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RESUMO

SANTOS, Céssia Teixeira dos. Evidéncias clinicas do diagnostico de enfermagem Leséo
por pressdao em adultos, suas intervencbes e resultados, para pacientes
hospitalizados. 2021. 183 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2021.

Introducdo: Recentemente o diagndstico de enfermagem (DE) Lesdo por pressdo foi incluido
na classificacdo da NANDA Internacional (NANDA-I), no entanto o0 mesmo carece de
estudos clinicos com robustez estatistica para determinar um nivel de evidéncia LOE-3. Ainda
0s pesquisadores perceberam a importancia de observar, como se comportam os indicadores e
resultados da Nursing Outcomes Classification (NOC), ao longo do processo de cuidado de
pacientes com lesdo por pressdo (LP). Objetivo: identificar evidéncias clinicas do DE Lesao
por pressao e dos resultados de enfermagem da NOC em pacientes adultos hospitalizados.
Meétodo: estudo clinico realizado em diferentes etapas: consenso de especialistas, avaliacdo
de evidéncias clinicas do DE, estudo longitudinal prospectivo e mapeamento cruzado dos
cuidados de enfermagem prescritos as Intervencdes de enfermagem da NIC. Foi desenvolvido
em hospital universitario com 138 pacientes, hospitalizados em unidades clinicas, cirurgicas e
de terapia intensiva. Os pacientes foram captados pelo sistema de notificacdo informatizado
de LP da instituicdo e busca ativa nas unidades supracitadas, entre janeiro a setembro/2019. A
coleta de dados sociodemograficos ocorreu em prontudrio eletrdnico e a avaliacdo das lesbes
foi realizada a beira do leito dos pacientes utilizando-se dois instrumentos: o primeiro
continha os componentes do DE Lesdo por pressdo, avaliado uma Unica vez pelos
pesquisadores; o segundo continha os resultados da NOC com 20 indicadores clinicos,
avaliados por uma escala likert. Os pacientes eram avaliados, a cada trés dias, em um periodo
de 15 dias, ou até a alta hospitalar ou ébito. A coleta dos DE e cuidados de enfermagem
ocorreu em sistema informatizado de prescricdo de enfermagem e posteriormente foram
mapeados de forma cruzada, com a Nursing Interventions Classifications (NIC). Os dados
foram analisados estatisticamente com o auxilio do SPSS 21.0. Utilizou-se para comparar as
avaliacdes, ao longo do tempo, 0 modelo de Equacbes de Estimativas Generalizadas, com
ajuste por Bonferroni. Estabeleceu-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05), com
intervalo de confianca (IC) de 95%. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Instituicdo (protocolo 2018-0390). Resultados: a perda parcial com exposi¢ao da derme
(Ulcera aberta) foi a caracteristica definidora significativa do DE Lesdo por Pressdo. Os
fatores relacionados significativos foram: pressdo sob proeminéncia 6ssea, superficie de
atrito/friccdo, forca de cisalhamento, conhecimento insuficiente e incontinéncia. A populacéo
de risco significativa foi de individuos com idade igual ou superior a 60 anos. As condicdes
associadas significativas foram: agente farmacologico, imobilizacdo fisica, anemia,
diminuicdo da perfusédo tecidual e circulagdo prejudicada. Os resultados da NOC Integridade
tissular: pele e mucosas e Cicatrizacdo de feridas: segunda intencéo, e os seus indicadores
Inflamacdo da ferida, Tamanho da ferida, Formacdo de cicatriz e Eritema apresentaram
significancia estatistica (p<0,05). Identificou-se 33 diferentes cuidados relacionados a
prevencdo e ao tratamento da LP que foram mapeados em 18 diferentes intervencdes NIC,
dentre elas: Controle da pressdo, Cuidado com LP e Prevengdo de LP. Conclusédo: as
evidéncias possibilitaram validar clinicamente os componentes do DE Lesdo por pressao e
verificar a aplicabilidade dos resultados e indicadores da NOC. O mapeamento cruzado
apontou semelhanca, entre os cuidados de enfermagem prescritos e as intervengdes NIC.

Descritores: Lesdo por pressdo; Diagnéstico de enfermagem; Processo de enfermagem;

Terminologia Padronizada em Enfermagem; Pratica Clinica Baseada em Evidéncias.



ABSTRACT

Introduction: recently the nursing diagnosis (ND) Pressure injury was included in the
classification of NANDA-International (NANDA-I), however it still lacks clinical studies
with robust statistics to determine a level of evidence LOE-3. Linked to this, the researchers
realized the importance of observing how the indicators and results of the Nursing Outcomes
Classification (NOC) behave in the course of the care process of patients with pressure injury
Pl. Objective: to identify clinical evidence of ND Pressure injury and NOC nursing outcomes
in hospitalized adult patients. Method: prospective longitudinal clinical study carried out in
different stages: consensus of experts for the selection of NOC outcomes and indicators,
evaluation of clinical evidence of ND and cross-mapping of nursing care. It was developed in
a Brazilian university hospital with 138 patients with P, hospitalized in clinical, surgical and
intensive care units. Eligible patients were captured by the institution's computerized PI
notification system and active search in the aforementioned units, between January and
September 2019. The collection of sociodemographic data occurred on electronic medical
records and the lesions were evaluated at the patients' bedside , based on two instruments: the
first contained the components of the ND Pressure Injury, assessed only once by the
researchers; the second contained the outcomes of the NOC with 20 clinical indicators
evaluated by a five-point likert scale. Patients were evaluated every three days over a period
of 15 days, or until hospital discharge or death. The collection of ND, etiologies and nursing
care took place in the institution's computerized nursing prescription system and were
subsequently cross-mapped with the Nursing Interventions Classifications (NIC). The data
were analyzed statistically with the aid of SPSS 21.0. A significance level used was 5%
(p<0.05), with a 95% confidence interval. The Generalized Estimation Equations model was
used to compare the assessments over time, with adjustment by Bonferroni. The research was
approved by the Institution's Ethics and Research Committee (protocol 2018-0390). Results:
Partial loss with exposure of the dermis (open ulcer) was a significant defining characteristic
of ND Pressure Injury. The significant factors Significant related factors were: pressure over
bony prominence, surface friction, shearing forces, and history of pressure of pressure injury
and incontinence. The population at risk were individuals aged 60 years old and over.
Significant associated conditions were: pharmacological agent, physical immobilization,
anemia, decreased in tissue perfusion and impaired circulation. The outcomes of the NOC
Tissue integrity: skin and mucous membranes and Wound healing: second intention, and
indicators Wound inflammation, Decreased Wound Size, Scar formation and Erythema
showed statistical significance (p<0.05). Regarding cross-mapping, 33 different cares related
to the prevention and treatment of Pl was identified, which were mapped in 18 different NIC
interventions, including: Pressure Control, Pressure Injury Care and Pressure Injury
Prevention. Conclusion: the evidence made it possible to clinically validate the components
of the ND Pressure injury and to verify the applicability of the NOC outcomes and indicators.
The cross-mapping showed similarity between the prescribed nursing care and the NIC
interventions.

Descriptors: Pressure injury; Nursing Diagnosis; Nursing Process; Standardized Nursing

Terminology; Evidence-Based Practice.



RESUMEN

Introduccion: Recientemente el diagndstico de enfermeria (DE) Lesion por presion ha sido
incluido en la clasificacion de NANDA Internacional (NANDA-I), sin embargo aun carece de
estudios clinicos con robustez estadistica para determinar un nivel de evidencia LOE-3. Aln
asi, los investigadores se dieron cuenta de la importancia de observar como se comportan los
indicadores y resultados de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), a lo largo
del proceso de atencion a los pacientes con lesiones por presion (LP). Objetivo: identificar
evidencias clinicas del DE Lesion por presion y de los resultados de enfermeria NOC en
pacientes adultos hospitalizados. Método: estudio clinico realizado en diferentes etapas:
consenso de especialistas, evaluacion de evidencias clinicas del DE, estudio longitudinal
prospectivo y mapeo transversal de cuidados prescritos con las intervenciones de enfermeria
NIC. Se desarrollé en un hospital universitario con 138 pacientes, hospitalizados en unidades
clinicas, quirargicas y de cuidados intensivos. Los pacientes fueron capturados por el sistema
de notificacién de LP computarizado de la institucion y se buscaron activamente en las
unidades mencionadas entre enero y septiembre de 2019. La recogida de datos
sociodemogréaficos se llevd a cabo en historias clinicas electronicas y la evaluacion de las
lesiones se realizaron a pie de cama de los pacientes mediante dos instrumentos: el primero
contenia los componentes del DE Lesion por presion, evaluados una sola vez; el segundo
contenia los resultados del NOC con 20 indicadores clinicos, evaluados mediante una escala
Likert. Los pacientes fueron evaluados a cada tres dias, durante 15 dias, o hasta el alta
hospitalaria o la muerte. La recoleccion de los DE y cuidados de enfermeria se llevo a cabo en
un sistema computarizado de prescripcion de enfermeria y posteriormente se mapearon con
las Clasificaciones de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Los datos se analizaron
estadisticamente con la ayuda de SPSS 21.0. Se utiliz6 el modelo de Ecuaciones de
Estimacidn Generalizadas, con ajuste de Bonferroni. Se estabelecié un nivel de significancia
del 5% (p<0,05), con un Intervalo de Confianza del 95%. La investigacion fue aprobada por
el Comité de Etica e Investigacion de la Institucion (protocolo 2018-0390). Resultados: la
pérdida parcial con exposicién de la dermis fue la caracteristica definitoria significativa del
DE Lesion por presion. Los factores relacionados significativos fueron: presion bajo
prominencia 6sea, friccion / superficie de friccion y fuerza de corte. La poblacion con riesgo
significativo estaba compuesta por personas de 60 afios 0 mas. Las condiciones asociadas
significativas fueron: agente farmacoldgico, inmovilizacion fisica, anemia y disminucion de la
perfusion tisular. Los resultados del NOC Integridad tisular: piel y mucosas y Cicatrizacion de
heridas: segunda intencion, y sus indicadores Inflamacion de la herida, Tamafio de la herida,
Formaciéon de cicatrices y Eritema presentaron significacion estadistica (p<0,05). Se
identificaron 33 cuidados diferentes relacionados con la prevencion y tratamiento de LP, los
cuales fueron mapeados en 18 intervenciones diferentes de NIC. Conclusion: la evidencia
permitié validar clinicamente los componentes del DE Lesion por presion y verificar la
aplicabilidad de los resultados e indicadores NOC. EI mapeo cruzado mostro similitud entre la
atencion de enfermeria prescrita y las intervenciones NIC.

Descriptores: Ulcera por Presion; Diagnostico de Enfermeria; Proceso de Enfermeria;
Terminologia Normalizada de Enfermeria; Practica Clinica Basada en la Evidencia
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1 INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem (PE) é uma metodologia que orienta o trabalho do
enfermeiro e auxilia, por meio do raciocinio clinico, na realizacdo do diagndstico, na
especificacdo e testagem de resultados do individuo, bem como no planejamento e
implementacdo das intervencgdes de enfermagem, evidenciando a prética clinica e favorecendo
a seguranca do paciente (ALMEIDA et al., 2014; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016;
PORCEL — GALVEZ et al., 2017; AZEVEDO et al., 2019; BARROS et al., 2020).

A fim de padronizar termos de enfermagem e qualificar a assisténcia, o0 ensino e a
pesquisa foram desenvolvidos sistemas de classificagdes, como a NANDA International
(NANDAI-) (HERDMAN; KAMITSURU, 2018), que descreve o0s diagnosticos de
enfermagem (DE), a Nursing Interventions Classification (NIC) (BUTCHER et al., 2020),
que descreve as intervencOes e atividades e a Nursing Outcomes Classification (NOC)
(MOORHEAD et al., 2020), que descreve os resultados sensiveis a enfermagem (AZZOLIN
et al., 2015; PALAGI et al., 2015; MELLO et al., 2016; STEYER et al., 2016; BARRETO et
al., 2015; BAVARESCO, 2018) e que podem ser aplicados em diferentes etapas do PE.

O DE representa a interpretacdo clinica dos dados coletados na avaliagdo do paciente,
dando sustentacdo ao planejamento, a implementacdo e a avaliacdo dos cuidados prestados
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018; SANTOS et al., 2015; SANTOS; ALMEIDA;
LUCENA, 2016). A 11? edicdo da NANDA-I 2018-2020 esta estruturada sob forma
multiaxial com sete eixos, 13 dominios, 47 classes e 244 DE, que sdo compostos de titulo,
definicdo, caracteristicas definidoras (sinais e sintomas), fatores relacionados (etiologia) e/ou
fatores de risco, além de condigdes associadas e populacGes em risco, dependendo do tipo do
DE (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Segundo a NANDA-I ha quatro tipos de DE: com foco no problema, risco, promocao
da saude e sindrome. O DE do tipo foco no problema descreve as respostas humanas a
condicdo de saude/processos vitais que existem em um individuo, familia ou comunidade, sdo
também chamados “diagnésticos problemas”, e sa0 compostos por defini¢do, caracteristicas
definidoras, fatores relacionados, populagfes em risco e condigdes associadas. O DE do tipo
risco descreve um julgamento clinico, sobre experiéncias/respostas humanas a condi¢do de
salde, que tem elevada probabilidade de ocorrer em um individuo, familia ou comunidade e é
composto por definicdo, fatores de risco, populacbes em risco e condigOes associadas
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018).
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Na 112 edicdo da NANDA-I 2018-2020 (HERDMAN; KAMITSURU, 2018)
ocorreram algumas mudancas na classificagcdo, com a incluséo de novos elementos para o DE,
quando alguns fatores de risco ou relacionados foram subdivididos em populaces em risco e
condicdes associadas. As populacdes em risco representam grupos de pessoas que partilham
alguma caracteristica e que faz cada membro ser suscetivel a determinada resposta humana.
As condicOes associadas remetem a diagndsticos médicos, lesdes, procedimentos, dispositivos
médicos ou agentes farmacologicos, que também influenciam no processo de salde e doenca
do paciente e, que ndo sao independentemente modificaveis pelo enfermeiro, embora possam
dar apoio a precisdo diagndstica. Esses novos termos na classificacdo indicam com clareza os
dados Uteis na elaboracdo e processo de raciocinio de um diagnoéstico pelo enfermeiro, mesmo
gue ndo sejam passiveis de intervencbes de enfermagem independentes (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

A NANDA-I estd em constante refinamento, por meio de novas propostas e resultados
de pesquisa. O Comité de Desenvolvimento de Diagnosticos — Diagnosis Development
Committee (DDC), desta associacdo, é responsavel pela revisdo e analise de novos DE que
sdo submetidos a apreciacdo. Uma vez aprovados pelo DDC sdo enviados para votacdo dos
membros da NANDA-I e, finalmente, publicados na classificacdo. Assim, as propostas de
refinamento dos DE existentes ou de novos DE passam por diversos estagios de apreciacdo e
estudo, antes de serem aprovados e incluidos nessa classificacdo, sendo que as evidéncias
obtidas pelas pesquisas € que oferecem suporte, para aprovacao e validacdo dos mesmos
(PAGANIN; RABELO, 2013; SANTOS et al.,, 2015; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA,
2016; MONTEIRO et al., 2016; FERREIRA; DURAN, 2019; GONCALVES et al., 2020;
RABELO-SILVA et al., 2020; GUANDALINI et al.,, 2020; HERDMAN; KAMITSURU,
2018).

Alguns estudos possuem maior nivel de evidéncia em relacdo a outros. As pesquisas
de validacdo clinica traduzem as necessidades e situacBes da préatica clinica, com base em
evidéncias (LUNNEY, 2011; OLIVEIRA et al., 2016; RABELO-SILVA et al., 2020). Assim,
com o objetivo de ampliar a confiabilidade dos DE, diversos estudos de validagdo clinica tém
sido realizados, de forma a identificar as caracteristicas definidoras ou sinais e sintomas do
paciente em um ambiente clinico real (PAGANIN; RABELO, 2013; CAVALCANTE et al.,
2013; MONTEIRO et al., 2016; FERREIRA; DURAN, 2019; GONCALVES et al., 2020;
RABELO-SILVA et al., 2020).

Tendo em consideracdo o cenario da pratica clinica da enfermagem, uma situacdo

comum e que demanda uma série de cuidados aos pacientes é a Lesdo por pressdo (LP),
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entendida como um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre
uma proeminéncia 0ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato
(EPUAP; NPUAP; PPPIA, 2019). Essa lesdo pode se apresentar em pele integra ou como
Ulcera aberta, podendo ser dolorosa, e ocorre como resultado da pressdo intensa e/ou
prolongada em combinagdo com o cisalhamento; a tolerancia do tecido mole a presséo e ao
cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutrigdo, perfusdo e comorbidades do
individuo (TAYYBE; COYER; LEWIS, 2015; JAUL; MENCZEL, 2015; CALIRI et al.,
2016; TRISTAO; PADILHA, 2018; GEFEN, 2018; EPUAP et al., 2019).

A LP possui causa multifatorial e também é considerada um indicador que denota
baixa qualidade no cuidado prestado. Estudos internacionais apontam taxas altas de
prevaléncia de LP, principalmente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), representando de
8 a 28% de casos (BORGHARDT et al., 2016; BARROIS; COLIND; ALLAERT, 2018). Em
especial no ano de 2020, com o crescente no nimero de casos de pacientes hospitalizados em
UTI portadores de Sindorme Aguda Respiratdria (SARS-CoV-2) por Coronavirus (COVID-
19), os casos de LP aumentaram de modo significativo, devido a posicdo prona. Estudos
estimam que, até 57% dos pacientes colocados nessa posicdo, desenvolverdo LP durante a
internacdo (MOORE et al., 2020).

No Brasil, estudo aponta uma incidéncia de LP em pacientes hospitalizados em UT]I
entre 13% a 53% e a prevaléncia de 17,7% (PALHARES; PALHARES NETO, 2014); em
unidades de internacéo a incidéncia de 6% (MELLEIRO et al., 2015; PEREIRA et al., 2017) e
a prevaléncia entre 7% a 10% (MELLEIRO et al., 2015). Dessa maneira, as LP também sdo
consideradas o terceiro problema de salide mais caro, para os sistemas de salde, apos cancer e
doengas cardiovasculares (SHAHIN; DASSEN; HALFENX, 2009; JAUL; MENCZEL,
2015). Os custos do tratamento com LP equivalem a 165,75 milhGes de euros, enguanto o
custo com a prevencdo equivaleria a 28,34 milhes de euros (DEMARRE et al., 2015;
TORRA-BOU et al, 2017; PORTER-ARMSTRONG; MOORE; BRADBURY,;
MCDONOUGH, 2018).

Visto isto, ha uma preocupacdo mundial com a prevencdo e tratamento da LP,
identificando-se primeiramente os fatores de risco associados a lesdo (SANTOS et al., 2015;
GEFEN, 2018). Todavia, caso a mesma seja inevitavel, € muito importante identificar os
fatores relacionados, populagdes em risco e condigdes associadas ao seu aparecimento, bem
como avaliar as suas caracteristicas. Disso se depreende a necessidade de o enfermeiro fazer
um diagndstico de enfermagem acurado, o que requer uso de terminologias padronizadas,

como a taxonomia da NANDA-I, que permite descrever o processo de julgamento clinico
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baseado na evidéncia observada (LUCENA; ALMEIDA; SANTOS; BAVARESCO, 2014;
SANTOS et al., 2015; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016; PORCEL — GALVEZ et al.,
2017).

Desde a 102 edicdo da NANDA-I de 2015-2017 (HERDMAN; KAMITSURU, 2015) o
enfermeiro tem a possibilidade de lancar mdo do DE Risco de Ulcera por pressdo,
desenvolvido e validado com a participacdo de pesquisadores brasileiros e norte-americanos
(SANTOS, 2014; SANTOS et al., 2015), o qual permite identificar pacientes vulneraveis a
LP e orientar o enfermeiro na realizacdo do plano de intervencdes preventivas a esse agravo.
Esse DE esta localizado no Dominio 11 - Seguranca/Protecdo e na Classe 2 - Leséo fisica. O
mesmo ¢ definido como “sucetibilidade a danos localizados na pele e / ou tecido subjacente
como resultado de pressdo, ou pressdo em combinacdo com cisalhamento, que pode
comprometer a satde” e apresenta 17 fatores de risco, 11 populacdes em risco e 15 condicdes
associadas, totalizando 43 fatores (HERDMAN; KAMITSURU, 2018). Dentre esses, 19
foram validados em estudo brasileiro: imobilidade, presséo, friccdo, cisalhamento, umidade,
sensacOes prejudicadas, desnutricdo, desidratacdo, obesidade, anemia, baixo nivel de
albumina, envelhecimento, prematuridade, tabagismo, edema, circulacdo prejudicada,
diminuicdo da oxigenacédo e da perfuséo tissular e hipertermia (SANTOS, 2014; SANTOS et
al., 2015; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016).

Apesar deste avanco, até o ano de 2020 a classificacdo da NANDA-I ainda nao
apresentava um DE com foco no problema, ou seja, Lesdo por pressdo, para que pudesse ser
aplicado aos pacientes com esse agravo clinico instalado e identificado pelos enfermeiros.
Cabe ressaltar, que em varios paises € responsabilidade do enfermeiro diagnosticar e tratar a
LP, além de prevenir a sua ocorréncia (BALZER et al., 2014; SQUITIERI et al., 2018;
KOTTNER et al., 2018).

Assim, 0 mesmo grupo de pesquisadores brasileiros que participou da elaboracdo do
DE Risco de Ulcera por pressdo, enviou a proposta para 0 DDC de um novo DE intitulado
Lesdo por pressao, para descrever de forma acurada esta ferida, a partir dos sinais e sintomas
identificados na avaliacdo clinica e de acordo com a literatura atual (EPUAP et al., 2019;
TSCHANNEN et al., 2012; JAUL; MENCZEL, 2015; PARK; PARK, 2017

A proposta enviada ao DDC foi embasada pelos guidelines sobre a LP descritos pelo
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) e Japanese Society of Pressure Ulcers - Pan Pacific Pressure Injury Alliance
(PPPIA) (EPUAP et al., 2019) e estruturada de acordo com o sistema multiaxial descrito na
calssificagdo da NANDA-I de 2018-2020 (HERDMAN; KAMITSURU, 2018), e vem ao
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encontro da necessidade na pratica clinica, em que os enfermeiros reconhecem evidéncias
clinicas, como as caracteristicas definidoras (sinais e sintomas) e os fatores relacionados
(etiologias), as populacdes em risco e as condi¢des associadas a LP, implementam protocolos
de prevencdo e tratamento para este tipo de lesdo, mas, até entdo ndo descreviam a LP como
um DE (MENEGON et al., 2007; SANTOS et al., 2015; JCI, 2017; KOTTNER et al., 2018;
SQUITIERI et al., 2018; EPUAP et al., 2019).

Enquanto esta proposta do DE Lesdo por pressdao era analisada pelo DDC, os
pesquisadores entenderam ser fundamental a realizacdo de um estudo clinico relacionado ao
DE, para que o mesmo, quando incluido na classificagdo, fosse classificado com nivel de
evidéncia 3 (Level of evidence - LOE). Para que um DE seja classificado como LOE 3 é
necessario haver estudos clinicos bem elaborados, assim como a producdo de analises com
robustes estatistica e com significancia para a comunidade cientifica, a fim de que se possa
generalizar resultados as diferentes populagcdes (HERDMAN; KAMITSURU, 2018). Este DE
foi aprovado para desenvolvimento pelo DDC em 2019, e publicado na versdo atual da
NANDA-I de 2021-2023 (HERDMAN; KAMITSURU, LOPES, 2021), edicdo langada nos
Estados Unidos da América somente em janeiro de 2021 e ainda ndo traduzida para a lingua
portuguesa, motivos pelos quais ndo foi utilizada como referencial nesse estudo.

Portanto, é imperativa e relevante a investigacdo baseada em evidéncias que
corroborem o DE Lesé&o por pressdao em pacientes portadores desse tipo de lesdo; da mesma
forma, urge investigar sobre os resultados de enfermagem e a identificacdo das intervencdes
de enfermagem para essa populacgdo, contribuindo com o refinamento e uso dos sistemas de
classificagdo NANDA-I, NOC e NIC.

