durante a internagédo e mais de 85%
deles apresentaram ferida operatdria. O diagnostico médico mais comum foi de
neoplasia.

Conclui-se que o0 estudo possibilitou caracterizar clinica e socio
demograficamente 0s pacientes que receberam o Diagnostico de
Enfermagem Integridade Tissular Prejudicada nesses servi¢cos. Essa caracterizacao
pode contribuir para o refinamento do diagndstico, pois muitas variaveis foram
encontradas e algumas delas nao estédo presentes no DE da NANDA-I.

Como limitacdo da pesquisa, cita-se a nao inclusdo dos registros de
enfermagem dos profissionais de nivel técnico, que poderiam colaborar com os
registros mais completos, principalmente relacionados a avaliacdo das feridas, pois
sdo esses profissionais que na maioria das vezes realizam os curativos e as outras
intervencdes prescritas pelo enfermeiro.

Sugere-se que as instituicbes de ensino aprimorem a formacdo dos
enfermeiros para a avaliacdo, tratamento e acompanhamento da evolugdo dos
pacientes com esse DE, por meio das linguagens padronizadas NANDA-I, NIC e
NOC, instigando os novos profissionais a utilizar essas classificacdes na pratica
clinica.

Para a assisténcia, considera-se necessario que se priorize essa tematica
principalmente em capacita¢des, ja que grande parte dos cuidados relacionados ao
tratamento de feridas é de responsabilidade da enfermagem.

Outros estudos precisam ser desenvolvidos de modo a investigar a

efetividade desses cuidados prescritos nos resultados alcancados pelos pacientes,
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principalmente relacionados a cicatrizagdo de feridas. A associacdo entre essas
varidveis podera caracterizar a relacdo estatistica entre os diferentes servigos de
enfermagem, além disso, estudos de acuracia e de coorte poderdo demonstrar
as caracteristicas definidoras e fatores relacionais mais sensiveis a esse
DE. Estudos qualitativos que visem conhecer as dificuldades dos enfermeiros na
avaliacdo dos pacientes com feridas, ou que apontem estratégias para qualificar a
utilizacdo das classificacbes de enfermagem nessa area, sdo imperativos para a

valorizacao desta prética.
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ANEXO A — FORMULARIO DE SOLICITACAO DA QUERY

A CLINICAS Solicitagdo de Query

Enviar para L-CGT-S0LIC-QUERYShepaufres br apds o preenchimento de todos os campos da solicitagio.
Entraremos em contsto, ©350 SSj3 NECSS53No.

Data Solicitagao
aolicitante
E-mail Ramal /Fone
Finalhidade
zestao Administrativa Frojeto de Pesquisa
Area: Humero do Projeto: 190092
Motivo:

Especificagio da Query

Titulo CARACTER IE.-!-.;.-!.C) CLINICADE PACIENTES COM O DIAGNCGSTICO DE ENFERMAGEM
INTEGRIDADE TISSULAR FREJUDICADA

Periodo a ser analisado: Janeiro, Feversiro, Margo, Abril, Maio, Junho, Julho, Agosto, Setembro, Outubro,
Novembro e Dezembro d= 2013

Filtros a serem aplicados: Diagnésticos de enfermagem Integridade Tissular Prejudicads com fator
relacionado, em ordem decrescents de frequéncis, pars cads unidade 3 seguin

M INTERMACAC CIRUGICA

30 Internagao clinica - Alvaro Alvin
35 Internagdo cirargica

45 internagio clinica

M internagdo clinica

M UNIDADE DE EMERGENCIA MEI - CURTA PERMANENCIA
EH INTERNACAC CIRURGICA

EM INTERNACAD CLINICA

65 INTERNACAD CLINICA

£5 INTERMACAD SIDA

TH INTERNACAD CLINICA

15 INTERNACAD CIRURGICA

BH INTERNACAD CIRURGICA

B85 INTERNACAD CIRURGICA

3N INTERNAGAD CIRURGICA

95 INTERNACAD CIRURGICA

Colunas a serem recuperadas: Noms do paciente, n® do prontusnio, freguéncia do disgnostico de
enfermagem, idade, sexo, data da internacio, data sita hospialar

Restrigbes adicionais:
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ANEXO B - INSTRUMENTO PARA MAPEAMENTO CRUZADO?

