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RESUMO

A relevancia desta investigacdo estd em descrever 0s Resultados de
Enfermagem (RE) propostos pela Classificacdo dos Resultados de Enfermagem
(NOC), passiveis de utilizacdo na pratica clinica. Os objetivos deste estudo foram
identificar, na primeira etapa, os dois Diagnosticos de Enfermagem (DE) mais
frequentes em internacdes de pacientes clinicos, cirargicos e de terapia intensiva em
um hospital universitario; validar, na segunda etapa, os REs NOC para os dois DEs
em estudo; e validar, na terceira etapa, os indicadores dos REs da NOC validados
anteriormente para o DE mais freqlente. A validacdo dos REs e de seus respectivos
indicadores foi realizada tendo por base adaptacdo do modelo de Fehring, obtendo-
se 0 consenso de 12 enfermeiros peritos que concordaram em participar da
pesquisa, aprovada em comité de pesquisa e ética das instituicdes envolvidas. O
instrumento de coleta de dados na segunda etapa se constituiu dos RES propostos
pela NOC para os dois DEs em estudo, sua definicdo e uma escala Likert de cinco
pontos, destinada a pontuacdo conforme seu grau de importancia na opinido dos
peritos. Na terceira etapa, os indicadores de cada RE anteriormente validado
também foram pontuados em escala Likert. Os dados foram analisados por
estatistica descritiva, considerando-se a média ponderada dos escores. Foram
validados os REs que obtiveram médias iguais ou maiores a 0.80. O DE Risco de
Infeccdo foi o mais frequente, sendo validados oito (38,1%) dos 21 REs propostos
pela NOC. O DE Déficit no Autocuidado: Banho/Higiene foi o segundo DE mais
frequente e cinco (14,28%) dos 35 REs foram validados. Dos 132 indicadores
propostos para os oito REs validados para Risco de Infeccéo, 67 (50,75%) foram
validados. A utilizagdo da NOC, embora recente em nosso meio, apresenta-se como
uma alternativa viavel para avaliar e identificar as melhores praticas de cuidado de

enfermagem.

Descritores: Diagnostico de Enfermagem, Estudos de Validagcdo, Enfermagem,

Processos de Enfermagem, Avaliacdo em Enfermagem.



ABSTRACT

The relevance of this research is to describe the Nursing Outcomes (NO)
proposed by the Nursing Outcomes Classification (NOC), which may be used in
clinical practice. The objectives of this study were to identify, in the first stage, the two
Nursing Diagnoses (ND) most frequent in hospitalized clinical, surgical and critical
patients in a university hospital; validate, in the second stage, the NO from NOC for
the two NDs in the study; and validate, in the third stage, the indicators of the NOs
NOC previously validated for the ND most frequent. The validation of NOs and their
respective indicators was performed by adapting the Fehring model, obtaining the
consensus of 12 experts nurses who agreed to participate in the research, approved
by Committee for Research and Ethics of the institutions involved. In the second
stage, the instrument for data collection consisted of the NOs proposed by NOC for
the two NDs in the study, its definition and a Likert scale of five points, destined to
score the degree of importance in the opinion of experts. In the third stage, the
indicators of each NO previously validated were also scored on a Likert scale. The
data were analyzed by descriptive statistics, considering the weighted average of the
scores. The NOs that obtained averages equal to or higher than 0.80 were validated.
The ND Risk for Infection was the most frequent, being validated eight (38.1%) of 21
NOs proposed by the NOC. The ND Self-Care Deficit: Bathing/Hygiene was the
second most frequent and five (14.28%) of 35 NOs were validated. Of the 132
indicators for the eight NOs validated for Risk for Infection, 67 (50.75%) were
validated. The use of the NOC, although recent in our country, presents itself as a

viable alternative to assess and identify best practices in nursing care.

Descriptors: Nursing Diagnosis, Validation Studies, Nursing, Nursing Process,

Nursing Assessment.



RESUMEN

La relevancia de esta investigacion es describir los Resultados de Enfermeria
(RE) propuesto por la Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC), que
pueden ser utilizados en la préactica clinica. Los objetivos de este estudio fueron
identificar, en la primera etapa, los dos Diagnosticos de Enfermeria (DE) mas
frecuentes en los pacientes clinicos, quirargicos y criticos hospitalizados en un
hospital universitario; validar en la segunda etapa, los resultados NOC de los dos
DEs en el estudio, y validar, en la tercera etapa, los indicadores de los REs NOC
previamente validado para el DE con mas frecuencia. La validacién de los REs y sus
respectivos indicadores se ha realizado sobre la adaptacion del modelo de Fehring,
obteniendo el consenso de 12 enfermeros expertos que han aceptado participar en
la investigacion, aprobadas en Comision y Etica de la Investigacion de las
instituciones involucradas. El instrumento de recoleccién de datos, en la segunda
etapa, consistio de los REs propuesto por la NOC para los dos DEs en el estudio, las
definiciones, y una escala Likert de cinco puntos, para la puntuacion de su nivel de
importancia en la opinion de los expertos. En la tercera fase, los indicadores de cada
RE previamente validado también recibieron calificaciones en una escala de
Likert. Los datos fueron analizados por estadistica descriptiva, teniendo en cuenta la
media ponderada de las puntuaciones. Fueron validados los REs que obtuvieron un
promedio igual o superior a 0,80. El DE mas frecuente fue Riesgo de Infeccién, que
tuvo ocho (38,1%) de los 21 REs propuestos por la NOC validados. ElI DE Déficit en
el Autocuidado: Bafio/Higiene fue el segundo mas frecuente y cinco (14,28%) de 35
REs fueron validados. De los 132 indicadores para los ocho REs validado para
Riesgo de Infeccién, 67 (50,75%) fueron validados. EI uso de la NOC, aunque
reciente en nuestro pais, se presenta como una alternativa viable para evaluar y

determinar las mejores practicas en la atencién de enfermeria.

Descriptores: Diagnoéstico de Enfermeria, Estudios de Validacion, Enfermeria,

Procesos de Enfermeria, Evaluacion en Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

A prestacdo de cuidados nos servicos de saude é desenvolvida por
profissionais de diferentes disciplinas, os quais contribuem no ambito de suas
atribuicbes para os resultados do paciente. Entretanto, faltam critérios objetivos para
mensuragao de forma padronizada dos resultados do paciente influenciados pelos
cuidados de enfermagem, sendo sua importancia ja descrita na literatura®.

As Ultimas duas décadas foram focadas na determinacdo dos resultados do
paciente em resposta as acfes de saude buscando identificar os efeitos individuais e
coletivos dos servigcos prestados. Estas informag¢des sdo componentes essenciais na
qualidade da avaliagdo dos cuidados e das pesquisas relacionadas. Linguagens
padronizadas sdo necessarias para descrever resultados do paciente, realizar
comparacdes entre diferentes populacdes, introduzir informacbes em sistemas
informatizados para facilitar o uso na pratica profissional e analisar tendéncias e
efetividade dos cuidados realizados®.

Tendo em vista as necessidades crescentes das enfermeiras por descrever e
mensurar 0s resultados da pratica, foram criadas terminologias, sendo a Nursing
Outcomes Classification, iniciada em 1991, a mais desenvolvida e utilizada. A equipe
gue desenvolveu a NOC, integrada por experientes pesquisadores da University of
lowa, realizou vasta revisdo de literatura com o proposito de identificar indicadores e
resultados do paciente influenciados pelas acbes da enfermagem, sendo estes
agrupados e refinados por enfermeiras peritas de diversas especialidades®. Os
Resultados de Enfermagem (RE) do Ilowa Outcomes Project tém sido
constantemente testados para verificar a sua validade e confiabilidade em varias
especialidades®.

A NOC é complementar a outras duas classificacdes, a North Americam
Nursing Diagnosis Association International — NANDA-I, que agrupa os Diagndsticos
de Enfermagem e a Nursing Intervention Classification — NIC, que agrupa as
intervencdes e atividades de enfermagem. Estas trés terminologias se
complementam e podem ser utilizadas em sistemas informatizados para a aplicacao

do Processo de Enfermagem® ©.



A lei 7.498 de 1986 dispde sobre a regulamentacdo do exercicio da
enfermagem estabelecendo que pertence privativamente ao enfermeiro a prescricao
da assisténcia de enfermagem. Em 2002, a resolucdo 272 do COFEN normatiza a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), definindo-a como o método e
estratégia de trabalho cientifico para a identificacdo das situacdes de saude/doenca
gue subsidia acOes de assisténcia de Enfermagem que possam contribuir para a
promocao, prevencgao, recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo, familia e
comunidade. A institucionalizacdo da SAE € considerada nesta resolucdo como
pratica de um processo de trabalho adequado as necessidades da comunidade e
como modelo assistencial a ser aplicado em todas as areas de assisténcia a saude
pelo enfermeiro, constituindo-se sua implementacdo em melhora efetiva da
qualidade da assisténcia de Enfermagem:®. Em 2009 a resolucéo 358 do COFEN
dispbe sobre a SAE e a implementagdo do Processo de Enfermagem (PE) em
ambientes, publicos ou privados. Esta resolucdo estabelece que PE deve ser
realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem®.

Neste cenéario da SAE e do uso de linguagens padronizadas, o HCPA ja
possui uma trajetéria que inclui mais de 20 anos de experiéncia. Atualmente utiliza
PE constituido de cinco etapas: coleta de dados/histérico de enfermagem,
diagnéstico de enfermagem, prescricdo dos cuidados, implementacdo e evolucéo.
Este método pode ser entendido como uma atividade intelectual deliberada, que
auxilia a enfermeira na tomada de decisdes, cujo foco reside na obtencdo dos
resultados esperados®*”.

O modelo informatizado do PE no HCPA foi introduzido no ano de 2000 e
contemplava os Diagnésticos de Enfermagem (DE) segundo a Taxonomia | da North
American Nursing Diagnosis Association, em conjugac¢ao a Teoria das Necessidades
Humanas Béasicas de Wanda Horta®® 9. Desde entéo, trabalha-se com DEs, que
vem sendo atualizados conforme a taxonomia Il da NANDA-I, de forma
sistematizada™®. As prescricdes de enfermagem informatizadas e os cuidados
prescritos estdo baseados na literatura, na experiéncia da pratica clinica das
enfermeiras do hospital e, mais recentemente, nas intervencdes descritas pela NIC.
Entretanto, apesar desses avangos, ndo se mensuram o0s resultados alcancados
pelo paciente, decorrentes dos cuidados de enfermagem implementados, a partir de

critérios pré-estabelecidos e utilizando-se uma terminologia padronizada. O registro



é feito na evolugcdo do paciente ao avaliar se um DE estd mantido, melhorado,
piorado ou encerrado.

Devido a experiéncia vivenciada como bolsista de iniciacdo cientifica desde
2006 e como integrante do Grupo de Estudos e Pesquisa de Enfermagem no
Cuidado ao Adulto e Idoso (GEPECADI), aliada ao interesse pela linha de pesquisa
Praticas e Cuidado de Enfermagem na Saude do Adulto e do Idoso de minha
orientadora, senti-me impulsionada a dar continuidade as atividades de investigacao
gue desenvolvi durante a graduacéao, principalmente no que se refere ao estudo de
classificagOes padronizadas de enfermagem, particularmente a NOC.

Em pesquisa pioneira no pais, desenvolvida em unidades cirdrgicas do
HCPA, realizou-se validacdo de REs da NOC para pacientes submetidos a cirurgia
ortopédica por enfermeiros peritos e teste de campo para acompanhamento da
evolucdo do paciente no pos-operatorio com o intuito de verificar a aplicabilidade da
classificacdo na instituicdo™® 2%. Porém, vislumbrou-se a necessidade de realizar
estudo mais amplo que envolvesse todos os Servicos de Enfermagem do HCPA.

Neste sentido, elaborou-se o projeto intitulado “Validagdo de Resultados de
Enfermagem segundo a Nursing Outcomes Classification — NOC na Prética Clinica
de um Hospital Universitario” o qual foi aprovado pela Comissao de Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
sob o parecer n® 08.184 (ANEXO A) em 3/7/2008V.

A presente investigacao esta inserida neste projeto e focaliza os Servigos de
Enfermagem Médica (SEM), Cirargica (SEC) e em Terapia Intensiva (SETI) que
atendem pacientes adultos. Estes Servicos estdo vinculados ao Grupo de
Enfermagem (GENF) nos quais sdo desempenhadas atividades assistenciais,
gerenciais, de educacdo permanente e ensino, de pesquisa e extensdao e de
integracao docente assistencial.

Este estudo visa validar REs da NOC para os DEs mais frequentes no SEM,
SEC e SETI do HCPA, com o propdésito que implanta-la no sistema de prescri¢cdo de
enfermagem informatizado da instituicdo. Buscou-se aprofundar o conhecimento
sobre esta classificacdo e obter subsidios para discussédo de formas de qualificacao
do cuidado de enfermagem prestado, como também do sistema computadorizado de

prescricdo de enfermagem.



2 OBJETIVOS

Para a realizacéo desta pesquisa foram estabelecidos 0s seguintes objetivos.

2.1 Objetivo Geral

a) Validar os Resultados de Enfermagem NOC, selecionados a partir da
ligacdo NOC-NANDA-I, para os Diagnosticos de Enfermagem mais frequentes em
internacbes de pacientes cirargicos, clinicos e de terapia intensiva do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.

2.2 Objetivos Especificos

a) Validar os Resultados de Enfermagem NOC para os dois Diagnésticos de
Enfermagem mais frequentes em internacdes de pacientes cirlrgicos, clinicos e de
terapia intensiva, a partir da ligacdo NOC-NANDA;

b) Validar os indicadores dos Resultados de Enfermagem — NOC a patrtir da
validacdo realizada na etapa anterior, para o Diagnéstico de Enfermagem mais

frequente.



3 REVISAO DE LITERATURA

Apresenta-se, a seguir, a revisao de literatura que da sustentacdo ao estudo
distribuida nos itens O Processo de Enfermagem e a Classificacdo dos Resultados
de Enfermagem — NOC, Estudos de Validagdo de Resultados de Enfermagem e
Diagnosticos de Enfermagem em pacientes clinicos, cirdrgicos e de terapia

intensiva.

3.1 O Processo de Enfermagem e a Classificacdo dos Resultados de

Enfermagem — NOC

O PE, método norteador da SAE, organiza-se em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes, quais sejam: Coleta de dados de
Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem), definido como processo deliberado,
sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que
tem por finalidade a obtencdo de informacBes sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo
saude e doenca; Diagnéstico de Enfermagem definido como processo de
interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina
com a tomada de decisdo sobre os conceitos diagnésticos de enfermagem que
representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenca, e que constituem a
base para a selecdo das a¢fes ou intervengdes com as quais se objetiva alcancar
os resultados esperados; Planejamento de Enfermagem definido como a etapa em
gue se realiza a determinacdo dos resultados que se espera alcancar; e das acdes
ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca,
identificadas na etapa de Diagnéstico de Enfermagem; Implementacdo definida
como etapa onde acontece a realizacao das agdes ou intervencdes determinadas na
etapa de Planejamento de Enfermagem; e Avaliacdo de Enfermagem, a Ultima etapa

do PE, que consta de processo deliberado, sistematico e continuo de verificacdo de



mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo saude doencga, para determinar se as agdes ou intervencgdes
de enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da necessidade
de mudancas ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem® 17,

Portanto, tendo em vista a avaliacdo dos resultados da pratica de
Enfermagem sobre o tratamento de saude do paciente, a Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC) vem sendo desenvolvida e testada desde 1991.

