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RESUMO

Introducéo: As feridas se apresentam como um importante problema de saude e a
assisténcia a esses pacientes exige planejamento, estratégias e intervencdes que
tenham uma abordagem holistica, ancorada em evidéncias cientificas. Por isso,
visando enriqguecer a atuacdo do profissional enfermeiro e proporcionar uma
assisténcia sistematizada e qualificada, a pretensdo desse estudo esta voltada para o
desenvolvimento de tecnologia assistencial para o paciente com ferida, pautada no
referencial teérico de Wanda Horta de Aguiar. Esta pesquisa alinhada a linha de
pesquisa organizacao e avaliacdo dos sistemas de cuidados a saude, busca atender
uma demanda assistencial, em conjunto com a comissao de cuidados com a pele da
instituicdo. Objetivo: Elaborar e validar tecnologias assistenciais para o cuidado de
enfermagem ao paciente com ferida. Metodologia: Trata-se de um estudo
metodoldgico aplicado com producado tecnoldgica para o cuidado de enfermagem a
paciente com ferida, fundamentado no modelo te6rico das Necessidades Humanas
Basicas de Wanda de Aguiar Horta. O desenvolvimento da tecnologia se deu em
quatro etapas: 1) revisdo de escopo e revisao narrativa de literatura; 2) mapeamento
cruzado entre os principais indicadores clinicos do paciente com ferida e os
enunciados de diagnésticos de enfermagem NANDA-I, 3) construcdo de guia
assistencial; 4) construcdo de roteiro de avaliacdo para paciente com ferida.
Resultados/Produtos: Na primeira etapa foram identificados 37 estudos, que
resultaram em 410 indicadores clinicos, agrupados em 77 termos padréo, sendo que
43 foram utilizados para o mapeamento. Na segunda etapa, foi realizado um
mapeamento cruzado que resultou em 25 titulos diagnésticos de enfermagem da
NANDA-I, sendo alteracdo na integridade da pele, infeccéo, dano tecidual e dor os
mais prevalentes. Na terceira etapa foi construido o guia assistencial de enfermagem,
contendo indicadores clinicos de paciente com ferida, os principais diagndsticos de
enfermagem, intervencdes e atividades de enfermagem, selecionadas de acordo com
o diagnéstico de enfermagem mapeado. A quarta etapa foi a construcao de um roteiro
de avaliacédo para paciente com ferida, a partir da revisdo de escopo e da revisao
narrativa da literatura, sendo o segundo produto desenvolvido, validado por um grupo
de enfermeiros (N=20) na primeira rodada e (N=14) na segunda rodada. A
concordancia entre os juizes foi verificada por escala tipo Likert. No processo de
validagao todos os itens foram considerados pertinentes com IVC acima de 0,85,
sendo ajustados de acordo com as sugestbes dos juizes, no que se refere a
abrangéncia tedrica e clareza de linguagem. Conclusdo: As tecnologias
desenvolvidas tem potencial de gerar impacto positivo, visto ser capaz de avaliar,
registrar e acompanhar as feridas, com qualidade, seguranca, eficacia e com
padronizacdo da linguagem fundamentada cientificamente. Além disso, € capaz de
embasar a comisséo de cuidados com a pele para o planejamento do cuidado a saude
e a implementacdo de agles para qualidade da assisténcia.

Descritores: enfermagem, assisténcia de enfermagem, ferida, tecnologia em saude.



ABSTRACT
Introduction: Wounds are an important health problem and care for these patients
requires planning, strategies and interventions that have a holistic approach, anchored
in scientific evidence. Therefore, in order to enrich the work of nurses and provide
systematic and qualified care, the aim of this study is to develop care technology for
patients with wounds, based on the theoretical framework of Wanda Horta de Aguiar.
This research is aligned with the organization and evaluation of health care systems
research line, seeking to meet a care demand, together with the institution's skin care
commission. Objective: To develop and validate care technologies for nursing care
for patients with wounds. Methodology: This is a methodological study applied with
technological production for the nursing care of patients with wounds, based on the
theoretical model of Basic Human Needs by Wanda de Aguiar Horta. The development
of the technology took place in four stages: 1) scope review and narrative literature
review; 2) cross-mapping between the main clinical indicators of patients with wounds
and the statements of NANDA-I nursing diagnoses, 3) construction of a care guide; 4)
construction of an assessment script for patients with wounds. Results/Outputs: In
the first stage, 37 studies were identified, which resulted in 410 clinical indicators,
grouped into 77 standard terms, 43 of which were used for mapping. In the second
stage, a cross-mapping was carried out, which resulted in 25 NANDA-I nursing
diagnoses titles, with changes in skin integrity, infection, tissue damage and pain being
the most prevalent. In the third stage, the nursing care guide was constructed,
containing clinical indicators of patients with wounds, the main nursing diagnoses,
interventions and nursing activities, selected according to the mapped nursing
diagnosis. The fourth step was the construction of an assessment script for patients
with wounds, based on the scope review and the narrative review of the literature, with
the second product being developed, validated by a group of nurses (N=20) in the first
round and (N=14) in the second round. The agreement between the judges was
verified using a Likert scale. In the validation process, all items were considered
relevant with CVI above 0.85, being adjusted according to the judges' suggestions,
with regard to theoretical scope and language clarity. Conclusion: The technologies
developed have the potential to generate a positive impact, since they are able to

assess, record and monitor wounds, with quality, safety, effectiveness and with



scientifically based language standardization. In addition, it is able to support the skin

care committee for health care planning and the implementation of actions for quality
of care.

Descriptors: nursing, nursing care, wound, health technology.
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1 INTRODUCAO
1.1 TEMPORALIDADE DA AUTORA

Em marco de 2011, apo6s conclusdo do curso de graduacéo, ingressei como
enfermeira em hospitais publicos e privados da grande Vitéria, atuando em unidades
de urgéncia e emergéncia, de alta complexidade e terapia Intensiva.

Em 2012, para aprofundar questdes relacionadas a minha pratica profissional
e ampliar minha visdo assistencial de pacientes em situacdes criticas de saude, fiz
especializacdo em “Assisténcia de Enfermagem na UTI Adulto, Pediatrica e
Cardiolégica”.

Com a aprovacao no concurso publico promovido pela Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH) para atuar no Hospital Universitario Cassiano
Antbénio Moraes (HUCAM), em abril de 2015, iniciou-se uma nova fase em minha vida
profissional. Comecei na unidade de cirurgia geral como enfermeira assistencial por
um periodo de trés meses; posteriormente, as chefias da unidade de clinica geral e
divisdo de enfermagem propuseram remanejamento para atuar na funcdo de
responsavel técnica/coordenacdo da equipe de enfermagem na unidade de clinica
geral, onde permaneci por trés anos.

Atualmente, sou enfermeira assistencial no setor de urgéncia e emergéncia, e
componho a comissdo multidisciplinar de cuidados com a pele, com formalizacao pela
Portaria n°® 105, em 20 de fevereiro de 2018. Pela portaria-SEIn® 16, de 24 de junho de
2019, fui nomeada coordenadora da comissao, e, posteriormente, renomeada
conforme a portaria n°® 122, de 22 de abril de 2021.

No periodo entre 2016 e 2019 participei efetivamente das diversas producfes
da comissao, tais como: Criacdo de novos Procedimentos Operacionais Padrdo
(POP); elaboracéo de manual descritivo de coberturas especiais; validagdo do manual
de prevencado e tratamento delesbes de pele; treinamentos para os enfermeiros
assistenciais; validacdo de formulario de avaliagéo de lesbes; construgdo de um fluxo
de solicitac&o de coberturas especiais.

Alem disso, apresentei trabalhos em eventos nacionais e publicacdes em anais,
com os seguintes titulos: Comisséo multidisciplinar de cuidados com a pele: relato de

experiéncia do processo de implantacdo e construcdo e implantagcdo de manual de
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tratamento de feridas e lesdes periestomais.

Diante das experiéncias que possibilitaram externar algumas fragilidades nos
processos voltados para o paciente com ferida, em 2018, enquanto mestranda do
Programa de Pds-Graduagédo em Enfermagem Profissional da Universidade Federal
do Espirito Santo (PPGENF-UFES), vislumbrei desenvolver tecnologia assistencial no
objetivo de contribuir para melhoria da comunicag¢do, do dominio dos processos de
avaliacao, tratamento, registros e, consequentemente, uma melhor a assisténcia de

enfermagem a paciente com ferida.

1.2 PROBLEMATIZACAO E JUSTIFICATIVA

No manejo do paciente com ferida, o enfermeiro é responsavel pelo
planejamento, organizacao, execucao e avaliagdo continua da assisténcia dispensada
ao paciente, visando garantir um cuidado seguro e de qualidade, com ampliacédo das
estratégias de sistematizacdo do cuidado da pele (CAUDURO, 2018).

A resolucdo 567/2018 regulamenta a atuacdo do enfermeiro no cuidado ao
paciente com ferida, a ser executado dentro do processo de enfermagem conforme
as normatizacdes do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e os principios da
Politica Nacional de Seguranca do Paciente — PNSP, do Sistema Unico de Salude —
SUS (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2018).

O COFEN também traz na Resolucdo COFEN n. 429/2012 a responsabilidade
e o dever dos profissionais da enfermagem em registrar no prontuario do paciente, e
em outros documentos proprios da area, as informacdes inerentes ao processo de
cuidado e ao gerenciamento dos processos de trabalho, sendo alguns deles: dados
pessoais e familiares do paciente, diagndésticos de enfermagem, intervencdes de
enfermagem, resultados decorrentes das intervencbes e outras informacdes
relevantes para assegurar a continuidade e a qualidade da assisténcia (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012).

Embora exista legislacdo que descreva os deveres e responsabilidades no
cuidado ao paciente com ferida, percebem-se, pelas experiéncias vivenciadas, falhas
no gerenciamento dos dados referentes ao perfil epidemioldgico e clinico, lacunas no
processo de avaliagdo do paciente com ferida, acompanhamento e registro das

condutas dos profissionais de enfermagem em relacéo ao tratamento de ferida. Estas
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guestdes podem levar ao aumento do tempo de permanéncia hospitalar e
reinternacdes, elevar o risco de infec¢des hospitalares e ao retardamento do processo
de cicatrizacao de ferida curavel, assim como elevam o desperdicio de materiais de
alto custo.

A auséncia de registro ou sua realizacdo de forma inadequada resulta em
descontinuidade da assisténcia, avaliacdo inadequada das alteracdes das condi¢cdes
clinicas da pessoa em processo de cura, julgamento impreciso dos resultados obtidos,
além da auséncia de base juridica consistente para a defesa quanto a assisténcia
prestada (AZEVEDO et al.,2020).

Assim, a proposta de estudar a tematica relacionada ao cuidado de
enfermagem ao paciente com ferida foi suscitada pela autora da pesquisa a partir do
momento que, como membro da comisséo de cuidados com a pele, e também como
gestora, se percebeu equivocos no processo de avaliacdo e acompanhamento dos
pacientes, além da necessidade de monitorar o nimero de atendimentos; ter uma
descricdo do perfil epidemiolégico e clinico dos pacientes atendidos com ferida; a
elaboracdo de protocolos especificos; criar um banco de dados referente aquele
publico, além de uma ter uma previsdo e provisdo de insumos para curativos e
coberturas; previsdo de recursos humanos necessarios ao atendimento.

Logo, a proposi¢cado de construcdo de tecnologia assistencial do tipo guia e
roteiro, usando referenciais tedricos e metodologicos da enfermagem, pode ser um
recurso inovador que podera contribuir para a aplicabilidade do processo de
enfermagem, colaborando no aprimoramento e fortalecimento do cuidado de
enfermagem prestado, bem como no fornecimento de dados epidemioldgicos e
clinicos que contribuirdo para os trabalhos da comissao de cuidados com a pele, além
de permitir a continuidade da assisténcia vinculada a seguranca do paciente a ser
assistido de forma individual, humana e cientifica.

Frente a problematica apontada acima, surge a seguinte questao norteadora:
Quais indicadores clinicos, diagnosticos e intervencdes de enfermagem podem ser
utilizados para elaboracdo de tecnologias assistenciais e para o cuidado de

enfermagem ao paciente com ferida?
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ASPECTOS SOBRE A TEMATICA: FERIDA

2.1.1 Historia da pratica da Enfermagem no tratamento de feridas

Os primeiros registros historicos sobre os cuidados de feridas estéo presentes
em blocos de argilas (2.500 a.C.), documentos em sanscritos (2.000 a.C.), papiros
(1.650 a 1.550 a.C.) e escritos de Homero (800 a.C.) que descreveram a triade
classica de intervencgfes para cicatrizacao das feridas, sendo elas: lavar, cobrir com
Oleo, cobre, zinco, prata, mercurio, argila, plantas, resinas, vinagre, agua quente, pao
umido, leite, mel, dentre outros.) e, por fim proteger a ferida (MOUES, 2009, SHAH,
2011). Essas intervengdes surgiram por meio de conhecimentos empiricos, magicos
e patologia humoral (WHITAKER et al., 2004; DEPALMA; HAYES; ZACHARSKI,
2007).

Durante séculos, diferentes questionamentos sobre tratamento foram
realizados e testados como a manutencao do leito umido da ferida pelos egipcios ou,
ainda, pela conduta de gregos hipocraticos na producdo benéfica de pus na lesao
(MOUES, 2009), sendo as técnicas que envolviam as coberturas por gazes se
penduraram por longos periodos, desde a idade média como alternativas duradouras
de tratamento (DAUNTON et al., 2012).

Florence Nightingale, também de forma indireta contribuiu para o avango no
tratamento de feridas, quando fundou a enfermagem moderna, em meados do século
XIX, vista como um icone apos o trabalho desenvolvido na guerra da Criméia devido
as suas ideias e conceitos sobre a influéncia do meio ambiente na cura dos doentes
(NIGHTINGALE, 1989).

A preocupacéo de Nightingale com ambiente hospitalar e meio ambiente ja em
1863 enfatizava a importancia de manter o paciente em boas condi¢fes locais, como
por exemplo, a iluminagao, a limpeza, o sanitarismo, a ventilacdo, a temperatura, a
atencdo, o cuidado, os odores e os ruidos, além da valorizacdo de manter um
isolamento, uma dieta adequada, a individualizacao do cuidado, a reducéo do numero

de leitos por enfermaria, evitando dessa forma contaminagcbes cruzadas e a



17

diminuicao da circulacdo de pessoas (NIGHTINGALE, 1989).
2.1.2 Conceito e funcdes da pele

A pele é o maior 6rgédo do corpo, representa em torno de 15% do peso corporal,
em que desempenha diversas funcdes a protecdo do organismo a agressdes
externas, absorcdo e excre¢cdo de liquidos, o que permite um equilibrio
hidroeletrolitico, regulacdo da temperatura corporal, absor¢cdo da luz ultravioleta,
metabolismo da vitamina D, deteccdo de estimulos sensoriais e barreira para
penetracdo de microorganismos, produtos quimicos, fatores ambientais e suporte
corporal (SCEMONS, 2011; GONCALEZ, 2015).

A pele com a funcdo de protecdo, evita que elementos do meio externo
penetrem no corpo, colaborando com o equilibrio eletrolitico e atuando como primeira
linha de defesa do sistema imunolégico. E essencial para a fungédo de isolamento
térmico e protecao de lesdes por forcas de compressao e cisalhamento. Na funcao
imunologica, sabe-se que a pele possui varios componentes celulares e humorais do
sistema imunologico e inumeros sistemas de defesa moleculares contra

microrganismos (IRION, 2012).

2.1.3 Classificagédo das feridas

As feridas sdo definidas como descontinuidade nas camadas da pele ou dos
componentes mais profundos do corpo, sendo causadas por fatores extrinsecos,
oriundas de agentes fisicos, quimicos ou bioldgicos ou através de fatores intrinsecos,
provocada por patologias, comprometimento vascular ou metabélico (CALISTO et al.,
2015; CAMPOS et al., 2016).

A classificacao das feridas inclui: a evolucéo das mesmas, podendo ser desta
forma aguda ou crénica; quanto a presenca de infec¢do, sendo classificada como néo
contaminada limpa, limpa contaminada, contaminada ou suja e infectada; quanto a
profundidade e / ou a causa sendo intencional ou ndo intencional; e cirdrgica ou
traumatica (GEOVANINI, 2014; CALISTO et al., 2015) e em patolédgicas (CALISTO et
al., 2015).

Ha também a classificagdo quanto espessura, em superficial, profunda
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superficial ou profunda total e quanto ao comprometimento tecidual, sendo abertas,
fechadas (CALISTO et al., 2015) e em estagio I, Il, 11, IV, ndo classificavel e lesdo por
presséao tissular profunda, de acordo com National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP, 2016), descritos quadro 1 abaixo:

Quadro 1 — Classificacdo quanto aos estagios de lesdo por presséo

Estagio 1: a pele se encontra integra com area

localizada de eritema que ndo embranquece.

Estagio 2: Perda da pele em sua espessura
parcial, envolvendo a epiderme e a derme, sendo
uma ferida viavel, de coloragcdo rosa ou
vermelha, umido, que pode também apresentar-
se como uma bolha intacta (preenchida com

exsudato seroso) ou rompida.

Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total
na qual o tecido adiposo € visivel e,
frequentemente o tecido de granulacdo e
presenca de epibole (lesdo com bordas
enroladas) e o esfacelo e /ou escara pode estar

visivel.

Nao classificaveis: Perda da pele em sua
espessura total e perda tissular na qual a
extensdo do dano ndo pode ser confirmada, visto
que a ferida esta encoberta pelo esfacelo ou
escara. Os mesmos ao serem removidos, ficara

aparente uma lesao por pressdo em estagio 3 ou

estagio 4.
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Lesado por pressao tissular profunda: A pele
encontra-se intacta ou ndo, com &rea localizada
e persistente de descoloracdo vermelha escura,
marrom ou purpura que ndo embranquece ou
separacdo epidérmica que mostra lesdo com
leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento. Frequentemente ha relato de dor

e mudan(;a na temperatura.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (2016).

Importante destacar que o estagio 2 ndo deve ser usado para conceituar as
lesbes de pele associadas a umidade, incluindo a Dermatite Associada a Incontinéncia
(DAI), a dermatite intertriginosa, a lesédo de pele associada a adesivos médicos ou as
feridas traumaticas (lesdes por friccdo, queimaduras, abrasoes).

Quanto a evolucéo, feridas traumaticas sédo consideradas agudas, nas quais
ocorre a ruptura da vascularizacdo e o imediato processo de homeostase, sendo a
cicatrizacdo dependente do objeto causador e do grau de contaminacao. As feridas
cirirgicas também sdo agudas e costumam cicatrizar por primeira intencdo, em que
as bordas sdo mantidas proximas (GEOVANINI, 2014).

Em relacdo ao processo de cicatrizacéo, as feridas agudas curam em um tempo
habil, ordenado, previsivel e com uma resposta inflamatéria controlada
(INTERNATIONAL WOUND INFECTION INSTITUTE, 2016; ATINK et al., 2019) e as
feridas crbnicas tém uma progressao biologica lenta em que em que o0 processo de
cicatrizagdo pode ser atrasado, interrompido ou paralisado devido a fatores
intrinsecos e extrinsecos que afetam o individuo e sua ferida (JULL et al., 2015;
INTERNATIONAL WOUND INFECTION INSTITUTE, 2016; AZEVEDO, 2020).

Pela cronologia da leséao, qualquer ferida que néo cicatrizou de 40 a 50% ap0s
4 semanas, com medidas adequadas de tratamento deve ser considerada uma ferida
de dificil cicatrizacdo, ou seja, uma ferida crénica (ATKIN et al. 2019).
Fisiologicamente, ocorre um estimulo pré-inflamatério sisteméatico, de forma continuo,
com aumento de carga bacteriana e consequentemente uma resposta inflamatoria

prolongada, que leva a ferida a ficar presa na fase inflamatéria, criando assim, um
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ciclo vicioso da cicatrizacdo, chamado de Circulo de Cullen (MENOITA, 2014).

Feridas ditas como cronicas sdo consideradas um grande problema de saude
publica devido ao custo econémico alto, o que leva ao aumento da pressao sobre 0s
sistemas de saude a nivel mundial, além de ser uma das principais causas de
morbidade tendo um impacto negativo para o paciente, cuidadores, sendo vistas como
um encargo significativo para as atividades diarias (SANTOS et al., 2014; GUPTA et
al. 2015; AZEVEDO, 2020).

Além dos tipos comuns de feridas crbnicas (Ulceras arteriais, venosas,
diabéticas, existem também as Ulcera de marjolin, associada ao carcinoma de células
escamosas; pioderma gangrenoso, provocada por uma doenca inflamatoéria da pele
ndo infecciosa, geralmente associada a doenca de crohn, colite ulcerosa, artrite
reumatoide; lesdes por radioterapia; erisipela; micose fungica, lesdes relacionada a
linfoma cutaneo de células T; Ulcera de buruli relacionada a infeccdo, causada por
Mycobacterium ulcerans (ATKIN et al., 2019).

E importante enfatizar, que em 2018, foi divulgado por meio de um documento
de consenso que a denominagdo mais apropriada para descrever ferida crénica, séo
0s termos: complexa, ndo cicatrizante ou de dificil cicatrizacdo (ATKIN et al., 2019).

Devido a complexidade dessas feridas as instituicbes de saude tém
disponibilizado servicos especializados formados por equipes multidisciplinares
destinados aos cuidados ao paciente portador de feridas, com intuito de padronizar
protocolos, avaliagbes e tratamentos especificos a esse publico (CASTELI;
CONCEICAO; AYOUB, 2017).

Um estudo desenvolvido por Vieira (2018), mostrou que a prevaléncia de
feridas cronicas foi de 11,8%, sendo 5% de lesdo por pressao, 3,2% de Ulcera
diabética e 2,9% de Ulcera vasculogénica crbnica. Foi visto também que esses
resultados estdo associados a nédo realizacado de atividades laborais e atividade fisica
regular, o que reforga o papel dos aspectos clinicos e socioeconémicos na prevaléncia
de feridas cronicas e a necessidade de implantacao de Politicas Publicas na atencéo
a saude de pessoas com feridas crbnicas, visando ao atendimento integral e
interdisciplinar.

Na pesquisa realizada por Oliveira et al., (2019), com objetivo de avaliar a

qualidade de vida de pessoas com feridas cronicas, os resultados demonstraram que
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o dominio “bem-estar”’ foi o mais acometido, principalmente quando associado aos
fatores clinicos. Dentre as condi¢cfes clinicas associadas a pior qualidade de vida,
destacou- se tempo de duracao, tipo de ferida, profundidade, aspecto de exsudato,
odor e dor, 0 que demonstra a necessidade de se criar estratégias reduzir o impacto
causado pelos fatores clinicos nas feridas, sendo possivel ser atenuados ou evitados
pelos profissionais de saude mediante a avaliacdo da lesédo e a escolha do tratamento

adequado.

2.1.4 Cicatrizacao das feridas

Os mecanismos da cicatrizacdo em sequéncia ordenada de eventos foram
descritos pela primeira vez em 1910 (CARREL, 1910), e posteriormente, dividido em
cinco elementos: inflamacao, proliferacéo celular, formacéo do tecido de granulacéo,
contracdo e remodelamento da ferida (ORGILL, 1988), porém em 2005, o processo
de cicatrizacéo foi reclassificado, em trés fases, divididas didaticamente, em: fase
inflamatoria, fase de proliferacdo ou de granulagcéo e fase de remodelamento ou de

maturacdo (ISAAC, 2010). As trés fases sdo apresentadas no quadro 2 abaixo:

Quadro 2— Fases da cicatrizacdo de ferida

Inicia imediatamente apés a lesdo e envolve respostas
vasculares caracterizadas por coagulagdo sanguinea e
hemostasia, bem como eventos celulares, incluindo infiltracdo
de leucdcitos com fungdes variadas na liberagdo de fatores de
crescimento de transformacéo beta - TGF-f3 (e também fator de
Fase inflamatéria crescimento derivado das plaquetas [PDGF], fator de
crescimento derivado dos fibroblastos [FGF], fator de
crescimento epidérmico [EGF], prostaglandinas e
tromboxanas), que atraem neutrdfilos a ferida, iniciando a
resposta proliferativa para reparoda ferida (BROUGHTON et al.,
2006; LI; CHEN; KIRSNER, 2007).

Constituida por quatro etapas fundamentais no processo de

cicatrizacdo: reepitelizacdo, angiogénese, formacéo de tecido
de granulacéo e deposicdo de colageno. Inicia-se a proliferacéo

de células epiteliais, na periferia da ferida, concomitante com a
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Fase proliferativa angiogénese e a fibroplasia (producdo de colageno pelos
fibroblastos), que compdem o chamado tecido de granulacéo
responsavel pela ocupacéo do tecido lesionado cerca de quatro
dias apds a lesdo. (LAWRENCE et al.,1994; SINGER, 1999;
PEREIRA et al., 2019; AZEVEDO, 2020).

Nessa fase ocorre a mudanca do tipo de colageno que compbe
a matriz extracelular: o coladgeno tipo Ill é inicialmente mais
abundante que o tipo |, esse vai sendo degradado ativamente
Fase de remodelacéo enquanto que o colageno | tem sua producdo aumentada pelos
fibroblastos (ISAAC et al., 2010), de forma a produzir equilibrio
da quantidade de colageno no local, que € denominado de
cicatriz (AZEVEDO, 2020).

Fonte:.

Importante destacar que quando a fase inflamatoria é prolongada, existe um
estimulo pré-inflamatério constante, e consequentemente as células leucocitarias
produzem mais metaloproteinases da matriz, sendo prejudiciais nas cronicas, quando
em excesso, destruindo ou corrompendo continuamente as proteinas essenciais da
matriz extracelular (SANTOS et al., 2012).

Deste modo, a fase proliferativa fica comprometida, ocorrendo uma migracao
celular defeituosa, com uma angiogénese menos eficiente, resultando na formacéo de
tecido de granulacdo ndo viavel (matriz extracelular defeituosa com colageno
enfraquecido), que impede que a margem da epiderme avance (JOHNSON, 2009).

Existem trés formas pelas quais uma ferida pode cicatrizar, a depender da
guantidade de tecido lesado ou danificado e da presenca ou ndo de infeccao: primeira
intencdo, quando ocorre quando as bordas sdo apostas ou aproximadas, havendo
perda minima de tecido, auséncia de infec¢cdo e minimo edema. Segunda intencéo,
guando ocorre perda excessiva de tecido com a presencga ou nao de infecgéo, nao
sendo possivel a aproximacao primaria das bordas. As mesmas fecharéo por meio de
contracao e epitelizacdo (TAZIMA; VICENTE; MORIYA, 2008).

Na cicatrizacdo por terceira intencédo, ocorre a aproximacao das margens da
ferida apos o tratamento aberto inicial, quando ha presenca de infec¢éo na ferida, que
deve ser tratada, para entdo as bordas serem aproximadas posteriormente (TAZIMA,
VICENTE; MORIYA, 2008).
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2.1.5 Avaliacéao e tratamento do paciente com ferida

A presenca de uma ferida pode resultar em mudancas na aparéncia fisica,
isolamento social, necessidade de adaptacdo as sessfes de curativos, alteracbes na
atividade fisica, locomocédo, mobilidade, abstencbes alimentares, uso de
medicamentos continuos, e ainda com possibilidade de ocorrer disturbios de
autoimagem, visto assim a importancia da avaliacdo, ndo apenas da ferida
propriamente dita, mas também os aspectos fisicos, psicologicos, sociais, o estado
funcional e a visdo da vida (BEDIN et al., 2014; GOMES et al., 2018).

Por isso, no que envolve o tratamento de ferida, € visto, a importancia de o
profissional compreender a identificacdo dos problemas do paciente com feridas, da
familia e comunidade, e como os diagnosticos de enfermagem pertinentes, 0s
resultados iniciais e esperados, e as intervencdes de enfermagem que sao
necessarios para que este cuidado ndo seja apenas um ato pratico, e sim, algo
fundamentado e embasado em teorias e métodos (QUEIROZ et al., 2017).

No que diz a respeito do processo de cuidado com o paciente com ferida, o
COFEN elaborou a Resolugédo 0567/2018 que normatiza a atuagéo do enfermeiro,

descritas na figura 1:
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Figura 1— Principais atribuicdes do enfermeiro no cuidado com ferida
'

Realizar atividades de prevengdo e cuidado as pessoas com feridas, a ser
executado no contexto do Processo de Enfermagem, atendendo as
determinagdes das normatizagdes do Cofen e os principios da Politica
Nacional de Seguranga do Paciente — PNSP, do Sistema Unico de Sadde —
SUS.

Realizar foto documentacgéo para acompanhamento da evolugéo da ferida,
desde que autorizado formalmente pelo paciente ou responsavel, por meio
de formulario institucional, respeitando os preceitos éticos e legais do uso de
imagens.

Prescrever medicamentos e coberturas utilizados na prevengéo e cuidado
com pessoas com ferida, estabelecidas em Programas de Salde e\ ou

Protocolos Institucionais.
Atribui¢ées do
enfermeiro no < Prescrever cuidados de enfermagem as pessoas com feridas a serem
cuidado com executadas pelos técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem,
ferida (coren,z018) observadas as disposi¢des legais da profisséo.

Estabelecer politica de avaliagéo de riscos potenciais, por meio de escalas e
outras ferramentas validadas para prevencéo de feridas, elaborando
protocolo institucional.

Participar da escolha de materiais, medicamentos e equipamentos
necessarios a prevengao e cuidados aos pacientes com feridas.

Realizar curativos de todos os tipos de feridas, independente do grau de
comprometimento tecidual.

[ Executar o desbridamento autolitico, instrumental, mecanico e enzimatico. ]
.

Fonte: Conselho Federal de Enfermagem (2018).

O manejo com ferida € considerada uma pratica especializada, dinamica e
complexa na area da enfermagem, uma vez que, prové uma linha de base que
determina a melhora da ferida ao longo do tratamento, direciona decisfes clinicas
baseadas em evidéncias e garante habilidades para planejar, implementar, avaliar
cuidados individuais e otimizar o custo-beneficio, além do que, auxilia na comunicacao
da equipe interdisciplinar e com a pessoa com ferida (BENBOW, 2011; OUSEY, 2011;
BILGIN; GUINES, 2013; JANSEN, 2016; SANTOS et al., 2019).

Visto isso, é necessario que o profissional de saude responsavel, tenha
habilidades quanto a: realizar uma avaliacdo holistica do paciente, estabelecer a
causa subjacente e identificar barreiras (fisiopatologia e risco fatores), ter
conhecimento das ferramentas de avaliacdo, sobre os tipos de desbridamento, além
da habilidade de identificar uma infeccdo e manter os niveis adequados de umidade
com selecdo de um curativo apropriado, além tracar o resultado desejado,
implementar um tratamento local da ferida e acompanhar e reavaliar (ATKIN et al.,
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2019; SANTOS et al., 2019).

Na avaliacdo da propria ferida, deve-se avaliar a profundidade, volume,
extensdo, area, exsudato (quantidade e tipo), localizacéo, leito da ferida, temperatura,
odor, presenca de infeccdo e deformidade estrutural do membro e da ferida.
(BORGES, 2007; CAMPOS; SOUZA; VASCONCELOS, 2016; ATKIN et al., 2019).

As métricas sdo importantes para a trajetéria de cicatrizacdo, sendo que €
esperado uma reducao da ferida de 40% a 50% em quatro semanas, podendo esse
valor ser aplicado a todas as feridas. Caso ndo se alcance o esperado, é necessaria
uma mudanca do tratamento ou reavaliacao da etiologia, para que seja aplicada uma
intervencao mais focada e intensiva (ATKIN et al., 2019).

Alguns instrumentos encontrados para avaliagdo de ferida séo direcionados
para feridas de etiologia especifica, enquanto outros fazem uma avaliacdo ampla, o
que se faz importante conhecer os diferentes instrumentos, os parametros por eles
avaliados, bem como, sua especificidade frente a cada etiologia. Vale ressaltar que a
avaliacdo regular da ferida usando a mesma técnica € a Unica maneira de monitorar
os resultados do processo de cicatrizagcao (GARBUIO, 2018).

Numa revisdo integrativa da literatura, Garbuio (2018), identificou diversos
instrumentos utilizados e seus respectivos parametros para avaliacao do processo de

cicatrizacdo, sendo eles:
e Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH);
e Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT)

e DESIGN (Depth, Exudate, Size, Infection/Inflammation, Granulation Tissue,

Necrotic Tissue);

e DESIGN-R Depth, (Exudate, Size, Infection/Inflammation, Granulation Tissue,

Necrotic Tissue, Rating);
e Barber Messuring Tool;
e Pressure Ulcer Healing Process (PUHP) — OHURA,;

e Wound Bed Score (WBS);
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e Leg Ulcer Assessment Tool (LUAT);
e REEDA (Redness, Edema, Ecchymosis, Discharge, Approximation);
e - Time H Modificado;

e - Diabetic Foot Ulcer Assessment Scale (DFUAS).

Existem também os sistemas de classificagdo para Ulceras de pé diabético
foram desenvolvidos pelo grupo internacional de trabalho sobre o pé diabético,
incluindo PEDIS (perfusédo, extensado, profundidade, infeccdo, sensacéo), SINBAD
(local, isquemia, neuropatia, infec¢do bacteriana, area, profundidade), WIFI (Isquemia
e Infecc@o nos Pés e IDSA (presenca e severidade da infec¢@o) (ATKIN et al., 2019).

Além disso, ha o Sistema de Wagner-Meggitt e o Sistema de Classificacdo da
Universidade do Texas, sendo esta, recomendada pela Associacdo Canadense de
Diabetes, bem como pelas diretrizes britanicas para Problemas do Pé Diabético do
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (SANTEMA et al., 2016).

A mesma descreve a ferida pela profundidade e em seguida pela auséncia ou
presenca de infeccdo e isquemia, o que a torna a classificagdo mais precisa. As
diretrizes NICE ndo recomendam mais a utilizacdo do Sistema de Wagner- Meggitt,
pois ndo leva em conta severidade das Ulceras (GHOTASLOU, 2018).

Keast et al., (2004) citam o sistema ‘MEASURE” que engloba: Medida
(comprimento, largura, profundidade e area), Exsudato (quantidade e qualidade),
Aparéncia (leito da ferida, incluindo tipo e quantidade de tecido), Sofrimento (tipo e
nivel de dor), enfraquecimento (presenca ou auséncia), reavaliar (monitoramento de
todos os parametros regularmente) e borda (condicéo da borda e da pele ao redor) e
Eskes et al., (2011) descrevem o método RYB, um sistema bem conhecido e validado
para classificar feridas crénicas e agudas, com base na cor e ha umidade da ferida.

A ferramenta clinica TIME (T: viabilidade do tecido I: infec¢do / inflamacéo M:
balanco da umidade E: borda da ferida) conhecida mundialmente, é focada no
gerenciamento de parametros especificos e importantes da ferida. Porém se sabe que
guando uma ferida ndo responde, mesmo quando seu manejo € orientado pelo TIME,

outros fatores que tém impacto nos resultados devem ser reconhecidos (ATKIN et al.,
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2019).

No documento de consenso € enfatizado que para um atendimento de
qualidade € necesséria uma ligagcdo efetiva entre o profissional e o paciente, visto que
€ necessario conhecer os diversos fatores que podem influenciar no seguimento do
plano de cuidados e que podem prejudicar a qualidade de vida do paciente, como a
condicao psicossocial, estado emocional, funcéo social, restricdo de suas atividades
domésticas, o nivel de escolaridade e a capacidade de entendimento. (ATKIN et al.,
2019).

Dessa forma, Atkin et al., (2019), por meio de um consenso recomendam a
atualizacao da ferramenta TIME para TIMERS, ou seja, foi acrescentado o R: reparo
/ regeneracéo e 0 S: fatores sociais e relacionados ao paciente. Segue a descricao de

cada letra do mnemonico na figura 2:
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Figura 2— Mnemaonico TIMERS

Avaliar a presenca de tecido desvitalizado ou inviavel, que ndo contribui para a cura e pode
desempenhar um papel no atraso da cura ou facilitar a infeccdo. A observacdo clinica é a
presenca desse tecido e o objetivo € elimina-lo (ATINK et al, 2019).

Refere-se, inflamacao e infeccdo, em que o foco esta no gerenciamento de carga bioldgica,
e em particular, o biofilme. Os estagios no processo continuo de infeccio da ferida sdo:
contaminacao, infeccdo local, infeccao disseminada e infeccdo sistémica (ATINK et al, 2013)

Refere-se ao desequibrio da umidade em que o foco € o seu gerenciamento, a fim de criar
um ambiente Gmido e equilibrado para a cicatrizacio. A producdo elevada ou muito baixa de
exsudato pode levar ao retardo da cicatrizacdo e a possiveis danos a regido perilesional
(ATINK et al, 2019.)

Refere-se a margem que ndo avanca. A epitelizacado ocorre a partir da borda da ferida, sendo
necessario o monitoramento da margem epitelial da ferida para orienta a abordagem do
manejo. A borda da ferida deve ser avaliada quanto a necessidade de desbridamento e a
possivel necessidade de terapias para acelerar a reepitelizacao (ATINK et al, 2019).

Refere-se a reparacio e regeneracao, em que ocorre o estimulo da atividade celular, por
meio de diferentes tecnologias de acordo com caracteristicas da ferida. Essa so respondera
aterapia de reparacao, depois que os fatores de risco forem resolvidos, sendo eles patologia
subjacente, infeccao, biofilme (ATINK et al, 2019).

Reconhece a importdncia do envolvimento do paciente para o processo de cura. Realizar a
investigacdo de todos os fatores de risco, sendo eles gerenciaveis, referentes a educar o
paciente usando uma linguagem e materiais que ele possa entender e os incontrolaveis que
incluem as condicdes de vida do paciente, sendo alguns deles a fatores psicossociais;
escolaridade; compreensao, adesdo e concordancia sobre os cuidados com a ferida; crencas
do paciente (ATINK et al, 2019).

J

Fonte: Atkin et al. (2019).

Com base no mnemaonico TIMERS pode-se avaliar e realizar o preparo do leito

da ferida com uma abordagem bem planejada e sistematica para promover a

cicatrizagdo, isso inclui a limpeza da ferida e da pele perilesional, desbridamento,

reconstrucdo das bordas da ferida e aplicagdo de uma cobertura (MURPHY et al.,
2020; KIM et al., 2020).

O principio central da higienizacédo da ferida inclui a remog¢ao ou minimizacéo

de todas as matérias indesejadas da ferida, incluindo o biofilme, com destruicéo e

prevencdo do reaparecimento do mesmo, tecido desvitalizado e corpos estranhos,

isso impulsionara a cicatrizacdo, sendo entdo, uma atividade obrigatéria (MURPHY et

al., 2020), sendo que neste momento, considera-se a aplicacédo da letra T, referente a

avaliacdo do tipo de tecido presente no leito da ferida.

Na avaliagéo do leito da ferida, ha de se considerar dois aspectos importantes:
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a viabilidade e a inviabilidade dos tecidos para o processo de cicatrizagdo. Quanto
aos tecidos viaveis, destacam-se o tecido de granulacdo, que apresenta coloracao
vermelho vivo, brilhante e granular e o de epitelizacdo, que é um tecido recém-
cicatrizado, com coloracao résea clara ou avermelhada (CAMPOS, 2016).

Os tecidos inviaveis, existe a necrose de coagulacdo ou necrose seca (escara)
gue é tecido desvitalizado, de consisténcia endurecida e aderido ao leito e as bordas
da ferida., com uma coloracdo que varia entre acinzentada, amarronzada e preta. A
necrose de liquefagcdo, também chamada de necrose Umida ou esfacelo, apresenta
um tecido desvitalizado liquefativo, espesso, viscoso ou mucoide aderido ao leito, com
coloracdo esverdeada, amarelada e/ou esbranquicada (CAMPOS, 2016), e ha
também a hipergranulacdo (GOMES, 2013).

O tecido de hipergranulacdo constitui uma barreira a cicatrizacdo também
sendo considerado um tecido inviavel, que pode estar associado a uma fase
inflamatoria prolongada ou infecgéo, apresenta exsudado moderado a elevado e a sua
presenca gera tensdo nas bordas, que faz com que a ferida ndo avance (GOMES,
2013).

Hampton (2007) também afirma que em feridas complexas o tecido de
granulacdo pode apresentar um aspecto saudavel, contudo, se a ferida ndo cicatriza,
pode desencadear posteriormente a presenca do tecido de hipergranulacéo.

A letra | do mneménico refere-se a inflamacéo e biofilme (ATKIN et al., 2019),
sendo fundamental a avaliacdo, prevencao e tratamento para que 0 processo de
cicatrizacdo ocorra.

O biofilme é uma comunidade estruturada de microorganismos com diversidade
genética e expressao de genes variavel (feno6tipo) que apresentam comportamentos
e uma sistema de defesa para desenvolver infeccdo cronica. Os biofilmes sé&o
caracterizados por resisténcia a antibidticos e biocidas, enquanto permanecem
protegidos da imunidade do hospedeiro (SWANSON et al., 2016; MURPHY et al.,
2020).

O biofilme tem sua contribuicdo significativa para uma cicatrizacao retardada,
por isso, € necessario destrui-lo e remové-lo. Existem varios debates quanto aos
sinais e os sintomas associados ao biofiime das feridas, sendo que existe um

consenso crescente de que estes incluem sinais de infecao local da ferida, porém é
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de comum acordo que nédo € possivel fazer um diagndstico definitivo a olho nu. Por
conseguinte, propde-se que deva assumir que as feridas de dificil cicatrizacdo contém
biofilme (MURPHY et al., 2020).

Algumas solugbes, sao indicadas para a limpeza da ferida, como soro
fisiologico, porém esse nao removera o biofilme. O painel consultivo recomenda a
utilizacdo de antissépticos com agente tensioativo ou solu¢cdes com pH equilibrado
para a limpeza do leito da ferida e da pele perilesional, dentre eles o PHMB que possui
boa eficacia bactericida, previne o desenvolvimento de resisténcia bacteriana e acédo
antimicrobiana (EBERLEIN; ASSADIAN, 2010; ABBADE et al., 2020), e ainda quando
associada ao surfactante betaina, produz efeito de desbridamento autolitico (ABBADE
et al., 2020).

O procedimento de higiene devera ser repetido a cada mudanca de curativo e
apos o desbridamento. A selecdo dos agentes de limpeza e a escolha das técnicas
de limpeza deverdo basear-se na avaliacao clinica do enfermeiro (MURPHY et al.,
2020), sendo que deve ser feita com produtos ndo téxicos para que ndo haja dano ao
tecido viavel existente (ABBADE et al., 2020), logo, solu¢des altamente citotdxicas,
como as que contém iodopovidona e peroxido de hidrogénio ndo sa recomendadas
(ASSADIAN et al.,2018; MURPHY et al., 2020; ASSADIAN et al., 2018).

Interessante descrever também a existéncia de mnemonica de avaliacdo da
infecdo do leito da ferida, sendo uma forma de facilitar a sua abordagem. O
mnemoénico NERDS, corresponde a infecdo do compartimento superficial da ferida,
em que sdo observados os seguintes sinais: Nao cicatrizacdo da ferida, exsudato
inflamatorio, tecido de granulacao friavel, detritos de tecido e cheiro (SIBBALD, 2007).

O mnemonico STONNES, observa-se o aumento do tamanho da ferida,
aumento da temperatura local da ferida, extensédo da ferida até o osso, nova ferida,
exsudato, edema e eritema, cheiro/ odor, sinais esses que refletem a progressao a
infeccdo. Houve esta necessidade de diferenciagcéo, na medida em que a abordagem
em termos de tratamento da infe¢ao é diferente (SIBBALD, 2007).

Passando para a letra M do mnemonico TIMERS, é avaliado o equilibrio da
umidade da ferida, ou seja, a quantidade de exsudato presente no leito da ferida,
sendo essencial para o seguimento das etapas de cicatrizacdo. A auséncia e/ou 0

excesso de umidade retardam e dificultam o processo cicatricial (CAMPOS, 2016), por
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isso 0 manejo eficaz do exsudado permite a cicatrizacao de feridas umidas, evita a
maceracdo da pele perilesional (WUWHS, 2019) e ainda previne a formacdo de
biofilme (DOWSETT et al.,, 2019; WOUNDS, 2017). A classificacdo do exsudato,

quanto ao tipo e a quantidade é descrita no quadro 3 abaixo:

Quadro 3— Classificacdo do exsudato

Seroso,  serossanguinolento,  sanguinolento,
seropurulento, fibroso, purulento, hemopurulento.
Hemorragico. (WOUNDS, 2013; VOWDEN et al.,
2015).

Tipo de exsudato

- Ausente, quando o leito da ferida seco, sem
umidade aparente;

- Baixo, leito da ferida com umidade escassa, ndo
distribuido uniformemente sobre toda a area da
ferida;

- Moderado, leito molhado uniformemente, em que
o fluido envolve apenas a area da leséo e ndo
compromete a pele adjacente;

- Alto, quando umidade é intensa e o fluidos
recobrem toda a ferida e comprometem a pele
adjacente (CAMPOS, 2016).

Quantidade de exsudato

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

A superproducdo de exsudato pode levar a vazamento do curativo
(encharcado), trocas frequentes de curativos e consequentemente ao desconforto,
dor, trauma, descamacao da pele, danos a pele perilesional de maceracéo, infeccédo
ou aumento da carga bioldgica, odor, retardo do processo de cicatrizacao, perda de
proteina ou fluido, efeitos sociais, psicolégicos e econémicos (WUWHS, 2019).

As bordas sdo um dos pontos fundamentais para a cicatrizacado e é citada na
letra S do mnemdnico TIMERS (ATKIN et al., 2019) o que mostra que é preciso o
monitoramento, quanto a hidratacdo, aos sinais de leséo persistente e a aderéncia na
margem do leito da ferida, sendo assim a importancia de classifica-las em: aderidas,
nao aderida, macerada, desnivelada, hiperqueratosa ou epibolia (CAMPOS, 2016).

Além disso, a limpeza das bordas da ferida também € necesséria, afim de
remover tecido desvitalizado e biofilme, estimulando assim, a expresséo de fatores de
crescimento para impulsionar a formacao de pele saudavel (MURPHY et al., 2020),
igualmente é necessario remover hiperqueratose ou calosidades (SCHULTZ et al.,
2017).
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Quando citada a avaliacdo das bordas, € necessario também atencdo com a
pele perilesional, quanto alteracdes da cor, turgor, presenca de dermatite de contato,
maceragao, eritema, edema ou induragcéo (CAMPOS, 2016).

ApGs a limpeza do leito da ferida, bordas e pele perilesional, € avaliado a
necessidade do desbridamento. Para esse ser realizado, alguns pontos devem ser
considerados: a competéncia do profissional de saude; o tipo de tecido (esfacelo,
necrose, escara dura); presenca de biofilme e implementacdo da via do biofilme;
localizagéo e profundidade da ferida; presenca de isquemia; a causa subjacente; a
duracdo do processo de desbridamento; local do tecido desvitalizado; uso de
imunossupressores. (ATKIN et al., 2019).

Deve ser considerado uma possivel contraindicacdo antes do desbridamento
acentuado, o uso de anticoagulantes, area da ferida € muito grande ou a razéo
normalizada internacional for menor que 2,5 (ATKIN et al., 2019).

Desbridamento, por defini¢cdo, € todo e qualquer método de remocéo de tecido
desvitalizado, necrético, infectado, fibrinoso ou que contenha material estranho de
uma ferida (GETHIN, COWMAN, KOLBACH, 2015), além de auxiliar na remocao do
biofilme, melhorar a biodistribuicdo dos antimicrobianos e evitar a formacao de novo
biofilme (ABBADE et al., 2020).

Os métodos de desbridamento mais utilizados na pratica clinica séo o cirurgico,
enzimatico e autolitico (ABBADE et al., 2020), além de outros, conforme descrito na

figura 3:
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Figura 3— Tipos de desbridamento mais utilizados na pratica clinica

Descrigdo: E uma técnica altamente seletiva, indolor, de resposta lenta, feita por meio dos
curativos como os com a fungéo de reter o exsudato da ferida, formando colegao de enzimas
proteoliticas enddgenas produzidas por macréfagos, como colagenases, elastases,
mieloperoxidases e metaloproteinases, cujo a intencao € liquefazer e separar os tecidos
desvitalizados do tecido saudavel (ABBADE et al., 2020).Materiais utilizados:Hidrogéis e
hidrocoloides.Observagoes: Pode causar maceragao perilesional, por isso, para gue seja
aplicado, é necessario haver um minimo de exsudato, sendo ainda, contraindicado nas Ulceras
colonizadas criticamente, infectadas e isquémicas (ABBADE et al., 2020).

Autolitico

Descrigdo: Método que se utiliza substancia tépica com enzima exdgena capaz de digerir o
tecido nao viavel (ABBADE et al., 2020). Materiais utilizados: Papaina, colagenase e

e fibrinolisina (ABBADE et al., 2020). Observac¢tes: Necessita de trocas diarias (ABBADE et al.,
2020).
Descricao: Realizado a beira do leito, tendo como objetivo a remocgao de tecido inviavel ou de
Cirargico material estranho dentro ou ao redor da ferida, sob anestesia local. Materiais utilizados:
Instrumentos cirdrgicos (ABBADE et al., 2020). Observagdes: E uma técnica de alto custo, com
riscos inerentes de sangramento e bacteremia transitéria, além de danos a estruturas como
nervos e tenddes (ABBADE et al., 2020).
Cirdrgico, Descricdo: Realizado a beira do leito, tendo como objetivo a remog¢ao de tecido inviavel ou de
tipo material estranho dentro ou ao redor da ferida, sob anestesia local. Material utilizado: Bisturi,
eon=ervator tesoura ou cureta. Observagdes: Método menos agressivo, menos seletiva quando comparada
a cirdrgica, porém mais rapido, com possibilidade e queixa algica e sangramento no
poés-operatdério (ABBADE et al., 2020).
rDescrigﬁo: Aplicagdo de gaze umedecida com soro fisiolégico até que seque e fique aderida ao|
Mecinico leito e por fim retirada por tragao, trazendo junto o tecido inviavel (ABBADE et al., 2020).