A classificacdo das intervengdes de enfermagem — NIC- (BUTCHER et al., 2020)
apresenta as intervencdes e atividades que podem ser realizadas por enfermeiros e também
por técnicos ou auxiliares de enfermagem, no entanto necessitam ser planejadas e avaliadas
pelos enfermeiros. As intervengdes sao definidas como “qualquer tratamento que, baseado em
julgamento e conhecimento clinico, um enfermeiro ponha em pratica para melhorar os
resultados do paciente”, as quais sdo formadas por uma lista de atividades que irdo tratar os
fatores relacionados ou fatores de risco, as caracteristicas definidoras, condi¢des associadas
ou populagdes em risco de um DE estabelecido (BUTCHER et al., 2020).

Atrelado a isso, verifica-se que a NIC ja apresenta intervencOes especificas para o
cuidado preventivo a LP, as quais nove intervencGes foram validadas como prioritérias por
estudo brasileiro como: Prevencéo de lesdes por presséo (3540), Controle da pressao (3500),

Supervisdo da pele (3590), Banho (1610), Cuidados com a pele: tratamentos topicos (3584),
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Monitorizacdo dos sinais vitais (6680), Cuidados na incontinéncia urinaria (0610),
Posicionamento (0840) e Terapia Nutricional (1120) (BAVARESCO; LUCENA, 2012).

E importante salientar que o sistema de classificagdo dos resultados de enfermagem -
NOC - (MOORHEAD et al., 2020) tem sido utilizado, tanto para planejar e avaliar as
intervencdes de enfermagem, tal como, para ampliar a exeléncia na avaliacdo de resultados
em cuidados de saude. Sdo exemplos de estudos sobre a NOC os que aplicaram 0s seus
indicadores e resultados em diversos cenarios clinicos (PALAGI et al., 2015; MELLO et al.,
2016; STEYER et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2016; PORCEL — GALVEZ et al., 2017;
BAVARESCO, 2018; LIMA et al., 2019, PIRES et al., 2020, REGIS et al., 2020); além de
estudo que promoveu o desenvolvimento da Escala INTEGRARE e que avalia o risco do
paciente em desenvolver LP (PORCEL — GALVEZ et al., 2017). Entretanto, ainda permanece
uma lacuna do conhecimento, quanto ao uso da NOC na avaliacdo e evolucdo clinica de
pacientes hospitalizados com o DE Les&o por presséo.

Desta forma, levando-se em consideracdo, que um DE pressupde intervencdes e
avaliacdo dos seus resultados, propdem-se realizar um estudo para evidenciar esses elementos
(diagnostico, intervencdes e resultados) na pratica clinica, de modo a aumentar a precisao das
evidéncias da LP, suas caracteristicas e resultados observaveis. Essa pesquisa permitira maior
acuracia diagnostica no processo de avaliacdo do DE Lesdo por pressao e, consequentemente,
apontard os melhores resultados e indicadores de enfermagem, além das intervencGes
utilizadas, diminuindo desacordos clinicos e proporcionando um cuidado integral e especifico
ao paciente com este tipo de leséo.

Dentre suas finalidades estdo a de permitir a qualificagdo dos componentes das
taxonomias da NANDA-I, NIC e NOC, colaborando para o desenvolvimento do
conhecimento dessas terminologias de enfermagem, da mesma forma, como a producdo de

conhecimento na area de cuidado ao individuo com LP.
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2 OBJETIVOS

Para tanto, esta pesquisa tem por objetivo geral:

Identificar evidéncias clinicas do diagnostico de enfermagem Lesdo por pressdo e dos
resultados de enfermagem da Nursing Outcomes Classification em pacientes adultos

hospitalizados.

Como objetivos especificos, aponta-se:

. Construir a definicdo conceitual e operacional das caracteristicas definidoras, fatores
relacionados, populacdes em risco e condi¢cdes associadas do diagnostico de enfermagem
Les&o por pressao;

. Identificar clinicamente as caracteristicas definidoras, os fatores relacionados, as
populacdes em risco e as condic¢des associadas em pacientes adultos hospitalizados com LP;

. Construir as definicdes conceitual e operacional dos indicadores dos resultados de
enfermagem da NOC Integridade tissular: pele e mucosas (1101), Cicatrizagdo de feridas:
segunda intencdo (1103), Eliminacdo urinaria (0503), Nauseas e vomitos: efeitos nocivos
(2106) e Autocuidado: atividades da vida diaria (0300);

. Aplicar os resultados e indicadores de enfermagem da NOC Integridade tissular: pele e
mucosas (1101), Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo (1103), Eliminacdo urinaria
(0503), Nauseas e vomitos: efeitos nocivos (2106) e Autocuidado: atividades da vida diéria
(0300) na avaliacdo clinica dos pacientes adultos hospitalizados com LP;

. Descrever os cuidados de enfermagem prescritos para pacientes com LP e compara-los

com as intervencdes de enfermagem propostas pela NIC.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Apresenta-se, a seguir, a revisdo da literatura que subsidiou a base teorica e cientifica
do estudo. Essa etapa divide-se em dois topicos: lesdo por pressdo (definicdo, fisiopatologia,
fatores de risco, avaliagdo de risco e principais intervencfes para prevencao e tratamento) e
processo de enfermagem e sistemas de classificagdo NANDA-I, NIC e NOC.

3.1 LESAO POR PRESSAO: DEFINICAO, FISIOPATOLOGIA, FATORES DE RISCO,
AVALIAGAO DE RISCO E PRINCIPAIS INTERVENGOES PARA PREVENGCAO E
TRATAMENTO

As LP sdo frequentes em pacientes criticos confinados ao leito ou a cadeira de rodas,
em individuos com extremos de idade, incontinentes e com disfuncdes neuroldgicas e
cardiovasculares (HYUN et al., 2013; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016; BARROIS;
COLIND; ALLAERT, 2018; PEREIRA et al.,, 2017; PARK; PARK, 2017). Além de
representar um encargo financeiro substancial, as LP demandam a necessidade de cuidados,
curativos e tecnologias especificas, e produzem um alto impacto social e emocional aos
pacientes acometidos por esta doenca (PEREIRA et al., 2017; PARK; PARK, 2017; COYER
etal., 2017; CHABOYER et al., 2018; CONSTANTIN et al., 2018; GEFEN, 2018).

A LP € causada por suprimento insuficiente de sangue (isquemia) na pele e nos
tecidos, causando hipoxia e anoxia e, por conseguinte, a necrose tecidual. Além da pressdo
aplicada externamente, a tolerancia individual varidvel dos tecidos a isquemia desempenha
um papel muito importante. Desta forma, o periodo critico de isquemia varia muito entre as
pessoas (DOMANSKY; BORGES, 2015; JAUL; MENCZEL, 2015 TRISTAO; PADILHA,
2018; ARTICO et al., 2018; GEFEN, 2018).

A pressao capilar influencia no desenvolvimento da LP. Sabe-se que a presséo capilar
no final arterial € de 30 a 40 mmHg; no final venoso, de 10 a 14 mmHg; na por¢do média do
capilar, é de 25 mmHg. A pressdo do fechamento capilar € o montante minimo de pressédo
necessario para o colapso do capilar, que leva a andxia tecidual. A pressdo usual, para esse
colapso € de 12 a 32 mmHg. Sendo assim, o nivel de pressdo necessario para causar dano ao
tecido pode variar de paciente para paciente, aceitando-se 32 mmHg como nivel normal de
pressdo arteriolar média. Quando a pressao cutanea externa é superior a essa média, ocasiona-
se isquemia local, caracterizada por edema, eritema, erosdo ou Ulceras (DOMANSKY;
BORGES, 2015; ARTICO et al., 2018; GEFEN, 2018; EPUAP et al., 2019).
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Existem diferentes mecanismos de pressdo e cisalhamento que favorecem ao dano
tissular, incluindo danos a deformacdo celular (em células Unicas), danos relacionados a
inflamacéo (em células e tecidos) e lesdes por isquemia e reperfusdo (também nos niveis de
células e tecidos). Essas deformacbes celulares podem desencadear inflamacdo e
desenvolvimento de edema, distorcer a rede capilar e reduzir o suprimento de nutrientes aos
tecidos ou causar obstrugdes linfaticas que comprometem a liberacdo de residuos metabolicos
(GEFEN, 2018; EPUAP et al., 2019). O dano tecidual ocorre como resultado de intensa e/ou
exposicdo prolongada a deformacBes sustentadas na compressdo de atrito e fricgdo
(perpendicular a superficie do tecido), e cisalhamento (paralelo a superficie do tecido) ou uma
combinacdo dessas forgas de tensdo, por isso sdo tdo evidentes ao aparecimento da LP
(DOMANSKY; BORGES, 2015; TRISTAO; PADILHA, 2018; GEFEN, 2018; EPUAP et al.,
2019).

Portanto, a exposicdo a deformagdes celular e tissular causa direta e indiretamente a
formagdo e progressdo de danos, que aumentam em contato com as superficies de suporte e
cargas mecanicas aplicadas, como a compressdo e/ou cisalhamento (EPUAP et al., 2019). O
efeito patoldgico da pressdo no tecido pode ser atribuido a intensidade e a duracdo da mesma,
além da toleréncia tecidual do individuo (anatomia interna, incluindo a proeminéncia das
estruturas 6sseas, morfologia do tecido, propriedades mecanicas dos tecidos, capacidade de
reparo e transporte e propriedades térmicas dos tecidos), a qual pode ser afetada pelo
microclima, perfusdo, idade, estado de saude (crbénica ou aguda), comorbidades e condi¢bes
dos tecidos moles (COLEMAN et al., 2014; GEFEN, 2018; EPUAP et al., 2019).

Ja o atrito seria a forca de contato paralela a superficie da pele, devido a cargas
internas de peso corporal ou forgas exercidas por um dispositivo médico, e quando aplicada
podem ser estatica (se ndo houver movimento relativo entre a pele e a superficie) ou dindmica
(durante movimentos espontaneos ou repetitivos como esfregar, deslizar na cama ou ao
reposicionar o paciente). Para tanto, movimento continuo ou repetitivo, friccdo ou
deslizamento do tecido ou outra parte do corpo ao longo da pele, podem resultar em
vermelhidéo, inflamacdo ou lesdo referida como bolha de friccdo, que j& sdo consideradas LP
(SCHWARTZ et al., 2018; GEFEN, 2018).

As LP sdo geralmente mais graves do que aparentam, pois 0s musculos e tecidos
subcutaneos sdo mais suscetiveis do que a pele, ao desenvolvimento de lesdes produzidas por
pressdo. A pele recebe suprimento sanguineo da rede vascular cutdnea e dos vasos
perfurantes, o que vai além de suas necessidades metabdlicas; ja os muasculos sdo irrigados

somente pelos vasos perfurantes e, por isso, a oclusdo provocada pela pressdo produz dano de
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proporgdes mais significativas e de desenvolvimento mais precoce em comparagdo com 0
dano a pele. Portanto, a ocorréncia de grande area de isquemia e necrose € esperada na
interface do osso com o tecido, e a lesdo visualizada na pele é considerada como a ponta do
iceberg nas proeminéncias dsseas (DOMANSKY; BORGES, 2015; JAUL; MENCZEL,
2015; ARTICO et al., 2018; GEFEN, 2018; EPUAP et al., 2019). Assim, observa-se nas
figuras abaixo os locais, onde as LP se desenvolvem com mais frequéncia (Figura 1 e 2)

Figura 1- Locais de maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de LP. Porto Alegre/RS,
2021.
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*  Shoulder (anterior)

*  Elbow

*  Chest (breasts)

*  Genitalia

= Anterior pelvic bones

(iliac crests & ischium)
*  Knees (patella)
* Dorsal feet and toes
* Nose (if positioned incorrectly)

Lateral

* Lateral face and ear
* Elbow

* Shoulder

*  Axilla

* Superior and dependent arms
* Ribs

* Hips (trochanter)

= Malleoli

= Bent lower leg

* Knees

*  Ankles

Fonte: EPUAP et al., 2019
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Além da pressdo, cisalhamento e friccdo, considerados principais causadores
extrinsecos ao desenvolvimento da LP, estudos apontam que existe grande nimero de fatores
intrinsecos relacionados aos mecanismos de desenvolvimento da mesma, bem como:
desnutricdo, obesidade, extremos de idade, incontinéncia urinaria e fecal, umidade e
temperatura corporal, tabagismo, doencas neuroldgicas que levam a baixa sensibilidade e
mobilidade, e doencas cardiovasculares como diabete mellitus, que diminuem o aporte
sanguineo as extremidades. Outros autores também descrevem na literatura o tempo de
internacdo hospitalar ou da permanéncia em mesa cirurgica prolongados, o baixo nivel de
hemoglobina sérica, a hipoalbunemia, a desidratacdo, a hipertermia, o baixo nivel de perfuséo
tecidual e 0 edema como causadores da LP, o que traduz a etiologia multifatorial da leséo
(DOMANSKY; BORGES, 2015; STRAZZIERI-PULIDO et al., 2015; JAUL; MENCZEL,
2015; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016; PEREIRA et al., 2017; TRISTAO;
PADILHA, 2018; ARTICO et al., 2018; GEFEN, 2018; KAISER et al., 2019; EPUAP et al.,
2019).

O Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline
aponta além dos fatores de risco, algumas populacdes de individuos que estdo também
vulneraveis a LP, bem como: individuos gravemente doentes ou em cuidados intensivos,
individuos com lesdo medular, individuos que sofreram fratura de quadril, individuos em
cuidados paliativos, individuos em cirurgia, individuos com obesidade, individuos com
problemas neurolégicos crénicos ou com diabete mellitus, neonatos e criancas, individuos que
necessitam de cuidados domiciliares, idosos instituicionalizados em clinicas de longa
permanéncia, individuos em reabilitacdo e individuos em transito ou deslocamento ao servigo
de satde (EPUAP et al., 2019). O desafio da préatica clinica € identificar individuos, dentre
essas populacBes que possuam caracteristicas que aumentam a probabilidade de
desenvolvimento de LP relacionadas a magnitude, o tempo e a dura¢do da carga mecanica e a
a suscetibilidade e tolerancia do individuo, ou seja, propriedades mecéanicas, geometria,
fisiologia, transporte e propriedades téermicas e da pele e tecidos (EPUAP et al., 2019).

Sendo assim, h& organizacdes internacionais e sem fins lucrativos que incentivam e
realizam estudos sobre este tema, como também a EPUAP; NPIAP e a PPPIA, e que
publicaram em 2019 o Guideline Prevention and treatment of pressure ulcers/injuries, com
vistas a orientar a pratica do enfermeiro no cuidado ao paciente em risco e/com LP (EPUAP
et al., 2019). As recomendacdes dessas diretrizes sdo fundamentadas em revisdes sistematicas

de literatura, contendo estudos realizados em diversos contextos, inclusive o brasileiro, da
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mesma forma que, na expertise de especialistas de diferentes disciplinas do mundo todo seja
por meio de reunides presenciais ou de consulta publica.

No Brasil, a Associacdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) e a Associagdo
Brasileira de Enfermagem Dermatoldgica (SOBENDE), entidades sem fins lucrativos e de
carater exclusivamente cientifico e cultural, publicam orientacdes para a prevencdo e cuidado
ao paciente com LP e também com outras lesbes (SOBEST, 2021; SOBENDE, 2021). A
SOBEST estd alicercada nos preceitos estabelecidos e aceitos mundialmente para a
enfermagem em Estomaterapia, e esta vinculada a Comissdo de Educacdo da Associagédo
Brasileira de Enfermagem - Se¢do S&o Paulo, sendo a primeira associa¢do cientifica a
vincular-se a Associagao Brasileira de Enfermagem (ABEn) (SOBEST, 2021).

Assim, a defini¢do atual de LP ¢ “dano localizado a pele e / ou tecido subjacente”,
como resultado de pressdo ou pressdao em combinacdo com cisalhamento; geralmente ocorrem
sobre uma proeminéncia 6ssea, mas também podem estar relacionadas a um dispositivo
médico ou outro objeto (SOBEST; SOBENDE, 2016). A lesdo pode se apresentar em pele
integra ou como Uulcera aberta e pode ser dolorosa. Além de descrever a definicdo
internacional de LP, o guideline também descreve o sistema de classificacdo internacional de
LP (EPUAP et al., 2019), dividindo-se em estagios I, 11, I1l e IV, LP ndo classificivel e Lesdo
tissular profunda, conforme o Quadro 1:

Quadro 1- Sistema de classificacdo internacional de LP. Porto Alegre/RS, 2021.

ESTAGIO CARACTERISTICA NA FIGURAS
PELE/TECIDOS
LP Estagio I: Pele intacta com vermelhiddo
Eritema ndo ndo braqueavel em uma é&rea
branqueével localizada geralmente sobre uma

proeminéncia 0ssea. A pele

pigmentada escura pode nao ter
branqueamento visivel; sua cor
pode diferir da area circundante.
A area pode ser dolorosa, firme,

macia, mais quente ou mais fria

em comparacdo com o tecido

adjacente. Figuras3e 4




LP Estagio II:
Perda parcial da

espessura da pele

Perda da
espessura parcial, apresentando-

derme em sua

se como uma Ulcera rasa aberta
rosa ou vermelha. Também pode
apresentar-se como uma bolha
intacta cheia de exsudato ou

rota.

LP Estagio IlI:
Perda da pele em
sua  espessura

total

Perda da pele em sua espessura
total. A gordura subcutanea
pode ser visivel, mas 0sso,
tenddo ou mdsculo ndo estdo
expostos. A profundidade varia
de acordo com a localizacdo
anatomica como a ponte de o
orelha,

nariz, occipital e

maléolos ndo tém tecido
subcutaneo e esas lesdes podem
se apresentar de forma

superficial.

Figuras 7 e 8

LP Estagio 1V:
Perda do tecido
em sua espessura

total

Perda de tecido em sua

espessura total com 0SSO

exposto, tenddo ou mdasculo,
resultando muitas vezes em
tneis. A profundidade varia de
acordko com a localizacdo
anatomica como a ponte de o
orelha,

nariz, occipital e

maléolos ndo tém tecido

subcutaneo e esas lesdes podem

Figuras 9 e 10

28



se apresentar de forma
superficial. Em alguns casos
ocorre 0 desenvolvimento de
osteomielite quando 0

osso/tendao esté exposto.

LesOes nao

estagiaveis

Perda de tecido em sua
espessura total, em que a base da
lesdo esta coberta por uma
escara/necrose de coloragdo
amarela, bronzeada, cinza, verde
ou marrom) no leito da ferida.
Até que a necrose seje
suficientemente removida para
expor o leito da ferida, a
verdadeira  profundidade e,
portanto, 0 seu estagio ndo pode

ser determinado.

Figuras 11 e 12

Suspeita de lesdo

tissular profunda

Area roxa ou quilombola
localizada em pele intacta ou
com a presenca de uma bolha
cheia de sangue, devido ao dano
do tecido mole subjacente
devido a pressdo. A area pode
ser precedida por tecido que é
doloroso, firme, mole, mais
quente ou mais frio em
comparagao para tecido
adjacente. Esta lesdo tecidual
pode ser dificil de detectar em
individuos com pele de tom

€scuro.

# NPIAP

Figuras 13 e 14

Fonte: EPUAP et al.,

2019 e fotos do arquivo pessoal da pesquisadora
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A definicdo adicional “Lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médico” esta
relacionada ao uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos,
em que a LP resultante geralmente apresenta o padrdo ou forma do dispositivo e deve ser
categorizada usando o sistema de classificagdo de LP. A defini¢do adicional “Lesdo por
pressdo em membranas mucosas” é encontrada, quando ha histérico de uso de dispositivos
médicos no local do dano, devido a anatomia do tecido, essas lesGes ndo podem ser
categorizadas (EPUAP et al., 2019).

A partir da identificacdo e classificacdo da LP, é necessario que o enfermeiro trabalhe
para a prevengado, no qual pressupde o conhecimento da etiologia (fatores de risco) da doenca
e da sua realidade nas instituicGes de saide (ROGENSKI; KURCGANT, 2012; HYUN et al.,
2015; JAUL; MENCZEL, 2015; TAYYIB; COYER; LEWIS, 2015; CEDRAZ et al., 2018).
Dessa forma, entende-se que, para prevenir a LP, € necessario realizar a avaliacdo do risco, a
que o paciente esta exposto; a identificacdo do risco, a que o0 paciente estad mais vulneravel é o
primeiro passo no cuidado a prevengdo (PORCEL — GALVEZ et al., 2017). A avaliacio de
risco possibilita aos enfermeiros reunir informac6es para definir os DE mais apropriados aos
pacientes, o0 que subsidiard o planejamento de intervengdes a serem implementadas e
avaliadas diariamente (SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016).

Conforme estudo prévio de validacdo de contetdo do DE Risco de leséo por presséo,
foram validados, em seis grupos de prevencdo e tratamento de feridas do sul e sudeste do
Brasil, 18 fatores de risco para o desenvolvimento da LP, sendo eles: imobilidade, presséo,
cisalhamento, friccdo, umidade, desnutricdo, sensacdes prejudicadas, circulacdo prejudicada,
diminuicdo da perfusdo tissular, desidratagdo, diminuicdo da oxigenacdo tissular, edema,
obesidade, anemia, prematuridade, baixo nivel de albumina sérica, envelhecimento e
tabagismo (SANTOS et al., 2015; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016).

Além de identificar os fatores de risco, o enfermeiro também dispde de instrumentos
que orientam a identificacdo de pacientes que apresentam fatores de risco de LP e a
determinar medidas de prevencéo e tratamento para essa lesdo. O instrumento de avaliacdo de
risco devera ter um bom valor preditivo, alta sensibilidade, alta especificidade e ser de facil
utilizacdo, para ser considerado eficaz e confidvel (EPUAP et al., 2019). Dentre eles pontua-
se a Escala de Braden, desenvolvida em 1987 e muito utilizada nas instituicdes de saude
brasileiras, devido seus altos indices psicométricos atingindo 94% de sensibilidade, 89% de
especificidade e 88% e 94%, respectivamente, para validade preditiva dos testes positivo e
negativo (BERGSTROM et al., 1987; PARANHOS; SANTOS, 1999; DOMANSKY;
BORGES, 2015).
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A partir desta escala, os enfermeiros avaliam seis fatores especificos que contribuem
para o risco de LP: nivel sensério-perceptivo, exposicao da pele a umidade, nivel de atividade,
nivel de mobilidade, avaliacdo nutricional e exposicéao a friccdo e cisalhamento. Esses fatores
de risco sdo apresentados como subescalas. A soma dos escores das subescalas de Braden
produz um escore total que pode oscilar entre 6 a 23, sendo que, quanto menor 0 escore,
maior € o risco de o paciente desenvolver LP. A classificacdo do risco é definida pelos pontos
de corte, que sdo: <9 risco muito alto, entre 10 e 12 risco alto, entre 13 e 14 risco moderado,
entre 15 e 18 baixo risco e acima deste valor, sem risco (BERGSTROM et al., 1987;
MENEGON et al., 2012; ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

Na avaliagdo de risco de LP em criangas com idade, entre um a cinco anos, utiliza-se a
Escala de Braden Q. Nessa populacdo, quanto mais imatura for a crianca e, quanto mais
critico for seu estado de salde, menos tolerante sera sua pele e estruturas de suporte a presséo,
0 que aumenta o risco de desenvolver LP. A Escala de Braden Q apresenta sete subescalas de
risco para a lesdo: nivel sensorio-perceptivo, exposicao da pele a umidade, nivel de atividade,
nivel de mobilidade, avaliacdo nutricional, exposicdo a friccdo e cisalhamento, perfusdo
tecidual e oxigenacdo. Cada subescala é pontuada de 1 a 4, sendo a variacdo de pontuacédo
total da escala de 7 a 28 pontos. Assim, quanto menor o escore total produzido pela soma dos
escores das subescalas, maior o risco de LP (MAIA et al., 2011).