A NOC compreende os resultados que descrevem o estado, comportamentos,
reacoes e sentimentos do paciente em resposta ao cuidado prestado. A
classificacdo é complementar a outras duas classificac6es, a NANDA-I, que agrupa
os DEs e a NIC, que agrupa as intervencdes e atividades de enfermagem. Estas trés
terminologias se complementam e podem ser utilizadas em sistemas informatizados
para a aplicacao do PE.

As pesquisadoras da University of lowa, nos EUA, que lideraram os estudos
da NIC e da NOC, desenvolveram ligacGes entre as trés classificacdes (NANDA-
I/NIC/NOC). Estas ligacdes foram criadas baseadas no julgamento clinico das
pesquisadoras organizadoras e revisadas pelas demais autoras juntamente com
enfermeiras clinicas e estudantes de graduacéo selecionados®.

As ligacdes entre os resultados NOC e os diagndsticos NANDA-I sugerem a
relacdo entre o problema ou o estado atual do paciente e os aspectos do problema
ou do estado que se espera que sejam resolvidos ou melhorados por meio de uma
intervencao. As ligacdes entre os resultados NOC e as intervenc¢des NIC sugerem
uma relacdo entre a resolucao do problema e as acdes de enfermagem dirigidas a
sua solucdo, ou o estado de um resultado que a intervencao espera influenciar®.

A primeira publicacdo da NOC, de 1997, continha 190 resultados. A segunda
edicdo, datada de 2000, ja contemplava 260 resultados e a terceira publicacéo, de
2004, foi ampliada para 330 resultados. A quarta edicdo, datada de 2008, ainda sem
traducédo para a lingua portuguesa, traz 385 resultados agrupados em 31 classes e 7
dominios. Os 7 dominios sdo: Saude Funcional, Saude Fisiol6gica, Saude
Psicossocial, Conhecimento e Comportamento Saudavel, Saude Percebida, Saude
Familiar e Satide Comunitaria® 2> 23,

A classificagdo estd em continua evolucdo, portanto, ndo estdo incluidos
todos os resultados que possam ser importantes & pratica de enfermagem. A medida

em que os enfermeiros revisam e utilizam os resultados na pratica e na pesquisa,



outros resultados sé&o identificados, e os atualmente em uso podem exigir
modificacdes. Esse tipo de esforco aprimora a classificacdo, constréi o
conhecimento e melhora o cuidado dispensado ao paciente, a familia e a
comunidade®.

O livro da NOC esta dividido em seis partes, quais sejam: Parte 1 - apresenta
topicos explicativos sobre o desenvolvimento e importancia dos resultados, a
classificacdo atual, pesquisas nesta area e utilizacdo da NOC na pratica clinica;
Parte 2 - apresenta uma visédo geral da taxonomia NOC; Parte 3 - traz os resultados
com suas definicdes e escalas para mensuracéo; Parte 4 - trata das ligacdes entre
os resultados NOC e os diagnosticos NANDA, onde se apresentam resultados NOC
sugeridos e associados adicionais para cada diagndstico da NANDA; Parte 5 —
apresenta o0s resultados fundamentais para as areas de especialidades de
enfermagem; Parte 6 - compreende os apéndices?.

Uma série de variaveis, além das intervencdes de enfermagem, influenciam
os resultados do paciente. Estas compreendem as acdes realizadas por outros
profissionais; aspectos organizacionais e ambientais que repercutem na selecdo e
na implementacéo das intervengdes, de acordo com as caracteristicas do paciente;
sua saude fisica e emocional; circunstancias existenciais vividas pelo mesmo, entre
outras. Cabe ao enfermeiro definir quais os resultados de cada paciente, familia ou
comunidade sdo mais sensiveis as intervencfes de enfermagem no seu contexto
assistencial®?.

Um DE identifica um estado que estd alterado, tem potencial para ser
melhorado, e o resultado avalia o estado real em um determinado momento no
tempo®?.

Na NOC, cada resultado pode ser encontrado em uma classe apenas e
possui um unico cédigo numérico, visando facilitar a sua insercdo em um sistema
informatizado. Cada resultado possui um nome, uma definicio e uma lista de
indicadores que descrevem o estado do paciente, o cuidador ou a familia. Os
resultados dispéem de escalas Likert de cinco pontos para avaliar os indicadores
listados. Ha4 14 diferentes escalas Likert de cinco pontos desenvolvidas pelos
pesquisadores da NOC para avaliar a ampla variedade de resultados que fazem
parte da classificagdo. As escalas permitem a mensuracdo em qualquer ponto de um
continuum, de modo que o quinto ponto reflita a condicdo do paciente que mais se

deseja em relacdo ao resultado, facilitando a identificacdo de alteracbes do seu



estado por meio de diferentes pontua¢des ao longo do tempo. Na pratica, deve-se
medir o estado do cliente antes e depois de uma intervencgédo. A diferenca entre uma
medida e outra reflete o efeito da intervencédo no resultado. A alteracdo no escore
pode ser positiva, quando um segundo escore de resultados se eleva, negativa,
quando diminui, ou nula, quando n&o ha alteracéo®?.

O uso da NOC possibilita, desta maneira, monitorar a melhora, a piora ou a

estagnacao do estado do paciente durante um periodo de cuidado®?.

3.2 Estudos de validagao de resultados de enfermagem

Varios modelos s&do propostos para validacdo de diagnosticos de
enfermagem; entretanto, salienta-se o Modelo de Fehring, que vem sendo
amplamente utilizado na enfermagem, apresentando como principal caracteristica as
validacbes diagndstica de conteudo e clinica. Por ser um modelo ao qual os
enfermeiros encontram-se habituados, tem sido utilizado para a validagdo de
resultados de enfermagem®® 2* 29,

Na validacdo de contetdo, temos uma analise sistematica de um conteudo,
realizada por enfermeiros peritos, que sao selecionados a partir de um sistema de
pontuac&o® 27,

A validacdo é uma das ferramentas utilizadas no PE, sendo vista como uma
etapa importante, pois traz contribuicbes para o desenvolvimento e aperfeicoamento
do conhecimento e da pratica clinica do enfermeiro. Podendo-se a partir de seu uso
alicercar a pratica clinica do enfermeiro e subsidiar, ndo somente o estabelecimento
de intervencdes e REs, como também auxiliar a avaliacéo de todo o PE®®).

Um estudo realizado nos Estados Unidos, em um hospital de nivel terciario
que utiliza as classificacdes NANDA-NIC-NOC como guias para cuidado, teve como
objetivo estimar a viabilidade, a validade do conteddo e a responsividade aos
cuidados de enfermagem em saude publica para seis resultados de enfermagem
NOC para uso individual em pacientes idosos. S&o eles: Autocuidado: Atividades da
Vida Diaria, Autocuidado: Atividades Instrumentais da Vida Diaria, Comportamento
de Promocdo da Saude, Conhecimento: Promoc¢do da Saude, Desempenho do

Cuidador: Cuidado Direto e Saude Fisica do Cuidador. A coleta foi realizada através



de instrumento enviado a 300 enfermeiros. Os REs tiveram seu nome, definicdo e
indicadores validados em escala Likert de cinco pontos. Para estimar a sensibilidade
dos resultados e indicadores dos REs a enfermagem, os peritos avaliaram a
contribuicdo da enfermagem no alcance do RE em escala likert de cinco pontos (de
1 para enfermagem ndo contribui até 5 para principalmente contribuicdo da
enfermagem). Para andlise dos resultados do estudo foi utilizada adaptacdo do
modelo de Fehring®® ?®. Como resultados da pesquisa, foi evidenciado que todos os
resultados NOC em estudo receberam pontuacdes médias maiores que 0,6, sendo,
portanto, considerados sensiveis a enfermagem. Entre os indicadores, numero
superior a 50% néo atingiu média de 0,6 em relacdo a contribuicdo da enfermagem
para indicador, porém atingiram médias superiores a 0,6 para contribuicdo do
indicador para o resultado®. Este estudo foi utilizado como modelo e contribuiu
para a escolha da metodologia empregada na presente pesquisa.

Validar REs tem o objetivo de definir o grau em que um dado resultado e
indicador sdo sujeitos a intervencdes especificamente de enfermagem. Testar 0s
REs significa colocar a prova o seu uso na pratica clinica, como também, avaliar a
efetividade das intervencdes realizadas pela equipe de enfermagem, tendo como
base um DE®®.

No Brasil, como também internacionalmente, ha um crescimento nas
pesquisas sobre validacéo, ndo somente de DEs como também de REs® 29, Porém,
o0 numero desses estudos ainda é insatisfatorio, particularmente quando se refere
aos ultimos. Logo, esse fator auxilia a enfatizar a importancia da realizacdo de
pesquisas nesta area, com a finalidade de reduzir incertezas, dificuldades e

limitac®es que sdo ainda encontradas®”.

3.3 Diagnosticos de Enfermagem em pacientes cirdrgicos, clinicos e de terapia

intensiva

Como parte do trabalho do enfermeiro, o DE constitui-se em uma ferramenta
na busca pela individualizagdo da assisténcia, objetivando o cuidado integral do
paciente. A identificacdo dos DEs de um determinado grupo especifico de pacientes

possibilita ao enfermeiro o conhecimento das respostas humanas alteradas,



contribuindo para o desenvolvimento de intervengdes de enfermagem direcionadas e
individualizadas e o alcance dos REs desejados. Utilizado como instrumento de
trabalho pelos enfermeiros, o DE mostra-se como uma forma de expressar as
necessidades de cuidados que sao identificados nos pacientes assistidos por
eles®),

Estudos epidemioldgicos acerca da frequiéncia dos DEs em uma populacao
contribuem para a organizacdo da base de conhecimentos de enfermagem e para
prever os cuidados de enfermagem necessarios a uma populacao especifica. Dados
sobre a prevaléncia de DEs em populagcbes especificas permitem estimar a
probabilidade de que pessoas destas populacdes apresentem determinados DEs,
favorecendo a previsdo das necessidades de enfermagem e estimativas dos
resultados que podem ser obtidos com os cuidados de enfermagem®©.

No Brasil existem publicacdes de pesquisas de identificacdo de DEs em
diversas areas da enfermagem e a continuidade desses estudos permitird acumular
resultados que, integrados, poderdo apoiar decisbes sobre os focos clinicos nas
diferentes areas da enfermagem©?.

Sendo o objetivo da Enfermagem prover assisténcia que atenda as
necessidades do cliente, e o da instituicdo de saude prestar um servico efetivo e
eficiente, o uso dos DEs beneficia a ambos, porque direciona a assisténcia de
enfermagem para as necessidades de cada cliente e facilita a escolha de
intervencdes mais adequadas na busca de determinado resultado®?.

O estudo de um grupo de clientes com caracteristicas em comum proporciona
a identificacdo dos DEs mais freqlentes, suas causas e expressdes. Além disso,
favorece a identificacdo de estratégias para elevar a qualidade da assisténcia e
contribui na formacgéao de recursos humanos. DEs comuns a um grupo de individuos
delineiam o perfil deste grupo, permitindo um direcionamento global das
intervencdes de enfermagem©?,

A identificacdo dos diagnésticos de enfermagem de pacientes hospitalizados
gue demandam cuidados clinicos, cirargicos ou intensivos pode direcionar a
assisténcia de enfermagem, fornecendo subsidios para a elaboracdo do plano de
cuidados individualizado, implementacao de intervencdes, avaliacdo de resultados,
treinamento e qualificacdo da equipe®?.

Cabe a enfermagem utilizar recursos que possam aprimorar a assisténcia

prestada a esses pacientes. A implementacdo dos diagnosticos e intervencdes de



enfermagem, de maneira precisa, constituem uma alternativa a ser utilizada,
possibilitando a melhoria da qualidade dos resultados esperados®?.

A etapa do diagnostico de enfermagem tem sido objeto de investigacdo e vem
representando um dos principais passos da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem por contribuir para a identificagcdo dos problemas do cliente e posterior
formulagdo das intervengbes de enfermagem e apontamento dos resultados
esperados®©®?.

Contudo, para que o enfermeiro possa identificar perfis diagnosticos de
diferentes clientelas, é fundamental que domine o processo de julgamento clinico.
Nesse processo, 0 enfermeiro avalia o significado das informacdes sobre o cliente,
estabelece relacdes entre os dados, nomeia o fendmeno e chega ao diagndstico a
partir da inferéncia e de estratégias de pensamento. O processo diagnostico requer
habilidades de manipulacdo dos dados, dominio de conhecimento, aptiddo
intelectual, objetividade, pensamento critico, experiéncia, intuicdo e tomada de
decisdo. Assim sendo, destaca-se a complexidade e extensdo dos conhecimentos
necessarios para que o enfermeiro realize o julgamento clinico e formule
diagnésticos de enfermagem®?. A habilidade de analisar evidéncias ou argumentos
e dar uma resposta adequada € considerada um pré-requisito para uma pratica de
enfermagem competente. Isso € compreensivel porque a enfermagem esté
comprometida com um contexto social imprevisivel, que requer, para um manejo
efetivo, pelo menos deliberar sobre o que fazer e como fazé-lo melhor®® 0,

O processo diagnéstico € um processo no qual se lida com a incerteza. O
desenvolvimento de estudos para identificacdo de DEs em populacdes especificas,
cujos resultados sirvam de referencia para a organizacdo da assisténcia de
enfermagem a essas populacfes, esta sujeito as incertezas desse processo. A
medida que DEs validados sé@o sustentados por varios estudos, essas incertezas
sdo amenizadas ou mais bem conhecidas, favorecendo a aplicacédo de resultados de
estudos de descricdo de DEs em populacées especificas®?.

A busca e a organizagdo dos conhecimentos para a proposicdo de acgdes
independentes da(o) enfermeira(o) ficam prejudicadas quando ndo se tem uma
terminologia que expresse o julgamento que fazemos acerca dos problemas dos
clientes. Assim, o uso de uma linguagem propria de enfermagem contribui para o
desenvolvimento do seu corpo de conhecimentos, além de efetivar a comunicagéo

entre os enfermeiros®V.



A documentacgao das respostas do cliente e do grau de sucesso das medidas
de enfermagem implementadas para resolver respostas que comprometem o seu
estado de saude poderiam indicar acbes independentes do enfermeiro que
incrementam a habilidade em lidar com situacées de doenga®.

A descricdo dos diagnosticos de enfermagem de doentes de unidades de
terapia intensiva fornece um perfil das necessidades de cuidados desses doentes
sobre o qual é possivel organizar o conhecimento necessario na area, além de
permitir comparacdes entre populacdes especificas de doentes®”.