Cuidados

prescritos

Intervencao de

enfermagem

Dominio

Classe

Atividade

relacionada

3

Instrumento utilizado na dissertacdo de mestrado SILVA, M. B. Aplicabilidade Clinica dos

Resultados de Enfermagem em Pacientes com Mobilidade Fisica Prejudicada submetidos a
Artroplastia Total de Quadril. Porto Alegre. UFRGS/EENF, 2013.




ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAD

COMISSAD CIENTIFICA

A Comssséo Cientifica 0o Hospral 08 Clinicas 0e FOro ABgre analsou O projenc:

Projeto: 140043
Data da Versdo do Projeto:

Pesquisadores:
MFIAM DE ABREU ALMEIDA
BRUNA PAULBEN PANATO
MARCOS BARRAGAN DA SILVA

Thulo: CARACTERIZAGAO CLINICA DE PACIENTES COM O DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA

Este projeto fol APROVADO em seus aspectos éticos, metodoidgicos, loglsticos e financeiros para
ser reallzado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.,
Enmwwm.ammummaauomwum
om

- Os pesquisaderes vinoulades ao projeto ndio pariciparam de qualquer etapa do processo de avalgio
de sous projetos.

- O pesquisador deverd apresantar relasdrios semestrais de acompanhamento @ relatdrio final a0 Grupo
de Pesquisa o Pés-Graduagéo (GPPG)

, Alegre, 13 de margo de 2014.
A Passos
GPPGMHCPA
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ANEXO D - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

%}.’ Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pos-Graduagao
Termo de Compromisso para Ufilizagdo de Dados

Tiulo do Projeto

Corac}o_r‘.c.ooéo Clialcm da ({A‘.;(,WA_(_" i

= ~ \ - -~
() A\ (~>(Jv-\(5~;\'.w ~e L'n\-@.rmc.

Caasstro no GPPG

e 7/\\'.2,5(‘: -

daide Tros\or Croodcads

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a presersvar a
privacidade dospadcientes cujos dados serio coletados em prontuarios e bases
de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, iguaimente, que
estas informagSes serfo utiizadas Gnica e exclusivamente para execugio do
presente projeto. As informagies somente poderic ser divuigadas de forma
anonima.

Porto Alegre, _10de_dezemhbro 482013

Nome 009 Pesquiasdonee Assinatura e
I?)('g;no\ ()os.v\‘v&n pono\x'o é%@"{;&
(Mectovn de Qvcoo Q\mo_;Jo‘ W)ﬁ""’?e\&

Mor oo C))ero\so.ﬁ O\Q 5:\\,0\ f//l_/@—;,_@—"

, 7 g
eruncx Enf;e\mra\vx W
Moclonon ‘;o\\ B . . W mﬁqm i gb ﬁjhm




APENDICE A - MANUAL DE COLETA

PESQUISA
"C.-—iB_-iCTERIZ—lQ_-iD CLINICA DE PACIENTES COM O
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM INTEGRIDADE
TISSULAR PREJUDICADA™

[i 1
BRUNA PATLSEN PANATO

orientado por
MIRIAM DE ABREU ALMEIDA

Parto Alesrs, S014

A coleta sera realizada dentro de uma planilha

excel, essa planilha ja € o banco de dados.
O arquivo do Excel intitulado “BANCO DE D
pode ser encontrado seguindo o seguinte esquema:

AREA DE TRABALHO -
PESQUISA BRUNA =
SEGUNDA ETAPA =
BANCO DE DADOS

O banco de dados terd

3 abas: Numero pacientes,

banco, banco cuidados de

enfermagem.

Exiztem doiz bancos,

um para o= pacientes da

ica & outro para os da

A primeira possui uma tabela com ci olunas, sendo elas, o nimero, nimero
do prontudrio, nome, data de interna gia para o diagnostico de enfermagem
dos prontuarios a serem coletados. Cada paciente recebera um numero previamente
escolhido. Essa tabela € inteiramente blogueada pedendo ser modificada apenas por
senha.
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reis estdo dispostas |

. ¥
mbas essas linhas e

; ¥
olunas =30 bloqueadas e protegidas por senha. At a i eferente a freguéncia :

1 . . . . . .
dos cuidados de cada prontuario na primeira semana de intern

i
i

R e

B — Procura Prontuirio Online

il B i RN S TR SR ——

PRI
ON LINE

DIGITAR. NUMERO
DO PROM

ME
FACIENTE

DATA INTERNACAO E TEMFPO DE B"I‘ER_\__-'I.{;_-E.D

| Data da internagio
-0 como informacgdo pré-
importarnte por dira qual

Il Tempo de internacdo
Para coletar esse dato atente para a data de intern
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DIAGN OSTICOS MEDICO