Materiais utilizados: Gaze umedecida e soro fisiolégico. Observagoes: Método de baixo custo,
lento, néo seletivo e doloroso (ABBADE et al., 2020).

Descri¢do: E um outro método mecanico, em que, usa-se a pressio da dgua, sob a forma de
jato, direcionado sobre a superficie da lesdo para retirar o tecido inviavel. (ABBADE et al.,
2020). Material utilizado: Agua em jato (ABBADE et al., 2020). Observagdes: E necessario,
atencao e cuidado na utilizacdo em Ulceras isquémicas (ABBADE et al., 2020).

Hidroterapia

Descrigdo: E um método que se utiliza a larval ucilia sericata, ABBADE et al., 2020). E um tipo
de desbridamento também conhecido como bioterapia, em que séo utilizadas, larvas vivas,
criadas e desinfetadas para utilizagéo em tecido inviavel, com a funcao de segregar enzimas
gue liquidificam o tecido antes da ingestéo e substancias antimicrobianas. Materiais ultilzados:
Larvas vivas, criadas e desinfetadas (STROHAL et al., 2013).

Biolagico

S S | 1 S |

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Na aplicacdo da letra R do mnemonico TIMERS, a atengéo € primeiramente
voltada para avaliacdo dos fatores de riscos, visto que a reparacao e regeneracdo da
ferida s6 ocorrera, se as causas das feridas forem resolvidas (ATKIN et al., 2019).

Os fatores de risco podem ser definidos como o estado da doenca e
fisiopatologia especifica da etiologia da ferida; fatores de risco clinicos ndo especificos
a etiologia; e fatores de risco nao clinicos e relacionados ao paciente (ATKIN et al.,
2019).

Para identificacdo da fisiopatologia da ferida, existem uma variedade de
meétodos que, dentre eles: palpacdo de pulso, pressédo dos dedos dos pés e imagem
radiolégica, incluindo ultrassom, doppler, ressonancia magnética e tomografia

computadorizada, sendo importantes também a avaliacdo de edema, insuficiéncia
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linfatica, uso de medicamentos, exames laboratoriais e sinais vitais (ATKIN et al.,
2019). Os fatores de risco clinicos, ndo diretamente relacionados a etiologia da ferida,

estéo descritos na figura 4.

Figura 4— Fatores de risco clinicos ndo diretamente relacionados a etiologia da ferida

Fonte: Atkin et al. (2019).

Considerando que os fatores relacionados ao atendimento aos pacientes
também devem ser vistos como fatores de risco para um progndstico ruim das feridas,

destacamos alguns como descrito na figura 5:
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Figura 5— Fatores de risco relacionados ao atendimento aos pacientes

Fonte: Atkin et al. (2019).

Apls serem analisados os fatores de risco, limpeza do leito, bordas,
desbridamento, € o0 momento de promover a regeneracdo celular e a reparacao da
ferida, com a aplicacdo de uma cobertura.

Devemos considerar que, com 0 avango tecnologico, houve uma ascensao de
produtos e métodos utilizados na area do tratamento de feridas, com diferentes
indicagbes e mecanismos de acgdo, classificados, conforme as caracteristicas
apresentadas pela ferida. Dentre eles podemos citar espumas, hidrogéis, alginato de
calcio, carvao ativado/coberturas com prata, hidrocoloides, filmes transparentes, bota
de Unna, hidrofibra e colageno (ABBADE et al., 2020).

Ainda ha no mercado o acido graxo essencial, que € utilizado amplamente no
Brasil, com indicacdo para feridas abertas superficiais com ou sem infeccao, porém
h& necessidade de realizacdo de estudo clinicos randomizados para comprovar 0s
possiveis o0s seus beneficios (FERREIRA et al., 2012; SANTOS et.al., 2017).

Importante enfatizar que a selecéo da cobertura também devera ser efetuada
levando em consideracdo o0s protocolos institucionais e sua disponibilidade
(SCHULTZ et al., 2017).

Também existem outras opgOes, alternativas, de tratamento que também
devem ser levadas em consideracdo se o plano de tratamento predefinido e o

cronograma nao forem possiveis, como descrito no quadro 4.
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Quadro 4— Tipos de terapias coadjuvantes

Tipos

Conceito

Terapia de ferida por pressao
negativa (NPWT)

Representa-se como um importante método adjuvante no
tratamento das feridas com o objetivo de acelerar o processo
de reparacdo e preparo do leito da ferida, de forma que
promove sua cicatrizacdo em ambiente Umido, por meio de
uma pressdo subatmosférica controlada e aplicada
localmente (LIMA, COLTRO, FARINA, 2017) e ainda
promove a juncdo das bordas, aumenta a perfusédo
sanguinea e a formacéo de tecidode granulacdo, além de
remover o exsudato, e consequentemente o edema) com 0s
beneficios da limpeza ciclica que dilui e solubiliza os
residuos da ferida (KIM et al., 2020).

Terapia de ferida por pressao
negativa com instilacdo e
tempo de

permanéncia (NPWTi-d)

Fornece um mecanismo pelo qual solucdes antissépticas
tépicas podem ser aplicadas regularmente no leito da ferida
durante a NPWT enquanto o curativo e a terapia
permaneciamno lugar, com o objetivo de diminuir a carga
bacteriana e eliminar as pequenas particulas de detritos
(KIM et al., 2020).

Oxigenoterapia hiperbarica
(OHB)

Administrada através da respiracdo do ar com alta presséo
parcial de oxigénio em uma camara fechada. Fornece uma
atmosfera rica em oxigénio para a area da ferida, seja pela
administragdo continua tépica de oxigénio ndo pressurizado
através de pequenas canulas ou tubos finos para curativos
ou por pequenas camaras dispositivos de pressao constante
(ATKIN et al., 2019), comportando-se como uma droga, que
provoca 0 aumento do metabolismo, com melhora da

hipoperfuséo e a inflamacéo dos tecidos (SBMH, 2002)

Laserterapia

Essa terapia aumenta a perfusédo tecidual da lesédo, que
favorece maior aporte sanguineo e nutricdo da éarea
lesionada, além do estimulo da neovascularizagdo e da
proliferacéo celular, além de favorecer alivio da dor e o
desconforto no localda ferida (BRANDAO et al., 2020).Com
0 aumento de neovascularizacdo e proliferacdo de
fibroblastos, ocorre a diminuigdo na quantidade do infiltrado

inflamatério nas feridas, o que contribui para a modula¢éo do
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reparo tecidual comcicatrizagdo mais rapida e organizada
(CARVALHO et al.,2016; SALVI et al., 2017).

O gas ozbnio possui propriedades bactericidas, fungicidas e

virostaticas, sendo largamente utilizado para tratamento de
feridas infectadas. Essa terapia age na cicatrizacdo de
Ozonioterapia feridas extensas e proporcionando melhor qualidade de vida
aos pacientes, devido a melhora da oxigenacéo tecidual,
indicadas principalmente em feridas de origem vascular,
arterial ou venosas, Ulceras diabéticas e por insuficiéncia
arterial (ABOZ, 2016).

Tem funcgdo desbridante, funcionada pela aplicagcao direta

na base da ferida de energia de ondas sonoras, o que destroi
Ultrassom o biofilme, induz um rapido sangramento para estimular
fatores de crescimento e melhora a granulagéo e a perfuséo
local (STROHAL et al., 2013; SWANSON et al., 2020).

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

7

No mnemobnico S do TIMERS, ndo menos importante, € referenciado os
aspectos sociais, ou seja, € importante a avaliacao dos fatores de risco néo clinicos e

os relacionados ao paciente, como descrito na figura 6.

Figura 6— Fatores de risco relacionados ao paciente

Fonte: Atkin et al. (2019).
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Alguns fatores podem ser incontrolaveis e em algumas situacGes devem ser
amplamente aceitos, como exemplos temos: o ambiente e as condicbes em que o
paciente vive, a distancia do lar e o servico de saude, isolamento social além da
situacdo econdmica do paciente, que muitas vezes impossibilita seu deslocamento
até um servico de tratamento (ATKIN et al., 2019).

E importante também enfatizar, que é imprescindivel no atendimento a
realizacdo de educacgéo do paciente e da familia. As orientacdes sobre o tratamento
e sobre a prevencdo de uma recidiva, devem ser fornecidas ao longo de todo o
percurso de atendimento a pessoa com ferida. O profissional de saude deve realizar
a educacdo ao paciente e considerar a possivel necessidade de educar outras
pessoas na familia ou grupo social ligado ao individuo, a fim de permitir um maior grau
de adesao e melhores resultados (ATKIN et al., 2019).

Diante disso, destaca-se a importancia da realizacdo um plano de cuidados,
cujos elementos devem indicar como o paciente e a ferida seréo tratados, quais
métodos a serem utilizados e os profissionais de saude que serdo envolvidos (ATKIN
et al., 2019). Destaca-se ainda, a importancia de se realizar a avaliacdo de forma
sistematizada com um instrumento padronizado que aborde todos os elementos do
processo de cicatrizacdo, com abordagem integral do individuo considerando que as
feridas de dificil cicatrizacdo, levam a mudancas na vida cotidiana tanto na esfera
pessoal, social, profissional e relacional.

As atividades diarias muitas vezes, sdo modificadas, como locomocéo,
execucao de atividades domésticas, habitos de higiene pessoal (banho), dificuldades
para repousar e dormir e utilizagdo de medicamentos para dor (XAVIER, 2016).

Além disso, a necessidade de lidar com mobilidade fisica prejudicada,
principalmente pela localizacdo do ferimento, que assume diferentes implicacbes
desde a incapacidade de realizar as atividades de forma mais lenta, e até mesmo o
sentimento de aprisionamento pela dificuldade de se locomover livremente (XAVIER,
2016). Por isso, faz-se importante compreender todo o processo de demandas que
surgem, e que na sua maioria interferem no processo de cura.

Neste sentido, percebendo a complexidade do processo de manejo de um

paciente com ferida, € exigido uma analise dinamica e precisa, sendo importante a
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utilizacao de instrumentos validados, como o TIMERS, afim de direcionar a avaliacao
e o tratamento das feridas, além de corroborar para uma efetiva comunicacéo entre

os profissionais e permitir melhores resultados.

2.2 CONCEITO E APLICACAO PRATICA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM AO
PACIENTE COM FERIDA

Para o desenvolvimento das atividades de enfermagem centradas na
manutencao e promocéao da saude e também na prevencao de doencas e agravos, 0
processo de enfermagem (PE) € um método fundamental para prestacéo de cuidados
a individuos, familias ou comunidades (BARRIENTOS; PIRES; MACHADO, 2020;
OLIVEIRA et al., 2019).

O PE comecou a ser implantado no Brasil na década de 70, por Wanda de
Aguiar Horta, somente em 2002, recebeu apoio legal do COFEN, pela Resolugéao n°
272, para ser implementada em ambito nacional nas instituicdes de saude brasileiras
(HERMIDA; ARAUJO, 2006). Porém, tal resoluco utilizou o termo Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) para tratar das etapas do processo de enfermagem
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2002). Assim, durante muitos anos a
SAE e o PE foram tratados como sindnimos pelos dispositivos legais da enfermagem.

A SAE é um método capaz de organizar e planejar, através de acles
sistematizadas, o exercicio profissional do enfermeiro, seja em atividades gerenciais,
de ensino ou de assisténcia ao paciente (MEDEIROS; SANTOS; CABRAL, 2012).
Oferece subsidios a administracdo e gerenciamento em enfermagem para ordenacao
de recursos humanos, selecdo de métodos de trabalho e instrumentos para o
planejamento da assisténcia de enfermagem (BENEDET et al., 2016; SOARES et al.,
2016), sendo, que isso tem por base proporcionar o foco no objeto do trabalho da
enfermagem: o cuidado (SANTOS et al., 2013).

A Resolucdo COFEN n° 358/2009, prevé que a SAE organiza o trabalho
profissional quanto ao pessoal, método e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizagcao do processo de enfermagem (PE) (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

Logo esse conceito ndo deve ser confundido, como um método de assisténcia

de enfermagem e sim como um processo organizacional em que os métodos, como o
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PE esta inserido, sendo esse a base de sustentacéo da SAE.

O PE possibilita identificar as respostas das pessoas para os problemas de
salude e os processos de vida que exigem intervencdes. Sua utilizacdo deve ser
fundamentada num referencial teérico de enfermagem que oriente a coleta de dados,
o estabelecimento de diagnosticos e intervencbes de Enfermagem; e ainda a
avaliacdo dos resultados alcancados, que levam a garantir um atendimento de
enfermagem qualificado e a seguranca do paciente (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

O PE é um instrumento metodoldgico, utilizado para tomar decisGes
apropriadas sobre as necessidades dos pacientes (diagnosticos de enfermagem),
acerca dos resultados que se quer alcancar (resultados de enfermagem) e os
cuidados baseados em evidéncias que sao mais adequados para atender as
necessidades do paciente (intervencbes de enfermagem). (FAVERO; WALL;
LACERDA 2013).

Alguns autores conceituam ainda, o PE como um instrumento de planejamento
da assisténcia, que permite registrar um plano de cuidados, organiza as informacdes
referentes ao paciente, familia e comunidade, permite a comunicacdo entre as
equipes e que consequentemente favorece a promog¢do da seguran¢a do paciente
(ADAMY et al., 2018; BERWANGER et al., 2019; SHIBUKAWA et al., 2019; SOUSA
et al., 2020).

E importante enfatizar a importancia de sustentar as etapas de diagnostico de
enfermagem, intervencdes e resultados de enfermagem aos sistemas de linguagens
padronizadas, que sdo nomenclaturas validadas internacional, que corroboram a
cientificidade da assisténcia de enfermagem (MORAIS; NOBREGA; CARVALHO,
2018; OLATUBI et al., 2019).

A linguagem padronizada avalia a efetividade do cuidado realizado em
multiplos contextos por diferentes profissionais, comunica a esséncia do cuidado de
enfermagem a outros profissionais, ajuda a melhorar nossa pratica por meio de
pesquisas, a avancar os conhecimentos de enfermagem e os esforcos da categoria
de adquirir visibilidade no cenério da politica de saude (BULECHEK, 2020).

A utilizacdo de sistemas de classificacdo ou taxonomias relacionadas ao PE

proporciona beneficios, dentre eles: seguranca no planejamento, implementacéo e
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avaliacao dos cuidados de enfermagem, melhora da comunicacao entre as equipes e
da qualidade das documentacles, visibilidade as acdes de enfermagem e
desenvolvimento de registros eletronicos (FURUYA et al., 2011).

Dentre elas, os diversos sistemas de classificacdo, desenvolvidos a partir das
diferentes fases do processo de enfermagem, destacam-se a Taxonomia da NANDA
Internacional (NANDA-I), a Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem (NIC), a
Classificacao de Resultados Esperados (NOC) e a Classificagdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE®) (NOBREGA; NOBREGA; SILVA, 2011). Nesse
estudo utilizaremos a classificacdo da NANDA-I e da NIC.

A criacao da organizacao profissional, atualmente conhecida como NANDA-I
teve inicio na década de 1970, nos Estados Unidos, onde os enfermeiros
diagnosticavam, tratavam e documentavam achados relacionados aos pacientes e
suas familias que eram diferentes dos diagnésticos médicos, o que permitiu
desenvolver esta taxonomia dos diagnésticos de enfermagem (NORTH AMERICAN
NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION-INTERNATIONAL, 2021).

A versdo mais atual dessa classificacdo esta organizada em 13 dominios, 47
classes e 267 diagndésticos de enfermagem. Os dominios sdo conceituados como
“‘uma esfera de conhecimento, influéncia ou indagacao”. Esses se dividem em classes,
gue sdo um agrupamento de diagnosticos de enfermagem, construidos por meio de
um sistema pertencente a varios eixos, nos quais 0os componentes sdo combinados
para tornar os diagnosticos, substancialmente, iguais na forma, e coerentes com o
modelo ISO (HERDMAN, 2021).

O quadro 5 abaixo, descreve os dominios e as classes estabelecidas pela
taxonomia Il da NANDA-I.
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DOMINIOS CLASSES
Promocéo da Percepcao Controle da
salde da saude saude
Nutricdo Ingestdo Digestdo Absorcao Metabolismo Hidratacao
Eliminacéo e Funcéo Funcéo Funcéo Funcéo
troca urinaria gastrintestinal | tegumentar respiratoria
- - A Respostas .
Atividade- Sono e At|V|dapI¢ = Equilibrio de cardiovasculares- | Autocuidado
repouso repouso exercicio energia
pulmonares
Percep_gtzmo a Atencéo Orientacgéo SensagaE) - Cognicéo Comunicacao
cognicao percepcao
~ . Imagem
Autopercepgdo | Autoconceito corporal
Papéis e Papeis do Relacdes Desempenho
relacionamentos cuidador familiares de papéis
Sexualidade Identidade Reproducéo
sexual sexual
Enfrentamento Estresse
A Respostas | Respostas de
— toleréncia ao . neurocompor-
pés -trauma | enfretamento
estresse tamental
L Coeréncia
Principios da
i Valores Crencas entre valores
— crengas

Fonte: North American Nursing Diagnosis Association-International (2021).

O diagnostico de enfermagem é um julgamento clinico (pensamento critico,

raciocinio critico, pensamento criativo e raciocinio diagnostico) sobre uma resposta

humana a condi¢cbes de saude/processos da vida, ou uma tal resposta de um
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individuo, uma familia, ou uma comunidade de forma clara e precisa (CARBOGIM et
al., 2016; NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION -
INTERNATIONAL, 2021),

Nessa etapa o profissional reconhece pontos relevantes de uma situacao,
interpreta seus significados e intervém de forma adequada (BALDUINO, 2016), afim
de determinar as acdes e decisdes nas diferentes etapas do PE (CARVALHO, 2017).

O diagndstico de enfermagem possui um titulo e uma defini¢&o clara, porém ter
apenas conhecimento desses é insuficiente, é necesséario conhecer os indicadores
diagnésticos, que sdo conceituados como informacfes usadas para diagnosticar e
distinguir um diagnéstico do outro, esses incluem caracteristicas definidoras
(inferéncias observaveis/sinais e sintomas) e fatores relacionados (causa, fator
contribuinte) (NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION-
INTERNATIONAL, 2021).

As caracteristicas definidoras séo pistas/inferéncias vistos ou inferidos pela
audicdo, tato ou olfato, que se agrupam como manifestacées de um diagnéstico. Os
fatores relacionados sdo um componente que integra todos os diagndsticos de
enfermagem, sendo descritos como antecedentes, associados, relacionados ou
estimuladores. Os fatores de risco sao influéncias que aumentam a vulnerabilidade do
individuo, familia, grupo ou comunidade a uma situacdo ndo saudavel, sendo eles
ambientais, fisiol6gicos, psicolégicos, genéticos ou quimicos (NORTH AMERICAN
NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION-INTERNATIONAL, 2021).

Logo, para atendimento seguro, é essencial que no momento da avaliacdo
pesquisa- se e avalie as manifestacdes diagndsticas e causas dos diagnosticos de
enfermagem, visto que isso da sustentacdo a precisdo do diagnéstico de enfermagem,
e consequentemente a escolha de intervencbes efetivas (NORTH AMERICAN
NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION-INTERNATIONAL, 2021).

Os eixos estdo representados nos titulos dos diagnosticos de enfermagem, por
meio de valores, podendo estar explicito ou implicito, além de alguns casos um eixo
pode nédo ser pertinente a determinado diagndéstico, como por exemplo o eixo tempo,
gue pode nédo ser relevante a todos os diagnosticos. Logo, um eixo € definido, de
forma operacional, como uma dimensdo da resposta humana considerada no
processo diagnostico. Existem 7 eixos (NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS
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ASSOCIATION-INTERNATIONAL, 2021):
e Eixo 1: foco do diagndstico;
e Eixo 2: sujeito do diagnadstico (individuo, familia, grupo, cuidador, comunidade);
e Eixo 3: julgamento (prejudicado, ineficaz etc.);
e Eixo 4: localizacéo (vesical, auditivo, cerebral etc.);
e Eixo 5: idade (lactente, crianca, adulto etc.);
e Eixo 6: tempo (cronico, agudo, intermitente etc.);

e Eixo 7: situacdo do diagnostico (voltado a um problema de risco, de promoc¢ao
da saude).

Apos serem elencados os diagndsticos de enfermagem, é feita a selecédo das
intervencdes de enfermagem, definida como qualquer tratamento que, baseado em
julgamento clinico do enfermeiro possibilita a melhora dos resultados, sendo tanto os
cuidados diretos quanto os indiretos (BULECHEK, 2020).

Os cuidados diretos sdo tanto acBes de enfermagem fisiologicas e
psicossociais, como acdes manuais e as de apoio e aconselhamento e os indiretos
sdo acOes de enfermagem destinadas ao gerenciamento do ambiente, com
colaborag&o multidisciplinar (BULECHEK, 2020).

A classificacdo mais utilizada para as intervencées é a NIC que facilita a
selecdo apropriada de uma intervencdo de enfermagem, a comunicacdo entre a
equipe multiprofissional, o ensino da tomada de deciséo, o desenvolvimento e 0 uso
de sistemas de informagdes em enfermagem. Possibilita que pesquisadores avaliarem
a efetividade e o custo dos cuidados de enfermagem e auxilia os administradores no
planejamento mais efetivo quanto as necessidades de equipe e equipamento
(BULECHEK, 2020).

A NIC contém 565 intervencdes de enfermagem e varios métodos disponiveis

para encontrar a intervencdo desejada, sendo elas: por ordem alfabética, pela
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taxonomia se desejar identificar intervencfes relacionadas a areas de topicos
especificos, pelas ligacbes da NIC com os diagnésticos da NANDA-I e pelas

intervencdes essenciais da NIC por especialidade (BULECHEK, 2020).

2.3 TIPOS DE TECNOLOGIAS

Para desenvolvimento de um produto tecnolégico, a exemplo de guias e roteiro,
como forma de padronizar o atendimento ao paciente com ferida, faz-se necessario o
entendimento dos tipos de tecnologias.

As tecnologias sdo desenvolvidas por meio dos resultados provenientes de
conhecimentos cientificos para a producao de bens materiais, ou, utilizadas durante
assisténcia em situacao pratica do cotidiano e/ou no ambito da pesquisa, na resolucao
de problemas relacionados a saude, no objetivo de melhorar a qualidade da
assisténcia prestada (NIETSCHE, 2005; MERHY, 2007; LORENZETTI, 2012).

As tecnologias podem ser classificadas em assistenciais, gerenciais e
assistenciais. As tecnologias educacionais visam o processo de aprender e ensinar
em diversos processos educacionais. As tecnologias gerenciais sdo usadas nos
processos de gestao por profissionais da area da saude, de forma sistematizada, com
as acdes voltadas para o planejamento, a execucdo e a avaliacdo, além de serem
fundamentais para o gerenciamento da assisténcia e dos servigos de saude, tendo
como finalidade a melhoria da assisténcia de enfermagem (NIETSCHE, 2005).

Nesta pesquisa, a criacdo de guia e roteiro, caracteriza-se como tecnologias
assistenciais. Compreendidas, como ac¢fes voltadas para o cuidado, inclui o auxilio
de um saber técnico — cientifico, resultante das experiencias vivenciadas pelos
profissionais, uso de teorias e das investigacdes frente aos problemas. A partir desse
saber técnico-cientifico, um conjunto de acbes sistematizadas, processuais sdo
desenvolvidas para a prestacdo de uma assisténcia qualificada ao ser humano em
todas as suas dimensdes; o ser fisico, 0 ser psiquico, o ser espiritual, o ser social, o
ser intelectual (NIETSCHE, 2005).

Na area da enfermagem o desenvolvimento de tecnologias de salde, direciona
os cuidados de enfermagem e melhora a qualidade da assisténcia, além de
proporcionar maior seguranca ao paciente, comunicacdo entre os profissionais,

facilidade no desenvolvimento de indicadores de saude, uso racional de recursos,
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controle maior dos custos e ainda reduz, a variabilidade de acbGes do cuidado
(OLATUBI et al., 2019.COREN, 2017; VIEIRA, 2016).
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 USO DO MODELO TEORICO DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS DE
WANDA HORTA NA CONSTRUCAO DE TECNOLOGIAS ASSISTENCIAIS

O modelo tedrico que foi utilizado nesta pesquisa foi das Necessidades
Humanas Basicas (NBH) proposto por Wanda de Aguiar Horta que orientarqd a
construcdo tecnologia assistencial para aplicacdo do processo de enfermagem, e
consequentemente ira contribuir para sistematizacédo da assisténcia de enfermagem.

Na década de 1970 surgiu no Brasil um movimento com Wanda de Aguiar
Horta, enfermeira pioneira e visionaria, em que a mesma apresenta um modelo tedrico
das NHB, desenvolvida a partir da teoria da motivacdo humana de Maslow (HORTA,
2018).

Partir da teoria citada, o primeiro conceito, referido por Horta (2018) é o da

enfermagem:

Enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir o ser humano (individuo, familia
ecomunidade) no atendimento de suas necessidades basicas, de torna-lo
independente desta assisténcia, quando possivel, pelo ensino do
autocuidado, bem como de recuperar, manter e promover a salde em
colaboragdo com outros profissionais (HORTA, 2018).

Horta (2018) também descreve alguns principios para a aplicabilidade da
ciéncia da enfermagem, e consequentemente para o desenvolvimento de um método
de trabalho, com fundamentacéo cientifica, denominado processo de enfermagem.

Sendo eles:

- A enfermagem respeita e mantém a unicidade, autenticidade e
individualidade do ser humano.

- A enfermagem € prestada ao ser humano e ndo a sua doenga ou
desequilibrio.

- Todo o cuidado de enfermagem é preventivo, curativo e de reabilitacéo.

- A enfermagem reconhece o Homem como membro de uma familia e de uma
comunidade.

- A enfermagem reconhece o ser humano como elemento participante ativono
seu autocuidado (HORTA, 2018).

O modelo tedérico das NHB de Wanda Horta, embasado na teoria de Mohana,

passoua ser o mais utilizado no Brasil, sendo as necessidades divididas em niveis:
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psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual, sendo as duas primeiras necessidades
comuns a todos os individuos nas diversas caracteristicas existentes na complexidade
humana e a terceira sao caracteristicas singulares de cada individuo, sendo que as
trés estdo intimamente inter-relacionadas, visto que o ser humano é um todo
indivisivel (HORTA, 2018).

As necessidades sdo definidas como estados de tensdo, conscientes ou
inconscientes, resultantes dos desequilibrios hemodinamicos, sendo possivel ocorrer
em qualquer ser humano de forma variada. Portanto, problemas de enfermagem
resultam dos desequilibrios das necessidades humanas béasicas do individuo, da
familia ou da comunidade, sendo manifestadas por meio de sinais e sintomas
(BENEDET; BUB, 2001; HORTA, 2018),

Horta (2018), ainda, afirma que sempre surgirdo novas necessidades
humanas, exigindo que o profissional enfermeiro e o préprio paciente vislumbrem de
novas perspectivas quanto a prioridades dos cuidados a serem prestados. Visto isso,
a mesma introduziu, em cada nivel proposto por Mohana (1964), subgrupos de
necessidades humanas, de forma a ajustar esse modelo para a prética assistencial
de enfermagem.

Diversos estudos utilizam o modelo tedrico das NHB de Wanda Horta para
fundamentar a pratica profissional do enfermeiro na realizacdo do processo de
enfermagem. Bordinh&o (2012), desenvolveu em seu estudo um instrumento de coleta
de dados para pacientes de UTI, ao fundamentar o mesmo, de acordo com as NHB,
observou que na pratica, uma maior aproximac¢do, melhor comunicacdo e
relacionamento interpessoal entre enfermeiros, pacientes e familiares, além de
sustentar as demais etapas, facilitar a coleta de dados, bem como o desenvolvimento
do pensamento critico e raciocinio clinico na elaboracdo dos diagnosticos de
enfermagem e intervenc¢des de enfermagem.

Um estudo descritivo, realizado para apresentar a criagdo do software SIPETI,
afim de aplicar o PE em unidade de terapia intensiva, fundamentado no modelo tedrico
das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta, constatarama essencialidade
da teoria para nortear a coleta de dados dos pacientes e as demaisetapas do processo
(MARTINS; CHIANCA, 2016).

De acordo Vidigal et al. (2017) ao distribuir os problemas de enfermagem nas
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categorias psicobiolégicas, psicossociais e psicoespirituais, o individuo é avaliado em
sua totalidade, ndo apenas nas repercussodes biolégicas da patologia, mas também
nas repercussoes familiares e sociais.

Diante do exposto é visto que para realizar o PE é importante um
embasamento, por meio de referencial teérico, como preconiza a Resolu¢cdo COFEN
358/2009. Logo, o modelo tedérico das NHB de Wanda Horta foi adotado como
referencial, pois acredita-se na possibilidade de construir uma tecnologia assistencial
que permita a organizacao da coleta de dados e que possibilite também a definicdo de
todas as necessidades basicas afetadas em relagdo aos problemas de enfermagem e
assim, qualificar o atendimento ao paciente com ferida.

Contudo, considerando que em sua obra, Horta ndo apresenta a definicao de
cada uma das NHB, assim, Benedet e Bub (2001), tiveram a ideia em 1993, em um
curso de especializacdo em enfermagem de terapia intensiva, pela Universidade de
Santa Catarina de descrever as NHB de forma especifica, visto que a naquela época
a enfermagem néo utilizava o PE como forma de sistematizar a assisténcia. Logo o
objetivo era suprir essa lacuna, construindo uma proposta de sistematizar a

assisténcia de enfermagem.

3.1.1 NHB definidas por Benedet e Bub
3.1.1.1 Necessidades psicobioldgicas

As necessidades psicobiologicas sao as seguintes: Oxigenacdo, Regulagéo
vascular, Regulacdo térmica, Regulacdo neuroldgica, Percepcdo dos o6rgaos dos
sentidos, Hidratacdo, Alimentacéo, Eliminacdo, Integridade fisica, Sono e repouso,
Atividade fisica, Cuidado corporal, Seguranca fisica e meio ambiente, Sexualidade,
Regulacéo e Terapéutica (BENEDET; BUB, 2001).

Na sequéncia, apresenta-se o conceito de cada uma dessas necessidades

citadas:

e Oxigenacdo: é a necessidade de o organismo receber o oxigénio através da
ventilacdo, da difusdo do oxigénio e didxido de carbono entre os alvéolos e o

sangue, do transporte do oxigénio para os tecidos periféricos e da remocao do
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didéxido de carbono; e equilibrio da respiracdo com o objetivo de produzir

energia, afim de manter a vida;

Regulacéo vascular: é a necessidade de o organismo transportar e distribuir
nutrientes vitais através do sangue para os tecidos e remover substancias
toxicas com o objetivo de manter a homeostase dos liquidos corporais e a

sobrevivéncia do organismo;

Regulacédo térmica: € a necessidade de o organismo manter a temperatura
central (temperatura interna) entre 36° e 37,3°C, com o objetivo de obter uma
termorregulacdo do organismo (producédo e perda de energia térmica);

Regulacdo neurolégica: é a necessidade do individuo de manter o
funcionamento do sistema nervoso, com o objetivo de controlar e coordenar as

funcdes e atividades do corpo e alguns aspectos cognitivos;

Percepcao dos 6rgaos dos sentidos: € a necessidade de o organismo perceber
0 meio através de estimulos nervosos, com o objetivo de interagir com 0s outros

e reconhecer o ambiente;

Hidratacdo: € a necessidade de manter em nivel 6timo os liquidos corporais,

com o objetivo de favorecer o metabolismo corporal,

Alimentacdo: é a necessidade de o individuo manter uma alimentacdo

equilibrada, com o objetivo de nutrir o corpo e manter a vida;

Eliminacdo: é a necessidade de o organismo eliminar substancias toxicas ou
presentes em quantidades excessivas, com 0 objetivo de manter a homeostase

corporal;

Integridade fisica: é a necessidade de o organismo manter as caracteristicas
de elasticidade, sensibilidade, vascularizacdo, umidade e coloracédo do tecido
epitelial, subcutaneo e mucoso, com o objetivo de proteger o corpo de fatores

extrinsecos;

Sono e repouso: é a necessidade de o organismo manter, por um periodo
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diario, a suspenséao natural, periodica e relativa da consciéncia; corpo e mente

em estado de imobilidade parcial ou completa e as func¢des corporais;

e Atividade fisica: € a necessidade de mover-se intencionalmente sob
determinadas circunstancias, por meio do uso da capacidade de controle e
relaxamento dos grupos musculares, com o objetivo de evitar lesfes tissulares
(vasculares, musculares, osteoarticulares), exercitar-se, satisfazer desejos e

sentir-se bem.

e Cuidado corporal: é a capacidade do individuo de forma eficaz e responsavel
de realizar atividades com o objetivo de preservar nitidade corporal;

e Seguranca fisica e meio ambiente: € a necessidade de manter um meio

ambiente livre de agentes agressores a vida humana, com o objetivo de

preservar a integridade psicobiolégica;

e Sexualidade: E a necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais,
intelectuais e sociais do ser humano, com o objetivo de obter prazer e consumar

o0 relacionamento sexual com um parceiro ou parceira, além de procriar;

e Crescimento celular: € a necessidade de o organismo em manter a
multiplicagéo celular e o crescimento tecidual, com o objetivo de crescer e

desenvolver-se;

o Terapéutica: é a necessidade de o individuo buscar ajuda profissional para
auxiliar no cuidado a saude com o objetivo de promover, manter e recupera a

saude.

3.1.1.2 Necessidades psicossociais

As necessidades psicossociais sdo as seguintes: Comunicacdo; Gregéria;
Recreacdo e Lazer; Seguranca Emocional; Amor e Aceitagdo; Autoestima,
Autoconfianca e Autorrespeito; Liberdade e Participacdo; Educacdo para a
Saude/Aprendizagem; Autorrealizacdo; Espaco; e Criatividade. Descreve-se na

sequéncia, cada significado referente a tais necessidades psicossociais (BENEDET;
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BUB, 2001).

- Comunicacéao: € a necessidade de se comunicar utilizando linguagem verbal
(palavra falada e escrita) e ndo verbal (simbolos, sinais, gestos, expressdes

faciais) com o objetivo de interagir com as pessoas;

- Gregéria: € a necessidade de viver em grupo para interagir com 0s outros e

realizar trocas sociais;

- Recreacdo e Lazer: é a necessidade de utilizar a criatividade para produzir e

reproduzir ideias, com o ideal de interagir, distrair e distrair-se;

7

- Seguranca Emocional: € a necessidade de confianga em si mesmo, em
relacdo os sentimentos e emocfes dos outros, com o0 objetivo de sentir-se

seguro emocionalmente;

- Amor e Aceitacdo: € a necessidade de ter sentimentos e emocdes em
relacbes as pessoas, em geral, com o objetivo de ser aceito e integrado a

sociedade.

- Autoestima, Autoconfianca, Autorrespeito: sdo necessidades de se sentir
bem, para enfrentar os desafios da vida, de ter confianca em suas conviccdes
de vida, respeito por si mesmo, se valorizar, se reconhecer merecedor de amor
e felicidade, e de ndo ter medo de expor as ideias e desejos com o objetivo de
obter controle sobre a sua vida, de estar bem emocionalmente e de perceber-

se como um ser vital da propria existéncia;

- Liberdade e Participacao: é a necessidade que cada um tem de agir conforme
seu proprio objetivo de vida, dentro de uma sociedade organizada, respeitando

os limites impostos por normas definidas (sociais, culturais, legais);

- Educacdo para a Saude/Aprendizagem: é a necessidade de adquirir
conhecimento e/ou habilidade para adaptar-se a uma situagdo nova ou ja

conhecida, com o a ideia de adotar comportamentos saudaveis e manter o
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status de saude;

e - Autorrealizacdo: é a necessidade de realizar o maximo com suas capacidades
fisicas, mentais, emocionais e sociais, com o ideal de ser o tipo de pessoa que

almeja ser;

e - Espaco: é a necessidade de delimitar-se no ambiente fisico, ou seja, espalhar-

se e ou retrair-se, com o objetivo de preservar a individualidade e a privacidade;

e - Criatividade: é a necessidade de ter ideias e executar, com o objetivo de

realizar-se (vir a ser).

3.1.1.3 Necessidades psicoespirituais

A espiritualidade é a necessidade inerente ao individuo e esta vinculada ao
estabelecimento de um relacionamento dindmico entre as pessoas e um ser ou
entidade superior, com o objetivo de sentir bem-estar espiritual. Pode-se citar, como
exemplo, as crencas relativas ao significado da vida. Sendo importante enfatizar que
espiritualidade ndo tem o mesmo significado que religido (BENEDET; BUB, 2001).

Nesse sentido, o conteudo tedérico da tecnologia assistencial ora apresentado,
considera o conceito da prépria teoria de Wanda Horta, que descreve que é preciso
assistir o ser humano em sua unicidade, atendendo suas necessidades bésicas e
torna-o independente desta assisténcia, quando possivel, pelo ensino do autocuidado,
logo, o produto desenvolvido nesse estudo, tem a intencdo de deslumbrar n&do so6 a
integridade da pele, mas ampliar a necessidade da visao holistica no tratamento do

paciente com ferida.
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4 OBJETIVO

Elaborar e validar tecnologias assistenciais para o cuidado de enfermagem ao

paciente com ferida.
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5 METODO

5.1 DELINEAMENTO E TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodoldgico aplicado, dividido em quatro etapas, com
producédo de tecnologia assistencial para o cuidado de enfermagem a paciente com
ferida, fundamentado no modelo tedrico das NBH de Wanda de Aguiar Horta. Os
estudos metodoldgicos investigam os métodos de obtencao e organizacdo de dados
na conducao de pesquisas rigorosas. Este tipo de pesquisa trata do desenvolvimento
de métodos de pesquisa com o objetivo de elaborar um instrumento confiavel, preciso
e utilizavel (POLIT; BECK, 2018).

A pesquisa foi realizada no Programa de Pds-graduacao Mestrado Profissional
em Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo.

Para a elaboracdo da tecnologia assistencial foi realizado uma revisdo de
escopo afim de identificar os indicadores clinicos (sinais, sintomas e complicacdes)
predominantemente apresentados pelo paciente com ferida, além de uma revisao
narrativa de literatura, sendo a primeira etapa do estudo. Na segunda etapa, foi
realizado um mapeamento cruzado entre os indicadores clinicos do paciente com
ferida e os enunciados de diagnésticos de enfermagem NANDA-I. A terceira etapa foi
construido de um guia assistencial de enfermagem para paciente com ferida, sendo a
primeira tecnologia desenvolvida na pesquisa. A quarta etapa foi a constru¢do de um
roteiro de avaliacdo para paciente com ferida, a partir da revisdo de escopo e da
revisdo narrativa de literatura, sendo assim, uma segunda tecnologia assistencial foi
desenvolvida e validada por juizes. Vale ressaltar, que posteriormente sera descrita

detalhadamente cada etapa.

5.2 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Este estudo foi desenvolvido de acordo com o fluxograma descrito na figura 7.



Figura 7— Fluxograma do percurso da pesquisa

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

5.2.1 Primeira etapa: Revisdo de escopo

Nessa primeira etapa foi realizada uma revisdo narrativa de literatura sobre a
tematica feridas, além de uma revisdo de escopo com o objetivo de identificar os
indicadores clinicos apresentados pelo paciente com ferida. A revisdo de escopo da
literatura foi realizada conforme as cinco etapas propostas no método de Arksey e
O’Malley (2005): identificacdo da questdo de pesquisa, identificacdo dos estudos
relevantes que viabilizassem a amplitude e abrangéncia dos propdésitos da reviséao;
definicdo dos critérios de incluséo e exclusdo, mapeamento dos dados e sumarizacao
dos resultados.

Um estudo de revisao implica na viabilidade e na fidelidade da informacéo dos

documentos originais. Desse modo, esses aspectos foram assegurados através do
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rigor da metodologia, da adequada referenciacdo e do rigor no tratamento e
apresentacao dos dados (MENDES et al., 2018).

Com o intuito de responder ao objetivo proposto, foi elaborada a seguinte
questao norteadora: Quais os principais indicadores clinicos presentes nos pacientes
com feridas? Foram considerados indicadores clinicos o conjunto de sinais e sintomas
e complicacbes capazes de caracterizar o fenbmeno em estudo.

A busca foi realizada em periddicos nacionais e internacionais na base de
dados eletronica: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), sendo
gue as publicacdes da LILACS se deu pela Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e os
estudos da MEDLINE por meio da BVS e do PubMed. Selecionaram-se descritores
controlados do Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) em portugués: “ferida “,
“sinais e sintomas”; “enfermagem”, e pela Medical Subject Headings (MeSH): “wound”,
“signs and symptoms”, “nursing” com o recurso boleano AND, que se deu entre o
primeiro, segundo e terceiro descritor, seguindo critérios de incluséo e exclusao.

O critério de inclusao para busca e selecao foram apenas artigos originais e na
integra, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol, no recorte temporal de 5 anos
(2015 a 2020), que respondessem a questao da pesquisa. Utilizou-se como critério de
exclusao; artigos de reviséo, relatos de caso, teses, dissertacdes, artigos sobre outros
temas ou que envolvessem criancas. Os artigos em duplicidade foram considerados
em apenas uma base de dados. Além dos artigos, também foram incluidos protocolos
e manuais referenciados nos artigos encontrados, num recorte temporal de 5 anos
(2015 a 2020).

Ademais, nas revisdes de escopo, diferentemente das revisfes sisteméticas,
os critérios de inclusédo e exclusdo podem ser elaborados posteriormente, com base
no aumento da familiaridade com a literatura (PETERS et al., 2015).

Em revisdes de escopo, 0 processo de extracdo de dados é conhecido como
mapeamento dos resultados, que fornece um resumo logico e descritivo dos
resultados de acordo com o objetivo e pergunta (s) da revisdo do escopo. Assim, 0
mapeamento dos resultados segue a seguinte ordem: Autor (es); b. Ano de
publicacdo; c. Titulo; d. Base da dados; e. Objetivo do estudo; f. Resultados; g.

Principais descobertas relacionadas a (s) questdo(des) da revisdo do escopo
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(indicadores clinicos) (PETERS et al., 2015).

Nesse estudo para andlise critica, elaborou-se um instrumento de coleta de
dados visando responder a questdo de pesquisa da revisdo, que compreendeu 0s
seguintes itens: namero do artigo, titulo, autor, ano, objetivo do estudo, e principais
descobertas relacionadas a pergunta norteadora da revisdo do escopo.

O conflito entre os autores durante a avaliacdo dos artigos foi solucionado a
partir da reviséo dos critérios de incluséo e excluséo.

Os indicadores identificados foram unificados em uma planilha software
Microsoft Office Word® Professional Plus 2016. Foi realizado um processo de
normalizacdo que consiste em correcbes graficas, de género, de numero e

uniformizagao.

5.2.2 Segunda etapa: Mapeamento cruzado

A segunda etapa ocorreu apos a identificacdo dos indicadores clinicos de
paciente com ferida, sendo esses, organizados em um quadro, com descricdo da sua
prevaléncia. Feito isso, houve a selecdo dos principais indicadores, que foram
mapeados com as caracteristicas definidoras, fatores relacionados e condi¢des
associada, descritas no NANDA-I, afim de realizar a selecdo de enunciados de
diagnésticos de enfermagem

O mapeamento cruzado € um método de identificacdo de termos que podem
ser usados, comparados ou compreendidos a partir de uma linguagem padronizada,
com o objetivo de validar dados em diferentes contextos e realidades (MOORHEAD;
DELANEY, 1997; LUCENA; BARROS, 2005). Por meio desse método € possivel
produzir materiais didaticos, que fundamentam a tomada de decis6es por meio do
raciocinio clinico e, portanto, sdo facilmente incorporados a préatica clinica de
enfermagem (MORAIS; NOBREGA; CARVALHO, 2018; PIZZOL et al., 2019).

Para a realizagdo do mapeamento cruzado € necessario determinar as regras
gue serdo seguidas e adaptadas durante o delineamento do método. Essas devem
estar fundamentadas nas caracteristicas dos dados obtidos e das classificacbes
utilizadas (MOORHEAD; DELANEY, 1997) tendo em vista também as particularidades
dos dados pesquisado e da propria NANDA-I.

Inicialmente foi realizado combinacédo adaptada entre os indicadores clinicos
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de paciente com ferida, com o objetivo de identificar os termos com significados
semelhantes e em duplicidade. Para os com significado semelhante determinou-se
um termo padrao, j& os que estavam em duplicidade foram quantificados e em seguida
excluidos para facilitar o processo de mapeamento cruzado.

Para definicho do termo padrdo foi utilizado como embasamento, as
caracteristicas definidoras, descritas no NANDA-I. Essas sdo definidas como
inferéncias observaveis/sinais e sintomas (NORTH AMERICAN NURSING
DIAGNOSIS ASSOCIATION-INTERNATIONAL, 2021).

Apos a definicdo e listagem dos termos padrfes, esses foram mapeados com
as caracteristicas definidoras, fatores relacionados e condicfes associadas do
NANDA-I. Porém em alguns casos, foi considerado o raciocinio clinico dos
pesquisadores, visto que a tematica abordada no estudo ndo € abrangente nas
descrices do NANDA-I, havendo lacuna nos sistemas de classificagdo NANDA, NIC
e NOC.

Os pesquisadores consideram para o mapeamento, os indicadores clinicos
com indice de prevaléncia maior que trés. Aqueles cuja a prevaléncia foi menor que
trés, foram analisados pelas pesquisadoras e 0s considerados importantes também

foram utilizados no mapeamento.

5.2.3 Terceira etapa: Guia assistencial de enfermagem a paciente com ferida

Nessa etapa foi realizada a elaboragéo de um guia assistencial de enfermagem
a paciente com ferida, de acordo com as recomendacdes preconizadas pelo Conselho
Regional de Enfermagem (COREN) da cidade de S&o Paulo (COREN-SP),
organizado com base no modelo tedrico das NHB de Wanda Horta (1979). O guia
assistencial, contém os indicadores clinicos de pacientes com ferida, os principais
diagnosticos de enfermagem, encontrados pelo mapeamento cruzado e intervencdes
e atividades de enfermagem da NIC para o paciente com ferida, selecionadas de

acordo com o diagnostico de enfermagem mapeado.

5.2.4 Quarta etapa: Roteiro de avaliacdo para paciente com ferida

O referencial tedrico utilizado para elaboracdo do roteiro, sugere uma
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sequéncia de 4 fases para guiar o processo de construcdo e validacdo de
instrumentos: 1. Planejamento 2. Construcdo; 3. Validacdo; 4. Avaliacdo final do
roteiro (aplicagéo da verséo piloto em um grupo experimental apropriado) (BENSON,
1982).

5.2.4.1 Planejamento

Nessa fase, foi realizada a organizacao dos contetdos encontrados na revisao

narrativa de literatura e na revisdo de escopo.

5.2.4.2 Construcéao

A primeira versédo do instrumento foi nomeado de “Roteiro de Avaliagdo para
paciente com ferida". O roteiro construido visou atender o objetivo de aplicar a primeira
etapa do processo de enfermagem, sendo o historico de enfermagem e exame fisico
do paciente com ferida, seguindo uma sequéncia das necessidades humanas basicas,
com a intencdo de obter um roteiro conciso, claro, com informagdes suficientes e
necessarias para a avaliacao inicial do estado de salde do paciente.

Desse processo de analise da literatura foi construido um roteiro com 10
dimensdes: 1) identificacdo pessoal; 2) avaliagdo geral; 3) avaliacdo das
necessidades psicossociais, tendo como subgrupos: moradia/habitos de vida,
interagcdo social/autoestima, comunicagdo, atencéo/seguranca emocional e
aprendizagem. 4) avaliacdo das necessidades psicoespirituais; 5) avaliacdo das
necessidades psicobioldgicas, tendo como subgrupos: regulacdo neurolégica,
oxigenacao, regulacéo vascular geral e periférica, regulacéo térmica, percepcédo dos
orgdos e sentidos, nutricdo, hidratacdo, habitos de sono, repouso, conforto,
eliminacdo urinaria, eliminacdo intestinal, cuidado corporal, seguranca fisica,
integridade da pele; 6) avaliacdo da ferida; 7) exames complementares 8) campos
para selecdo de diagnosticos de enfermagem; 9) campos para selecdo de
intervencdes e atividades de enfermagem; e 10) conduta.
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5.2.4.3 Validacao do roteiro de avaliacdo por juizes

Nesta fase ocorreu a validagéo do contetdo por 20 juizes na primeira rodada e
14 na segunda rodada, referente a pertinéncia, abrangéncia e a clareza, a fim de julgar
a sua adequabilidade, por meio da escala tipo Likert.