Em estudo desenvolvido em hospital brasileiro, foi realizado levantamento dos
principais DEs em 32 pacientes adultos internados em um CTI geral. A partir da
coleta de dados por meio de anamnese e da analise e sintese dos mesmos, foram
formulados os diagndsticos de enfermagem de acordo com a NANDA-I. Como
resultados, os pesquisadores observaram que 96,8% dos pacientes do estudo
apresentaram os DEs Alto risco para infeccao, Integridade da Pele Prejudicada. Os
outros DEs mais frequentes foram: Mobilidade Fisica Prejudicada (81,2%), Disturbio
no Padrao do Sono (75,0%) e Dor (62,5%). A Intolerancia a Atividade e o Déficit
para Autocuidado (banho, vestir, eliminacdes) foram identificados em 43,5% dos
pacientes e o Déficit de Conhecimento (da doenca) em 40,6%. Os DEs referentes ao
autocuidado foram agrupados porque o0s pacientes apresentavam o déficit
simultaneamente nas trés areas (banhar-se, vestir-se e cuidar-se nas eliminacées)
embora eles sejam diagnésticos separados por exigirem diferentes intervences®”.

O enfermeiro clinico em unidade de internacdo necessita de um
conhecimento amplo que o torne capaz de realizar um julgamento clinico eficiente
ndo somente na formulacdo de diversos DEs, mas também na escolha das
intervencdes necessarias e dos resultados esperados®?.

Uma pesquisa levantou os DEs mais frequientes a partir de dados registrados
em 140 prontuarios de pacientes de unidade de atendimento oncolégico®”. Os DEs
mais frequentes foram Potencial para Infeccdo (21,42%), Potencial para temperatura
corporal alterada (12,85) e Potencial para aspiracdo (7,85%). Os pesquisadores
concluiram que o uso de DEs contribuem para a melhor definicdo da pratica clinica
dentro da enfermagem oncoldgica, por se tratar de uma especialidade complexa®.

Outro estudo teve como objetivo identificar os DEs da NANDA-I mais
frequentes em um grupo de 14 clientes com alteracbes hematologicas. As

informacOes para a identificacdo dos DEs foram coletas através de entrevista,



exame fisico e observacdo. OS DEs com frequéncia a partir de 70% foram Protecéo
alterada (100%), Déficit de conhecimento (100%), Alto risco para infeccao (85,7%),
Integridade da pele prejudicada (71,4%), Sensopercepcédo alterada (71,4%),
Disttrbio no padréo de sono (71,4%) e Dor (71,4%)%?).

Em outra pesquisa, realizada no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, foram identificados os
DEs de 17 pacientes nos periodos pré e pés-operatorio de cirurgia cardiaca atraves
de instrumento de coleta de dados elaborado com base na Teoria das necessidades
humanas béasicas de Horta. Os DEs mais frequentes no periodo pré-operatorio foram
Intolerancia a atividade (88,25), Risco para disfuncdo neurovascular periférica
(82,4%), Risco para infeccdo (76,5%), Déficit de conhecimento (76,55) Padrao
respiratério ineficaz (70,65), Perfusao tissular cardiopulmonar alterada (70,6%) e Dor
(70,6). Os DEs mais frequentes no periodo pés-operatdrio foram Risco para infeccao
(100,0%), Risco para disfuncdo neurovascular periférica (100,0%), Risco para lesao
perioperatoria de posicionamento (100,0%), Mobilidade fisica prejudicada (100,0%),
Déficit no autocuidado para banho-higiene (100,0%), Risco para aspiracao (100,0%),
Protecdo alterada (100,0%), Integridade da pele prejudicada (100,0%), Risco para
desequilibrio no volume de liquidos (100,0%), AlteracBes sensoriais de percepcao
(100,0%), Comunicacdo verbal prejudicada (94,1%), Risco para temperatura
corporal alterada (94,1%) Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas (82,3%)®?.

Em trabalho realizado com amostra de 10 pacientes com lesdo medular
internados em unidade ortopédica os autores buscaram identificar os diagnosticos
de enfermagem da NANDA-I. Os dados foram coletados por meio de um instrumento
criado para coleta de dados de enfermagem na unidade, o qual constava de
identificacdo do paciente, anamnese, exame fisico geral, especial e ortopédico, e
avaliacdo das necessidades humanas basicas. Os DEs mais frequentes que
obtiveram percentual a partir de 70% foram Mobilidade Fisica Prejudicada (100%),
Déficit no Autocuidado para Banho e Higiene (100%), Déficit no Autocuidado para
Vestir-se e Arrumar-se (100%), Disfuncédo Sexual (80%), Risco para Infeccao (80%)
e Risco para integridade da Pele Prejudicada (70%)®?.

Estudo desenvolvido em um hospital escola do Parana, com 60 pacientes, teve
como um de seus objetivos descrever os DEs mais frequentes em mulheres
hospitalizadas em unidades de internagéo clinico-cirargica. A coleta de dados foi

realizada por meio de entrevista, anamnese e consulta de prontuario®”. Os DEs



mais frequentes foram Risco de Infeccdo (58,3%), Dor (50,0%) e Constipacao
(41,6%), Intolerancia a atividade (35,0%), Disturbio no Padrdo do sono (28,3%) e
Mobilidade Fisica Prejudicada (26,6%). O estudo apontou um numero consideravel
de DEs, referindo que os profissionais de enfermagem de unidades médico-
cirdrgicas gerais precisam estar preparados para uma ampla gama de necessidades
de cuidados. Do ponto de vista da pratica clinica, os DEs mais frequentes indicam a
necessidade de cuidados mais provaveis entre pacientes internados, devendo ser

estes os focos prioritarios de avaliacdo, DE, intervencéo e RE®?.



4 METODO

A seguir, descreve-se o método que foi empregado nesta pesquisa.

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa de carater quantitativo, transversal, de valida¢céo de
conteudo. A concepcédo da validade em pesquisas cientificas reporta-nos as idéias
de consisténcia e solidez dos elementos que pretendemos obter com a utilizacdo de
um meétodo de investigacdo, em que 0s instrumentos empregados apreendem a
verdade do objeto e tem a capacidade de evitar o erro®®.

Os estudos de validacdo de RE ainda séo incipientes em nosso meio,
justificando a escolha por adaptar o método de validacdo de contetudo de Fehring,
investigador na tematica de validacdo de DE, utilizado na segunda e terceira etapa
desta pesquisa®®.

A validacdo de contetdo de um RE envolve essencialmente o exame
sistematico de seu conteido com o propésito de determinar se ele abrange uma
amostra representativa do dominio de comportamentos a serem medidos por este
RE®). A validade do contetido de um RE é avaliada por um grupo de enfermeiros

peritos®®

. Neste estudo, entende-se como conteido de um RE, o conjunto de
indicadores estabelecidos pela NOC para a mensuracao deste RE.

Fehring recomenda que este tipo de estudo seja realizado por enfermeiros
peritos. Entretanto, sabe-se que ha dificuldades em se encontrar amostra de
profissionais que atendam aos critérios propostos pelo autor, o qual reconhece o fato
e aponta as condicbes exigidas pela American Nurses Association Social Policy
Statement®). Estas incluem um minimo de especializagdo em nivel de mestrado,
pesquisa no DE de interesse e artigos publicados referentes a diagnosticos, o que

se configura como critérios de dificil obtencéo na realidade brasileira.



4.2 Local do Estudo

A pesquisa se desenvolveu nas unidades do SEM, SEC e SETI do HCPA.

O SEC é constituido por sete unidades, apresentando um total de 215 leitos
para internacdo adulta. O SEC conta com uma equipe composta por 58 enfermeiros,
38 técnicos e 145 auxiliares de enfermagem.

O SEM, por sua vez, constitui-se de cinco unidades, totalizando 193 leitos
para internacdo adulta. A equipe de enfermagem do SEM € composta de 45
enfermeiros, 36 técnicos e 125 auxliares de enfermagem.

O SETI é formado por quatro diferentes areas: CTI 1 (12 leitos), CTI Pré- e
Pos-Cirurgia Cardiaca (9 leitos), CTI 2 (13 leitos) e CTI 3 (5 leitos), totalizando 39
leitos para internacdo adulta. A equipe de enfermagem é constituida de 54
enfermeiros e 152 técnicos de enfermagem.

A instituicdo pertence a Rede de Hospitais Universitarios do Ministério da
Educacao e é vinculado academicamente a UFRGS. O mesmo presta assisténcia de
acordo com os principios de equidade, igualdade e gratuidade, inerentes ao Sistema
Unico de Saude (SUS).

4.3 Populacdo e Amostra

A pesquisa constou de trés etapas, sendo que na primeira considerou-se
como populacdo as informacdes contidas na base de dados do sistema
informatizado de prescricdo de enfermagem do HCPA, referentes as internacdes de
pacientes ocorridas nas unidades que compdem os Servi¢os do estudo.

A amostra nesta primeira etapa constituiu-se das informacgdes referentes aos
dois DEs mais frequentes.

Nas segunda e terceira etapas, a amostra do estudo compreendeu o0s

enfermeiros que atenderam aos seguintes critérios de incluséo:



a) Participar/ter participado de atividades de estudo e aperfeicoamento acerca
do PE no HCPA por, no minimo, quatro meses, nos ultimos cinco anos; ou possuir
producdo académico-cientifica na area de PE e Classificacdes de Enfermagem,;

b) Ter experiéncia profissional minima de dois anos;

c) Trabalhar no HCPA hé&, no minimo, um ano, utilizando o PE;

d) Ter experiéncia minima de um ano com pacientes cirargicos, clinicos e de
terapia intensiva nos ultimos cinco anos;

e) Concordar em participar da pesquisa assinando Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

Como critério para a exclusédo dos enfermeiros definiu-se:

a) Nao devolver o instrumento da segunda etapa da pesquisa preenchido no

prazo de 30 dias a partir da data de entrega em maos;

Primeiramente, para a selecdo de enfermeiros peritos, foi realizado um
levantamento junto ao Grupo de Trabalho para o Diagndéstico de Enfermagem
(GTDE) para identificar os possiveis profissionais que atendessem os critérios de
inclusdo. Obteve-se um total de 15 enfermeiros indicados, que foram consultados
quanto a sua qualificacdo profissional descrita nos critérios de inclusao propostos e
0 interesse em participar da pesquisa, ap0s a explanacdo sobre os objetivos da
mesma e sobre o instrumento de validacdo a ser utilizado. Dos 15 enfermeiros
consultados, 13 preencheram os pré-requisitos para enfermeiro perito, concordando
em participar e assinando o TCLE. Entregou-se o instrumento da segunda etapa da
pesquisa e estabeleceu-se um prazo de 30 dias para a devolugdo. Destes, 12
enfermeiros devolveram o0 instrumento devidamente preenchido no prazo

estabelecido.



4.4 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora em trés etapas.

4.4.1 Primeira etapa

A primeira etapa constou de levantamento de informacdes referentes aos dois
DEs mais frequentes em internacdes de pacientes no SEC, SEM e SETI, contidos
no banco de dados do sistema informatizado de prescricbes de enfermagem
referente a seis meses alternados, entre o periodo de julho do ano de 2007 e junho
do ano de 2008.

4.4.2 Segunda etapa

A segunda etapa constou de validacdo de conteudo dos REs sugeridos e
associados adicionais propostos na quarta edicdo da NOC, ainda na versdo em
inglés, para os dois DEs em estudo®® 9.

Entregou-se pessoalmente aos peritos o instrumento da segunda etapa da
pesquisa juntamente com uma carta explicativa acerca da pesquisa e o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e estabeleceu-se um prazo de 30 dias
para a devolucao.

O instrumento de validagdo (APENDICE C) da segunda etapa constou de uma
tabela com sete colunas, constituido das seguintes partes: 12 coluna: resultados
propostos na NOC e suas definicbes; 22 a 62 coluna - escala Likert de cinco pontos
(1= ndo importante; 2= pouco importante; 3= moderadamente importante; 4= muito
importante; 5= extremamente importante) para mensuragao da importancia de cada
resultado em relacdo ao DE, e a 72 coluna constou de um espago para que 0sS

peritos registrassem sugestdes, criticas e observacoes.



4.4.3 Terceira etapa

A terceira etapa constou de validacdo de todos os indicadores propostos pela
NOC para os REs validados na etapa anterior do estudo, para o DE mais frequente.

O instrumento desta etapa (APENDICE E) foi constituido por uma tabela com
sete colunas: 12 coluna — indicadores propostos na NOC para cada RE; 22 a 62
colunas — escala Likert de cinco pontos (1 = ndo importante; 2 = pouco importante;
3 =importante, 4 =muito importante e 5 =extremamente importante) para
mensuragcao da importancia de cada indicador em relacédo ao RE que o originou e, a
72 coluna, contendo um espaco para que 0s peritos registrassem sugestdes, criticas
e observacoes.

Estipulou-se um prazo de 10 dias para devolucdo dos instrumentos por

sugestao dos proprios peritos.

4.5 Analise dos Dados

A andlise da primeira, segunda e terceira etapas € descrita a seguir.

4.5.1 Primeira etapa

Os dados referentes a primeira etapa foram analisados por meio de estatistica
descritiva, apresentando-se a frequéncia (f) e percentual (%) dos DEs em estudo.

4.5.2 Segunda etapa

Os dados da segunda etapa da pesquisa foram analisados por meio de

estatistica descritiva, sendo inseridos no programa Microsoft Excel 2007. Calculou-



se a meédia aritmética ponderada das notas atribuidas pelos enfermeiros para cada
resultado em que se consideram os seguintes valores: 1 = 0; 2 = 0.25; 3 =0.50; 4 =
0.75;5 = 1%,

Validou-se os REs propostos para os dois DEs mais frequentes em internacfes
de pacientes no SEM, SEC e SETI, de acordo com o capitulo da quarta edi¢do da
publicacdo da NOC, que trata das ligagGes entre diagnosticos NANDA-I e resultados
NOC.

Fehring propde que resultados sejam categorizados em criticos, quando
alcancam média aritmética ponderada maior ou igual a 0.80 e em suplementares
quando alcancam média aritmética ponderada entre 0.80 e 0.50. REs com médias
inferiores a 0,50 sdo descartados® 2. Porém, neste estudo, definiu-se o ponto de
corte em 0,80 para os REs, eliminando-se categorizacdes entre eles. Portanto, REs
com média aritmética maior ou igual a 0,80 passaram para etapa seguinte e 0s
demais foram descartados.

O ponto de corte escolhido nesta etapa da investigacdo se justifica pelo nivel de
concordancia de 80% entre peritos sugerido por Fehing para categorizar 0s
indicadores criticos®®. Destaca-se, também, a recomendacdo da NOC para que
sejam escolhidos somente os resultados e indicadores realmente relevantes no
contexto assistencial onde serdo empregados®. Com concordancia de 80% entre os
peritos, pretende-se proporcionar maior consisténcia, solidez e aplicabilidade ao

conjunto de REs e indicadores da NOC para utilizacdo no sistema informatizado.

4.5.3 Terceira etapa

Validou-se, nesta etapa, os indicadores dos resultados validados na segunda
etapa para o DE mais frequente nas internagdes de pacientes no SEC, SEM e SETI.

Utilizou-se o mesmo método de analise empregado para os RES na segunda etapa.



4.6 Aspectos Eticos

A Resolucdo de numero 196/1996 regulamenta as normas éticas para
pesquisas envolvendo seres humanos pretendendo assegurar os principios de
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade ao individuo e as
comunidades a medida que preconiza, entre outros preceitos, 0 consentimento livre
e esclarecido dos individuos alvo, bem como a protecdo a grupos vulneraveis e
incapazes.