Atualmente, desenvolveu-se um escala preditora de risco de LP baseada na
classificacdo dos resultados de enfermagem por um grupo de pesquisadores espanhdis,
denominada INTEGRARE. Esta escala é composta por seis indicadores: integridade da pele,
sensibilidade, perfusdo tissular, incontinéncia urinéria, estado nutricional alterado e
posicionamento. Como resultado obteve consisténcia interna o = 0,86, e a analise fatorial
demonstrou a unidimensionalidade da escala, indicando bom modelo (CMIN/DF=4; GFl,
CFI, NFI, IFI=0.999 RMSEA = 0.028), evidenciando uma ferramenta vélida e confiavel com
alta sensibilidade, especificidade e precisdo diagnostica na medicdo do risco de LP em
pacientes hospitalizados (PORCEL — GALVEZ et al., 2017). A validacdo transcultural da
INTEGRARE para o portugués do Brasil esta andamento.

Considera-se que, além de auxiliar na avaliacdo do paciente, as escalas de Braden, de
Braden Q e INTEGRARE também subsidiam o enfermeiro em seu processo de raciocinio
diagndstico, pois, por meio delas, é possivel mensurar objetivamente os fatores de risco para
LP e, assim, realizar um diagndstico acurado com posterior planejamento de intervengdes de
enfermagem preventivas e de tratamento adequados (SANTOS; ALMEIDA; LUCENA,
2016).
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Atualmente, os protocolos clinicos estdo em destaque, por ser um guia rapido para
intervencdes eficazes e eficientes no plano terapéutico do paciente (EPUAP et al., 2019). Com
relacdo a isso, em estudo de caso controle, em que mostra a avaliagdo do efeito de um
Protocolo de Prevencdo de LP em idosos apds a alta, em seu domicilio, demonstrou alta
confiabilidade e melhora dos idosos que receberam as intervengdes do protocolo institucional.
A amostra intencional foi de 40 idosos, 20 do grupo experimental, em que foi aplicado o
protocolo, e 20 do grupo controle. Estes idosos foram acompanhados em domicilio, por um
més, apds alta hospitalar e observou-se que a incidéncia de LP no grupo experimental foi de
dois (10%) dos casos, e a incidéncia no grupo controle foi de sete (35%), evidenciando assim
a validade e confiabilidade atestada do protocolo assistencial de prevengédo de LP (MORAES
etal., 2015).

De acordo com o Guideline Prevention and treatment of pressure ulcers/injuries, o
planejamento das intervencbes de enfermagem, para a prevengdo da LP na préatica clinica
inicia-se, mediante da inspecdo da pele do individuo, que deve ser priorizada ap6s sua
admissdo no servico de saude (EPUAP et al., 2019). O cuidado preventivo da pele ndo apenas
protege a pele e promove o conforto, mas também oferece a oportunidade de realizar uma
avaliacdo da pele e identificar areas em risco para LP, por isso, sugere-se implementar as
seguintes intervencOes: Oferecer superficies de suporte e reposicionamento e avaliar uso de
dispositivos médicos, a fim de minimizar a pressdo; Evitar posicionar o individuo em uma
area de eritema; Avaliar a pele, quanto a sinais de maceracao, prestando atencdo as dobras da
pele, especialmente em individuos com obesidade; Avaliar a dor localizada em pontos de
pressao; Higienizar a pele, controlar a umidade e incontinéncia urinaria e fecal; Aplicar um
produto de barreira, evitando massagens vigorosas ou friccbes na pele; Aplicar curativo
profilatico com caracteristicas que facilitam a avaliacdo regular da pele, por exemplo,
transparéncia, bordas de silicone, bordas ndo adesivas e avaliar a eficicia diariamente;
Otimizar a nutricdo e hidratacdo, pois, tanto a ingestdo nutricional inadequada, quanto a
desnutricdo aumentam o risco ao desenvolvimento de LP (EPUAP et al., 2019).

J4, em relacdo ao tratamento da LP, o mesmo guideline orienta que, uma avaliagdo
completa do individuo e da sua lesdo, contribui para o desenvolvimento e a implementacédo de
um plano de tratamento mais adequado e a supervisdo permanente da cicatrizagédo da ferida. A
avaliacdo e a supervisdo eficazes da cicatrizacdo das feridas baseiam-se em principios
cientificos, bem como: localizagdo, estagio/grau, tamanho, tipo(s) de tecido, cor, condicdo da
pele perilesional, bordos da ferida, trato sinusal, cavitagOes, tunelizagdes, exsudado e odor.

Apos realiza-se a limpeza da ferida, desbridando o tecido necrotico, quando houver, e
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escolhendo o melhor tratamento, de acordo com a fase de cicatrizagdo da LP (EPUAP et al.,
2019).

De acordo com o “Protocolo de prevencdo e tratamento de lesdo por presséo em
adultos” do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) (HCPA, 2019) a orientacdo para o
tratamento de um paciente com LP resume-se em:

1. Manter medidas preventivas para todos pacientes com LP;

2. Avaliar estagios da LP: dimensdes, localizacdo e aplicar o TIME, que seria T=tissue
(tecido ndo viavel); I=infection (infeccdo/inflamacéo); M=moisture (manutencdo do meio
umido) e E=edge (epitelizacdo das bordas da lesdo) para avalia¢do da LP;

3. Realizar medidas objetivas de acompanhamento (fotografias, régua, filme PVC);

4. Assegurar nutri¢cdo adequada para melhorar cicatrizacao;

5. Limpeza da ferida com soro fisioldgico morno e em jato;

6. Realizar cuidados na ferida usando coberturas, de acordo com o TIME para que
fornecam manutencdo adequada da umidade, mantendo a regido perilesional seca e controlar
exsudatos e eliminar o espaco morto;

7. Desbridar tecido desvitalizado sendo a primeira escolha o desbridamento cirurgico,
a segunda escolha seria o deshbridamento enzimético (creme de papaina 8% com ureia a 10%)
e a terceira escolha o desbridamento autolitico com hidrogel ou gaze Umida com soro
fisioldgico;

8. Reavaliar a ferida a cada troca de curativo e modificar a conduta quando necessario;

9. Usar aparelhos de alivios de pressdo como colchdes de fluxo de ar para individuos
com lesdes estagio 3 e/ou 4, naqueles com multiplas lesGes.

Por fim, ressalta-se algumas condutas que ndo devem mais ser realizadas pelos
enfermeiros, bem como: N&o devem ser massageadas as proeminéncias 0sseas; N&o usar
dispositivos em forma de anel para reducdo de pressao; N&o usar agentes antissepticos, tais
como: PVPI, iodofor, acido acético, iodo, peroxido de hidrogénio, hipoclorito, thiersch,
clorexidina; Abolir banho de luz e oxigénio topico, pois provocam o ressecamento da lesdo e
destruicdo do tecido de granulagédo (HCPA, 2019).

3.2 PROCESSO DE ENFERMAGEM E SISTEMAS DE CLASSIFICACAO NANDA-I, NIC
E NOC COM FOCO NA LESAO POR PRESSAO

O PE é um método dindmico e multifacetado, que visa & organizacao e sistematizagdo

da assisténcia com base no raciocinio e no pensamento critico (COFEN 358/2009; ALMEIDA
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et al., 2014; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016; ROCHA; LUCENA, 2018). Sua
aplicacdo proporciona uma série de acdes dindmicas e interrelacionadas e o gerenciamento
das informacdes coletadas e a tomada de decisdes pelo enfermeiro, por meio de acgdes e
intervencdes de enfermagem em busca de resultados favoraveis.

Atualmente, o PE possui cinco etapas, de acordo com a legislagdo profissional
(COFEN 358/2009). As cinco etapas do PE iniciam-se pela investigagéo, ou seja, na coleta de
dados, para determinar o estado de saude do individuo, familia ou comunidade, obtida pela
realizacdo da entrevista (anamnese) e do exame fisico/clinico. Esta etapa permite que o
enfermeiro identifique as respostas humanas aos problemas de salde e / ou aos processos
vitais reais ou potenciais do individuo, familia ou comunidade. Apoés, estes dados serdo
interpretados e classificados, e o enfermeiro, por meio do raciocinio clinico e pensamento
critico determinard o DE mais acurado (HERDMAN, KAMITSURU, 2018; RABELO-
SILVA et al., 2020).

Na segunda etapa do PE, encontram-se as classificacdes de enfermagem para nomear
os DE, em que permitem um registro qualificado da pratica, favorecem o desenvolvimento de
sistemas eletrdnicos de informacéo e proporcionam uma linguagem padronizada, a fim de que
os profissionais de enfermagem comuniquem-se entre si, com a populagdo e com outros
profissionais da salde, facilitando o ensino na tomada de decisGes clinicas. No entanto, essa
linguagem pode sofrer influéncia dos diferentes contextos sociais, politicos, econémicos e
culturais, incluindo peculiaridades de cada cenario de salde, o que indica a constante
necessidade de refinamento (CROSSETTI et al., 2011; RABELO-SILVA et al., 2020).

A literatura aponta que terminologias de enfermagem padronizadas sdo necessarias,
para garantir que os elementos de enfermagem identificados no Nursing Minimium Data Set
(NMDS- Dados minimos de enfermagem) sejam incluidos nos bancos de dados eletrénicos
embasando pesquisas e 0 ensino do raciocinio diagndstico e o desenvolvimento de teorias de
médio alcance, a medida que ligacGes entre caracteristicas do paciente, diagnésticos de
enfermagem, intervengdes de enfermagem e resultados sensiveis a enfermagem séo testados
(MOORHEAD et al., 2020).

Neste contexto, os termos diagnosticos que comegaram a ser desenvolvidos na década
de 1970 pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), denominada
NANDA Internacional em 2002, traduzida e utilizada em mais de 40 paises, utiliza a
taxonomia Il para classificar os DE, os quais tém sido atualizados e refinados, a partir de

estudos de evidéncias como validagdo de contetdo, validagdo clinica, acuracia diagnostica,
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entre outros. Atualmente, esté estruturada de forma multiaxial com sete eixos, 13 dominios,
47 classes e 244 DE (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Na 112 edi¢do da classificacdo da NANDA-1 2018-2020, o DE esta definido, como um
julgamento clinico sobre uma resposta humana as condi¢cfes de saude/processos de vida, ou
uma vulnerabilidade para essa resposta, por um individuo, familia, grupo ou comunidade e
constitui a base para a escolha de intervencdes de enfermagem, para o alcance de resultados
que o enfermeiro tem responsabilidade (HERDMAN; KAMITSURU, 2018). Além disso, eles
possuem componentes, que sdo denominados: titulo, definicdo, caracteristicas definidoras,
fatores relacionados, fatores de risco, populacbes em risco e condi¢Oes associadas
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Neste contexto, a NANDA-I é a Unica linguagem padronizada de diagnosticos de
enfermagem reconhecida pela American Nurses Association (ANA), e também a Unica
terminologia que oferece os indicadores clinicos (caracteristicas definidoras, fatores
relacionados, fatores de risco, populages em risco e condi¢des associadas) que apoiam 0
julgamento clinico do enfermeiro a beira do leito do paciente. Dessa forma, os DE estdo
dispostos em 4 tipos: com foco no problema, risco, promoc¢éo da saude e sindrome.

O DE com foco no problema é definido, como julgamento clinico sobre uma
resposta humana indesejavel as condi¢cdes de salde/processo de vida que existe em um
individuo, familia, grupo ou comunidade. O enfermeiro o valida pela presenca de
caracteristicas definidoras (sinais/sintomas) no individuo/grupo. Por exemplo: Integridade da
pele prejudicada, Integridade tissular prejudicada, Mobilidade fisica prejudicada, Processos
familiares interrompidos, entre outros (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

O DE do tipo risco é definido como um julgamento clinico, sobre a suscetibilidade de
um individuo, familia, grupo ou comunidade em desenvolver uma resposta humana
indesejavel as condi¢des de salde/processos de vida. O enfermeiro valida, devido a presenca
dos fatores de risco, populacdes em risco e condi¢fes associadas no individuo/grupo. Como
por exemplo: Risco de lesdo por pressdo, Risco de quedas, Risco de aspiracédo, entre outros
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

O DE do tipo Promocdo da saude é definido, como julgamento clinico sobre
motivacdo e desejo de aumentar o bem-estar e de atualizar o potencial de saude. Essas
respostas sdo expressas por uma prontiddo, para melhorar comportamentos especificos de
salde e podem ser usadas em qualquer estado de satde. Em individuos incapazes de expressar
sua propria prontiddo para melhorar os comportamentos de salde, o enfermeiro pode

determinar que exista uma condicdo, para a promoc¢édo da saude e agir em nome do paciente.
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Como por exemplo: Disposicdo para nutricdo melhorada, Disposic¢do para controle da saude,
Disposicdo para eliminagdo urindria melhorada, entre outros (HERDMAN; KAMITSURU,
2018).

O DE do tipo Sindrome é um agrupamento de sinais e sintomas, que quase sempre
ocorrem juntos, representando um quadro clinico. Compreende um conjunto de diagnésticos
de enfermagem reais ou de risco. Como por exemplo: Sindrome pos-trauma (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

Sendo assim, para que o DDC aprove, inclua e publiqgue um DE na Taxonomia IlI, é
essencial que o pesquisador defina dimensfes das respostas humanas, que levam em
consideracdo o processo diagnostico, por isso deve-se atentar aos sete eixos (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

« Foco do diagnostico: elemento principal e essencial, considerado a raiz do DE,

pois descreve a “resposta humana”. Pode ser um ou mais substantivos;

« Sujeito do diagndstico: para quem é determinado o DE. Pode ser para o

individuo, familia, grupo ou comunidade;

« Julgamento: descritor modificador que limita ou especifica o sentido do foco do

DE;

» Localizacdo: partes/regioes do corpo e/ou as fungdes relacionadas (todos os

tecidos, 6rgdos, locais ou estruturas anatdmicas);

« ldade: idade do sujeito do DE;

« Tempo: duracdo do foco do DE, encontrado no conceito do mesmo;

« Situacao do diagndstico: refere-se a realidade ou a potencialidade do DE quanto a

sua categorizacao de tipos: real, risco, promocao da salde e sindrome.

O DDC da NANDA-I ¢ responsavel pelo refinamento dos DE existentes e pela analise
sistematica dos novos DE encaminhados a organizacdo. Desta maneira, as propostas de
refinamento ou de novos DE passam por diversos estagios de apreciacdo e votacdo antes de
serem aprovadas e instituidas na classificacdo; séo as evidéncias obtidas pelas pesquisas que
oferecem suporte para a aprovagdo e validagdo. Por isso, alguns tipos de estudo possuem
niveis de evidéncia como: as analises de conceitos, estudos de consenso entre enfermeiras
experts, revisdo integrativa da literatura, estudos clinicos néo generalizados, estudos clinicos
com amostras pequenas e estudos clinicos generalizados como validagdes de contetdos e
consensuais e as pesquisas sobre acuracia dos DE (CHAVES; BARROS; MARINI, 2010;
CHAVES; CARVALHO; HASS, 2010; JUCHEM; ALMEIDA; LUCENA, 2010;
PREDEBON et al., 2012; PAGANIN; RABELO, 2013; CAVALCANTE et al., 2013;
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PALOMA-CASTRO et al., 2013; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016; MONTEIRO et
al., 2016; GUANDALINI et al., 2020; HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

A NANDA-I realiza eventos internacionais, nos quais se relnem enfermeiros de
diferentes partes do mundo, para discutir sobre o tema e divulgar as alteragdes da taxonomia,
com as novas inclusdes, revisdes e/ou exclusdes de DE. As ultimas versdes da NANDA-I
contemplam DE desenvolvidos, a partir de estudos relacionados com a préatica clinica de
enfermeiros brasileiros, o que representa a crescente iniciativa e busca do aprimoramento de
grupos de pesquisa de enfermagem (ARREGUY-SENA; CARVALHO, 2008; JUCHEM;
ALMEIDA; LUCENA, 2010; SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016; RABELO-SILVA et
al., 2020; GUANDALINI et al., 2020; HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Portanto, na fase final do desenvolvimento de um novo DE é necessario que ele
possua um enunciado, uma definicdo, caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou de
risco, populagdes em risco, condigdes associadas, embasados em bibliografia pertinente sobre
a tematica. E essencial, ainda, apontar exemplos de intervencdes e resultados apropriados,
levando em consideracdo os descritos pela NIC e NOC (BUTCHER et al., 2020;
MOORHEAD et al., 2020).

O Comité de Pesquisa e Educacdo da NANDA-I analisa e revisa os critérios do nivel
de evidéncia (LOE- Level of evidence) dos DE para, entdo, seguir para a publicacdo na
Taxonomia da NANDA-I (HERDMAN; KAMITSURU, 2018). Os critérios sdo classificados
como:

LOE 1- Recebido para desenvolvimento (consulta a NANDA-I): o comité revisa o
titulo, a definicdo, os componentes e o nivel teérico do DE para que seja coerente com a
literatura;

LOE 2- Aceito para publicacdo e inclusdo na Taxonomia da NANDA-I: avalia a
literatura citada na definicdo, bem como para cada uma das caracteristicas definidoras, fatores
relacionados, fatores de risco, populacBes em risco e condi¢cBes associadas. Além disso,
também avalia os Resultados da NOC e as Intervencdes da NIC preconizadas para este DE.
Neste critério estdo os estudos de analise de conceito e estudos e consenso com especialistas;

LOE 3- Apoio clinico (validacdo e testes): Os critérios acima devem estar
contemplados, além de estudos com mais robustes estatistica como: estudos clinicos
relacionados ao DE, mas ndo generalizaveis a populagéo; estudos clinicos bem elaborados
com amostras pequenas e estudos clinicos bem elaborados com amostra randémica para

permitir generalizacdo a populacéo.
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Retomando as etapas do PE, tem-se a terceira etapa que se constitui do plano
assistencial, em que sdo programadas as intervengdes diante do DE estabelecido e de
resultados esperados. Para essa fase, também é possivel utilizar linguagem padronizada como
a NIC e a NOC (BUTCHER et al., 2020; MOORHEAD et al., 2020). A NOC ¢é uma
classificacdo de linguagem padronizada de resultados de enfermagem e a NIC uma
classificacdo de intervencdes e atividades de enfermagem, ambas desenvolvidas com base em
um projeto de pesquisa de membros do College of Nursing da University of lowa, Estados
Unidos (MOORHEAD et al., 2020).

A NOC em sua 6 edicdo possui 540 resultados agrupados em 34 classes e sete
dominios. Os sete dominios sdo: Saude Funcional, Saude Fisioldgica, Saude Psicossocial,
Conhecimento e Comportamento Saudavel, Saude Percebida, Saude Familiar e Salde
Comunitaria. O aumento do namero de resultados da NOC, durante as edi¢cdes demostra o
continuo avango desta classificagdo (MOORHEAD et al., 2020).

O resultado do paciente sensivel a enfermagem é um estado, comportamento ou
percepcdo do individuo, da familia ou da comunidade, que é medido, ao longo de un
continuum na resposta a uma ou mais intervencbes de enfermagem. Esses resultados sdo
conceitos varidveis que podem ser mensurados, a partir de uma lista de indicadores e através
de escalas de mensuracdo, neste caso a NOC utiliza a Likert de cinco pontos, em que a
pontuacdo 5 sempre representa 0 melhor escore possivel e a 1 o pior escore possivel, a fim de
mostrar a variabilidade do estado, comportamento ou percepcdo descrita pelo resultado
(MOORHEAD et al., 2020).

Os resultados da NOC auxiliam o enfermeiro e outros profissionais de salde a
quantificar o estado do paciente, cuidador ou comunidade, ap6s uma intervencdo de
enfermagem e também permite a monitorizacdo do progresso do paciente na direcdo do
resultado desejado (MOOHEAD et al., 2020; MOOHEAD et al., 2020a). Cada resultado pode
ser encontrado em uma classe e cada um possui um Gnico c6digo numérico, visando facilitar a
sua insercdo em um sistema informatizado, possui um nome, uma definicdo e uma lista de
indicadores, os quais sdo definidos como estado, comportamento ou percepcdo de um
individuo, familia ou comunidade mais concreto que serve como pistas para mensurar um
resultado (MOORHEAD et al., 2020).

Ainda na terceira etapa sdo definidas as intervengdes e atividades que fardo parte do
plano assistencial, seguida da implementacdo das mesmas em uma quarta etapa do PE. Para
isso, pode-se utilizar a NIC, uma classificagéo que apresenta como foco as intervengdes que 0

enfermeiro executa de sua pratica profissional. A 72 edicdo da NIC (BUTCHER et al., 2020)
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se apresenta em seis partes: Visdo geral da NIC, Taxonomia das interveng6es de enfermagem,
A classificacdo, IntervencOes essenciais para areas de especialidades de enfermagem, Tempo
estimado e nivel de formacéo necessario para a realizacao das intervengdes NIC e Apéndices.
Essa versdo ndo contempla o capitulo de ligacdes dos DE com as intervencdes NIC, entretanto
segue estruturada em sete dominios (numerados de 1 a 7): Fisioldgico basico, Fisiologico
complexo, Comportamental, Seguranca, Familia, Sistema de salide e Comunidade. Estes
dominios possuem 30 classes, que sao identificadas por letras, com 565 intervencdes e mais
de 13 mil atividades, cada qual com um codigo numeérico de quatro digitos (BUTCHER et al.,
2020).

As intervengdes da NIC incluem tanto cuidados diretos, ou seja, tratamentos
realizados, por meio da interacdo direta com o paciente ou grupo de pacientes, incluindo
acbes no ambito fisiolégico e psicossocial, bem como acbes praticas, de apoio e
aconselhamento para a vida. Os cuidados indiretos se constituem de tratamentos ao paciente
realizados a distancia, com agdes voltadas ao gerenciamento do ambiente e colaboracéao
multiprofissional. E cuidados comunitarios ou de salde publica que constituem para
promover e preservar a salde das popula¢des incluindo estratégias que abordam o ambiente
politico e social, em que a populacao reside. Estas intervencOes estdo inseridas dentro de um
dominio e de uma classe e sdo compostas por titulo, definicdo e um codigo numérico padrao
(BUTCHER et al., 2020).

As intervencoes e atividades da NIC podem ser realizadas por enfermeiros e também
por técnicos ou auxiliares de enfermagem, todavia necessitam ser planejadas e avaliadas pelos
enfermeiros, seguindo as diretrizes legais da profissdo. Esta linguagem padronizada
documenta a pratica de enfermagem e promove avanco do conhecimento, facilitando testes
clinicos de intervencbes em diferentes contextos de cuidado, oferecendo base ao
desenvolvimento de protocolos clinicos para tratamentos de enfermagem (BAVARESCO;
LUCENA, 2012; PEREIRA et al., 2014; GOMES et al., 2019; TORRES et al., 2020) e auxilia
administradores no planejamento mais efetivo, quanto as necessidades da equipe e
equipamentos (BUTCHER et al., 2020).

O capitulo denominado LigacOes entre as intervencdes da NIC e os Diagnosticos da
NANDA-I, presente na 6 @ edicdo da NIC (BULECHEK et al., 2016), apresenta ligac6es ou
associacoes entre os DE e as intervengdes da NIC que podem ser usados concomitantemente a
fim de favorecer opgdes de tratamento para a resolucdo de um DE e se obter a resolucdo do
problema ou resultado de um paciente. As ligagdes dos DE com as intervengdes estdo listadas

e classificadas pela NIC conforme niveis, bem como:
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1. IntervencGes prioritérias: interven¢Ges mais provaveis ou Obvias para determinar
0 DE. Sua selecédo deve-se ao fato de terem boa correpondéncia com a etiologia e/ou
com as caracteristicas definidoras do DE;

2. Intervencdes sugeridas: intervencfes propensas a abordar o DE, mas ndo tdo
provaveis quanto as prioritarias para a maioria dos pacientes com o DE em questéo;

3. Intervengdes opcionais: intervengdes que se aplicam somente a alguns pacientes
cm o DE, permitindo que o enfermeiro personalize o plano de atendimento do
individuo.