Validar significa o ato ou efeito de tornar algo valido, legitimo, isto &, tornar algo
verdadeiro, com autenticidade comprovada (SILVA, FERREIRA, 2014). Para Dodt
(2012), validacao tem o intuito de conferir maior credibilidade ao material e/ou produto
gue se pretende empregar na pratica.

Porém, é importante a selecdo de profissionais que possuam experiéncia
clinica e conhecimento tedrico no assunto estudado (LOPES; SILVA ARAUJO, 2012,
CARVALHO; CUBAS; NOBREGA, 2015)

Os critérios de inclusdo para selecdo dos juizes foram: ser enfermeiro
assistencial ou docente e atuacdo com paciente com ferida de pelo menos trés anos.

Foram selecionados 50 juizes por meio da amostragem bola de neve,
designada como uma abordagem na qual é solicitada aos membros iniciais da
amostra a indicacdo de outras pessoas que preencham os critérios de inclusdo da
pesquisa (POLIT; BECK, 2018).

A validacdo ocorreu em duas rodadas, 0 primeiro contato com os juizes foi
realizado por meio de endereco eletrénico no qual foi encaminhado um formulario
Google formularios (APENDICE A), contendo: uma carta convite com esclarecimentos
sobre a pesquisa (APENDICE B); o TCLE como pré-requisito para participacdo na
pesquisa (APENDICE C); um questiondrio para caracterizacdo dos juizes; e um
questionario no formato de escala Likert, para avaliacdo de instrumento. Foram
excluidos da pesquisa o0s juizes que nado devolveram o formulario dentro do tempo
limite determinado de 15 dias apds envio do documento.

Na segunda rodada foi encaminhado o e-mail com uma nova carta convite para
0s que haviam respondido na 12 rodada, no objetivo de novamente ser avaliado a
pertinéncia, abrangéncia e clareza dos itens, sendo que nesse momento a avaliacéo
ocorreu de forma mais detalhada, visto que, os juizes puderam avaliar as opc¢des de
resposta de cada item. O formulario com as altera¢des sugeridas foi enviado para os

mesmos 20 juizes porém nessa rodada somente 14 responderam ao questionario de
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validacéo.

Para a caracterizacao dos juizes, foram solicitadas as seguintes informacdes:
nome completo; sexo; idade; unidade federativa em que atua; titulacdo; tempo de
graduacao; tempo de pratica em feridas; e a informacéo a respeito de ja ter utilizado
as classificacbes da NANDA-I e NIC na pratica clinica.

A escala Likert, foi dividida em trés pontos avaliativos e em trés niveis de
analise, no primeiro ponto foi avaliada a clareza de linguagem: 1- nada de clareza, 2-
pouca clareza; 3- muita clareza; no segundo ponto foi avaliada a pertinéncia pratica:
1- nada pertinente, - pouco pertinente; 3- muito pertinente; no terceiro ponto foi
avaliada a abrangéncia teodrica-pratica: 1- nada abrangente, 2- pouco abrangente; 3-
muito abrangente. Constou, ainda, de espacos destinados para comentérios e
sugestoes.

Para avaliar a concordancia entre os juizes, foi utilizado o indice de Validade
de Conteudo (IVC), responsavel pela mensuracao da proporcdo ou porcentagem de
juizes em concordancia sobre determinados aspectos em relagdo ao constructo e
itens. Permitira inicialmente analisar cada item individualmente e depois o constructo
como um todo (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). Para o calculo da propor¢ao
de concordancia utilizou-se a férmula: IVC = Numero de respostas “3” dividido pelo
namero total de respostas.

Para Cubas e Nobrega (2015), na abrangéncia de seis ou mais juizes, os itens
avaliados deverao possuir IVC maior ou igual a 0,79. Os itens com IVC inferior a 0,79
serdo readequados conforme sugestdo dos juizes.

Para esta pesquisa, foi empregado o percentual de concordancia de 80% entre
0S juizes como critério de decisao sobre a pertinéncia dos itens. Os itens que tiveram

média inferior ao IVC de 0,80 foram modificados.
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6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes, sob o niumero de
parecer 1581253 e Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE
24312819.2.0000.5071. Assim, foram considerados os aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos, de acordo com o preconizado pela Resolugédo n.°
466/2012, do Conselho Nacional de Saude (ANEXO A).



64

7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo apresentados conforme as Normas de Dissertacdo do
Programa de Poés-Graduacdo — Mestrado Profissional em Enfermagem da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), organizados em duas partes:

producao técnica e producao cientifica.

e Produto 1: Guia assistencial de enfermagem a paciente com ferida;

e Produto 2: Roteiro de avaliagdo para paciente com ferida;

e Artigo 1: Mapeamento cruzado entre indicadores clinicos do paciente
com ferida e diagndsticos de enfermagem;

e Proposta de publicacdo: Reben;

e Artigo 2: Construcao e validacdo de roteiro de avalicdo do paciente com
ferida;

e Proposta de publicacdo: Reben.

7.1 PRODUCAO TECNICA 1

Titulo: Guia assistencial de enfermagem a paciente com ferida.

Equipe Técnica: Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem — Mestranda
Enfa. Camila Binsi Scopel, sob a orientacdo da Profa. Dra. Walckiria Garcia Romero
Sipolatti, bem como da Profa. Dra. Fabiana Gonring Xavier.

Introducdo: No Brasil, as feridas acometem a populacdo de forma geral,
independente de sexo, idade ou etnia, sendo, desse modo, um sério problema de
saude publica que onera os cofres publicos e prejudica a qualidade de vida da
populacdo por causar alteracdes ndo sO bioldgicas, mas também psicossociais
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009; BEDINA, et al., 2014).

Frente a isso, o cuidado de enfermagem do paciente com ferida necessita de
atencdo especial por parte dos profissionais da saude, destacando-se o enfermeiro,
porém, na sua pratica, se faz necesséria a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Para sistematizar o cuidado e garantir ao paciente com ferida uma assisténcia
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integral, o enfermeiro utiliza o processo de enfermagem. Este é um instrumento
executado em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, a
saber: coleta de dados de enfermagem (ou historico de enfermagem e anamnese);
diagnostico de enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacdo; e
avaliacao de enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Para a padronizacdo do PE, diversas taxonomias e classificacfes tém sido
utilizadas para diagnésticos, resultados e intervencdes, dentre as quais se destacam
NANDA-I, NOC e NIC (MOORHEAD et al., 2020; NANDA-I, 2018; BULECHEK et al.,
2016). A utilizacdo de uma linguagem padronizada nos diagndsticos e intervencdes
de enfermagem deve ser estimulada na assisténcia, pois sua realizacao favorece o
registro sistematico da pratica clinica (DE CASTRO MOURA et al., 2017).

Descricdo do produto: Elaborou-se um Guia Assistencial de enfermagem
para o paciente com ferida, fundamentado no modelo te6rico de Wanda Horta de
Aguiar, organizado pelo modelo tedrico das NBH. O guia assistencial de enfermagem
€ um conjunto de acdes sobre determinada area de atuacao, que é construido dentro
dos principios da prética baseada em evidéncias (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE SAO PAULO, 2015).

Este produto tem como objetivo apoiar o enfermeiro na execucdo do PE na
segunda, terceira e quarta etapas que abordam o Diagndstico de enfermagem,
Planejamento de Enfermagem e a Implementacao de Cuidados. Os diagndsticos, as
intervencdes e as atividades de enfermagem que compdem este trabalho séo
condizentes com a realidade da pratica de enfermagem em paciente com ferida, tendo

como publico alvo os enfermeiros que atuam nesse campo de atuacao.

Tipo da Producéo Técnica: Material didatico ou instrucional.

Meio de divulgagéo: ( ) impresso ( ) meio magnético ( ) meio digital () filme ()

hipertexto () outro ( x ) varios

Finalidade do produto: Subsidiar os enfermeiros na execucdo do PE e na
tomada de decisdo frente as necessidades assistenciais do paciente com ferida,
sendo um produto que pode ser disponibilizado de forma impressa, como um guia, ou

ser inserido no conteudo de aplicativo ou plataforma digital.
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Contribuicfes e possiveis impactos a pratica profissional: Contribuir para
uma assisténcia de qualidade para o paciente com ferida, visto que traz cientificidade
para a realizacdo do processo de enfermagem, além de autonomia, apoio técnico
e respaldo ético ao enfermeiro.

Registro do Produto: Solicitou-se registro de Direitos Autorais junto a
Biblioteca Nacional, além do cumprimento de todas as orientacdes preconizadas pela
instituicao.

Desenvolvimento do Produto: O Guia Assistencial de Enfermagem a
paciente com ferida foi desenvolvido em duas etapas: 1) identificacdo dos principais
indicadores clinicos por meio de revisdo de escopo; 2) mapeamento cruzado entre
indicadores  clinicos e diagnosticos de enfermagem e selecdo das
intervencgdes/atividades de enfermagem. Para o desenvolvimento do Guia
Assistencial foram seguidas as recomendac¢des preconizadas pelo Conselho Regional
de Enfermagem (COREN) da cidade de Sdo Paulo (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE SAO PAULO).

A primeira etapa constitui-se da realizagcdo de uma revisdo de escopo para
identificar os indicadores clinicos de pacientes com ferida, de forma a nortear a
elaboracdo do guia assistencial de enfermagem. Para tanto, com o intuito de
responder ao objetivo proposto, foi elaborada a seguinte questdo norteadora para
revisdo: Quais os principais indicadores clinicos descritos na literatura relacionados
aos pacientes com feridas? Considerou-se indicador clinico os sinais, sintomas e
complicac@es relacionados a ferida.

Na segunda etapa, apos a identificacdo dos indicadores clinicos, estes foram
mapeados para selecdo de enunciados de diagnosticos de enfermagem NANDA-I.
Cinco regras que nortearam o processo metodolégico foram delimitadas e, em
seguida, foi realizado, manualmente, o mapeamento cruzado. Neste estudo, as
mesmas foram aplicadas e adaptadas a partir do referencial metodoldgico utilizado

por Moorhead e Delaney (1997) e Lucena e Barros (2005), descritas a seguir:
1) Garantir o sentido dos indicadores clinicos contidos na literatura,

2) Selecionar os diagnésticos de enfermagem com base na semelhanga entre

este e o indicador clinico;
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3) Selecionar, no minimo, um diagndstico de enfermagem para os indicadores

clinicos mais prevalentes;

4) Determinar uma palavra-chave que descreva nitidamente o indicador clinico
(termo padrdo), como também auxiliard na identificacdo do diagndstico de

enfermagem e intervencao/atividade mais apropriada;
5) ldentificar o indicador clinico que, por qualguer motivo, ndo puder ser mapeado.

Por meio dos diagnésticos de enfermagem mapeados, as intervencdes e
atividades de enfermagem especificas para o paciente com ferida foram elencadas
em sequéncia numérica, a partir da parte seis do livro NIC. Depois, houve digitacédo
e armazenamento dos dados em um quadro eletrénico desenvolvido no software
Microsoft Office Word® Professional Plus 2016.

Instrucdes para uso do guia assistencial de diagndsticos, intervencdes e
atividades de enfermagem para o paciente com ferida, fundamentado na
Classificagao das Intervengdes de Enfermagem

O guia assistencial podera ser consultado a cada avaliacdo ou sempre que
necessario. Para tanto, o enfermeiro devera executar as cinco etapas do processo de
enfermagem, sendo que o produto desta pesquisa auxiliara no raciocinio clinico da
segunda, terceira e quarta etapas que abordam o Diagndéstico de enfermagem,
Planejamento de Enfermagem e Implementacdo dos Cuidados. Dessa forma, para
consultar o guia assistencial, o enfermeiro realizard a coleta de dados (historico de
enfermagem e anamnese) e determinara os indicadores para a assisténcia que
necessitam de intervencdo de enfermagem, seja para prevencdo seja para
tratamento. Por meio do guia assistencial, o enfermeiro ira estabelecer os diagnésticos
de enfermagem para, em seguida, selecionar as intervencdes e atividades mais

apropriadas.

Indicadores clinicos do paciente com ferida: revisdo de escopo
Dos 354 artigos encontrados nas bases de dados, 37 foram selecionados para

compor a revisdo de escopo sendo que, em 2015, houve a publicacdo de 3 (8%), 6
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em 2016 (16%), 8 em 2017 (22%), 8 em 2018 (22%), 12 em 2019 (32%) e, em 2020,
nenhum.

Quanto as bases de dados, trés dos estudos foram encontrados na LILACS
(8%), 30 na MEDLINE (81%); em outras fontes, quatro (11%), de acordo com o quadro
6.
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Quadro 6— Distribuicdo dos artigos encontrados na scoping review, segundo ano de publicacdo, autores, titulo do artigo, base de dados e periddicos,
objetivo e indicadores clinicos do paciente com ferida. Vitéria, ES, Brasil, 2020

N° | Ano Autor Titulo Base de dados - | Opjetivo do estudo Indicadores clinicos
Fonte
Management of . . . x
Celluligs and the role of : . Febre, linfangite, infecgéo,
the nurse: a 5-vear MEDLINE Descobrir como o0s pacientes com | necrose, sepse formacdo de
01 | 2019 Ebob-Anya et al. - y celulite sdo gerenciados e os cuidados | abscesso, Ulcera, pustulas,
retrospective BMC Res Notes . N TR : ~
multicentre study in prestados pelas enfermeiras aqueles re|n0|den~0|a da infecgéo,
Fako, Cameroon amputagao
A Combination  of
Ultrasonic MEDLINE Examinar os efeitos do desbridamento . - =
. o : AR Tecido necrotico, dor, secregéo
Debridement and Journal of ultrassdnico mais um curativo Umido de urulenta. infeceio.  tecido de
02 | 2019 Xiaolanb et al. Shenghong Wet International Shenghong (SH) na cicatrizacdo de pranula a’o baixogflu;m sanauineo
Dressing in Patients Medical Ulceras crbnicas nas extremidades gxsu dagéo' 9 '
with Chronic Ulcers of Research inferiores em pacientes com diabetes &
the Lower Limbs
. Demograp_hlcs, Examinar a influéncia da idade, sexo,
Kim, Lyon, | Psychological raca e comorbidade nas relagBes entre
2019 Weaver, Distress, and Pain MEDLINE G ~ GOes Lesdo por pressdo, sofrimento
03 Keenan From Pressure Injur Nurs Res lesdes  por pressdo,  sofrimento sicolégico, dor
! Jury psicologico e intensidade da dor em P gico,
Stechmiller o
adultos hospitalizados
Translation and .
validation of the Greek Eritema, exsude_tto purulento,
) MEDLINE . . . separacdo de tecidos profundos,
. version of the O objetivo deste estudo foi traduzir e . . .
04 | 2019 Copanit et al. " " . Int J Orthop ; ferida operatoria infectada,
ASEPSIS scoring validar a ASEPSIS em grego . ~
. Trauma Nurs infeccéo
method for orthopaedic
wound infections



http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=BMC%20Res%20Notes
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xiaolan%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31469017
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Int%20J%20Orthop%20Trauma%20Nurs
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Int%20J%20Orthop%20Trauma%20Nurs
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Base de dados —

N° | Ano Autor Titulo Objetivo do estudo Indicadores clinicos
Fonte
An observational study Objetivo elucidar os padrdes térmicos
of temperature and ; ; i .
thermal images  of infravermelhos e as leituras de | Vermelhiddo, fluxo sanguineo
. ; 9 MEDLINE temperatura das superficies das feridas | deficiente, acumulo de liquido
05 | 2019 Siah et al. surgical wounds for . L ; - . P
. J Clin Nurs cirirgicas para detectar atraso na | intersticial, feridas  cirdrgicas
detecting delayed SR . . L ;
: I cicatrizagdo de feridas dentro de quatro | infectadas, cicatrizac&o tardia
wound healing within : . o
dias apos a cirurgia
four days after surgery
Moffatt, Gaskin,
Sykorova, Dring, Prevalence and Risk
Aubeeluck, . . . . .
Factors for Chronic Determinar o numero de pessoas com | Doenca arterial obstrutiva
Franks, MEDLINE L ) L . " ;
06 | 2019 . Edema edema cronico e seu impacto nos | periférica, imobilidade, Ulcera de
Windrum, . . Lymphat Res . , . k
. in UK. Community . servicos de saude perna, linfedema, celulite
Mercier, - . Biol
o Nursing Services
Pinnington,
Quere
Measuring epidermal Determinar as diferencas na extensao
Grove, Houser, g ep MEDLINE erenc . o
. effects of : do trauma cutdneo resultante da | Eritema, desnudacéo, irritacdo da
07 | 2019 Sibbald, . : Skin Res o a ~ s .
ostomy skin barriers. aplicacdo e remogédo em série de dois | borda
Salvadalena X Technol . - .
Skin Res Technol tipos de barreiras de estomia
A combination  of
ultrasonic . . .
. Examinar os efeitos do desbridamento
debridement and o ; AP . .
. . ultrassdnico mais um curativo Umido de | Tamanho da Uulcera, exsudacgéo,
Xiaolan, Woujie, | Shenghong wet MEDLINE o . ~ ; .
08 | 2019 : . - 4 . Shenghong (SH) na cicatrizacdo de | infecgéo, Ulceras mistas
Xiaoyan, Wenlai | dressing in patients J Int Med Res - . . Lo
. : Ulceras crbnicas das extremidades | diabéticas, dor
with chronic ulcers of o . ;
the inferiores em pacientes com diabetes

lower limbs



http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=J%20Clin%20Nurs
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Base de dados —

N° | Ano Autor Titulo Objetivo do estudo Indicadores clinicos
Fonte
Incontinence- - Medir a prevaléncia de dermatite
Associated Dermatitis, . L .
g associada a incontinéncia (IAD) entre
Characteristics and . . )
. ; MEDLINE pessoas incontinentes no ambiente de
Relationship to ; e . . o
. . J Wound cuidados agudos, caracteristicas de | Dermatite por incontinéncia
09 | 2018 Gray, Giuliano Pressure Injury: A IAD A inaria. imobilidad
Multisite Epidemiologic Ostomy neste grupo e associagdes entre | urinaria, imobilidade
) Continence Nurs | IAD, urinaria, fecal e dupla
Analysis. J Wound : P i .
. incontinéncia, imobilidade e lesdo por
Ostomy  Continence = - x
pressdo na regido sacral
Nurs.
Development of
Personalized  Fitting
Device With 3- MEDLINE
10 | 2018 Shikama et al. DlmenS|ona.I Solution | Respiratory Care Ayahar a eflcgma do dispositivo de | Eritema, desconforto, pressdo de
for Prevention of NIV ajuste personalizado proposto contato
Oronasal Mask-
Related Pressure
Ulcers
Examinar a correlagdo entre a pressao
. arterial média (PAM) e os indices . . A o
Hypoperfusion _anq MEDLINE de cicatrizacdo de feridas e descrever _Hlpoperfu_sao cutanea, cicatrizagao
Wound Healing: ; . interrompida,
11 | 2018 Smollock et al. . ; Adv Skin Wound | um processo analitico que pode ser ~ ~ .
Another Dimension of ; : ) alteracdo de pressdo arterial,
Care usado de maneira precisa e prospectiva ; .
Wound Assessment. . . feridas cronicas
ao avaliar todos 0s tipos
de ulceracdes cutaneas
A Post-marketing ; s .
. Avaliar a eficacia de um curativo de . ~ .
Surveillance . P . . Neuropatia, amputacdes, Ulcera de
. alginato de calcio e colageno em feridas N L
Sabo, Le, | Study of  Chronic 2 . " presséo estagio 2, doenga vascular
. MEDLINE crdnicas em conjunto com as praticas o . NP
12 | 2018 Yaakov, Carter, | Wounds Treated With ~ periférica, dor relacionada a ferida,
. Ostomy Wound | de tratamento padrdo (SC) (por . o ~
Serena a Native Collagen . exsudato, ferida crbnica, reducéo
Manage exemplo, descarga, desbridamento,

Calcium Alginate
Dressing

compressao) para apoiar a cicatrizacdo

do tamanho



http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Adv%20Skin%20Wound%20Care
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Adv%20Skin%20Wound%20Care
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Base de dados —

N° | Ano Autor Titulo Objetivo do estudo Indicadores clinicos
Fonte
Coceira, desconforto, ferida
Descriptors  for Itch Identificar descritores para coceira | crbnica, limitante da  vida,
. MEDLINE : ; 1, .
13 | 2018 Paul Related to Chronic W relacionada a feridas, com base nas | sensacgéo de formigamento,
ounds . °
Wounds respostas do paciente sensacdao de calor
Cultivating
Incontinence-
Barakat- . assoua’;ed Dermatlt_ls MEDLINE Avaliar o impacto das iniciativas de | Pele vermelha e irritada”,
Johnson, Lai, | Prevention Practices in X P « = ow -
14 | 2018 . Ostomy Wound | prevencdo na prevaléncia de IAD e | “escoriacao”, “pele seca” ulcera por
Wand,  Coyer, | an Australian Local Manage raticas de incontinéncia resséo
White Health  District: A 9 P P
Quasi-experimental
Study
Escrever o perfil das mulheres em
relacdo as suas condicdes de vida, de
saude e perfil sociodemogréafico,
Identification of post- correlacionando com a presenga de P L
. . o . . Deiscéncia, dor em sitio cirdrgico,
Cunha, cesarean surgical site MEDLINE sinais e sintomas sugestivos de x
15 ) S . ; ~ i 2 . presenca de secrecdo amarelada,
2018 Padoveze, Melo, | infection: nursing | Rev Bras Enferm | infeccdo do sitio cirdrgico pos- ~
o . . . o ) - presenca de secrecdo purulenta,
Nichiata consultation cesariana, identificar informacdes a
. sangramento, febre
serem consideradas na consulta de
puerpério realizada pelo enfermeiro e
propor um roteiro para a sistematizacéo
da assisténcia
Lentsck, Quallty of . . . . Dor nos movimentos, restricbes de
o life related to clinical Avaliar a qualidade de vida de pessoas o L
Baratieri, ; X MEDLINE . . atividades, diminuicdo do contato
16 | 2018 . .| aspects in people with com feridas crénicas e comparar esse : . .
Trincaus, Mattei, . Rev Esc Enferm | /. Y . social com amigos e familia,
; chronic wound indice com parametros clinicos . N ; a
Miyahara USP edema, infeccao, feridas cronicas
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Base de dados —

N° | Ano Autor Titulo Objetivo do estudo Indicadores clinicos
Fonte
Bliss, Mathiason, . Presenca de lesdo por pressédo
! g Incidence : Lo L
Gurvich, Savik, . perineal, limitagBes funcionais nas
: and Predictors  of - : o
Eberly, Fisher, , atividades de vida diaria,
. Incontinence- MEDLINE . LA . ~ P
Wiltzen, . . Determinar a incidéncia e os preditores | problemas de perfusdo, déficits
Associated Skin J Wound . : - P o . .
17 | 2017 Akermark, . . de dermatite associada a incontinéncia | cognitivos, eritema, areas rosadas,
Hildebrandt Damage in Nursing Ostomy (DAI) em residentes de asilos lesBes cutaneas, erupcédo flngica
i Home Residents Continence Nurs ' . '
Jacobson, Funk, . pele expostas a urina ou fezes
With New-Onset .
Beckman, . vazadas, dermatite por
Incontinence . S S
Larson incontinéncia urinéria
. Distinct Wound
F|_nlayson, . Healing and Quality-of- identificar subgrupos de pacientes com C .
Miaskowski, . o Dor, distarbio do sono, inchaco na
. Life base em sua experiéncia com um grupo .
Alexander, Liu, . : ~ . perna, exsudato pesado, sintomas
) Outcomes in MEDLINE de sintomas de dor-depresséo-fadiga- . :
Aouizerat, . . D . depressivos, fadiga, retardo da
18 | 2017 Subgroups of Patients | J Pain Symptom | distlrbio do sono e apontar diferengcas | "7~~~ " © .
Parker, . e : cicatrizag8o, Ulcera venosa na
With  Venous Leg Manage nas caracteristicas dos pacientes e na A o
Maresco- i . NN . perna, diminuicdo da mobilidade,
o Ulcers With Different cicatrizagdo de feridas e nos resultados | 7.~ . ', : ~ .
Pennisi, diminuicdo da interagéo social
Symptom Cluster de QV entre os subgrupos
Edwards )
Experiences
The inter-rater . - . ~ N
- Avaliar clinicamente a infecgdo de | Descoloracéo, mal-estar,
reliability between . P T s X
NUISE-25SESSOrS feridas cronicas pelos critérios que o | cicatrizagdo atrasada, dor, tecido
- . MEDLINE WUWHS formulou em 2008. O segundo | de granulacao friavel (facilmente
19 | 2017 VESTJENS etal. iCr:Ifglgteich)Ix ofasst’:isr’ilnnig Int Wound J objetivo foi determinar a experiéncia | danificado), eritema, calor, edema
. dos enfermeiros avaliadores com o | peri-ferida, infeccdo da ferida,
wounds using the

WUWHS criteria

formulario pré-impresso

feridas cronicas, mau cheiro



http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Int%20Wound%20J
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Base de dados —

N° | Ano Autor Titulo Objetivo do estudo Indicadores clinicos
Fonte
Dor, esfacelo, tecido necro6tico,
tecido de granulacdo fridvel,
exposigdo dos 6rgdos subjacentes,
Early wound infection tineis, maceragdo, escoriacao,
identification using the Rel b da f eritema, calor localizado, edema,
. , WIRE tool in MEDLINE elatar sobre o uso da ?rfa.me”ta odor, exsudato, alteracdo da
20 | 2017 Siaw-Sakyi. . WIRE em ambientes comunitarios de ' o
community health care Int Wound J . temperatura, habilidade mental
S . saude , n
settings: An  audit alterada, nausea, vomito,
report linfangite, Ulceras de pernas,
ferida, cirdrgica, ferida traumatica,
Ulcera por pressdo, infeccé@o
sistémica, desnutricdo
. Estimar incidéncia, determinar fatores . .
Incontinence- : o Prurido, dor, eritema, presenca de
) o MEDLINE de risco e propor modelo de predicdo de X
. associated dermatitis: ; , . ; fungos, necessidade de suporte
21 | 2017 Chianca et al. ; Revista gaucha | risco para desenvolvimento de e
a cohort study in . . . T nutricional  (oral, enteral ou
. ) : enfermagem dermatite associada a incontinéncia em
critically ill patients : Py parenteral)
pacientes adultos criticos
Infeccdo bacteriana disseminada,
tecido de granulacdo, necrose de
liquefacdo (esfacelo), necrose de
coagulacéo (escara), exposicdo de
tenddes, exposicdo da fascia
Nucleo de muscular, calor, edema, secrecao
Telessaude da . ~ . . : purulenta, presenca de odor fétido,
22 2017 Universidade TeleCondutas: leséo LILACS Auxiliar no atendimento ao paciente tecido de granulacio friavel

Federal do Rio
Grande do Sul

por pressao

com lesdo por pressao

aumento da dor na Ulcera, aumento
de drenagem da ferida, febre,
calafrio, taquicardia, hipotenséo,
confusdo, voOmitos, leucocitose,
acidose, hiperglicemia  grave,
celulite/eritema ao redor da Ulcera,
les&o por presséo



https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Siaw-Sakyi,%20Vincent%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Int%20Wound%20J
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22N%C3%BAcleo%20de%20Telessa%C3%BAde%20da%20Universidade%20Federal%20do%20Rio%20Grande%20do%20Sul%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22N%C3%BAcleo%20de%20Telessa%C3%BAde%20da%20Universidade%20Federal%20do%20Rio%20Grande%20do%20Sul%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22N%C3%BAcleo%20de%20Telessa%C3%BAde%20da%20Universidade%20Federal%20do%20Rio%20Grande%20do%20Sul%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22N%C3%BAcleo%20de%20Telessa%C3%BAde%20da%20Universidade%20Federal%20do%20Rio%20Grande%20do%20Sul%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22N%C3%BAcleo%20de%20Telessa%C3%BAde%20da%20Universidade%20Federal%20do%20Rio%20Grande%20do%20Sul%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-995634
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-995634
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Base de dados —

N° | Ano Autor Titulo Objetivo do estudo Indicadores clinicos
Fonte
Clinical Evaluation of a
Skin Protectant for the
Management of ' o Pele verr_ne’lha_da severa, pgrdaNde
Brennan. Milne. | Incontinence- MEDLINE Avaliar a eficahcia de um produto | pele epidérmica, reepitelizacéo,
' ’ . . J Wound protetor da pele experimental no | dermatite associada a
23 | 2017 Agrell-Kann, Associated Dermatitis: ~ - ; o ~ .
Ekholm An Qstomy tratamento qQ IesoesAcu'Faneas graves | incontinéncia, leséo por presséo,
Open-Label Continence Nurs | associadas a incontinéncia exsudato de feridas, pele
P ! desnudada
Nonrandomized,
Prospective Study
Smith,  Brown,
:\B/Ir?G'QmS’ Exploring the role of
Coglgegmén pain as an early Explorar a dor relacionada a area de Mobilidade muito limitada. dor
24 | 2017 Deale ' Muir predictor of category 2 MEDLINE pressdo como um preditor do relacionada A area de résséo
Nelsoz, " | pressure ulcers: a BMJ Open desenvolvimento de Ulcera de presséo dlcera por pressio. ferida Erc“)nica '
Steven,son prospective cohort (UP) de categoria 22 borp '
Stubbs, Wilson, study
Brown, Nixon
Interobserver
Rel_lablhty of Thr_ee MEDLINE _Objet|vo avaliar a cqnﬂabmdade lsquemia, tecidos  necroticos,
Validated Scoring interobservador de trés sistemas de | . = . o
25 | 2016 Forsythe et al. . Int J Low Extrem ~ ~ - | infeccéo de pe diabético,
Systems in the pontuacdo para ulceracdo do peé .
Wounds o neuropatia.
Assessment of diabético.
Diabetic Foot Ulcers.
Goto, Tamai, . o
Nakagami Investigar as associacbes entre 0
Kitamura ’Naito Can Wound Exudate estado de dor autoavaliado e dois
Hirokawa, "| from  Venous Leg MEDLINE candidatos a biomarcadores de dor, | Infeccdo, exsudato, lesdo que se
26 | 2016 Shimokav(/a Ulcers PLOS One fator de crescimento do nervo e S100A8 | estende até a derme, dor, sinais de
Takahashi ' Measure Wound Pain / A9, no exsudato de Ulcera venosa da | inflamacao
Umemoto ' Status?: A Pilot Study perna para, finalmente, desenvolver um

Sanada

método objetivo de avaliacdo da dor



https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Forsythe,%20Rachael%20O%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Int%20J%20Low%20Extrem%20Wounds
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Int%20J%20Low%20Extrem%20Wounds
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Base de dados —

N° | Ano Autor Titulo Objetivo do estudo Indicadores clinicos
Fonte
Evaluation of a . . Tecido vermelho, drenagem,
. . Desenvolver, implementar e avaliar | . .. ~ .
Surgical Site MEDLINE uma  ferramenta de ensino para infiltragdo, pus, inchago, pele
27 | 2016 Foertsch et al. Discharge  Teaching | Clin Nurse Spec . T o P qguente, dor, sensibilidade, pele
X . autoavaliagdo de incisdes cirargicas | .
Tool Using Pictures , X . inflamada
; apos a cirurgia de laparotomia
and a Mirror
A Prospective,
Descriptive, Quality
Improvement Study to Avaliar a prevaléncia de incontinéncia e
Investigate the Impact incidéncia de IAD e HAPUs entre | Dermatite por incontinéncia
of a Turn-and-Position pacientes incontinentes, e 2) avaliar o | urinaria, leito da ferida rosa
) MEDLINE ; ~ . . ~
Device on the efeito da educacdo do cuidador e uso | avermelhada, Ulcera de presséo
28 | 2016 Hall, Clark ; Ostomy Wound . S o
Incidence of Manage de um limpador de uma etapa, | adquirida em hospitais,
Hospital-acquired 9 hidratante, produto de barreira no | vermelhiddo, integridade da pele
Sacral Pressure Ulcers desenvolvimento de IAD e HAPUs entre | prejudicada
and Nursing Staff Time pacientes com incontinéncia
Needed for
Repositioning Patients
Khan, Giannone, l(\:/lgrréolllirégtﬁlcer a Descrever sobre uma doenca rara Ulcera de Marjolin, dlcera de
29 | 2016 Mehrabi, Khan, P 9 . MEDLINE , - ¢ pressao, inflamacéo crbnica,
. Pressure Sore: The chamada ulcera de Marjolin L
Giannone A Am J Case Rep cicatrizagdo retardada.
Clock is Ticking
Adding Negative . . Vermelhidéo, inchaco, dor,
ressure tolmprove Determinar - a ~ clinica e o custo- sensibilidade deiscéncia
. . pres: P MEDLINE efetividade do uso da NPWT em ~ ' .
30 | 2016 Gillespie et al. healing (The . secrecao aguosa, secregao
. BMJ Open mulheres obesas com CE eletiva e
DRESSING Trial): A . purulenta, hematoma, seroma,
semi-urgente
RCT Protocol bolhas



https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Foertsch,%20Lisa%20Y%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Clin%20Nurse%20Spec
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gillespie%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26832435
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4746446/
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31

2015

SILVA et al.

Therapeutic
Interventions
Fungating
Case Reports

in
Wounds:

LILACS
Rev. bras.
cancerologia

Descrever as intervencbes  de
enfermagem empregadas para
minimizar sinais e sintomas das feridas
tumorais

Exsudato, sangramento,
nodulacdes pequenas e
avermelhadas, comprometimento
da epiderme e derme, ulceracdes
frihveis, queixa A&lgica, tecido
necrético, insucesso nha realizacéo
do cuidado da ferida, vesiculas,
fragilidade do tecido cutaneo, area
perilesional hiperemiada, tecido
desvitalizado (esfacelo), limitagbes
de compreensdo dos cuidados,
expressar angustia pela demora na
melhora da ferida, falta de
resultado no tratamento, auséncia
do paciente no acompanhamento
da ferida, Ulceras venosas, impacto
na autoimagem, interferéncia
direta das condicdes
socioecondémicas no controle dos
sintomas e nos cuidados das
feridas tumorais
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Fonte
Perfusdo inadequada, edema,
forca muscular diminuida, dor,
ansiedade, ressecamento da pele,
aporte deficiente de nutrientes,
isolamento social, sensacdes de
preocupac¢do, angustia, falta de
Nursing diagnoses in LILACS . . - conhecimento dos  pacientes,
) X . Analisar 0s diagndsticos de e X .
. patients with chronic , experiéncia sensorial e emocional
32 | 2015 Nogueira et al. . o enfermagem em pessoas com Ulcera . .
venous ulcer: | Rev. eletrdnica - desagradavel, baixo volume de
: venosa crbnica P X ; . .
observational study enfermagem liquido ingerido, integridade
tissular  prejudicada, perfusédo
tissular periférica ineficaz, risco de
infeccao, mobilidade fisica
prejudicada, autocontrole ineficaz
da saude, nutricdo prejudicada, dor
crdnica, veias varicosas
Tecido necrotico, infeccdo, edema,
amputacdo da perna, depressao,
Effective management perda da sensacdo de protecao,
o_f patients wnh Avaliar os resultados de satde do mudanca da aparéncia da pele,
diabetes foot ulcers: aciente com Glceras nos pés que mortes, rachaduras na pele seca,
33 | 2015 Ogrin et al. outcomes of an MEDLINE P : P q artrite séptica, reducdo da
. receberam atendimento da equipe . .
Interprofessional Int Wound J . . capacidade de gerenciamento
) interprofissional . . .
Diabetes Foot Ulcer eficaz dos cuidados com os pés,
Team Ulceras nos pés, hiperglicemia,
avaliagdo do indice de presséo
braquial no tornozelo alterado
Incision care and Destacar os resultados de uma reunido , , .
X . . . . ) LT Sangramento excessivo, infeccdo
dressing selection in internacional de oito cirurgides local. infeccio sistemi
surgical wounds: ortopédicos e um cirurgido vascular ocal, Infeccao 5|§tem|ca,_ dor na
34 | 2019 Jones et al. I X Wounds UK . . : L ' | ferida, vermelhiddo, inchaco,
Findings from an discutir os cuidados com incisdes e a A ~ R
. . . ~ . . deiscéncia, maceracdo ou danos a
international meeting selecdo de curativos em feridas

of surgeons

cirdrgicas

pele circundante, exsudato



http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20eletr%C3%B4nica%20enferm
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35

2019

World Union of
Wound Healing
Societies
(WUWHS)

Wound exudate
effective assessment
and management

Wounds
International

Fornecer orientacbes praticas e claras
gue ajudardo a avaliar e gerenciar com
efichcia o0 exsudato para evitar
complicagbes relacionadas ao
exsudato e melhorar os resultados para
0s pacientes

Niveis elevados de proteases,
infeccdo, carga socioecondmica,
biofilme, edema proximo a ferida,
aumento do risco de infeccao,

desconforto, dor, maceracao,
expansdo de feridas, efeitos
psicossociais, medo,

constrangimento relacionados aos
vazamentos ou aos odores,
prejuizo as atividades diarias do
paciente, pele peri-ferida
danificada, hiperidratacdo da pele,
perda parcial da superficie da pele,
cura tardia, mau cheiro da ferida ou
alteracdo de odor, exsudato
aumentado ou alterado /purulento,
sangramento, tecido de granulacdo
facilmente danificado (friavel),
descoloracdo do leito da ferida,
mal-estar, perda de apetite, pirexia
ou hipotermia, taquicardia,
taquipneia, proteina C reativa
(PCR) elevada, contagem de
glébulos brancos elevada ou
suprimida, sepse, choque séptico,
disturbios do sono, eritema,
hiperqueratose, eczema atépico,
tecido necrdtico / escara; tecido de
granulacdo, tdneis, indice de
pressédo tornozelo-braquial (ABPI),
hipergranulacdo, tecido pouco
vascularizado, fistula sinusal /
entérica ou urinaria, gangrena
Umida, estase venosa, obstrucéo
da veia cava, linfedema, baixos
niveis séricos de albumina, doenca
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vascular periférica, mobilidade

alterada, estresse, ma nutricéo,

feridas profundas feridas malignas,

deiscéncia, feridas agudas, feridas
crdnicas, inflamacao

Amputagdo prévia, limitagdo da

mobilidade do pé, pequenas

bolhas, Ulcera neuropatica plantar,

infec¢cdo, isquemia, doenca arterial

Grupo de periférica (DAP), indice

N E_stuc!o_s de Pe Traduzir, divulgar e distribuir as tprnozelo/brac;o (JTB) alterado,

Traducgéo das | Diabético ~ . o risco de amputacdo, marcadores
~ recomendacgdes internacionais do | . i s

36 | 2019 Carvalho et al. recomendacdes do | (GEPED) da ~ inflamatdrios séricos como a
. IWGDF sobre Prevencédo e Tratamento . .

IWGDF pelo GEPED Sociedade it oza Proteina C-reativa (PCR)

de Pé Diabético . .
Portuguesa de alterados, Ulceras infectadas,
Diabetologia gangrena extensa, sindrome de

compartimento, tecido
desvitalizado, necrose,
sensibilidade, dor, exposicéo
0ssea, inflamacdo do pé
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37

2019

ATKIN et al.

Implementing
TIMERS: the race
against  hard-to-heal
wounds

Journal
Wound Care

of

Resumir o resultado da reunido e
recomendar abordagens voltadas para
a prestacdo de cuidados e o
envolvimento do paciente

Biofilme, feridas cronicas dificeis
de curar, Ulceras venosas das
pernas, Ulceras por presséo,
Ulceras diabéticas nos pés,
diminuicdo da qualidade de vida,
crencas sobre doencgas, rejeicdo
ao plano de assisténcia, abrasao
ou laceragéo, neuropatia periférica,
doenca arterial periférica, for¢as de
pressédo, friccdo e cisalhamento,
insuficiéncia  venosa  crobnica,
deficiéncia da bomba muscular,
nutricao deficiente, anemia,
hip6xia, doenga venosa, edema,
imobilizagédo, falta de sudorese,
pele seca, suprimento sanguineo
insuficiente para as extremidades,
isquemia, deméncia, depresséo;
capacidade reduzida de
autocuidado, fragilidade, distirbios
do sono, extravasamento de
leucdcitos, acumulo de neutrofilos
e macrofagos, cicatrizagcéo
prejudicada, eritema, Ulcera de
Marjolin, pioderma gangrenoso,
radionecrose; micose fungoide,
Ulcera de Buruli, odor, esfacelo,
necrose, tecido de granulacao,
inchago, calor, dor, amputacao,
ABPI alterado, borda enrolada /
epibole, tamanho reduzido da

ferida, epitelizacgéo, feridas
infectadas, temperatura central
alterada, danos ou

comprometimentos  perilesional,
impossibilidade da compreenséo
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Indicadores clinicos

do plano de cuidados e das
necessidades da ferida para o
paciente, prurido, aparéncia
alterada, atividades diarias do
paciente prejudicada, isolamento
social, inflamacgéo crbnica

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Assim, 410 indicadores clinicos distintos de pacientes com ferida foram
identificados. Realizou-se combinacdo adaptada entre aqueles com o objetivo de
detectar os termos com significados semelhantes e em duplicidade. Determinou-se
um termo padrdo para os indicadores clinicos com significado semelhante. Quanto
agueles que estavam em duplicidade houve quantificacdo e, em seguida, exclusédo
para facilitar o processo de mapeamento cruzado. Apds agrupamento, 77 termos
padrdo foram nomeados, sendo listados e descritos de acordo com a frequéncia
absoluta que foram encontrados no quadro 7.

Quadro 7— Indicadores clinicos identificados no paciente com ferida. Vitéria, ES, Brasil, 2021

Indicadores identificados (sinais e sintomas e complica¢cfes) | Termo padréo Prevaléncia

Necessidades psicobioldgicas

Pustulas?, desnudacéo’, irritacdo da borda’ dermatite por Alteracdo na 32
incontinéncia urinaria®17.23.28  escoriagcdo'*?°, lesGes cutaneas'’, | integridade da
ferida cirdrgica®®, ferida traumatica®®, maceracdo?%3> pele pele

desnudada??, perda de pele epidérmica??, lesdo que se estende
até a derme?® integridade da pele prejudicada?®, bolhas30,
vesiculas®!, comprometimento da epiderme e derme3!, mudancga
da aparéncia da pele33, maceragédo ou danos a pele circundante34
perda parcial da superficie da pele®, eczema atopico®, feridas
agudas®®, feridas profundas®®, pequenas bolhas®¢, abrasédo ou
laceracdo®’, danos ou comprometimentos perilesional®’, borda
enrolada / epibole®”.

Infecgdol 481626333536 |infangite!?%, reincidéncia da infecgéo?, Infeccéo 33
formacdo de abscesso!, secregdo purulenta®®, t(neis?03 |
exsudato purulento?, presenca de secre¢do purulental®, erupgao
fangical’, exsudato pesado?®, infecgdo da feridal®, presenca de
fungos?!, infeccdo de pé diabético?> , pus?’, feridas agudas e
cronicas com sinais de infeccdo®!, gangrena Umida3®®, infeccao
local®*, gangrena extensa®®, gangrena Umida%®, gangrena
extensa®$, feridas infectadas®’, micose fungoide®’, pioderma
gangrenoso®’.

Ulceral, separacdo de tecidos profundos?, Ulcera de perna2°, 26
Ulceras mistas diabéticas®, feridas cronicas!! 121316192435 (jicera | Dano tecidual
venosa na perna'®3’, exposicdo dos o6rgdos subjacentes?,
exposicao de tendbes??, exposigdo da fascia muscular??, Glcera
de Marjolin?®, (lceras venosas®!, Ulceras nos pés®:, Ulcera
neuropatica plantar®®, exposicdo 0ssea®, Ulcera de Marjolin®’,
Ulcera de Buruli®?, feridas cronicas dificeis de curar®’, Ulceras
diabéticas nos pés®’.

Dor?:38.18,19,20,21,26,27,30,32,35,36,37  dor relacionada a ferida!?, dor em 22
sitio cirargico'®, dor nos movimentos'®, aumento da dor na Dor
Ulcera??, dor relacionada a area de presséo?*, queixa algicas! dor
cronica®?, dor na ferida3*.

Baixo fluxo sanguineo?, fluxo sanguineo deficiente®, doenca 25
arterial periférica (DAP)836:37 hipoperfusdo cutinea'!, doenca Circulacdo
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Indicadores identificados (sinais e sintomas e complicacées) | Termo padréo Prevaléncia
vascular periférical?35, problemas de perfusao?’, isquemia?>:36.37, prejudicada

perfusdo tissular periférica ineficaz®?, veias varicosas®?,

obstrucdo da veia cava®, tecido pouco vascularizado3, estase

venosa®, risco de amputacdo3®, suprimento sanguineo

insuficiente para as extremidades®’, doenca venosa¥,

insuficiéncia venosa crénica®’.

Eritema#*7.10.17.19.20,21.3537 yermelhiddo®283034 pele vermelhal4, Vermelhidao 17
eritema ao redor da Ulcera?? pele vermelhada severa®® area

perilesional hiperemiada3.

Necrose!26:37, tecido necrotico?20.2531.3335  esfacelo??37, necrose | Tecido inviavel 15
de coagulacdo (escara)??, necrose de liquefacdo (esfacelo) 22,

tecido desvitalizado (esfacelo) 31, tecido desvitalizado®®.

Acumulo de liquido intersticial®, linfedema®, edemal6.2022.32,33 Edema 13
inchaco na pernal®, edema perilesional'®, inchaco?”3%.37, edema

proximo a ferida®®.

Tecido de granulacdo??23537 4areas rosadas!’, tecido de | Tecido viavel 13
granulacao friavel (facilimente danificado)!®, tecido de granulacao

friavel?9, reepitelizagdo??, tecido vermelho?’, leito da ferida rosa?s,

leito da ferida avermelhada?®, tecido de granulacdo facilmente

danificado (friavel) 3, epitelizacdo®’.

Exsudato 281220263134 presenca de secrecdo amareladal®, 13
exsudato de feridas?3, drenagem?’, secre¢éo aquosa’, seroma3°, Umidade
hiperidratacdo da pele®.

Lesdo por pressdo31420.22,23.24.29.35 (j|cera de pressdo estagio 212, Leséo por 11
Ulcera de pressdo adquirida em hospitais?® Glceras por pressao3’ pressao
Amputacdo! 1237, diminuicdo da mobilidade®, mobilidade muito Mobilidade 11
limitada?4, mobilidade fisica prejudicada®?, amputacéo da perna33, prejudicada

mobilidade alteradas®, limitacdo da mobilidade do pé?3s,

amputacao prévias®®, forca muscular diminuida®2.

Cicatrizacdo tardia®, cicatrizacdo interrompidall, retardo da Retardo na 9
cicatrizagdo!®, cicatrizacdo atrasada'®, cicatrizacdo retardada?®, | cicatrizacdo da

cura tardia®®, cicatrizacdo prejudicada®’, biofilme3537, ferida

Celulite®, celulite??, sinais de inflamacao?6, pele inflamada?’, Inflamacao 8
inflamacdo cronica?®, inflamacdo® inflamacdo do pés%s,

inflamacéo crénica®’.

Sensacdo de calor!3, calorl®2237 calor localizado?°, pele | Area localizada 6
guente?’. guente ao toque

Sepsel3S,  infeccdo  sistémica?®34, infeccdo  bacteriana Sepse 6
disseminada??, artrite séptica®

Leucocitose??, proteina C reativa (PCR) elevada®®, contagem de | Marcadores de 6
glébulos brancos elevada ou suprimida®®, marcadores resposta

inflamatérios séricos como a Proteina C-reativa (PCR) inflamatéria

alterados®®, niveis elevados de proteases®®, extravasamento de

leucécitos®’.

Sensibilidade 2°27, neuropatial?®?5, perda da sensacdo de Alteracdo na 6
protecdo®3, neuropatia periférica®’. sensibilidade

Febre!1522  alteracdo da temperatura®, pirexia ou hipotermia3s, Alteracéo de 6
temperatura central alterada®’ temperatura
Desnutricdo?%, necessidade de suporte nutricional (oral, enteral Nutricdo 5
ou parenteral) 21, aporte deficiente de nutrientes32, ma nutricaoss, inadequada

nutricdo deficiente®’.