Baseado nesta resolucao utilizou-se na segunda etapa o TCLE, elaborado
pela pesquisadora (APENDICE A), que foi fornecido aos participantes do estudo
(enfermeiros peritos), pelo qual ficaram cientes do objetivo do estudo.

Os enfermeiros peritos que aceitaram participar da pesquisa receberam uma
carta contendo informagBes sobre a mesma e um breve questionério relacionado a
sua caracterizacdo profissional (APENDICE B). De posse destas informacdes
assinaram o TCLE, que foi valido para as duas etapas seguintes do estudo.

Foi esclarecido que as informacdes registradas nos instrumentos da segunda e
terceira etapas da pesquisa serdo mantidas pela pesquisadora em confidencialidade
e anonimato por cinco anos e destruidas ap6s esse periodo. Igualmente foi
informado que elas seriam utilizadas exclusivamente para fins académicos e
elaboracao de artigo cientifico.

O projeto foi aprovado pela Comissao de Pesquisa da Escola de Enfermagem
da UFRGS sob o nimero 172/08 - (ANEXO B) e do Comité de Etica em
Saude/GPPG/HCPA sob o nimero 09-029 (ANEXO C).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresenta-se, a seguir, 0s resultados e a discussdo, conforme as etapas da

pesquisa.

5.1 Primeira etapa

Na tabela a seguir, apresenta-se o0s dois DEs mais frequentes nas
hospitalizacGes de pacientes no SEC, SEM e SETI do HCPA.

Tabela 1 — DEs mais frequentes no SEM, SEC e SETI do HCPA — Porto Alegre,
20009.

_ SEM SEC SETI

DEs mais frequentes
% (f) % (f) % (f)

Risco de Infeccao 14,17 (1615) 21,52 (3289) 21,13 (1002)
Déficit no Autocuidado: 9,85 (1123) 10,34 (1577) 14,08 (668)
Banho/Higiene
Outros 75,98 (8661) 68,14 (10418) 64,79 (3072)
Total 100,0 (11399) 100,0 (15284) 100,0 (4742)

O DE Risco de Infeccdo definido como “estar em risco aumentado de ser
invadido por organismos patogénicos”®®, foi o mais frequente nos trés servigcos de
enfermagem em estudo. Este achado vem ao encontro dos resultados de outros
estudos com paciente cirlirgicos, clinicos e de terapia intensiva®® 31 33 37.40.41)

O DE Risco de Infeccdo pode ser identificado como 0 mais presente em
pacientes hospitalizados em virtude de fatores diversos do processo de

hospitalizagéo, requerendo uma atitude preventiva que deve nortear as acgdes da



enfermagem no plano de cuidado, levando em consideragdo sua interface com
outros diagnésticos®?.

O Risco de Infeccao esta associado, entre outros, aos fatores relacionados ao
tratamento (cirurgia, presenca de vias invasivas, terapia medicamentosa). Além dos
procedimentos invasivos e da defesa primaria insuficiente, provocada pelo trauma
cirargico, varios outros fatores influenciam a incidéncia de infecgdo na ferida
operatoria, entre eles as condi¢cdes clinicas pré-operatérias do paciente, as
condicbes técnicas em que a cirurgia foi realizada e a permanéncia hospitalar pré-
operatéria®. Possuir solucdo de continuidade da pele por procedimentos invasivos,
feridas cirargicas, escarificacdes por compressao ou assaduras, estar restrito ao leito
e possuir prejuizo do sistema imunolégico foram identificados em estudo como
fatores de risco para o DE Risco de Infeccdo®”. O prejuizo da mobilidade do
paciente também é fator de risco para este DE porque favorece o desenvolvimento
de congestdo pulmonar, propiciando infeccdes e atelectasias®”.

O DE Déficit no Autocuidado: Banho/Higiene definido como “capacidade
prejudicada para realizar ou completar as atividades de banho/higiene por si
mesmo”®, foi 0 segundo DE mais frequente nos trés servicos de enfermagem em
estudo. Pesquisas publicadas ratificam este achado do estudo, identificando o DE
Déficit no Autocuidado: Banho/Higiene entre os mais frequentes em pacientes com
problemas clinicos, cirtirgicos e de terapia intensiva®” ** 37 Déficit no Autocuidado:
banho/higiene esta relacionado a prejuizos na mobilidade do corpo. Pode-se dizer
que prejuizos na mobilidade corporal constituem-se em um fator relacionado a este
DE, pois pressupde um prejuizo neuromuscular e musculoesquelético®. Apesar de
comumente 0s pacientes estarem conscientes e nao terem uma limitacdo aos
movimentos imposta pelas capacidades fisicas, o tratamento, muitas vezes, impde
limitacbes a habilidade do paciente para movimentar-se independentemente como,

por exemplo, o uso de vendclise e sondagens®”.



5.2 Segunda etapa

Na segunda etapa do estudo é apresentada a caracterizacdo da amostra de
enfermeiros peritos e, na sequéncia, os resultados validados para os DEs Risco de

Infeccéo e Déficit no Autocuidado: Banho/Higiene.

5.2.1 Caracterizagdo da amostra de peritos

A amostra de peritos constitui-se de 12 enfermeiros e sua caracterizacédo €

apresentada a sequir.

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra de enfermeiros peritos — Porto Alegre, 2009.

Caracteristicas (n=12) % (f)
Tempo de Experiéncia Profissional

4 —9 anos 58,31 (7)
10 — 14 anos 16,66 (2)
Mais de 14 24,99 (3)

Tipo de paciente/tempo de experiéncia

Paciente cirargico

1-5anos 41,65 (5)
6 — 10 anos 33,32 (4)
Mais de 10 24,99 (3)
Paciente clinico

1-5anos 33,32 (4)
6 — 10 anos 24,99 (3)
Mais de 10 33,32 (4)
Paciente critico

1-5anos 8,33 (1)

6 — 10 anos 41,65 (5)



Mais de 10 8,33 (1)

Maior Grau obtido

Licenciatura 16,66 (2)
Especializacao 58,31 (7)
Mestrado em curso 8,33 (1)
Mestrado concluido 41,65 (5)
Participacdo no GTDE, Petit Comité/tempo

4 meses — 1 ano e 11 meses 33,32 (4)
2 anos — 3 anos e 11 meses 33,32 (4)
4 anos ou mais 24,99 (3)
Producéao cientifica acerca da SAE

Artigo 8,33 (1)
Pdster 33,32 (4)
Resumo em anais 33,32 (4)
Trabalho de concluséo de curso 8,33 (1)

Sabe-se da dificuldade em definir os critérios para inclusdo de peritos nos
estudos de validacao, pois além de ndo haver um consenso na literatura acerca de
critérios especificos, também ha a barreira referente a formagéo e ao aprimoramento
profissional especifico do enfermeiro®?. Entretanto, a amostra de peritos do estudo
mostrou-se bastante qualificada, aliando além de experiéncia pratica, um
comprometimento com atividades académicas e de pesquisa, Vvisto que cinco
possuem mestrado concluido e um possui mestrado em andamento. Possuem
também trabalhos académicos relacionados a SAE. A participacao de 11 dos peritos
no GTDE da instituicAo pode ser apontada como fator qualificador destes
enfermeiros também. Estando os enfermeiros envolvidos com os trabalhos deste
grupo, percebeu-se uma evolucdo dos profissionais quanto a metodologia de
trabalho, bem como um aumento do interesse na construcéo, divulgacdo e consumo
do proprio conhecimento acerca do PE. As atividades desenvolvidas no GTDE
permitiram o crescimento profissional dos enfermeiros da instituicdo, professores e
alunos da Escola de Enfermagem da UFRGS, bem como possibilitou um trabalho de
parceria rico e integrado, ja que agrega teoria e pratica®.



O Grupo de Enfermagem do HCPA, para assegurar a qualidade do cuidado
de enfermagem, tem como meta desenvolver a SAE, sendo essa a¢édo coordenada
pelo GTDE. A utilizacdo dessa metodologia possibilita o desenvolvimento do
pensamento critico, tomada de decisdo e aprofundamento cientifico na enfermagem.
O PE foi introduzido nesta instituicdo no ano de 1977, quando a prépria Wanda
Horta ministrou um curso para os enfermeiros e docentes da Escola de Enfermagem
da UFRGS sobre essa metodologia, embasada na teoria das Necessidades
Humanas Basicas. A prescricdo de enfermagem, elaborada manualmente, iniciou

em 1979 e, desde entdo, integra o prontuario do paciente®®.

5.2.1 Resultados de Enfermagem validados para os DEs Risco de Infeccdo e Déficit

no Autocuidado: Banho/Higiene

Na quarta edicdo da NOC, ainda sem traducao para o portugués, o capitulo
das ligacfes propde 24 resultados para o DE Risco de Infeccao, todos considerados
sugeridos, pois na NOC todos os DEs de risco somente apresentam ligacdes para
REs sugeridos®. Excluiu-se trés resultados dos propostos, por ndo tratarem de
pacientes adultos cirdrgicos, clinicos ou de terapia intensiva atendidos no HCPA.
Séo eles: Cicatrizacdo da queimadura, Reparacdo da queimadura e Gravidade da
infeccdo: recém-nascido.

A seguir sdo apresentados os escores atribuidos pelos peritos aos resultados
propostos pela NOC para o DE Risco de Infeccéo.

Tabela 3 — Escore dos REs sugeridos pela NOC para o DE Risco de Infecgédo —
Porto Alegre, 20009.

REs para Risco de Infec¢éao (n=21) Escore / f (%)
REs validados

Conhecimento: Controle de Infecgao 0,95

Controle de Riscos: Processo Infeccioso* 0,91

Cicatrizacao de Feridas: Segunda Intencao 0,89



Cicatrizagao de Feridas: Primeira Intencéo 0,85

Conhecimento: Procedimento(s) de Tratamentos 0,85
Estado Imunolégico 0,83
Integridade Tissular: Pele e mucosas 0,83

Controle de Riscos: Doencas Sexualmente transmissiveis (DSTs) 0,81

Total de REs validados 8 (38,1)

REs descartados
Controle de Riscos 0,77
Controle de Risco Comunitario: Doenca Contagiosa 0,72
Acesso para hemodiélise 0,70
Prevencéo da Aspiracao 0,70
Autocuidado: Higiene 0,68
Estado Nutricional 0,68
Comportamento de Imunizacao 0,66
Comportamento de Tratamento: Doenga ou Les&o 0,60
Deteccédo de Riscos 0,58
Gravidade da Infecgao 0,52
Crencas de Saude 0,50
Consequéncias da Imobilidade: Fisiolégicas 0,45
Prontiddo do Paciente Pré-procedimento* 0,35

* A traducdo dos nomes dos resultados, definicBes e indicadores foi realizada pela pesquisadora

Os resultados Controle de Riscos: Processo Infeccioso e Prontiddo do
Paciente Pré-procedimento foram inseridos na quarta edicdo na NOC. O RE
Controle de Riscos: Processo Infeccioso foi validado pelos peritos, recebendo
escore igual a 0,91, enquanto Prontiddo do Paciente Pré-procedimento foi
descartado.

Na terceira etapa do estudo sdo apresentados os escores dos indicadores
referentes a cada um dos oito REs aqui validados.

Para o DE Deéficit no Autocuidado: Banho/higiene, a NOC propde 35

resultados, sendo quatro (11,42%) classificados como sugeridos e 31 (88,58%)



como adicionais associados. A seguir sdo apresentados 0s escores dos resultados

propostos pela NOC para este DE.

Tabela 4 — Escores dos REs sugeridos e associados adicionais propostos pela NOC

para o DE Déficit no Autocuidado: banho/higiene — Porto Alegre, 2009.

REs para Déficit no Autocuidado:

Nivel de ligacéo

banho/higiene (n=35) NOC/NANDA-I Escore / f (%)
REs validados

Autocuidado: Banho Sugerido 0,97

Autocuidado: Higiene Sugerido 0,97

Autocuidado: Higiene Oral Associado adicional 0,93

Autocuidado: Atividades da vida diaria Sugerido 0,83

(ADV)

Nivel de Dor Associado adicional 0,81
Total de REs validados 5 (14,28)
REs descartados

Estado de Autocuidado Associado adicional 0,75

Nivel de Fadiga* Associado adicional 0,70

Satisfacdo do Cliente: Cuidado Fisico Associado adicional 0,68

Autocuidado de Ostomia Sugerido 0,64

Conhecimento: Cuidados com Ostomia Associado adicional 0,64

Direcionamento do Proprio Cuidado Associado adicional 0,60

Estado Neuroldgico Associado adicional 0,60

Funcéo Esquelética* Associado adicional 0,60

Mobilidade Associado adicional 0,60

Movimento Coordenado Associado adicional 0,60

Zelo com a Parte Afetada* Associado adicional 0,60

Energia Psicomotora Associado adicional 0,58

Estado Neurolégico: Periférico* Associado adicional 0,58

Resisténcia Associado adicional 0,58

Satisfacdo do  Cliente:  Assisténcia Associado adicional 0,58

Funcional



Motivag&o* Associado adicional 0,56

Adaptacdo a Deficiéncia Fisica Associado adicional 0,54
Nivel de Confusdo Aguda* Associado adicional 0,54
Nivel de Desconforto* Associado adicional 0,54
Estado Cardiopulmonar* Associado adicional 0,52
Estado Respiratorio* Associado adicional 0,52
Nivel de Conforto Associado adicional 0,52
Nivel de Agitacao* Associado adicional 0,45
Desempenho da Mecanica Corporal Associado adicional 0,41
Cognicao Associado adicional 0,39
Conhecimento: Mecanica Corporal Associado adicional 0,39
Conservacao da Energia Associado adicional 0,39

Comportamento de Compensacdo da Associado adicional 0,37
Viséo*

Autocontrole da Ansiedade* Associado adicional 0,27

* A traducdo dos nomes dos resultados, definicBes e indicadores foi realizada pela pesquisadora

Os REs Nivel de Fadiga, Funcdo Esquelética, Zelo com a Parte Afetada,
Estado Neurologico: Periférico, Motivacdo, Nivel de Confusdo Aguda, Nivel de
Desconforto, Estado Cardiopulmonar, Estado Respiratério, Nivel de Agitacao,
Comportamento de Compensacdo da Visdo e Autocontrole da Ansiedade foram
inseridos na quarta edicdo da NOC.

Entre os quatro resultados sugeridos da quarta edicdo da NOC, trés deles,
Autocuidado: Banho, Autocuidado: Higiene e Autocuidado: Atividades da vida diaria
(ADV) foram validados pelos peritos. O RE Autocuidado de Ostomia definido como
“atividades pessoais para manter a ostomia para eliminagdo”®, considerado tanto
na terceira quanto na quarta edicdo da NOC como sugerido, foi descartado
recebendo escore de 0,64.