Os niveis de ligacdo auxilia o enfermeiro na escolha das intervencdes, no entanto é
necessario que o mesmo utilize a légica clinica e o bom senso em cada paciente, familia ou
comunidade para determinar a escolha mais adequada das intervencoes

A quinta etapa do PE pressupGe a avaliacdo das mudangas que ocorreram com 0
individuo que recebeu as intervencfes de enfermagem. Nesta fase, novamente a NOC pode
ser usada para avaliar o resultado obtido, assim como a necessidade ou ndo de coletar novos
dados, identificar outros DEs e/ou implementar outras intervencdes (MOORHEAD et al.,
2020).

No caso de avaliacdo de paciente com a LP, a NOC apresenta resultados e indicadores
especificos e testados em pesquisas. Em estudo de validagdo de conteudo verificou que de 16
resultados, nove foram validados, sendo eles: Cicatrizacdo de feridas: primeira intencdo
(1102), Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo (1103), Integridade tissular: pele e mucosas
(1101), Estado nutricional (1004), Autocuidado: higiene (0305), Consequéncias da
imobilidade: fisioldgicas (0204), Conhecimento: regime de tratamento (1813), Controle de
riscos: processo infeccioso (1924) e Sobrecarga de liquidos severa (0603). De 312 indicadores
avaliados, 75 foram validados. Assim, esta pesquisa buscou aprofundar o conhecimento sobre
a NOC e obter subsidios para discussao de formas de qualificacdo do cuidado a individuos
com LP (ALMEIDA et al., 2014; PALAGI et al., 2015; BARRETO et al., 2015; SILVA et al.,
2018; BAVARESCO, 2018).
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4 METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo clinico com abordagem quantitativa longitudinal e prospectivo
(POLIT, 2011), que foi desenvolvido em quatro etapas: estudo de consenso entre
especialistas, estudo clinico do DE Lesdo por pressdo, estudo longitudinal prospectivo e
estudo exploratorio e de mapeamento cruzado das intervencdes de enfermagem prescritas para

pacientes com LP e a NIC.

4.1.1 Estudo de consenso entre especialistas

Primeiramente foi realizado um estudo de consenso de especialistas, no periodo de
julho a setembro de 2018, em que foram selecionados os indicadores clinicos dos resultados
da NOC Integridade tissular: pele e mucosas (1101) e Cicatrizacdo de feridas: segunda
intencdo (1103), para a avaliacdo de pacientes com LP.

A amostra dos especialistas foi por conveniéncia, composta por 10 enfermeiros que
fazem parte de uma Comissdo de Prevencdo e Tratamento de Feridas (CPTF) da instituicdo
com experiéncia na pratica clinica na avaliacdo e tratamento de pacientes com LP, além de
conhecimento sobre a NOC.

Estes enfermeiros foram classificados com base nos critérios de Guimaréaes (2016),

conforme quadro 2:

Quadro 2- Critérios adaptados por Guimardes (2016) para selecdo dos peritos. Porto
Alegre/RS, 2021.

Critérios Pontos

Experiéncia clinica de pelo menos quatro anos no cuidado com a pele, 4
especificamente no cuidado a pacientes com LP (obrigatoria).

Experiéncia de pelo menos um ano na clinica e ensino da area especifica de 1

classificagOes de enfermagem.

Experiéncia em pesquisa com artigos publicados em Classificagbes de 1

enfermagem em revistas cientificas.

Participacdo de pelo menos dois anos em um grupo de pesquisa na area de 1
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cuidado a pele e lesdes.

Doutorado em enfermagem no cuidado a pele e lesdes. 2
Mestrado em enfermagem no cuidado a pele e lesdes. 1
Residéncia de enfermagem no cuidado a pele e lesdes. 1

Fonte: GUIMARAES et al, 2016.

De acordo com os escores utilizados por esses critérios, os especialistas foram
classificados da seguinte forma:

* Especialista Junior: pontuagdo minima de 5 pontos, experiéncia clinica na area
especifica de estudo de pelo menos quatro anos sendo obrigatério;

* Master expert: pontuacao entre seis e 20 pontos;

* Especialista sénior: pontuagdo maior que 20 pontos, um especialista que possuir anos
de experiéncia, o que Ihe da o status sénior.

Os especialistas foram convidados a participar do estudo voluntariamente. Para a
coleta dados foi realizado um encontro presencial que durou em torno de trés horas, no qual
0s pesquisadores apresentaram a proposta do estudo e um instrumento a ser preenchido.

O instrumento continha questdes referentes & caracterizagdo profissional do
especialista, seguido da lista dos indicadores dos resultados Integridade tissular: pele e
mucosas (1101) e Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo (1103), ambos previamente
selecionados, pelos pesquisadores com base na literaratura sobre avaliacdo da LP e lesdes
com a NOC (PALAGI et al., 2015; BARRETO et al., 2015, BAVARESCO, 2018).

Na parte do instrumento que contemplava questdes referentes aos indicadores da
NOC, os especialistas puderam selecionar entre os 39 indicadores clinicos, 21 pertencentes ao
resultado Integridade tissular: pele e mucosas (1101), e 18 ao resultado Cicatrizagdo de
feridas: segunda intencdo (1103). Para a selecdo dos indicadores, os especialistas
consideraram a relevancia dos mesmos e a sua aplicabilidade na pratica clinica na avaliacdo
de pacientes com LP.

Os indicadores submetidos a selecdo dos especialistas, referente ao resultado
Integridade tissular: pele e mucosas (1101) foram: Temperatura da pele (110101),
Sensibilidade (110102), Elasticidade (110103), Hidratagdo (110104), Transpiracgdo (110106),
Textura (110108), Espessura (110109), Perfusdo tissular (110111), Crescimento de pelos na
pele (110112), Integridade da pele (110112), Tecido cicatricial (110117), Pigmentacdo
anormal (110105), Lesdes na pele (110115), Lesdes nas mucosas (110116), Tecido cicatricial
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(110117), Cénceres de pele (110118), Descamacdo da pele (110119), Eritema (110121),
Branqueamento (110122), Necrose (110123) e Endurecimento (110124).

Ja os referentes ao resultado Cicatrizacdo de feridas: segunda inten¢do (1103) foram:
Granulagdo (110301), Formacdo de cicatriz (110320), Tamanho da ferida (110321),
Drenagem purulenta (110303), Drenagem serosa (110304), Drenagem sanguinolenta
(110305), Drenagem serossanguinolenta (110306), Eritema na pele ao redor da lesdo
(110307), Inflamacdo da ferida (110322), Edema perilesdo (110308), Pele com bolhas
(110310), Necrose (110312), Pele macerada (110311), Tunelamento (110314), Descamacao
(110313), Descolamento sob as bordas da ferida (110315), Formagdo do trato sinsusal
(110316) e Odor desagradavel da ferida (110317) (MOORHEAD et al., 2020) (APENDICE
A).

Para o consenso final entre os especialistas se considerou a concordancia de 100%.
Depois de selecionados os indicadores, os pesquisadores elaboraram as suas definigdes
conceituais e operacionais, considerando a magnitude na escala Likert de cinco pontos, para
cada indicador selecionado. A elaboracdo destas definicGes se baseou em estudos prévios
(PALAGI et al., 2015; BARRETO et al., 2015, BAVARESCO, 2018), além de consulta a
literatura nas bases de dados SciELO, CINAHL Database e PubMed utilizando os descritores:
Pressure injury; Standardized Nursing Terminology, Outcome Assessment, Health Care. A
revisdo da literatura foi realizada em julho de 2018 e foram considerados artigos na integra,
publicados no periodo de 2013 a 2018 nas linguas portuguesa, espanhola e inglesa. A partir
dessa revisdo foi realizada uma sintese, atrelada a estudos anteriores, que embasou a
construcdo das defini¢cdes que foram revisadas e aprovadas pelos especiaistas em um encontro
presencial.

Alem do estudo de consenso dos especialistas, também elencou-se os indicadores dos
resultados Eliminacdo urindria (0503), Nauseas e vOmitos: efeitos nocivos (2106) e
Autocuidado: atividades da vida diaria (0300), os quais fazem parte da Escala INTEGRARE e
orienta o enfermeiro na avaliagdo do risco de LP, bem como: incontinéncia urinaria (050312),
estado nutricional alterado (210607) e posicionar-se (030012). Os resultados e indicadores
selecionados por meio do consenso associados aos dados da INTEGRARE compuseram o
instrumento de coleta de dados para fase posterior do estudo (estudo longitudinal

prospectivo).

4.1.2 Estudo clinico do DE Les&o por pressao
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A segunda etapa da investigacdo buscou evidenciar clinicamente as caracteristicas
definidoras, fatores relacionados, populagdes em risco e condi¢Ges associadas do DE Les&o
por pressdo em individuos com a LP, tendo por base a proposta submetida 8 NANDA-I
(ANEXO A), conforme descrito na introducdo. Trata-se de uma etapa importante, pois
permite lidar com respostas humanas especificas a determinadas situa¢des, como a LP, em um
cenario real de cuidado (CROSSETTI et al., 2011; PAGANIN; RABELO, 2013; CALDEIRA
etal., 2015; MANGUEIRA; LOPES, 2016; ESCANO et al., 2020).

4.1.3 Estudo longitudinal prospectivo

Na terceira etapa foi realizado um estudo longitudinal prospectivo, que consiste em
seguir uma amostra de individuos ao longo do tempo, onde existem pelo menos dois pontos
distintos, em que se colhem os dados, permitindo estudar mudancas de estado em um periodo
de seguimento (ALMEIDA et al., 2014; MELLO et al., 2016; BARRETO et al., 2015; SILVA
etal., 2018; LIMA et al., 2018).

Assim, os pacientes com LP foram avaliados pela pesquisadora e seis auxiliares de
pesquisa (dois enfermeiros e quatro académicos de enfermagem), que possuem ampla
experiéncia de pesquisa e préatica clinica no cuidado a pacientes com LP e no uso das
taxonomias de enfermagem NANDA-I, NIC e NOC. Os pesquisadores avaliaram a evolugédo
da cicatrizacdo das LP, a partir dos 20 indicadores pertencentes aos resultados NOC
Integridade tissular: pele e mucosas (1101), Cicatrizacdo de feridas: segunda intencédo (1103),
conforme consenso de especialistas, e Eliminacéo urinaria (0503), Nauseas e vomitos: efeitos
nocivos (2106), Autocuidado: atividades da vida diaria (0300) advindos da Escala
INTEGRARE (ALMEIDA et al., 2014; MELLO et al., 2016; AZZOLIN et al., 2015;
PALAGI et al., 2015; BARRETO et al., 2015; PORCEL — GALVEZ et al., 2017; SILVA et
al., 2018).

4.1.4. Estudo exploratério e de mapeamento cruzado das intervencbes de

enfermagem prescritas para pacientes com LP e a NIC

Na quarta etapa da investigacdo foi realizado um estudo exploratério, em que foram
identificados os cuidados de enfermagem prescritos para pacientes com LP e, posteriormente,
mapeados de forma cruzada com a NIC (BULECHEK et al., 2016) para retratar a pratica

clinica, por meio de uma linguagem padronizada. O mapeamento cruzado permite comparar
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dados, no intuito de identificar similaridade e validar o objeto de estudos em diferentes
contextos (LUCENA; BARROS, 2005; PEREIRA et al.,, 2014; OLIVEIRA et al., 2016;
GOMES et al., 2019; LUCENA et al., 2020).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HPCA), um hospital
geral, publico e universitario, de atencdo mdltipla e voltado a educacdo, a pesquisa e a
assisténcia a satde e acreditado pela Joint Commission International (JCI, 2017). Atualmente,
possui 952 leitos e atende 60 especialidades com servicos e procedimentos a usuérios do
Sistema Unico de Satde brasileiro (SUS) (HCPA, 2021).

As unidades de internacdo eleitas para o estudo sdo unidades de pacientes clinicos e
cirtrgicos, e de terapia intensiva adulto (HCPA, 2021). Essas unidades foram selecionadas
com base em estudos de incidéncia e prevaléncia de LP em hospitais gerais (MELLEIRO et
al., 2015; PEREIRA et al., 2017; PALHARES, PALHARES NETO, 2014; BORGHARDT et
al., 2016; BARROIS; COLIND; ALLAERT, 2018).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo do estudo foi composta, por pacientes adultos hospitalizados em unidades
clinicas, cirargicas e terapia intensiva adulto do HCPA.

O célculo da amostra, para a primeira etapa do estudo clinico do DE Lesdo por
pressdo, foi baseado na incidéncia de LP da instituicdo, a qual representou uma taxa de 0,68%
no ano de 2017 (HCPA, 2018). Assim, o calculo da amostra foi baseado em uma frequéncia
de amostragem minima positiva de 50% (para o estabelecimento do diagndstico investigado),
com uma margem de erro para o intervalo de confianca de 95% de 0,10; e kappa esperado de
0,81 (por acordo inter avaliador) (PAGANIN; RABELO, 2013). Dessa forma, estimou-se um
tamanho de amostra de 138 pacientes adultos hospitalizados com LP.

O célculo estimado, para a etapa do estudo longitudinal foi baseado no desfecho da
melhora da pontuagdo da NOC, obtida pelos indicadores dos resultados de enfermagem
Integridade tissular: pele e mucosas (1101), Cicatrizacdo de feridas: segunda intencéo (1103),
Eliminacdo urinaria (0503), N&useas e voOmitos: efeitos nocivos (2106), Autocuidado:
atividades da vida diaria (0300). Para tanto, foi considerado uma diferenca de 0,5 pontos na

média do escore dos indicadores da NOC, com poder de 90%, um erro tipo alfa de 1%, com
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desvio padrdo entre as pontuacdes de 0,7 e com uma correlacdo estipulada entre a primeira e a
ultima avaliacdo de 0,3 somando também 20% de perdas (AZZOLIN et al., 2015; MELLO et

al., 2016). Assim, a amostra foi composta por 57 pacientes adultos hospitalizados com LP.

4.3.1 Critérios de inclusdo dos pacientes

Foram incluidos os pacientes com idade igual ou maior que 18 anos, com LP
independente do estagio (I, Il, I, 1V, LP Nao classificavel e Tissular profunda) de origem
comunitaria ou desenvolvida na internacdo hospitalar, com avaliagdo clinica pelos
pesquisadores em no maximo 24 horas apés a notificacdo da LP, realizada pelo enfermeiro,
no Sistema de Aplicativos para a Gestdo Hospitalar (AGHUse), software desenvolvido para
suportar 0s processos assistenciais e administrativos do HCPA, e também por meio de busca

ativa diaria pelos pesquisadores nas unidades campo do estudo.

4.3.2 Critérios de exclusao dos pacientes

Foram excluidos do estudo pacientes que possuiam alteracdo cognitiva sem condic¢Ges
de consentir sua participacdo na pesquisa e sem a presenca de acompanhante responsavel.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu entre janeiro a setembro de 2019, realizada pelo
pesquisador principal e seis auxiliares de pesquisa. O instrumento de coleta de dados foi
elaborado e refinado em quatro reunides pelos pesquisadores, supervisionados pela
orientadora do estudo, que é uma pesquisadora sénior. No decorrer da pesquisa ocorreram
mais nove reunies, com periodicidade mensal, para acompanhamento da logistica de coleta
de dados.

Os pacientes elegiveis para o estudo eram 0s que apresentaram no maximo 24h da
notificagdo da sua LP, realizada pelo enfermeiro, no sistema informatizado da instituicéo
Sistema de Aplicativos para a Gestdo Hospitalar (AGHUse) (MENEGON et al., 2007;
SANTOS et al., 2013). No entanto, de acordo com pesquisas (SCHOUT; NOVAES, 2007,
SANTOS et al., 2013) se verifica ainda, alguma subnotificacdo de dados no sistema de
indicadores hospitalares (SANTOS et al., 2013) e, consequentemente, alguns casos poderiam

nao ser identificados.
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Desta forma, também foi realizada busca ativa didria de pacientes com LP nas
unidades campo de estudo, questionando-se aos enfermeiros sobre a presenca de pacientes
com este tipo de lesdo. Toda vez que um paciente elegivel estivesse internado, se verificavam
o0s critérios de inclusdo e se aceito, 0 mesmo era consultado sobre sua concordancia em
participar da pesquisa €, em caso positivo, iniciava-se a aplicagdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e dos instrumentos de coleta de dados, tanto da

validacao do DE, quanto dos Resultados de Enfermagem NOC.

4.4.1 Evidéncias clinicas do DE Les&o por pressao

Primeiramente, foram coletadas no prontuario do paciente os dados sociodemograficos
e clinicos do paciente como idade, sexo, cor, estado conjugal, escolaridade, profissdo,
religido, motivo da internacdo, comorbidades, indice de Massa Corporal, tempo de
permanéncia hospitalar, escore da escala de Braden, tipo da LP (comunitéria ou desenvolvida
no HCPA), Estagio da LP (I, II, 11, 1V, Ndo classificavel ou Lesao tissular profunda) e local
da LP, com a finalidade de caracterizar a amostra do estudo.

Apds, o instrumento do estudo clinico do DE Les#o por pressdo (APENDICE B), que
teve como base a proposta submetida a NANDA-I (ANEXO A), era aplicado na beira do leito
do paciente, por uma dupla de coletadores, no mesmo momento, nos primeiros 30 pacientes.
Apdbs esse numero de pacientes coletados, realizou-se o teste kappa que demonstrou alta
concordancia entre os coletadores (k>0,80), o que permitiu seguir a coleta de forma
individual. A avaliacdo de cada paciente levava em torno de 20 minutos.

O instrumento de coleta de dados do estudo clinico do DE foi composto por quatro
grandes grupos de variaveis: caracteristicas definidoras, fatores relacionados, populacdes em
risco e condic¢des associadas.

As seis caracteristicas definidoras elencadas foram: Pele integra com eritema que nédo
embranquece; Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao da derme (Ulcera aberta
ou rasa); Perda da pele em sua espessura total (gordura subcutanea pode ser visivel); Perda da
pele em sua espessura total e perda tissular (exposicdo dssea, tenddo ou musculo); Perda da
pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel (a extensdo do dano ndo pode ser
confirmada porque estd encoberta pelo esfacelo ou escara); Lesdo Tissular Profunda:
descoloracao vermelho escura, marrom ou parpura, persistente e que ndo embranguece.

Os sete fatores relacionados elencados foram: Conhecimento insuficiente sobre a

prevencdo de LP, Desidratacdo, Extremos de peso, Forcas de cisalhamento, Pressdo sobre
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proeminéncia Ossea, Superficie de Atrito/Friccdo, Incontinéncia. Além destes, mais duas
populacbes em risco sendo: Extremos de idade e Historia de LP.

As 12 condicBes associadas avaliadas foram: Agente farmacoldgico, Alteracao
sensorial, Anemia, Circulacdo prejudicada, Diminuicdo da oxigenacdo tecidual, Diminuicao
da perfusdo tecidual, Diminui¢cdo do nivel de albumina, Edema, Hipertermia, Imobilizacéo
fisica, Neuropatia periférica e Tabagismo.

Todos os componentes do DE avaliados eram compostos pelas suas definicdes
operacionais e conceituais, que foram elaboradas com base em estudos prévios (SANTOS et
al., 2015; JAUL et al., 2018; COYER et al., 2017; TORRA-BOU et al., 2016; CHABOYER
et al., 2018; BICER et al., 2019; GEFEN, 2018; EPUAP et al., 2019; HERDMAN;
KAMITSURU, 2018), além de consulta a literatura nas bases de dados SciELO, CINAHL
Database e PubMed utilizando os descritores: Lesdo por pressao; Diagnostico de enfermagem;
Processo de enfermagem; Terminologia Padronizada em Enfermagem; Prética Clinica
Baseada em Evidéncias. A revisdo da literatura foi realizada em julho de 2018 e foram
considerados artigos na integra, publicados no periodo de 2013 a 2018 nas linguas

portuguesa, espanhola e inglesa.

4.4.2 Resultados de enfermagem NOC para avaliacdo de pacientes com o DE
Leséo por Pressao

Na segunda etapa do estudo ocorreu a aplicacdo do segundo instrumento (APENDICE
C) que continha os resultados de enfermagem NOC Integridade tissular: pele e mucosas
(1101), Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo (1103), Eliminacdo urinaria (0503),
Néauseas e vomitos: efeitos nocivos (2106), Autocuidado: atividades da vida diaria (0300), e
seus indicadores avaliados nos pacientes em uma escala likert de cinco pontos ordenada do
estado menos desejavel ao mais desejavel, os quais foram selecionados, a partir do consenso
com enfermeiros especialistas (SANTOS et al., 2021), explicitado acima, e conforme a
literatura (BARRETO et al., 2015; PALAGI et al., 2015; MELLO et al., 2016; PORCEL -
GALVEZ et al., 2017; LIMA et al., 2018; BAVARESCO, 2018; MOORHEAD et al., 2020).

Assim, o instrumento foi composto de uma tabela com seis colunas constituida das
seguintes partes: 12 coluna — indicadores NOC e suas defini¢Ges conceituais e operacionais; 22
a 5% colunas — escala Likert de cinco pontos (1 = gravemente comprometido; 2 = muito
comprometido; 3 = moderadamente comprometido, 4 = levemente comprometido, 5= ndo

comprometido), para mensuragdo da importancia de cada indicador. A avaliacdo dos pacientes
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foi realizada com base nas definicbes conceituais e operacionais construidas para cada
indicador.

Esta coleta de dados ocorreu de forma consecutiva a primeira avaliacdo do paciente,
pelo instrumento do estudo clinico do DE Lesdo por pressdo. Assim, a mesma dupla de
coletadores realizava aplicagédo do segundo instrumento, no mesmo momento, que continham
os resultados e indicadores da NOC (APENDICE C) na beira do leito do paciente, ocorrendo
dessa forma nos primeiros 30 pacientes. Apos esse numero de pacientes coletados, realizou-se
0 teste kappa que demonstrou alta concordancia entre os coletadores (k>0,80), o que permitiu
sequir a coleta de forma individual. A avaliagdo de cada paciente levava em torno de 30
minutos. O fluxograma da coleta de dados a beira do leito do paciente estd representado na
Figura 2.

Apbs a primeira avaliacdo, os pacientes foram avaliados a cada trés dias, durante 15
dias de acompanhamento ou até a alta hospitalar ou dbito. Foram consideradas, no minimo
trés avaliagdes por paciente, periodo estipulado tendo em vista que o tempo inicial para
finalizar a primeira fase de cicatrizacdo (fase inflamatoria) € de sete dias, também baseado no
tempo meédio de internacdo dos pacientes na instituicdo do estudo que é de 14 dias, além de
resultados de ensaio clinico randomizado e controlado, que demonstra uma melhora
significativa da cicatrizacdo da LP do 7° ao 14° dia de tratamento (DOMANSKY; BORGES,
2015; TRISTAO; PADILHA, 2018; NAJAFI et al., 2018).

Figura 2 - Fluxograma da coleta de dados do estudo clinico do DE Leséo por pressdo e dos
indicadores e resultados da NOC. Porto Alegre/RS, 2021.
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INSTRUMENTO 1 INSTRUMENTO 1
(Beira do leito) (Beira do leito)

DE Leséo por pressao DE Lesé&o por pressao
INSTRUMENTO 2 INSTRUMENTO 2
(Beira do leito) (Beira do leito)
Indicadores e Resultados de Indicadores e Resultados de
enfermagem NOC enfermagem NOC
Coleta dos cuidados de enfermagem
no sistema de prescricao de enfermagem (AGHuse) do HCPA

Nota: *A coleta de dados ocorreu em dupla nos primeiros 30 pacientes, apds a mesma seguiu
de forma individual.

Fonte: dados da pesquisa.

4.4.3 Intervencbes de enfermagem prescritas ao paciente com o DE Lesdo por

pressao

Na terceira etapa, paralelamente a avaliacdo do paciente com os instrumentos do DE
Les&o por presséo e da avaliacdo dos indicadores e resultados de enfermagem da NOC, foram
coletados os cuidados de enfermagem prescritos para esses pacientes, por meio de
informac@es extraidas do sistema informatizado AGHUse. Esses cuidados foram mapeados de
forma cruzada com a NIC, de forma a descrevé-los com linguagem padronizada (LUCENA;
BARROS, 2005; PEREIRA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2016; GOMES et al., 2019;
LUCENA et al., 2020).