Mau cheiro 19, odor2%:37, presenca de odor fétido 22, mau cheiro da Odor 5

ferida ou alteracdo de odor3.
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Indicadores identificados (sinais e sintomas e complicacées) | Termo padréo Prevaléncia
Pele secal4, ressecamento da pele®?, rachaduras na pele seca®, | Pele ressecada 5
pele seca®’, falta de sudorese®’

Deiscéncial®30.34.35, Evidéncia de 4
interrupcdo na
cicatrizacdo da
area cirdrgica

indice tornozelo/braco (ITB) alterado 33 35. 36,37, indice 4
tornozelo/braco

alterado

Sangramento53135 sangramento excessivos3* 4
Sangramento

Pressdo de contato!l®, forca de pressdo®, friccdo e | Presséo sobre 3

cisalhamento?®’. saliéncia 6ssea

Tamanho da Ulcera®, reducdo do tamanho??, tamanho reduzido Dimensao da 3

da ferida®’. ferida

Coceiral®, prurido?!, prurido®”. Prurido 3

Disturbio do sono?8, distlrbios do sono?, distlrbios do sono?. Alteracéo do 3
padrdo do sono

Desconforto!®, desconforto!®, desconforto®®. Desconforto 3

Insucesso na realizacéo do cuidado da ferida®!, reducdo da sua Capacidade 3

capacidade de gerenciar seus cuidados com os pés de forma prejudicada

eficaz®3, capacidade reduzida de autocuidado®’. para o

autocuidado

Fragilidade do tecido cutaneo3!, fragilidade?’. Alteragdo no 2
turgor da pele

Imobilidade®® Imobilidade 2

Mal-estar'®, mal-estar®. Mal-estar 2

VOmito?°, vomitos?. Vomito 2

Tagquicardia??, taquicardia®®. Taquicardia 2

Risco de infec¢do®?, aumento do risco de infecgao®. Risco de 2

infeccéo

Hiperglicemia grave??, hiperglicemia3? Hiperglicemia 2

Infiltragdo?’. Infiltracdo 1

Anemia®’ Anemia 1

Sensacao de formigamento?s. Sensacéo de 1
formigamento

Hipergranulagio3® Hipergranulacéo 1

Fistula sinusal / entérica ou urinaria®® Fistula sinusal / 1

entérica ou
urindria

Choque séptico®® Choque séptico 1

Nausea?° Nauseas 1

Sindrome de compartimento36 Sindrome de 1
compartimento

Déficits cognitivos?’ Déficits 1

cognitivos

Habilidade mental alterada?® Habilidade 1
mental alterada

Mortes33 Mortes 1

Calafrio?? Calafrio 1

Confusao?? Confusao 1

Taquipneia® Taquipneia 1

Acidose?? Acidose 1
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Indicadores identificados (sinais e sintomas e complicacées) | Termo padréo Prevaléncia
Risco de desequilibrio de fluidos / eletrélitoss® Risco de 1
desequilibrio de
fluidos /
eletrélitos
Deficiéncia da bomba muscular®” Deficiéncia da 1
bomba muscular
Necessidades Psicossociais
Limitante da vida!3, restricbes de atividades!®, limitagcbes | Limitacdo para 5
funcionais nas atividades de vida diaria?, atividades diarias do atividade da
paciente prejudicada3>37, vida diaria
Diminuicdo da interacdo social com amigos e familial, Isolamento 5
diminuigdo da interagdo social'®, isolamento social®?%7, efeitos social
psicossociais®®
Sintomas depressivos!® depressdo®® depressdo®’ Sofrimento Depresséo 4
psicoldgico®
Auséncia do paciente no acompanhamento da ferida3?, Dificuldade com 3
autocontrole ineficaz da saude®?, recusa ao plano de 0 regime
assisténcia®’. prescrito
Limitagcdes de compreenséo dos cuidados®! falta de Conhecimento 3
conhecimento dos pacientes32impossibilitam a compreenséo do deficiente
plano de cuidados e das necessidades da ferida para o
paciente®’,
Impacto na autoimagems3?, aparéncia alterada®’. Impacto da 2
autoimagem
Interferéncia direta das Condi¢des socioecondmicas no controle | Condi¢des 2
dos sintomas e nos cuidados das feridas tumorais3!, carga | socioecondmica
socioecondmicas® s
Anglstia31:32 Angustia 2
Sem resposta ao tratamento3! Sem resposta ao 1
tratamento
Medo?3® Medo 1
Constrangimento relacionados a vazamentos ou odores3® Vergonha 1
Estresse Estresse 1
Experiéncia sensorial e emocional desagradavel3? Experiéncia 1
sensorial e
emocional
desagradavel
Sensacdes de preocupacgio? Sensacdo  de 1
preocupacao
Fadiga!® Fadiga 1
Ansiedade®? Ansiedade 1
Necessidades Psicoespirituais
Crencas sobre doencas®’ Crencas sobre 1
doencgas

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Mapeamento cruzado dos indicadores clinicos com diagnésticos de
enfermagem NANDA-I

Para a realizacdo do mapeamento cruzado, os pesquisadores consideraram 0s
indicadores clinicos com prevaléncia maior que trés. Aqueles cuja prevaléncia foi
menor que trés também foram analisados, considerados importantes pelos
pesquisadores e utilizados no mapeamento.

ApoGs a realizacdo do mapeamento cruzado, entre os indicadores clinicos
(termo padrao), com os diagndésticos, identificou-se 25 diferentes titulos distribuidos
em 12 das 28 Necessidades Humanas Basicas, tais como: Necessidades
Psicobioldgicas (regulacdo vascular, nutricdo, regulacdo térmica, percepc¢do dos
orgados e sentidos, sono e repouso, atividade fisica, cuidado corporal, seguranca
fisica\imeio ambiente, integridade cutaneomucosa) e necessidades psicossociais
(gregaria, seguranca emocional, educacéo para saude \aprendizagem.

Apos serem identificados os diagnésticos, um conjunto de enunciados de
intervencdes de enfermagem foi selecionado por meio do julgamento clinico dos
pesquisadores, de forma pareada, respeitando o Modelo NIC. Esse processo resultou
em uma guia assistencial de enfermagem ao paciente com ferida, dos principais
diagnésticos de enfermagem, intervencoes e atividades de enfermagem.

O guia assistencial foi desenvolvido em forma de quadro no software Microsoft
Office Word® Professional Plus 2016, sendo este o primeiro produto desta pesquisa
a ser organizado de forma a facilitar o raciocinio clinico do enfermeiro avaliador na
seguinte sequéncia: Necessidade Humana Basica, indicadores clinicos (termo
padrdo), fatores relacionados, condicfes associadas, diagnostico de enfermagem
com o dominio e classe, intervencbes de enfermagem e atividades, sendo as

evidéncias para o diagnostico de enfermagem (quadro 8) o termo padréo.
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Quadro 8— Guia Assistencial de enfermagem ao paciente com ferida, fundamentado na Classificagdo NANDA-I e NIC. Vitdria, ES, Brasil, 2021

Necessidade Humana Indicadores clinicos Fatores Condicao Titulo Diagndéstico de enfermagem
Basica relacionados associada
Necessidade Circulacéo prejudicada, Dor, Edema, Retardo Tabagismo Diabetes, Perfuséo tissular periférica ineficaz
Psicobioldgica na cicatrizac&o de ferida periférica, indice hipertenséo e
tornozelo-braquial alterado trauma Dominio 4 — atividade- repouso
Regulacéo Vascular Classe 4 — respostas
cardiovasculares
— Pulmonares

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Cuidados circulatérios: Insuficiéncia venosa

Realizar avaliacdo abrangente da circulacao periférica (p. ex., verificar pulsos periféricos, edema, enchimento capilar, cor e temperatura);
Inspecionar a pele quanto a lesdes de estase e ruptura do tecido;

Implementar tratamento de feridas (desbridamento, terapia com antimicrobianos), conforme necessario;

Aplicar curativo para o tamanho e tipo da ferida, conforme apropriado;

Monitorar o grau de desconforto ou dor;

Orientar o paciente sobre a importancia da terapia de compressao;

Aplicar modalidades de terapia de compressao (ataduras com maior ou menor elasticidade), conforme apropriado;

Elevar o membro acometido 20° ou mais acima do nivel do coracéo, conforme apropriado;

Mudar a posi¢céo do paciente pelo menos a cada 2 h, conforme apropriado;

10. Encorajar os exercicios de amplitude de movimento passivos ou ativos, especialmente das extremidades inferiores, durante o repouso no leito;
11. Orientar o paciente sobre os cuidados apropriados com 0s pés;

12. Monitorar estado hidrico, incluindo ingestéo e eliminacéo.

CoNoOR~WNE

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Cuidados circulatérios: Insuficiéncia arterial

Realizar avaliacdo abrangente da circulacao periférica (p. ex., verificar pulsos periféricos, edema, enchimento capilar, cor e temperatura);
Verificar o indice tornozelo-braquial (ITB), conforme apropriado;

Inspecionar a pele quanto a Ulceras arteriais ou ruptura do tecido;

Monitorar o grau de desconforto ou dor com o exercicio, & noite ou durante o repouso;

Colocar a extremidade em posicdo dependente, conforme apropriado;

Mudar a posi¢éo do paciente pelo menos a cada 2 h, conforme apropriado;

Encorajar o paciente a se exercitar, conforme tolerado;

Proteger a extremidade contra lesdes;

Orientar 0 paciente sobre fatores que interferem na circulagdo (p. ex. tabagismo, roupas apertadas, exposicao a temperaturas frias e posicdo de pernas e pés
cruzados);

10. Orientar o paciente sobre os cuidados apropriados com o0s pés;

11. Evitar aplicar calor direto a extremidade;

12. Monitorar o estado hidrico, incluindo ingestao e eliminacéo;

©CoNoOUAMWNE
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13. Implementar o tratamento de feridas, conforme apropriado.

Necessidade Humana Indicadores clinicos Fatores Condicéo Titulo Diagndstico de enfermagem
Basica relacionados associada
Necessidade Infecgdo, Sepse, Inflamagédo, area | = - Infeccéo e sepse Risco de choque
psicobioldgica localizada quente ao toque

Dominio 11 — seguranca — protecdo Classe 2:
Regulacéo vascular leséo fisica

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Prevencéo de choque

1. Monitorar os sinais iniciais de sindrome de resposta inflamatoria sistémica (p. ex., temperatura aumentada, taquicardia, taquipneia, hipocarbia, leucocitose ou
leucopenia);

2. Monitorar os sinais iniciais de comprometimento cardiaco (p. ex., débito cardiaco e débito urindrio em declinio, resisténcia vascular sistémica e presséo de capilar
pulmonar em elevacgéo, estertores pulmonares, bulhas cardiacas B3 e B4 e taquicardia);

3. Monitorar possiveis fontes de perda de liquido (p. ex., dreno torécico, lesdo e drenagem nasogastrica; diarreia; vémito; além de circunferéncia abdominal e de
membro crescente, hematémese ou hematoquezia);

4. Monitorar a condicao circulatéria (p. ex., pressao arterial, cor da pele, temperatura da pele, sons cardiacos, frequéncia e ritmo cardiacos, presenca e qualidade dos
pulsos periféricos, bem como o enchimento capilar);

5. Monitorar sinais de oxigenacao tecidual inadequada (p. ex., apreensao, ansiedade aumentada, alteracdes do estado mental, agitacao, oliguria e periferia fria com
manchas);

6. Monitorar oximetria de pulso;

7. Monitorar temperatura e condicao respiratoria,;

8. Monitorar ECG;

9. Monitorar peso, ingestéo e débito diarios;

10. Monitorar valores laboratoriais, especialmente os niveis de hemoglobina e hematdcrito, perfil de coagulagéo, gasometria arterial, niveis de lactato, niveis de eletrdlitos,
culturas e perfil bioquimico;

11. Observar contusdes, petéquias e condi¢do das mucosas;

12. Monitorar os sinais/sintomas de ascite e dor abdominal ou dorsal,

13. Orientar o paciente e/ou seus familiares acerca dos fatores precipitadores de choque.

Intervencdo de enfermagem, segundo NIC
Protecdo contra infeccéo

1. Monitorar sinais e sintomas sistémicos e localizados da infeccao;

2. Monitorar a vulnerabilidade da infeccao;

3. Monitorar contagens totais de granuldcitos, de células brancas e resultados diferenciais;

4. Limitar nUmero de visitantes, conforme apropriado;

5. Manter as técnicas de isolamento, conforme apropriado;

6. Fornecer cuidado apropriado de pele nas areas edematosas;

7. Inspecionar pele e membranas mucosas para rubor, calor extremo ou drenagem;

8. Inspecionar condicdo de qualquer incisdo cirlrgica e ferida;
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9. Ensinar paciente e familiares sobre sinais e sintomas de infeccao e quando notifica-los as instituicbes de atendimento médico;

10. Ensinar ao paciente e membros da familia como evitar infeccées.

Necessidade Humana Indicadores clinicos Fatores Condicé&o associada Titulo Diagndstico de enfermagem
Basica relacionados
Necessidade Dor Agente bioldgico, | = - Dor aguda(00132)
Psicobiolégica quimico ou fisico
lesivo Dominio 12 — Conforto Classe 1 — Conforto fisico
Percepcéao dos érgaos e
sentidos

Intervencdo de enfermagem, segundo NIC
Controle da dor

1. Fazer uma avaliacdo abrangente da dor para incluir a localizagéo, caracteristicas, inicio/duracéo, frequéncia, qualidade, intensidade ou severidade da dor e fatores

precipitantes;

Observar para pistas ndo verbais de desconforto;

Assegurar cuidados analgésicos para o paciente;

Explorar com o paciente os fatores que melhoram/pioram a dor;

Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia da dor (p. ex., medo, fadiga, monotonia, falta de conhecimento)

Instituir e modificar as medidas de controle da dor com base na resposta do paciente;
Promover o repouso/sono adequado para facilitar o alivio da dor;
Utilizar uma  abordagem multidisciplinar para o tratamento da dor, quando apropriado;

2
3
4
5.
6. Encorajar o paciente a monitorar sua prépria dor e a intervir apropriadamente;
7
8
9.
10. Incorporar a familia nha modalidade de alivio da dor, se possivel.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Controle de Medicamentos

Determinar a capacidade do paciente de se automedicar, conforme apropriado;

Monitorar o paciente para o efeito terapéutico do medicamento;

Monitorar os sinais e sintomas de toxicidade de farmacos;

Monitorar efeitos adversos do farmaco;

Monitorar para interacdes medicamentosas néo terapéuticas;

Revisar periodicamente com o paciente e/ou familia os tipos e as quantidades de medicamentos tomados;
Determinar o conhecimento do paciente sobre a medicacao;

Monitorar a adesdo ao esquema medicamentoso;

Ensinar o paciente e/ou familiares o método de administracdo de medicamentos, conforme apropriado.

©CoNoOOA~AWNE

Intervencéo de enfermagem, segundo NIC
Administracdo de analgésicos
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1. Verificar a prescricdo médica quanto aos medicamentos, dose e frequéncia dos analgésicos prescritos;
2. Verificar histérico de alergias a medicamentos;
3. Monitorar os sinais vitais antes e apos a administracdo de analgésicos narcéticos, na primeira dose, ou diante de sinais incomuns;
4, Administrar analgésicos em horarios fixos para prevenir picos e depressdes da analgesia, especialmente em casos de dor intensa;
5. Estabelecer expectativas positivas quanto a eficacia dos analgésicos para otimizar a resposta do paciente;
6. Orientar o paciente a solicitar medicamentos analgésicos prescritos “se necessario” antes que a dor esteja grave;
7. Documentar a resposta aos analgésicos e todos os efeitos colaterais.
Necessidade Humana Indicadores clinicos I : Titulo Diagnéstico de enfermagem
Basica Fatores Condicé&o associada
relacionados
Necessidade Dor, alteracéo do Desnutrigéo, Condigéao isquémica, Dor crdnica (00133)
Psicobiolégica padrdo do sono, alteracéo do infiltracdo de
limitacdo para atividade padrdo do sono, tumor e leséo por Dominio 12 - Conforto Classe 1 - Conforto fisico
Percepcéo dos érgaos e da vida diéria isolamento social, esmagamento
sentidos agente lesivo
Intervencdo de enfermagem, segundo NIC
Controle da dor: crénica
1. Realizar avaliacdo abrangente de dor, incluindo localizacgéo, inicio, duracdo, frequéncia e intensidade da dor, bem como fatores de melhora e fatores desencadeantes;
2. Controlar fatores ambientais que possam influenciar a experiéncia de dor ao paciente;
3. Incentivar o paciente a monitorar a dor e a utilizar abordagens de autocontrole;
4. Selecionar e implementar medidas de controle da dor;
5. Observar sinais de depresséo (p. ex., insdnia, falta de apetite, declara¢cdes de embotamento afetivo ou ideagéo suicida);
6. Observar sinais de ansiedade ou medo (p. ex., irritabilidade, tenséo, preocupagdo, medo de movimentos);
7. Incorporar, quando possivel, a familia no alivio da dor;
8. Utilizar abordagem multidisciplinar de controle da dor conforme apropriado.
Necessidade Humana Indicadores clinicos Fatores — . Titulo Diagnéstico de enfermagem
Basica relacionados Condigéo associada
Necessidade Dor, desconforto, Controle Sintomas relacionados Conforto prejudicado (00214)
Psicobioldgica prurido, situacional a doenca e ao regime
alteracdo no padrdo do insuficiente de tratamento Dominio 12 — Conforto Classe 1 — Conforto fisico
Percepcéo de érgdos e sono, ansiedade
sentidos
Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Controle do ambiente: conforto
1. Criar um ambiente calmo e acolhedor;
2. Proporcionar um ambiente limpo e seguro;
3. Determinar a causa do desconforto, como curativos molhados, posicionamento dos tubos, curativos apertados, roupa de cama amarrotada e irritantes ambientais;
4. Posicionar paciente para facilitar o conforto (p. ex., usar os principios do alinhamento corporal, apoiar o corpo com travesseiros, apoiar as articulagdes durante a

movimentacao, proteger a area da incisdo e imobilizar a regido dolorida);
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Noa

Monitorar a pele quanto a sinais de presséo ou irritagdo, especialmente em proeminéncias 6sseas;
Evitar exposicao da pele ou mucosas a irritantes (p. ex., fezes diarreicas e drenagem de feridas);
Providenciar recursos educativos relevantes e (teis a respeito do controle de doencas e feridas nos pacientes e em seus familiares, caso seja apropriado.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Aumento da seguranga

PONPE

Propiciar um ambiente livre de ameacas;

Apresentar mudancas de forma gradual;

Discutir situacdes ou individuos especificos que ameacem o paciente ou seus familiares;
Auxiliar o paciente/familia a identificar quais fatores aumentam a sensacao de seguranca.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Controle da dor

=
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0.

Fazer uma avaliacdo abrangente da dor para incluir a localizacdo, caracteristicas, inicio/duracéo, frequéncia, qualidade, intensidade ou severidade da dor e fatores
precipitantes;

Observar para pistas nao verbais de desconforto;

Assegurar cuidados analgésicos para o paciente;

Explorar com o paciente os fatores que melhoram/pioram a dor;

Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia da dor (p. ex., medo, fadiga, monotonia, falta de conhecimento);
Encorajar o paciente a monitorar sua prépria dor e a intervir apropriadamente;

Instituir e modificar as medidas de controle da dor com base na resposta do paciente;

Promover o repouso/sono adequado para facilitar o alivio da dor;

Utilizar uma abordagem multidisciplinar para o tratamento da dor, quando apropriado;

Incorporar a familia na modalidade de alivio da dor, se possivel.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Posicionamento

CoNooUAWNE

Encorajar o paciente a se envolver nas mudancgas de posi¢édo, quando apropriado;

Monitorar o estado de oxigenacgéo antes e ap6és mudancas de posicgdes;

Imobilizar ou apoiar a parte corporal afetada, de modo apropriado;

Fornecer apoio para as areas edemaciada, quando apropriado;

Encorajar exercicios ativos e passivos de amplitude de movimento, quando apropriado;

Minimizar o atrito e forcas de cisalhamento durante o posicionamento e mobilizacdo do paciente;

Realizar mudanca de decubito a cada duas horas, de acordo com a rotina especifica, ou quando for necessario, antes de duas horas;
Evitar colocar o coto de amputagcdo em posicao de flexao;

Fornecer apoio apropriado para 0 pescoco.

N

ecessidade Humana Indicadores clinicos Fatores Condica iad Titulo Diagnéstico de enfermagem
Basica relacionados ondicao associada

Necessidade Isolamento social Isolamento social | = --meemmeeemeeeeee- Risco de solidao
Psicossocial
Dominio 12 — conforto Classe 3 — conforto social
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Seguranga
emocional

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Melhora da socializacéo

1. Encorajar atividades sociais e comunitarias;
2. Encorajar a participacdo em atividades de reminiscéncia individual e/ou grupal;
3. Dar feedback sobre a melhora do cuidado com a aparéncia pessoal ou outras atividades;
4. Auxiliar o paciente a aumentar a consciéncia em relagdo aos pontos fortes e limitacdes na comunica¢do com 0s outros;
5. Facilitar a estimulacdo do paciente e o planejamento de ativiidades futuras.
Necessidade Humana Indicadores clinicos Fatores Condicéo associada Titulo Diagndéstico de enfermagem
Basica relacionados
Necessidade Nutricdo inadequada Ingesta alimentar Incapacidade de Nutricdo desequilibrada: menor que as necessidades
psicobioldgica insuficiente absorver nutrientes corporais (00002)
Nutricdo Dominio 2 — nutricdo Classe 1 - Ingestao
Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Promocéo daintegridade familiar
1. Determinar a compreenséo da familia a respeito das circunstancias;
2. Determinar os sentimentos da familia a respeito da sua situacao;
3. Fornecer aos familiares informacgdes sobre o estado do paciente regularmente, de acordo com a preferéncia do paciente;
4. Colaborar com a familia na solucao de problemas e na tomada de decisdes;
5. Incentivar a familia a manter relacionamentos positivos;
6. Permitir cuidados do paciente pelos familiares, conforme apropriado;
7. Facilitar as visitas dos familiares.
Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Terapia nutricional
1. Monitorar a adequacéo da prescricao da dieta para atender as necessidades nutricionais diarias, conforme apropriado;
2. Determinar, em colaboragao com o nutricionista, a quantidade de calorias e o tipo de nutrientes necessarios para atender 0s requisitos nutricionais, conforme apropriado;
3. Administrar a alimentacdo por sonda enteral, conforme apropriado;
4. Monitorar os dados laboratoriais, conforme apropriado;
5. Orientar o paciente e a familia sobre a dieta prescrita;
6. Encaminhar para o ensino sobre a dieta e o planejamento, conforme necessério

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Monitorizacdo nutricional
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. Identificar as recentes alterag8es no peso corporal;

. Pesar o paciente;

. Monitorar o turgor da pele e a elasticidade;

. Identificar anormalidades na pele (p. ex., hematomas excessivos, ma cicatrizacao de feridas e sangramento);

. Identificar anormalidades no cabelo (p. ex., seco, fino, grosso e quebradico);

. Identificar anormalidades no funcionamento intestinal (p. ex., diarreia, sangue, muco e evacuacao irregular ou dolorosa);
. Identificar mudancas recentes do apetite e atividade;

. Monitorar palidez, hiperemia e umidade do tecido conjuntival,

. Identificar anormalidades na cavidade oral;

10. Monitorar o estado mental;

11. Conduzir exames laboratoriais para monitorar os resultados (p. ex., colesterol, albumina sérica, transferrina, pré-albumina, nitrogénio, urinério de 24 h, ureia, creatinina,
hemoglobina, hematdcrito, imunidade celular, contagem de linfcitos e niveis dos eletrélitos);

12. Determinar os fatores que afetam a ingesta alimentar.
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Necessidade Humana Indicadores clinicos Fatores Condicé&o associada Titulo Diagndstico de enfermagem
Basica relacionados
Necessidade Alteracdo detemperatura Infeccéo Doenga, sepse, trauma Termorregulacgéo ineficaz (00008)

Psicobioldgica
Dominio 11 —Seguranca e prote¢éo Classe 6 -
Termorregulacéo Termorregulacdo

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Regulacdo da temperatura

1. Monitorar a cor da pele e a temperatura;

2. Monitorar e relatar sinais e sintomas de hipotermia e hipertermia;
3. Promover ingestédo adequada de nutrientes e liquidos;

4. Ajustar a temperatura do ambiente as necessidades do paciente;

5. Administrar medicamento antipirético, conforme apropriado;
6. Monitorar sinais vitais, incluindo temperatura corporal central;
Necessidade Humana Indicadores clinicos Fatores Condicéo associada Titulo Diagndstico de enfermagem
Béasica relacionados
Dor, mobilidade Dor, Desnutricéo Mobilidade prejudicada Recuperagdao cirurgica retardada
Necessidade prejudicada, retardo na Edema no
Psicobioldgica cicatrizagéo da ferida, sitio cirdrgico , Dominio 11 — Segurancga\protecéo
nutricdo inadequada, infeccao perioperatoéria Classe 2- Leséo fisica
Seguranga fisica\meio interrupcdo na no sitio cirdrgico
ambiente cicatrizacdo da area
cirdrgica, desconforto

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Cuidados com o local da inciséo
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1. Inspecionar o local da incisdo para detectar vermelhiddo, edema ou sinais de deiscéncia ou evisceracgao;
2. Observar caracteristica de qualquer secrecao;

3. Monitorar o processo de cicatrizacdo no local da inciséo;

4. Trocar o curativo em intervalos apropriados;

5. Orientar o paciente sobre cuidar da incisao durante o banho ou ducha;

6. Ensinar o paciente e a familia a cuidar do local de inciséo, incluindo sinais e sintomas de infeccéo.

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Controle da dor

1. Fazer uma avaliacao abrangente da dor para incluir a localizacdo, caracteristicas, inicio/duracao, frequéncia, qualidade, intensidade ou severidade da dor e fatores
precipitantes.

2. Observar para pistas néo verbais de desconforto;
3. Assegurar cuidados analgésicos para o paciente;
4. Explorar com o paciente os fatores que melhoram/pioram a dor;
5. Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia da dor (p. ex., medo, fadiga, monotonia, falta de conhecimento);
6. Encorajar o paciente a monitorar sua prépria dor e a intervir apropriadamente;
7. Instituir e modificar as medidas de controle da dor com base na resposta do paciente;
8. Promover o repouso/sono adequado para facilitar o alivio da dor;
9. Utilizar uma abordagem multidisciplinar para o tratamento da dor, quando apropriado;
10. Incorporar a familia na modalidade de alivio da dor, se possivel.
Necessidade Humana Indicadores clinicos Fatores Condicéo associada Titulo Diagndstico de enfermagem
Basica relacionados
Necessidade Dano tecidual | = --mememmemememee- Doenca cronica Risco de infeccéo
Psicobioldgica Alteracéo na integridade Procedimento invasivo
da pele Dominio 11 —segurancga — protecao
Seguranga fisica\meio Classe 1 -
ambiente

Intervencdo de enfermagem, segundo NIC
Protecdo contra infecco
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Monitorar sinais e sintomas sistémicos e localizados da infec¢éo;

Monitorar a vulnerabilidade da infeccao;

Monitorar contagens totais de granuldcitos, de células brancas e resultados diferenciais;

Manter as técnicas de isolamento, conforme apropriado;

Fornecer cuidado apropriado de pele nas areas edematosas;

Inspecionar pele e membranas mucosas para rubor, calor extremo ou drenagem;

Inspecionar condi¢do de incisdo cirdrgica e ferida;

Ensinar paciente e familiares sobre sinais e sintomas de infeccédo e quando notifica-los as instituicdes de atendimento médico;
Ensinar ao paciente e membros da familia como evitar infeccdes.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Controle de infeccao
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Isolar pessoas expostas a doencas notificaveis;
Manter as técnicas de isolamento, conforme apropriado;

Orientar o paciente sobre técnicas apropriadas de lavagem de maos;

Orientar os visitantes a lavarem as maos ao entrar e sair do quarto do paciente;
Tricotomizar e preparar a regido, conforme indicado na preparacao para procedimentos invasivos e/ou cirurgia;

Ensinar ao paciente e a familia a respeito dos sinais e sintomas da infec¢do e quando notifica-los ao profissional da saude;
Ensinar ao paciente e membros da familia como evitar infeccdes.

Necessidade Humana
Basica

Indicadores clinicos

Fatores relacionados

Condicao associada

Titulo Diagndéstico de enfermagem

Necessidade
psicobioldgica

Seguranca fisica\meio
ambiente

Circulacédo prejudicada,
alteracao da
sensibilidade, nutricdo
inadequada, presséo
sobre saliéncia 6ssea

Hipoxia tissular, perfil
sanguineo anormal,
disfuncdo imune e
alteracdo da
sensibilidade

Risco de lesdo (00004)

Dominio 11 — seguranga- prote¢éo Classe 2 -
les@ofisica

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Controle do ambiente: seguranca

1. Identificar as necessidades de seguranca do paciente, com base no nivel de funcionamento fisico e cognitivo, além da histéria de comportamento;

2. Identificar os riscos de seguranga no ambiente (i. e., fisicos, bioldgicos e quimicos);

3. Modificar o ambiente para reduzir 0s perigos e riscos;

4. Fornecer dispositivos de adaptacéo (p. ex., escadinhas e corrimdes) para aumentar a seguranca do ambiente;

5. Usar dispositivos de protecédo (p. ex., contengdes, grades de cama, portas trancadas, cercas e portdes) para limitar fisicamente a mobilidade ou o acesso a situacdes
perigosas.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Contencéo fisica

. Orientar o paciente e as pessoas significativas sobre comportamentos que necessitaram da intervencéo;

. Nao fixar as conteng¢@es as grades laterais do leito;

. Prender as contenc¢des fora do alcance do paciente;

. Providenciar conforto psicoldgico ao paciente, conforme necessidade;

. Monitorar a condicao da pele nos locais de contencao;

. Monitorar frequentemente a cor, a temperatura e a sensibilidade nas extremidades contidas;

. Posicionar o paciente de modo a facilitar o conforto, prevenir aspiracéo e lesdes na pele;

. Auxiliar com mudancas periddicas na posigao do corpo;

. Documentar a justificativa para o uso das intervencdes de contencao, a resposta do paciente a intervencéo, a condicao fisica do paciente, os cuidados de enfermagem
realizados durante toda a intervencao.

O©CoOoO~NOOhAhWNE

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Prevencdo contra quedas
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. Usar grades laterais;

P OoO~NOUITDWNPE

. Identificar os comportamentos e fatores que afetem o risco de quedas;
. Identificar as caracteristicas do ambiente que possam aumentar o potencial de quedas;
. Monitorar a marcha, o equilibrio e o nivel de fadiga com a deambulacéo;

. Pedir ao paciente que atente a percepcao de equilibrio, conforme apropriado;
. Encorajar o paciente a usar bengala ou andador, conforme apropriado;

. Travar as rodas da cadeira de rodas, do leito ou da maca durante a transferéncia do paciente;

. Remover a mobilia, que se encontre no nivel proximo ao chao, que represente risco de tropecar;
. Fornecer iluminacdo adequada para aumentar a visibilidade;
0. Orientar os familiares sobre os fatores de risco que contribuem para quedas e como diminuir tais riscos;

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Prevencao de leséo por presséo

P OO~NOUILDWNPE

. Monitorar intensivamente areas hiperemiadas;
. Documentar o estado da pele na admisséo e diariamente;
. Remover a umidade excessiva da pele;

. Aplicar cremes de barreiras, quando apropriado;
. Inspecionar a pele sobre proeminéncias 6sseas e outros pontos de presséo pelo menos uma vez ao dia durante 0s reposicionamentos.;
. Evitar massagear sobre proeminéncias 0sseas;
. Hidratar pele ressecada, ainda integra;

. Evitar agua quente e utilizar sabdo neutro durante os banhos;
. Facilitar pequenas trocas frequentes na posicao do paciente;
0. Monitorar a mobilidade e atividade do paciente.

Necessidade
Humana Basica

Indicadores clinicos

Fatores relacionados

Condicado associada

Titulo Diagndstico de enfermagem

Necessidade
psicobiolbgica

Seguranga fisica\meio
ambiente

Circulag&o inadequada,
edema, mobilidade
prejudicada, nutricdo
inadequada, pele
ressecada, presséo
sobre saliéncia 6ssea,
alteracdo da
sensibilidade, alteracéo
de temperatura,
capacidade prejudicada
para o autocuidado,
alteracao do turgor da
pele, anemia

Alteracdo da
sensibilidade Doenca
cardiovascular
Circulagéo prejudicada
Edema Reducéo da
Perfuséo tissular
Imobilizacao fisica

Risco paralesdo por presséao (00249)

Dominio 11 —segurancga — protecao
Classe 2 — leséofisica

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Controle de presséo
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. Evitar aplicar presséo sobre a parte corporal afetada;

. Elevar extremidade lesionada;

. Realizar mudanca de decubito a cada 2 horas, ou antes, se apropriado;

. Facilitar pequenas trocas do peso corporal;

. Monitorar a pele quanto as areas de hiperemia e ferida;

. Monitorar a mobilidade e a estabilidade do paciente;

. Usar uma ferramenta de avaliacdo de risco estabelecida, para monitorar os fatores de risco do paciente (Escala de Braden);
. Manter os calcaneos e proeminéncias 6sseas afastadas do leito;

. Aplicar protetores de calcanhar, quando apropriado;

10. Monitorar o estado nutricional do paciente;
11. Monitorar para fontes de presséo e atrito.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Prevencao de leséo por pressédo

P OO~NOOTAWNPE

. Monitorar intensivamente areas hiperemiadas;

. Documentar o estado da pele na admisséo e diariamente;

. Remover a umidade excessiva da pele;

. Aplicar cremes de barreiras, quando apropriado;

. Inspecionar a pele sobre proeminéncias 6sseas e outros pontos de pressao, pelo menos uma vez ao dia, durante os reposicionamentos.;
. Evitar massagear sobre proeminéncias 6sseas;

. Hidratar pele ressecada, ainda integra;

. Evitar 4gua quente e utilizar sab&o neutro durante os banhos;

. Facilitar pequenas trocas frequentes na posicao do paciente;

0. Monitorar a mobilidade e atividade do paciente.

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Posicionamento

O©CO~NOOTA WN P

. Encorajar o paciente a se envolver nas mudancas de posi¢éo, quando apropriado;

. Monitorar o estado de oxigenac¢éo antes e ap6s mudancas de posicdes;

. Imobilizar ou apoiar a parte corporal afetada, de modo apropriado;

. Fornecer apoio para as areas edemaciadas, quando apropriado;

. Encorajar exercicios ativos e passivos de amplitude de movimento, quando apropriado;

. Minimizar o atrito e for¢as de cisalhamento durante o posicionamento e mobilizacdo do paciente;

. Realizar mudanca de decubito a cada duas horas, de acordo com a rotina especifica, ou quando for necessario, antes de duas horas;
. Evitar colocar o coto de amputagédo em posicéo de flexao;

. Fornecer apoio apropriado para o pescoco.

Necessidade
Humana Béasica

Indicadores clinicos

Fatores relacionados

Condigéo associada

Titulo Diagndstico de enfermagem

Necessidade
Psicobiolégico

Nutricdo inadequada,
umidade, alteracdo da
sensibilidade, presséo
sobre saliéncia 0ssea,

Trauma vascular
Circulacédo prejudicada
Alteracdo da

sensibilidade

Risco para integridade da pele prejudicada

Dominio 11 — Seguranca — protecéo
Classe 2 — lesdo fisica
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Seguranca fisica\meio alteracdo do turgor da

ambiente pele

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Controle de presséo

O©CO~NOOUT,WNPEP

. Evitar aplicar presséo sobre a parte corporal afetada;

. Elevar extremidade lesionada;

. Realizar mudanca de decubito a cada 2 horas, ou antes, se apropriado;

. Facilitar pequenas trocas do peso corporal;

. Monitorar a pele quanto as areas de hiperemia e ferida;

. Monitorar a mobilidade e a estabilidade do paciente;

. Usar uma ferramenta de avaliacdo de risco estabelecida para monitorar os fatores de risco do paciente (Escala de Braden);
. Manter os calcaneos e proeminéncias 6sseas afastadas do leito;

. Aplicar protetores de calcanhar, quando apropriado;

10. Monitorar o estado nutricional do paciente;
11. Monitorar fontes de pressao e atrito.

Intervencao de enfermagem, sequndo NIC
Prevencao de lesdo por presséo

P OO~NOOOT,WNE

. Monitorar intensivamente areas hiperemiadas;

. Documentar o estado da pele na admissdo ediariamente;

. Remover a umidade excessiva da pele;

. Aplicar cremes de barreiras, quando apropriado;

. Inspecionar a pele sobre proeminéncias 6sseas e outros pontos de pressdo, pelo menos uma vez ao dia, durante os reposicionamentos;
. Evitar massagear sobre proeminéncias 6sseas;

. Hidratar pele ressecada, ainda integra;

. Evitar 4gua quente e utilizar sabdo neutro durante os banhos;

. Facilitar pequenas trocas frequentes na posicéo do paciente;

0. Monitorar a mobilidade e atividade do paciente.

Intervencéo de enfermagem, segundo NIC
Posicionamento

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
1

Utilizar um colch&ol/leito apropriado;

Encorajar o paciente a se envolver nas mudancgas de posicdo, quando apropriado;

Monitorar o estado de oxigenagéo antes e ap6és mudancas de posi¢oes;

Imobilizar ou apoiar a parte corporal afetada, de modo apropriado;

Fornecer apoio para as areas edemaciada, quando apropriado;

Encorajar exercicios ativos e passivos de amplitude de movimento, quando apropriado;

Minimizar o atrito e forcas de cisalhamento durante o posicionamento e mobilizacdo do paciente;

Realizar mudanca de decubito a cada duas horas, de acordo com a rotina especifica, ou quando for necessério, antes de duas horas;
Evitar colocar o coto de amputacéo em posicao de flexao;

0. Fornecer apoio apropriado para 0 pescoco.
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Necessidade
Humana Bésica

Indicadores clinicos

Fatores relacionados

Condicado associada

Titulo Diagndstico de enfermagem

Necessidade
psicobioldgica

Seguranca fisica\meio
ambiente

Nutricdo inadequada,

umidade, alteracdo da

sensibilidade, presséo

sobre saliéncia 0ssea,

alteragédo do turgor da
pele

Trauma vascular
Neuropatia periférica
Circulagdo prejudicada
Alteracdo na sensibilidade
Mobilidade prejudicada

Risco de integridade tissular prejudicada
(00248)

Dominio 11 — Seguranga — protecao
Classe 2 — Lesao fisica

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Controle de presséo

O©CoO~NOOTAWNPE

. Utilizar um colchéol/leito terapéutico apropriado;
. Evitar aplicar presséo sobre a parte corporal afetada;
. Elevar extremidade lesionada;
. Realizar mudanca de decubito a cada 2 horas, ou antes, se apropriado;
. Facilitar pequenas trocas do peso corporal;
. Monitorar a pele quanto as areas de hiperemia e ferida;
. Monitorar mobilidade e estabilidade do paciente;
. Usar uma ferramenta de avaliacdo de risco estabelecida para monitorar os fatores de risco do paciente (Escala de Braden);
. Manter os calcaneos e proeminéncias 6sseas afastadas do leito;
10. Aplicar protetores de calcanhar, quando apropriado;

11. Monitorar o estado nutricional do paciente;
12. Monitorar fontes de presséo e atrito.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Prevencéo de leséo por presséo

P OO~NOOAWNERE

. Monitorar intensivamente areas hiperemiadas;
. Documentar o estado da pele na admisséo e diariamente;
. Remover a umidade excessiva da pele;

. Aplicar cremes de barreiras, quando apropriado;
. Inspecionar a pele sobre proeminéncias 6sseas e outros pontos de presséo, pelo menos uma vez ao dia, durante os reposicionamentos;
. Evitar massagear sobre proeminéncias 6sseas;
. Hidratar pele ressecada, ainda integra;

. Evitar 4gua quente e utilizar sab&o neutro durante os banhos;
. Facilitar pequenas trocas frequentes na posicao do paciente;
0. Monitorar a mobilidade e atividade do paciente.

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Posicionamento

1. Encorajar o paciente a se envolver nas mudancas de posi¢do, quando apropriado;
2. Monitorar o estado de oxigenagdo antes e apés mudangas de posicoes;

3. Imobilizar ou apoiar a parte corporal afetada, de modo apropriado;

4. Fornecer apoio para as areas edemaciadas, qguando apropriado;




© 00 ~NO O

. Encorajar exercicios ativos e passivos de amplitude de movimento, quando apropriado;

. Minimizar o atrito e as forcas de cisalhamento durante o posicionamento e mobilizacdo do paciente;
. Realizar mudanca de decubito a cada duas horas, de acordo com a rotina especifica, ou quando for necessario, antes de duas horas;
. Evitar colocar o coto de amputacéo em posicéo de flexao;
. Fornecer apoio apropriado para 0 pescoco.

Necessidade Indicadores clinicos Fatores relacionados Condigéo associada Titulo Diagndéstico de enfermagem
Humana Basica
Necessidade Leséo por pressao, Nutricdo inadequada Regime de tratamento
Psicobioldgica nutricdo inadequada, Disturbio imunoldgico

prurido, imobilidade
Seguranca fisica\meio
ambiente

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Controle de Infec¢ao

~NO O WN P

. Isolar pessoas expostas a doengas notificaveis;

. Manter as técnicas de isolamento, conforme apropriado.

. Orientar o paciente sobre técnicas apropriadas de lavagem de maos;

. Orientar os visitantes a lavarem as maos ao entrar e sair do quarto do paciente;

. Tricotomizar e preparar a regido, conforme indicado na preparacdo para procedimentos invasivos e/ou cirurgia;

. Ensinar ao paciente e a familia a respeito dos sinais e sintomas da infec¢do e quando notifica-los ao profissional da saude;
. Ensinar ao paciente e membros da familia como evitar infecces.

Intervencéo de enfermagem, segundo NIC
Protecéo contra infecgcéo

OCO~NOUITA WNPEP

. Monitorar sinais e sintomas sistémicos e localizados da infeccéo;

. Monitorar a vulnerabilidade da infecc¢éo;

. Monitorar contagens totais de granuldcitos, de células brancas e resultados diferenciais;

. Manter as técnicas de isolamento, conforme apropriado;

. Fornecer cuidado apropriado de pele nas areas edematosas;

. Inspecionar pele e membranas mucosas para rubor, calor extremo ou drenagem;

. Inspecionar condigdo de qualquer incisdo cirargica e ferida;

. Ensinar paciente e familiares sobre sinais e sintomas de infec¢cdo e quando notifica-los as instituicdes de atendimento médico;
. Ensinar ao paciente e membros da familia como evitar infecces.

Protecéao ineficaz (00043)

Dominio 1- Promogé&o dasalde
Classe 2 — Controle da saude
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Necessidade
Humana Basica

Indicadores clinicos

Fatores relacionados

Condicdes
associadas

Titulo Diagndstico de enfermagem

Necessidade
Psicobioldgica

Integridade
Cutaneomucosa

Alteracdo da
integridade da pele, dor,
vermelhiddo, umidade,
alteracdo da
sensibilidade
Nutricdo inadequada,
Alteracdo da
temperatura, odor,
sangramento,
dimenséo da ferida,
pressao sobre saliéncia
Ossea, alteracdo no
turgor da pele

Nutricdo inadequada,
Agente quimico lesivo,
Umidade, Presséo sobre
saliéncia 6ssea

Circulacéo prejudicada,
Trauma vascular
Imunodeficiéncia

Alteracéo do turgor da
pele Radioterapia

Alteracdo do
metabolismo Alteracdo
da sensibilidade

Integridade da pele prejudicada (00046)

Dominio 11 — seguranca- protecao
Classe 2 - leséo fisica

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Cuidados com lesbes

1. Monitorar as caracteristicas da lesao, incluindo exsudato, cor, tamanho e odor;

2
3
4
5.
6
7
8

©

10. Posicionar o paciente de modo a evitar a tenséo sobre a ferida, conforme apropriado;

. Medir leito da ferida, conforme apropriado;
. Limpar com soro fisiol6gico ou substancia atdxica, conforme apropriado;
. Aplicar pomada apropriada na pele/ferida, conforme apropriado.
Reforgar o curativo, se necessario;
. Manter técnica asséptica durante a realiza¢éo do curativo;

. Trocar o curativo, conforme a quantidade de exsudato e drenagem.
. Examinar a lesdo a cada troca de curativo;

. Comparar e registrar regularmente todas as mudancas na leséo;

11. Colocar dispositivos de alivio de pressao, conforme protocolo da institui¢ao;
12. Orientar o paciente e familiares sobre procedimentos de cuidados com a leséao;
13. Orientar o paciente e seus familiares sobre sinais e sintomas de infecc¢éo;

14. Documentar localizacao, tamanho e aspecto da leséo.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC

Cuidados com lesdes: lesbes que nao cicatriza

oOuUhhWNBE

. Proporcionar controle adequado da dor;

. Umedecer os curativos em soluc¢éo fisiolégica antes da remocé&o, conforme apropriado;

. Descrever as caracteristicas da lesao, observando tamanho, localizacdo, secrecéo, cor, sangramento, dor, odor e edema;
. Registrar as alteracdes observadas ao longo da evolucao da leséo;
. Observar sinais e sintomas de infec¢éo da leséo;
. Observar sinais de dermatite na pele ao redor da leséo e utilizar cremes de barreira, conforme apropriado.;
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7. Irrigar a leséo com solucao fisiologica, evitando presséo excessiva.

8. Evitar o uso de antissépticos;

9. Determinar o impacto da ferida sobre a qualidade de vida do paciente;

10. Demostrar ao paciente ou aos familiares o procedimento de cuidados com les&o, conforme apropriado;

11. Orientar o paciente e seus familiares sobre os sinais de infeccao;

12. Incentivar o paciente a se engajar em atividades sociais, exercicios e relaxamento, conforme apropriado;

13. Oferecer apoio emocional ao paciente e o cuidador da familia;

14. Auxiliar o paciente a ter o maximo de responsabilidade possivel com o autocuidado;

15. Incentivar o paciente e seus familiares a atuarem ativamente no tratamento e reabilitacdo, conforme apropriado.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Cuidados com o local de inciséo

. Inspecionar o local da incisdo para detectar vermelhiddo, edema ou sinais de deiscéncia ou evisceracao;
. Observar caracteristica de qualquer secrecao;

. Monitorar o processo de cicatriza¢&o no local da incisao;

. Trocar o curativo em intervalos apropriados;

. Orientar o paciente sobre cuidar da incisdo durante o banho ou ducha,;

. Ensinar o paciente e afamilia a cuidar do local de incisdo, incluindo sinais e sintomas de infeccéo.

OO WNPE

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Cuidados com ostomias

. Monitorar a inciséo e cicatrizagdo do estoma;

. Monitorar complicacbes pOs-operatdrias, tais como obstrucao intestinal, ileo paralitico, fistula, ou separagao mucocutanea, conforme apropriado;
. Monitorar o tecido de granulacdo do estoma e a adaptacdo ao equipamento da ostomia;

. Alterar e esvaziar a bolsa de ostomia, conforme apropriado;

. Irrigar a ostomia, conforme apropriado;

. Auxiliar o paciente no fornecimento do autocuidado;

. Incentivar o paciente a expressar seus sentimentos e preocupacfes quanto as mudancas na imagem corporal;

. Explicar ao paciente que o cuidado com a ostomia alteraréa em sua rotina diaria;

. Orientar o paciente como monitorar as complicacdes;

10. Orientar o paciente sobre a dieta adequada e alterac6es esperadas na funcéo da eliminacgéo;

11. Ensinar o paciente a mastigar bem, evitar alimentos que causem desconfortos digestivos e beber bastante agua;
12. Discutir as preocupacfes da funcéo sexual, conforme apropriado.

O©CoO~NOOOAWNE

Intervencdo de enfermagem, segundo NIC
Controle de prurido

. Fazer exame fisico para identificar possiveis rupturas na pele;

. Aplicar cremes, quando indicado;

. Orientar o paciente a evitar sabdes de banho e 6leos perfumados;

. Manter as unhas cortadas;

. Orientar o paciente a utilizar a palma da mao para esfregar sobre uma grande area de pele;
. Orientar o paciente a ndo utilizar roupas apertadas e tecidos de & ou sintéticos;

. Administrar antagonistas opiaceos, quando indicado;

~NOoO o~ WNPE
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Necessidade
Humana Bésica

Indicadores clinicos

Fatores relacionados

Condicao
associada

Titulo Diagndstico de enfermagem

Necessidade
Psicobiologica

Integridade
Cutaneomucosa

Dano tecidual, dor,
Vermelhid&o, tecido
inviavel, tecido viavel,
umidade, lesao por
pressao, alteracédo da
sensibilidade, nutricdo
inadequada, alteracdo
da temperatura, odor,
sangramento,
interrupcdo na
cicatrizacéo da area
cirdrgica, dimenséao da
ferida, presséo sobre
saliéncia 0ssea,
alteracao no turgor da
pele

Estado nutricional
desequilibrado
Umidade
Agente quimico lesivo

Circulacéo prejudicada
Trauma vascular
Procedimento cirtrgico
Radioterapia
Neuropatia periférica
Mobilidade prejudicada
Alteracdo do
metabolismo
Alteracdo da
sensibilidade

Integridade tissular prejudicada (00044)
Dominio 11 —seguranca- protecao

Classe 2 — lesao fisica

Intervencdo de enfermagem, segundo NIC
Cuidados com a lesdo
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. Monitorar as caracteristicas da leséo, incluindo exsudato, cor, tamanho e odor;
. Medir leito da ferida, conforme apropriado;
. Limpar com soro fisiol6gico ou substancia atoxica, conforme apropriado;
. Aplicar pomada apropriada na pele/ferida, conforme apropriado.