Na terceira edicdo da NOC, além dos quatro REs que constam na quarta
edicdo como sugeridos para o DE Déficit no Autocuidado: Banho/higiene, também o
RE Autocuidado: Higiene Oral € proposto como sugerido. Na quarta edicdo esse

resultado foi classificado como associado adicional. Porém, neste estudo, o RE



Autocuidado: Higiene Oral definido como “capacidade de cuidar da propria boca e
dentes” foi validado pelos peritos, recebendo escore de 0,93. Este dado demonstra
gue a higiene oral é valorizada pelos enfermeiros e é sustentado pela literatura, visto
que a doenca periodontal tem sido associada a diversas doencas, como a
pneumonia bacteriana, a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), diabetes
mellitus, doencgas cardiovasculares, artrite reumatéide e partos prematuros, podendo
advir da colonizacdo da cavidade oral e orofaringe por potenciais patdégenos
respiratorios. O controle de placa tornou-se uma necessidade de saude publica, uma
vez que a presencga de patdgenos bucais podem interferir negativamente no status
de saude do paciente. As complicacBes decorrentes da falta ou inadequacédo do
procedimento de higiene oral podem aumentar o tempo de permanéncia hospitalar
em 6,8 a 30 dias, fazendo-se necessario o controle mecéanico da placa bacteriana

143 E neste contexto que a equipe de

através da escovacdo e uso de fio denta
enfermagem esta inserida, prestando o cuidado de acordo com o grau de
dependéncia do paciente. Desta maneira, ratifica-se a validagdo do RE Autocuidado:
Higiene Oral pelos peritos, visto que a manutenc&o da higiene oral € entendida como
parte importante da assisténcia de enfermagem pelo enfermeiro e esta descrita na
literatura®®.

Os RE Autocuidado: Atividades da vida diaria (ADV) e Nivel de Dor podem ter
sido validados pelos peritos porque séo resultados que interferem diretamente na
atividade de banhar-se. Nivel de dor provavelmente foi considerados pelos
enfermeiros como importantes porque interferem diretamente no trabalho da equipe
de enfermagem. Quao maior for a dor do paciente, provavelmente mais dependente
ele sera dos cuidados de enfermagem para realizar o banho. Em muitos casos, mais
do que um sintoma, a dor é a doenca em si, e seu controle é o objetivo do
tratamento. De sua vivéncia resultam alteracdes biologicas, psicossociais e
sofrimento. Ha prejuizo de sono, do trabalho, da movimentacdo e deambulagéo,
ocorre alteracdao do humor, da capacidade de concentragédo, do relacionamento

familiar, da atividade sexual e apreciagcédo pessimista e desesperan¢ada da vida®®.



5.3 Terceira Etapa

A seguir, sdo apresentados os escores dos indicadores dos oito REs
validados na etapa anterior, e seus respectivos indicadores, propostos na quarta
edicdo da NOC para o DE Risco de Infeccéo.

O RE Conhecimento: Controle de Infeccédo, definido como “extensdo da
compreensdo sobre prevencio e controle de infeccdes”® recebeu escore de 0,95.
Este possui nove indicadores, dos quais quatro (44,44%) receberam médias acima
de 0,80.

Tabela 5 — Escore dos Indicadores propostos para 0 RE Conhecimento: controle de

infeccdo — Porto Alegre, 2009.

RE: Conhecimento: Controle de Infeccao
Escore / f (%)

Indicadores (n=9)

Indicadores validados

Descricao das praticas que reduzem a transmissao 0,95
Descricdo do modo de transmisséo 0,91
Descricao dos fatores que contribuem para a transmissao 0,89
Descricao de sinais e sintomas 0,83
Total de indicadores validados 4 (44,44)

Indicadores descartados

Descricao de atividades para aumentar a resisténcia a infeccbées 0,75
Descricao de procedimentos para monitorizacao 0,72
Descricao do tratamento de uma infecgéo diagnosticada 0,70
Descricdo de acompanhamento para uma infec¢ao diagnosticada 0,70
Descricao de procedimentos de exame 0,60

O RE Conhecimento: Controle de Infeccéo teve 44,44% dos indicadores
validados possivelmente porque o0s peritos consideram que o conhecimento do

paciente acerca da prevencdo e identificacdo de sinais e sintomas, entre outras



by

informagdes relacionadas a infeccédo, pode influenciar na sua incidéncia como
também limitar o desenvolvimento do processo infeccioso, na medida em que o
préprio paciente sabe identificar os sinais e sintomas.

O RE Controle de Riscos: Processo Infeccioso, definido como “acdes
pessoais para prevenir, eliminar ou reduzir a ameaca de infeccdo”® recebeu escore
de 0,91. Este possui 24 indicadores, dos quais oito (33,33%) receberam médias

acima de 0,80.

Tabela 6 — Escore dos Indicadores propostos para o RE Controle de riscos:

processo infeccioso — Porto Alegre, 2009.

RE: Controle de Riscos: Processo Infeccioso Escore / f (%)

Indicadores (n=24)

Indicadores validados

Pratica a higienizacdo das maos 0,97

Identifica sinais e sintomas pessoais que indicam risco potencial 0,89

Utiliza precaucdes universais 0,89
Pratica estratégias de controle de infec¢ao 0,89
Identifica risco de infec¢do nas situacdes diarias 0,87
Mantém o ambiente limpo 0,87

Identifica estratégias para proteger a si mesmo de outros com 0,83

infeccéo
Obtém imunizac¢des recomendadas 0,81
Total de indicadores validados 8 (33,33)

Indicadores descartados

Desenvolve estratégias efetivas de controle de infeccéo 0,79
Ajusta as estratégias de controle de infeccdo conforme 0,79
necessario

Conhecimentos pessoais sobre risco de infecgao 0,79
Conhecimentos pessoais das consequéncias associadas a 0,77
infeccéo

Busca confirmacéo do risco de infec¢do percebido 0,77

Utiliza estratégias de desinfeccdo de materiais 0,77



Utiliza fontes fidedignas de informacao 0,77
Conhecimento do comportamento associado ao risco de infeccdo 0,75
Realiza acbes imediatas para reduzir o risco 0,75
Utiliza servicos de cuidados a saude de acordo com a 0,72
necessidade

Monitora o ambiente em relacdo a fatores associados ao risco de 0,68
infeccéo

Monitora comportamentos pessoais em relacdo a fatores 0,66
associados ao risco de infecgéo

Monitora o tempo em relagcdo ao tempo de incubacdo de uma 0,60

doenca infecciosa

Pratica ac6es para promover a ingestao de liquidos 0,52
Monitora as mudancas no estado geral de saude 0,52
Pratica acdes para promover o descanso 0,50

Entre os indicadores para RE Controle de Riscos: Processo Infeccioso,
Pratica a higienizagdo das méaos recebeu 0,97 como escore, sendo este o mais alto
escore para um indicador neste estudo. Isto demonstra a acuracia da validacédo dos
peritos, visto que a literatura relata a importancia da lavagem de méos no que tange
o Risco de Infeccao“>*")

A lavagem das maos é a maneira mais eficiente e econbmica para a
prevencdo de infec¢cdes hospitalares, sendo este fato mundialmente conhecido. As
maos sdo o principal meio de transmissédo de infec¢gdes nosocomiais. Em 1989 o
Ministério da Saude do Brasil editou o0 manual Lavar as mdos com o0 objetivo de
normatizar essa técnica nas unidades de salude brasileiras, proporcionando aos
profissionais de saude subsidios técnicos relativos as normas e aos procedimentos
para lavar as maos, visando a prevencao das infeccdes hospitalares. A importancia
desta pratica continuou sendo reconhecida pelo Ministério da Saude, quando esse
incluiu recomendacdes para a higiene das méos na Portaria 2616/98, de 12 de maio
de 1998. Em 2001, como incentivo a adesdo da lavagem de maos pelos
profissionais da saude, a ANVISA lancou a campanha Lavagem das m&os — um
pequeno gesto, uma grande atitude no dia 15 de maio, que é o dia nacional de

Controle & Infeccdo Hospitalar®.



A prevencdo e controle de infeccdo requerem medidas técnicas e
comportamentais, refletindo na qualidade a saude, e consequente reducdo de
esforcos, problemas, complicacbes e recursos. A higienizacdo das maos deve
ocorrer antes e ap0s o0 contato com o cliente, antes de calcar as luvas e apds retira-
las, entre um cliente e outro, entre um procedimento e outro, ou em ocasides onde
possa existir transferéncia de patdgenos para cliente e/ou ambientes, entre
procedimentos com o mesmo cliente e apos o contato com sangue, liquido corporal,
secrecdes, excrecdes e artigos ou equipamentos contaminados“®.

A literatura preconiza que para a higienizacdo correta, as maos devem ser
friccionadas vigorosamente, usando agua e sabao, durante 40 a 60 segundos com
atencao especial ao dorso, sulcos interdigitais, polegares, falanges, unhas e punhos.
E recomendado que o enxagiie e a secagem sejam unidirecionais, usando o papel-
toalha da secagem para fechar a torneira, impedindo a re-contaminagdo das
mé&os“®).

O RE Cicatrizagao de Feridas: Segunda Intencéo, definido como “extensao de
regeneracao de tecidos em uma ferida aberta” recebeu escore de 0,89. Este possui
18 indicadores, dos quais 10 (55,55%) receberam meédias iguais ou superiores de
0,80.

Tabela 7 — Escore dos Indicadores propostos para o RE Cicatrizacdo de feridas:

segunda intencdo — Porto Alegre, 20009.

RE: Cicatrizacdo de Feridas: Segunda Intencao Escore / f (%)

Indicadores (n=18)

Indicadores validados

Tecido de granulacao 0,95
Odor proveniente da ferida 0,93
Diminuicdo da tamanho da ferida 0,91
Formacéo de tecido cicatricial 0,89
Drenagem purulenta 0,87
Eritema em torno da ferida 0,87
Inflamacéo da ferida 0,87

Edema em torno da ferida 0,85



Necrose 0,85

Formacéao de tunel 0,83
Total de indicadores validados 10 (55,55)
Indicadores descartados

Drenagem serosa 0,77

Pele com bolhas 0,77

Drenagem sero-sanguinolenta 0,75

Pele macerada 0,75

Formacéao de esfacela 0,72

Granulacdo com aspecto irregular 0,72

Bordas irregulares 0,70

Drenagem sanguinolenta 0,68

O RE Cicatrizacéo de Feridas: Primeira Intencéo, definido como “extensao em
que as células e os tecidos se regeneram apdés um fechamento intencional”®
recebeu escore de 0,85. Este possui 14 indicadores, dos quais nove (64,28%)

receberam médias iguais ou superiores a 0,80.

Tabela 8 — Escore dos Indicadores propostos para o RE Cicatrizacdo de Feridas:

Primeira Intencéo — Porto Alegre, 2009.

RE: Cicatrizacao de Feridas: Primeira Intencao Escore / f (%)
Indicadores (n=14)

Indicadores validados

Aproximacao das bordas da ferida 0,87
Formacéo de tecido cicatricial 0,87
Odor proveniente da ferida 0,87
Elevacdo da temperatura da pele 0,85
Aproximacao da pele 0,85
Drenagem purulenta 0,83
Eritema em torno da ferida 0,83

Lesdo de pele em torno da ferida 0,81



Edema em torno da ferida 0,81

Total de indicadores validados 9 (64,28)
Indicadores descartados
Drenagem serosa da ferida 0,79
Drenagem sero-sanguinolenta da ferida 0,70
Drenagem sanguinolenta da ferida 0,70
Drenagem sero-sanguinolenta de um dreno 0,66
Drenagem sanguinolenta de um dreno 0,64

Os REs Cicatrizacdo de Feridas: Segunda Intencao e Cicatrizagao de Feridas
Primeira Intencdo possuem juntos 32 indicadores. Destes, 19 (59,37%) foram
validados. Possivelmente os peritos validaram esse elevado niamero de indicadores
por considerarem a incisdo cirdrgica um sitio importante para a contaminacao por
microorganismos e desenvolvimento de infeccdo hospitalar.

A infeccdo de sitio cirargico € a terceira mais comum entre as infecgdes
hospitalares (25%). Tais infecgbes prolongam, normalmente, de 7 a 10 dias o
periodo de internacado, elevando a morbimortalidade e os custos assistenciais. No
Brasil, estima-se que a infeccdo de sitio cirdrgico ocorra em 11% dos procedimentos
cirargicos. Além disso, representa um grande 6nus sécio-econémico as instituicdes
em decorréncia dos custos hospitalares e em relagdo ao paciente pelo
prolongamento do periodo de afastamento de suas atividades profissionais e
familiares. O paciente que evolui para uma infeccdo pode levar a um gasto de até
trés vezes maior. O paciente em periodo perioperatério esta sujeito a inUmeras
fontes de infeccdo e no poés-operatério imediato, apresenta-se susceptivel a
microrganismos diversos, pois além da imunodepressao ocasionada pela anestesia
e 0s procedimentos invasivos aos quais foi submetido ainda hd o manuseio
constante, pela equipe, durante os cuidados e realizacdo de procedimentos®“®.

A infeccdo de ferida cirirgica € uma complicacdo séria que interfere no
processo de cicatrizagdo e pode aumentar o desconforto do paciente. As primeiras
24 a 48 horas depois da cirurgia sdo criticas, porque o processo de inflamacéo se
inicia para destruir bactérias que possam ter sido depositadas enquanto a ferida
estava aberta. Um aspecto a ser considerado neste diagnostico € a classificacdo da

cirurgia quanto ao grau de contaminacdo além de outros fatores tais como idade,



presenca de doengas crbnicas, habitos, estado nutricional e metabdlico, que
fornecerdo uma idéia do risco de infeccdo da ferida a que cada paciente esta
exposto“®.

O RE Conhecimento: Procedimento(s) de Tratamentos, definido como
“‘extensdo da compreensao sobre o(s) procedimento(s) necessario(s) como parte de
um regime de tratamento”™® recebeu escore de 0,85. Este possui 10 indicadores,

dos quais seis (60,0%) atingiram escores superiores a 0,80.

Tabela 9 - Escore dos Indicadores propostos para o RE Conhecimento:

Procedimento(S) de Tratamentos — Porto Alegre, 2009.

RE: Conhecimento: Procedimento(S) de Tratamentos Escore / f (%)

Indicadores (n=10)

Indicadores validados

Explicacdo do propdsito do(s) procedimento(s) 0,87
Descricao do(s) procedimento(s) de tratamento 0,85
Descricao dos efeitos colaterais potenciais 0,83
Descricao das restricdes relacionadas ao(s) procedimento(s) 0,81
Descricao da acao adequada em caso de complicagdes 0,81
Descricao de contra-indicacdes para o(s) procedimento(s) 0,81
Total de indicadores validados 6 (60,0)
Indicadores descartados

Descricao das etapas do(s) procedimento(s) 0,79
Descricao das precaucdes relacionadas ao(s) procedimento(s) 0,77
Descri¢cao do cuidado adequado do equipamento 0,77
Descricdo do uso de equipamento(s) 0,70

O fato de seis (60,0%) dos indicadores propostos para o RE Conhecimento:
Procedimento(S) de Tratamentos terem sido validados evidencia a importancia que
os enfermeiros atribuem ao conhecimento do paciente em relacédo ao tratamento de
saude. Porém, questiona-se se este resultado e seus indicadores sdo realmente

adequados para o DE Risco de Infec¢cdo. Faz-se oportuno que o paciente possua



conhecimento acerca do processo infeccioso, sinais, sintomas e métodos de
prevencao, entretanto o RE Conhecimento: Procedimentos de Tratamentos e seus
indicadores néo estao estreitamente ligados a conhecimentos acerca de Risco de
Infeccdo. Salienta-se a proposicdao das autoras da NOC, de que os REs e
indicadores usados na préatica devam ser somente aqueles essenciais ao contexto
onde serdo utilizados, desprezando REs e indicadores ndo essenciais®. Desta
forma, a avaliacdo de REs pode tornar-se mais objetiva e despender menos tempo
do enfermeiro.