Salienta-se, que no HCPA as prescri¢es de enfermagem séo realizadas diariamente
pelas enfermeiras assistenciais de forma eletrbnica e, com base nos DE da NANDA-I
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018). O sistema eletronico possui mais de 1000 cuidados
catalogados, de acordo com os fatores de risco ou fatores relacionados aos DE. (HCPA,
2021).

4.5 ANALISE DOS DADOS
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A andlise dos dados foi realizada pelo pacote estatistico Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 21.0. As variaveis continuas foram descritas com média + desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartilico, conforme distribuicdo dos dados. As variaveis categéricas
foram expressas por frequéncias absolutas e relativas. O nivel de significancia adotado foi de
5% (p<0,05). Para avaliar a concordancia das respostas entre os peritos, dentre as
caracteristicas definidoras, fatores relacionados, populacfes em risco e condi¢des associadas
componentes do DE Lesdo por pressdo, foi utilizado o coeficiente de concordancia Kappa
(PAGANIN; RABELO, 2013; CALDEIRA et al., 2015).

Para a andlise dos Resultados NOC Integridade tissular: pele e mucosas (1101),
Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo (1103), Eliminacdo urinaria (0503), Nauseas e
vomitos: efeitos nocivos (2106), Autocuidado: atividades da vida diaria (0300) foi utilizado o
Generalized Estimating Equation Model (GEE), para comparagfes entre os indicadores de
trés em trés dias, e o Test Post Hoc para indicar a diferenca entre os dias. Um valor de P
menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo (HIRAKATA; CAMEY, 2009;
MELLO et al., 2016). Um nivel de significancia utilizado foi de 5% (p<0,05), com intervalo
de confianca (IC) de 95%.

A andlise do mapeamento cruzado entre os cuidados de enfermagem e as intervencgdes
da NIC (BULECHEK et al., 2016) teve base no estudo de Lucena e Barros (2005). O mesmo
foi desenvolvido em trés grandes etapas: a) identificacdo das prescricbes de cuidados de
enfermagem vinculados aos DE selecionados e relacionados a prevencao e tratamento da LP;
b) comparacdo de cada cuidado de enfermagem prescrito com as intervencdes de enfermagem
da NIC; c) organizagdo de uma listagem de intervengGes NIC para cada DE estudado, no
cenario de prevencdo e tratamento de LP. Assim, cada cuidado de enfermagem prescrito para
LP foi comparado com as interveng6es propostas pela NIC, buscando estabelecer semelhanca

entre 0S mesmos.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto atende a regulamentacdo da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude
466/2012, sobre as normas éticas para pesquisas envolvendo seres humanos, de forma a
assegurar os principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade ao
individuo e as comunidades (BRASIL, 2013).
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Seguindo esses preceitos 0s enfermeiros peritos selecionados para a pesquisa
assinaram o TCLE (ANEXO B) e os pacientes elencados para a pesquisa assinaram o TCLE
(ANEXO C) considerando a descri¢do dos objetivos da mesma e concedendo a eles liberdade
de se retirar do estudo a qualquer momento, participacdo voluntaria, e garantindo privacidade
e confidencialidade das respostas. Os pesquisadores, também, assinaram o Termo de
Compromisso para Utilizagdo de Dados (ANEXO D) e o Termo de compromisso para
utilizacdo de dados institucionais (ANEXO E) para analise dos dados dos pacientes no
prontudrio eletrénico do HCPA, no sistema AGHuse.

Este projeto foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da
UFRGS, e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagéo (GPPG)
do HCPA sob protocolo 2018-0390, com Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
(CAAE) da Plataforma Brasil (CAAE 93176218.4.0000.5327).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desse estudo serdo apresentados em quatro artigos, de acordo com as
diferentes etapas de desenvolvimento do mesmo.

O artigo 1 corresponde a primeira etapa da pesquisa, em que se realizou um estudo de
consenso entre especialistas, intitulado Indicadores da Nursing Outcomes Classification,
para avaliacdo de pacientes com lesdo por pressdo: consenso de especialistas. Esse artigo
ja esta publicado na Revista de Enfermagem Anna Nery volume 25, nimero 1 em 2021, doi:
10.1590/2177-9465 (ANEXO F).

O artigo 2 corresponde a segunda etapa da pesquisa e esta intitulado Evidéncias
clinicas do diagndstico de enfermagem Leséo por pressdo, o qual foi submetido a Revista
da Escola de Enfermagem da USP em marco de 2021.

O artigo 3 corresponde a terceira etapa da pesquisa sendo intitulado Avaliacdo de
lesBes por pressdo: resultados e indicadores clinicos prioritarios da Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem, apresentado em portugués na tese e, apds a traducdo para o
inglés, sera submetido na Applied Nursing Research em abril de 2021.

O artigo 4 corresponde a quarta etapa da pesquisa com o titulo Intervencgdes de
enfermagem para pacientes com lesdo por pressdo: resultados de um mapeamento

cruzado, que sera submetido na Revista Acta Paulista de Enfermagem em abril de 2021.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo apresentou limitacdes a serem consideradas.

Na fase de validacdo clinica do DE Les&o por pressdo, o tamanho amostral calculado
ndo levou em consideracdo o reduzido nimero de pacientes que poderia haver com LP em
alguns dos seus estagios como I, 1, 11, IV, Lesdo ndo classificvel e Lesdo tissular profunda.
Isso impediu a realizacdo de associacOes entre as caracteristicas definidoras do DE e 0s seus
demais componentes, ou seja, fatores relacionados, populacbes em risco e condicdes
associadas.

Em relacdo ao mapeamento cruzado, a edi¢cdo atual da NIC (BUTCHER et al., 2020)
ndo contempla o Capitulo de LigacGes de diagnosticos com as intervengdes de enfermagem.
Além disso, a versdo utilizada edi¢do de 2016 (BULECHEK et al., 2016), apesar de haver
esse capitulo, ndo constava o0 DE Risco de lesdo por pressdo (00249) e o DE Sindrome do
déficit do autocuidado, portanto optou-se por realizar o mapeamento desse dois DE com as
intervencdes do DE Risco da integridade da pele prejudicada (00047), do DE Deficit do
autocuidado para banho (00108) e do Déficit do autocuidado para higiene intima (00110),
devido sua aproximidade de conceito e uso pratico.

Por ultimo, o estudo foi realizado em um Unico hospital, considerado referéncia no sul
do Brasil para diversas especialidades, e possui uma comissédo dedicada ao cuidado de

pacientes com lesGes de pele e tecidos.
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7 CONCLUSAO

As evidéncias do estudo clinico do DE Lesao por pressdo possibilitaram a constatacao
dos indicadores caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou de risco, populacdes em
risco e condigBes associadas na pratica clinica, o que pode favorecer no julgamento
diagnostico do enfermeiro perante o paciente com LP, e proporcionar um registro mais
qualificado do PE. Essa pesquisa propiciou a classificacdo do DE Leséo por pressdo ao nivel
de evidéncia LOE 3 na taxonomia Il da NANDA-I, possibilitando que os resultados desse
estudo possam ser testados e generalizados em outras populagdes.

Os resultados da NOC Integridade tissular: pele e mucosas (1101) e Cicatrizacdo de
feridas: segunda intencdo (1103), e os indicadores Eritema (110121), Formacdo de cicatriz
(110320), Tamanho da ferida (110321) e Inflamacdo da ferida (110322) evidenciaram a
evolucdo clinica do dano tecidual e da cicatrizagdo da LP e foram considerads prioritarios na
avaliacdo dos pacientes portadores dessa ferida ao longo do tempo. A partir das escalas da
NOC, verificou-se que os pacientes estudados evoluiram do nivel grave ou muito
comprometido de dano tissular para o nivel moderado ou levemente comprometido,
demonstrando acuracia mediante a comparacdo dos indicadores clinicos e comprovando o uso
da NOC como instrumento fidedigno e padronizado para a avaliacdo de pacientes com LP.

O mapeamento cruzado apresentou cuidados de enfermagem prescritos aos pacientes
estudados que apontaram semelhanca com as intervengdes da NIC como por exemplo
Prevencdo de UP (3540), Cuidado com UP (3520), Supervisdo da pele (3590), Controle da
pressdo (3500), Cuidados perineal (1750), Banho (1610) e Posicionamento (0840), o que
corrobora com a qualificagdo do plano de cuidados elaborado pelos enfermeiros da
instituicdo. Os nove DE Risco de lesdo por pressdo (00249), Integridade tissular prejudicada
(00044), Sindrome do déficit do autocuidado, Déficit no autocuidado: banho e higiene
(00108), Risco de lesdo pelo posicionamento perioperatério (00087), Risco da integridade da
pele prejudicada (00047), Eliminacdo urinaria prejudicada (00016), Integridade da pele
prejudicada (00046) e Mobilidade fisica prejudicada (00085) apresentaram cuidados de
prevencdo e tratamento para LP, reforcando o uso acurado das taxonomias no cenério de
cuidado a pacientes portadores de feridas.

Dentre as implicacdes para a pratica, constatou-se que as evidéncias clinicas do DE
Lesé&o por pressdo, dos resultados da NOC e das intervencdes da NIC se mostraram relevantes
para a qualificacdo do PE mediante o uso das taxonomias NANDA-I, NIC e NOC especificas

para o cuidado de pacientes com LP. Além disso, o estudo corrobora para 0 avanco e do
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conhecimento, do ensino e da pesquisa, pois permite que o enfermeiro realize o raciocinio
diagndstico, com base nos indicadores clinicos do DE Lesao por presséo, elabore e prescreva
cuidados de enfermagem, com vistas a acompanhar a evolucdo da lesdo e atingir resultados
positivos como a sua cicatrizagéo.

Diante disso, sugere-se que novas pesquisas cientificas sejam realizadas a fim de testar
e validar os contetdos das taxonomias NANDA-I, NIC e NOC em diferentes contextos de
salde, com vistas a aprimora-las e proporcionar maior nivel de evidéncia aos seus
componentes, o que pode refletir em um cuidado mais eficaz e seguro aos pacientes. Por fim,
espera-se que o DE Lesdo por pressdo, incluso da taxonomia da NANDA-I 2021-2023 possa
auxiliar no pensamento clinico e na tomada de decisdo do enfermeiro, de modo a facilitar o
planejamento e a implementacdo de cuidados mais apropriados, com resultados favoraveis a

prevencdo e o tratamento do paciente com LP.
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APENDICE A

INSTRUMENTO PARA A SELECAO DOS INDICADORES DOS RESULTADOS DE
ENFERMAGEM INTEGRIDADE TISSULAR PELE E MUCOSAS (1101) E
CICATRIZACAO DE FERIDAS: SEGUNDA INTENCAO (1103) DA
CLASSIFICACAO DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM - NOC

1) Possui alguma titulagdo? [ Sim [ Nao
[JLicenciatura Ano da titulagdo:

] Especializacdo Qual? Ano da titulagdo:
[ Mestrado Ano da titulagdo:

[ Doutorado Ano da titulagao:

2)Ano de formatura:
2) Tempo de experiéncia profissional como enfermeiro:
3) Servico de Enfermagem em que trabalha:
Héa quanto tempo no HCPA (em meses)?

4) Ha quanto tempo (em meses) esta na CPTF?

5) Possui experiéncia em pesquisa com LP e/ou Processo de enfermagem (diagndsticos de
enfermagem)?
[1 Sim [J Nao Por quanto tempo (meses):

6) Possui produgdo cientifica acerca do cuidado com a pele, Processo de Enfermagem? [1N&o
[1Sim
Quais?

Abaixo estdo listados dois Resultados da NOC o Integridade tissular: pele e mucosas
com 20 indicadores, e o Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo com 18 indicadores.
Assinale de acordo com sua experiéncia na préatica clinica aqueles que vocé considera

aplicavel na avaliacdo do paciente com Les&o por Pressao.

RESULTADO DE ENFERMAGEM “INTEGRIDADE TISSULAR: PELE E

MUCOSAS (1101)”

Definicdo: Integridade estrutural e a funcao fisioldgica normal da pele e mucosas.
Recomendo este resultado () N&o recomendo este resultado ()
INDICADORES RECOMENDO NAO

ESTE RECOMENDO
INDICADOR ESTE
INDICADOR

(110101) Temperatura da pele

Definicéo conceitual: Grau de intensidade do
calor da pele?.

(110102) Sensibilidade

Definigdo conceitual: Fisiologicamente, € a
impressdo causada em uma formacao receptora




por um estimulo e que é conduzida ao sistema
nervoso central®. E a capacidade de sentir, ou
seja, € a reacao do organismo aos estimulos
externos ou internos™?,

(110103) Elasticidade

Definigéo conceitual: Propriedade do tecido de
se deixar estender e depois retornar a sua forma
original®?,

(110104) Hidratacao

Definigéo conceitual: Propriedade da barreira
natural da pele, umidade. No estado esperado, a
pele encontra-se com o teor de &gua
normalmente imido, adequado para manté-la
com aparéncia saudavel (com vigo e integra)
(avaliacdo pele perilesional)®?.

(110106) Transpiragao

Definicéo conceitual: Excrecdo de suor
produzido pelas glandulas sudoriparas.
Provocada por temperaturas ambientes elevadas,
geralmente acima de 25°C, pela elevagéao da
temperatura interna, ou ainda por fatores
psiquicost?.

(110108) Textura

Definigéo conceitual: E o aspecto de uma
superficie, ou seja, da pele. Pode ser lisa, rugosa,
macia, aspera ou ondulada®?.

(110109) Espessura

Definigéo conceitual: Terceira dimenséo de um
solido, sendo as outras duas 0 comprimento e a
largura®?.

(110111) Perfusao tissular

Definicdo conceitual: E o nivel de oxigenacéo
capilar, ou seja, é o tempo de enchimento
vascular (reflete a velocidade com que a
microcirculacdo cutanea retorna as condicdes
basais ap6s a aplicacdo de uma pressio) 2.

(110112) Crescimento de pelos na pele
Defini%éo conceitual: Acdo de crescer pelos na
pele®?

(110113) Integridade da pele
Definigéo conceitual: Estado de alteragdo na
integridade ou ndo da epiderme e/ou derme®.

(110105) Pigmentacao anormal

Definigdo conceitual: Formag&o e acimulo de
pigmentos anormais nos tecidos'®. Coloracéo da
pele por um pigmento patoldgico®.

(110115) Lesoes de pele
Definicéo conceitual: Modificacoes das
estruturas organicas da pele®?.

(110116) Lesdes nas mucosas
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Definicao conceitual: ModificacGes das
estruturas organicas das mucosast*?.

(110117) Tecido cicatricial

Definigéo conceitual: Tecido fibroso, de
neoformacéo, que tem a funcéo de substituir uma
perda de substancia™?.

(110118) Canceres de pele

Definicéo conceitual: Tumor maligno de pele,
isto é, tumor constituido pela proliferacao
anarquica de células anormais da pele®?.

(110120) Descamacéo da pele
Definigéo conceitual: Eliminagéo superficial da
camada mais externa da pele®?).

(110121) Eritema

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

(110122) Branqueamento
Definicéo conceitual: Pele com pi?mentagéo
esbranquica parcial ou totalmente “%.

(110123) Necrose

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

(110124) Endurecimento
Definigéo conceitual: Endurecimento dos
tecidos®®.

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

RESULTADO DE ENFERMAGEM “CIQATRIZACAO DE FERIDAS:
SEGUNDA INTENCAO (1103)”
Defini¢ao: “Extensao da regeneragao das células e de tecidos apos o fechamento

intencional”.

Recomendo este resultado ( )

N&o recomendo este resultado ( )

Indicadores

RECOMENDO
ESTE
INDICADOR

NAO
RECOMENDO
ESTE
INDICADOR

(110301) Granulagdo

Definicdo conceitual: Formacdo de uma matriz
indefinida de fibrina, fibronectina, colageno,
acido hialurénico e outras glicosaminoglicana.
Sua produgdo depende do acumulo de
macrofagos, uma vez que estes estimulam o
crescimento interno dos fibroblastos, deposicao
de tecido conjuntivo frouxo e angiogénese .
Clinicamente apresenta coloracdo vermelho-
vivo, € brilhante devido a circulacdo de
heméceas pelo tecido, porém sangra ao minimo
toque 2,

(110320) Formacéo de cicatriz
Definicdo conceitual: Ferida recoberta com
tecido epitelial (novo tecido réseo ou brilhante
que se desenvolve a partir das bordas, ou como
“ilhas” na superficie da lesﬁo)(l).

(110321) Tamanho da ferida

Definicdo conceitual: Maior comprimento
(sentido céfalo-caudal) versus a maior largura,
em cm2, mensuracao da area e profundidade da
ferida®.

(110303) Drenagem purulenta

Definicdo conceitual: Liquido de contetdo
aquoso proveniente de lesdo infectada, composta
por células e microorganismos mortos. Denso ou
turvo; cor de amarelo palido, verde ou marrom
dependendo do tipo microorganismo™.

(110304) Drenagem serosa

Definicdo conceitual: Liquido de conteudo
aquoso plasmatico proveniente de lesdo de
aspecto amarelo palido®

110305) Drenagem sanguinolenta

Definicdo conceitual: Liquido de conteudo
aquoso proveniente de lesdo composto por
sangue, constituido de plasma, glébulos brancos
e vermelhos, importante para a nutrigéo,
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purificacdo e funcionamento do organismo®?.

(110306) Drenagem serossanguinolenta
Definicdo conceitual: Liquido que contém uma
mistura de sangue e serosidade®.

(110307) Eritema na pele ao redor da lesédo
Definicdo conceitual: Estado em que a pele
encontra-se com coloracdo avermelhada, devido
a dilatacdo vascular na periferia da lesdo.
Quando a éarea do eritema é pressionada, ela
branqueia e desaparece; quando cessa a presséo,
esta volta a coloragdo avermelhada®?.

(110322) Inflamagéo da ferida

Definicdo conceitual: Fase da cicatrizacdo
caracterizada pela infiltracdo sequencial de
neutrofilos, macréfagos e linfécitos, que
possuem a funcdo de hemostasia e limpeza da
ferida. A inflamacdo é considerada um dos
mecanismos de resisténcia inespecifica do
organismo que envolve respostas vasculares e
celulares, sendo reacdo natural a qualquer
trauma, causando dor, calor e rubor na
ferida*®.

(110308) Edema perilesédo

Definicdo conceitual: Acumulo anormal de
liquido no tecidos subcutdaneo ao redor da
lesao®.

110310) Pele com bolhas

Definicdo conceitual: Elevacbes superficiais,
superior a 1 cm, formada por liquidos em uma
cavidade no interior das camadas cutaneas”).

(110311) Pele macerada

Definicdo conceitual: Tecido esbranquicado,
pele amolecida ou rompida devido a hidratacéo
excessiva e/ou exposta por tempo prolongado a
de umidade®?.

(110312) Necrose

Definicdo conceitual: Processo de degeneracéo
que leva a destruicdo de uma célula ou de um
determinado tecido, geralmente pela falta de
nutrientes carregados pelo sangue™?.
Clinicamente tem coloracdo preta, marrom ou
castanha que adere firmemente ao leito ou as
bordas da ferida e pode apresentar-se mais
endurecido ou mais amolecido,
comparativamente & pele perilesdo ©9.

(110313) Descamacéo
Definicdo conceitual: Queda de células
epidermais da pele®.

(110314) Tunelamento
Defini¢cdo conceitual: Criagdo de um conducto
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artificial no seio de um tecido™®.,

(110315) Descolamento sob as bordas da
ferida

Definicéo conceitual: Condicéo de separagédo ou
distanciamento do (s) tecido (s) sob as bordas da
ferida®.

(110316) Formacéo do trato sinusal

Definigéo conceitual: Abertura anormal da pele
em sobreposicdo a uma area de infeccdo que
pode ter drenagem purulenta®.

(110317) Odor desagradavel na ferida
Definicdo conceitual: Presenga de cheiro
desagradavel na ferida®??.
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APENDICE B

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM DE LESAO POR PRESSAO

1- DADOS CLINICOS E SOCIODEMOGRAFICOS:

Data da internagéo: Data da 12 avaliago:
Presenca de anamnese: ( )sim ( )nédo

Paciente:

Prontuario:

Data nascimento: Idade:

Sexo: ( ) Masculino () Feminino

Cor: ( ) Branca () Pardo () Afrodescendente ( )outro
Status conjugal: (1) casado/com companheiro (2) solteiro (3) separado (4) viuvo
Escolaridade: (1) Analfabeto (2) EFI (3) EFC (4) EMI (5) EMC (6) ESI (7) ESC
Profissao:

Religido:
Motivo da internagéo:
Comorbidades: ( )JHAS ( ) Doenca cardiovascular ( )Doenca neurolégica ( ) Anemia (
)DM ( )Dislipdemia ( )Obesidade ( ) Outras, qual?
IMC: Peso: Altura: -NODIADA1° AVALIAQAO
Tabagismo: (1) Sim (2) Néo (3) Ex-tabagista / Ha quanto tempo:
Quantos cigarros/dia:

Alcoolismo: (1) Sim (2) Nao/ Frequéncia: X por semana Quantidade: Tipo de
bebida:
ESCALA DE BRADEN NA DATA DA INTERNACAO
Percepcéao sensorial Mobilidade
Umidade Nutricdo
Atividade Friccéo e
cisalhamento

TOTAL:

NOTIFICACAO INDICADOR DE LP

Notificada: ( )sim ( )ndo

Data da notificacdo da LP:

Tipoda LP: ( ) comunitaria ( ) durante a internagao

Local da LP: () sacra ( )trocanter ( ) calcaneo ( )maléolo ( )occipital ()cotovelo ( )
joelho () outro

Estéagio da LP da notificacdo: ( )1 ( ) Il () Il ( )IV () N&o classificAvel ( )Lesdo tissular
profunda

DATADAALTA
Data da alta: Obito: Data do término do estudo (15 dias):
Tempo de permanéncia hospitalar (em dias):
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2- INDICADORES CLINICOS DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM LESAO
POR PRESSAO

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

Pele integra com eritema que ndo embranquece

Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da derme (Ulcera
aberta ou rasa)

Perda da pele em sua espessura total (gordura subcutanea pode ser
visivel)

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular (exposicao dssea,
tenddo ou musculo)

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel (a
extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo
esfacelo ou escara)

Descoloracdo vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e que
ndo embranquece
FATOR
RELACIONA-

DEF CONCEITUAL DEF OPERACIONAL

DO

Conhecimento [Paciente conhece as Paciente ndo sabe relatar o
insuficiente causas e os fatores que  |que é a ferida, suas causas e
sobre a contribuem para o os fatores que contribuem
prevencdo de  |desenvolvimento e para seu o desenvolvimento
LP recidiva da leséo por e ndo sabe descrever o

curativo.
Diminuicdo no turgor da

pressao.
Distlrbio decorrente da

Desidratacéo

perda de agua e eletrolitos
para 0 meio extravascular
(vascular e intersticial) ou
intracelular devido a
perdas de liquidos,
diminuicdo na ingestdo de
liquidos ou uma
combinacdo de ambos.

A perda do liquido
vascular prejudica as
fungdes vitais de
circulacéo e,
consequentemente, a
diminuicdo da oxigenagéo
para 0s tecidos.

pele, tornando-a cada vez
mais fragil e com as
proeminéncias 6sseas mais
salientes, aumento do tempo
de reperfusdo capilar, fadiga,
febre, diminuicdo peso
corporal, fraqueza, perda de
apetite, pele hipocorada,
boca seca e lingua
inchada,baixa producéo de
suor, lagrimas e saliva,
palpitacdes cardiacas, estado
de confusé&o e tonturas e
urina com cor escura.

Extremos de
peso

OBESIDADE: excesso de
proteinas e calorias
necessarias para suprir as
necessidades metabdlicas
do organismo,
DESNUTRICAO:
deficiéncia de proteinas e
vitaminas necessarias

para suprir as

Alto indice de massa
corporal IMC > 30
Baixo indice de massa
corporal IMC <20




necessidades metabolicas
do organismo.