. Reforgar o curativo, se necessario;
. Manter técnica asséptica durante a realizagdo do curativo;

. Trocar o curativo, conforme a quantidade de exsudato e drenagem.
. Examinar a lesdo a cada troca de curativo;
. Comparar e registrar regularmente todas as mudancgas na leséo;
10. Posicionar o paciente de modo a evitar a tensdo sobre a ferida, conforme apropriado;

11. Colocar dispositivos de alivio de presséo, conforme protocolo da instituicao;

12. Orientar o paciente e familiares sobre procedimentos de cuidados com a leséo;

13. Orientar o paciente e seus familiares sobre sinais e sintomas de infeccao;

14. Documentar localizacao, tamanho e aspecto da leséo.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC

Cuidados com lesdes: lesbes que néo cicatriza

1. Proporcionar controle adequado da dor;

2. Umedecer os curativos em solugéo fisiologica antes da remogéo, conforme apropriado;

3. Descrever as caracteristicas da lesdo, observando tamanho, localizacéo, secrecao, cor, sangramento, dor, odor e edema;
4. Registrar as alteraces observadas ao longo da evolucéo da leséo;
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5. Observar sinais e sintomas de infec¢do da lesao;

6. Observar sinais de dermatite na pele ao redor da lesé&o e utilizar cremes de barreira, conforme apropriado;

7. Irrigar a lesdo com solucéo fisiolégica, evitando presséo excessiva;

8. Evitar 0 uso de antissépticos;

9. Determinar o impacto da ferida sobre a qualidade de vida do paciente;

10. Demostrar ao paciente ou aos familiares o procedimento de cuidados com les&o, conforme apropriado;

11. Orientar o paciente e seus familiares sobre os sinais de infeccao;

12. Oferecer apoio emocional ao paciente e ao cuidador da familia;

13. Auxiliar o paciente a ter o maximo de responsabilidade possivel com o autocuidado;

14. Incentivar o paciente e seus familiares a atuarem ativamente no tratamento e reabilitacdo, conforme apropriado.

Intervencdo de enfermagem, segundo NIC
Posicionamento

. Encorajar o paciente a se envolver nas mudancas de posicao, quando apropriado;

. Monitorar o estado de oxigena¢éo antes e apds mudancas de posicdes;

. Imobilizar ou apoiar a parte corporal afetada, de modo apropriado

. Fornecer a apoio para as areas edemaciada, quando apropriado

. Encorajar exercicios ativos e passivos de amplitude de movimento, quando apropriado;

. Minimizar o atrito e forcas de cisalhamento durante o posicionamento e mobilizacdo do paciente;

. Realizar mudanca de decubito a cada duas horas, de acordo com a rotina especifica, ou quando for necessario, antes de duas horas;
. Evitar colocar o coto de amputagédo em posicao de flexao;

. Fornecer apoio apropriado para o pescoco.

O©CO~NOOTHAWN P

Intervencdo de enfermagem, segundo NIC
Monitorizacdo de eletrélitos

1. Monitorar os niveis de albumina sérica e de proteinas totais;
2. Monitorar manifestacdes neuroldgicas de desequilibrio de eletrdlitos;
3. Monitorar perdas de liquidos e de eletrdlitos associadas, conforme apropriado;
4. Monitorar quanto & ocorréncia de nauseas, vomitos e diarréia.
Necessidade Indicadores clinicos Fatores relacionados Condicao Titulo Diagndéstico de enfermagem
Humana Bésica associada
Necessidade Dor, alteracdo dopadréao Desconforto prolongado Regime de Privacéo do
Psicobioldgica do sono, desconforto, P 9 tratamento, sono (00096)
mal- estar, ansiedade, Condic¢des com
Repouso e sono confuséo movimento periddico Dominio 4 — atividade — repouso
de membro Classe 1 — Sono e repouso

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Melhora do sono

Determinar o padréo de sono/atividade do paciente;

Fazer uma aproximacéo do ciclo de sonol/vigilia do paciente no planejamento dos cuidados;
Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente sobre o padrédo de sono;
Monitorar/registrar o padrao de sono do paciente e o nimero de horas;

PR
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0.
. Ajustar 0 esquema de administracdo de medicamentos para sustentar o ciclo de sono/vigilia do paciente.

Monitorar o padrao de sono do paciente e observar as circunstancias fisicas e/ou psicoldgicas que interrompem o sono;

Orientar o paciente a monitorar os padrdes de sono;

Ajustar 0 ambiente para promover o sono;

Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina de hora de dormir, para facilitar a transigéo da vigilia para o sono;

Orientar o paciente a evitar alimentos e bebidas que interfiram no sono;

Agrupar as atividades terapéuticas para minimizar o nimero de vezes que acorda; proporcionar ciclos de sono de pelo menos 90 min;

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Controle da dor

=
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Fazer uma avaliac@o abrangente da dor para incluir a localizacéo, caracteristicas, inicio/duragdo, frequéncia, qualidade, intensidade ou severidade da dor e fatores
precipitantes;
Observar para pistas ndo verbais de desconforto;
Assegurar cuidados analgésicos para o paciente;
Explorar com o paciente os fatores que melhoram/pioram a dor;
Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia da dor (p. ex., medo, fadiga, monotonia, falta de conhecimento);
Encorajar o paciente a monitorar sua prépria dor e a intervir apropriadamente;
Instituir e modificar as medidas de controle da dor com base na resposta do paciente;
Promover o repouso/sono adequado para facilitar o alivio da dor;
Utilizar uma  abordagem multidisciplinar para o tratamento da dor, quando apropriado;
. Incorporar a familia na modalidade de alivio da dor, se possivel.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Controle do ambiente: conforto

whn e

Proporcionar um ambiente limpo e seguro;

Determinar a causa do desconforto, como curativos molhados, posicionamento dos tubos, curativos apertados, roupa de cama amarrotada e irritantes ambientais;
Posicionar paciente para facilitar o conforto (p. ex., usar os principios do alinhamento corporal, apoiar o corpo com travesseiros, apoiar as articulagdes durante a
movimentacao, proteger a &rea da incisdo e imobilizar a regiéo dolorida);

Monitorar a pele quanto a sinais de presséo ou irritacdo, especialmente em proeminéncias 6sseas;

Evitar exposicdo da pele ou mucosas a irritantes (p. ex., fezes diarreicas e drenagem de feridas);

Recursos educativos relevantes e (teis a respeito do controle de doencgas e feridas nos pacientes e em seus familiares, se apropriado.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Reducéo da ansiedade

O©CoO~NOUTA,WNPE

. Utilizar abordagem calma e tranquilizadora;

. Buscar compreender a perspectiva do paciente quanto a situagcao estressante;

. Fornecer informacdes factuais a respeito do diagndstico, do tratamento e do progndstico;
. Encorajar a familia a permanecer com o paciente, conforme apropriado;

. Encorajar a verbalizacdo dos sentimentos, das percep¢des e dos medos;

. Identificar mudangas no nivel de ansiedade;

. Auxiliar o paciente a identificar situag6es que precipitem a ansiedade;

. Determinar a capacidade de tomada de decisdo do paciente;

. Avaliar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade.
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Necessidade Humana Indicadores clinicos Fatores relacionados Condicéo associada Titulo Diagndstico de enfermagem
Basica
Necessidade Dor, mobilidade Dor, intolerancia a atividade, | Alteracdo na integridade Mobilidade fisica prejudicada (00085)
psicobioldgica prejudicada, nutricdo forca muscular diminuida, de estruturas 6sseas
prejudicada, depresséo, Depresséo, Desnutricao, Alteracéo do Dominio 4 — atividade — repouso Classe 2 atividade
Atividade fisica desconforto Controle muscular diminuido metabolismo — exercicio

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Controle da dor: aguda

OO WNPE

. Realizar avaliagdo abrangente de dor, incluindo localizacéo, inicio, duracéo, frequéncia e intensidade da dor, bem como fatores de melhora e desencadeantes;
. Monitorar a dor utilizando um instrumento de classificagcdo valido e confiavel, apropriado para a idade e para a capacidade de comunicacéo;

. Observar sinais de desconforto;

. Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da medicacgéo;

. Notificar o médico se as medidas de controle de dor ndo obtiverem sucesso;

. Fornecer informacdes precisas a familia sobre a experiéncia de dor do paciente.

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Promocé&o da mecéanica corporal
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. Determinar a percepc¢ao que o paciente tem das préprias alterac6es musculoesqueléticas e dos potenciais efeitos da postura e do tecido muscular;
. Orientar o paciente a movimentar primeiramente 0s pés e depois 0 corpo ao virar-se para caminhar a partir da posicao em pé;
. Fornecer informacdes sobre possiveis causas posicionais de dor muscular ou articular.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Prevencdo contra quedas
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. Identificar os comportamentos e fatores que afetem o risco de quedas;

. Identificar as caracteristicas do ambiente que possam aumentar o potencial de quedas;

. Monitorar a marcha, o equilibrio e o nivel de fadiga com a deambulacao;

. Pedir ao paciente que se atente & percepc¢édo de equilibrio, conforme apropriado;

. Encorajar o paciente a usar bengala ou andador, conforme apropriado;

. Travar as rodas da cadeira de rodas, do leito ou da maca durante a transferéncia do paciente;

. Usar grades laterais;

. Remover a mobilia que se encontre no nivel proximo ao chao que apresente perigo para tropegar;

. Fornecer iluminacdo adequada para aumentar a visibilidade;

0. Orientar os familiares sobre os fatores de risco que contribuem para quedas e como diminuir tais riscos;

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Terapia com exercicios: deambulacao
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1. Auxiliar o paciente a se sentar na lateral do leito para facilitar os ajustes posturais;

2. Colocar o controle de posicionamento do leito em local de facil alcance;

3. Auxiliar o paciente na transferéncia, conforme necessario;

4. Aplicar/fornecer dispositivo de assisténcia (p. ex., bengala, andador ou cadeira de rodas) para a deambulacéo se o paciente ndo puder manter o

equilibrio;

5. Monitorar o paciente durante o uso de muletas ou de outros dispositivos de auxilio de marcha;
6. Encorajar a deambulacao independente dentro de limites seguros;
7. Encorajar o paciente a se levantar espontaneamente, se apropriado.

Necessidade Humana
Béasica

Indicadoes clinicos

Fatores relacionados

Condicao associada

Titulo Diagnéstico de enfermagem

Necessidade
Psicobioldgica

Atividade fisica

Mobilidade prejudicada

Condigéo que afeta os
pés
Doenca vascular
Neuropatia Anemia
Artrite Neoplasia
Alteracdo nafungéo
cognitiva

Risco de quedas(00155)

Dominio 11 —segurancga — protecao
Classe 2 — leséofisica

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Prevencdo contra quedas

Identificar os comportamentos e fatores que afetem o risco de quedas;

Identificar as caracteristicas do ambiente que possam aumentar o potencial de quedas;

Monitorar a marcha, o equilibrio e o nivel de fadiga com a deambulacéo;

Pedir ao paciente que se atente & percepg¢édo de equilibrio, conforme apropriado;

Travar as rodas da cadeira de rodas, do leito ou da maca durante a transferéncia do paciente;

Usar grades laterais;

Remover a mobilia que se encontre no nivel proximo ao chdo que apresente perigo para tropecar;
Fornecer iluminacdo adequada para aumentar a visibilidade;
0. Orientar os familiares sobre os fatores de risco que contribuem para quedas e como diminuir tais riscos.

1.

2.

3.

4,

5. Encorajar o paciente a usar bengala ou andador, conforme apropriado;
6.

7.

8.

9.

1

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Controle do ambiente: seguranca

1. Identificar as necessidades de seguranca do paciente, com base no nivel de funcionamento fisico e cognitivo, além da histéria de comportamento;
2. Identificar os riscos de seguranca no ambiente;

3. Modificar o ambiente para reduzir os perigos e riscos;

4. Fornecer dispositivos de adaptacao;
5. Usar dispositivos de protecéo para limitar fisicamente a mobilidade ou 0 acesso a situacfes perigosas.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Assisténcia no autocuidado: transferéncia

1.Determinar a capacidade atual do paciente de autotransferéncia;
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2.0rientar o individuo acerca das técnicas de transferéncia de uma area para a outra;

3.0Orientar o individuo quanto ao uso de auxilios a deambulacao;

4.1dentificar métodos para prevenir lesdes durante a transferéncia;

5.Avaliar o paciente no fim da transferéncia quanto ao alinhamento adequado do corpo, sem obstrucdo de tubos, roupa de cama sem dobras, pele exposta
desnecessariamente, nivel adequado de conforto do paciente, grades laterais levantadas e campainha ao alcance;

6.Promover incentivos ao paciente, a medida que ele aprende a realizar transferéncias de maneira independente;

7.Registrar o0 progresso, conforme apropriado.

Necessidade Humana
Basica

Indicadoes clinicos

Fatores relacionados

Condicao associada

Titulo Diagndéstico de enfermagem

Necessidade
Psicobioldgica

Cuidado Corporal

Dor, mobilidade
prejudicada, desconforto,
capacidade prejudicada

para o autocuidado

Dor, desconforto,
mobilidade prejudicada

Prejuizo
musculoesquelético

Déficit de autocuidado para alimentacao
(00102)

Dominio 4 —atividade — repouso

Classe 5 —atividade — repouso

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Assisténcia no autocuidado: alimentacdo

1.Monitorar a capacidade de degluticdo do paciente;

2.Garantir o posicionamento adequado do paciente para facilitar a mastigacéo e a degluticao;
3.Fornecer assisténcia fisica, conforme necessario;

4.Proporcionar alivio adequado da dor antes das refeiges, conforme apropriado;
5.Posicionar confortavelmente o paciente para comer;

6.Monitorar o peso do paciente, conforme apropriado;

7.Monitorar a condicdo da hidratacdo do paciente, conforme apropriado.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Plano de alta

1.Verificar as capacidades dos pacientes para a alta;

2.Colaborar com o médico, paciente/familiar/significantes e outros membros da equipe de salde a planejar a continuidade dos cuidados de salde;
3.ldentificar a compreenséo que o paciente e cuidador principal tém sobre o conhecimento ou habilidades necessérias apoés a alta;
4.1dentificar as necessidades de ensino do paciente para os cuidados pés-alta;

5.Comunicar os planos de alta do paciente, conforme apropriado;

6.Documentar os planos de alta do paciente no prontuario;

7.Desenvolver um plano que considere as necessidades de cuidado a salde, social e financeira do paciente;

8.Encorajar o autocuidado, conforme apropriado;

9.0rganizar o apoio ao cuidador, conforme apropriado;

10. Discutir os recursos financeiros se houver necessidade de providéncias de cuidados a saude ap6s a alta;

11. Coordenar os encaminhamentos relevantes as conexdes entre provedores de cuidados a salde.

Necessidade Humana Indicadoes clinicos Fatores relacionados Condigéo associada
Béasica

Titulo Diagndstico de enfermagem

Dor, mobilidade Déficit de autocuidado para banho (00108)

prejudicada,

Prejuizo
musculoesquelético

Necessidade
Psicobioldgica

Dor, fraqueza, motivagéo
diminuida
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desconforto, capacidade Dominio 4 — atividade — repouso Classe 5 —
Cuidado Corporal prejudicada atividade — repouso
para o autocuidado

Intervencao de enfermagem, seqgundo NIC
Assisténcia no autocuidado: banho — higiene

1.Considerar a idade do paciente ao promover atividades de autocuidado;

2.Colocar toalhas, sabonete, desodorante, aparelho de barbear e outros acessérios necessarios junto a cabeceira ou no banheiro;
3.Facilitar a escovacéo dos dentes pelo paciente, conforme apropriado;

4.Monitorar a limpeza das unhas, conforme a capacidade de autocuidado do paciente;

5.Monitorar a integridade da pele do paciente;

6.Encorajar a participacdo dos pais/familiares nos rituais usuais da hora de dormir, conforme apropriado.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Prevencdo contra quedas

1.1dentificar os comportamentos e fatores que afetem o risco de quedas;

2.ldentificar as caracteristicas do ambiente que possam aumentar o potencial de quedas;

3.Monitorar a marcha, o equilibrio e o nivel de fadiga com a deambulacéo;

4.Pedir ao paciente que atente a percepcédo de equilibrio, conforme apropriado;

5.Encorajar o paciente a usar bengala ou andador, conforme apropriado;

6.Travar as rodas da cadeira de rodas, do leito ou da maca durante a transferéncia do paciente;

7.Usar grades laterais;

8.Remover a mobilia que se encontre no nivel préximo ao chéo, que apresente risco de tropecar;
9.Fornecer iluminacdo adequada para aumentar a visibilidade;

10.Orientar os familiares sobre os fatores de risco que contribuem para quedas e como diminuir tais riscos.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Plano de alta

1.Verificar as capacidades dos pacientes para a alta;

2.Colaborar com o médico, paciente/familiar/significantes e outros membros da equipe de salde a planejar a continuidade dos cuidados de saude;
3.Coordenar os esfor¢os de diferentes provedores de cuidados a salide para garantir uma alta oportuna;

4.Identificar a compreenséo que o paciente e cuidador principal ttm sobre o conhecimento ou habilidades necessarias apos a alta;
5.Identificar as necessidades de ensino do paciente para os cuidados pés-alta;

6.Comunicar os planos de alta do paciente, conforme apropriado;

7.Documentar os planos de alta do paciente no prontuario;

8.Desenvolver um plano que considere as necessidades de cuidado a saude, social e financeira do paciente;

9.Encorajar o autocuidado, conforme apropriado;

10.Organizar o apoio ao cuidador, conforme apropriado;

11.Discutir os recursos financeiros se houver necessidade de providéncias de cuidados a saude apos a alta;

12.Coordenar os encaminhamentos relevantes as conexdes entre provedores de cuidados a salde.

Necessidade Humana Indicadoes clinicos Fatores relacionados Condicao associada Titulo Diagndéstico de enfermagem
Basica
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Necessidade
Psicobioldgica
Cuidado Corporal

Dor, mobilidade
prejudicada, desconforto,
capacidade prejudicada

para o autocuidado

Fragueza, mobilidade
prejudicada, dor e
motivacdo diminuida

Prejuizo musculo
esquelético

Déficit de autocuidado para higiene intima
(00110)

Dominio 4 —atividade — repouso Classe 5 —
atividade — repouso

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Assisténcia no autocuidado: Uso de vaso Sanitario
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. Considerar a idade do paciente ao promover atividades de autocuidado;
. Auxiliar o paciente a usar vaso sanitario/cadeira higiénica/comadre/urinol durante intervalos determinados;
. Facilitar a higiene intima ap6s o término da eliminagéo;

. Instituir esquema de higiene intima, conforme apropriado;

. Orientar a paciente/pessoa significativa a respeito da rotina de higiene intima;
. Fornecer dispositivos auxiliares (p. ex., cateter externo ou urinol), quando apropriado;
. Monitorar a integridade da pele do paciente.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Plano de alta
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. Verificar as capacidades dos pacientes para a alta;
. Colaborar com o médico, paciente/familiar/significantes e outros membros da equipe de salde a planejar a continuidade dos cuidados de saude;
. Identificar a compreensao que o paciente e cuidador principal ttm sobre o conhecimento ou habilidades necessarias ap0s a alta;

. Identificar as necessidades de ensino do paciente para os cuidados poés-alta;
. Comunicar os planos de alta do paciente, conforme apropriado;

. Documentar os planos de alta do paciente no prontuario;

. Desenvolver um plano que considere as necessidades de cuidado a saude, social e financeira do paciente;
. Encorajar o autocuidado, conforme apropriado;
. Discutir os recursos financeiros se houver necessidade de providéncias de cuidados a saude apés a alta;

10. Coordenar 0os encaminhamentos relevantes as conexdes entre provedores de cuidados a salude.

Necessidade Humana
Basica

Indicadoes clinicos

Fatores relacionados

Condicao associada

Titulo Diagndstico de enfermagem

Necessidad
Psicobioldgica

Cuidado Corporal

Dor, mobilidade
prejudicada, desconforto,
capacidade prejudicada

para o autocuidado

Dor, Fraqueza,
Motivagdo diminuida e
Desconforto

Prejuizo muscular
esquelético

Déficit de autocuidado para vestir-se
(00109)

Dominio 4 — atividade — repouso Classe 5 —
atividade — repouso

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Assisténcia no autocuidado: Vestir e Arrumar-se

1. Considerar a idade do paciente ao promover atividades de autocuidado;
2. Fornecer vestuario pessoal, conforme apropriado;
3. Manter a privacidade engquanto o paciente estiver se vestindo;
4. Reforcar os esforgos para vestir-se sozinho.
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Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Plano de alta
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. Verificar as capacidades dos pacientes para a alta;
. Colaborar com o médico, paciente/familiar/significantes e outros membros da equipe de salde a planejar a continuidade dos cuidados de saude;
. Identificar a compreensao que o paciente e cuidador principal tém sobre o conhecimento ou habilidades necessarias apés a alta;

. Identificar as necessidades de ensino do paciente para os cuidados pés-alta;
. Comunicar os planos de alta do paciente, conforme apropriado;

. Documentar os planos de alta do paciente no prontuario;

. Desenvolver um plano que considere as necessidades de cuidado a salde, social e financeira do paciente;
. Encorajar o autocuidado, conforme apropriado;
. Organizar o apoio ao cuidador, conforme apropriado;

10. Discutir os recursos financeiros se houver necessidade de providéncias de cuidados a saude apoés a alta;
11. Coordenar 0os encaminhamentos relevantes as conexdes entre provedores de cuidados a saude.

Necessidade Humana Indicadoes clinicos Fatores relacionados Condicéo associada Titulo Diagndstico de enfermagem
Basica
Necessidade Isolamento social, Dificuldade para Alteracdo na aparéncia Isolamento social (00053)
Psicossocial Impacto da autoimagem estabelecer relacioname fisica
ntos Dominio 12 — Conforto Classe 3 — Conforto
Gregaria social

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Melhora da Socializacdo
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. Encorajar atividades sociais e comunitarias;
. Encorajar a participacédo em atividades de reminiscéncia individual e/ou grupal,
. Dar feedback sobre a melhora do cuidado com a aparéncia pessoal ou outras atividades;

. Auxiliar o paciente a aumentar a consciéncia em relacdo aos pontos fortes e limitagBes na comunicacdo com 0s outros;

. Facilitar a estimulac&o do paciente e o planejamento de atividades futuras.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Apoio emocional
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. Encorajar o paciente a expressar seus sentimentos de ansiedade, raiva ou tristeza;
. Ouvir e encorajar a expressdo de sentimentos e crencas;

. Encorajar o paciente a conversar ou chorar para diminuir a resposta emocional;

. Fornecer assisténcia na tomada de deciséo;

. Encaminhar o paciente para aconselhamento, conforme apropriado.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Melhora do sistema de apoio
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. Monitorar a atual situacao familiar e a rede de apoio;
. Encorajar o paciente a participar das atividades sociais;
. Envolver a familia, outras pessoas relevantes e amigos no cuidado e planejamento.

Intervencao de enfermagem, segundo NIC
Melhora da imagem corporal




113

1. Auxiliar o paciente a determinar o alcance das mudangas reais no corpo ou nivel de funcionamento;
2. Determinar se alguma mudanca fisica recente foi incorporada a imagem corporal do paciente;

3. Auxiliar o paciente a discutir os estressores que afetam a imagem corporal;
4. Determinar as percepcdes do paciente e familiares sobre alteracdo na imagem corporal versus realidade;
5. Auxiliar o paciente a identificar partes de seu corpo com percepcdes positivas associadas a elas.

Necessidade Humana

Indicadoes clinicos

Fatores relacionados

Condicao associada

Titulo Diagndéstico de enfermagem

Basica
Necessidade Conhecimento Conhecimento Alteracdo da funcéo Conhecimento deficiente (00126)
Psicossocial insuficiente insuficiente sobre cognitiva

recursos Dominio 5 —percepcao —cognicado Classe 4 —

Educacéo para saude cognicao

\aprendizagem

Intervencéo de enfermagem, segundo NIC
Ensino: Individuo

. Determinar as necessidades de aprendizagem do paciente;

. Avaliar o nivel atual de conhecimento e compreenséo de contetddo do paciente;
. Determinar a capacidade do paciente em obter informac¢des especificas;

. Fornecer folhetos instrutivos, videos e recursos on-line, quando apropriado;

. Proporcionar tempo para o paciente fazer perguntas e discutir preocupacdes

. Incluir a familia, conforme apropriado.

OO~ WNPEP

Intervencéo de enfermagem, segundo NIC
Ensino: Procedimento — Tratamento

. Reforcgar a confianga do paciente na equipe envolvida, conforme apropriado;

. Determinar a experiéncia prévia do paciente e o nivel de conhecimentos relacionados  ao procedimento/tratamento;

. Obter consentimento informado do paciente/testemunha para o procedimento/tratamento de acordo com a politica da instituicdo, conforme apropriado;
. Incluir a familia/pessoas significativas, conforme apropriado.

A WN P

Intervencéo de enfermagem, segundo NIC
Ensino: Processo da doenca

. Avaliar o nivel atual de conhecimento do paciente relacionado a um processo da doenca especifico;

. Explicar a fisiopatologia da doenca e como ela se relaciona com a anatomia e a fisiologia, conforme apropriado;

. Revisar o conhecimento do paciente sobre a doenca;

. Descrever os sinais e sintomas comuns da doencga, conforme apropriado;

. Fornecer a familia/pessoas significativas informac8es sobre o progresso do paciente, conforme apropriado;

. Orientar o paciente sobre sinais e sintomas que devem ser informados ao profissional da saude, conforme apropriado

OO WNPE

Intervencéo de enfermagem, segundo NIC
Facilitacdo da Aprendizagem

Ajustar a instrucdo ao nivel de conhecimento e compreenséao do paciente;

Adaptar o conteido as habilidades cognitivas, psicomotoras e de afetividade do paciente;
Fornecer informagfes adequadas ao nivel de desenvolvimento;

Incentivar a participacdo ativa do paciente;

PR
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5. Garantir que informacgdes consistentes sejam utilizadas por varios membros da equipe de cuidados com a saude;

6. Responder as perguntas de forma clarae concisa.

Fonte: Elaborado pela autora(2022).
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7.2 PRODUCAO TECNICA 2

Titulo: Roteiro de avaliacao para paciente com ferida.

Equipe Técnica: Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem - Mestranda Enfa.
Camila Binsi Scopel, sob a orientagdo das académicas Profa. Dra. Walckiria Garcia

Romero Sipolatti e Profa. Dra. Fabiana Gonring Xavier.

Introducdo: A coleta de dados € fundamental para todo o desenvolvimento do
processo de enfermagem, visto que todas as intervengfes de enfermagem sao
baseadas nas informacdes obtidas naquele momento, sendo assim, considera-se
como a base para realizar o processo de enfermagem. A organizagcdo a assisténcia
de enfermagem, por meio do PE, implica no aumento da qualidade do cuidado
prestado, além de reduzir gastos financeiros e em melhor qualidade de vida para o

paciente.

Tipo de producdo técnica: Tecnologia assistencial sob a forma de material
instrucional. Vale ressaltar que esse produto podera ser utilizado ndo s6 como um
formulario, como também ser incorporado em um sistema de informacdo do tipo

aplicativo ou software.

Finalidade do produto: Contribuir com o registro e documentacdo do processo de
enfermagem, bem como para a assisténcia de enfermagem do paciente com ferida,
organizando, sistematicamente, a coleta de dados com a utilizacdo de um roteiro que
permita avaliar o paciente de forma holistica, levantando as necessidades relevantes,
visando a facilidade de selecdo dos diagnésticos de enfermagem, intervencbes e
atividades de enfermagem, de forma a ser utilizado em todos os tipos de ferida, sendo

esse o diferencial desse produto desenvolvido.

Contribuicbes e possiveis impactos a pratica profissional: Para subsidiar a
assisténcia de enfermagem ao paciente com ferida a utilizacao de roteiro de avaliagéo
podera contribuir na tomada de deciséo, proporcionando autonomia, apoio técnico e

respaldo ético ao enfermeiro. O roteiro elaborado da subsidios para investigar os
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indicadores clinicos relativos as NHB do paciente, familia e comunidade de forma
sistematizada, constituindo uma importante ferramenta para a realizacdo da primeira
etapa do PE e ainda auxilia no raciocinio clinico para formulacéo dos diagnosticos e,
consequentemente, na selecao de intervencdes e atividades de enfermagem, além de
contribuir de forma indireta na previsdo e provisdo de insumos para curativos e
coberturas; previsdo de recursos humanos necessarios ao atendimento;
monitoramento do nimero de atendimentos; descricdo do perfil epidemiologico e
clinico das pessoas com ferida; elaboragédo de protocolos especificos; e criacdo de
banco de dados, promovendo, assim, a melhoria da qualidade da assisténcia de

atendimento da enfermagem.

Registro do Produto: Solicitou-se registro de Direitos Autorais junto a Biblioteca
Nacional, cujas orientacdes preconizadas pela instituicdo foram todas seguidas .

Desenvolvimento do produto: Trata-se de um roteiro de avaliacdo para paciente
com ferida. O referencial tedrico utilizado para elaboracdo do roteiro — conforme
Benson e Clark (1982) — sugere uma sequéncia de trés fases para guiar 0 processo
de construgdo e validagdo de instrumentos: 1. Planejamento 2. Construgéo; 3.

Validacéo.

Na fase de planejamento foi realizada uma revisao narrativa da literatura sobre
a tematica, além de uma revisao de escopo, que levantou os principais indicadores
clinicos do paciente com ferida. Para complementar, utilizou-se os produtos ja
desenvolvidos por Bordinhdo (2012) como base para a construcéo do roteiro, sendo
um instrumento de coleta de dados para pacientes de Unidade de Terapia Intensiva,
fundamentado na Teoria das NHB; e o estudo de Melo (2015) que elaborou e validou
um instrumento de avaliacao e evolugéo de feridas cronicas.

Na fase de construcdo, a primeira versao do roteiro foi construida pelas
pesquisadoras com base nas revisfes, apresentando 144 itens em 10 dimensdes: 1)
identificacdo pessoal; 2) avaliagao geral; 3) avaliacdo das necessidades psicossociais,
tendo como subgrupos: moradia/habitos de vida, interacdo social/autoestima,
comunicacdo, atencdo/seguranca emocional e aprendizagem. 4) avaliacdo das

necessidades psicoespirituais; 5) avaliacdo das necessidades psicobiolégicas, tendo
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como subgrupos: regulacdo neuroldgica, oxigenacdo, regulacdo vascular geral e
periférica, regulacdo térmica, percepcdo dos 6rgaos e sentidos, nutricdo, hidratacao,
hébitos de sono, repouso, conforto, eliminacao urinéria, eliminagéo intestinal, cuidado
corporal, seguranca fisica, integridade da pele; 6) avaliacdo da ferida; 7) exames
complementares; 8) campos para selecéo de diagndsticos de enfermagem; 9) campos
para selecdo de intervencgdes e atividades de enfermagem; e 10) conduta.

Para facilitar o entendimento e para reduzir o tempo gasto para o
preenchimento, os itens de cada dimensao foram organizados de forma que as op¢oes
de resposta fossem listadas em listas suspensas, ou com espaco delimitado para

inserir a resposta em texto corrido.

Validacdo de conteudo por juizes

ApoOs a construcdo do roteiro pelos pesquisadores, o mesmo foi submetido a
um processo de validacdo de conteudo, no qual os juizes foram solicitados a avaliar
a adequacao em relacao a clareza da linguagem, pertinéncia prética e abrangéncia.

Os juizes serdo selecionados por meio da amostragem bola de neve, cujos
critérios de inclusdo para participacdo da pesquisa sao: ser enfermeiro, tempo de
atuacao na profissdo de, pelo menos, trés anos de experiéncia em ferida.

Um formulario foi elaborado e encaminhado para 50 juizes por meio da
ferramenta Google Formularios, contendo um carta-convite com orientagdes sobre o
objetivo da pesquisa (APENDICE C), o TCLE e o print de cada dimensao do roteiro
seguida da escala de likert com os pontos avaliativos e o0s niveis de andlise. Constou,
ainda, espacos destinados para comentarios e sugestdes de inclusdo ou exclusao de
algum item que alguém considerasse inadequado para utilizar na pratica clinica.

A concordancia entre os juizes foi verificada pela escala Likert de trés pontos
avaliativos e em trés niveis de analise, no primeiro ponto foi avaliada a clareza de
linguagem: 1- nada de clareza, 2- pouca clareza; 3- muita clareza; no segundo ponto
foi avaliada a pertinéncia pratica: 1- nenhuma pertinéncia, - pouca pertinéncia; 3- muita
pertinéncia; no terceiro ponto foi avaliada a abrangéncia tedrico-pratica: 1- nenhuma
abrangéncia, 2- pouca abrangéncia; 3- muita abrangéncia. Além disso, espacos foram

destinados para o envio de comentarios e sugestdes.
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Solicitou-se que os dados fossem devolvidos em um prazo de 15 (dez) dias,
porém, a cada semana, houve a necessidade de reforcar o convite até obter um
namero expressivo de respondentes. Na 1° rodada, que ocorreu em junho de 2021,
foi enviado o formulério para 50 juizes, sendo que 20 aceitaram participar do estudo,
enviando as respostas por meio de endereco eletronico. Na segunda foi encaminhado
0 e-mail com uma nova carta convite para aqueles que haviam respondido na 12
rodada, com o objetivo de ser novamente avaliadas a pertinéncia, a abrangéncia e a
clareza dos itens, sendo que, nesse momento, a avaliagdo ocorreu de forma mais
detalhada, em que os juizes puderam avaliar as opcdes de resposta em cada item.
Na segunda rodada, o formulario com as alteracées sugeridas foi enviado para os
mesmos 20 juizes, porém, nessa rodada, somente 14 responderam ao questionario
de validacéo.

Para avaliar a concordancia entre os juizes foi adotado o indice de Validade de
Conteudo (IVC). Para o calculo da proporcdo de concordancia utilizou-se a formula:
IVC = Numero de respostas “3” dividido pelo numero total de respostas. Para esta
pesquisa, como critério de decisdo dos itens, o percentual de concordancia
empregado foi de 80% entre o0s juizes.

Na 1° rodada de validacdo, quanto a caraterizagdo dos juizes, 79% tinham
idade entre 30-40 anos de idade; 16% tinham entre 50-60 anos; e apenas um declarou
a idade de 61 anos. Todos 0s juizes participantes desse processo sdo formados ha
mais de sete anos, sendo que 3 possuiam doutorado (15.8%), 7 mestrado (36.8%) e
10 apenas especializagdo (47,4%). ldentificou-se que 84,2% dos enfermeiros
possuiam formacdo complementar do tipo atualizacdo/especializacédo, sendo 1 com
curso de capacitacdo (6,3%), 4 especializacdo em dermatologia (25,3%) e 11,
estomaterapia (68,9%), sendo que o tempo de experiéncia em atendimento ao
paciente com ferida variou de 5-30 anos.

Quanto ao uso da taxonomia da NANDA-I, 15 dos juizes afirmam utilizar os
diagnésticos de enfermagem (78,9%), enquanto 10 afirmam utilizar o NIC em sua
pratica (52,6%).

Pode-se verificar que o roteiro de avaliagdo para paciente com ferida

apresentou um IVC global de 0,85 na primeira rodada, alcangando o indice proposto
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para validade de conteddo nesta pesquisa. No entanto, quando avaliadas

separadamente a clareza de linguagem, a pertinéncia pratica e a abrangéncia tedrica,

constatou-se que alguns itens ndo estavam adequados (quadro 2).

Quadro 9— Resultado dos valores de indice de Validade de Conteido da primeira rodada de
validacdo de contelido do roteiro. Espirito Santo, Brasil, 2021

Dimens&es do roteiro PP* AT* CL*
Sequéncia do roteiro 0,89 0,89 0,78
Identificacdo pessoal 0,89 0,78 0,84
Avaliacdo geral de admisséo 0,89 0,63 0,89
Avaliacdo das necessidades 1 0,84 0,73
psicossociais
Avaliacdo das necessidades 0,84 0,78 0,78
psicoespirituais
Avaliagdo neurologica 0,89 0,89 0,84
Avaliacéo da oxigenacéo, 0,89 0,89 0,89
vascular, regulacdo térmica e
percepcédo de orgéos e sentidos.

Avaliagao vascular periférico 1 1 1
Avaliacéo nutricéo e hidratacao 0,95 0,63 0,89
Avaliagdo habitos do sono, 0,89 0,84 0.89
repouso e conforto

Avaliagdo eliminagdo urinaria e 0,89 0,73 0,79
intestinal

Avaliacdo higiene corporal e 0,89 0,84 0,78
seguranca fisica

Avaliacdo integridade da pele 1 0,84 0,84
Avaliacdo da ferida 0,95 0,89 0,89
Exames complementares 0,84 1 0.95
Secdo de diagnosticos de 0,79 0,79 0,63
enfermagem

Secao de intervencbes e 0,84 0,79 0,68
atividades de enfermagem

Secao tratamento proposto 1 0,84 0,84

Abreviaturas: CL* - Clareza de Linguagem; PP* - Pertinéncia Prética; AT* - Abrangéncia Tebrica

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

As sugestdes dos itens que obtiveram o IVC abaixo de 0,80 foram analisadas,

tabuladas e acatadas conforme a pertinéncia por uma comissao interna formada pelas

pesquisadoras do estudo, conforme descrito no quadro abaixo.
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Quadro 10— Sugestdes dadas pelos juizes e aceitas do roteiro de avaliacao a paciente com ferida na

primeira rodada

Itens

Sugestdes dos juizes

Sequéncia do roteiro

- Substituir a palavra “tratamento” por conduta no que se refere
a tratamento proposto

Identificac&o
pessoal

- Substituir "Profiss&o" por "ocupacéo atual” e "Procedéncia” por
"local onde mora atualmente".

- Incluir dados renda familiar, acesso a servico de atencéo
bésica.

Avaliacdo geral de
admissao

- Substituir o item “motivo da internacdo” por “causa da
internacao”.

- Exluir o pronome “qual’.

- Incluir “Histéria clinica”;

Avaliacao das
necessidades
psicossociais

- Substituir o item “tipo de abrigo” por “lar/residéncia”;

- Substituir o item “dificuldades para se relacionar” por “como se
relaciona com a familia, amigos, trabalho ?

- Substituir o item “vicio” por “dependéncia”.

- Substituir o item “atividades de lazer fora do domicilio”?
Quais?, por “atividades de lazer”, independente se dentro ou
fora do domicilio

Avaliacao - Modificar a pergunta para quais suas crencas no aspecto
psicoespiritual espiritual e religioso?
Avaliacao - Incluir o item sobre “orientacéo em tempo e espaco”.

neurolégica

- Excluir o item “escala de gasglow”;

Avaliacdo dos itens
oxigenacéao,
vascular, regulacédo
térmica e percepcao
de orgaos e
sentidos,

- Incluir o item “incapacidade visual” e “auditiva”.
- Incluir o item “intensidade da dor”.
- Incluir o item “sensibilidade dos pés”.

Avaliagdo do item
vascular periférico

- Incluir o item “altera¢des na pele dos membros inferiores” que
séo comuns nos problemas vasculares: EX.
lipodermatoesclerose, dermatite ocre.

- Incluir exames prévios de ultrassom;

- Incluir o item “localizacdo de edema”.

Avaliagdo dos itens
nutricdo e hidratacéo

- Incluir o item “tugor da pele” nessa dimenséo e retirar do item
“integridade da pele”.

- Incluir o item “consumo de agua”.

- Incluir o item “estado de hidratacdo de mucosas”.

-Transferir o item “glicemia capilar’ para a dimensdo “exames
complementares”.

Avaliacdo dos itens
habitos de sono,
repouso e conforto

- Incluir o item “conforto fisico, mental, espiritual”.
- Excluir o item “faz uso de medicamento a noite”.

Avaliacdo dos itens:
eliminacao urinaria e
intestinal

- Dividir entre habitos intestinais e urinarios;

- Incluir o item “frequéncia de eliminagao”;

- Incluir se ha presenca de dispositivos urindrios como sondas ou
uripem e se ha presenca de ostomias.

- Incluir coletor urinario externo, se faz uso de cateterismo vesical de
alivio

- Incluir sobre ostomia intestinal e/ou urinaria.
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Avaliacdo dos itens
cuidado corporal e
seguranca fisica,

- Incluir o item “escala de news”;

- No item “mobilidade fisica” sugiro dados sobre deambulacéo
(independente, uso de acessorios, como muletas, cadeira de
rodas e outros, e deambula com ajuda, acamado.

- Incluir dados sobre autocuidado.

Avaliagéo da
integridade da pele

- Transferir o item “escala de dor” para o item 3.2.2 de avaliacéo
da “percepcao dos 6rgdos e sentidos";

- Incluir o item “condicbes da pele: descamacgdo”, dermatites
(tipo é extensdo), hipercromias, etc.

- Excluir “umidade da pele”

Avaliagao da ferida

- Incluir as classsificacdes de skin tears;

- Indicar nas opcoes, sinais e sintomas de infeccdo segundo o
International Wound Infection Institute no consenso de 2016.

- Incluir o item “suspeita de biofilme?”

Exames
complementares

- Incluir o item “hemoglobina glicada”.

- Excluir “cultura” visto que nao é recomendada para tratamento
de ferida infectada. A recomendacdo é biopsia de tecido
profundo.

- Incluir o item “funcé&o renal”.

Tratamento
proposto

- Incluir o item “técnica de limpeza/irrigagéo”

- Incluir o item “inicio da terapia tépica escolhida”;

- Incluor o “tipo de desbridamento”;

- Incluir o item “uso de emoliente para debridamento de crostas e
hiperqueratina”;

- Incluir o campo para registro de condutas de orientag&o quanto

aos cuidados como por exemplo protecdo durante o banho,
manter membro elevado, qual o melhor decubito entre outros.

- Incluir outros itens: “Cobertura primaria”, “cobertura secundaria” e o
“tipo de fixacdo”.

- Substituir "tempo" por "periodicidade de troca"

- Incluir o item “tipo de fixagcéo”.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Dessa forma, apds os ajustes sugeridos e consideracdes feitas pelos juizes,

formulou-se uma nova versao preliminar e enviada novamente para que eles

realizassem a validacéo.

Quanto a caraterizacdo dos juizes na segunda rodada, 85,7% eram do sexo

feminino e 14,3%, do sexo masculino; tinham idade entre 31- 57 anos. Todos 0s juizes

participantes desse processo sdo graduados em enfermagem ha mais de 9 anos,

sendo que nenhum deles possuia pos-doutorado, 2 possuiam doutorado(14,3%), 4

mestrado (28.6%) e 8, apenas especializacéo (57,1%). Verificou-se que 78,6% dos

enfermeiros possuiam formagdo complementar em ferida do tipo curso de

capacitacdo, especializagdo em dermatologia e estomaterapia, sendo que o tempo de

experiéncia em atendimento ao paciente com ferida variou de 7-27 anos.

Quanto ao uso da taxonomia da NANDA-I, 13 dos juizes afirmam utilizar os



122

diagnoésticos de enfermagem (92,9%), 11 afirmam utilizar o NIC em sua pratica
(78,6%).

Pode-se verificar que o roteiro de avaliagdo para paciente com ferida apresentou
um IVC global de 0,91 na segunda rodada, alcan¢cando o indice proposto para validade
de conteddo nesta pesquisa. No entanto, quando avaliados separadamente os trés
quesitos, identificou-se alguns itens que ainda ndo estavam adequados.

De acordo com as respostas dos juizes em relagdo aos niveis avaliativos, no
quesito “Abrangéncia tedrica, os itens “Profissao”, “Conforto fisico”, “Mental’ e "
“Espiritual” ndo estavam adequados. Com relacéo a “clareza de linguagem”, os itens
“Residéncia e quantas pessoas moram com vocé”, "Dependéncia”, "Se relaciona com
amigos e familia", "Possui capacidade visual" e "auditiva", "Consumo de agua",
"Conforto fisico", "Mental" e "Espiritual", “Tipo de dieta", "via de alimentacdo"
"Aceitacdo da dieta", “Coloracao”, “Alteracbes urinarias” e “Aspecto das fezes e
frequéncia” também apresentavam inadequacfes. Os demais itens avaliados pelos
juizes obtiveram IVC igual ou maior que 0,80 (Quadro 12), sendo que todos os itens
no quesito pertinéncia apresentaram IVC maior que 0,80.

Quadro 11— Resultado dos valores de indice de Validade de Contetido da segunda rodada de
validacéo de contetido do roteiro. Espirito Santo, Brasil, 2021

ITENS AVALIADOS PP* AT* CL*

Sequéncia do roteiro 1 0,85 0,93
IDENTIFICACAO PESSOAL
Item “Nome”, “Data de Nascimento”, “idade” e “sexo” 1 1 1
Item “Raga” 0,93 0,93 0,93
Item “Estado civil” 0,85 0,93 0,93
Item “Local onde mora atualmente” 0,93 0,93 0,93
Item "Profisséo" 0,85 0,78 0,85
Item “Escolaridade” 0,93 1 0,93
AVALIACAO GERAL

Item "Causa de internacdo” e “doencga de base”. 1 1 1
Item "alergias" 1 0,93 0,93
Iltem “Medicamentos de uso continuo"” 0,93 1 1

AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Moradia/Habitos de vidal/interacdo, social/autoestima/ comunicacao/atencédo/ seguranca
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emocional/aprendizagem

Itens "Residéncia e quantas pessoas moram com vocé” 0,85 0,93 0,78
Item "Agua tratada" 0,93 0,85 0,93
Item "Dependéncia” 0,93 0,85 0,71
Item "Pratica de exercicio fisico” 0,85 1 0,93
Item "Se relaciona com amigos e familia" 0,93 0,93 0,78
Item "Atividade de lazer" 0,85 0,93 0,85
Item “Comunicagao” 1 1 0,85
Item “"Avaliagdo emocional” 0,93 0,93 0,93
AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS
Item “Possui alguma pratica espiritual/religiosa/filoséfica" 0,85 0,85 0,85
AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
Neurolégica
Item “Orientagao” 0,85 0,78 0,85
Oxigenacao, vascular, regulacao térmica, e percepc¢édo dos orgaos e sentidos
Itens “Frequéncia respiratéria”, "Frequéncia cardiaca", "Pressao 1 1 1
arterial”, "Temperatura axilar" e "Oximetria"
Item “Sensibilidade a dor", "Sensibilidade nos pés", "Intensidade 1 1 0,93
da dor" e Localizacdo da dor"
Item "Possui capacidade visual” e "auditiva" 0,93 0,93 0,64
Vascular periférico
Item “'Pulsos" 1 1 0,85
Item “indice de tornozelo-branquial”’ e “alteracbes venosas” 0,93 0,93 0,85
Item “Presenca de edema" e "Localizacdo do edema” 1 1 0,93
Item “Alteragoes na pele dos membros inferiores” 0,85 0,93 0,85
Nutric&o, hidratacdo
Item"Tipo de dieta", "via de alimentacado" e "Aceitacdo da dieta" 0,93 0,85 0,78
Item “ Peso” “Altura” e “IMC” 0,85 0,85 0,85
Item "Tugor da pele" e "Hidratagdo das mucosas" 0,93 0,93 0,85
Item “"Consumo de agua" 0,85 0,85 0,71
Habitos de sono, repouso e conforto
Item "Sono", "horas|dia" 0,93 0,93 0,93
Item "Conforto fisico", "Mental" e "Espiritual” 1 0,78 0,64
Eliminacé&o urinéaria
Item “Diurese”, “Coloragao” e Alteragdes urinarias” 0,93 0,93 0,78
Eliminacéo intestinal
Item "Possui ostomia", "Aspecto das fezes" e "Frequéncia" 1 0,93 0,78

Cuidado corporal, Seguranca fisica
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Item “Dependéncia de autocuidado" e "Grau de dependéncia” 1 1 1
Item” "Escala de morse", "Escala de braden", "Escala de news", 0,93 1 1
"Escala de fugulin”.
Item "Mobilidade fisica" 1 1 1
Integridade da pele
Item “Coloragao da pele" e "Elasticidade" 0,93 0,93 0,85
Itens “LesOes elementares"”, "localizagao das lesdes elementares” 1 1 0,93
e "condicbes da pele"
Avaliagado da ferida
Itens “Quanto tempo possui a ferida", "Localizagdo anatémica", 1 1 0,85
"Tipo de ferida", "Etiologia da ferida" e "Perda tecidual”,
ltens "Tecido viavel', "Tecido inviavel', "Porcentagem", 1 0,93 0,93
"Visualizacéo de tecido adjacente”
Itens "Sinais de inflamac¢éo”, "Infeccdo", "Suspeita de biofilme" 1 0,93 0,93
Itens "aspecto do exsudato”, "quantidade de exsudato” e "odor" 1 1 0,85
Itens "Aspecto da borda" e "Pele perilesional” 1 1 1
Itens “comprimento”, "profundidade”, "solapamento”, "tlneis", 1 1 1
"localizacdo no fuso horario", "se houve reducéo do tamanho"
Itens "Possui rede de apoio familiar", "Possui rede de apoio social”, 1 1 1
"Necessita de acompanhamento psicolégico”
Exames complementares
Iltem "exames complementares” 0,93 0,93 1
Diagnésticos de enfermagem
Item "Secédo de diagnodsticos de enfermagem" 0,93 0,93 0,85
Intervencdes e atividades de enfermagem
Item "Intervencdes e Atividades de enfermagem” 0,93 0,93 0,85
Conduta
Itens “Solugéo de limpeza" e "Realizagao de desbridamento 1 0,93 0,85
Item “Cobertura primaria", "Inicio da terapia escolhida", "Tempo 1 1 1
estimado de uso", "Periocidade de troca", "Cobertura secundaria”,
"Produto de escolha para pele perilesional”
Item “Terapia Adjuvante” 1 1 0,93
Item "Orienta¢des quanto aos cuidados" e "observacdes" 1 1 0,93

Abreviaturas: CL* - Clareza de Linguagem; PP* - Pertinéncia Prética; AT* - Abrangéncia Tedrica

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Todos os itens foram avaliados com IVC acima de 0,80 no quesito pertinéncia,

engquanto aqueles que apresentaram IVC abaixo de 0,80 na abrangéncia teodrica e

clareza de linguagem nao foram excluidos e, sim, analisados por uma comissao

interna formada pelas pesquisadoras do estudo, e modificados de acordo com as
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sugestdes dos juizes.