O RE Estado Imunoldgico, definido como ‘“resisténcia natural e adquirida
adequadamente direcionada a antigenos internos e externos”™® recebeu escore de
0,83. Este possui 19 indicadores, dos quais sete (36,84%) receberam médias

superiores a 0,80.

Tabela 10 — Escore dos Indicadores propostos para o RE Estado Imunolégico —
Porto Alegre, 20009.

RE: Estado Imunoldgico Escore / f (%)

Indicadores (n=19)

Indicadores validados

Temperatura corporal 0,87
Imunizacdes atualizadas 0,85
Valores absolutos do leucograma 0,85
Valores do diferencial do leucograma 0,85
Infecgbes recorrentes 0,85
Integridade da pele 0,81
Tumores 0,81
Total de indicadores validados 7 (36,84)
Indicadores descartados
Nivel de células do T4 0,79
Nivel de células do T8 0,79
Funcao respiratéria 0,77
Integridade da mucosa 0,77

Reacdo adequada ao teste de pele apds exposi¢ao 0,77



Funcédo geniturinéria 0,75

Concentragdes de anticorpos 0,75
Perda de peso 0,72
Fadiga cronica 0,72
Funcao gastrointestinal 0,72
Achados radiogréficos do timo 0,70
Niveis de complementos 0,66

O RE Estado Imunoldgico teve grande numero de indicadores validados,
sendo, portanto, considerado importante na avaliagdo do Risco de Infecgdo. O
estado imunoldgico do paciente reflete diretamente na possibilidade de contrair
infeccdo, o que é confirmado na literatura. A grande maioria das infeccdes
hospitalares € causada por um desequilibrio da relagcéo existente entre a microbiota
humana normal e os mecanismos de defesa do hospedeiro. Isto pode ocorrer devido
a proépria patologia de base do paciente, procedimentos invasivos e alteracfes da
populacdo microbiana, geralmente induzida pelo uso de antibioticos. Os
microrganismos que predominam nas infec¢gdes raramente causam infecgdes em
outras situacdes, apresentam baixa viruléncia, mas em decorréncia do seu inécuo e
da queda de resisténcia do hospedeiro, o processo infeccioso desenvolve-se. A
patologia de base do paciente favorece a ocorréncia da infeccdo hospitalar por
afetar os mecanismos de defesa antinfecciosa e deficiéncias imunoldgicas, entre
outros, também favorecem o desenvolvimento das infecgdes”.

O RE Integridade Tissular: Pele e Mucosas, definido como “integridade
estrutural e fungao fisiolégica normal da pele e das mucosas”(23) recebeu escore de
0,83. Este possui indicadores 21, dos quais seis (28,57%) receberam médias

superiores a 0,80.

Tabela 11 — Escore dos Indicadores propostos para o RE Integridade Tissular: Pele

e Mucosas — Porto Alegre, 2009.

RE: Integridade tissular: pele e mucosas Escore / f (%)

Indicadores (n=21)




Indicadores validados

Integridade da pele 0,93
Lesbes na pele 0,91
Necrose 0,91
LesOes nas mucosas 0,87
Cancer de pele 0,85
Eritema 0,81
Total de indicadores validados 6 (28,57)
Indicadores descartados
Tecido cicatricial 0,79
Endurecimento 0,79
Hidratacéo 0,77
Perfuséo Tissular 0,77
Crostas na pele 0,77
Descamacéo na pele 0,75
Temperatura da pele 0,70
Sensibilidade 0,68
Elasticidade 0,66
Pigmentacdo anormal 0,66
Textura 0,60
Espessura 0,60
Clareamento 0,60
Transpiracao 0,56
Crescimento de pélos 0,54

Em relagéo ao RE Integridade Tissular: Pele e Mucosas, a literatura descreve
que procedimentos invasivos terapéuticos ou para diagnosticos, podem veicular
agentes infecciosos no momento de sua realizacdo ou durante a sua permanéncia.
A maioria das infeccbes hospitalares manifesta-se como complicacdes de pacientes
gravemente enfermos, em consequéncia da hospitalizacdo e da realizacdo de
procedimentos invasivos ou imunossupressores a que o doente, correta ou

incorretamente, foi submetido. Desta maneira mostra-se importante avaliar



indicadores para o RE Integridade Tissular: pele e mucosas, visto que as infeccbes
tém na pele, como, por exemplo, no sitio cirdrgico como mencionado anteriormente,
a porta de entrada para instalar-se no organismo do individuo“”.

O RE Controle de Riscos: Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTSs),
definido como “acdes pessoais para prevenir, eliminar ou reduzir comportamentos
associados as doencas sexualmente transmissiveis”® recebeu escore de 0,81.

Este possui 17 indicadores, sendo todos validados pelos peritos.

Tabela 12 — Escore dos Indicadores propostos para o RE Controle de Riscos:

Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs) — Porto Alegre, 2009.

RE: Controle de Riscos: Doencas Sexualmente | Escore / f (%)

Transmissiveis (DSTs)

Indicadores (n=17)

Indicadores validados

Usa métodos de controle da transmissao de DSTs 0,97
Notifica o parceiro sexual em caso de infecccéo por uma DST 0,93
Reconhece risco individual de DSTs 0,91

Monitora comportamentos pessoais de risco de exposicdo a 0,91
DSTs

Reconhece consequéncias pessoais associadas a DSTs 0,89
Monitora contatos quanto a riscos de exposicédo a DSTs 0,89
Desenvolve estratégias eficazes para reduzir exposi¢cdo a DSTs 0,89
Indaga a respeito do estado do parceiro quanto a DSTs antes da 0,89

atividade sexual

Mantém-se livre de DSTs 0,89
Reconhece sinais e sintomas de uma DST 0,87
Obedece ao tratamento recomendado para uma DST 0,87
Compromete-se com as estratégias de controle da exposi¢ao 0,85
Segue estratégias selecionadas para controle da exposicéo 0,85

Adapta estratégias de controle da exposi¢cdo quando necessario 0,81
Realiza exames para DSTs 0,81

Realiza exames para problemas de saude associados 0,81



Usa servicos de saude da comunidade para o tratamento de 0,81
DSTs

Total de indicadores validados 17 (100,0)

O percentual elevado de indicadores validados para o RE Controle de Riscos:
Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs) pode ser justificado pela sua
especificidade, pois provavelmente todos as acdes avaliadas por estes indicadores
sdo de extrema importancia para o RE. Porém, questiona-se a avaliacdo deste RE
para pacientes cirargicos, clinicos e de terapia intensiva, visto que os indicadores
deste RE estdo relacionados a acdes realizadas pelo paciente em sua vida na
comunidade e dificimente serdo avaliados pelo enfermeiro no periodo de

hospitalizag&o.



6 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os objetivos deste estudo foram validar, na segunda etapa, os REs NOC para
os dois DEs mais frequentes em internacfes de pacientes clinicos, cirargicos e de
terapia intensiva no HCPA; e validar, na terceira etapa os indicadores dos REs da
NOC a partir da validacao realizada na etapa anterior, para o DE mais frequente.

O DE Risco de Infecgéo foi o mais freqiiente nos trés servigos de enfermagem
em estudo. Dos 21 REs propostos pela NOC para o DE, oito (38,1%) foram
validados pelos peritos.

O DE Déficit no Autocuidado: Banho/Higiene foi o segundo DE mais frequiente
nos pacientes estudados. Dos 35 REs propostos para o DE, cinco (14,28%) foram
validados.

Na terceira etapa, sdo propostos nove indicadores para 0 RE Conhecimento:
Controle de Infeccdo, dos quais quatro (44,44%) foram validados. Para o RE
Controle de Riscos: Processo Infeccioso séo propostos 24 indicadores, dos quais
oito (33,33%) foram validados. Para o RE Cicatrizacdo de Feridas: Segunda
Intencdo sdo propostos 18 indicadores, dos quais 10 (55,55%) foram validados.
Para o RE Cicatrizacdo de Feridas: Primeira Intencédo sdo propostos 14 indicadores,
dos quais nove (64,28%) foram validados. Para o RE Conhecimento:
Procedimento(S) de Tratamentos s&o propostos 10 indicadores, sendo seis (60,0%)
validados. Para o RE Estado Imunolégico sdo propostos 19 indicadores, dos quais
sete (36,84%) foram validados. Para o RE Integridade Tissular: Pele e Mucosas séo
propostos 21 indicadores, dos quais seis (28,57%) foram validados. Para o RE
Controle De Riscos: Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs) séo propostos 17
indicadores, sendo todos validados. Dos 132 indicadores propostos para os oito REs
validados para Risco de Infeccao, 67 (50,75%) foram validados.

Dessa forma, a partir da analise dos dados produzidos nesta pesquisa,
conclui-se que o uso da classificacdo NOC, embora ainda recente em nosso meio,
consiste em uma alternativa viavel para avaliar e identificar as melhores préticas de
cuidado de enfermagem.

O uso das classificacdes de enfermagem tem mostrado melhora e avangos
significativos ndo somente na qualidade da documentacdo como também nas

praticas de enfermagem. Estudos sobre o assunto tém ressaltado que a ligacéo



existente entre as classificagcbes da NANDA-I, NIC e NOC tem propiciado melhores
praticas no cuidado ao paciente. Estudos descrevem que estabelecer apenas o DE é
insuficiente para se saber das necessidades do paciente, para a obtencdo de
resultados desejados e mais adequados € necessario relacionar intervencdes e
estabelecer resultados a serem alcancados®® %,

No HCPA, sabe-se da trajetéria da utilizacdo das classificagbes no
desenvolvimento das etapas do PE. Os DEs e intervencbes sao utilizados
sistematicamente em todos os pacientes hospitalizados e isto tem qualificado a
assisténcia de enfermagem na instituicdo. A unificacdo da linguagem favoreceu ao
enfermeiro a criagdo de um planos de cuidados individualizado e facilitou a
comunicacao entre os profissionais. Porém, a utilizacdo da NOC ainda € uma meta a
ser alcancada e este estudo pretendeu ser um sustentaculo neste processo de
implantagdo. Desse modo, os resultados trazidos por esta pesquisa poderao servir
de subsidios para a futura implantacdo da classificacdo de REs NOC no sistema
informatizado do HCPA, juntamente com os DEs da NANDA-I e intervencdes da
NIC.

No entanto, outros estudos que busquem a melhor maneira para a
implantagdo dos REs e seus respectivos indicadores no sistema informatizado do
HCPA ainda sé@o necessarios.

Sugere-se, entretanto, que sejam utilizados somente alguns resultados e
indicadores para avaliar a resolucédo dos DEs, em conformidade com as orientacdes
feitas pelas criadoras na NOC. Possivelmente devido a NOC ser nova, 0s
enfermeiros ainda ndo possuem conhecimento aprofundado acerca da classificacao,
seus objetivos e utilizacao pratica. A validacdo de numero elevado de resultados e
indicadores pode ser atribuido a este fato.

No projeto desta pesquisa esperava-se validar os indicadores de todos os
resultados de enfermagem da NOC que haviam sido validados na segunda etapa
por meio da realizacdo de grupo focal. Buscava-se, com isto, consenso grupal no
momento de decidir quais indicadores seriam considerados validados para posterior
insercao no sistema informatizado do HCPA. Porém, devido ao surto da gripe A no
Rio Grande do sul, as atividades de pesquisa no HCPA foram suspensas no més de
agosto e em parte do més de setembro de 2009, reduzindo o tempo disponivel para
realizacdo da coleta de dados. Devido a dificuldade de reunir os enfermeiros peritos

em um horario que um numero minimo pudesse participar do grupo focal, visto que



muitos deles estavam cobrindo plantdes de colegas de trabalho infectados pela gripe
A, optou-se por validar somente os resultados ja validados na etapa anterior para
apenas o DE Risco de Infec¢do. Também, optou-se por trocar a forma de coleta de
dados de grupo focal para instrumento. Aponta-se este fato como limitacdo do
estudo.

Como recomendacdo para pesquisas futuras, aponta-se a realizacao de
estudos semelhantes com outras amostras de peritos, bem como focalizando em
pacientes de outras faixas etarias e em cenarios diferenciados. Para os mesmos
diagnosticos de enfermagem, levando-se em consideragdo uma clientela de
criancas, possivelmente outros resultados de enfermagem poderiam ser

considerados prioritarios.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e Po6s-Graduacio

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostariamos de convida-la(o) a participar da pesquisa “ VALIDACAO DE
RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO A NURSING OUTCOMES
CLASSIFICATION - NOC NA PRATICA CLINICA DE UM  HOSPITAL
UNIVERSITARIO”, coordenado pela Prof Dr* Miriam de Abreu Almeida, da Escola de
Enfermagem da UFRGS. O objetivo geral deste estudo é validar Resultados de

implanta-la no sistema de prescricdo de enfermagem informatizado da instituicdo. Esta
classificacdo compreende os resultados que descrevem o estado. comportamentos. reacdes e
sentimentos do paciente em resposta ao cuidado prestado. Cada resultado contém um nome,
sua defini¢do e uma lista de indicadores que descrevem o paciente. cuidador ou familia.

Nesse estudo a sua participagdo constara em avaliar os resultados e os indicadores
propostos pela NOC para os diagnésticos mais fregiientes no Servico de Enfermagem em
que vocé atua. Como enfermeiro do HC, sua participagio faz-se necessdria para que
opinem, conhegam e se familiarizem com a classificagdo. visto que em breve ela fara parte
do Processo de Enfermagem desenvolvido no hospital. Os instrumentos de coleta de dados
deverdo ser preenchidos em até 30 dias.

Tendo a(o) participante da pesquisa recebido as informacdes anteriores e.
esclarecida(o) dos seus direitos de receber respostas a qualquer pergunta” sobre os
procedimentos, riscos. beneficios e outros relacionados com a pesquisa: de retirar o
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. sem qualquer o6nus
para a sua pessoa e/oy para o seu trabalho: e de nio ser identificada(o). mantendo o carater
confidencial das informacdes. declara estar ciente do exposto e desejar participar da
pesquisa.

Em seguida assino consentimento.

Porto Alegre., de de 2008.

Nome e assinatura da(o) pesquisada(o) Miriam de Abreu Almeida
Cocrdenadora da Pesquisa
Fone: (51)33331914

OBS: O Termo de Consentimento sera assinado em duas vias. ficando uma copia com a(o)
pesquisada(o) e outra com a pesquisadora.
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APENDICE B - Carta explicativa aos peritos e questionario para caracterizacéo

VALIDAGAO DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO A NURSING OUTCOMES
CLASSIFICATION — NOC NOS SERVICOS DE ENFERMAGEM CIRURGICA, CLINICA E
EM TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

O presente projeto tem por finalidade validar resultados do paciente influenciados
pelos cuidados de enfermagem para os Diagnoésticos de Enfermagem mais freqlientes nos
pacientes hospitalizados nos Servicos de Enfermagem Cirdrgica, Clinica e em Terapia
Intensiva do HCPA, utilizando-se a Nursing Outcomes Classification (NOC), que € um
Sistema de Classificagdo de Resultados de Enfermagem, sendo complementar as
Classificagbes dos Diagnosticos de Enfermagem NANDA e das Intervencdes de
Enfermagem NIC.