Forcas de
cisalhamento

Forca exercida em
paralelo ao longo da pele
e/ou superficie de
contato, em que apelee o
tecido subcutaneo
permanecem
estacionarios e ha um
movimento oposto dos
tecidos mole e subjacente
(por exemplo, musculo e
fascia).

Paciente sentado numa
cadeira desliza para baixo
quando a cabeceira do leito
aumenta mais de 30°.

Incontinéncia

Estado no qual a pele esta
preenchida de vapor de
agua ou levemente
molhada, normalmente
decorrente da
transpiracdo, urina, fezes
ou exsudato de feridas.

Tecido esbranquicado, pele
amolecida ou rompida
devido a hidratagéo
excessiva e/ou exposta por
tempo prolongado a de
umidade.

Pressao sobre
proeminéncia
0ssea

Forca por unidade de area
exercida
perpendicularmente na
pele e/ou superficie de
contato, capaz de causar
dano celular na pele e
tecido subjacente sobre
proeminéncia 6ssea. A
alta pressdo continuada
conduz a diminuic¢do do
fluxo sanguineo capilar.

A pele encontra-se com
coloragé@o avermelhada,
devido a dilatacéo vascular.
Quando a area do eritema é
pressionada, ela branqueia e
desaparece; quando cessa a
pressdo, esta volta a
coloragédo avermelhada.

Superficie de
atrito/friccao

POPULACAO

DE RISCO
Extremos de
idade

Forca de resisténcia ao
movimento numa direcao
paralela, em relagéo ao
limite de duas superficies
(quando um paciente é
arrastado através do leito)
DEF CONCEITUAL

ENVELHECIMENTO:
Fase na qual acontecem
modificagdes na pele,
bem como a reducdo da
eficacia dos sistemas
sensorial, nutricional,
muscular, respiratorio,
renal e circulatorio,
resultando em maior
vulnerabilidade de dano

celular na pele e tecido

Hiperemia na pele, formacéo
de bolhas intraepidérmicas,
que por sua vez levam a
erosdes superficiais da
epiderme.

DEF OPERACIONAL

Individuo com idade igual
ou superior a 60 anos.
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CONDICOES

ASSOCIADAS
Agente
farmacoldgico

lesdo por presséo.
DEF CONCEITUAL

Farmacos que afetam o
processo de cicatrizagédo
da LP:
CORTICOESTEROID
ES: afeta a cicatrizacéo,
suprime a resposta
inflamatoria, reduz a
mitose dos queratindcitos
e fibroblastos,
ocasionando retardo na
espitelizacéo.

ANTI
INFLAMATORIOS
NAO ESTEROIDES:
inibe a funcao
inflamatdria provocada
pela resposta a lesdo
tecidual,
VASOCONSTRICAO.
QUIMIOTERARIA E
RADIOTERAPIA:
reduz a imunidade e
desacelera o processo de
cicatrizacao.
IMUNOSSUPRESSOR
ES: Diminui a formacéo
de células de defesa
importantes para o
processo inflamatério.
ANALGESICOS E
ANSIOLITICOS:
induzem ao sono e,
consequentemente, 0s
pacientes podem
permanecer por mais
tempo numa mesma
posicdo, aumentando o
risco para a formacéo de
lesdo por presséo.

subjacente.
Historia de Individuo ter Individuo refere ja ter
lesdo por desenvolvido em algum |desenvolvido em algum
pressao momento de sua vida umamomento de sua vida uma

lesdo por presséo.
DEF OPERACIONAL

Paciente est4 fazendo uso de
algum (s) deste (s)
medicamentos (s).

Alteracdo na
sensacao

Perda total ou parcial de
um estimulo interno ou
externo que provoca uma

reacao no corpo,

Capacidade limitada de
sentir e reagir a dor e
sensibilidade no corpo ou em
parte do corpo.
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alterando a percepcao
sensorial do paciente.

Anemia Diminuicao da Em adultos (> 16 anos)
quantidade de Hemoglobina: Homens:
hemoglobina na corrente |<13,5
sanguinea, a qual é Mulheres: <12,0
responsavel pelo Hematdcrito: < 39%
transporte de oxigénio  [Hemécias: < 4,5 milhdes
para células e tecidos.

Circulacéo E a reducéo do fluxo Pés e maos frias

prejudicada

sanguineo atraves dos
\vasos arteriais, venosos
ou linfaticos, havendo
uma diminuicdo do
transporte das células de
defesa, da presséo capilar,
do fornecimento de
0Xigénio e de nutrientes
aos tecidos, contribuindo
para isquemia e necrose
tecidual.

Inchaco das pernas e pés,
\arizes

Dor e cansaco nas pernas
Pele seca e escamosa
Sensacdo de formigamento
nas pernas

Diminuicdo da
oxigenacao
tecidual

A difusdo de oxigénio
entre capilar sanguineo e
tecido varia de acordo
com as necessidades
metabdlicas tissulares.
Assim, quando ha
diminuicdo da oxigenacgéo
tissular, devido a
patologias respiratorias,
ocorre diminuicdo da
tensdo de oxigénio para a
troca de gases tissulares.
Por isso, devido a esse
processo, o tecido sofre
desvitalizacéo,
provocando isquemia e
necrose celular.

Hiperventilagéo: ansiedade,
perda de consciéncia,
aumento frequéncia
respiratoria, infeccdo, febre,
cetoacidose, aumentam a
ventilacdo pois elevam
producéo de CO2.
Hipoventilacdo: Mudancas
do estado mental, arritmias
com potencial para parada
cardiaca, convulsdes,
inconsciéncia.

Hipoxia: Apreenséo,
inquietacdo, incapacidade de
Se concentrar, perda de
consciéncia, mudancas de
comportamento, agitacao,
fadiga, aumento da
frequéncia de pulso e da
frequéncia e profundidade da
respiracao.

Diminuicéo da
perfusdo
tecidual

Diminuicdo da
quantidade de fluxo
sanguineo para o tecido.
Quando 0s vasos
sanguineos falham em se
dilatar em resposta a
necessidade de fluxo

sanguineo, a perfusdo

Presenca de palidez na pele e
mucosas com tempo de
enchimento capilar de >3 seg

78



tecidual diminui,
resultando em isquemia
(suprimento sanguineo
deficiente para algum
tecido do corpo) e
necrose tecidual com
risco de ulceracdo.

Diminuicdo do
nivel de
albumina

E uma das proteinas
séricas utilizadas para
determinacéo do estado
nutricional, e sua baixa
concentragdo causa
alteracdes da pressao
oncotica e,
consequentemente,
edema, 0 que
compromete a difusao de
0xigénio e nutrientes para
o0s tecidos, predispondo a
hipoxia e morte celular.

Albumina <3,5 g/dL

Edema

Acumulo anormal de
liguido no compartimento
extracelular intersticial ou
nas cavidades corporais
devido ao aumento da
pressao hidrostética,
diminuicdo da pressdo
oncotica (pressao das
proteinas no plasma),
aumento da
permeabilidade vascular e
diminuigéo da drenagem
linfatica.

Compressdo firme com a
polpa digital do polgar, ou
indicador sobre uma
superficie.

Presenca de sinal cacifo que
atinge membros inferiores,
ou estendem-se as coxas e
também aos membros
superiores ou derrame
generalizado/anasarca.

Hipertermia

Elevacéo da temperatura
corporal acima do ponto
de regulacdo térmica,
mais frequentemente
secundaria a ineficiéncia
dos mecanismos de
dissipacéo do calor ou por
producdo excessiva de
calor com dissipacédo
compensatdria
insuficiente, capaz de
comprometer o
metabolismo ou
homeostasia do corpo
humano.

Temperatura axilar acima de
37,8° C ou retal acima de 38°
C.

Imobilizacéo
fisica

Impossibilidade de
reposicionar o corpo, sem

Mudanca limitada de
posicionamento do corpo no
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auxilio, devido a
supressdo de movimentos
resultante de condicdes
clinicas ou cirargicas do
paciente (paralisia,
anestesia, sistemas de
retencdo motora, por
exemplo).

leito, somente com auxilio.

Neuropatia Danos ao sistema nervoso [Formigamento, dorméncia e

periférica periférico, que transmite [sensacdo de queimacao nos
informacdes do cérebro e |pés e/ou membros, perda da
da medula espinhal para [sensacdo das pernas e dos
todas as outras partes do [bracos, cdimbras, ndo
corpo. Os sinais e consiga sentir a diferencga
sintomas da neuropatia  |entre superficies frias ou
periférica dependem do  |quentes.
nervo que foi lesado.

Tabagismo Ato de se consumir Paciente relata uso de pelo

cigarros ou outros
produtos que contenham
tabaco, cuja droga ou
principio ativo é a
nicotina. A nicotina reduz
a hemoglobina funcional,
causa disfungéo
pulmonar, aumento da
adesdo de plaquetas e
vasoconstricao arterial,
diminuindo assim a
oxigenacdo tecidual e
favorecendo a isquemia e

ulceracdo.

menos um cigarro por dia.

OBS:
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APENDICE C
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INSTRUMENTO COLETA DE DADOS DOS RESULTADOS E INDICADORES DA
NOC COM SUAS DEFINICOES CONCEITUAIS E OPERACIONAIS
Os pacientes serdo avaliados a partir do momento em que entrou no estudo, partindo

da notificacdo da LP, até a alta hospitalar, 6bito ou 15 dias de internagao.

CICATRIZACAO DE FERIDAS: SEGUNDA INTENCAO (1103):

avaliacdo de processo

Extensédo da regeneracdo das células e de tecidos apds o fechamento intencional —

AVALIACAO Al | A2 | AB | AA | A5

A6

DATA

1) ODOR DESAGRADAVEL NA FERIDA: presenca de cheiro
desagradavel na leséo.

Extenso 1:Ferida extremamente fétida—
odor ao entrar no quarto

Substancial 2: Ferida muito fétida - na
retirada do cobertura secundaria
Moderado 3: Ferida fétida- na retirada
do cobertura primaria

Limitado 4: Ferida levemente fétida-
apenas quando manipulada na limpeza e
desbridamento

Nenhum 5: Ferida sem odor

NA!

Escore médio do indicador *

liquidos em uma cavidade no interior das camadas cutaneas.

2) PELE COM BOLHAS: Elevac6es superficiais, superior a 1 cm, formada por

Extenso 1: Pele com bolhas recobrindo
toda extensdo do leito da ferida.
Substancial 2: Pele com bolhas
recobrindo parte do leito da ferida
Moderado 3: Pele com uma ou mais
bolhas recobrindo as bordas da ferida
Limitado 4: Pele com uma bolha
recobrindo uma regido da ferida
Nenhum 5: Pele sem bolhas

NA

Escore médio do indicador

3) PELE MACERADA: tecido esbranquicado, pele amolecida ou rompida devido
a hidratacao excessiva e/ou exposta por tempo prolongado a de umidade.

Extenso 1: Presenca de extensa
maceracao do tecido ao redor da ferida
100% - 75%

1 NA = Nao aplicavel

2 Escore médio do indicador = Devera ser calculado, considerando os escores da Escala Likert correspondente aos

indicadores de cada ferida, sempre que o paciente possuir miltilpas Glceras em tratamento.




Substancial 2: Presenca de grande
maceracao do tecido ao redor da ferida
75% - 50%

Moderado 3: Presenca de média
maceracao do tecido ao redor da ferida
50% - 25%

Limitado 4: Presenca de pequena
maceracao do tecido redor da ferida
25%-0%

Nenhum 5: Pele ndo macerada

NA

Escore médio do indicador

4) DESCOLAMENTO SOB AS BORD
ou distanciamento do (s) tecido (s) do

AS DA FERIDA: Co

leito da ferida

sob as

ndicao
bordas

de separacao
da ferida.

Extenso 1: Presenca de extensa area de
descolamento sob as bordas da ferida -
100%  75%

Substancial 2 :Presenca de grande area
de descolamento sob as bordas da ferida
-75% _ 50%

Moderado 3: Presenca de média area
de descolamento sob as bordas da ferida
-50%  25%

Limitado 4: Presenca de pequena area
de descolamento sob as bordas da ferida
-25% 0%

Nenhum 5: Tecido sem descolamento
sob as bordas da ferida

NA

Escore médio do indicador

5) INFLAMACAO DA FERIDA: fase da cicatrizacio caracterizada pela
infiltracdo de neutrdéfilos, macréfagos e linfécitos, causando dor, rubor e calor na
ferida.

Extenso 1: Presenca de extensa area de
inflamacéo (rubor, calor, dor) na ferida
100% _ 75%

Substancial 2 :Presenca de grande area
de inflamagé&o (rubor, calor, dor) na
ferida 75% _ 50%

Moderado 3: Presenca de media area
de inflamagé&o (rubor, calor, dor) na
ferida50% _ 25%

Limitado 4: Presenca de pequena area
de inflamagé&o (rubor, calor, dor) na
ferida 25% 0%

Nenhum 5: Ferida sem inflamacéo

NA

Escore médio do indicador
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6) EXSUDATO/DRENAGEM: Contetdo aquoso proveniente de lesdo composto

por células, contelido proteico e microorganismos mortos.

Extenso 1: Exsudato purulento
(conteudo aquoso proveniente de lesdo
infectada, composta por células e
microorganismos mortos. Denso ou
turvo; cor de amarelo palido, verde ou
marrom dependendo do tipo
microorganismo).

Substancial 2: Exsudato sanguinolento
(contetido aquoso proveniente de leséo
composto por sangue).

Moderado 3: Exsudato
serosanguinolento

(contetdo aquoso (liquido) proveniente
de leséo, de cor rosado-amarelado,
composto por hemécias e plasma).
Limitado 4: Exsudato seroso
(contetido aquoso plasmatico
proveniente de leséo de aspecto amarelo
palido)

Nenhum 5: Auséncia exsudato, apenas
transudato.

NA

Escore médio do indicador

7) GRANULACAO: tecido vermelho-vivo com um aspecto brilhante, imido e
granulos, devido a circulacdo de heméaceas pelo tecido, porém sangra ao minimo

toque.

Nenhum 1: Sem tecido de granulacéo
Limitado 2: Area de granulacio de 0 -
25%

Moderado 3: Area de granulago de
25% a 50%

Substancial 4: Area de granulagio de
50-75%

Extenso 5: Area de granulacio de 75-
100%

NA

Escore médio do indicador

8) TUNELAMENTO: Criacao de um conduto artificial no seio de um teci

ido.

ESCALA LIKERT

Extenso 1: Presenca de tinel >10cm
Substancial 2 :Presencga de tunel entre
9> 7

Moderado 3: Presenca de tanel entre
6>4

Limitado 4: Presenca de tanel entre 3>
1

Nenhum 5: N&o ha presenca de tdnel
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NA

Escore médio do indicador

9) FORMAGCAO DE CICATRIZ: ferida recoberta com tecido epitelial (novo tecido
réseo ou brilhante que se desenvolve a partir das bordas, ou como “ilhas” na

superficie da leséo)

Nenhum1: N&o hé tecido epitelial
Limitado 2: Area de tecido epitelial de
0-25%

Moderado 3: Area de tecido epitelial
de 25-50%

Substancial 4: Area de tecido epitelial
de 50-75%

Extenso 5: Area de tecido epitelial de
75-100%

NA

Escore médio do indicador

10) TAMANHO DA FERIDA: maior comprimento (no sentido céfalo-caudal)
versus a maior largura, em cm?.

Nenhuml: Sem nenhuma redugéo do
tamanho da ferida

Limitado 2: Pequena redugéo do
tamanho da ferida 0% _ 25%
Moderado 3: Média reducéo do
tamanho da ferida 25% _ 50%
Substancial 4: Grande reducéo do
tamanho da ferida50% _ 75%
Extenso 5: Ferida praticamente fechada
75% 100%

NA

Escore médio do indicador

Medida
Comprimento x Largura avaliado
através de régua

Total cm?

INTEGRIDADE TISSULAR: PELE E MUCOSAS (1101):
Integridade estrutural e a funcdo fisioldgica normal da pele e mucosas — avaliacdo de

dano

AVALIACAO

Al

A2

A3

A4

A5

A6

DATA

1) BRANQUEAMENTO: Pele com pigmentacéo esbranquicada parcial ou

totalmente.

Grave 1: Pigmentacédo esbranquicada
em 100% da &rea da ferida

Substancial 2: Pigmentacao
esbranquicada em 75%-50% da area da
ferida

Moderado 3: Pigmentacéo
esbranquicada em 25% - 50% da &rea
da ferida
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Leve 4: Pigmentacdo esbranquicada em
0-25% da &rea da ferida
Nenhum 5- Nao ha branqueamento

Escore médio do indicador

2) ERITEMA: estado em que a pele encontra-se com coloragdo avermelhada,
devido a dilatagdo vascular

Grave 1: Eritema em 75-100% da area

ferida

Substancial 2: Eritema entre 50%-75%
da ferida

Moderado 3: Eritema em 25%-50% da
ferida

Leve 4: Eritema de 0 - 25% da ferida
Nenhum 5- Auséncia de eritema

Escore médio do indicador

3)**SENSIBILIDADE: capacidade de reacdo do organismo aos estimulos externos
ou interno. **INDICADOR PRESENTE NA ESCALA INTEGRARE

Gravemente comprometido(a) 1:
Capacidade limitada de reagir a dor ndo
reage a estimulo

Muito comprometido(a) 2: Capacidade
de reagir a dor e sensibilidade somente
a estimulo

Moderadamente comprometido(a) 3:
Capacidade de reagir a dor e
sensibilidade pelo menos na metade do
corpo

Levemente comprometido(a) 4:
Capacidade de reagir a dor e
sensibilidade somente em uma ou nas
duas extremidades

Nao comprometido(a) 5: Capacidade
de reagir a dor e sensibilidade em todo o
corpo

NA

Escore médio do indicador

4) **PERFUSAO TISSULAR: é o nivel de oxigenac&o capilar, ou seja, é o tempo
de enchimento vascular (reflete a velocidade com que a microcirculagdo cutanea
retorna as condigdes basais ap6s a aplicacdo de uma pressao

**INDICADOR PRESENTE NA ESCALA INTEGRARE

Gravemente comprometido(a) 1:
Presenca de palidez na pele e mucosas
com tempo de enchimento capilar
>10seg.

Muito comprometido(a) 2: Presenca de
palidez da pele e mucosas com tempo
de enchimento capilar >3 e <10 seg.
Moderadamente comprometido(a) 3:
Presenca de palidez na pele e mucosas
com tempo de enchimento capilar de 3
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seg.
Levemente comprometido(a) 4:
Presenca de palidez leve na pele com
tempo de enchimento capilar <3 seg.
Nao comprometido(a) 5: Auséncia de
palidez na pele e mucosas

NA

Escore médio do indicador

5) HIDRATACAO/ DESCAMAGCAO: propriedade da barreira natural da pele,
umidade. No estado esperado, a pele encontra-se com o teor de agua
normalmente imido, adequado para manté-la com aparéncia saudavel (com
vico e integra) (leito da ferida)

Gravemente comprometido(a) 1:
Xerose com presenca de ardor, prurido e
fissuras ou pele com pontos brancos,
com tecidos frouxos e desintegrados
devido ao excesso de umidade e pele
escamosa (epiderme completamente
fragmentada, lascas soltas
abundantemente)

Muito comprometido(a) 2: Pele rugosa
ou com fissuras; ou pele com pontos
brancos e tecidos frouxos (umidade em
excesso).

Pele descamativa (epiderme: lascas
soltas isoladas)

Moderadamente comprometido(a) 3:
Pele seca com descamacao furfurécea;
ou pele com pontos brancos devido ao
aumento da umidade. Pele rachada com
aspecto de terra seca

Suavemente comprometido(a) 4: Pele
seca ou ressecada; ou pele intumescida
(tecido edemaciado pela umidade em
demasia).

Descamacao furfurdcea (descamacao
fina com aspecto de farinha)

N&o comprometido(a) 5: Pele com
aparéncia saudavel (pele com umidade
adequadamente esperada, com vico e
integra). Auséncia de descamagao
cutanea

NA

Escore médio do indicador

AVALIACAO Al | A2 | A3 | A4 | A5 A6

6) ESPESSURA - profundidade atingida. Implica em camadas e estruturas da pele
alteradas pela perda da integridade tissular- area ulcerada.

Gravemente comprometido(a) 1:
Comprometimento da derme, tecido
subcutaneo, masculos e tendBes ou
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Muito comprometido(a) 2:
Comprometimento da derme, tecido
subcutaneo e musculos
Moderadamente comprometido(a) 3:
Comprometimento da derme, tecido
subcutaneo
Levemente comprometido(a) 4:
Exposicao da derme sem atingir tecido
subcutaneo
N&ao comprometido(a) 5: Epiderme
com algum comprometimento (ferida
em fase de epitelizacdo ou maturacao)
ou epiderme integra
NA
Escore médio do indicador
7) NECROSE: destruicao de uma célula ou de um determinado tecido, geralmente
pela falta de nutrientes carregados pelo sangue. Clinicamente tem coloragéo preta,
marrom ou castanha que adere firmemente ao leito ou as bordas da ferida e pode
apresentar-se mais endurecido ou mais amolecido, comparativamente a pele

perilesdo
Grave 1: Necrose em 75%- 100%
ferida
Substancial 2: Necrose em 50%-75%
da ferida
Moderado 3: Necrose em 25%-50% da
ferida

Leve 4: Necrose em 0-25% da ferida
Nenhum 5: Auséncia de necrose

NA

Escore médio do indicador

Fonte: MOORHEAD S. et al. Nursing outcomes classification (NOC): measurement of health
outcomes. Sixth Edition. Philadelphia: Elsevier; Barreto LNM. Resultados de enfermagem
para o diagndstico Integridade tissular prejudicada em adultos com ulcera por pressdo:
validacao por consenso. 2013. 115 f. [dissertacdo]. Porto Alegre: Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2013. BARRETO, L. N. M.; SWANSON, E. A.;
ALMEIDA, M. A. Nursing Outcomes for the Diagnosis Impaired Tissue Integrity (00044) in
Adults With Pressure Ulcer International Journal of Nursing Knowledge, p. mar.  2015;
PALAGI, S. et al Laserterapia em Ulcera por pressdo: avaliacdo pelas Pressure Ulcer Scale
for Healing e Nursing Outcomes Classification. Rev Esc Enferm USP. 2015;49(5):826-833;
Bavaresco, Taline. O Efeito do laser de baixa poténcia no tratamento de Ulceras venosas
avaliado pela Nursing Outcomes Classification (NOC): ensaio clinico randomizado. 2018.
154 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2018.



RESULTADO: ELIMINACAO URINARIA (0503): armazenamento e
eliminagao de urina.

AVALIACAO Al | A2 | AS | AA | A5 | A6

DATA

*INCONTINENCIA URINARIA (50312): qualquer perda involuntéria da urina.
*INDICADOR PRESENTE NA ESCALA INTEGRARE

Grave (1): Perda urinaria constante, sem
forca muscular pélvica para reter a urina e
constante uso de fraldas por 24h
Substancial (2): Perda urinaria mista que
ocorre durante algum esforco e também
de urgéncia, pode-se utilizar fraldas em
alguns periodos do dia ou noite
Moderado (3): Perda urinaria de esfor¢o
quando ocorre a perda de urina durante
esforco, exercicio fisico ou ao espirrar ou
tossir, pode-se utilizar um absorvente
Leve (4): Perda urinaria de urgéncia
ocorre quando a pessoa ndo consegue
chegar ao banheiro, quando ha pequena
quantidade de urina na bexiga, pode-se
utilizar um absorvente

Nenhum (5): ndo ha perda urinéria
involuntaria

NA

Escore médio do indicador

RESULTADO: NAUSEAS E VOMITOS: EFEITOS NOCIVOS (2106):
gravidade dos efeitos negativos observados ou relatados de nausea cronica, ansia
de vomitos e vOmitos no funcionamento dirio.