Vale ressaltar que, mesmo diante da validade de contetudo dos itens com IVC
maior que 0,80, as sugestdes realizadas pelos juizes foram ponderadas e acatadas
devido a pertinéncia das consideragfes. As principais sugestdes foram a inclusdo ou
modificacdes referentes as opcdes de resposta de cada item, como descrito no quadro

abaixo:

Quadro 12— Sugestdes dadas pelos juizes do roteiro de avaliagédo ao paciente com ferida na 2°
rodada

Itens Sugestdes dos juizes

Identificacdo pessoal - Incluir no item “Sexo”, a opgéo de resposta “transgénico”;

- Incluir no item “Estado civil a opgdo de resposta “unido
estavel” e amasiado;

- Descrever no item “Local onde mora atualmente”, nas
opcdes de resposta, somente as cidades da Grande Vitoria e
Guarapari ser incluida em “interior do estado” ;

- Descrever no item “Escolaridade” somente as opcdes de
resposta “ensino fundamental completo” e “ensino
fundamental incompleto”.

- Incluir o item “nome social”.

- Trocar o item “profissdo” por "ocupagdo atual", pois esta
informacéo indica possiveis fatores de risco.

Avaliagao geral -Trocar o item “comorbidades” por “doenca de base”;
-Trocar o item “qual alergia” por “alérgico a”.

- Trocar “causa de internagdo” por “causa de
acompanhamento médico atual’.

Avaliacao das - Incluir “dependéncia quimica” na pergunta do item.

-No item “se relacionam com amigos e familia”, retirar
“amigos” para dar mais clareza do relacionamento desse
psicossociais paciente com a familia.

- O item “avaliagdo emocional” deixar em aberto, visto que, em
alguns disturbios, a pessoa expressa mais de um sentimento.

necessidades

Avaliacao neuroldgica Deixar em aberto, para ser descrito em texto corrido.

Avaliacéo dos itens - No item “Incapacidade auditiva e visual”, colocar como opc¢éo

oxigenacéao, vascular, de resposta: “Preservada”, “reduzida” e “ausente” .

regulacéo térmica e - Colocar o “item incapacidade visual e auditiva”, abaixo do

percepcdo de 6rgdos e item “comunicacdo”

sentidos, - No item “Pulsos”, mudar as opcbes de resposta para
“presente”, “ausente”, “diminuido”, “néo palpéavel”.

- Inserir a opgao de resposta “Ndo se aplica” ou “Nao
verificado” em todos os itens que ndo forem respondidos.

- Descrever “comunicagao com o entrevistador”, invés de
“comunicagao”.

- No item "intensidade da dor”, acrescentar a opcdo de
resposta “néo se aplica” para os pacientes acamados que ndo
consigam responder.
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Avaliacao vascular - Modificar a opc¢édo de resposta: ITB normal de 0,91-1,29.

periférico - Incluir no item “alteracGes venosas” a opcao de resposta
“telangiectasias”.
- Inserir no item “Presenca de edema”, s6 um nuamero de +
sem denominador.

Avaliacao dos itens - Na via de alimentacao incluir estoma (jejunostomia);

nutricdo e hidratagao

- O item “tipo de dieta”, deixar em aberto para resposta, visto
que o paciente pode ter dois tipos de dieta.

- O item “aceitagao da dieta” deixar em aberto para resposta.
- Retirar o item “IMC”.

- No item “Consumo de agua”, inserir uma observacao para
ser descrito por unidade de medida, por exemplo: copo de
200 ml.

- Considerar acompanhar o roteiro de avaliagdo com um
instrutivo de definicdes das opc¢bes para cada questéo;

- Modificar o item “hidratagdo das mucosas” descrevendo nas
opcoOes de resposta a quantificacdo por cruzes.

Avaliacao dos itens habitos de

sono, repouso e conforto

- Definir “conforto mental” no roteiro de avaliagédo para que o
entrevistador possa explicar para o individuo.

- Definir "conforto mental” no roteiro de avaliagdo para que o
entrevistador possa explicar para o individuo.

- Utilizar os termos de julgamento clinico (prejudicado/
alterado e preservado) e deixar por espaco para descrever o
motivo, em caso de prejudicado.

Avaliacao dos itens:
eliminacdo urinaria e
intestinal

-Incluir o item “incontinéncia urinaria”, com opgéo de resposta
“sim” e “ndo”.

- Trocar o item “diurese” por “meios de eliminacdo” com as
seguintes opcdes de resposta: “vaso sanitario, “sonda vesical
de demora”, “sonda vesical de alivio”, “urupem”, “patinho”,
“comadre”, ‘“ureterostomia”, “urostomia tipo "bricker",
“cistostomia”.

-Trocar o item “alteragbes na diurese” por “diurese”, com as
seguintes opcdes de resposta: “polidria”, “oliguria” e as demais
opcoes.

- Incluir o item “tipo de estoma”: "colostomia" " ileostomia”.

- Incluir o item “Incontinéncia fecal”, com as seguintes op¢des
de resposta: “sim” e “néo”.

Avaliacéo dos itens cuidado
corporal e seguranca fisica,

- Padronizar os intervalos limitrofes nos itens referentes as
escalas.

- Trocar no item “Mobilidade fisica” a opgdo de resposta
“deambula” por “deambula sem auxilio” para ndo haver
confusdo com “deambula com auxilio”

- Descrever nas instru¢cdes do roteiro aonde encontrar as
escalas na integra.

Avaliacéo da integridade da
pele

- No item “condi¢Bes da pele” incluir algo evidenciando
quando estiver normal, normocromica, por exemplo.

- Especificar se no item “Coloracdo da pele” se refere ao
estado geral.

- Descrever nas instrucbes como testar a elasticidade.

Avaliacéo da ferida

-No item “tipo de les&do”, trocar a opcéao de resposta “leséo por
dispositivo medico” para “lesao por dispositivo” e acrescentar
a opcao de resposta “lesdo em membrana mucosa”.

- Inserir no item “quantidade de exsudato” um padrédo
relacionado a gaze, por exemplo, para padronizar o que é
pouco e 0 que € muito.

- Definir uma unidade de medida Unica: meses ou anos, no
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item "Quanto tempo possui a ferida".

- O item "tipo de ferida", a deiscéncia é um tipo de ferida
operat6ria complicada.

- Inserir no item “tipo de ferida” os tipos de ferida operatéria
complicada:  Necrose/isquemia, seroma, hematoma,
deiscéncia, fistula, cicatrizagdo anormal (WUWHS, 2016,
2018).

- Inserir no item "Tecido adjacente”, as opc¢fes de resposta,
“fascia muscular”, “tecido subcutaneo”, outros.

- Inserir no item "suspeita de biofilme” os sintomas: atraso na
cicatrizacao, tecido friavel, tecido nao viavel de dificil manejo.
- Inserir no item infeccdo o acrébnimo UPPER and
LOWER (HILL; WOO, 2020).

- Explicar no material instrutivo a diferenca entre
sanguinolento e hemorragico.

Exames complementares Incluir plaquetas e/ ou tempo de coagulacado/INR.
Conduta -Incluir no item “tipo de desbridamento”, a opgao de resposta
“instrumental”.

-Incluir o item “técnica da limpeza”.

- Inserir no item "Solugéo de limpeza" adicionar "agua filtrada"
e "solugdo de dakin" para ser abrangentes com outos cenarios
diferentes ao hospitalar.

- Inserir no item "Realizacdo de desbridamento" a opc¢éo de
resposta, instrumental e o bioldgico.

- A opgao de resposta “terapia por pressdo negativa’ ndo é
coadjuvante, funciona como cobertura primaria e secundéria.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Dentre as sugestdes, destacam-se as inclusdes de itens, tais como: “nome
social” na identificacdo pessoal; “técnica de limpeza” na “conduta”; “plaquetas” e
“tempo de coagulacdo/INR” nos exames complementares; no item “suspeita de
biofilme”, descrever entre parénteses os sintomas (atraso na cicatrizagdo, tecido
friavel, tecido ndo viavel de dificil manejo) a fim de a pergunta mais clara; no item
infeccéo, utilizar o acrénimo UPPER and LOWER. Além disso, uma sugestao bastante
pertinente foi inserir a opgao de resposta “Nao se aplica e “Nao coletado” em todos os
itens.

Diante das modificacbes sugeridas, evidencia-se o item "Se relaciona com
amigos e familia". Um dos juizes descreve “O termo relacionar-se € muito abrangente
para uma resposta objetiva como SIM e NAO. E algo subjetivo que precisa de um
julgamento clinico mais apurado”, enquanto o outro diz: “Sugiro retirar “amigos” para
dar mais clareza do relacionamento desse paciente com a familia. Acho que a maioria
dos pacientes que nao se relacionam com a familia, se relacionam com amigos. Nesse

caso, 0 entrevistador acabara marcando, sim, mascarando o principal foco: se esse
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paciente tem o apoio da familia, principal eixo no cuidado ao paciente com ferida.”
Frente a estas analises relevantes, o item passou a ser descrito como “Possui apoio
familiar”, com o campo de descricdo em texto corrido.

O item que apresentou um IVC baixo, no quesito abrangéncia e clareza, foi
“Conforto fisico”, “Mental” e “Espiritual’, sendo sugerido descrever no instrutivo do
roteiro as definicdes para que o entrevistador possa explicar para o individuo, além da
sugestao de utilizar termos de julgamento clinico (prejudicado/ alterado e preservado)
e deixar por espacgo para descrever o motivo, em caso de prejudicado.

Alguns guestionamentos foram feitos pelos juizes, dentre os quais se o roteiro
de avaliacdo sera utilizado apenas em pacientes internados, dada ainda a sugestéo
de descrever o item “causa da internacdo” de forma mais ampla, como “causa de
acompanhamento médico atual”, facilitando, assim, o uso do roteiro em outros locais
como ambulatorio e home care. O roteiro foi construido com a intencéo de ser utilizado
em qualquer servico de saude, em razdo de ser um instrumento completo que abrange
todas as necessidades humanas basicas.

Também se questionou qual teste sera utilizado para verificar a sensibilidade
dos pés e as capacidades auditiva e visual. O enfermeiro sera orientado a realizar o
teste de sensibilidade dos pés por meio do toque nos dedos dos pés. Durante o teste,
o examinador toca muito levemente, com a ponta do seu dedo indicador, os seis dedos
do paciente, trés em cada pé (halux, terceiro dedo, quinto dedo). As capacidades
auditiva e visual seréo registradas de acordo com o relato do paciente ou familia.

Outras duavidas surgiram, entre as quais: 1) “Explicar melhor o que seria
“aceitacdo da dieta”. Refere-se a tolerancia do individuo com a dieta; 2) Definir
brevemente o que seria agua tratada; 3) Deixar claro no instrumento a definicdo de
tabagista e alcoolista; 4) Identificar se a questado € para falar o tipo de atividade de
lazer ou a frequéncia ou ambas; 5) No item “avaliagdo emocional”’, questionado se a
pergunta deve ser respondida pelo individuo ou pelo entrevistador, de acordo com sua
observacéo frente ao paciente; 6) Definir a diferenca entre triste e deprimido.

Frente a isso, e também por sugestdo de um dos juizes, sera importante o
desenvolvimento de um instrutivo com as definicbes das opg¢les para cada item e,

ainda, a descrigcédo das escalas e testes a serem aplicadas no momento da avaliacéo.
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Uma colocacéo feita por um dos juizes foi que, a depender do sistema utilizado
para registrar as informacdes do roteiro, a idade pode ser um campo calculado a partir
da data de nascimento. Vale ressaltar que o roteiro foi desenvolvido para ser utilizado
por meios eletrdnicos, na ferramenta Word, como também ser incorporado em um
sistema de informacéo do tipo aplicativo ou software.

Dessa forma, apds os ajustes sugeridos pelos juizes e as consideracoes
realizadas pela comissao interna formada pelas pesquisadoras do estudo, formulou-
se a versao final do roteiro de avaliagéo para paciente com ferida, composto por 144
itens diferentes, sendo que, na dimensao “avaliacdo da ferida”, existem os campos
para avaliacdo de duas feridas, além de, na dimensdo dos “diagnosticos de
enfermagem” e intervengdes e atividades de enfermagem”, de ser possivel selecionar
até cinco opgdes, dentro de cada subgrupo das NBH (Quadro 13).

Considerando-se que a categorizacdo das dimensdes do roteiro foi
fundamentada pelo modelo tedrico de Wanda Horta de Aguiar (1974), 0 mesmo possuli
um contetdo que possibilitard ao enfermeiro identificar respostas humanas aos
problemas de ordem fisica, psicolégica, social e espiritual, e permite tracar os

melhores diagndsticos e intervencgdes/atividades de enfermagem.



130

Quadro 13— Descricdo das secdes do Roteiro de avaliagcao para paciente com ferida. Vitoria, ES,

Brasil, 2022
1. IDENTIFICACAO PESSOAL
Nome: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Data de nascimento: Clique ou togque aqui para inserir uma data.
Sexo:Escolher um item. Idade:Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Raca:Escolher um item. Estado Civil: Escolher um item.

Local onde mora atualmente: Escolher um item. Ocupacgdao atual: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Escolaridade: Escolher um item.

2. AVALIACAO GERAL

Causa da Internacéo: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Comorbidades:Clique ou togque aqui para inserir o
texto. Histdria clinica: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Alérgico a: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Medicamento em uso continuo: Cligue ou toque aqui para inserir o texto.

2.1 AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

2.1.1 MORADIA/HABITOS DE VIDA/INTERACAO SOCIAL/AUTO-ESTIMA/ COMUNICACAO/ATENCAO/
SEGURANCA EMOCIONAL/APRENDIZAGEM

Residéncia: Escolher um item. Quantas pessoas moram com vocé? Escolher um item. Quem sé&o as
pessoas que moram com vocé? Clique ou toque aqui para inserir o texto. Agua tratada: Escolher um item. Possui
acesso a servigo de atencéo basica? Escolher um item. Renda familiar (em salario(s): Clique ou toque aqui para
inserir o texto. Dependéncia quimica: Escolher um item. Pratica de exercicio fisico: Escolher um item. Possui apoio
familiar: Cligue ou toque aqui para inserir o texto. Tipo de atividade de lazer: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Comunicagdo com o entrevistador: Escolher um item. Avaliagdo emocional: Escolher um item. Aprendizagem:
Escolher um item.

2.2 AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Quais suas crencas no aspecto espiritual e religioso? Clique ou toque aqui para inserir o texto.

2.3 NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

2.3.1 AVALIACAO NEUROLOGICA

Orientagdo: Escolher um item.

2.3.2 OXIGENACAO, VASCULAR, REGULACAO TERMICA, E PERCEPCAO DOS ORGAOS E SENTIDOS

Frequénciarespiratéria: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Frequéncia cardiaca: Clique ou togque aqui para inserir
o0 texto. Pressdo arterial: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Oximetria: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Temperatura axilar:Clique ou toque aqui para inserir o texto. Enchimento capilar: Escolher um item. Sensibilidade
a Dor: Escolher um item. Sensibilidade nos pés: Escolher um item. Intensidade da dor: Escolher um item.
Localizagc&o da dor: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Possui capacidade auditiva: Escolher um item. Possui
capacidade visual: Escolher um item.

2.3.3 VASCULAR PERIFERICO

Pulsos (Radial, dorsal do pé, tibial posterior, Popliteo): Escolher um item.

Se ausente ou diminuido, qual? Clique ou toque aqui para inserir o texto.

indice de tornozelo-braquial: Escolher um item. Alteracfes venosas:Escolher um item.

Presenca de edema: Escolher um item. Localizagdo do edema: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Alteracdes
na pele: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Resultado prévios de ultrassom: Clique ou toque aqui para inserir o
texto.

2.3.4 NUTRICAO, HIDRATACAO

Tipo de dieta: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Via de alimenta¢&o: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Aceitacdo da dieta: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Peso: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Altura:
Clique ou toque aqui para inserir o texto. Turgor da pele: Escolher um item. Hidratagcdo das mucosas: Escolher um
item. Consumo de dgua diario (copos): Clique ou toque aqui para inserir o texto.

2.3.5 HABITOS DE SONO, REPOUSO E CONFORTO

Sono: Escolher um item. Conforto fisico: Escolher um item. Conforto mental: Escolher um item. Conforto
espiritual: Escolher um item. Motivo: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

2.3.6 ELIMINACAO URINARIA
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Diurese: Escolher um item.  Coloracéo: Escolher um item. Altera¢cdes urinarias: Escolher um item.

2.3.7 ELIMINACAO INTESTINAL

Eliminacéo intestinal: Escolher um item. Possui estomia: Escolher um item. Tipo de estoma: Escolher um item.
Consisténcia das fezes: Escolher um item. Frequéncia: Clique ou togue aqui para inserir o texto.

2.3.8 CUIDADO CORPORAL, SEGURANGCA FISICA

Dependéncia no autocuidado: Escolher um item. Grau de dependéncia: Escolher um item. Escala de Fugulin:
Escolher um item. Escala de News:Escolher um item. Escala de Braden: Escolher um item. Mobilidade fisica:
Escolher um item. Escala de Morse: Escolher um item.

2.3.9 INTEGRIDADE DA PELE

Condic¢des gerais da pele: Escolher um item. Coloracéao da pele: Escolher um item.
Elasticidade: Escolher um item. Lesdes elementares: Escolher um item.
Localizac8o das lesdes elementares: Clique ou togue aqui para inserir o texto.

3. AVALIACAO DA FERIDA

FERIDA 1

Quanto ao tempo possui a ferida (meses/anos): Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Localiza¢c&o anatdmica:Clique ou toque aqui para inserir o texto. Etiologia da ferida: Escolher um item. Tipo de
ferida: Escolher um item. Perda Tecidual:Escolher um item.

*
T Tecido inviavel: Escolher um item.  Porcentagem:Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Tecido viavel: Escolher um item. Porcentagem:Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Visualizac@o de tecido adjacente:Escolher um item.

* Sinais de inflamac&o (dor, calor, edema e rubor): Escolher um item. Qual: Clique ou toque aqui para
inserir o texto.Infec¢cé@o superficial — UPPER (Tecido inviavel, Dor, estagnacdo, aumento de
exsudato e odor): Escolher um item. Infecg@o profunda — LOWER (Aumento do tamanho,
exposicao do tecido 6sseo, calor, edema e vermelhid&o): Escolher um item.Suspeita de biofilme
(atraso na cicatrizacao, tecido friavel, tecido ndo viavel de dificil manejo): Escolher um item.

M* Aspecto do exsudato:Escolher um item.
Quantidade de exsudato: Escolher um item. Odor: Escolher um item.
E* Aspecto da borda:Escolher um item.  Pele perilesional: Escolher um item.
R* Comprimento:Cligue ou toque aqui para inserir o texto.Profundidade: Cligue ou toque aqui para inserir

o texto. Solapamento: Escolher um item. Se sim, qual alocalizag&o no fuso horario: Clique ou toque
aqui para inserir o texto. Tuneis: Escolher um item.

Se sim, qual a localizag&@o no fuso horario: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Houve reduc¢do do tamanho: Escolher um item.

S* Possui rede de apoio familiar: Escolher um item. Possui rede de apoio social: Escolher um item.
Necessita de acompanhamento psicolégico: Escolher um item.

FERIDA 2

Quanto ao tempo possui a ferida (meses/anos):Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Localizac&o anatdmica:Clique ou toque aqui para inserir o texto. Etiologia da les&@o: Escolher um item. Tipo de

les@o: Escolher um item. Perda Tecidual:Escolher um item.
T* Tecido invidvel: Escolher um item. Porcentagem:Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Tecido viavel: Escolher um item. Porcentagem:Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Visualizacéo de tecido adjacente:Escolher um item.
* Sinais de inflamacéo (dor, calor, edema e rubor): Escolher um item. Qual: Clique ou toque aqui

para inserir o texto. Infecg@o superficial - UPPER (Tecido invidvel, Dor, estagnagéo, aumento de
exsudato e odor): Escolher um item. Infec¢do profunda — LOWER (Aumento do tamanho,
exposicao do tecido 6sseo, calor, edema e vermelhidao): Escolher um item. Suspeita de biofilme
(atraso na cicatrizacdo, tecido fridvel, tecido néo vidvel de dificil manejo): Escolher um item.

M* Aspecto do exsudato:Escolher um item. Quantidade de exsudato: Escolher um item.
Odor: Escolher um item.

E* Aspecto da borda da lesdo:Escolher um item. Pele perilesional: Escolher um item.
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R* Comprimento:Cligue ou toque aqui para inserir o texto.Profundidade: Clique ou toque aqui para inserir
o texto. Solapamento: Escolher um item. Se sim, qual a localizacéo no fuso horario: Clique ou toque
aqui para inserir o texto. Tuneis: Escolher um item.

Se sim, qual alocalizac&o no fuso horério: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Houve reduc¢ao
do tamanho: Escolher um item.

S* Possui rede de apoio familiar: Escolher um item. Possui rede de apoio social: Escolher um item.
Necessita de acompanhamento psicoldgico: Escolher um item.

4. EXAMES COMPLEMENTARES

Albumina: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Hemoglobina glicada: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Leucécitos: Clique ou toque aqui para inserir o texto. PCR: Clique ou toque aqui para inserir o texto.Hematécrito: Clique
ou toque aqui para inserir o texto. Creatinina Clique ou toque aqui para inserir o texto. Uréia: Clique ou toque aqui para
inserir o texto. Glicemia de jejum:Clique ou toque aqui para inserir o texto. Glicemia capilar: Cligue ou toque aqui para
inserir o texto.

5. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Necessidades Psicobioldgicas Necessidades Psicossociais Necessidades Psicoespirituais
1. Escolher um item. 1. Escolher um item. 1. Escolher um item.
2. Escolher um item. 2. Escolher um item. 2. Escolher um item.
3. Escolher um item. 3. Escolher um item. 3. Escolher um item.
4. Escolher um item. 4. Escolher um item. 4, Escolher um item.
5. Escolher um item. 5. Escolher um item. 5. Escolher um item.
6. INTERVENCAOES DE ENFERMAGEM

Psicobioldgicas Psicossociais Psicoespirituais

1 Escolher um item. 1. Escolher um item. 1. Escolher um item.

2 Escolher um item. 2. Escolher um item. 2. Escolher um item.
3 Escolher um item. 3. Escolher um item. 3. Escolher um item.
4, Escolher um item. 4. Escolher um item. 4. Escolher um item.
5 Escolher um item. 5. Escolher um item. 5. Escolher um item.
7. ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Psicobioldgicas

Escolher um item.
Escolher um item.
Escolher um item.
Escolher um item.
Escolher um item.

agrwNE

Psicossociais e Psicoespirituais
8. Escolher um item.
9. Escolher um item.
10. Escolher um item.
11. Escolher um item.
12. Escolher um item.

CONDUTA

Solucédo de limpeza: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Técnica de limpeza: Clique ou toque aqui para inserir
uma data. Realizac8o de desbridamento: Escolher um item. Uso de emoliente para debridamento de crostas e
hiperqueratina”: Escolher um item. Emoliente: Clique ou toque aqui para inserir uma data. Cobertura primaria: Clique
ou toque aqui para inserir o texto. Inicio da terapia escolhida: Clique ou toque aqui para inserir uma data. Tempo
estimado de uso: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Periodicidade de troca: Clique ou toque aqui para inserir o
texto. Cobertura secundaria: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Produto de escolha para pele perilesional:
Clique ou toque aqui para inserir o texto. Terapia adjuvante: Escolher um item. Tipo de fixagdo utilizada: Clique ou
toque aqui para inserir o texto. Orientaces quanto aos cuidados: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
OBSERVACOES: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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RESUMO

Obijetivo: Identificar os principais indicadores clinicos de paciente com ferida e mapea-los com
os titulos diagndsticos de enfermagem descritos pela classificacdo da NANDA Internacional
(2022). Métodos: Estudo dividido em revisdo de escopo e mapeamento cruzado entre 0sS
indicadores clinicos de paciente com ferida e os diagnosticos de enfermagem. Resultados: 37
estudos foram identificados, que resultaram em 410 indicadores clinicos, agrupados em 77
termos padrdo, sendo que 43 foram utilizados e que, apds mapeamento, resultaram em 25
diagnosticos de enfermagem da NANDA-I, de acordo com as Necessidades Humanas Basicas,
sendo psicobioldgicas (regulacdo vascular, nutricdo, regulacdo térmica, percepcdo dos 6rgéos
e sentidos, sono e repouso, atividade fisica, cuidado corporal, seguranca fisica \meio ambiente,

integridade cutaneomucosa e psicossociais: seguranca emocional, gregéria, educacdo para
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salde \aprendizagem. Concluséo: Os indicadores clinicos de paciente com ferida sdo dados
concretos que auxiliam na identificacdo dos principais diagndsticos de enfermagem e na

elaboracdo de um plano de intervengdes adequado.

Descritores: Sinais e Sintomas; feridas; cuidado de enfermagem.
Keywords: Signs and Symptoms; wounds; nursing care.

Keywords: Signos y sintomas; heridas; cuidados de enfermeria.

INTRODUCAO

As alteracGes na integridade da pele sdo considerados um grave problema de salde
publica no Brasil?. Dentre aquelas, as feridas acometem grande parte da populacéo®,
ocasionando consequéncias diretas e indiretas e gastos exorbitantes relacionados ao
tratamento*®°. Além disso, as feridas cronicas sdo consideradas como uma epidemia mundial
que atinge cerca de 1% da populacio adulta e 3,6% de individuos acima de 65 anos®.

Como consequéncia, daquelas ledes tem-se a dor, a imobilidade, incapacidade, baixa
autoestima, autoimagem prejudicada, mudancas sociais advinhas de internagdes e do
afastamento do convivio social*? , além de déficit no autocuidado, incapacidade para a
realizacdo das atividades de vida diaria e desconforto’. Logo, envolve desde acometimentos
biofisiologicos até emocionais, devendo o enfermeiro promover a assisténcia de forma integral
e nio restringir-se somente a ferida®.

O Processo de Enfermagem favorece o cuidado e organiza as condi¢des necessarias para
a sua realizacdo®1%112 Nessa perspectiva, torna-se fundamental a criagdo e adogdo de uma
metodologia assistencial.

Considerados importantes indicadores clinicos norteadores das acdes a serem prestadas
pelos profissionais, 0s sinais e sintomas sdo caracteristicas observaveis que refletem a condigao
de salde de uma pessoa e estdo presentes em alteraces especificas do organismo®. Na
assisténcia de enfermagem, também sdo chamados de ‘“caracteristicas definidoras”,
fundamentam os diagnosticos e norteiam as intervencdes e atividades a serem executadas pela
equipe®,

A utilizacdo dos sistemas de classificagdo promovem a identificacdo dos diagnosticos
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de enfermagem, dentre os quais destaca-se a Taxonomia da North American Nursing Diagnosis
Association- International (NANDA- 1) que contribui com a seguranga do paciente por meio
do desenvolvimento da prética clinica cujo planejamento de a¢Ges de enfermagem suprem as
necessidades humanas bésicas conferindo, assim, um cuidado integral e autonomia do
enfermeiro®.

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo identificar os principais
indicadores clinicos relacionados ao paciente com ferida e mapea-los com os diagndsticos de

enfermagem descritos pela Classificacdo de Diagnosticos de Enfermagem da NANDA 1.

METODO

Trata-se de um estudo metodoldgico dividido em duas etapas. A primeira etapa foi a
realizacao da revisdo de escopo para sele¢do dos indicadores clinicos, enquanto a segunda etapa
foi a realizacdo do mapeamento cruzado para a identificacdo de diagnosticos de enfermagem
relacionados ao paciente com ferida.

A revisdo de escopo visa mapear 0s principais conceitos de um determinado campo de
interesse, fontes e evidéncias em satde que requerem a descrigdo de aspectos abrangentes®®.
Diferentemente da revisdo sistematica, a revisdao de escopo é adequada a topicos amplos,
podendo reunir varios tipos de estudos!’, ndo com a intencdo de classificar a robustez da
evidéncia e sim com o objetivo de rastrear e/ou antecipar potencialidades, o que pode apoiar 0s
profissionais na area*®.

Para a realizagdo da revisdo de escopo foi elaborada a seguinte questdo norteadora:
Quais os principais indicadores clinicos relacionados ao paciente com ferida? Considerou-se
como indicadores clinicos os sinais, sintomas e complica¢des relacionados a feridas.

O critério de inclusdo para busca e sele¢do foram artigos originais e na integra, nos
idiomas portugués, inglés ou espanhol, no recorte temporal de 5 anos (2015 a 2020), que
respondessem a questédo norteadora. Utilizou-se como critério de exclusao os artigos de reviséo,
relatos de caso, teses, dissertacGes, artigos sobre outros temas, pediatricos e neonatais. Os
artigos em duplicidade foram considerados em apenas uma base de dados. Além dos artigos,
também foram incluidos protocolos e manuais publicados num recorte temporal de 5 anos (2015

a 2020) que abordassem a tematica.
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A busca foi realizada em periddicos nacionais e internacionais na base de dados
eletronica: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE). A busca das publicacdes da
LILACS se deu pela Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e as estudos da MEDLINE foram
pesquisados por meio da BVS e do PubMed. Selecionaram-se descritores controlados do
Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) em portugués: “ferida”, “sinais e sintomas”;
“enfermagem”, e pela Medical Subject Headings (MeSH): “wound”, “signs and symptoms”,
“nursing” com o recurso boleano AND, que se deu entre o primeiro, segundo e terceiro
descritores.

Os resultados foram analisados e interpretados de forma organizada e sintetizada em um
quadro sindptico com os seguintes itens: nimero do artigo, ano de publicacdo, base de dados e
periddicos, objetivo e indicadores clinicos para o paciente com ferida.

Os indicadores clinicos foram digitados e armazenados em uma planilha do programa
Microsoft Office Profissional Plus 2016. Por conseguinte, foram agrupados pela semelhanga
clinica e um termo padrao foi selecionado para melhor descrever os indicadores. Determinou-
se que somente os termos padrdo com frequéncia absoluta igual ou maior que trés participariam
do mapeamento cruzado.

A segunda etapa da pesquisa foi 0 mapeamento cruzado entre os termos padrédo e os
titulos diagnosticos de enfermagem da NANDA-I. Este € um método de identificacdo de termos
padrdo que podem ser usados, comparados ou compreendidos a partir de uma linguagem
padronizada. Ele permite comparar diferentes termos utilizados na enfermagem as
classificaces de enfermagem?®.

Neste estudo, as regras para 0 mapeamento foram aplicadas e adaptadas a partir do
referencial metodoldgico utilizado por Moorhead e Delaney (1997) e Lucena e Barros (2005),
descritas a seguir: 1) Garantir o sentido dos indicadores clinicos contidos na literatura; 2)
Selecionar os diagnosticos com base na semelhanca entre estes e o indicador clinico; 3)
selecionar, no minimo, um diagnostico de enfermagem para os indicadores clinicos mais
prevalentes; 4) Determinar uma palavra-chave que descreva nitidamente o indicador clinico
(termo padréo), que auxiliarad na identificagdo do diagnostico de enfermagem; 5) Identificar o
indicador clinico que, por qualquer motivo, ndo puder ser mapeado.

Os titulos diagndsticos identificados por meio do mapeamento cruzado foram divididos
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de acordo com as 28 Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta®, sendo
Necessidades psicobiolégicas e psicossociais. E, a partir disso, por meio dos diagnésticos de
enfermagem mapeados, ainda foram elencadas, em sequéncia numérica, as intervencgdes e
atividades de enfermagem especificas para cada diagndstico, a partir da Taxonomia Nursing

Interventions Classification (NI1C)?.

RESULTADOS

354 artigos foram encontrados na revisao de literatura. Apds a leitura de todos os titulos
e resumos, foram excluidos aqueles que estavam em duplicidade, e selecionados 86 textos para
avaliacdo na integra. Destes, 51 foram excluidos por ndo responderem a questdo norteadora,
restando 33. Outros 4 estudos foram encontrados por buscas aleatérias, tais como Consensos

Internacionais, de forma que essa revisao foi composta por 37 referéncias, conforme figura 1:

Figura 1 — Fluxograma do processo de busca e sele¢do dos artigos da reviséo de escopo. Vitdria, Brasil, 2021
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Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Das 37 referéncias utilizadas, 3 foram publicadas no ano de 2015 (8%), 6 em 2016
(16%), 8 em 2017 (22%), 8 em 2018 (22%) e 12, em 2019 (32%). Quanto as bases de dados,
3 dos estudos foram encontrados na LILACS (8%), 31 na MEDLINE (82%) e 4, em outras
fontes (10%).

Assim, houve a identificacdo de 410 indicadores clinicos para o paciente com ferida
que, apos agrupamento, formaram 77 termos padrdo, listados e descritos de acordo com a
frequéncia absoluta com a qual foram encontrados. Para o mapeamento cruzado foram
utilizados os 43 termos padrdo com frequéncia igual ou maior que trés, divididos de acordo

com as Necessidades Humanas Bésicas®® (Quadro 1).
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Quadro 1 — Selecdo de indicadores clinicos para 0 mapeamento cruzado. Vitoria-ES, Brasil, 2021

Termo padréo | Prevaléncia
Necessidades psicobiol6gicas
Alteracdo na integridade da pele 36
Infeccédo 33
Dano tecidual 28
Dor 22
Circulacdo prejudicada 23
Vermelhidao 17
Tecido inviavel 16
Edema 16
Tecido viavel 14
Umidade 13
Lesdo por pressao 11
Mobilidade prejudicada 11
Retardo na cicatrizacdo da ferida
Inflamacéo
Area localizada quente ao toque
Sepse
Marcadores de resposta inflamatéria
Alteracdo na sensibilidade
Alteracdo de temperatura
Nutricdo inadequada
Odor
Pele ressecada
Evidéncia de interrupcdo na cicatrizagdo da area
cirlrgica
indice tornozelo/braco alterado
Sangramento
Dimenséo da ferida
Pressdo sobre saliéncia 6ssea
Prurido
Alteracéo do padréo do sono
Desconforto
Capacidade prejudicada para o autocuidado
Imobilidade
Alteracdo no turgor da pele
Mal-estar
Confusdo
Necessidades Psicossociais
Limitagdo para atividade da vida diaria
Isolamento social
Depressdo
Dificuldade com o regime prescrito
Conhecimento deficiente
Ansiedade
Impacto da autoimagem

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Os termos padréo selecionados foram mapeados com as caracteristicas definidoras,
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fatores relacionados e condi¢des associadas, descritos no NANDA- I, resultando em 25 titulos

diagndsticos. O mapeamento cruzado foi organizado na seguinte sequéncia: Necessidade

Humana Baésica, o termo padrdo, fatores relacionados/associados e o diagnostico de

enfermagem com o dominio e classe, sendo o termo padrdo as evidéncias para o diagnostico

encontrado no quadro 2.

Quadro 2 — Mapeamento cruzado entre os indicadores clinicos com os titulos diagnésticos de enfermagem da

NANDA-I. Vitéria-ES, Brasil, 2021

INecessidade Humana Termo padréo ou Fatores Condicao Titulo
Basica indicadores clinicos relacionados associada Diagnéstico de
enfermagem
Regulacédo Vascular Circulagdo prejudicada | Tabagismo Diabetes, Perfusédo tissular
(N=23), Dor (N= 22), hipertensao, periférica ineficaz
Edema (N=16), Retardo na trauma e condicdo | (00204)
cicatrizagdo de  ferida isquémica Dominio 4 -
periférica (N= 9), indice atividade- repouso
tornozelo-braquial alterado Classe 4 — respostas
(N=4) cardiovasculares —
pulmonares
Regulacdo Vascular Infecgdo  (N=31) Sepse | ----------------- Infeccdo e sepse Risco de choque
(N=6), inflamacdo (N=8), | - (00205)
area localizada quente ao Dominio 11 -
toque (N=6) seguranca -
protecdo
Classe 2: lesdo fisica
Percepcao de 6rgdos e sentidos | Dor (N=22) Agente | —-mmmememeeee- Dor aguda (00132)
bioldgico, Dominio 12 -
guimico  ou Conforto
fisico lesivo Classe 1 — Conforto
fisico
Percepcéo de 6rgaos e sentidos | Dor (N=22), Alteracdo do | Desnutri¢do Condicdo Dor cronica
padrdo do sono (N=3), | alteracdo do | isquémica, (00133)
Limitacdo para atividade da | padrdo do | infiltracdo de | Dominio 12 -
vida diaria (N=5) sono, tumor, lesdo por | Conforto
Isolamento esmagamento Classe 1 - Conforto
social, Agente fisico
lesivo
Percepcdo de 6rgdose sentidos | Dor (N=22), Desconforto | Controle Sintomas Conforto prejudicado
(N=3), Prurido (N=3), | situacional relacionados (00214)
Alteracdo no padrdo do sono | insuficiente a | Dominio 12 -
(N=3), Ansiedade (N=1) doenca Conforto
Regime de | Classe 1 — Conforto
tratamento fisico

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Necessidade Humana Basica Termo padré&o ou Fatores Condicao Titulo
indicadores clinicos relacionados associada Diagnostico de
enfermagem
Nutricdo Nutricdo inadequada (N=6) | Ingesta Incapacidade de | Nutricdo
alimentar absorver desequilibrada:
insuficiente nutrientes menor que as
Nutricdo necessidades
corporais
(00002)
Dominio 2 -
nutrigdo
Classe 1 - Ingestdo
Termorregulacéo Alteracdo de temperatura Infecgéo Doenca,  sepse, | Termorregulagdo
(N=5) trauma ineficaz (00008)
Dominio 11 -
Seguranca e
protecdo
Classe 6 -
Termorregulacao
Seguranca Dor (N=22), Desconforto | Dor, Mobilidade Recuperacéo
fisica\meioambiente (N=5), Retardo na | Desnutri¢io prejudicada, cirdrgica retardada
cicatrizacdo, Mobilidade Edema no sitio (00246)
prejudicada (N=5), cirdrgico, Dominio 11 -
interrupcédo na Infeccéo, Seguranca\proteca o

cicatrizacdo da éreacirdrgica perioperatériano | Classe 2- Lesdo
(N=4), Nutricdo inadequada sitio cirdrgico fisica
(N=6)
Seguranca Dano tecidual (N= 28), | -------------—--- Doenca cronica, | Risco de infeccdo
fisica\meioambiente Alteracdo na integridade da | --- Procedimento (00004)
pele (N=36), Marcadores de invasivo Dominio 11 -
resposta inflamatéria (N=7) seguranca -
protecao
Classe 1 - Infecgéo
Seguranca Circulagdo prejudicada | ----------------- Hipdxia tissular, | Risco de lesdo
fisica\meioambiente (N=23), Alteracdo da | ----- Perfil sanguineo | (00004)
sensibilidade (N=9), anormal, Dominio 11 -
Nutri¢do inadequada (N=6) Disfuncdo imune, | seguranga- protecao
Pressdo  sobre  saliéncia Alteracéo da | Classe 2 - leséo fisica
Ossea (N=3) sensibilidade
Seguranca Circulacdo inadequada | ----------------- Alteracao da | Risco para lesdo por
fisica\meioambiente (N=23), Edema (N=16), | ---- sensibilidade, presséo
Mobilidade prejudicada Doenca (00249)
(N=11), Nutricdo cardiovascular, Dominio 11 -
inadequada (N=6), Pele Circulagéo seguranca -
ressecada (N=5), Pressdo prejudicada, protecdo

sobre saliéncia 0ssea (N=3),
Alteracdo da Sensibilidade
(N=9), Alteracao de
temperatura (N=5),
Capacidade prejudicada para
0 autocuidado  (N=3),
Alteracdo do turgor da pele
(N=2), Anemia (N=1)

Edema, Reducéo

da perfusdo
tissular,
Imobilizacdo
fisica

Classe 2 — lesdo fisica
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Necessidade Humana Termo padréo ou Fatores Condicao Titulo
Basica indicadores clinicos relacionados associada Diagnéstico de
enfermagem
Seguranca Nutricdo inadequada (N=6), | ----------------- Trauma vascular, | Risco para
fisica\meio ambiente Umidade (N=13), Alteracdo | ----- Circulagdo integridade da pele
da sensibilidade (N=9), prejudicada, prejudicada(00047)
Pressdo sobre  saliéncia Alteracdo da | Dominio 1 -
Ossea (N=3), Alteracdo do sensibilidade Seguranca -
turgor da pele (N=2) protecdo

Classe 2 — lesdo fisica

Seguranca Nutricdo inadequada (N=6), | ----------------- Trauma vascular, | Risco de
fisica\meio ambiente Umidade (N=13), Alteracdo | ----- Neuropatia integridade tissular
da sensibilidade (N=9), periférica, prejudicada (00248)
Pressdo sobre  saliéncia Circulagéo Dominio 11 -
Ossea (N=3), Alteragdo do prejudicada, Seguranca -
turgor da pele (N=2) Alteracao na | protecédo
sensibilidade Classe 2 - Leséo
Mobilidade fisica
prejudicada
Seguranca Lesdo por pressdo (N=11), | Nutricdo Regime de | Protecdo ineficaz
fisica\meio ambiente Nutricdo inadequada (N=5), | inadequada tratamento e | (00043)
Prurido (N=3), Imobilidade Distarbio Dominio 1-
(N=3) imunologico Promocdo da saude
Classe 2 — Controleda
salde
Alteracdo da integridade da | Nutricdo Circulagdo Integridade da pele
Integridade pele (N=36), Dor (N=22) | inadequada, prejudicada, prejudicada(00046)
Cutaneomucosa Vermelhidéo (N=17), | Agente Trauma vascular, | Dominio 11 -
Umidade (N=13), Alteragdo | quimico Imunodeficiéncia | seguranga-protecdo
da sensibilidade (N=9), | lesivo, Alteracao do | Classe 2 — lesdo fisica
Nutricdo inadequada (N=6), | Umidade, turgor da pele,
Alteracdo da temperatura | Pressdo sobre | Radioterapia,
(N=6), Sangramento (N=4), | saliéncia 6ssea | Alteracdo do
Dimensdo da ferida (N=4), metabolismo
Pressdo sobre  saliéncia Alteracao da
Ossea (N=3), Alteracdo no sensibilidade
turgor da pele (N=2)
Integridade Dano tecidual (N=28), Dor | Estado Circulagéo Integridadetissular
Cutaneomucosa (N=22), Vermelhiddo | nutricional prejudicada, prejudicada (00044)
(N=17), Tecido inviavel | desequilibrad | Trauma vascular, | Dominio 11 -
(N=14), Tecido viavel | o, Umidade, | Procedimento seguranca- protecao
(N=14), Umidade (N=13), | Agente cirlrgico, Classe 2 — leséo
Lesdo por pressdo (N=11), | quimico lesivo | Radioterapia, fisica
Alteracdo da sensibilidade Neuropatia
(N=9), Nutricdo, inadequada periférica,
(N=6), Alteracdo da mobilidade
temperatura (N=6), prejudicada,
Sangramento (N=4), Alteracéo do
interrupcédo na metabolismo,
cicatrizacdo da areacirdrgica Alteracao da
(N=4), sensibilidade
Dimensdo da ferida
(N=4), Pressdo  sobre
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Necessidade Humana Termo padrao ou Fatores Condicéao Titulo
Basica indicadores clinicos relacionados associada Diagnéstico de
enfermagem
saliéncia  dssea  (N=3)
Alteracdo no turgor da pele
(N=2)
Repouso e sono Dor (N=22), Alteracdo do | Desconforto Regime de | Privagdo do sono
padrdo do sono (N=3), | prolongado tratamento, (00096)
Desconforto (N=3), Mal- Condicdes com | Dominio 4 -
estar (N=2), Ansiedade movimento atividade — repouso
(N=1), Confuséo (N=1) periddico de | Classe 1 — Sono e
membro repouso
Atividade fisica Dor (N=22), Mobilidade | Dor, Alteragdo na | Mobilidade fisica
prejudicada (N=11), | intolerancia a | integridade de | prejudicada
Nutricdo prejudicada (N=6), | atividade, estruturas Osseas, | (00085)
Depressao (N=4), | forca Alteracdo do | Dominio 4 -
Desconforto (N=3) muscular metabolismo atividade — repouso
diminuida, Classe 2 atividade —
Depresséo, exercicio
Desnutricdo,
Controle
muscular
diminuido
Atividade fisica Mobilidade prejudicada | ----------------- Condicdo que | Risco de quedas
(N=11) afeta os pés, | (00155)
Doenga vascular, | Dominio 11 -
Neuropatia, seguranca -
Anemia, Artrite, | protecdo - Classe 2
Neoplasia, — lesdo fisica
Alteragdo na
funcdo cognitiva
Cuidado Corporal Dor (N=22), Mobilidade | Dor, Prejuizo masculo | Déficit de
prejudicada (N=11), | desconforto, esquelético autocuidado para
Desconforto (N=3), | mobilidade alimentacéo
Capacidade prejudicada para | prejudicada, (00102)
0 autocuidado (N=3) motivacéo Déficit de
diminuida autocuidado para
banho (00108)
Déficit de
autocuidado para
higiene intima
((00110)
Déficit de
autocuidado para
vestir-se (00109)
Dominio 4 -
atividade — repouso
- Classe 5 -
atividade — repouso
Seguranca Isolamento social (N=4) Isolamento Risco de solid&o
emocional social (00054)
Dominio 12 -
conforto

Classe 3 — conforto
social
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Necessidade Humana Termo padrao ou Fatores Condi Titulo
Basica indicadores clinicos relacionados cao Diagnostico de
associ enfermagem
ada
Gregéria Isolamento social (N=4), | Dificuldade para | Alteracdo Isolamento social
Impacto da autoimagem | estabelecer na aparéncia (00053)
(N=2) relacionamentos | fisica Dominio 12 -
Conforto Classe 3 —
Conforto social
Educacéo para Conhecimento insuficiente | Conhecimento Alteracdo Conhecimento
saude\aprendizagem (N=3) insuficiente sobre | da funcédo deficiente (00126)
recursos cognitiva Dominio 5 -
percepcao -
cognicao - Classe 4
— cognicdo
Abreviaturas: N — frequéncia absoluta de indicadores clinicos do paciente com ferida encontrados na revisdo de

literatura

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

DISCUSSAO

Este estudo identificou 25 titulos diagnosticos de enfermagem distribuidos de acordo
com as Necessidades Humanas Basicas, os mais prevalentes, considerando-se a frequéncia de
indicadores clinicos, evidenciam-se Integridade tissular prejudicada, Integridade da pele
prejudicada, Risco de lesdo por pressdo, Perfusdo tissular ineficaz, Risco de infeccdo,
Mobilidade fisica prejudicada, Déficit de autocuidado, Risco de choque, Conforto prejudicado,
Privagdo do sono, Dor cronica e aguda.

Observou-se, também, a predominancia do dominio Seguranca e Protecdo seguindo-se
o dominio Atividade em Repouso, Conforto, Promocéo da satde, Nutricdo, Cuidado corporal e
Percepcdo — cognicao.

Ressalta-se que, para 0 mapeamento dos diagndésticos Integridade da pele e tissular
prejudicada, o comprometimento das camadas da pele’® foi estabelecido como critério
discriminatorio tendo em vista as similaridades entre as caracteristicas definidoras de ambos.
Assim, os indicadores clinicos referentes ao acometimento apenas da epiderme foram mapeados
como Integridade da pele prejudicada, enquanto que aqueles que retratavam o
comprometimento do tecido subcutaneo e muscular foram mapeados como Integridade tissular

prejudicada.
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Neste estudo foram evidenciados, prioritariamente, os diagnosticos de enfermagem
relacionados as lesdes tissulares e de pele e suas caracteristicas definidoras. Para tanto, os
enfermeiros necessitam de raciocinio clinico e capacidade de analisar criteriosamente 0s
indicadores clinicos, referidos no NANDA -1, para determinar diagndsticos de enfermagem
acurados, que viabilizem intervencBes com resultados satisfatérios que contemplem as
necessidades humanas bésicas do paciente com feridal®.

Destaca-se o diagndstico Nutricdo inadequada, sendo o aporte nutricional de grande
relevancia para o sucesso da cicatrizacdo das feridas. Uma pesquisa sobre fatores que
influenciam na resposta a terapia de presséo negativa (TPN) nas feridas mostrou que 77,8% dos
pacientes ndo tinham apoio nutricional, o que pode acarretar em uma ingestéo insuficiente de
nutrientes, acompanhado de diminuicdo de peso e, consequentemente, um atraso na
cicatrizagio?.

Identificou-se, também, o diagndstico Perfusdo tissular periférica ineficaz, sendo
evidenciado na literatura que a presenca de feridas nos membros inferiores estd intimamente
ligada a problemas circulatdrios, que, por sua vez, levam a alteragdes na mobilidade® o que vai
de encontro ao diagnéstico Mobilidade fisica prejudicada também mapeado. Sabe-se que esses
problemas muitas vezes estdo associados a comorbidades como diabetes mellitus e hipertenséo
arterial sistémica'®?3?* que contribuem para déficits no aporte sanguineo das regides
periféricas, frequentemente identificadas em pacientes com ferida®,

Da mesma forma, encontramos os diagnosticos Dor cronica e Dor aguda, muito
prevalentes nos pacientes com ferida, corroborando com outro estudo®®. Os diagnosticos de dor
encontram-se relacionados com outros diagndsticos como Conforto prejudicado, Privagdo do
sono e Mobilidade fisica prejudicada que podem impactar em mudancas sociais, evidenciadas
pelos diagndsticos de Isolamento social e Risco de solidao.