Espera-se, com o presente estudo, dar andamento ao processo de implantacdo da
Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) no Processo de Enfermagem
informatizado do HCPA.

Caso aceite participar da pesquisa e ja tenha assinado o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido, solicitamos que preenchas alguns dados de identificagéo:

- Ano de formatura:

- Tempo de experiéncia profissional:

- Servigo de Enfermagem do HCPA em que trabalha:

Por quanto tempo?

- Possui experiéncia no cuidado a pacientes: Cirargicos [1 Sim [1 Nao
Clinicos 11 Sim 1 Nao
de Terapia Intensiva [1 Sim (1 Nao

Tempo de experiéncia:

- TitulagcBes obtidas: [1 Especializacdo Qual? Ano da titulacao:
[ Mestrado Ano da titulacao:
(1 Doutorado Ano da titulagéo:
- Exerce ou ja exerceu Acédo Diferenciada no Grupo de Trabalhos para o Diagnéstico de
Enfermagem? [1 Sim [1 N&o
Quando?

Por quanto tempo?




- Pertence ou ja& pertenceu a algum Petit Committee para aperfeicoamentos dos
Diagnosticos de Enfermagem no HCPA? [ Sim [ N&o
Quando?

Por quanto tempo?

- Possui producdo académica/cientifica acerca do Processo de Enfermagem ou
Classificagbes de Enfermagem? [1 N&o [ Sim

Quais?

A seguir vocé vai encontrar quadros com os resultados de enfermagem sugeridos
para os trés diagnoésticos de enfermagem mais frequentes nas internacdes de pacientes no
Servico de Enfermagem Cirargica, Médica e em Terapia Intensiva do HCPA.

Ao analisar cada resultado de enfermagem vocé deve classifica-lo quanto a sua
importancia em relacao ao diagndstico de enfermagem que o originou. A classificacao é feita
através da atribuicdo de uma pontuacao para cada resultado, a saber:

1 para o resultado que néo é importante;

2 para o resultado que é pouco importante;

3 para o resultado que é moderadamente importante;
4 para o resultado que é muito importante;

5 para o resultado que é extremamente importante.

Caso vocé tenha dificuldade na compreensdo do resultado, vocé pode registrar
observacdes, que poderdo auxiliar na andlise dos dados encontrados. Ao final de cada
guadro também é possivel escrever sugestées, criticas e observacoes.

Desde ja agradecemos sua participacdo nesse estudo.



APENDICE C - Instrumento para Segunda Etapa

Resultados propostos para pacientes com o Diagndstico de Enfermagem Déficit no Autocuidado: Banho /Higiene
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RESULTADO - £ 28 g S| =8 GE) =3 OBSERVACOES - SUGESTOES
< o E| o E E| £ E
DEFINICAO g g 0
Autocuidado de Ostomia - Atividades pessoais 1 2 3 4 5
para manter a ostomia para eliminagéao.
Autocontrole da Ansiedade - Agles pessoais 1 2 3 4 5
para eliminar ou reduzir sensacdes de apreenséo,
tensdo ou desconforto decorrentes de fonte néo
identificavel.
Autocuidado: Atividades da vida diéria (ADV) 1 2 3 4 5
Capacidade para desempenhar as tarefas fisicas
e atividades de cuidado pessoais mais basicas.
Autocuidado: Banho 1 3 5
Capacidade para limpar o proprio corpo.
Autocuidado: Higiene 1 3 5

Capacidade para manter a prépria higiene.




Autocuidado: Higiene Oral

Capacidade de cuidar da propria boca e dentes.

Adaptacdo a Deficiéncia Fisica - Resposta
adaptativa a um desafio funcional significativo
devido a uma deficiéncia fisica.

Autocontrole da Ansiedade - Acbes pessoais
para eliminar ou reduzir sensacdes de apreensao,
tensdo ou desconforto decorrente de fonte nao-
identificavel.

Cognicéo - Capacidade para executar processos
mentais complexos.

Comportamento de Compensacdo da Viséo -
Acdes pessoais para compensar prejuizo da
visdo.

Conhecimento: Cuidados com Ostomias -
Extensdo da compreensdo sobre a manutengéo
de uma ostomia para eliminagoes.

Conhecimento: Mecénica Corporal - Extenséo
da compreensao transmitida sobre o alinhamento
do proprio corpo, o equilibrio e os movimentos
coordenados.

Conservacdo da Energia - Acdes pessoais de
controle da energia necessaria para iniciar €
manter uma atividade.




Desempenho da Mecéanica Corporal - Ac0es
pessoais para manuten¢do do alinhamento corporal
e a prevencao de lesdo musculoesquelética.

Direcionamento do Préprio Cuidado - Ac¢des do
receptor de cuidados para orientar as pessoas
que o auxiliam com as tarefas fisicas e os
cuidados com a saude.

Energia Psicomotora - Vontade e energia para
manter as atividades da vida diaria, a nutricdo e a
seguranca pessoal.

Estado de Autocuidado - Capacidade de
desempenhar cuidados pessoais basicos e tarefas
domésticas.

Estado Cardiopulmonar - Adequacgéo do volume
de sangue ejetado dos ventriculos e da troca de
diéxido de carbono e oxigénio a nivel alveolar.

Estado Neurolégico - Capacidade dos sistemas
nervoso periférico e central para receber,
processar e responder a estimulos internos e
externos.

Estado Neuroldgico: Periférico - Capacidade do
sistema nervoso periférico para receber e
responder a estimulos do sistema nervoso central.

Estado Respiratério - Movimento de entrada e
saida de ar dos pulmdes e troca de diéxido de
carbono a nivel alveolar.




Funcéo Esquelética - Capacidade dos ossos de
suportar o corpo e facilitar os movimentos.

Higiene Oral - Condi¢ao da boca, dos dentes, das
gengivas e da lingua.

Mobilidade - Capacidade de movimentar-se
propositalmente no proprio ambiente de forma
independente, com ou sem acessorio de ajuda.

Motivagdo - Vontade interior que movimenta ou
estimula o individuo a uma acgéo positiva.

Movimento Coordenado - Capacidade dos
musculos para trabalhar em conjunto e de forma
voluntaria para o movimento pretendido.

Nivel de Agitacdo - Severidade de perturbacgdes
fisiolégicas e manifestacdes comportamentais de
estresse ou desencadeamentos bioquimicos.

Nivel de Conforto - Extensdo da percepgéo
positiva do quanto o individuo se sente fisica e
psicologicamente a vontade.

Nivel de Confusdo Aguda - Severidade da
perturbagdo na consciéncia e na cogni¢ao
desenvolvida em um curto periodo de tempo.

Nivel de Desconforto - Severidade do
desconforto mental ou fisico observado ou
relatado.




Nivel de Dor - Gravidade da dor relatada ou
demonstrada.

Nivel de Fadiga - Severidade da fadiga
generalizada prolongada observada ou relatada.

Resisténcia - Capacidade de sustentar
atividades.

Satisfacdo do Cliente: Assisténcia Funcional -
Extensdo da percepcdo positiva em relacdo a
efetividade da assisténcia de enfermagem para
atingir mobilidade e autocuidado independente, de
acordo com as condicfes de saude.

Satisfagdo do Cliente: Cuidado Fisico -
Extensdo da percepcdo positiva em relagdo ao
cuidado de enfermagem para a manutencdo as
funcdes corporais e da higiene.

Zelo com a Parte Afetada - A¢Bes pessoais para
conhecer, proteger e integrar cognitivamente as
partes do corpo afetadas.




Resultados propostos para pacientes com o Diagndstico de Enfermagem Risco de Infeccao
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Acesso para Hemodidlise -Funcionalidade do
. 1 2 3 4 5
local de acesso para realizacdo de hemodialise.
Autocuidado: Higiene - Capacidade para
o 1 2 3 4 5
manter a propria higiene.
Cicatrizagdo de Feridas: Primeira Intencéo -
Extensdo em que as ceélulas e tecidos se 1 2 3 4 5
regeneram apés um fechamento intencional.
Cicatrizagdo de Feridas: Segunda Intencao -
Extensédo da regeneragdo de tecidos em uma | 1 2 3 4 5
ferida aberta.
Comportamento de Imunizagdo - Acdes
pessoais para obter imunizagdo de modo a| 1 2 3 4 5
prevenir uma doenga transmissivel.
Comportamento de Tratamento: Doenca ou
Lesdo - AcbOes pessoais para obter cuidado 1 2 3 4 5

paliativo ou eliminar uma doenca.




Conhecimento: Controle de Infeccédo -
Extensdo da compreensdo sobre prevencdo e
controle de infeccoes.

Conhecimento: Procedimento(s) de
Tratamentos - Extensdo da compreensao sobre
o(s) procedimento(s) necessario(s) como parte
de um regime de tratamento.

Consequéncias da Imobilidade: Fisiolégicas -
Gravidade do comprometimento das funcbes
fisiolégicas devido a prejuizo da mobilidade
fisica.

Controle de Risco Comunitario: Doenca
Contagiosa - Agdes comunitarias para eliminar
ou reduzi a disseminagcdo de agentes
infecciosos que ameagam a saude publica.

Controle de Riscos - Ac¢les pessoais para
prevenir, eliminar ou reduzir ameacas
modificaveis a saude.

Controle de Riscos: Processo Infeccioso -
AclOes pessoais para prevenir, eliminar ou
reduzir a ameaga da infecgéo.

Controle de Riscos: Doencas Sexualmente
transmissiveis (DSTs) - Acdes pessoais para
prevenir, eliminar ou reduzir comportamentos
associados as doencas sexualmente
transmissiveis.




Crencas de Saude - Convicgdes pessoais que
influenciam comportamentos de saude.

Deteccdo de Riscos - Acles pessoais
realizadas para identificar ameacas a prépria
saude.

Estado Imunoldgico - Resisténcia natural e
adquirida adequadamente direcionada a
antigenos internos e externos.

Estado Nutricional - Extensdo em que o0s
nutrientes sdo  disponibilizados para o
atendimento das necessidades metabdlicas.

Gravidade da Infeccéo - Gravidade da infeccéo
e dos sintomas associados.

Integridade Tissular: Pele e mucosas -
Integridade estrutural e funcgéo fisiolégica normal
da pele e das mucosas.

Prevencdo da Aspiragcdo - Atos pessoais para
prevenir a passagem de liquidos e particulas
sélidas para os pulmdes.

Prontiddo do Paciente Pré-procedimento -
Prontiddo do paciente para ser submetido
seguramente a procedimento que necessite de
sedacao ou anestesia.




Resultados propostos para pacientes com o Diagndéstico de Enfermagem Ansiedade
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Autocontrole da Ansiedade - Agbes pessoais
para eliminar ou reduzir sensacbes de 1 5 3 4 5

apreenséo, tensdo ou desconforto decorrente de
fonte ndo-identificavel.

Concentracdo - Capacidade de focalizar
determinado estimulo.

Enfrentamento - A¢Bes pessoais para controlar
estressores que consomem 0S recursos 1 2 3 4 5
individuais.

Nivel de Ansiedade - Gravidade da apreenséo,
da apreensdo ou do desconforto manifestados, 1 2 3 4 5
decorrentes de uma fonte nao identificavel.

Nivel de Hiperatividade - Gravidade dos
padroes de falta de atengcdo ou impulsividade 1 2 3 4 5
em uma crianca de 1 a 17 anos de idade.

Aceitacdo: Estado de Saude - Aceitagdo de | 1 2 3 4 5




mudanca significativa no estado de saude.

Adaptagcdo Psicossocial: Mudanca de Vida -
Resposta da adaptacdo psicossocial de um
individuoa uma mudanca de vida importante.

Autocontrole da Agressividade -
Autoconcentragdo de comportamento agressivo,
combativo ou destrutivo em relacdo aos outros.

Autocontrole da Impulsividade -
Autoconcentragao de comportamentos
compulsivos ou impulsivos.

Contencéo da Automutilacdo - Acdes pessoais
para evitar lesdes (ndo-letais) intencionais
causadas a si mesmo.

Controle de Sintomas - Ac¢des pessoais para
minimizar mudangas adversas percebidas nas
fungdes fisica e emocional.

Estado Neurolégico: Autbnomo - Capacidade
do sistema nervoso autbnomo coordenar a
funcao visceral e homeostatica.

Habilidades de Interacéo Social -
Comportamentos pessoais que promovem
relacionamentos eficazes.

Nivel de Estresse - Gravidade da tensao fisica
ou mental manifestada, decorrente de fatores
gue alteram um equilibrio existente.




Nivel de Fadiga - Gravidade observada ou
relatada da fadiga generalizada prolongada.

Processamento de Informacédo - Capacidade
para adquirir, organizar e utilizar informacdes.

Resolucdo do Pesar - Adaptacdo a uma perda
real ou iminente.

Satisfacdo do Cliente: Cuidado - Extensdo da
percepcao positiva em relagdo a preocupagao
da equipe de enfermagem com o cliente.

Satisfagcdo do Cliente: Cuidado Psicolégico -
Extensdo da percepgdo positiva em relagdo a
assisténcia de enfermagem para o cliente
desempenhar atividades mentais e emocionais
independentes, conforme a condigéo de saude.

Controle de Nauseas e VOmitos - Acles
pessoais para controlar a nausea sintomas do
vomito.

Movimentacdo Segura - Movimentacéo
socialmente segura sem propdsito aparente em
um individuo com prejuizo cognitivo.

Nivel de Agitacdo - Severidade de
perturbacbes fisiologicas e manifestacbes
comportamentais de estresse ou

desencadeamentos bioquimicos.

Risco de Propensdo a Fuga - Propensédo de
um individuo com prejuizo cognitivo de fugir de




uma area segura.

Gravidade das Nauseas e do Vomito -
Gravidade dos sintomas de nausea e vomitos.

Gravidade da Retirada de Substancia -
Gravidade dos sinais e sintomas fisicos e
psicolégicos causados pela retirada de drogas
viciantes, quimicas téxicas, tabaco e alcool.

Sinais Vitais - Temperatura, pulso, respiragéo e
pressdo sanguinea dentro dos parametros
esperados para o individuo.

Sono - Suspensdo natural e periddica da
consciéncia durante a qual o corpo se
restabelece.




APENDICE D - Carta com feedback dos resultados da segunda etapa e
explicagdo para mudanca de metodologia da terceira etapa

VALIDACAO DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO
A NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION — NOC NA PRATICA CLINICA DE
UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

MUDANCA DE METODOLOGIA E FEEDBACK DOS RESULTADOS DA
ETAPA ANTERIOR

Gostaria de informa-lo que devido a dificuldade em fixar horario para reunir os
peritos em um grupo focal, minha orientadora, a Profa Dra Miriam de Abreu Almeida,
e eu, decidimos mudar a metodologia desta fase da dissertacdo de
mestrado intitulada "VALIDACAO DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM
SEGUNDO A NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION — NOC NA PRATICA
CLINICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO".

O grupo focal foi substituido por instrumento para a validacao de indicadores
de resultados NOC.