*ESTADO NUTRICIONAL ALTERADO (210607): desequilibrio entre a
ingestéo e a necessidade de nutrientes influenciados por diversos fatores. Para
analise antropométrica do estado nutricional dos pacientes utilizou-se o calculo do
indice de Massa Corporea (IMC), classificado conforme os parametros
estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para adultos.
*INDICADOR PRESENTE NA INTEGRARE

Grave (1): Muito baixo peso (IMC < 17)
ou obesidade morbida I11 (IMC > 40)
Substancial (2): Abaixo do peso (IMC 17
< 18,49) ou obesidade severa Il (IMC 35
<39)

Moderado (3): Obesidade | (IMC 30 <
34,9)

Leve (4): Acima do peso (IMC 25 < 29,9)
Nenhum (5): peso normal (IMC 18,5 <
24,9)

NA

Escore médio do indicador

RESULTADO: AUTOCUIDADO: ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (0300):
acOes pessoais para realizar as tarefas fisicas e atividades de cuidado pessoal mais
basicas de modo independente, com ou sem um dispositivo auxiliar.
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*POSICIONAR-SE (30012): colocar-se em posicionamento em relacéo a algo.
*INDICADOR PRESENTE NA ESCALA INTEGRARE

Gravemente comprometido (1):
condicdo de modificagéo do
posicionamento do corpo no leito muito
limitada devido condicéo clinica
Muito comprometido (2): modifica o
posicionamento do corpo no leito somente
com auxilio
Moderadamente comprometido (3):
consegue reposicionar com dificuldade
somente parte do corpo sem auxilio
Levemente comprometido (4): modifica
ocasionalmente seu posicionamento sem
auxilio
N&o comprometido (5): modifica seu
posicionamento sem auxilio
NA
Escore medio do indicador

Fonte: Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U et al. The
standardisation of terminology in lower urinary tract function: report from the Standardisation
Sub-Committee of the International Continence Society. Neurourol Urodyn. 2002;21(2):167-
78. Telma Alteniza Leandro, Thelma Leite de Araujo, Tahissa Frota Cavalcante, Marcos
Venicios de Oliveira Lopes, Tyane Mayara Ferreira de Oliveira, Ana Cecilia Menezes Lopes.
Diagnosticos de enfermagem de incontinéncia urinaria em pacientes com acidente vascular
cerebral. Rev Esc Enferm USP - 2015; 49(6):924-932. Silva et al. Perfil Nutricional de
Portadores de Doencas Cardiovasculares Internados em um Hospital: Estudo Prospectivo. J.
res.. fundam. care. online 2018. jul./set. 10(3): 626-631. Bergstrom, N. et al. The Braden
Scale for predicting pressure sore risk. Nurs. Res., Rockville, v. 36, no. 4, p. 205
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ANEXO A

PROPOSTA DE SUBMISSAO DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM LESAO POR
PRESSAO AO DDC DA NANDA-I (JUNHO/2019)

Diagnosis Submission Form
SUBMISSION TYPE: Problem-Focused Diagnosis: New

SUBMITTER CONTACT DETAILS:

*Amalia de Fatima Lucena, Cassia Teixeira dos Santos, Taline Bavaresco, Miriam de Abreu
Almeida

*RN, PhD, Associate Professor at Universidade Federal do Rio Grande do Sul ~-UFRGS -
School of Nursing

Hospital de Clinicas de Porto Alegre- Brazil +55 51-33597863

afatimalucena@gmail.comoralucena@hcpa.edu.br

Is there a current diagnosis related to your submission?

Yes, Impaired tissue integrity 00044 (Domain 11 Class 2).

LABEL

Ref Diagnosis Label

1 PRESSURE INJURY

DEFINITION

Ref Diagnosis Definition

. Localized damage to the skin and/or underlying tissue of an adult, as a

result of pressure, or pressure in combination with shear.

DEFINING CHARACTERISTICS

Ref Defining Characteristic

Intact skin with non-blanchable redness.

Partial thickness loss of dermis (shallow open ulcer).

Full thickness tissue loss (Subcutaneous fat may be visible).

Full thickness tissue loss with exposed bone, tendon or muscle.

N S = Y =

Ulcer is covered by slough (yellow, tan, gray, green or brown) and/or

eschar (tan, brown or black).

1 Intact or non-intact skin with localized area of persistent non-blanchable

deep red, maroon, purple. Intact or non-intact blood filled blister.

RELATED FACTORS (Problem-Focused Diagnosis)


mailto:afatimalucena@gmail.com
mailto:alucena@hcpa.edu.br

Ref Related Factor

5 Dehydration

3,5,6 Extremes of weight

3,4 Incontinence

2,3,7 Insufficient knowledge about protecting and prevention tissue integrity

3,4,5,6,7 | Intense pressure over bony prominence

3,4,5,6,7 | Prolonged pressure over bony prominence

3,4,5,6,7

Shearing forces

3,4,5,6,7

Surface friction

ASSOCIATED CONDITIONS

Ref Associated condition

3,7 Alteration in sensation
3,4,6,7 | Anemia

3,4,6,7 Decreased serum albumin level
3,6,7,8 Decreased tissue oxygenation
7,8 Decreased tissue perfusion
3,7 Edema

5,7 Hyperthermia

47 Impaired circulation

3,45 Peripheral neuropathy

9 Pharmaceutical agent
2,3,4,7,8 | Physical immobilization

6,7 Tobacco smoking

AT-RISK POPULATION

Ref At-risk population
2,6,7,8,10 | Extremes of age

4 History of pressure ulcer

NURSING OUTCOMES:

1. Wound Healing: Secondary Intention (1103)
2. Tissue Integrity: Skin e Mucous Membranes (1101)
3. Immobility Consequences: Physiological (0204)



92

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Mass ML. (2018). Nursing outcomes classification

(NOC): measurement of health outcomes. (6th ed.) Philadelphia: Elsevier.

NURSING INTERVENTIONS
1. Pressure Management (3500)
2. Pressure Ulcer Care (3520)

4. Positioning (0840)

5. Nutrition Therapy (1120)

Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman, JIMC & Wagner CM. (2018). Nursing interventions
classification (NIC). (7th ed.) Philadelphia: Elsevier.
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2. Tschannen D, Bates O, Talsma A, Guo Y. (2012). Patient-specific and surgical
characteristics in the development of pressure ulcers. American Journal Of Critical Care,
21(2), 116-124. DOI: 10.4037/ajcc2012716.

3. Agrawal K, Chauhan N. (2012). Pressure ulcers: Back to the basics. Indian J PlastSurg,
45(2), 244-254. DOI: 10.4103/0970-0358.101287.
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107(21), 371-382. DOI: 10.3238/arztebl.2010.0371.
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COMMENTS:

This nursing diagnosis was submitted to DDC in June 2016 and was approved, however, the
same was not published in the last edition of NANDA-I.

In June/2018, during the NANDA International Conference, in Boston/USA, the research
project about the development of this Nursing Diagnosis and it’s clinical validation received
an Award. So, we are forwarding the proposal again, including the recent modifications of the
components "Associated Conditions" and "Risk Populations™ according to the latest edition of
the NANDA-I book. We hope it can be published in the next Nanda-I book.

Thanks
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O ENFERMEIRO
PERITO

Vocé estd sendo convidado a participar do projeto de pesquisa EVIDENCIAS
CLINICAS DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM LESAO POR PRESSAO EM
ADULTOS, SUAS INTERVENCOES E RESULTADOS, PARA PACIENTES
HOSPITALIZADOS (n° projeto 2018/0390).

A presente pesquisa tem por objetivo identificar evidéncias clinicas do Diagnostico de
Enfermagem Lesdo por pressdo e dos resultados de enfermagem da Nursing Outcomes
Classification em pacientes adultos hospitalizados em unidades clinica, cirargica e terapia
intensiva.

Sua participacdo sera responder um instrumento contendo os dois Resultados da NOC
0 Integridade tissular: pele e mucosas com 20 indicadores, e o Cicatrizacdo de feridas:
segunda intencdo com 18 indicadores. VVocé devera assinalar de acordo com sua experiéncia
na préatica clinica aqueles que vocé considera aplicavel na avaliacdo do paciente com Lesdo
por Pressao.

N&o sdo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa, mas, podera haver algum
desconforto com relacdo ao tempo necesséario para a participacdo. Como beneficio vocé estara
contribuindo para o avanco do conhecimento da enfermagem e com possibilidade de
qualificacdo da assisténcia ao paciente com les@o por presséo e os resultados poderdo auxiliar
na realizacdo de pesquisas futuras nesta area do conhecimento.

Ao assinar este termo vocé estara concordando em participar da pesquisa e
autorizando a utilizacdo dos dados fornecidos para fins cientificos, resguardando sua
identidade. Vocé tem a garantia de receber esclarecimento a qualquer divida acerca da
pesquisa, e tem a liberdade de retirar seu consentimento ou deixar de participar do estudo a
gualquer momento, se assim o desejar, sem prejuizo ao seu vinculo institucional. Caso aceite
participar, este projeto ndo prevé nenhum tipo de pagamento pela participacdo e vocé néo tera
nenhum custo a respeito dos procedimentos envolvidos.

Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade da sua identificagao
pessoal, e os resultados serdo divulgados de maneira agrupada, sem a identificacdo dos

individuos que participarem do estudo.
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Assim, todas as suas duvidas poderdo ser esclarecidas antes e durante o curso desta
pesquisa através de contato com a pesquisadora responsavel Fatima (33597863) ou com a
pesquisadora Cassia (33598387). Além disso, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) pessoalmente, que esta
situado no 2° andar do HCPA sala 2229 ou pelo telefone (51) 3359-7640 das 8h as 17h de
segunda a sexta-feira.

Este documento sera elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao

participante e outra mantido pelo grupo de pesquisadores.

Nome do participante Assinatura
Nome do responsavel Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura

Porto Alegre, de de 2019.
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O PACIENTE

Vocé estd sendo convidado a participar do projeto de pesquisa EVIDENCIAS
CLINICAS DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM LESAO POR PRESSAO EM
ADULTOS, SUAS INTERVENCOES E RESULTADOS, PARA PACIENTES
HOSPITALIZADOS (n° projeto 2018/0390).

A presente pesquisa tem por objetivo verificar as evidéncias clinicas e a evolucéo da
cicatrizacdo de sua lesdo por pressdao durante seu periodo de internacdo no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, a fim de validar clinicamente o Diagnostico de Enfermagem Leséao
por pressdo e os resultados de enfermagem da Nursing Outcomes Classification.

Sua participacdo seré possibilitar que a pesquisadora principal do estudo, que possui
ampla experiéncia na prética clinica no cuidado de pacientes com lesdes por presséo, ensino e
pesquisa nessa area e a académica de enfermagem e bolsista de iniciacdo cientifica, também
com experiéncia em pesquisa no cuidado ao paciente com lesdes, possam observar a evolucéo
da cicatrizacdo da sua lesdo por pressdo na beira do leito. As avaliagdes serdo realizadas em
um primeiro momento apds a notificacdo da sua lesdo por pressdo no sistema hospitalar da
instituicédo, e posteriormente de trés em trés dias até o momento de sua alta. O tempo estimado
para cada avaliacdo e, ap0s, realizacdo do curativo de sua lesdo, sera de aproximadamente de
10 a 20 minutos, dependendo da extensdo e profundidade da mesma.

Sua participacdo sera de forma voluntéaria concedendo a vocé liberdade de se retirar do
estudo a qualquer momento o que implicard em nenhum tipo de prejuizo para vocé. Serdo
garantidas a privacidade e a confidencialidade das informacdes coletadas durante as
avaliacdes.

N&o sdo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa, mas, podera haver algum
desconforto com relacdo a dor na relacdo do curativo. Para amenizar o desconforto, o
pesquisador compromete-se em ser breve na avaliagdo e verificar com a enfermeira da
unidade a administracdo de analgesia, se possivel, antes de realizar a o curativo. Como
beneficio vocé estara contribuindo para o avanco do conhecimento da enfermagem e com
possibilidade de qualificacdo da assisténcia ao paciente com leséo por pressao e os resultados
poderdo auxiliar na realizagdo de pesquisas futuras nesta area do conhecimento.

Ao assinar este termo vocé estara concordando em participar da pesquisa e

autorizando a utilizacdo dos dados fornecidos para fins cientificos, resguardando sua
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identidade. Vocé tem a garantia de receber esclarecimento a qualquer duvida acerca da
pesquisa, e tem a liberdade de retirar seu consentimento ou deixar de participar do estudo a
qualquer momento, se assim o desejar, sem prejuizo ao seu vinculo institucional. Caso aceite
participar, este projeto ndo prevé nenhum tipo de pagamento pela participacéo e vocé néo tera
nenhum custo a respeito dos procedimentos envolvidos.

Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade da sua identificacdo
pessoal, e os resultados serdo divulgados de maneira agrupada, sem a identificacdo dos
individuos que participarem do estudo.

Assim, todas as suas duvidas poderdo ser esclarecidas antes e durante o curso desta
pesquisa através de contato com a pesquisadora responsavel Fatima (33597863) ou com a
pesquisadora Cassia (33598387). Além disso, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) pessoalmente, que esta
situado no 2° andar do HCPA sala 2229 ou pelo telefone (51) 3359-7640 das 8h as 17h de
segunda a sexta-feira.

Este documento sera elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao

participante e outra mantido pelo grupo de pesquisadores.

Nome do participante Assinatura
Nome do responsavel Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura

Porto Alegre, de de 2019.




ANEXO D

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS EM

PRONTUARIOS

Titulo do Projeto
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EVIDENCIAS CLINICAS DO DIAGNOSTICO DE

SUAS INTERVENCOES E RESULTADOS, PARA
PACIENTES HOSPITALIZADOS

ENFERMAGEM LESAO POR PRESSAO EM ADULTOS,

Cadastro no GPPG

2018/0390

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas

Unica e exclusivamente para execuc¢do do presente projeto. As informagdes somente poderdo

ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, de de 2019.

Nome dos Pesquisadores

Assinatura

Cassia Teixeira dos Santos

Amalia de Fatima Lucena
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TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS INSTITUCIONAIS

Titulo do Projeto

EVIDENCIAS CLINICAS DO DIAGNOSTICO DE

Cadastro no

ENFERMAGEM LESAO POR PRESSAO EM ADULTOS, GPPG

SUAS INTERVENCOES E RESULTADOS, PARA
PACIENTES HOSPITALIZADOS

2018/0390

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as informacgdes

institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para

execucdo do presente projeto. As informacgdes somente poderdo ser divulgadas em atividades

académicas e cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, de

Nome dos Pesquisadores

Assinatura

Céssia Teixeira dos Santos

Amaélia de Fatima Lucena

de 2019.
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Indicodores pora pacientes com lesdo por presséo

Santos ZT, Barbosa FM, Almeida T, Einhard® RS, Eilert AT, Lucena AF

INTRODUGAQ

Alesao por pressac (LP) & um dano localizado na pele e nos
tecidos subjacentes, geralmente, sobre uma proeminéncia dssea
combinada com cisalhamento e fricgdo. Estudos intemacicnais
apontam que a taxas de incidéncia s8o0 de aproximadamente
3,51% a 25,9%" e prevaléncia de 16,9% a 23,8%" em pacientes
hospitalizados em regime de terapia intensiva. Em unidades
clinicas, a incidéncia de LP é de 1,8% e prevaléncia de 3,3%.*
Mo Brasil, a incidéncia de LP em pacientes hospitalizados em
unidades de terapia intensiva & de 13,95% e a prevaléncia de
17,79%.% Ja em unidades clinicas e cirlrgicas, a prevaléncia &
de 10% e a incidéncia de 6%.°

Esszes dados demosiram gue as lesdes por pressao (LPs)
ainda a0 mais prevalentes em pacientes confinados ao leito
ou a cadeira de rodas em individuos com extremos de idade,
incontinentes efou com disfungdes neurcldgicas. ' Otratamento
da LP e suas complicagdes implica custos financeiros elevados?
entretanto mais importante do que o encarge financeiro € o alto
impacto social e emacional que a LP causa aos pacientes. ™

Sabe-se que a enfermagem tem papel fundamental no
cuidado ao paciente com LP sendo indispensavel que o enfermeiro
realize uma avaliagao criteriosa do paciente que apresenta este
tipo de lesao, para ter a possibilidade de definir as melthores
intervengoes e cbter a solugio efou melhora deste problema de
salde. Todo o tratamento inicia-se com uma avaliagio acurada
da les&o, dai decorre a necessidade de utilizar instrumentos de
avaliagio, que possibilita maior fidedignidade.”™™

Um dos exemploes de instrumentos & a Pressure Ulcer Scale
for Healing (FUSH) adaptada e validada no Brasil™ e utilizada
para avaliagdo da cicatrizagio da LP. Além desta escala, a
Nursing Outcomes Classification (MOC)," sistema de linguagem
padronizada de enfermagem. tem sido utilizada em estudos
clinicos, tanto para avaliar as intervengoes de enfermagem como
também para ampliar seu uso e qualificar seu conteddo, a fim
de prestar exeléncia na avaliagio de resultados em cuidados
de salde. Sao exemplos o5 estudos que trazem definigdes
conceituais e operacionais para os indicadores da NOC,""™™
além de pesquisas que tém buscado evidéncias do cuidado
de enfermagem aoc paciente com danos a pele e tecidos, ™11
porém ainda sao incipientes o5 gue abordam seu uso de forma
especifica para a avaliagio da LP.

Assim, considerando-se o impacto negative da LP na sadde
dos pacientes e a possibilidade de utilizar a MOC, com mais de
500 resultados de enfermagem contendo milhares de indicadores
clinicos gue, embora ainda carecam de definicdes conceituais e
OpEracionais, apresentam-se come uma alkemativa na avaliagao
da LP, péde-se definir o problema que justificou a realizagio
deste estudo. O mesmo busca aprofundar o conhecimento
sobre os indicadores mais apropriados para uma avaliagio de
enfermagem fidedigna ao paciente com LP, tendo como finalidade
propiciar um conjunto de indicadores clinicos aplicaveis a essa
avaliagio de forma acurada.

Para tanto, este estudo teve como objetivos selecionar os
indicadores dos resultados de enfermagem Integridade tissular:

pele @ mucosas (1101} e Cicatrizagao de feridas: segunda
intengao (1103) da Nursing Ouwtcomes Classification™OC, e
construir suas definigdes conceituais e operacionais para a
avaliagio de pacientes com les&o por pressao.

METODO

Trata-se de um estude de consenso de especialistas, realizado
em um hospital universitario do sul do pais. no periodo de julho
a setembro de 2018, onde foram selecionades os indicadores
clinicos dos resultados da MOC Integridade tissular: pele e
mucasas (1101) e Cicatrizagao de feridas: segunda intengao
{1103) para a avaliagao de pacientes com LP.

A amastra dos especialistas foi por conveniéncia, composta de
10 enfermeiros que fazem parte de uma comissio de prevengao
e tratamento de feridas {(CPTF) da instituigio, com experiéncia
na pratica clinica para avaliagio e tratamento de pacientes com
LP além de conhecimento sobre a NOC. Estes enfermeiros foram
classificados com base nos critérics de Guimaraes etal.,'" bem
coma: jinior expert, com poniuagdo minima de cinco pontos;
méster expert, para os gue cbtiveram pontuagio que variou
enfre seis e 20 pontos; e especialista sénior, os que obtiveram
pontuagdo maior gque 20 pontos.'”

0= especialistas foram convidados a participar do estudo
voluntariamente. Para a coleta dados foi realizado um enconiro
presencial que durow em torno de trés horas, no qual os
pesquisadores apresentaram a proposta do estudo e um
instrumente a ser preenchido.

O instrumento continha questdes referentes a caracterizagio
profissional do especialista, seguido da lista dos indicadores
dos resultados Integridade tissular: pele e mucosas (1101)
e Cicatrizagfio de feridas: segunda intengao (1103}, ambos
previamente selecicnados pelos pesquisadores com base na
literaratura™"""® sobre avaliagio da LP com a NOC. Ma parne
do instrumento que contemplava as questdes referentes aocs
indicadores da MOC, os especialistas puderam selecionar,
entre o5 40 indicadores clinicos, 22 pertencentes ao resultado
Integridade tissular: pele e mucosas (1101), e 18 ao resultado
Cicatrizagao de feridas: segunda intengao (1103). Para a selegao
dos indicadores, 05 especialistas consideraram a relevancia dos
mesmos e a sua aplicabilidade na pratica clinica na avaiagio
de pacientes com LP.

Os indicadores submetidos & selegdo dos especialistas
referente ao resultado Integridade tissular: pele @ mucosas
{1101) foram: temperatura da pele, sensibilidade, elasticidade.
hidratagao, transpiragao, textura, espessura, perfusao tissular,
crescimento de peles na pele, integridade da pele, tecido
cicatricial, pigmentagdo anormal, lesdes na pele, lestes nas
mucosas, tecido cicatricial, cinceres de pele. descamagio
da pele, eritema, branqueamento, necrose, endurecimenta e
abrasio de comea. Ja os referentes ao resultado Cicatrizagio
de feridas: segunda intengao (1103) foram: granulagioe, formagao
de cicatriz, tamanho da ferida, drenagem purulenta, drenagem
serosa, drenagem sanguinolenta, drenagem serossanguinolenta,
eritema na pele ac redor da lesio, inflamagao da ferida, edema
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perilesao, pele com bolhas, necrose, pele macerada, tunelamenta,
descamagio, descolamento sob as bordas da ferida, formagao
do trato sinsusal e odor desagradavel da ferida.

Para o consenso final entre os especialistas se considerou
a concordancia de 100%. Apds selecionados os indicadores,
os pesquisadores elaboraram as suas definigbes conceituais
e operacionais, considerando a magnitude na escala Likert de
cinco pontos para cada indicador selecionado.™ A elaboragao
destas definighes se baseou em estudos prévios,"™ ™™ além
de consulta a literatura nas bases de dados SciELO, CINAHL
Database e PubMed utiizando os descritores: Pressure injury;
Standardized Nursing Terminclogy, Outcome Assessment, Health
Care. A RIL foi realizada em julho de 20139 e foram considerados
artigos na integra, publicados no pericdo de 2013 a 2018 nas
linguas portuguesa, espanhola e inglesa. A partir dessa revisao
foi realizada uma sintese, atrelada aos estudos antericres e que
embasou a construgao das definigdes gue foram revisadas e
aprovadas pelos especiaistas em um encontro presencial.

D estudo atendeu & Resolugio 466 de 2012 do Conselho
Macional de Salude. Todes os participantes assinaram o

Indicodores paro paciemtes com lesdo por pressio
Sarntos T, Borbosa FM, Almeida T, Einhard? RS, Eilart AC, Lucena AF

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o projeto
foi aprovado pele Comité de Etica e Pesquisa da instituigao
protocole 2018-0390.

RESULTADOS

Dez enfermeircs especialistas participaram do estudo,
B (B0%) deles classificados como Master expert & 2 (20%)
como Especialista Junior, com tempo medianc de 18 ancs de
trabalhe na instituigdo e 8 anos de participagao na Comissao
de Prevengio e Tratamento de Feridas. Além disso, possuiam
meédia de 23 (+/-10,8) anos de experiéncia profissional, 80%
com experiéncia em pesquisa scbre LP efou Processo de
Enfermagem e 70% com produgdo cientfica relacionada ao
tema em estudo.

Foram selecicnades 17 indicadores de um total de 40
submetidas ao consenso dos especialistas. Sete destes
indicadores foram selecionados a partir do resultado Integridade
tissular: pele € mucosas, que possui um total de 22 indicadores
na NOC {Quadro 1).