A presenca dos diagndsticos de Isolamento social e Risco de solidao nos traz a reflexdo
sobre a necessidade de enxergar, além dos sintomas, seus anseios psicoldgicos e sociais,
apresentando, assim, uma visdo holistica de todas as Necessidades Humanas Basicas, logo, com
melhor efetivagdo do Processo de enfermagem.

Também identificamos o diagndstico de Déficit de autocuidado que, corroborando com
outro estudo?®, é causado pela necessidade de repouso, sintomas de dor, restrigdo de atividades

diarias de vida, na maioria das vezes pelas dificuldades de deslocamento. Ainda retrata que,
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como consequéncia, hd automedicacdo, o desconhecimento na realizagdo dos curativos e na
identificacdo de complicagdes, influenciada pela falta de conhecimento e ainda pela falta de
apoio pelos servicos de saude.

Esses resultados representam a necessidade de avancar no atendimento a essa
populagéo, sinalizando as intervencGes educativas mais efetivas no que tange ao autocuidado,
com o objetivo de promover autonomia ao paciente e valorizagdo do ato de cuidar mediante
contribuicdes do enfermeiro cujo objetivo € alcancar uma atencdo em saude compativel as suas
necessidades?’.

O mapeamento do Diagndstico Conhecimento deficiente, ainda pouco explorado nas
avaliacdes, deve ser destacado, visto que é um fator social que pode gerar um atraso no processo
cicatricial. Deve-se considerar, no momento avaliativo, o nivel de educacdo dos pacientes
guanto a capacidade de compreensdo das informacdes e o autocontrole que 0 mesmo pode
exercer no decurso do processo de recuperacdo??, a fim de tracar uma melhor estratégia de
tratamento.

Considerando a atuacdo do enfermeiro em paciente com ferida, percebemos que, por
meio dos diagndsticos de risco, o cuidado vai além do tratamento. Busca, também, a prevencao
das complicacbes ou o surgimento de novas feridas, evidenciados pelos diagndsticos de
enfermagem Risco de lesdo por pressdo, Risco de lesdo, Risco de integridade da pele
prejudicada e Risco de integridade tissular.

Dessa forma, justifica-se também a necessidade de avaliacBes periddicas pelo
enfermeiro que promovam mudangas nas respostas organicas e, consequentemente, 0
aparecimento de novas lesdes?® e ainda o acompanhamento frente aos sinais e sintomas de
infeccdo, visto que o diagnostico Risco de infeccdo e Protecdo ineficaz também sdo prevalentes
no paciente com ferida®.

Por fim, é visto que os resultados apresentados neste estudo corroboram com a
necessidade de implantacdo de protocolos de cuidados baseados em evidéncias cientificas que
expde um planejamento sistematizado e detalhado, promovendo orientagdo para a equipe de

salde, principalmente a enfermagem, no que tange ao gerenciamento dos cuidados com ferida.

CONCLUSAO
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Este estudo poderéd contribuir para o processo de enfermagem, com conhecimentos
baseados em evidéncias, promovendo o desenvolvimento de tecnologias em salde que

contribuirdo para a atuacdo do enfermeiro.

LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresentou limitacbes metodologicas intrinsecas ao mapeamento cruzado,
considerando que o manejo de ferida ndo é abrangente nas descricbes do sistema de
classificacgio NANDA-I, o que abre possibilidades para estudos posteriores para novos
diagnosticos de enfermagem.
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RESUMO

Objetivo: Construir e validar um roteiro de avaliagdo de ferida, fundamentado no modelo
tedrico Necessidades Humanas Basicas, de Wanda Horta de Aguiar. Metodologia: Trata-se de
um estudo metodoldgico aplicado com producéo de tecnologia assistencial, desenvolvido em
trés fases metodoldgicas:, 1) planejamento; 2) construgdo do roteiro de avaliacdo e 3) validagéo
por juizes em duas rodadas, por um grupo de enfermeiros (N=20) na primeira rodada e (N=14)
na segunda. Resultados: A verséo final do roteiro constituiu-se de 144 itens em 10 dimensdes:
1) identificacdo pessoal; 2) avaliacdo geral; 3) avaliacdo das necessidades psicossociais, 4)
avaliacdo das necessidades psicoespirituais; 5) avaliacdo das necessidades psicobioldgicas, 6)
avaliacdo da ferida; 7) exames complementares 8) campos para selecdo de diagnosticos de
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enfermagem; 9) campos para selecdo de intervencOes e atividades de enfermagem; e 10)
conduta. No processo de validacéo, todos os itens com IVC acima de 0,85 foram considerados
pertinentes, sendo ajustados de acordo com as sugestdes dos juizes, no que se refere a
abrangéncia teorica e clareza de linguagem. Concluséo: O roteiro elaborado da subsidios para
investigar os indicadores clinicos que indicam as NHB alteradas dos pacientes com feridas,
constituindo uma importante ferramenta para a realizacao da primeira etapa do PE e auxiliando
no raciocinio clinico para formulacdo dos diagnosticos e, consequentemente, na selecdo de
intervencdes que propiciam um cuidado holistico.

Descritores: Feridas; Enfermagem; Tecnologia em saude.

Descriptores: Heridas; Enfermeria; Tecnologia sanitaria.

Descriptores: Heridas; Enfermeria; Tecnologia sanitaria.

INTRODUCAO

As feridas s@o consideradas um problema de salde pablica, principalmente no que se
refere as feridas cronicas, representando um grande desafio para os cuidados de saude,
causando uma carga maior para os profissionais de salde e, consequentemente, para o0s sistemas
de satide>23#, além de um impacto negativo sobre a qualidade de vida dos pacientes devido a
dor, a dificuldade na mobilidade e, muitas vezes, apresentando recidivas®.

Assim, é de grande a importancia tracar estratégias para reduzir tais impactos por meio
de avaliacdo do paciente e tratamento adequado®, realizado de forma sistematizada e respaldada
por conhecimentos e técnicas cientificas®”®.

A resolucdo 567/2018 regulamenta a atuacdo do enfermeiro no cuidado ao paciente com
ferida, a ser executado dentro do Processo de Enfermagem, de acordo com as normatizac6es do
Conselho Federal de Enfermagem e aos principios da Politica Nacional de Seguranca do
Paciente do Sistema Unico de Satide — SUS®. No manejo do paciente com ferida, o enfermeiro
é responsével pelo planejamento, organizacéo, execucdo e avaliagdo continua da assisténcia,
visando um cuidado seguro e de qualidade, com ampliacdo das estratégias de sistematizacdo do
cuidado da pele'°.

O Processo de Enfermagem, segundo a Resolugdo COFEN N° 358/2009, deve ser
realizado em cinco etapas, sendo que a primeira etapa consiste em um processo deliberado,
sistematico e continuo, desenvolvido com o auxilio de métodos e técnicas, com o objetivo de

obter informagfes sobre o paciente, a familia e a comunidade em um dado momento do
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processo satide e doengall.

Para a primeira etapa, instrumentos de coleta de dados tém sido elaborados, pautados
em um referencial tedrico de cuidados com evidéncias cientificas, com o objetivo de coletar
dados que irdo substanciar a realizagio das etapas subsequentes do Processo de Enfermagem?®.

A disponibiliza¢do de um instrumento de avalia¢do permitiré a atuacéo dos profissionais
da saude, principalmente do enfermeiro, tanto na pesquisa investigativa como, também, para o
desenho de intervencdes, além de nortear no ambito dos cuidados de enfermagem prestados
aquele puablico alvo®®.

Sabe-se também que a comunicacgdo efetiva contribui para a seguranca do paciente e a
utilizacdo de um roteiro sistematizado com o intuito de registrar os achados que indicam as
alteracdes nas necessidades humanas basicas, € uma ferramenta importante para dissipar as
informacdes, ndo s6 para a enfermagem e, sim, para a equipe multidisciplinar. Logo, a
elaboracdo de instrumentos que possibilitem a coleta detalhada de dados permitem oferecer um
cuidado integral para o paciente e familiar’.

Nessa perspectiva, 0 objetivo desse estudo, foi a construcédo e a validacdo de conteudo
de um roteiro de avaliacao de ferida, fundamentado no modelo tedrico Necessidade Humanas
Basicas (NBH), de Wanda Horta de Aguiar?®,

METODO

Trata-se de um estudo metodologico aplicado, com producéo de tecnologia assistencial,
fundamentado no modelo teérico de Wanda Horta de Aguiar, desenvolvido em quatro fases
metodoldgicas!®: 1) Planejamento; 2) Construcdo; 3) Validagio do contelido.

A fase inicial de planejamento, foi realizada por meio de uma revisdo de escopo que
norteado pela seguinte questdo norteadora: Quais 0s principais indicadores clinicos
relacionados ao paciente com ferida? Considerou-se como indicador clinico os sinais, sintomas
e complicacgdes relacionados a feridas.

A busca foi realizada em periddicos nacionais e internacionais na base de dados
eletronica: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), com os descritores controlados

(13 (13

do Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) em portugués: “ferida “, “sinais e sintomas”;
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“enfermagem”, com o recurso boleano “AND” para combinagdo dos descritores.

Para apresentacdo dos resultados, os indicadores clinicos foram agrupados de acordo
com o0s constructos de avaliagdo das Necessidades Humanas Basicas, as quais sdo
psicobioldgicas, psicoespirituais e psicossociais, sendo base para construcao do roteiro.

Além disso, realizou-se um levantamento bibliografico sobre avaliacdo e tratamento de
ferida, ainda tendo produtos ja desenvolvidos em outros estudos como referéncia 2022,

Apols a construcdo do roteiro pelos pesquisadores, o0 mesmo foi submetido a um
processo de validagdo de contetdo, em que os juizes foram solicitados a avaliar a adequacéo
em relacdo a clareza da linguagem, pertinéncia préatica e abrangéncia.

A validade de conteudo é a determinac&o da representatividade de itens que expressam
um conteldo, baseada no julgamento de especialista em uma area, com o objetivo de avaliar se
o0 instrumento atende, de maneira efetiva, 0s quesitos para mensura¢do de um determinado
fendmeno a ser descrito?.

A selecdo brasileira dos juizes participantes ocorreu por meio da amostragem bola de
neve, cujos critérios de inclusdo para a participacdo da pesquisa foram: ser enfermeiro, com
tempo de atuacao na profissdo de pelo menos trés anos de experiéncia em manejo de paciente
com ferida.

Um formulario foi elaborado e encaminhado para 50 juizes por meio da ferramenta
Google formulérios, contendo um carta-convite com orientacdes sobre o objetivo da pesquisa,
0 TCLE e o print de cada dimensdo do roteiro seguida da escala de likert com os pontos
avaliativos e os niveis de analise. Além disso, ainda constaram espa¢os destinados para
comentarios e sugestdes de inclusdo ou exclusdo de algum item que considerasse inadequado
para utilizar na pratica clinica.

A relevancia dos itens foi verificada pela escala Likert de trés pontos avaliativos e em
trés niveis de analise; no primeiro ponto foi avaliada a clareza de linguagem: 1- nenhuma
clareza, 2- pouca clareza; 3- muita clareza; no segundo ponto foi avaliada a pertinéncia pratica:
1- nenhuma pertinéncia, - pouca pertinéncia; 3- muita pertinéncia; no terceiro ponto foi avaliada
a abrangéncia teorico-pratica: 1- nenhuma abrangéncia, 2- pouco abrangéncia;, 3- muita
abrangéncia.

Para avaliar a concordancia entre os juizes, utilizou-se o indice de Validade de Contetido

(IVC), sendo realizado o célculo pela formula: IVC = Numero de respostas “3” dividido pelo
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nimero total de respostas*. Para esta pesquisa, adotou-se o percentual de concordancia de 80%
entre os juizes como critério de decisdo dos itens. De acordo com as sugestdes, houve
modificacdo dos itens que apresentassem média inferior ao IVC de 0,80 , sendo assim, uma
nova versao preliminar do roteiro foi construida.

Os dados foram tabulados e as sugestfes analisadas por uma comissao interna formada
pelas pesquisadoras do estudo e acatadas conforme a pertinéncia, desse modo, formulou-se a
versdo final do roteiro de avaliacdo para paciente com ferida.

O referido estudo é parte de uma dissertacdo de mestrado do Programa de mestrado
profissional em enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo, aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa — parecer 1581253 e CAAE 24312819.2.0000.5071.

RESULTADOS

Na revisdo de escopo foram encontrados 354 estudos nas bases de dados e, destes, 33
foram selecionados de acordo com os critérios de inclusdo e mais 4 estudos aleatorios de
consensos internacionais.

Ap0s analise, dos 37 estudos que compuseram a amostra da revisdo, 410 indicadores
clinicos distintos foram identificados, que representam os sinais e sintomas presentes no
paciente com ferida. Apds realizada uma combinagdo adaptada entre os indicadores clinicos,
77 termos padrao foram nomeados, que foram utilizados como base para constru¢édo do roteiro.

Dos 77 termos padrdo, 51 referiam-se aos indicadores de avaliacdo das necessidades
psicobioldgicas (66%), 16 aos indicadores de avaliacdo das necessidades psicossociais (21%),
e 1 ao indicador de avaliagdo das necessidades psicoespirituais (13%). Vale ressaltar que tais
indiciadores também foram base para o desenvolvimento do roteiro, um levantamento
bibliografico sobre conteddos de avaliacdo e tratamento de feridas e os estudos de
referéncia?®?L.

A construcéo do roteiro contou com 144 itens dentro de 10 dimensdes e, para facilitar o
entendimento e reduzir o tempo gasto para o0 preenchimento, os itens de cada dimensdo foram
organizados de forma que as opg0Oes de resposta fossem relacionadas em listas suspensas, ou
com espaco delimitado para inserir a resposta em texto corrido.

Por conseguinte, foi realizada a 1° rodada de validagédo de conteddo com os 20 juizes
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que aceitaram participar do estudo. Destes, 16 tinham idade entre 30-40 anos de idade (79%);
3 tinham entre 50-60 anos (16%); e apenas um mencionou a idade de 61 anos. Todos 0s juizes
sdo graduados h& mais de 7 anos, sendo que 3 possuiam doutorado (15,8%), 7 0 mestrado
(36,8%) e 9, apenas especializacdo (47,4%). Identificou-se que 17 juizes possuiam formacéo
complementar do tipo atualizacdo/especializacdo (84%), sendo 1 com curso de capacitacdo
(6,3%), 4 especializacdo em dermatologia (25,3%) e 11, estomaterapeutas (68,9%), sendo que
o0 tempo de experiéncia em atendimento ao paciente com ferida variou de 5-30 anos. Quanto ao
uso da taxonomia da NANDA-I, 15 juizes afirmaram utilizar os diagnésticos de enfermagem
(78,9%) enquanto 10 utilizam o NIC em sua prética (52,6%).

Coube aos juizes identificar itens que porventura ndo estavam adequados e, assim,
permitiu-se averiguar a validade de conteddo a partir dos aspectos de clareza da linguagem,
pertinéncia pratica, abrangéncia tedrica.

Na primeira rodada, o roteiro apresentou um I\VC global de 0,85, alcancando o indice
proposto para validade de conteddo nesta pesquisa. No entanto, quando avaliadas
separadamente a clareza de linguagem, a pertinéncia pratica e a abrangéncia teorica, pdde-se
identificar itens que ndo estavam adequados, sendo que, pelo fato de o juiz conseguir avaliar
apenas as dimensdes do roteiro e ndo cada item separadamente nesta roda, foi sugerido pelos
juizes realizar uma segunda rodada.

Apos os ajustes, formulou-se uma nova verséo preliminar, enviada novamente para 0s
20 juizes que participaram da 1° rodada.

Na segunda rodada participaram 14 juizes. Quanto a caraterizacdo, 12 eram do sexo
feminino (85,7%) e 2, do sexo masculino (14,3%), com faixa etéaria de 31- 57 anos. Todos sdo
graduados ha mais de 9 anos, 2 possuiam doutorado (14,3%), 4 0 mestrado (28.6%) e 8,
especializacdo (57,1%). Constatou-se que 11 juizes possuiam formacdo complementar em
ferida do tipo curso de capacitacdo, especializacdo em dermatologia e estomaterapia (79%),
uma vez que o tempo de experiéncia em atendimento ao paciente com ferida variou de 7-27
anos. Quanto ao uso da taxonomia da NANDA-I, 13 juizes afirmam utilizar os diagnosticos de
enfermagem (92,9%) enquanto 11 afirmam utilizar o NIC em sua pratica (79%). Os resultados
do indice de Validade de Contelido de cada dimensdo avaliada da segunda rodada estio

descritos no quadro 1.

Quadro 1 — Resultado dos valores de indice de Validade de Contetido da segunda rodada de validacéo de
conteudo do roteiro. Espirito Santo, Brasil, 2021
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ITENS AVALIADOS Pp* AT* CL*

Sequéncia do roteiro 1 0,85 0,93
IDENTIFICACAO PESSOAL
Item “Nome”, “Data de Nascimento”, “idade” e “sexo” 1 1 1
Item “Raga” 0,93 0,93 0,93
Item “Estado civil” 0,85 0,93 0,93
Item “Local onde mora atualmente” 0,93 0,93 0,93
Item “Profissdo” 0,85 0,78 0,85
Item “Escolaridade” 0,93 1 0,93
AVALIACAO GERAL
Item “Causa de internagao” e “doenca de base”. 1 1 1
Item “alergias” 1 0,93 0,93
Item “Medicamentos de uso continuo” 0,93 1 1
AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
Moradia/Habitos de vida/interacéo, social/autoestima/ comunicagéo/atencéo/ seguranca
emocional/aprendizagem
Itens “Residéncia e quantas pessoas moram com voce” 0,85 0,93 0,78
Item “Agua tratada” 0,93 0,85 0,93
Item “Dependéncia” 0,93 0,85 0,71
Item “Pratica de exercicio fisico” 0,85 1 0,93
Item “Se relaciona com amigos e familia” 0,93 0,93 0,78
Item “Atividade de lazer” 0,85 0,93 0,85
Item “Comunica¢ao” 1 1 0,85
Item “Avaliagcdo emocional" 0,93 0,93 0,93
AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS
Item “Possui alguma pratica espiritual/religiosa/filoséfica” 0,85 0,85 0,85
AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
Neurolégica
Item “Orientag¢do” 0,85 0,78 0,85
Oxigenacdo, vascular, regulacédo térmica, e percep¢do dos orgaos e sentidos
Itens “Frequéncia respiratéria” , “Frequéncia cardiaca”, “Pressdo 1 1 1
arterial” , “Temperatura axilar’ e “Oximetria”
Item “Sensibilidade a dor”, “Sensibilidade nos pés”, “Intensidade da dor” 1 1 0,93
e “Localizacdo da dor”
Item “Possui capacidade visual” e “auditiva” 0,93 0,93 0,64
Vascular periférico

Item “Pulsos” 1 1 0,85
Item “indice de tornozelo-branquial” e “alteracdes venosas” 0,93 0,93 0,85
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Item “Presenca de edema” e “Localizacdo do edema” 1 1 0,93
Item “Alteracdes na pele dos membros inferiores” 0,85 0,93 0,85
Nutricéo, hidratacédo
Item “Tipo de dieta”, “via de alimentacdo” e “Aceitacdo da dieta” 0,93 0,85 0,78
Item “ Peso” “Altura” e “IMC” 0,85 0,85 0,85
Item “Tugor da pele” e “Hidratacdo das mucosas” 0,93 0,93 0,85
Item “Consumo de agua” 0,85 0,85 0,71
Habitos de sono, repouso e conforto
Item “Sono”, “horas|dia” 0,93 0,93 0,93
Item “Conforto fisico”, “Mental” e “Espiritual” 1 0,78 0,64
Eliminacdo urinaria
Item “Diurese”, “Coloragao” e Alteragdes urinarias” 0,93 0,93 0,78
Eliminacéo intestinal
Item “Possui ostomia”, “Aspecto das fezes” e “Frequéncia” 1 0,93 0,78
Cuidado corporal, Seguranca fisica

Item “Dependéncia de autocuidado” e “Grau de dependéncia” 1 1 1
Item “Escala de morse” , “Escala de Braden” , “Escala de news” , 0,93 1 1
“Escala de fugulin” .
Item “Mobilidade fisica” 1 1 1
Integridade da pele
Item “Coloracdo da pele” e “Elasticidade” 0,93 0,93 0,85
Itens “Lesdes elementares” , “localizacdo das lesGes elementares” e 1 1 0,93
“condices da pele”
Avaliacéo da ferida
Itens “Quanto tempo possui a ferida”, “Localizacdo anatdbmica”, " “Tipo 1 1 0,85
de ferida”, “Etiologia da ferida” e “Perda tecidual”,
Itens “Tecido vidvel” , “Tecido invidvel” , “Porcentagem” , 1 0,93 0,93
“Visualizacdo de tecido adjacente”
Itens “Sinais de inflamacdo”, “Infeccdo”, “Suspeita de biofilme” 1 0,93 0,93
Itens “aspecto do exsudato”, “quantidade de exsudato” e “odor” 1 1 0,85
Itens “Aspecto da borda” e “Pele perilesional” 1 1 1
Itens “comprimento”, “profundidade”, “solapamento”,  “tuneis”, 1 1 1
“localizacéo no fuso horario”, “se houve reducéo do tamanho”
Itens “Possui rede de apoio familiar”, “Possui rede de apoio social”, 1 1 1
“Necessita de acompanhamento psicoldgico”
Exames complementares
Item “‘exames complementares” 0,93 0,93 1
Diagnosticos de enfermagem
Item “Secéo de diagndsticos de enfermagem” 0,93 0,93 0,85

Intervencdes e atividades de enfermagem
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Item “Intervencdes e Atividades de enfermagem” 0,93 0,93 0,85
Conduta

Itens “Solu¢do de limpeza” e “Realiza¢éo de desbridamento” 1 0,93 0,85

Item “Cobertura primaria®, “Inicio da terapia escolhida”, “Tempo 1 1 1

estimado de uso”, “Periocidade de troca” , “Cobertura secundaria”,

"Produto de escolha para pele perilesional”

Item “Terapia Adjuvante” 1 1 0,93

Item “OrientacGes quanto aos cuidados” e “observacdes” 1 1 0,93

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

De acordo com as respostas dos juizes, no quesito “Abrangéncia teérica, 0S itens
“Profissdo”, “Conforto fisico", "Mental" e "Espiritual" ainda se apresentavam inadequados,
sendo feitos os ajustes de acordo com as sugestbes dos juizes. Quanto a “clareza de linguagem”,
os itens “Residéncia e quantas pessoas moram com voc€”, "Dependéncia”, "Se relaciona com
amigos e familia”, "Possui capacidade visual" e "auditiva”, "Consumo de agua”, "Conforto
fisico", "Mental" ¢ "Espiritual", “Tipo de dieta", "via de alimentagao" "Aceitacdo da dieta",
“Coloragdo”, “Alteracdes urindrias” e “Aspecto das fezes e frequéncia” também apresentavam
inadequac0es, sendo feita as devidas alteracGes e acréscimos sugeridos pelos juizes. Os demais
itens avaliados pelos juizes obtiveram 1\VVC igual ou maior que 0,85.

Visto que todos os itens foram avaliados com IVVC acima de 0,85 no quesito pertinéncia,
0s que apresentaram I\VC abaixo de 0,80, no quesito abrangéncia tedrica e clareza de linguagem
ndo foram excluidos e, sim, analisados por uma comisséo interna formada pelas pesquisadoras
do estudo, e modificados de acordo com as sugestdes dos juizes. Porém, pode-se verificar que
o roteiro de avaliacdo para paciente com ferida apresentou um IVVC global de 0,91, alcangando
o indice proposto para a validade de contetdo nesta pesquisa.

A versdo final do roteiro ficou constituida de 144 itens em 10 dimensdes: 1)
identificacdo pessoal; 2) avaliacdo geral; 3) avaliacdo das necessidades psicossociais, tendo
como subgrupos: moradia/hdbitos de vida, interacdo social/autoestima, comunicacao,
atencdo/seguranca emocional e aprendizagem; 4) avaliacdo das necessidades psicoespirituais;
5) avaliacdo das necessidades psicobiologicas, tendo como subgrupos: regulacéo neuroldgica,
oxigenacdo, regulacdo vascular geral e periférica, regulacdo térmica, percep¢do dos 6rgéaos e
sentidos, nutricdo, hidratacdo, hébitos de sono, repouso, conforto, eliminacdo urinéria,

eliminacdo intestinal, cuidado corporal, seguranca fisica, integridade da pele; 6) avaliacdo da
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ferida; 7) exames complementares 8) campos para selecdo de diagndsticos de enfermagem; 9)
campos para selecdo de intervencdes e atividades de enfermagem; e 10) conduta (Quadro 2).

Quadro 2 — Descricao das se¢des do instrumento de avaliagdo do paciente com ferida. Vitdria, ES, Brasil, 2021

1. IDENTIFICAGAO PESSOAL

Nome: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Data de nascimento: Clique ou toque aqui para inserir uma data.
Sexo:Escolher um item. Idade:Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Raca:Escolher um item. Estado Civil: Escolher um item. Local

onde mora atualmente: Escolher um item. Ocupacdo atual: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Escolaridade:  Escolher um item.

2. AVALIACAO GERAL

Causa da Internacé&o: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Comorbidades:Clique ou toque aqui para inserir o
texto. Histdria clinica: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Alérgico a: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Medicamento em uso continuo: Cligue ou toque aqui para inserir o texto.

2.1 AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

2.1.1 MORADIA/HABITOS DE VIDA/INTERAGAO SOCIAL/AUTO-ESTIMA/ COMUNICAGAO/ATENCAO/
SEGURANCA EMOCIONAL/APRENDIZAGEM

Residéncia: Escolher um item. Quantas pessoas moram com vocé? Escolher um item. Quem séo as
pessoas que moram com vocé? Clique ou togue aqui para inserir o texto. Agua tratada: Escolher um item. Possui
acesso a servico de atencédo basica? Escolher um item. Renda familiar (em salario(s): Clique ou toque aqui para
inserir o texto. Dependéncia quimica: Escolher um item. Pratica de exercicio fisico: Escolher um item. Possui apoio
familiar: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Tipo de atividade de lazer: Clique ou togque aqui para inserir o texto.
Comunicacdo com o entrevistador: Escolher um item. Avaliacdo emocional: Escolher um item. Aprendizagem:
Escolher um item.

2.2 AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Possui religi@do? Escolher um item. Qual: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

2.3 NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

2.3.1 AVALIACAO NEUROLOGICA

Orientagdo: Escolher um item.

2.3.2 OXIGENACAO, VASCULAR, REGULACAO TERMICA, E PERCEPCAO DOS ORGAOS E SENTIDOS

Frequénciarespiratédria: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Frequéncia cardiaca: Clique ou toque aqui para inserir
o0 texto. Press@o arterial: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Oximetria: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Temperatura axilar:Cligue ou toque aqui para inserir o texto. Enchimento capilar: Escolher um item. Sensibilidade
a Dor: Escolher um item. Sensibilidade nos pés: Escolher um item. Intensidade da dor: Escolher um item.
Localizagédo da dor: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Possui capacidade auditiva: Escolher um item. Possui
capacidade visual: Escolher um item.

2.3.3 VASCULAR PERIFERICO

Pulsos (Radial, dorsal do pé, tibial posterior, Popliteo): Escolher um item.

Se ausente ou diminuido, qual? Clique ou toque aqui para inserir o texto.

indice de tornozelo-braquial: Escolher um item. AlteracBes venosas:Escolher um item.

Presenca de edema: Escolher um item. Localizacdo do edema: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Alteracées
na pele: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Resultado prévios de ultrassom: Clique ou toque aqui para inserir o
texto.

2.3.4 NUTRICAO, HIDRATACAO

Tipo de dieta: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Via de alimentagao: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Aceitacdo da dieta: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Peso: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Altura:
Clique ou toque aqui para inserir o texto. Turgor da pele: Escolher um item. Hidratagdo das mucosas: Escolher um
item. Consumo de 4gua diario (copos): Cligue ou toque aqui para inserir o texto.

2.3.5 HABITOS DE SONO, REPOUSO E CONFORTO
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Sono: Escolher um item. Conforto fisico: Escolher um item. Conforto mental: Escolher um item. Conforto
espiritual: Escolher um item. Motivo: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

2.3.6 ELIMINACAO URINARIA

Diurese: Escolher um item.  Coloragao: Escolher um item. Alteragdes urindrias: Escolher um item.

2.3.7 ELIMINACAO INTESTINAL

Eliminac&o intestinal: Escolher um item. Possui estomia: Escolher um item. Tipo de estoma: Escolher um item.
Consisténcia das fezes: Escolher um item. Frequéncia: Cligue ou toque aqui para inserir o texto.

2.3.8 CUIDADO CORPORAL, SEGURANGCA FISICA

Dependéncia no autocuidado: Escolher um item. Grau de dependéncia: Escolher um item. Escala de Fugulin:
Escolher um item. Escala de News:Escolher um item. Escala de Braden: Escolher um item. Mobilidade
fisica: Escolher um item. Escala de Morse: Escolher um item.

2.3.9 INTEGRIDADE DA PELE

Condicdes gerais da pele: Escolher um item. Coloracéao da pele: Escolher um item.
Elasticidade: Escolher um item. LesOes elementares: Escolher um item.
Localizacdo das lesdes elementares: Clique ou togue aqui para inserir o texto.

3. AVALIACAO DA FERIDA

FERIDA 1

Quanto ao tempo possui a ferida (meses/anos): Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Localizagc8@o anatdmica:Clique ou toque aqui para inserir o texto. Etiologia da ferida: Escolher um item. Tipo de
ferida: Escolher um item. Perda Tecidual:Escolher um item.

*
T Tecido inviavel: Escolher um item.  Porcentagem:Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Tecido viavel: Escolher um item. Porcentagem:Clique ou togque aqui para inserir o texto.

Visualizag&o de tecido adjacente:Escolher um item.

I* Sinais de inflamacé&o (dor, calor, edema e rubor): Escolher um item. Qual: Clique ou toque aqui para
inserir o texto.Infec¢c@o superficial — UPPER (Tecido inviavel, Dor, estagnac¢do, aumento de
exsudato e odor): Escolher um item. Infec¢do profunda — LOWER (Aumento do tamanho,
exposicao do tecido 6sseo, calor, edema e vermelhid&o): Escolher um item.Suspeita de biofilme
(atraso na cicatrizagdo, tecido fridvel, tecido néo vidvel de dificil manejo): Escolher um item.

M* Aspecto do exsudato:Escolher um item.
Quantidade de exsudato: Escolher um item. Odor: Escolher um item.
E* Aspecto da borda:Escolher um item. Pele perilesional: Escolher um item.
R* Comprimento:Clique ou toque aqui para inserir o texto.Profundidade: Clique ou toque aqui para inserir

o0 texto. Solapamento: Escolher um item. Se sim, qual alocaliza¢g&o no fuso horario: Clique ou toque
aqui para inserir o texto. Taneis: Escolher um item.

Se sim, qual a localizag&o no fuso horério: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Houve reducdo do tamanho: Escolher um item.

S* Possui rede de apoio familiar: Escolher um item. Possui rede de apoio social: Escolher um item.
Necessita de acompanhamento psicoldgico: Escolher um item.

FERIDA 2

Quanto ao tempo possui a ferida (meses/anos):Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Localizac&@o anatdmica:Clique ou toque aqui para inserir o texto. Etiologia da les&@o: Escolher um item. Tipo de

lesdo: Escolher um item. Perda Tecidual:Escolher um item.
T* Tecido inviavel: Escolher um item. Porcentagem:Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Tecido viavel: Escolher um item. Porcentagem:Cligque ou toque aqui para inserir o texto.
Visualizag@o de tecido adjacente:Escolher um item.
|* Sinais de inflamacéo (dor, calor, edema e rubor): Escolher um item. Qual: Clique ou toque aqui

para inserir o texto. Infecgéo superficial = UPPER (Tecido inviavel, Dor, estagnagéo, aumento de
exsudato e odor): Escolher um item. Infeccdo profunda — LOWER (Aumento do tamanho,
exposigao do tecido 0sseo, calor, edema e vermelhid&o): Escolher um item. Suspeitade biofilme
(atraso na cicatrizagdo, tecido fridvel, tecido néo vidvel de dificil manejo): Escolher um item.
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M* Aspecto do exsudato:Escolher um item. Quantidade de exsudato: Escolher um item.
Odor: Escolher um item.

E* Aspecto da borda da les&o:Escolher um item.  Pele perilesional: Escolher um item.

R* Comprimento:Clique ou toque aqui para inserir o texto.Profundidade: Clique ou toque aqui para inserir
o0 texto. Solapamento: Escolher um item. Se sim, qual a localizacdo no fuso horario: Cligue ou toque
aqui para inserir o texto. Tuneis: Escolher um item.

Se sim, qual alocalizacéo no fuso horario: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Houve reducéo
do tamanho: Escolher um item.

S* Possui rede de apoio familiar: Escolher um item. Possui rede de apoio social: Escolher um item.
Necessita de acompanhamento psicoldgico: Escolher um item.

4. EXAMES COMPLEMENTARES

Albumina: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Hemoglobina glicada: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Leucécitos: Clique ou toque aqui para inserir o texto. PCR: Clique ou toque aqui para inserir o texto.Hematdcrito: Clique
ou toque aqui para inserir o texto. Creatinina Clique ou toque aqui para inserir o texto. Uréia: Clique ou toque aqui para
inserir o texto. Glicemia de jejum:Cligque ou toque aqui para inserir o texto. Glicemia capilar: Clique ou toque aqui para

inserir o texto.

5. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Necessidades Psicobioldgicas

Necessidades Psicossociais Necessidades

6. Escolher um item.
7. Escolher um item.
8. Escolher um item.
9. Escolher um item.
10. Escolher um item.

6. Escolher um item.
7. Escolher um item.
8. Escolher um item.
9. Escolher um item.
10. Escolher um item.

Psicoespirituais

1. Escolher um item.
2. Escolher um item.
3. Escolher um item.
4, Escolher um item.
5. Escolher um item.

6. INTERVENCAOES DE ENFERMAGEM

Psicobioldgicas

6.  Escolher um item.
7.  Escolher um item.
8.  Escolher um item.
9.  Escolher um item.
10. Escolher um item.

Psicossociais

6. Escolher um item.
7. Escolher um item.
8. Escolher um item.
9. Escolher um item.
10. Escolher um item.

Psicoespirituais

1. Escolher um item.
2. Escolher um item.
3. Escolher um item.
4, Escolher um item.
5. Escolher um item.

7. ATIVIDADES DE ENFERMAGEM
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Psicobiol6gicas

6. Escolher um item.
7. Escolher um item.
8. Escolher um item.
9. Escolher um item.
10. Escolher um item.
11. Escolher um item.
12. Escolher um item.
13. Escolher um item.
14. Escolher um item.
15. Escolher um item.

Psicossociais e Psicoespirituais
Escolher um item.
Escolher um item.
Escolher um item.
Escolher um item.
Escolher um item.
Escolher um item.
Escolher um item.
Escolher um item.
. Escolher um item.
10. Escolher um item.

CoNoO~WDE

CONDUTA

Solucao de limpeza: Cligue ou toque aqui para inserir o texto. Técnica de limpeza: Clique ou toque aqui para inserir
uma data. Realizacdo de desbridamento: Escolher um item. Uso de emoliente para debridamento de crostas e
hiperqueratina”: Escolher um item. Emoliente: Clique ou toque aqui para inserir uma data. Cobertura primaria: Clique
ou toque aqui para inserir o texto. Inicio da terapia escolhida: Clique ou toque aqui para inserir uma data. Tempo
estimado de uso: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Periodicidade de troca: Clique ou toque aqui para inserir o
texto. Cobertura secundaria: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Produto de escolha para pele perilesional:
Clique ou toque aqui para inserir o texto. Terapia adjuvante: Escolher um item. Tipo de fixag&o utilizada: Clique ou
toque aqui para inserir o texto. Orienta¢gBes quanto aos cuidados: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
OBSERVACOES: Cligue ou toque aqui para inserir o texto.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

DISCUSSAO

O desenvolvimento de tecnologias de satde que passam pelo processo de validacdo, na
area da enfermagem, crescem progressivamente, visto que se torna possivel de forma mais
precisa nortear a pratica do cuidado de enfermagem e que, consequentemente, melhora a
qualidade da assisténcia?®?’, com maior seguranca, reducio da variabilidade das praticas do
cuidado e possibilidade de maior controle de custos, racionalidade dos recursos,
desenvolvimento de indicadores de satide e comunicagéo entre os profissionais?>28,

Desta forma, roteiros orientados por referenciais tedricos da enfermagem —
devidamente validados como neste estudo — contribuem para uma pratica segura e legalmente

legitimada.
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O perfil dos juizes que validaram o roteiro evidenciou que todos possuem experiéncia
com pacientes com ferida, sendo que grande parte possui formagcdo na area tematica,
demonstrando, assim, maior dominio para a avaliacao.

As sugestdes apontadas pelos juizes, nas diversas dimensdes do roteiro, corroboram com
achados da literatura que afirmam a importancia dos registros em todas as instancias do
Processo de Enfermagem?®3°. A coleta de dados fornece dados que auxiliam no
desenvolvimento de planos de cuidados e na elaboracdo da evolucdo de enfermagem,
favorecendo a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, além de ser imprescindivel para
uma assisténcia de qualidade, com reducdo dos eventos adversos e maior seguranga para o
paciente®L,

O processo de validacdo de contetido demonstrou a necessidade de acrescentar dados e
aperfeicoar, a fim de melhorar seu conteudo, sendo inseridas as sugestes envolvendo itens e
opcodes de resposta, tais como modificacdes, exclusdes e insercao.

Observamos que a avaliagdo das necessidades psicossociais, no item “relaciona-Se com
familia e amigos”, foi sugerido retirar a palavra “amigos”, considerando que, na visao de um
dos juizes, a maioria dos pacientes que ndo se relacionam com a familia costuma manter lacos
com amigos. Nesse caso, 0 entrevistador poderd confundir o principal enfoque, que é
compreender se 0 paciente tem o apoio da familia para o tratamento da ferida.

Esta sugestdo vai ao encontro de estudos que definem que a familia é fonte principal das
crencas e tipos de comportamentos relacionados com a salde, sendo assim, um recurso de apoio
e suporte ao paciente®?. A efetividade do tratamento é mais rapida quando se considera mais
que a ferida em si, mas a situagdo familiar, socioecondmica, habitos e doengas-base®. A familia
fornece apoio social, sendo um fator importante para o enfrentamento e autogerenciamento
além de permitir a reducdo do sofrimento psiquico e as mudancas nas relagdes familiares®2.

Um outro estudo® refere-se a queixa de dor intensa pelas pessoas com ulcera venosa,
além do uso de medicacdo para controla-la, havendo, entdo, uma boa relacdo familiar, social
e de lazer. Caso contrario, pode ocorrer o isolamento social, baixa autoestima e até mesmo a
depresséo.

Na dimens&o necessidades psicoespirituais, no seu unico item, “Possui religido”, € no
caso de afirmacgdo “qual” verificou-se um valor de IVC (0,85) em todos os quesitos. Dentre as

opiniBes dos juizes, tem-se que, para alguns, essa dimensdo ndo influéncia no tratamento do
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paciente, enquanto para outros sim, com destaque para seguinte fala:

Os dados fornecidos nem sempre vao permitir conhecer muito sobre o paciente, mas
a partir deles a equipe pode desmistificar conceitos e praticas que trazem implicagdes
ou dificultam a conducdo do cuidado. Como também podem proporcionar ao
paciente confianca na conducdo do tratamento e boas expectativas ao acreditar na
evolucdo, na recuperacéo, logo a espiritualidade/crencas podem se tornar um aliado
da equipe junto ao paciente (juiz 12).

A literatura descreve que a crenga religiosa constitui uma parte importante da cultura,
dos principios e dos valores utilizados pelos pacientes no processamento das informacGes
referentes ao processo de saude-doencga, visto que, muitas vezes, as tomadas de decisdo séo
embasadas em oracdes, frequéncia na Igreja e a pratica de meditacio®. Nesse contexto, a
pratica religiosa é interpretada como uma estratégia utilizada para lidar com as incertezas
associadas a doenca e, assim, superar as crises®’.

Na dimensdo das necessidades psicobiologicas, o item “Conforto fisico”, “Mental” e
“Espiritual foi questionado pelos juizes no quesito abrangéncia e a clareza, havendo
incompreensdo quanto a real definicdo desses termos e sua descricdo em relacdo as opcgdes de
resposta. Por isso, levou-se em consideracao a sugestdo de um dos juizes, em utilizar os termos
(prejudicado/ alterado e preservado) nas op¢oes de resposta e deixar espago para descrever o
motivo, em caso de prejudicado.

No que diz respeito as definicdes dos itens, vale ressaltar que foi utilizado como
referencial o conforto estar relacionado com o bem-estar, felicidade, calma, tranquilidade, o
individuo livre de preocupacdes e problemas, em paz com Deus, com bem-estar espiritual e
fisico, sem dor, comendo e dormindo bem, além de ter afeto familiar®.

Um outro estudo® também descreve que as necessidades de conforto estdo contidas
dentro de quatro contextos: fisico (relacionado ao corpo); psicoespiritual (que pertence a
conscientizacdo interna do eu, além de abranger um relacionamento do individuo com uma
ordem mais alta ou ser superior); ambiental (abrangendo luz, barulho, ambiente, cor,
temperatura); social (relacionado a questdes interpessoais, familiares e sociais).

Ainda na dimenséo das necessidades psicobioldgicas, dentro da avaliacdo da ferida,
sugeriu-se aplicar o acronimo “UPPER” E LOWER” padronizado para a verificagdo de
infeccdo de ferida, por meio dos sinais e sintomas. A literatura descreve que essa didatica é um

mnemonico SUPERIOR e INFERIOR padronizado, em que se utiliza uma lista de verificacdo
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de infeccdo de ferida para avaliar os sinais clinicos de infec¢do. A lista de verificagcdo possui
dez sinais e sintomas associados a colonizacgdo critica (compartimento superior) e infecco
profunda (compartimento inferior). SUPERIOR refere-se a: tecido desvitalizado, dor,
estagnacdo, aumento do exsudato e odor, enquanto INFERIOR refere-se a: aumento da ferida,
exposicdo 6ssea, calor, edema e vermelhidao*0442,

Alguns questionamentos também foram feitos, no que se refere ao fato de ser um roteiro
longo, porém, um deles relata ter importancia fundamental para a visualizacdo do trabalho do
enfermeiro e entende que o trabalho em equipe e em diferentes turnos serd de extrema
importancia para a implantacdo e implementacdo do mesmo, pois possibilitara a participacdo
de todosos envolvidos na atengéo ao paciente.

Frente aos resultados da validacgéo, € visto que o roteiro de avaliacdo contém ferramentas
que possibilitam ao enfermeiro identificar respostas humanas aos problemas de ordem fisica,
psicoldgica, social e espiritual, o que permite tracar os melhores diagnosticos e intervenges e
atividades de enfermagem.

Diante disso, é importante enfatizar que, no cuidado com o paciente com ferida, o
enfermeiro € responsavel pelo planejamento, organizacao, execucdo e avaliacdo continua da
assisténcia dispensada ao paciente, visando a um cuidado seguro e de qualidade, com ampliagéo
das estratégias de sistematizacdo do cuidado da pele!® sendo regulamentado pela resolucéo
567/2018°.

Embora a utilizacdo de um roteiro norteador para avaliacdo do paciente com ferida se
mostre evidente, é importante destacar que, somente ap6s a implementacdo do instrumento e as
suas respetivas reavaliacOes, serd possivel obter maior consisténcia e representatividade do
mesmo na préatica assistencial de enfermagem, isto posto, a submissdo deste roteiro a teste
piloto, com aplicabilidade a populacdo-alvo, podera contribuir para melhorar a sua estrutura,
bem como o conteldo abordado para o atendimento ao paciente com ferida, sendo essa a
limitacdo desse estudo, que devera ser ratificada em estudos futuros.

Importante destacar também que, para maior aplicabilidade do roteiro pelos
profissionais enfermeiros, torna-se necessario construir um instrutivo de defini¢cbes de cada
item, dentro de suas dimensdes. Visto que o instrutivo ird auxilia-lo no preenchimento do roteiro
para avaliacdo do paciente com ferida pelo profissional enfermeiro, subsidiando, assim, o PE

no atendimento aquele publico-alvo.
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CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste estudo possibilitou apresentar o processo de construcéo e validacao
de um roteiro destinado & avaliagdo do paciente com ferida, fundamentados em conhecimento
cientifico disponivel, bem como pelas sugestfes de juizes peritos na area do estudo, 0s quais
contribuiram para a verséo final do referido produto.

Destaca-se a relevancia deste estudo, o qual podera contribuir para a pratica clinica e
cientifica da enfermagem na aplicacdo de terminologias padronizadas, proporcionando
autonomia, apoio técnico e respaldo ético ao enfermeiro, além de melhoria na qualidade do
trabalho de enfermeiros na assisténcia a paciente com ferida por meio da construcdo de
instrumento que subsidia o adequado registro.

Nesse contexto, espera-se que o roteiro de avaliacdo elaborado e validado seja como
uma ferramenta que possibilitara a organizacdo da assisténcia, visando compartilhar e ampliar
0 cuidado ao publico-alvo, abrangendo todas as NBH, uma vez que, esta etapa de coleta de
dados, essencial ao processo de enfermagem, quando bem estruturada, auxilia na realizacéo das
demais etapas. Além de propiciar aos profissionais o raciocinio clinico para elencar os
diagnésticos de enfermagem e a selecdo de intervencbes de enfermagem adequadas e
especificas.

Vale ressaltar que nenhum conhecimento é finito, sendo necessaria a constante
realizacdo de revisdes do contetdo, com base em novas evidéncias cientificas e experiéncias
praticas apresentadas pelo paciente com ferida. Por fim, este roteiro servird como uma
ferramenta norteadora para novas pesquisas na area da assisténcia de enfermagem aquele

publico.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo possibilitou a construcdo do guia assistencial de enfermagem e do
roteiro de avaliagcao para paciente com ferida, baseado na Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas, de Wanda Horta, contribuindo para o direcionamento do cuidado,
no sentido de oferecer uma assisténcia de enfermagem qualificada e ampla, que ira,
ainda, conferir maior visibilidade as acdes de enfermagem.

O guia assistencial foi composto por xx indicadores clinicos de pacientes com
ferida, xx diagnosticos de enfermagem, xx Intervencdes e xx Atividades de
Enfermagem da NIC. Este guia assistencial apresenta-se na area da enfermagem,
como um instrumento norteador que subsidiard o enfermeiro ou o académico no
desenvolvimento das etapas do processo de enfermagem, uma vez que auxiliara na
identificacdo dos indicadores clinicos, diagnésticos de enfermagem e na selecéo das
intervencdes apropriadas, sendo assim, apoio para a tomada de decisfes.

A segunda tecnologia desenvolvida, denominada como roteiro de avaliacédo,
foi composta por 144 itens em 10 dimensdes, validada por um grupo de enfermeiros
em duas rodadas, sendo que a versédo final apresentou um IVC global de 0,91,
alcancando o indice proposto para a validade de contetdo nesta pesquisa.

Acredita-se que o0s objetivos do estudo foram alcangcados e espera-se que
essas tecnologias sejam utilizadas no cotidiano como ferramenta para execuc¢do do
processo de enfermagem, tornando-se, também, ferramentas que irdo auxiliar na
coleta de dados clinicos e epidemioldgicos, importantes para o gerenciamento e

planejamento das acbes de enfermagem voltadas para o paciente com ferida.
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Ressalta-se, ainda, que existe a perspectiva de realizacdo do teste piloto do
guia assistencial e do roteiro de avaliacdo para, posteriormente, ser incluido como
ferramenta de apoio no HUCAM, sendo essa a limitacdo desta pesquisa. Além disso,
fomenta-se que novos estudos sejam realizados a fim de expandir e/ou incorporar as
tecnologias desenvolvidas em um sistema de informacdo do tipo aplicativo ou

software.
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APENDICE A — FORMULARIO GOOGLE

Carta convite para validacao de
conteudo: Roteiro de avaliagdo do
paciente com ferida

Prezadoia) juiz(a)

Eu, Camila Binsi Scopel, enfermeira, discente do Mestrado de Enfermagem do Programa de
Pds-Graduagio de Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo {UFES), erientada
pela Prof. Dra. Walckiria Garcia Romero Sipolatti, @ Prof. Dra. Fabiana Xavier Gonring estou
desenvolvendo uma pesquisa intitulada: “TECNOLOGIA ASSISTEMCIAL PARA O CUIDADD
DE ENFERMAGEM A PACIENTE COM FERIDA™.

Trata-se de uma dissertagio do Mestrado Profissionzl em Enfermagem que tem como

abjetiva er & validar gia assi ial & paciente com ferida.

Wenho por meio deste, convidéd-lo para participar da segunda rodada de validagdo do roteira
de avaliagio do paciente com ferida. Este convite esta destinado aos juizes que
respanderam o formuldrio na primeira rodada de velidagio.