Este instrumento consta dos resultados NOC validados na etapa anterior para
o diagndstico de enfermagem Risco de Infeccdo e seus respectivos indicadores.

Vocé deve atribuir nota a cada indicador em relacdo ao resultado que o
originou, em escala de 1 a 5, da mesma forma como foi realizado na etapa anterior
da pesquisa.

Abaixo seguem os resultados validados (atingiram pontuacédo = 0,7) para a
pratica hospitalar cirirgica, médica e em terapia intensiva para os diagnosticos de
enfermagem Déficit no Autocuidado: banho/higiene, Risco de infeccdo e Ansiedade.
Devido ao limite de tempo para defesa da dissertacdo, neste estudo somente seréo
validados os indicadores dos resultados para o diagndstico Risco de Infeccdo. Os

resultados para os demais diagnosticos seréo estudados em uma proxima pesquisa.

Resultados validados na etapa anterior:



Resultados para Décit no Autocuidado: banho/higiene

Autocuidado: Atividades da vida diaria (ADV)
Autocuidado: Banho

Autocuidado: Higiene

Autocuidado: Higiene Oral

Estado de Autocuidado

Nivel de Dor

Nivel de Fadiga

Resultados para Risco de Infecgéo

Acesso para Hemodidlise

Cicatrizagao de Feridas: Primeira Intencéo
Cicatrizacao de Feridas: Segunda Intencao
Conhecimento: Controle de Infeccao
Conhecimento: Procedimento(s) de Tratamentos
Controle de Risco Comunitario: Doencga Contagiosa
Controle de Riscos

Controle de Riscos: Processo Infeccioso

Controle de Riscos: Doencas Sexualmente transmissiveis
(DSTs)

Estado Imunolégico

Integridade Tissular: Pele e mucosas

Prevencéao da Aspiracao

Resultados para Ansiedade

Autocontrole da Ansiedade

Enfrentamento

Nivel de Ansiedade

Aceitacdo: Estado de Saude

Adaptacao Psicossocial: Mudanca de Vida
Nivel de Estresse

Satisfacédo do Cliente: Cuidado Psicoldgico
Gravidade da Retirada de Substancia
Sono



APENDICE E - Instrumento para terceira etapa

Resultados validados na etapa anterior para o diagnostico de enfermagem Risco de Infeccao

Resultado: Acesso para hemodialise

Definicdo: Funcionalidade do local de acesso para realizacdo de hemodialise
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Volume do fluxo sangiiineo através da fistula/shunt 1 2 3 4 5
Cor da pele no local da fistula 1 2 3 4 5
Temperatura da pele no local da fistula 1 2 3 4 5
Ruido anormal da fistula 1 2 3 4 5
Frémito 1 2 3 4 5
Pulsos periféricos distais 1 2 3 4 5
Temperatura nas extremidades distais 1 2 3 4 5
Coloracédo da pele nas extremidades distais 1 2 3 4 5
Tempo de coagulacéo 1 2 3 4 5
Secrec¢do no local da fistula 1 2 3 4 5
Hematoma no local da fistula 1 2 3 4 5
Sangramento no local da fistula 1 2 3 4 5
Edema periférico distal 1 2 3 4 5
Sensibilidade no local da fistula 1 2 3 4 5
Deslocamento do cateter 1 2 3 4 5

Resultado: Cicatrizacéo de feridas: Primeira Intencéo

Definicdo: Extensdo em que as células e os tecidos se regeneram ap6s um fechamento intencional
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Aproximacéo da pele 1 2 3 4 5
Aproximacéo das bordas da ferida 1 2 3 4 5
Formacéo de tecido cicatricial 1 2 3 4 5
Drenagem purulenta 1 2 3 4 5
Drenagem serosa da ferida 1 2 3 4 5
Drenagem sero-sanguinolenta da ferida 1 2 3 4 5
Drenagem sanguinolenta da ferida 1 2 3 4 5
Drenagem sanguinolenta de um dreno 1 2 3 4 5
Drenagem sero-sanguinolenta de um dreno 1 2 3 4 5
Eritema em torno da ferida 1 2 3 4 5
Lesdo de pele em torno da ferida 1 2 3 4 5
Edema em torno da ferida 1 2 3 4 5
Elevacdo da temperatura da pele 1 2 3 4 5
Odor proveniente da ferida 1 2 3 4 5
Resultado: Cicatrizacéo de Feridas: Segunda Intencéo
Definicdo: Extensdo da regeneracao de tecidos de uma ferida aberta
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Tecido de granulacédo 1 2 3 4 5
Formacao de tecido cicatricial 1 2 3 4 5
Diminuicdo da tamanho da ferida 1 2 3 4 5




Drenagem purulenta

Drenagem serosa

Drenagem sanguinolenta

Drenagem sero-sanguinolenta

Eritema em torno da ferida

Inflamacéao da ferida

Edema em torno da ferida

Pele com bolhas

Pele macerada

Necrose

Formacgéo de esfacela

Formacao de tanel

Bordas irregulares

Granulacdo com aspecto irregular

Odor proveniente da ferida
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Resultado: Conhecimento: Controle de Infecc¢éo
Definicado: Extensdo da Compreensao sobre prevencao e controle de infeccdes

INDICADOR

Moderadamente

Importante

Extremamente

Importante

Observacfes / Sugestdes

Descri¢cdo do modo de transmisséo

Descricdo dos fatores que contribuem para a transmissao

Descricdo das praticas que reduzem a transmissao

Descricdo de sinais e sintomas

Descricdo de procedimentos de exame

Descricdo de procedimentos para monitorizagdo

Descricado de atividades para aumentar a resisténcia a infec¢cdes

Descricdo do tratamento de uma infec¢do diagnosticada

Descricdo de acompanhamento para uma infecgéo diagnosticada
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Resultado: Conhecimento: Procedimento(s) de Tratamento
Definigdo: Extensdo da compreensao sobre o(s) procedimento(s) necessario(s) como parte de um regime de tratamento
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Descri¢cdo do(s) procedimento(s) de tratamento 1 2 3 4 5
Explicacdo do propésito do(s) procedimento(s) 1 2 3 4 5
Descri¢cdo das etapas do(s) procedimento(s) 1 2 3 4 5
Descricdo das precaucdes relacionadas ao(s) procedimento(s) 1 2 3 4 5
Descricado das restri¢cdes relacionadas ao(s) procedimento(s) 1 2 3 4 5
Descricdo do uso de equipamento(s) 1 2 3 4 5
Descri¢cdo do cuidado adequado do equipamento 1 2 3 4 5
Descricdo da acdo adequada em caso de complicacfes 1 2 3 4 5
Descricdo dos efeitos colaterais potenciais 1 2 3 4 5
Descricdo de contra-indicagBes para o(s) procedimento(s) 1 2 3 4 5

Resultado: Controle de Risco Comunitario: Doenca Contagiosa
Definigdo: A¢des comunitarias para eliminar ou reduzir a disseminacgéo de agentes infecciosos que ameagam a saude publica
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Exame de todos os grupos-alvo de alto risco 1 2 3 4 5
Vigilancia de surtos de doengas infecciosas, incluindo um sistema de 1 2 3 4 5
coleta, relato e acompanhamento de dados




Pesquisa e notificac@o de contatos relacionados ariscos de doenca 1 2 3 4 5

infecciosa
Relato de ocorréncias de doenc¢a conforme a obrigatoriedade das leis e 1 2 3 4 5
dos regulamentos estaduais
Disponibilidade de servi¢cos de encaminhamento e tratamento de 1 2 3 4 5
individuos infectados
Provisdo de insumos para reduzir a disseminacdo da doenca 1 2 3 4 5
Politicas e programas estabelecidos para garantir o armazenamento, o 1 2 3 4 5
manuseio e 0 preparo seguro de alimentos
Testes de agua de acordo com os regulamentos federais, estaduais e 1 2 3 4 5
locais
Promocdo de imuniza¢do que atinja toda a comunidade 1 2 3 4 5
Obrigatoriedade de programas de vigilancia e controle de infec¢des 1 2 3 4 5
Disponibilidade de quimioprofilaxia para viajantes 1 2 3 4 5
Evidéncia de controles ambientais 1 2 3 4 5
Obrigatoriedade de politicas de monitoramento ambiental 1 2 3 4 5
Obrigatoriedade de vacinas de animais domésticos 1 2 3 4 5
Disponibilidade de servicos de salude para tratar doengas 1 2 3 4 5
transmissiveis
Acesso aos servi¢os publicos 1 2 3 4 5
Educacédo publica sobre transmisséo e disseminacdo de doencas 1 2 3 4 5
infecciosas
Politicas de apoio ao controle de doencgas infecciosas 1 2 3 4 5
Resultado: Controle de Riscos
Definicdo: Agdes pessoais para prevenir, eliminar ou reduzir ameacas modificaveis a salde
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Reconhece fatores de risco 1 2 3 4 5
Monitora fatores de risco ambiental 1 2 3 4 5
Monitora fatores de risco do comportamento pessoal 1 2 3 4 5




Desenvolve fatores estratégias eficazes para controle de riscos

Adapta estratégias para controle de riscos conforme a necessidade

Compromete-se com estratégias de controle de riscos

Segue estratégias selecionadas de controle de riscos

Modifica o estilo de vida para reduzir riscos

Evita expor-se a ameacas de salde

Participa de exames para avaliar problemas de salde associados

Participa de exames para avaliar riscos identificados

Obtém as imunizacdes adequadas

Usa servicos de salude coerentes com as necessidades

Usa sistemas de apoio pessoal para controlar riscos

Usarecursos da comunidade para controlar riscos

Reconhece mudancgas no estado de salde

Monitora mudancas no estado de salude
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Resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso

Definic8o: A¢des pessoais para prevenir, eliminar ou reduzir a ameaga de uma infeccao

INDICADOR

Moderadamente
Importante

Extremamente
Importante

Observacfes / Sugestdes

Conhecimentos pessoais sobre risco de infec¢éo

Conhecimentos pessoais das conseqiiéncias associadas ainfec¢do

Conhecimento do comportamento associado ao risco de infec¢éo

Identifica risco de infec¢do nas situacdes diérias

Identifica sinais e sintomas pessoais que indicam risco potencial

Busca confirmacéo do risco de infec¢cao percebido

Identifica estratégias para proteger a si mesmo de outros com infecgéo

Monitora comportamentos pessoais em relacdo a fatores associados
ao risco de infeccao

PP |R |k |||k |=| Ndo Importante

NN NN NN NN Pouco Importante

WWWWW W WwW|w

AIAIAIAIASSSMuito Importante

gorojorjor|orjofol

Monitora o ambiente em relacéo a fatores associados ao risco de
infecgao
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Monitora o tempo em relagdo ao tempo de incubacéo de uma doenca 1 2 3 4 5
infecciosa

Mantém o ambiente limpo 1 2 3 4 5
Utiliza estratégias de desinfec¢do de materiais 1 2 3 4 5
Desenvolve estratégias efetivas de controle de infec¢ao 1 2 3 4 5
Utiliza precauc¢des universais 1 2 3 4 5
Pratica a higienizacdo das méos 1 2 3 4 5
Pratica estratégias de controle de infec¢ao 1 2 3 4 5
Ajusta as estratégias de controle de infec¢cdo conforme necessario 1 2 3 4 5
Pratica acdes para promover o descanso 1 2 3 4 5
Pratica agdes para promover a ingestao de liquidos 1 2 3 4 5
Monitora as mudancgas no estado geral de saude 1 2 3 4 5
Realiza agbes imediatas para reduzir o risco 1 2 3 4 5
Obtém imunizagdes recomendadas 1 2 3 4 5
Utiliza fontes fidedignas de informacéo 1 2 3 4 5
Utiliza servigos de cuidados a saude de acordo com a necessidade 1 2 3 4 5

Resultado: Controle de Riscos: Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTS)
Definig8o: A¢des pessoais para prevenir, eliminar ou reduzir comportamentos associados as doencas sexualmente transmissiveis
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Reconhece risco individual de DSTs 1 2 3 4 5
Reconhece conseqiiéncias pessoais associadas a DSTs 1 2 3 4 5
Monitora contatos quanto ariscos de exposicdo a DSTs 1 2 3 4 5
Monitora comportamentos pessoais de risco de exposi¢cdo a DSTs 1 2 3 4 5
Desenvolve estratégias eficazes para reduzir exposicédo a DSTs 1 2 3 4 5
Adapta estratégias de controle da exposi¢do quando necessério 1 2 3 4 5
Compromete-se com as estratégias de controle da exposicédo 1 2 3 4 5
Segue estratégias selecionadas para controle da exposi¢ao 1 2 3 4 5
Indaga a respeito do estado do parceiro quanto a DSTs antes da 1 2 3 4 5




atividade sexual

Usa métodos de controle da transmissao de DSTs

Reconhece sinais e sintomas de uma DST

Realiza exames para DSTs

Realiza exames para problemas de salde associados

Usa servicos de saude da comunidade para o tratamento de DSTs

Obedece ao tratamento recomendado para uma DST

Notifica o parceiro sexual em caso de infecc¢cdo por uma DST
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Mantém-se livre de DSTs

Resultado: Estado Imunolégico
Definicdo: Resisténcia natural ou adquirida adequadamente direcionada a antigenos internos e externos

INDICADOR Observacfes / Sugestdes

Moderadamente
Importante
Extremamente
Importante

Func¢ao gastroentestinal

Funcao respiratéria

Func¢ao geniturinéaria

Temperatura corporal

Integridade da pele

Integridade da mucosa

Imunizagdes atualizadas

Concentracfes de anticorpos

Reacado adequada ao teste de pele apds exposicao

Valores absolutos do leucograma

Valores do diferencial do leucograma

Nivel de células do T4

Nivel de células do T8

Niveis de complementos

Achados radiograficos do timo
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Infec¢des recorrentes




Tumores 1 2 3 4 5
Perda de peso 1 2 3 4 5
Fadiga crénica 1 2 3 4 5

Resultado: Integridade Tissular: Pele e Mucosas
Defini¢do: Integridade estrutural e fungdo fisiolégica normal da pele e das mucosas

INDICADOR Observacfes / Sugestdes

Moderadamente
Importante
Extremamente
Importante

Temperatura da pele

Sensibilidade

Elasticidade

Hidratacdo

Transpiragao

Textura

Espessura

Perfusao Tissular

Crescimento de pélos

Integridade da pele

Pigmentacdo anormal

Lesdes na pele

Lesdes nas mucosas

Tecido cicatricial

Céncer de pele

Descamacéio na pele

Crostas na pele

Eritema

Clareamento

Necrose
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Endurecimento




Resultado: Prevencéo da Aspiracéao

Definigdo: Atos pessoais para prevenir a passagem de liquidos e particulas sélidas para os pulmdes
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Indica fatores de risco 1 2 3 4 5
Evita fatores de risco 1 2 3 4 5
Posiciona-se ereto para comer/beber 1 2 3 4 5
Seleciona alimentos de acordo com a capacidade para deglutir 1 2 3 4 5
Posiciona-se de lado para comer e beber, quando necessério 1 2 3 4 5
Escolhe liguidos e alimentos de consisténcia adequada 1 2 3 4 5
Utiliza espessantes para liquidos, quando necessério 1 2 3 4 5