0 gue ar: Diagnostico édico do paciente durante a interna

Caminho a seguir: ar em cima da op
Como preencher: Cada aba do diagnostic 2dico B, C, D, E, et
re “|D diferente. Anotar apenas os diagnosticos anteriores e durante a data

de interna

ESTADO NUTR

SEX0O, COR, ESTADO CIVIL

Caminho a seguir: Anamnese de enfermagem, normalmente no primeire paragrafo.
Como preencher:

ESTADO CIVIL
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COLETADE DAD |

PROFISSAO,ESCOLARIDADE, PROCEDEN CIA E RELIGIAQ

Caminho a seguir: Anamnese de enfermagem, normalmente no primeire paragrafo.
Como preencher:

PROFISSAD — Preenchera profissdo encontrada na anamnese. 999 - Perdido
ESCOLARIDADE
12 Grau Incompleto
rau Completo
Grau Completo

PROCEDENCIA — Preencher com cidade que paciente mora.
RELIGIAO

dido 1 - Catd 4 F'r-:tastantf:.l'.'

stal/ Evangélica ista/ Espirita andomi
& - Todos oz credos

ETADE DADOS
MOTIVO INTERNACAO E CUIDADOR INTERNACAO

Caminho a seguir: Anamnese de enfermagem.
Como pree

MOTIVO INTERNAﬁ.D - Preencher com o motivo de

4o do paciente. Adicionar igual ao prontuario.

CUIDADOR INTERNACAO

- Perdido
1-SIM

TABAGISMO,USODE ALCOOL,USODE DROGAS

Caminho a seguir: Anamnese de enfermagem.
Como preencher:

TABAGISMO Us0 DE ALCOOL

599 - Perdido 999 - Perdido
1-5IM 1-5

3 - Ex fumante
USO DE DRO

999 - Perdido
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COLETADE DADO! |

Caminho a i 1% ey 40 em que o diagnos
apa ou anam quando o diagn i
unidade de medida (*C, mmHg, bpm, mrpm).

Como preencher:

TAX - Temperatura axilar. P. e

PA sis - Pr y arterial

Caminho a seguir:

abrin o histdrico de
encontradas na anamnese.
Como preencher:

ASPECTO MUCOSASIPELE
o Perdido

corade e Hidratado
4 - Corado e hidratado

FO — Ferida operatdria UV — Ulcera Venosa

Perdido 3 Perdido

UA — Ulcera Arterial UP - Ulcera de Pressdo

rdido - Perdido

- Graull
- Graulll
- Grau v

OUTRO —E=specificar outro tipo de ferida que o paciente possa ter.
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NECROSE

999 - Perdido
0 - Ndo se aplica
1-Sim
M

DRENO

Uso DE 02
999 - Perdido

ra de Venturi
deHudson

USO DE FRALDAS
Perdido

NUTRICAO ENTERAL

de demora
de alivio
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COLETADE DADOS |

OSTOMIAS

e cadeira
PERFUSAO SANGUINEA
999 - Perdido

999 - Perdido
- Sem edema
Edema +
Edema ++
- Edema +++
- Edema ++++
- Anasarca

BRADEN

na Anamnese/Evolucdo, dependendo da data que o diagnd
iniciado.
Quando dado nédo for encontrado com: 999 - Perdido

MORSE

12 AVALIAGA(

na Anamn

iniciado.

Quando dado ndo for encontrado com: 999 - Perdido




COLETADE DADOS |

MEDICAMENTOS INTERNACAO

Caminho a seguir:
Abrir prescricdo do paciente.
O que coletar:

* Nomero de medicamentos prescritos
+ Medicamentos prescritos durante a internacédo do
nte. Ndo repetir medicamentos independente

CIRURGIAS DURANTE INTERNACAO

Caminho a seguir:
Abrir cirurgias do paciente.
O que coletar:
» Preencher comtipo de cirurgia
+ Preencher cada coluna (A, B, C, etc) com cirurgias
diferentes que o paciente tenha feito durante a
internagdo. Atentar para data da cirurgia e se ela foi

feita. Quando uma cirurgia € realizada ao seu lado
aparece um sinal de “certo” verde.

DE INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA

Ao terminar o dia de coleta o arquivo do excel deve ser salvo e
enviado para o email

tccbrunapanato@gmail.com

Deve ser colocado no assunto do email:

BANCO DE DADOS
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