Quadro 1. Indicadores, definicio conceitual e operacional, de acordo com a magnitude para sua aplicacdo na escala Likert (escore
1 a 5) do Resultado de Enfermagem da NOC Integridade tissular: pele @ mucosas (1101). Porto Alegre, 2020,

Integridade tissular: pele @ mucosas (1101}

Definigdo: Integridade estrutural & a fungdo fisicldgica normal da pele @ mucosas™

Indicad Gl "
ndicador/ cédigo Definigao conceitual

Definicdo operacional de acordo com a sua magnitude

numérico

Grave (1): Pigmentagdo esbranquigada (PES) em 100% da area da LP
Brangueamento/ Pele com pigmentag3o Substancial (2): PES em 75%-50% da drea da LP
Empalidecimente  esbranquigada parcial ou  Moderado (2): PES em 25%-50% da drea da LP

(110122) total na drea da les8o. | .. [4): PES em 1%-25% da drea da LP
Nenhum [5): Nio ha brangueamento na pele
Grave (1): Eritemna em 75-100% da drea LP

Estado em que apele se  gypstancial (2): Eriterna em 50%-75% da LP
Eritema encontra com coloragdo
- Moderado (3): Erite 25%-50% da LP
{110121) avermelhada, devido 3 BT T =
dilatac3o vascular, Leve (4): Eritema de 0-25% da LP
Nenhum [5): Auséncia de eritema
Gravemente comprometido (a) {1): M3o reage a dor, mesmo com
estimulo profundo
Muite comprometide (a) {2): Capacidade limitada de reagir a dor,
sensibilidade a estimulo profundo
Capacidade d do d 3
Sensibilidade P::ily:uea; :::i:l:: Moderadamente comprometide (a) (3): Capacidade limitada de reagir &
{110102) ore dor, com sensibilidade ao estimulo superficial

Eexternos ou internos.

Levemente comprometide (a) (4): Capacidade de reagir a dor, com
sensibilidade nas extremidades

N3o comprometido{a) {5): Capacidade de reagir a dor, sem alteragio na
sensibilidade

Fonte: dades da pesgquisa.

Legenda: Pigmentagio esbranguigada [PES); Palidez na pele & mucosas [PPM]); LesSo por pressio (LP)
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Indicodores para pocientes com lesdo por pressio
Santos CT, Barbosa Fi, Almeida T, Einhard® RS, Eilert AC, Lucena AF

Cuadre 1. Continuagdo...

Integridade tissular: pele @ mucosas (1101)

Definicdo: Integridade estrutural & a funcio fisioldgica normal da pele & mucosas™

Indicador/ codigo

.. Definigdo conceitual
numérice

Definicdo operacional de acordo com a sua magnitude

Gravemente comprometide (a) (1): Palidez na pele @ mucosas (PPM) com
tempo de enchimento capilar =10 segundos (s).

Muite comprometide (a) {2): PPM com tempe de enchimento capilar >3

E o nivel de oxigenagio =105

Perfusio tecidual ) o
capilar, ou seja, € o tempo

Moderadamente comprometide (a) (3): PPM com tempo de enchimento

1101111

( ) de enchimento vascular.  capilarde 3 s
Levemente comprometido (a) (4): PPM leve com tempo de enchimento
capilar< 3 s
N3o comprometidofa) (5): Auséncia de palidez
Gravemente comprometido (a) (1): Xerose com ardor, prurido e fissuras

Propriedade da barreira  ou com pontos brances, tecidos frouxes e pele escamosa
natural da pele, umidade.  pqyito comprometido (a) (2): Pele rugosafseca com fissuras; ou com
Hidratagao/ Mo estado esperado, a pele  pontos brancos e tecidos frouxes
- se encontra com o teor de . -
descamacio 4gua normalmente Gmido Moderadamente comprometide (a) (3): Pele seca com descamacgio
{110104) adequado para manti-la furfurdcea (aspecto de farinha) ou com pontos brancos
com aparéncia sauddvel  Suavemente comprometido (a) (4): Pele seca ou sem descamacio ou
{com vigo e integra). intumescida (edemaciada)
N3o comprometidofa) (5): Pele integra com vigo
Gravemente comprometido (a) (1): Comprometimento desde a derme
até os 05505
Profundidade atingida Muite comprometide (a) {2): Comprometimento da derme, tecido
Espessura Fer;:;a;rui;“d?"j:“ subcutdneo e masculos
{110109) - Moderadamente comprometide (a) (3): Comprometimento da derme e

alteradas pela perda da

- . y tecido subcutdneo
integridade tissular.

Levemente comprometido (a) (4): Comprometimento somente da derme
N3o comprometido (a) (5): Epiderme integra

Grave [1): Necrose em 75%- 100% da LP

Substancial (2): Necrose em 50%-75% da LP

Moderado (3): Necrose em 25%-50% da LP

Leve (4): Mecrose em 0-25% da LP

Destruigdo de uma célula
ou tecido, pela falta de
nutrientes, com coloragao
preta, marrom ou castanha.

Mecrose (110123)

Nenhum (5): Auséncia de necrose

Fonte: dados da pesquisa.
Legenda: Pigmentagio esbranguigada [PES); Palidez na pele & mucosas [PPM); Les3o por press3o [LP)

Mao foram selecionados pelos especialistas 15 indicadores Dentre os 18 indicadores do resultado Cicatrizagao de feridas:

do resultade MOC Integridade tissular: pele & mucosas, como: segunda intengio, o consenso de especialistas selecionou 10

temperatura da pele. elasticidade. transpiragao, textura,
crescimento de pelos na pele, integridade da pele, tecido
cicatricial, pigmentagac anormal, lesdes na pele, lesdes nas
mucosas, tecido cicatricial, cinceres de pele, descamacio da
pele, endurecimento e abrasao de comea.

para avaliagio da LP {Quadro 2).

Foram excluidos pelo processo de selegio dos especialistas
cinco indicadores do resultado Cicatrizagao de feridas: segunda
intengao, como: edema perilesao, necrose, descamacao, formagao
do trato sinsusal e eritema da pele ao redor da lesao.
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Quadro 2. Indicadores, definicio conceitual e operacional, de aco

rdo com a magnitude para sua aplicacdo na escala Likert (escore

1 a5}, do Resultado de Enfermagem da NOC Cicatrizagdo de feridas: segunda intengdo (1103). Porto Alegre, 2020.

Cicatrizagao de feridas: segunda intengdo (1103)

Definigdo: Extensdo da regeneracio das células

e de tecidos apds o fechamento intencional™

Indicador/ codigo

.. Definicdo conceitual
numeérico

Definigio operacional de acordo com a sua magnitude

Odor desagradavel na Presenca de odor desagradavel
ferida (110317} que exala da lesdo.

ElevagBes superficiais, superior a
1 cm, formadas por liguidos em
uma cavidade no interior da pele.

Pele com bolhas
(110310}

Tecido esbranguigado, pele
Pele macerada (110311}  amolecida ou rompida devido 3
hidratagdo excessiva.

Descolamento sob Condigdo de separagio ou
as bordas da ferida distanciamento do (5] tecido (s)
(110315} do leito sob as bordas da lesdo.

Fase da cicatrizagdo com a
infiltragdo de neutrdfilos,
macrofagos e linfocitos.

Inflamacio da ferida
[110322)

Extenso [1): Ferida extremamente fétida, com odor
perceptivel ac entrar no quarto

Substancial (2): Ferida muito fétida com odor perceptivel na
retirada da cobertura secundaria

Moderado (3): Ferida fétida, odor perceptivel na retirada da
cobertura primaria

Limitado (4): Ferida levemente fétida, odor perceptivel
apenas quando durante a limpeza

MNenhum (5): Ferida sem odor

Extenso (1): Pele com diversas bolhas recobrindo toda
extensdo do leito e das bordas da lesdo

Substancial [2): Pele com diversas bolhas recobrindo parte
do leito e das bordas da lesdo

Moderade (3): Pele com uma ou mais bolhas recobrindo
somente as bordas da lesdo

Limitado (4): Pele com uma bolha no leito da lesdo
MNenhum (5): Pele sem bolhas

Extenso [1): Extensa maceragdo do tecide ao redor da lesdo
100% -75%

Substancial (2): Grande maceragio 75-50%
Moderado (3): Média maceragio 50%-25%
Limitado (4): Pequena maceragio 25%- 0%
Menhum (5): Pele ndo macerada

Extenso [1): Extensa drea de descolamento sob as bordas da
lesdo 100% -75%

Substancial (2): Grande drea de descolamento sob as bordas
da lesdo 75%-50%

Moderade (3): Média area de descolamento sob as bordas
da lesdo 50%-25%

Limitado (4): Pequena drea de descolamento sob as bordas
da lesdo 25% -0%

Menhum [3): Tecide sem descolamento

Extenso [1): Extensa drea de inflamagdo (rubor, caler, dor) na
lesdo 100% -75%

Substancial (2): Grande drea de inflamagdo 75%-50%
Moderado (3): Média area de inflamagdo 50%-25%
Limitado (4): Pequena drea de inflamagdo 25% - 0%

Menhum [3): Lesdo sem inflamacio

Fonte: dados da pesquisa.

* De corde com a NOC os indicedores drenagem purulenta, sanguinolenta, serossanguinolenta e serosa sio independentes. Neste estudo, os mesmos foram
sgrupados em um dnico indicador denominado Exsudato/drenagem, a fim de facilitar sua aplicacio clinica, conforme consenso dos espedalistas.
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Cuadre 2. Continuagdo...

Cicatrizacdo de feridas: segunda intengdo (1103}

Definigdo: Extensao da regeneracio das células & de tecidos apds o fechamento intencional®

Indicador/ codigo

£ Definigdo conceitual Definicio operacional de acordo com a sua magnitude
numérico
Extenso [1): Exsudato purulento (aguoso de cor verde ou
marrom
Cunteudn"aquc-su provenients o bctancial {2): Exsudato sanguinclento [aquoso)
*Exsudato/drenagem da lesdo composto por .
{110303-304-305-306) e I':I'Iudemdu {3): Exsudato sniru'sangumulerrm {aguoso ou
MICrOOrEanis-mos mortos. liguide em tom de coloragdo rosado-amarelado)
Limitado (4): Exsudato seroso (aspecto amarelado) Menhum
(5]): Auséncia de exsudato
MNenhum (1): Sem tecido de granulagio
et e T Limitado (2): Area de granulagio de 0-25% da LP
Granulagio (110301} aspecto brilhante devido a Moderado (3): Area de granulag3o de 25-50% da LP

circulago de hemiceas. Substancial (4] Area de granulacio de 50-75% da LF
Extenso (5): Area de granulac3o de 75-100% da LP
Extenso [1): tdnel >10cm na lesdo
Substancial (2): tunel entre 9 = 7cm na lesdo

Criagdo d duto artificial o =
TIEEHE = LM COnEUte BEmeEl g sderado {3): tunel entre & = 4cm na lesdo

Tunelamento (110314) o Seio da lesSo

Limitado (4): tdnel entre 3 > 1cm na lesdo
Menhum (5): Nio ha presenga de tunel
Menhum (1): Auséncia de tecido epitelial

Ferida recoberta com tecido Limitado (2): Area de tecido epitelial de 0-25%
Formacio de Cicatri itelial em tom de coloracs .
HEE s S FRILEIRLEM 10 08 EOIOMEEED. ) derado (3): Area de tecido epitelial de 25-50%
(110320} rosado que se desenvolve a partir -
da bonda, Substancial (4): Area de tecido epitelial de 50-75%

Extenso (5): Area de tecido epitelial de 75-100%
MNenhum (1): Sem redugdo do tamanho da lesdo

_ S e e e Limitado (2): Pequena redugdo de 0%-25%
Tamanho da ferida

(110321) COMpPrimento Yersus a maior Moderade (3): Média redugdo de 25%-50%

largura (em’) Substancial [4): Grande reducio de 50%-75%
Extenso (5): Lesdo praticamente fechada 75%-100%

Fonte: dados da pesquisa.
* De cordo com a NOC os indicadores drenagem purulenta, sanguinolenta, serossanguinolenta e serosa sio independentes. Neste estudo, os mesmos foram
sgrupados em um dnico indicador denominado Exsudato/drenagem, a fim de facilitar sua aplicacio clinica, conforme consenso dos espedalistas.

DlSCUS&EG e controle de eliminagdes, que podem contribuir para a melhora
dalLP

O indicador Eritema (110121) se refere ao estado da
coloragdo cutdnea devido a dilatagio vascular, causada pela
inflamagac da les&o. Quando a area do eritema € pressionada,

Os resultados dessa pesguisa contribuem para a avaliagao
do paciente com LP conforme a selega@o dos principais
indicadores da NOC, o5 quais podem conduzir o enfermeirc &

avaliagao mais precisa da LP em seu curso durante o tratamento. ela branqueia e desaparece; quando cessa a pressaoc, estavolta

Estes indicadores também orientardo no planejamento das & coloragio avermelhada. Meste estudo, foi proposta a avaliagio
intervengdes de enfermagem para a LF, o que inclui a escolha desse indicador por meio de sua mensuragio de 0 a 100%.

de tipos de curatives, pericdicidade de trocas e uso de terapias Ma LP. o eritema € resultade da pressdo cutdnea externa
complementares, além de adequagao na alimentagae, atividade prolongada, frequentemente presente em pacientes com

E=cows Asns Nemy 25(1)2021

[



pouca mobilidade, confinades ao leito ou & cadeira de rodas,
com comprometimento da percepgac sensorial efou restrigao
mecanica.'® Quando em presenga de LP estagio | a pele se
apresenta com area localizada de eritema ow rubor, porém, nao
embranquece apds o alivio da pressio, apontando dano tissular,
sendo, portanto, um importante indicador a ser avaliado."™™

Pode-se observar, com mais facilidade, a ocomréncia de
eritemaem pele clara do que identifica-lo em pele de pigmentagio
escura, sendo importante, ainda, verificar a presenga de outros
fatores como calor local, edema e alterag@o na consisténcia
do tecido em relagio ao tecido circundante como rigidez, os
quais, também, sao indicativos de danos precoces causados
por pressao na pele com pigmentagio escura.’

O indicador Sensibilidade (110102} permite avaliar a
capacidade de reagio do organismo aos estimulos externos ou
internos. A perda total ou parcial de reagio a um estimulo interno
ou externo demonstra alteragao da percepgao sensorial do
paciente e, quando associada ac aumento da forga de compressao
tecidual, diminui a percepgac da dor, e consequentemente, a
mobilizagdo do paciente, podendo resultar ma LP® Assim, a
recomendacaoc com forte nivel de evidéncia para a prevengao
e tratamento de LP & a mudanga de decubito do paciente a
cada 2 horas, principalmente, nos gue possuem sensibilidade
diminuida e os que se encontram acamados. "

Cindicadaor Perfus3o tecidual (1101111) possibilita a avaliagio
do nivel de oxigenagio vascular em relagdo avelocidade com que
acirculagio da pele retorna as condigdes basais apds execugdo
de pressao local da pele. A oxigenagao e perfusao tecidual a0
condigies essenciais para a manutengio da integridade tissular,
assim, a diminuig@o do aporte sanguineo favorece a diminuigao
do transporte das células de defesa e nutrientes, contribuindo
para aisgquemia e agrave de necrose tecidual que, relacionados
& pressao, favorecem o desemvolvimento da LR

0 indicador Hidratag3o/descamacio (110104) remete &
avaliagio da umidade da pele. cnde se espera encontrar uma
pele com o teor de Agua normalmente Umido, para manté-la
com aparéncia saudavel, com vigo e integra. Mo caso da LP é
importante avaliar esta condigao, gue faz parte do fator de risco
microclima da pele. o qual permite a avalicio da temperatura,
umidade e fluxe de ar scb a pele em relagao a uma superficie
de apoic.'

Corroborando a importancia deste indicador, estudo
desenvolveu um instrumente de avaliagao da hidratagac da
pele em idosos, denominado Escala de avaliagao do turgor da
pele (EATP), o qual auxilia o enfermeire na prevengao da LP= A
importancia de avaliar os niveis de hidratagio da pele do paciente
& importante tanto para a prevengdo da lesio como durante o
tratamento da mesma. Essa medida, atrelada a uma ambiénicia
umida/hidratada, quando a les@o ja esta instalada, acelera o
processo de cicatrizagao, auxilia na remogao do exsudato e realiza
debridamento mecanico dos tecidos invidveis, evidenciando ser
um indicador importante a ser avaliado para a escolha do curativo
mais apropriado a fase de cicatrizagao da lesdo.™

Qindicador Brangueamento/Empalidecimento (110122)
permite a avaliago das condigdes de pigmentagio cutinea na
area da LP Esse indicador esta presente, na maioria das vezes,
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em pessoas idosas, nas quais o processo de envelhecimento
leva a alteragies nos melanécitos com diminuigdo da espessura
epiderme-derme, redugac da elasticidade e da secregao de
sebo pelas glindulas sebdceas, diminuigao do leito vascular
e empalidecimentos na coloragac da pele. Essas mudangas no
sistema tegumentar do idoso evidencia a necessidade de o
enfermeire prevenir e avaliar a LP e tratar de forma segura com
tecnocologias apropriadas.™

Atrelado a esse indicador, & possivel cbservar na pele a
presenga do indicador Pele macerada (110311) que, além do
tecido esbranquicado, apresenta-se como uma pele amolecida ou
rompida devido a hidratagio excessiva e/ou exposta, portempo
prolongade, & umidade ao redor e na area da lesao. O excesso
de umidade advindo de urina, fezes, suor, restos alimentares e
exsudagtes de feridas, enfraquece as camadas da pele e eleva
o seu Ph, causando alteragies na barreira epidérmica. Isto
potencializa as forgas de fricgao e cisalhamento gque, associadas
a pressio tecidual, poderdo contribuir para desencadear um
processa inflamatdrio e, consequentemente, uma LP*

Este indicador clinico também esta presente nas escalas
preditoras de risco de LP como a Braden™ e Integrare™,
todavia, com a nomenclatura de umidade. Além disse, guideline
atualizado sobre LP aponta que a toleriincia dos tecidos moles,
advindos de superficies de apoio, causa deformagdes celulares e
wasculares e ruptura da pele, e estas aumentam com o microclima
{umidade), idade, perfusio, estado de sadde (crénica ou aguda)
e comorbidades do paciente.’

Oindicador Espessura (110109) implica avaliar as camadas
e estruturas da pele alteradas pela perda da integridade tissular
na area da LP Para tanto, a avaliagio desse indicador esta
relacionada com a classificagio do estagio da LP. visto que o
sistema de classificagdo da LP além de determinar a gravidade
da lesao de acordo com o dano tecidual, descrito em estagios
ou graus numerades, permite ac avaliador identificar o tipo de
tecido exposto no local da lesao. Assim, quanto mais profunda
a LP. maior & o estagio em gue ela se encontra. O conhecimento
disto também favorece a avaliagio do processo de cicatrizagio.”

O indicador “Odor desagradavel na ferida (110317)"
avalia o mau cheiro proveniente da lesao, gue se origina da
colonizagao e infecgao ma ferida. A sua presenga pode ser
indicativa de retardo na cicatrizagio tecidual e, por conseguinte,
maicrimpacto negativo a saldde do paciente e maior custo no seu
tratamenito. Pacientes com feridas fétidas costumam vivenciar o
isolamento social, avergonha, perda de apetite e até depressao. ™

O indicador *Pele com bolhas (110310)7 possibilita a
avaliagio de colegdes de liguidos de tamanho superior a 1ocm
localizados nas camadas da pele, ou seja, em presenga de
belhas. Este indicador € caracteristico da LP em estagio |1,
embora também possa se apresentar em outros estagios da
lesdo, indicando, muitas vezes, excesso de umidade.”

0 indicador Descolamento sob as bordas da ferida
{110315) tem a fungao de avaliar a condigao de separagao ou
distanciamento do (s) tecide (s) do leito sob as bordas da ferida.
Para pacientes com ferida infectada e de dificil manejo, este
indicador possui alta incidéncia. Mestes cases, o enfermeiro
pode-se valer da tecnologia de curative com Terapia de Pressao
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Megativa (TPN), que promove a cicatrizagio em ambiente dmido,
por meio de uma pressao subatmosférica controlada e aplicada
localmente. =

Oindicador Inflamacao daferida (110322) possibilita que
o enfermeire avalie a primeira fase do processo de cicatrizagao,
caracterizada pela infiltragio de neutrofilos, macrofagos e
linféeitos. com presenga de dor, rubor e calor. Esse processo
faz parte do inicio de uma cascata de eventos que culmina no
restabelecimente do tecido epitelial. Entretanto, o enfermeiro
precisa estar atento a este processo que pode evoluir para
uma infecgdo. ™

Qindicador Mecrose (110123) aponta a destruigao de uma
célula cu de um determinado tecido, geralmente, pela falta de
nutrientes carreados pelo sangue. Clinicamente tem coloragao
preta, marrom ou castanha que adere firmemente ac leito ou as
bordas daferida e pode se apresentar mais endurecido ou mais
amolecido comparativamente & pele perilesdo. Ja o indicador
Granulagao (110301} é o oposto, refere-se & presenga de um
tecido vermelho-vive no leito da kesdo, com neoangiogénse e
formagio da matriz de fibroblastos com aspecto brilhante e
granulose. O coldgeno e a necvascularizagio produzem capilares
frageis que ocasionam o tecido de granulagio, o qual deve ser
mantido em um ambiente imido para a formagao epitelial.™
Estes dois indicadores sio0 essenciais na avaliagdo da LP, tendo
em vista que a partir deles vao surgir os tipos de exsudatos e
indicaréio piora ou melhora da cicatrizagao.

Atrelado aisso, o indicador Exsudato/drenagem tambémindica
amelhora ou pica da lesao, dependendo da sua caracteristica.
O mesmo pode ser proveniente do processo inflamatdrio (seroso,
sanguinolento e seressanguinolento) ou infeccioso (purulento)
da lesac. A sua avaliagio awdlia o enfermeiro a verificar o grau
da cicatrizagio da lesdo, a necessidade de impa-la com técnica
de desbridamento ou ndc, além da manutengdo do meio dmido
para estimular a angicaénese e a formacao de fibrina e coléoeno
na tentativa de epitelizagdo e fechamento da LP™ A importancia
deste indicader & corroborada na PUSH, que auxilia a monitorar
a mudanga no status da LP ao longo do tempo.™

O indicador Formacao de Cicatriz (110320} possibilita
a avaliagio e a mensuragaoe do tecido epitelial gque recobre a
lesdo no seu fechamento, de coloragio réseo ou brilhante e
se desenvolve a partir das bordas da les&c. Para atingir este
estagio, a lesao necessitard de cuidados que levem em conta
os fatores intrinsecos e extrinsecos, aos quais o paciente esta
sendo submetido para, assim, estabelecer o melhor tratamento
para cada fase da cicatrizag@o da ferida.™ Infere-se que talvez
este sefa o indicador mais importante da avaliagio da lesao.,
pois, na sua avaliagao os demais indicadores podem estar
implicites, uma vez que uma ferida nao cicatriza se nao forem
consideradas todas as suas condigdes, ou seja, tipo de tecido
presente, tipo de exsudato, perfus@o tecidual, além de condigies
da pele, dentre outras.™

Qindicador Tamanho de ferida (110321) e Tunelamento
(110314} possibilita a mensuragio da rea e da profundidade da
LP: Estudo recente avaliou a cicatrizagio de LPs em pacientes
provenientes de um Servigo de Atengio Domiciliar e apontou
diferenga significativa (p<0,001) entre a variagdo da planimetria

a profundidade das LPs ao longo do tempo.™ Assim, a avaliagio
destes indicadores permite que o enfermeire verifigue se esta
havendo retardo ou ndo da cicatrizagio e, também, realize a
classificagdo da LP em estagios, uma vez que essa classificagio
estabaseada na inspegdo do tipo de tecido exposto e na extensao
do dano tecidual.’

CDNCLUE.&D E IMPLICACOES PARA PRATICA
CLINICA

A selegio dos 17 indicadores dos resultados da NOC
denominados Integridade tissular: pele & mucosas (1101) e
Cicatrizagdo de feridas: segunda intengao (1103) produziu um
conjunto de indicadores capaz de facilitar a avaliagao de pacientes
acometidos por LP, conforme o consenso entre os especialistas.
A sua aplicagio na pratica clinica podera produzir evidéncias
da qualidade assistencial, bem como favorecer o ensino e a
tomada de decisao diagndstica e terapéutica da LP. Além disto,
a contribuigdo com definigtes conceituais e operacionais dos
indicadores selecionados poderao facilitar o uso da NOC em
cenario real de cuidado, além de colaborar para o refinamento
desta classificagio no acompanhamento do processo cicatricial
da LP A limitagdo do estudo esta relacicnada ao fato de os
especialistas serem oriundos de uma mesma instituiciio de
salde. Todavia, eles preencheram os critérios adotados para
sua paricipagio, o que denota rigor cientifico ac estudo.
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