As consideragdes fornecidas pelo grupo de juizes na primeira rodzda foram analisadas,
com base nisso, foram feitas as modificagdes do roteiro. Nessa segunda rodeda de
validagdo do conteddo, solicito novamente sua colaboragdo para que leia o Termo de
Consentimente Live e Esclarecido & margue o campo obrigatdrio que vem em seguida ao
documento, para expressar que esté ciente das informagdes repassadas e também a sua
decisio em participar da pesguisa; responds o questiondrio para & caracterizacéo dos
juizes: @ avalie cada segdo para validagio do conteddo, com base no critério partinéncia
pratica: 1- nenhuma pertinéncia, - pouca pertinéncia; 3- muita pertinéncia, no segunde ponto
a abrangéncia tedrica - pratica: 1- &ncia, 2- pouca abrang ; 3- muita
sbrangéncia e no terceiro ponto 2 clareza de linguagem: 1- nenhuma clareza, 2- pouca
clareza; 3- muita clareza; Consta, ainda, de espagos destinados para comentérios e
sugestdes de modificacdo e/ou exclusio.

Desde ji agradecemos a sua dispenibilidade em compartilhar sua experiéncia &
conhecimenta para a emizsio de sua opinido sobre o material. Scolicitamos que &
spreciagdo seja feira no prazo méximo de 10 dias, para atendimento aos prazos de
execugio da pesguisa. Estamos 2 disposigio para maiores esclarecimentos

Enf. Camila Binsi Scopel — {27) 981828477
Mestranda do PPGENF - UFES
E-mail: enf.camilascopel@gmail.com

Profa. Dra. Walckiria Garcia Romero Sipolatti
E-mail: walckiriagr@uol.com.br

Profa. Dra. Fabiana Xavier Gonring
E-mail: genring@hotmail.com

enf.camilascopel@gmail.com Alternar conta [
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E-mail *

Sew e-mail

Praxima Limpar formulario
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TERMO DE CONSENTIMENT! RE E ESCLARECIDO (TCLE)

Leia o documento atentamente

Temos @ grazer em |he comvidar 3 participar com volumtin da pesquisa inttulzda TECHOLOGIA
ASSISTENCIAL PARA O CUIDADO DE ENFERMAGEM A PACIENTE COM FERIDA”. O presente estudo tem
cama abjetiva de desemvolver = validar tecnalagiz assistencial a pacients cam ferida,

Sua partizipagin nests swdn consistird na avaliapio dos itens propostas que irio compor o conteido da
q 2 validagia contribuird para pritica cotitiana dos enfermeinas
gue prestam azsistEnsia aa paciente com farida.

Em mamente 2igum o dirita de preservagis da identidade dos participantes serd infringida. Desta farma,
o juiz mia s=rd julgada por suas respostas. For se tratar de uma pesquisa na gual os juizes contribuirio
cam suas sxperigncias = responders a questionamentss, b iscs de desconforts, incemveniente de
oEupar um poucs de tempo, cansags = abarreciments a0 respander os farmulésios.

A mirimizagsc da risco serd obtida pela urlamaqau minuciaza sabre a pesquiza antes da reaizagio do
presnchimenta dos formulirios. & 2 pesquisa imedi tm 22
perceber zlgum risca o danas & sadde do parlu:lpam: g pesquise. Dheneflr_lu relacionads & sua
Farticipagin serd de contribuir no 2= novas 3o ds i
ciertifico na dres d © acerca do 2 peszoas cn!nf:nda.

[ (4] S=rhor (2) & e para recusar-se a participar, retivar ey consantiments gu intarrompear a
participagio a qualguer momento. A sua parncupwpau & voluntiria e a recusa em participar ndo acarretard
qualquer penalidads ou parda de cins. O p iré tratar @ sua idertidade com padries
prafissionais de sigik.

0 (&) Senher (a) nio serd identificada {2) em nerhuma publicapdo que passa resultar deste estida, Uma
via deste consentimento serd fornecida a vack, a sua participag i no estudo no acaretard custos &
também nia serd dispanibilizade nenbuma compensagio financsira.

Em caso de dividas sabre 2 pesquisa ou para refatar algum problema, o {3) Sr. (2] poderd contatar 2
pesquisaara Walckiria Romens Garcia (Prof. do Degartament de Enfarmapem da Universidads Faderal
do Espirita Santa- UFES) no telefone (27) 32357119 au na e-maik gogenfufes@omail.com ou contatar
pesquisadara Camila Binsi Scopel (Enfermeira da Hospital Universitéria Cassiana Antoniz Moraes e
Mestranda da UFES] no telefone (27) 981828477 au no e-mait: enf.camilascopel Ggmail com.

Nz gualidate de pesquisadara principal pela pesquisa “TECNOLOGLS ASSISTENCIAL PARA O CUIDADD DE
ENFERMAGEM A& FACIENTE GOM FERIDAT =y, Camila Binsi Scopel, declars ter cumprids as exigéncias da
(=] ftmm (=) 1\.3 da Resolugia CNS 466712, a qual sstabslsce dimtrizes = normas regulamentadaras de
pesquisas envabeendo seres humanas.

Pasguizadora nespansdvel: Camila Dinsi Secpel. Enderege: Avenida Marschal Campas 1355, Santa Cacllia,
Vitdiria - ES, Brasil. CEP 29.043-260_ T 7326, E-mail: zof.cami zileom. Camitd
de Etica em Pesquisa do Hospital Cassians Artdnic de Maraes, Enderege: Avenida Marechal Campes
1355, Santa Cecilia, Vitéria - ES, Brasil. CEF 29.043-260. Telsfone: 33357326, E-mail:
cephucamEgmail.eom.

Consentimento da participagio na pesguisa como voluntirio (a) *

Eu declaro ter sido suficientemente informado (a) e esclarecido a respeite das
infarmagdes que li ou que foram lidas para mim, entendendo todos os termos
expostos e os propdsitos do estude, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade € de esclarecimentos

O permanentes. Declars, sinda que ficou clare que minha participacdo é isenta de
despesa. Concordo voluntariamente em participar deste estudo & poderei retirar o
meu consentimento & qualquel momento, antes ou durante o mesma, sem
penalidades ou prejuizo de qualguer natureza. Também declara ter recebide uma via
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de igual teor, assinada pelo (&)
pesquisador {z) principal, rubricada em todas as paginas.

O Outre:

Voltar Praxima Limipar formulario



SegHo 3 de X

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO x
DOS JUIZES

cricio [opcional)
Descrigio [opcional)

Sexo
Masculing

Femining

Idade *

Texto d: resposta curt:

Unidade tederativa em que trabalka *

Texto de resposta curts

Anos de experiéncia noatendimento a pessoa com ferida *

Texto de resposta curta

Utiliza ou utlizou Classificado de Diagnésticos de Enfermagem NANDA e sua pritica clinica?

Sim

Néo

Utihiza ou utiizou a Clagsificagio de Intervengdes de Enfermagem NIC em sua pritica clinica? *
Sim

Néo

Titulagdo maxima *
Especializagio
Mestrado
Doutorado

Pés- doutorade

Tempo de graduagdo (anos completos) *

Texto de resposta cunta

Formacio complementar na drea de ferida *
Sim

Néo

Se sim, qual formacgao

Texto de resposta curta

ROTEIRO DE AVALIAQ.Z\O PARAPACIENTE =
COMFERIDA

0 conteddo da rateiro foi organizado na seguinte sequéncia

1) Identificagio pessozl;

2) Avaliag3o geral, dividida em grupos e subgrupos, de acordo com as Necessidedes Humanas Basicas;
3) Selegio dos diagndsticos de enfermagem, intervengdes ¢ atiidades de enfermagem;

4) Conduta.

1. Quanta a sequéncia da instrumento, vocd considera: *

Nenhuma Pouca Muita
Pertinénciz
Abrangéncia

Clareza

Deixe sua sugestio, quanto a questio 1.

Texto de resposta longa
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IDENTlFl:AQAO PESSOA 3. Quants as ilem "RACA", vocé considera: *
1 it=m ‘RAGA’, terd um fiste suspersa com 2s seguinies secdes de respesta: Brance, Freia, Pards,

“Amarsle = Indig=na

Nenhuma Pouca Muita
1. IDENTIFICACAO PESSOAL
Mome: Clique oa toque S par MSETT & texto Data de nascimento: Clgue ou s AL PATH .
ity vhp SeRoE s Pertinénciz O O 0
IdaderCligus ou togue aqu pae wsery o fexio Raga: um dem
Estado Civil: Eszolher um item Local onde miora alualmanta: Eecolbe um .
ibem &0 Cliqise ou logue aqu: para inseris o bexdo E i Escolher um iterm. Abrangéncia O @] @]

Clarsza @ O O

2. Quanto a descricio do item "NOME"."DATA DE NASCIMENTO" IDADE" e
"SEXO", vocé considera: *

0 ftam NOME' sard deserits am tewts coeida, O item “DATA OE NASCIMENTO', serd deszrits zom 2 Deixe sua sugestie, quanto a questdo 3.
=50 de clicar o Salendiric. O e IDADE serd descrito em texis corrids. O item S2HD° 2rd um Fsta

SUSPENSa COM as Seguinies opgies de resposia: Masculing, Feminina, Sua resposts

Nada Pouca Muita

4. Quanto ao item “ESTADO CIVIL". vocé considera: *

Pertinéncia O O O e “ESTADO CIVIL, =rd um lista suspensa com as saguintes capdes de resposta: Casada, Soiteirn,
Separado, Divorciado e Vidvo.

Abrangéncia @] @] @] Nenhuma Pouce Muita

Clareza 0 0 0 Partinéncia O O @]
Abrangéncia @ (@) @]
Clareza (@) (@] O

Deixe sua sugestao, quanto a questdo 2.

Sua resposta . - -
P Deixe sua sugestio quanto a questio 4.

5. Oitemn "LOCAL OMDE MORA ATUALMENTE". vocé considera: *

0 tem "LOCAL ONDE MORA ATUALMENTE" , terd um lista suspensa com oa seguintes opgies de 7.0 item "ESCOLARIDADE" |, vocd considera: *
resposta: Vishria, Cariacica, Vila Velna, Sers, Guarapari, imtarior 8o Extade = Outes Sstada. !

(itern "ESCOLARIDADE", terd um lista suspensa cam as seguintes oppSes de resposta: Analfabeto,

Nenhuma Pouca Muita Ensine fundamental complete, Ensino fundamental | incompleto, Ensina furdamental Il incamgleta,
Ensine média compleio, Ensino médio incamplets, Ensing superior completn, Ensino superiar incompleta
Pertinéncia (@] O (@] & Dado o informado.
Abrangéncia (@] (@) (@]
Nenhuma Pouca Muita

Clareza (@] O (@]
Pertinéncia O O O

Deixe sua sugestdo quanto a questac 5.

Abrangénciz O O O

Sua resposta

Clareza 0 @) 0

6.0 itern "PROFISSAQ”, vocé considera: *
© tem "PROFISSAD, cerd descrits e tewto corida.

Nenhuma Pouca Muita
Partinéncia O (@) (@) Deixe sua
Abrangéncia (22 (2 (23]
Sua resposta
Clareza (@] (@] (@]

Woltar Préima Limpar farmulério

Deixe sua sugestdo quanto a questao &.



AVALIAGAO

Causadal ' Cligue ou togue Squl Pere s o txto.

Poengas de Base:Clique ou togue aqu para insesis o fexlo Escolher um jlem.

Qual: Clique o togae 0qul para msers o texto. Medicamento em uso continue: Clique ou foque aqu
D8 inserir o texto,

8 Quanto ao item "CALUSA DE INTERN Acm‘ @ "DOENCA DE BASE", vocé
considera: *
0itam "CAUSA DE INTERNAGADY, serd descrita om texta comrida,

Nenhuma Pouca Muita
Pertinéncia @] O O
Abrangéncia O O O
Clareza O O O

Deixe sua sugestio quanto a questis 8.

Sua resposta

AVALIAGAO NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

JAPRENDIZAG
Quantas pessoas MOram Com VOCET Facolher wn fem
48: Escalher um item
¢ Eccolber e iten. Se relaciona com a familia,
e 03 toque 39Ul par msen o fexio
e8580 @ sentimentos: Fooole

igos? Excolher um

p m item

11. Quanto ao item *RESIDENCIA® e "QUANTAS PESSOAS MORAM COM VOCE",
vord considera:

-0 ftem "RESIDENCIA, terd um liste suspensa com 25 sepuimes oppdes de resposte: Case de madeina,
Casa d= aivemaria Agartamento e Instituigia. - O e “QUANTAS PESS0AS MORAM COM VICE | terd
um lista suspensa com as sequinies opsdes de reszoste: 1, 1 2 3 2cimade 3 e sozinka.

Nenhuma Pouca Muita

Partinéncia O O O
Abrangéncia O O (@]
Clareza O O O

Deixe sua sugestdo quanto a questao 11

Sua resposta
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% Quanto ao itemn "ALERGIAS®, vocé considera: *

2 item "ALEAGIAS 1=rd um [ista suspensa com a5 seguintes cpgdes de resposta: Sim e Mo

Nenhuma Pouca Muita
Pertinéncia @] (@] O
Abrangéncia O @] O
Clareza O O o]

Deixe sua sugestao quants a questio 9.

Sua resposta

10. Quanto ao item "MEDICAMENTOS DE USO CONTINUGS, vocé considera: *
0 item "MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO', serd descrits em texts corrida.

Nenhumsz Pouca Muttz
Pertinénoia O O o]
Abrzngénciz (@] () O
Clareza (@] (0 O

Deixe sua sugestio quanto a questio 10.

12. Quanto ao item "AGUA TRATADA vocé considera? *
0t “AGUA TRATADA terd um Iste suspensa com a3 seguintes copies de resposte: Sm e Nig

Nenhuma Pouca Muita
Paminéncia @] (@] @]
Abrangéncia @] (@] @]

Clarezz @] (@) (@]

Deixe sua sugestio quanto a questo 12.

Suz resposta

13. Quanto ac item "DEPENDENCIA® vocé considera? *

© ftam DESENDENCIA tard uma stz suspensa com as sepuimtes cogSes de resposte Tanagiota,
Alezalista, Eralesaliste  tabagiste, + alecafista, jistz + ex- slcoclista, i
= Dado ndo informadn.

Nenhuma Pouca Muita
Partinénciz O (@] @]
Abrangénciz @] (@) (@]
claraza o} @) e}

Deixe sua sugestio quanto a questio 13



14 Quanto ao item "PRATICA DE EXERCICIO FISICO" vocé considera? *

0 ftam FRATICA DE SXEREICIC FISICO terd uma lisiz suspanse com 25 seguinies opghes de resposia:
Gim = Nas

Menhuma Pouca Muita
Pertinéncia O O O
Abrangéncia O (@) O

Clsrezs o) ®) o)

Deixe sua sugestio quanto ao item 14,

Sua resposta

15. Quanto a0 item *3E RELACIONA COM AMIGOS E FAMILIA", vocé considera? *

0 = S5 ASLACIZNA COM AMIGOS E FAMILLA, ters uma liste susperse com a3 seguintes opgies de
resposta: Sim e Nia

Nenhuma Pouca Muita

Pertinéncia 0] O O
Abrangéncia O (@) O
Clareza @] (@] @]

Deixe sua sugestdo quanto a guestio 15.

18. Quanta ao item "AVALIAGAO EMOCIONAL', vocé considera? *

0 itam "AVALIAGAC EMOCHINAL, terd uma lista suspensa cam as sequintes apgBes de respasta:
Tranquile, Triste, Alegre, Chsarvador, Preccupads, Deprimide, Agressive e Apdtica.

Nenhuma Pouca Muita
Pertinéniz 0 0 0O
Abrangénciz O O O
Oz 0 @] 0

Doixe sua sugestio quanto a questic 18:

Sua resposta

Valtar Préxima Limpar formulério

16. Guanto ao item “ATIVIDADE DE LAZER'. vocé considera? *
Citem "ATIVIDADE DE LAZER', serd descrits em texta comida,

Nenhuma Pouca Muita
Partinéncia O O (@]
Abrangéneia @] O O

Clareza O (9] @)

Deixe sua sugestio quanto a questic 16,

Suz resposta

17. Quante ao item COMUNICACAD, vocé considera? *

item “COMUNICAGED, terd uma ista suspense com 25 seguintes opgies de resposte: Verbal, Ssrite,
Gestos, Expressde fazial = Nio irterag: = exari

Nenhumaz Pouca Muita

Partinénciz O O O
Asrangéncia o O o
Clarszz @] O (@]

Deixe sua sugestio quanto a questio 17,

AVALIACAD DAS NECESSIDADES. PSICOE SPIRITI

Qual: Claque ou foqne aqu: PATa imsent o bexto

]
Possui alguma praiica sspiualTehgosa osohca? [ e o |

1%, Quanto ao item “POSSUI ALGUMA PRATICA
ESPIRITUALRELIGIOSAFILOSOFIC A, vocé considera: *

@ iterm POSSUN ALELMA PRATICA SSPIRITUALRELIGIOSAFILOSEFIZE, tard uma lists suspensa com

a3 sguirtes opgies ge respaste: Sim = MEo. Gends minds deserito em texso carride gual e prétes, ceso
aresposta ssiasm

Nehuma Pouca Muita
Partinénciz O (@] @]
Abrangéncia () (@] (2

Clarsza @ (@] O

Deixe sua sugestdo quanto a questic 19.

Sua resposta

Waoltar Préxima

Limpar formuléria
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AVALIAGAD DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

| FrequEncia respiratona:i e oo toque aqu para meers o st FIEQUENCIa candiaca: (g o
O AGMI PAT3 MBS o texto. Prmio anterial; Clque ou toqee aqu pars meerir o texto. Omimelria:

" 5 Temperatura azilar:Clqus ou togue 2qu par msenr o texio

v, Sensibilidade & Dor: Excolber we i Sensibilidade nos
olbes usm e, Intensidade da dor: Escolbe um ten. Localizagao da dor Cligus o logue
o Pessul capacidade auditiva: Fooolbe o Possul capacidade visual

20. Quanto ao item "ORIENTACAD", vocé considera: *

©item “DRISNTAGAD, tard uma lista susparsa, com 2z seguintes sppdes de resposta: Orizntads,
Desorizmtade, Sorfusa = Agitada.

21. Quanto a *FREQUENCIA RESPIRATORIA®, *FREQUENCIA CARDIACA®,

Nenhuma Pouca Muita "
"PRESSAC ARTERIAL'. "TEMPERATURA AXILAR" & "OXIMETRIA", vocé considera: *
P s itens “FREQUENCIA RESPIRATORIA", "FREQUENCIA CARDIACA, PRESSEC ARTERIAL,
Pertinénciz O O @] TEMFERATURS AXILAT = "DXIMETRIL, seris descrito am teto carride.
Abrangénciz O O O MNenhuma Pouca Muita

e O O O Partinénciz O O O
Abrangénciz (@] O (@]
Clarsza (@] O (@]

Deixe sua sugestio quanto a questio 20.

Sua resposta

Deixe sua sugestdo quanto a questio 21,

Voltar Praxima Limpar formulario

Sua resposta
22. Quanto aos itens "SENSIBILIDADE A POR'- *SENSIBILIDADE NOS PES", 23. Quanto os itens "POSSUI CAPACIDADE VISUAL® & "AUDITIVA®, vocé considera:
“INTENSIDADE DA DOR' @ "LOCALIZACAO DA DOR', vocéd considera: ™ *
© itmrm "SENSIEILIDADE & DOR, tmrd lista suspensa com as s=guirtes oppdes de resposta: Sim e Mo O (s itams “POSEUI CAPACIDADE VIZUAL = AUDITIVA teris listas suspersas com as seguintes opsies
item “SENSIZIUDADE DOS PEST tard ista suspersa com as seguintss cogies de resposta: Sim e Nao, O e resposta: Sim e Naa.

item INTENSIDADE D& DOR, terd Fsta sussensa com as seguintes copdes o resposts: J ausénss de
dar; 1 - 4 dor leve; 5 - 7 dor moderada e 8 - 10 dor intensa. O iterm "LOCALIZAGAD DA DORY, serd descrito
m texto corrida. Nenhuma Pouca Muita

Nenhuma Pouca Muitz Pertinéncia @) @] (@]
Partinéncia O O O Abrangéncia O O O
Abrangénciz O O O Clarsza O O O
Clareza O O O
Deixe sua sugestdo quanto a questio 23,
Deixe sua sugestio quanto a questao 22, Suz resposta

Sua resposta
Voltar Praxima Limipar formulario



AVALIAQE.O DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Pulsos (Radial, Pedial, Maleolar, POPIEO]: 1-colher i 1o
Se ausente ou diminuido, qual? Clique oo togoe squi para inserir o fexto
Indice de tornozelo braguial: Fxcoler wn it 5 venosas:Escolher um iem

e Sinal o HOMANS: Facolher um ifem
dhor um item Localizaciio do edema: Cliges ou toque agui pars isserir o
‘dos membros inferiores: Clique ou logae squ posa ipcers o ferio

24. Quanto ao item "PULSOS" vocd considara: *

0 item “PULSOS", terd lista suspensa com as seguintes cppdes de nesposta: Sim, Nia  Diminuide.
Nenhumna Pouca Muita
Partinéncia O O O
Abrangéncia @ (@] @
Clareza O o O

Deixe sua sugestdo quanto a questac 24.

Sua resposta

26. Quanto aos itens "PRESENCA DE EDEMA e "LOCALIZAGAC DO EDEMA®,
voce considera:

item “PREZZNGA DE SOEMA' terd ista suspensa cam a5 seguintes opsdes d= raspasts: Ddema
[+1144); Edmma (+2144); Edarma (+3164); Sdema (#4,+4); Anasarca = Maxedema, O f=m ‘LOCALIZACAD
D0 EDEMA’, serd descrits em texts commida.

Nenhuma Pouca Muita
Partinéncia O O QO
Abrangénciz @] O @]
Clareza O O O

Deixe sua sugestio quanto a questio 26.

Sua resposta

192

25, Quanto ao item INDICE DE TORNOZELO-BRANGUIAL E ALTERAC,OES
VENOSAS voed considera: *

(0 itam ‘THDICE DE TORNOZELL-BRANOUIAL, terfo listas suspensas com as seguintes opgies de
resposta: (TR anarmal menar que 0,%; ITB anormal maior que 1.3; T8 narmal = £,37. 0 item

ALTERAGDES VENDEAS tards (stes suspensas com 2 seguintes oppdes de respasta: Ausents, vinulas
cilztadas, veas raticulares = varzes.

Nenhuma Pouca Muito
Partindnoiz @] O @]
Abrangéncia O O O
Clareza O O O

Deixe 2ua sugestio quanto a questic 25.

Sua resposta

27. Quanto ao item "ALTERACOES NA PELE DOS MEMBROS INFERIORES", vocé
considera: *

O tmm CALTERAGOES A SELE DOS MEMBRAS INFERIORES ", serd descrits m texts comida.
Nenhuma Pouca Muita
Pertinénciz O O O
Abrangéncia @] O O
Clareza O O O

Deixe sua sugestdo quanto a questio 27,

Sua resposta

Violtar Préxima Limpar formulario



AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

\f
Tipo de diefa: “scclier om e Via de alimentagdo: Dscole wm e, Aceitagao da dieta:
Escolber um item. Pe9o; C I:qw ) $0duE Ui AT IRSETT O fexto Alura: © quw o 10U AU pan
inserir o texto. IMIC: Cligise ou togue aqui para inseny o texto. Turgor da pele: Escolher um item
H

das mucosas: Fsolberum e Consume de dgua didrio: Cliqus ou toque aqu
A IN8SrT O fexdo.

28. Quanto aos itens "TIPO DE DIETA", "VIA DE ALIMENTACAD" e "ACEITACAC DA
DIETA", vacé considera: *

C tem "TIPQ DE DIETA', terd liss2 suspensa com as seguintes opgles de resposta: Livee, Hipossadica,
Hipaglickmica, Hipocaltrica & Outras, O item V1A DE ALMENTAGED", terd lista suspensa com s
sequintes opgies de respasta: Oral, Sanda Eri iz e E (MPT). O item
"ACETAGAD DA DIETA, terd lista suspensa com as seguintes opgdes de resposta; §im e Nio

Nenhuma Pouca Muita

Partinénciz O O o
Abrangénzia O O O

Clareza O O O

Deixe sua sugestio quanto a questio 28,

Sus resposta

31, Quanto o item "CONSUMO DE AGUA', vocé considera: *
Citmm "CONSUMO DE AGUA", serd deserito am texto corrida.

Nenhuma Pouca Muita
Pertinénciz @] @] 0
Abrangéncia @] O @]
G 0 0 0

Deixe sua sugestio quanto a questio 21,

Sua resposta

Voltar Praxima Limpar formulario
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29, Quanto aos itens "PESO", "ALTURA® e "IMC", vocé considera: *
0 tem "PES0Y ALTURA = ‘ML, serdo desarites e texio carride.

MNenhuma Pouca Muita
Partinéncia O O O
Abrangénciz O O O

Clarsza O O O

Deixe sua sugestio quanto a questio 25,

Sua resposta

30. Quanto acs itens “TUGOR DA PELE® e "HIDRATACAD DAS MUCOSAS" vocé
considara: *
{itam TUGOR D4 PELE, tard uma lizta suspansa com 2z sapuintes oacSas de respesta: Diminuide &

Pressriada. O item "HIDRATAGAD DAS MUCOSAS', terd uma l'sta suspensa com 25 sepuintes oppdes de
resposta: Hidatades = desidratadas.

Nenhuma Pouca Muita
Pertinéncia (@] O (@]
Abrangéncia O O O

Clareza O O O

Mebxe 2 sunestin moanta A osstao 30

AVALIAGAO DAS NECESSI ES PSICOBIOLOGICAS

Sono: Escolher um iees. Conforto fisico: Escolber wn e Conforto mental: Excolles um tem
Contorto espiriual

I Escaller ums em

32. Quanto ao itermn “SONO", "HORAS|DIA" @ "QUAIS AS DIFICULDADES®, vocé
considera: *

0 t=rm "SOND, terd uma fista sussensa com 25 sepuintss opgies de resposta: Satisfeits, insatisfetn, Os
iters "HORAS\DIA E QUAIS DIFICULDADES, serfc descritos em taxts comrida,

Nenhuma Pouca Muita
Pertinénciz (@] (@] (@]
Abrangéncie @] (@] @]
Clareza O O O

Deixa sua sugestdo quanto a gquestdo 32,

Sua resposta



33 Quanto aos itens "CONFORTO FISICO®, "MENTAL" e "ESPIRITUAL", vocé
considera: *

(2 itams COMECRTO FISICE, MENTAL = ESPIRITUAL, t2rSo uma lista suspemsa som s sequintes
cogies deresposta: Sim e Nia.

Nenhuma Pouca Muito
Pertinéncia O O O
Abrangénciz [ ()] [

Clareza O O O

Deixe sua sugesto quanto a questio 33

Suz resposta

Voltar Préxima

Limpar formulario
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33 Quanto aos itens "CONFORTO FISICO". "MENTAL" e "ESPIRITUAL", vecé

considera: *

oz itmms COMEORTO FIZICO, "MENTAL = ESPIRITUAL, terfio uma lista suspensa com as sequintes

capes de resposta Sme Mo,

Nenhuma
Fertinénciz O
Abrangénciz O

Clareza O

Deixe sua sugestio quanto a questio 33

Suz resposta

Voltar Préxima

Pouca

O
O
O

Muita

O
O
O

Limpar formuléric

AVALIACAO DE MECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS AVALILGAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Iher we shema. POSSU] OSUOMIA Escolber we rhem. ASPECHD 083
Froquéncia: Cligws ou togue sgui pars msers o texto.

35. Quanto ao item "POSSUI OSTOMIA®, "ASPECTO DAS FEZES® & "FREQUENCIA®,
vocé considera: *

-0 e “ELIMINAGED URINARIA terd uma lista suspensa com a5 seguintes oppdes de respasia
Pres=ris = Ausamte - O tem “BOSZUI OZTOMIA, terd uma [sta suspensa som 2z s=guintes cagdes de
resgosta: Sim = N, - O item AZFECTS DAS FEZES, tevd uma ist2 suspersa com as seguintes cages

e resposta: Pasiosa, Duras e Ressecedas, Amolecidas, Liguidas e Melera . - O item "FREQUENCIY, seré
desorito em texto corrido.

Nenhuma Pouca Muita
Pertinéncia O O O
Abrangénciz O O O

Clareza @] ()] ]

Deixe sua sugestio quanto a questio 35.

Sua resposta

6. Quanto ao item "DEPENDENCIA DE AUTOCUIDADO" e *GRAU DE
DEPENDENCIA, vocé considera: *

O tmm "DEPEMDENCIA DE AUTOCUIDADD, terd uma lista suspensa com as seguintes opgias de
respesta: Sim = N3a, O tem "GRAU DE DEFENDENCIA, terd uma lista suspensa cam 25 seguintss

=zpfes de resposta: Total = Parcial,

Nenhuma
Fertinéncia @]
Abrangénciz O

Clareza (@]

Deixe sua sugestio quanto a questio 36.

Sua resposta

Pouca

O
O
@]

Muita
O
O
O



37 Quanto aos itens "ESCALA DE MORSE", "ESCALA DE BRADEN', "ESCALA DE
MEWS", "ESCALA DE FUGULIN®, vocé considera: *

© “t=m "ESCALA DE MORSE", terd uma lista suspensa com as seguictes opges de respasta: Saixa rises,
Risco mederads £ Alta risca. O tem "ESCALA DE BRADEN t2rd uma lista suspensa com as seguintes

38. Quanto ao item "MOBILIDADE FISICA® vocé considera: *

& ftam “MOBILIDADE FIZICA, tard uma Fsta suspensa com as sepuintes sopdes de resposta: Deambulz
Deambula com auxlic, Locamagis =m cadeira de roda, Acamade,
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opdes de resp

- <11 risco alto, 12 & 14 risca maderade, 15 & 16 risea leve = > 17 sem risca. O item
"ESCALA DE terd lista suspensa com as sequinies opgBes de respasta: 0, 1-4, § cumais, ou 3 em
um parimetrs = 7 ou mais. O item "ESCALA DE FUELILIN, erd lista suspensa com 2= seguintes opgies
de respasta: Minime, Intarmadidria, Aita depandinris, Semi-imarsive = Intsrsive.

Nenhuma Pouca Muita

Partinéncia O O O

Nenhuma Pouca Muita
Abrangéncia @ O @
Partinéncia @ (@] @
Clarsza @ (@) @
Abrangénciz O O O

Clareza O o O

Deixe sua sugestio quanto a questio 38,

Suz resposta
Deixe sua sugestio quanto a questio 37

Sua resposta

Voltar Praxima Limpar formulario

AVALIA DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

40. Quante aos itens "LESOES ELEMENTARES", "LOCALIZACAQ DAS LESOES
ELEMENTARES" e "CONDICOES DA PELE', vocé considera: *

0 tem "LESOE ELEMENTARES , terd Lma lista suspersa com as seguinies opsdes de resposta
Equimose, Hematomas, Petéquias, Vesiculas, Néduls, Pépula, Pdstula = Dutras. O item "LOCALIZAGAD
D&% LESEES ELEMENTARES, serd descrita =m tmxto comide, O item "CONDIGDES DA PELE terd uma
lista suspensa com as seguintes opgOes de resposta: Hipercramia, Hipacramia, Descamag3o,

Cligue ou togue agui pera inserir o texto.

Nenhuma Pouca Muita
3%. Quanto a "COLORACAC DA PELE® e "ELASTICIDADE", vocé considera: *

© fterm "COLORAGAD DA PELE, terd lista suspensa cam as seguirtss oppdes o= resposta: Normozarada,
Hipacarada, Istdrica. O ftem "ELASTICIDADE', terd lista suszensa com as seguirtss oppdes de rspasta
Pressrvada e Diminuida.

Pertinéncia O O O

Menhuma Pouca Muits Abrangéncia O O O
Pertinéncia O O O Clareza O O O
Abrangéncia O O O

Clarsza O O O

Deixe sua sugestio quanto a questio 40,

Suz resposta
Deixe sua sugestdo quanto a questio 39.

Sua resposta Voltar Praxima Limpar formulério
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41, Guarn aos itens “SUANTO TEMPO POSEULA FERIDA™, "LOC ALIZACAD
ANATOMICA, "TIFO DE FERIDW, "ETRILOGIA DA FERIDW® = "PERD TECIDUAL",
wDCE consideras

- Cia towma TUANTD TEMSD SOSSLI & FERIDA e LICAUTACED ANATORIZA aci deacrlts e fets
zrife. -2 Gwe TIFD OF FEAIDA, tank u=e lric auapesas com £2 aageictes cpstes Se reapoate Lanks
por praaails wasigic 7, Leads per preasdo satigs 2, Leads por pramads watégic 3, Leads por prazads
sanigz 4 Lawic por preamac nis clenifizivel, Leads thader profonde, Leads por diagoaiive midies,
Laai cncolégice, Olcmee Schiéice, Uloare vanzoe, Okcars erierie), Olcare sixie, Sicdrome Se foursier,
Siein 2acr Hipe 7, Ski fseg 3po 3, Skis tner Tipo 3, Dermetiis por inzonticdnclo (DAL}, Lealc gor Soangea
euiirura, Gusiscdurs, Faride ogenstérie comgliceds, farkde cpansiiric s Celaciecls, - O Bee
"ETICLIGLA D4 SEAIDA, derd umc liric suapesas com 22 egeicten cpsDea Se reapoate: Dirirgice,
Treumiltice, Peidligice s lcvoglcics. - O 1w "PER0A TECIDUAL, tard crmc faiz 3zaparac o ea
Imguirmea spotes de reapsae: Persiel w Tl

Nanhuma Fouss Muts

Farisdncia 9] (8] (8]
=] 9] O O
Clareza 9] (8] (8]

Dwies sua sugestao quanto a questio 41

Eua resposta

44, QJuanto aos itens do acrdemic M, "A5PECTO DO EXSUDATCS, "QUANTIDADE
DE EXSUDATC® e "ODOR", vacs corsidera: *

-0 Hmm "ASPECTT DO EXSLOATD' end ue fate 3eagenae sz ey saguimisa cpnlen de magerie
Sarmaz, Sarcoaenguinzisms, Senguinciemiz, Sercpurulasis, Flereae, Perulasiz, Semogurclees: &
Harcmigicz - O Hem PUANTIDADE Ui BXSLDATD", tand urre 1otz auaperae com 22 aageirses cpzie
e reapzane: Auaeris, Reizz, Modesds 8 Akc. - T tem 'CC0R ek wme T2tz 3cagemac o @
amziimea oprlea da reapzace: Mival 5 (aeem odorl W 4 (o oszr d deectesz e remonis do sureds)
Fowl 3 (= zderd evidenis guends as eple = mongihez), Mivel 2 (2 2der d svideste me cme distdncie
eprecmeseracin de —a = mairs dz doassm) Wil T 2 oderd wodemie quenss 38 ere me 3z iz crde ae
snzorire o dosrsa) s Nfesl 0 (2 odor d widumis suends e arire ne sese’heapiel ow clinice.

Henhurma Fouca Muta

Partindncia ] ]

Abrangincia o o

Clareza o o o

Crinoes 503 sugestao quanto a questio 44,

Zua resposta
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42, Cuarto o ibens do acrdmio T, TECIDO VIAVEL". "TECIDO INVIAVEL",
“PORCENTAGEN, "VISUALIZACAO DE TECIDD ADUAMCEMTE, vooa corsidera: *

T = 'TECIDO VIAVEL, tend u=e [wie scapesae o 23 3egeictes =po D e respeate: Teckds de
prerulegids » Tecdo de eplieiizegdo. O Rer 'TEID0 INVIAVED, teni ure lic auaperas com e
amguimea coclea da reapcate: Mecrcas de cocgulecds, necroae de Iguefesds, Hipamgrenclendo w Tazkdz
da gremulesic fridvel. © Rem PORCENTAGEM, aend deacrits sm tasto comide. O Hem “SUALIZAGAD
OE TEOCO ADIACENTE', tard cme |Irte 3uaperse so= £3 3eguir=ea cpsles da reapzane Mlascls, Caas
»Tandis

Hanhurma Fouca Muha

Farrdncla ) 9] &)
Abrangincia [ 8] [
Clarsza D D D

Diixe sua sugestao quanto & quastio 42

Zua resposts

43, Cuarrtto aos ibers do acromio L "SINAIS DE INFLAMACAD® “INFECC RO,
“EUSPEITA DE BIOFILME®, vocé conmiders: *

CE ltmra 'SMAIS OE INFLAMACAS, "MFSCRAD", "SLEPTTA OE 2ICFILNG', terds u=e e suapenas
o o3 IeguITiea cpniea de reapowte: SN 8 Ndo

Hanhurma Fouca Muha

Fanrdncla [ 8] (&)
Anranpingla ) 9] (&)
Claraza [ 8] (&)

Dietine sua sugestio quanio a questio 43

45, Quanto aos itens do acrdmio E, A5PECTD D BORDA® e “PELE
PERILESIONAL®, wood cormdera:

T Eem CASTRCTO DA RTEDA DA FRRIDA, tand o |lais aaperac som c3 amgeinie cpniea S rmapsanc
Wizsensde, Aderkde, Mic ederide, Gpbole, Cuactvrlcdo o Hipmrguensscas. © Hem FRELE FRALESITHAL,
tanil wrme [laic auaperae com £ asguinsea cpsea de reapcans: [ntepre, Meceede, Gdemecicde,
Irdureciic w Grarsizae.

Menhuma Fouca Muha

Fartidncia ] ] ]
Abrargincia 8 8 8
Clarsza ] ] ]

Dheine sus sugestao quanto a questio 45,

Sua resposta



4. Qo aos itens do scrémio R, "COMPRIMEMTO™. "PROFUNDIDADE",
“SOLAPAMENTOR, "TUNEIS", "LOC ALEACRD NO FUSO HORARICS, “SE HOUVE
RECCAD DO TAMANHC", vori considers: *

T R COMPRMINTD §SROSUNTITACE, aaeis desmeumy e tests sowss, O feem “SOLARAMENTD 8

STUNES" 8 58 SOUVE RECUCAD 00 TAM ANSD seris ure |13t JUapenaE SO oE aeguinies sosten de
mapsate Fooehdo T e WITALIZATAD D0 FUETD STAARITS, awd Seasris e dasiz sarida

P—— Zoucs uita
Parisdnciz o o] o]
Asragincia O @] @]
Clarsza @ e} @)

Deines 58 sugestao quanto a questio 44,

Sua rasposta

47, Cuanto aos iters do acramio S, "POSSUI REDE DE APOIKD FAMILIAR", "POSSLI
REDIE DE APCID SOCIAL", "NECESSITA DE ACOMPANHAMENTS: PSICOLOGICO",
woCE consideras *

T e PESEUIREIE DB ATTID RANLIAT, PISIL SEDE 05 AT S0DAL @ HMEIESETA DS

ATTRATANSAMENTD FEICILIGO0, tards um e 3uapetIE SIe 23 28gsinoes SO n0Ea a reapmate
S

Nantuma Zauea s
Partmseci o o o
Aorssincia o o o
clara o o o

DCrrize sua sugestac quanto 8 questio 47,

Sua resposta

Woltar Prbod ma Limpar formuldric

iltar Fréuima

EXAMES COMPLEMENTARES

Ulicpas o bgen e . oo o i ! iz ox bogue aqm
e o fods, LIOSCON: Cbqes i ook man il S & i PR Cligw v lognl sl plEEn
e o doms MMM (s nu iages s g woeny o s Claps o= fogs spm
i e ¢ e, Wbl Ol ou e g et e o e, iR de jeju:
] Mw e 7w o A [r imsar i hein

48, Quanio aos "BEXAMES COMPLEMENTARES”, wocé considera: *
Tt a3 aeriz deacriza em tazio comide,

MEnhumE

Poosa S
Pertingncia O D O
Abmanginda ) ]
Claraza D D D

Deixe sua sugestao quanto a guestao 48,

Sl rRADOEtE

Limpar formiilirio
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IC0 DE ENFERMAGEM

1

i
1 Esobe s 1 Ewcie o
& Teols s s A Taols =
3 Bl 5 Exchermos

4% Quanto & "SECAD DE DIAGROSTICOS DE ENFERMAGEM, voce considers: *

Cede Harm tari cme l17te ;uaparac com 2a principea diggnéaticaa du arfarmegar & peciemn com
furde.

Hanhuma Fouca Mula

Fardrcla O O O
Abrangincla O O O
Clareza O O O

Derivez 513 sugestao quanto & questio 49,

Sua eaposta
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ENFERMAGEM

FLLELLTE

|
|

LRI

50. Quamin a seqio das "INTERVENCOES E ATNVIDADES DE ENFERMAGEM®, vocs
considera: *

Erde Harm, Sank ume ats acagpenac s=rm cx privsipeta InfarmnsSe o ciivideden du anfarmegee 32
pecierne corm faride.

- soue s
Partindncia (] (] (]
Arampincia () (9] (]
ctarszs o) O o

Ditives 513 SugEsts quanto a questio S0.

Sua rasposta



CONDUTA

) b -4 Ecahe um
ez CobRMURS pAMSAY Erobe ux o INEK &3 I0r0piS e300 Clige: oo logs: aye e
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§1. Cuanto aos itens “S0LUCAD DE LIMPEZA” e REALIZACRD DE
DESBRICAMENTD, vock considars: *

T Eam 'SILLGAD DR LINPEZA' il wma ot suaperan com o3 auguimn spglen e emaperne Solugis
£ baan de palbazematlnez blgueside {PUNR), Sor falzliglzn O 0% o Nz an cplice. O Ham
'REALIZACED 06 DRSTRIDAMENTT sl umr e auapenae, s ey angairoen pnDe e
Wazinies, Srimitien, AutlRieo o Cirdrgiz v hido 3e eplce

o s s
Pttt 0 0 0
f— 0 0 0
- 0 0 0

Dt 51 ugesta quanto a questao &1,

Sua resposta

£2. Quanto aos itens "COBERTURA PRIMARLY, *INICIO DA TERAPLA ESCOLHIDNT,
"TEMPO ESTIMADOD DE LSO, "PERICCIDADE DE TROCA®, "CCBERTURA
SECUNDARLY, "PRODUTC DE ESCOLHA PARA PELE PERILESIONAL® vocé
Coresadera: *

T e CORETTLAS PRMAZIA, INIDIT DA TERATIA BEDOLHIDA, TEVPD E5TRMADD DR LS e
PEROTCALE IE TRODA, "CURERTURA SROUNDARLS, FRODUTY 0F S500L-A TARA FELE
FEAILISIONAL 3atEs Swmcritza s ez coevdo

o _— -
partndeci o 0 0
stranginct o 0 0
clrezs o 0 0

Deriees 51 sugestao quanto a guestso 52

Sua resposta

3, Quaro ao iem TERAMA ADIVANTE", vocE considera: *

T Eem "TERARLA ADJUWANTE, teni u—e ric suaperae com o3 aegeicien cpzimn Sm reapsiis: Tercplo
o Frea3do hegoiive, Sipesbirice, Loyertenepic, Ulressos, Corictecpiz o Mic ascpica.

S _— s
sarntrci o 0 0
seanginci e 0 0
clareza o 0 0

Bl Ciusrtbe aos itens "ORIENTACOES OUANTO A0S CUIDADOS" &
*DASERVACOES, vook considera: ¥

C3 Hama "OREKTAGIES QUAMTD AQS CUIDADCS 8 SRSAAVAGIES, erEs Jencritza w tes szidn

PERTIMEMCIA

AEAANGENCIA

Henhuma Fouca Mutta
o o
o o
o o

Dierinee sua sugestao quanio a questao 54,

Sus resposta

= Eriaruma cdpia das respostas para o mew eemail

. -

Limpar farmulario
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APENDICE B — CARTA CONVITE PARA JUIZES

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM MESTRADO
PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

Prezado(a) juiz(a)

Eu, Camila Binsi Scopel, enfermeira, discente do Mestrado de Enfermagem do
Programa de Pés-Graduacdo de Enfermagem da Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES), orientada pela Prof. Dra. Walckiria Garcia Romero Sipolatti, e Prof.
Dra. Fabiana Xavier Gonring estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada:
“TECNOLOGIA ASSISTENCIAL PARA O CUIDADO DE ENFERMAGEM A
PACIENTE COM FERIDA”.

Trata-se de uma dissertacdo do Mestrado Profissional em Enfermagem que tem como

objetivo desenvolver e validar tecnologia assistencial a paciente com ferida.

Para validacdo do conteudo do material, solicito sua colaboracdo para que leia o
Termo de Consentimento Live e Esclarecido e margue o campo obrigatério que vem
em seguida ao documento, para expressar que esta ciente das informacdes
repassadas e também a sua decisdo em participar da pesquisa; responda o
guestionario para a caracterizacdo dos juizes; leia atentamente e avalie o instrumento
para validacdo do conteudo, com base no critério de clareza de linguagem: 1- nada
de clareza, 2- pouca clareza; 3- muita clareza; no segundo ponto a pertinéncia pratica:
1- nada pertinente, - pouco pertinente; 3- muito pertinente e no terceiro ponto a
abrangéncia teodrica - pratica: 1- nada abrangente, 2- pouco abrangente; 3- muito
abrangente. Consta, ainda, de espacgos destinados para comentarios e sugestdes de

modificacdo e/ou exclusao.

Apos a avaliagdo da verséo inicial, serdo vistas todas as consideragdes fornecidas

pelo grupo de juizes na etapa de validagédo de contetdo do material, e com base nisso,
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sera feita a organizacao da versao final, para teste.

Desde ja agradecemos a sua disponibilidade em compartilhar sua experiéncia e
conhecimento para a emissdo de sua opinido sobre o material. Solicitamos que a
apreciacao seja feira no prazo maximo de 15 dias, para atendimento aos prazos de

execucao da pesquisa. Estamos a disposicdo para maiores esclarecimentos

Enf. Camila Binsi Scopel — (27) 981828477
Mestranda do PPGENF - UFES

E-mail; enf.camilascopel@agmail.com

Profa. Dra. Walckiria Garcia Romero Sipolatti

E-mail; walckiriagr@uol.com.br

Profa. Dra. Fabiana Xavier Gonring

E-mail: gonring@hotmail.com.



mailto:enf.camilascopel@gmail.com
mailto:walckiriagr@uol.com.br
mailto:gonring@hotmail.com
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE
JUIZES)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM MESTRADO
PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

emos o prazer em lhe convidar a participar como voluntario da pesquisa intitulada
“TECNOLOGIA ASSISTENCIAL PARA O CUIDADO DE ENFERMAGEM A
PACIENTE COM FERIDA”. O presente estudo tem como objetivo de desenvolver e

validar tecnologia assistencial a paciente com ferida.

Sua participacdo neste estudo consistira na avaliacdo dos itens propostos que irdo
compor o conteldo da tecnologia assistencial. Acredita-se que essa validacao
contribuira para pratica cotidiana dos enfermeiros que prestam assisténcia ao paciente

com ferida.

Em momento algum o direito de preservacdo da identidade dos participantes sera
infringido. Desta forma, o juiz ndo serd julgado por suas respostas. Por se tratar de
uma pesquisa na qual os juizes contribuirdo com suas experiéncias e responderéo a
questionamentos, ha risco de desconforto, inconveniente de ocupar um pouco de
tempo, cansaco e aborrecimento ao responder os formularios. A minimizacao do risco
sera obtida pela orientagcdo minuciosa sobre a pesquisa antes da realizacdo do
preenchimento dos formularios. O pesquisador responsavel suspendera a pesquisa
imediatamente ao perceber algum risco ou danos a saude do participante de pesquisa.
O beneficio relacionado a sua participacao sera de contribuir no desenvolvimento de
novas tecnologias e ampliagdo do conhecimento cientifico na area de enfermagem

acerca das tecnologias voltadas para o atendimento a pessoas com ferida.

O (A) Senhor (a) é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participagdo € voluntaria e a

recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou perda de beneficios. O
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pesquisador ira tratar a sua identidade com padrfes profissionais de sigilo.

O (A) Senhor (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar
deste estudo. Uma via deste consentimento sera fornecida a vocé, a sua participacao
no estudo ndo acarretard custos e também ndo serd disponibilizado nenhuma

compensacao financeira.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou para relatar algum problema, o (a) Sr. (a)
podera contatar a pesquisadora Walckiria Romero Garcia (Prof. do Departamento de
Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo- UFES) no telefone (27)
3335-7119 ou no e-mail: ppgenfufes@gmail.com ou contatar a pesquisadora Camila
Binsi Scopel (Enfermeira do Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes e
Mestranda da UFES) no telefone (27) 981828477 ou no e-mail:
enf.camilascopel@gmail.com.

Na qualidade de pesquisadora principal pela pesquisa “TECNOLOGIA
ASSISTENCIAL PARA O CUIDADO DE ENFERMAGEM A PACIENTE COM
FERIDA”. eu, Camila Binsi Scopel, declaro ter cumprido as exigéncias do (s) item (s)
IV.3 da Resolucdo CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Pesquisadora responsavel: Camila Binsi Scopel. Endereco: Avenida Marechal
Campos 1355, Santa Cecilia, Vitoria - ES, Brasil. CEP 29.043-260. Telefone: 3335-
7326. E-mail: enf.camilascopel@gmail.com. Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Cassiano Antonio de Moraes. Endereco: Avenida Marechal Campos 1355, Santa
Cecilia, Vitéria - ES, Brasil. CEP 29.043-260. Telefone: 3335-7326. E-mail:

cephucam@amail.com.

Eu declaro ter sido suficientemente informado (a) e esclarecido a respeito das
informacgdes que li ou que foram lidas para mim, entendendo todos 0s termos expostos
e 0s propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Declaro, ainda que ficou claro que minha participacéo é isenta de despesa. Concordo


mailto:cephucam@gmail.com

204

voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo de

qualquer natureza.



