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RESUMO

SANTOS, F.A.A.S. Construgao e investigagdo da validade de definigbes conceituais e
operacionais do resultado de enfermagem integridade tissular: um estudo com
portadores de uUlcera venosa (tese). Fortaleza: Universidade Federal do Ceara, 2011.0
presente estudo teve como meta desenvolver definigdes conceituais e operacionais
para o Resultado de Enfermagem Integridade Tissular direcionado a pacientes com
Ulcera venosa. O capitulo 1 descreve as etapas da revisao integrativa implementada
para o desenvolvimento inicial das definicbes conceituais e operacionais para os
elementos do Resultado em questdo aplicado a avaliagdo de ulceras venosas. Nesta
revisdo,a busca foi realizada em bases de dados e no acervo do periddico
International Journal of Nursing Terminologies and Classifications. Oito artigos
compuseram a amostra. As informagdes que se referiam aos conceitos do resultado
Integridade Tissular e seus indicadores foram reunidas, comparada e agrupadas.
Foram propostas definigbes conceituais e operacionais para o Resultado Integridade
Tissular, assim como inserido indicadores ficticios. O desenvolvimento das definicbes
do Resultado Integridade Tissular péde possibilitar melhor compreensao do seu uso
segundo o contexto de ulceras venosas. No segundo capitulo, apresenta-se a
construgao das definigbes conceituais e operacionais para apreciagdo de 29
especialistas, realizando assim a validagdo de conteudo. Para selegdo dos
especialistas utilizou-se os parametros propostos por Fehring. A captagdo dos
participantes foi realizada por busca ativa na plataforma Lattes (CNPq). Foram
remetidos dois instrumentos: um relativo ao perfil do especialista, e outro de analise
conceitual e operacional dos indicadores. A partir do valor atribuido pelos
especialistas, foi calculado o indice de validade de conteudo (IVC) com ponto de corte
de 0,8 e aplicado o teste binomial para andlise da propor¢cdao de adequagdo das
definicdes por parte dos especialistas. O projeto foi aprovado pelo comité de ética e
pesquisa sob protocolo n°97/10. Dos especialistas, 92,9% utilizam ou ja utilizaram o
processo de enfermagem em sua pratica. A versao final do instrumento apresentou 18
indicadores, sendo trés ficticios. Foram excluidos trés indicadores propostos pela
Nursing Outcomes Classifications (NOC), assim como o item Fadiga (ficticio). As
colocagdes e sugestdes realizadas pelos especialistas foram analisadas e acatadas a
maioria. Por fim, no capitulo 3, apresenta-se o processo de validacao clinica das
definicbes propostas com pacientes portadores de ulceras venosas. O estudo de
validagdo foi executado com 22 pacientes. Os instrumentos utilizados
compreenderam dados clinicos e de identificagdo, além de indicadores com definigbes
operacionais. Dez enfermeiros aplicaram os instrumentos, metade com as definigbes
operacionais desenvolvidas e a outra metade ndo. O teste de Friedman foi aplicado
para verificar a diferenga de mediana entre os grupos de avaliadores. As analises pos-
hoc foram procedidas pelo método da diferenga minima significante (DMS). Além
disso, foi calculado o coeficiente de correlagao intraclasse para analise da congruéncia
entre as avaliagdes. Com excecdo do indicador Textura, o teste de Friedman e método
DMS mostraram que os indicadores apresentaram diferencas estatisticas significantes
entre os dois grupos de avaliadores (com e sem definigdes operacionais). Entretanto,
o método da DMS mostrou ndo haver diferengas estatisticamente significantes nas
avaliagbes realizadas pelos examinadores que utilizaram definicbes operacionais
denotando boa congruéncia entre as mesmas. Observou-se que os valores de
correlagdo intraclasse do grupo sem definicdes foram inferiores ao do grupo que
utilizou tais definicdes. As definicbes operacionais construidas, com excecdo do
indicador Textura, possibilitaram maior uniformidade e similaridade entre avaliagbes de
pacientes com Uulceras venosas. Diante disso, pode-se confirmar a tese de que o
uso de definigdes na avaliagao de pacientes com ulceras venosas possibilitou
uma avaliagdo mais acurada que a ndo utilizagdo das mesmas.



Palavras chave: Estudos de validagdo; Cuidados de Enfermagem; Ulceras
varicosas.



ABSTRACT

SANTOS, F.A.A.S.Construction and investigation of the validity of conceptual
and operational definitions of the results from tissue integrity nursing: study with
people afflicted with venous ulcers. (thesis) Fortaleza: Federal University of
Ceara, 2011.

The present study aims at developing conceptual and operational definitions to
the results from Tissue Integrity Nursing addressed to venous ulcers patients. In
chapter 1, definitions to concepts related to the referred results applied to the
evaluation of venous ulcers. In order to do so, an integrative review was made
based on the data collection from the periodical International Journal of Nursing
Terminologies and Classifications. The sample was composed of eight articles.
The information regarding the concepts from Tissue Integrity Nursing and its
indicators were gathered, compared, and grouped. Operational and conceptual
definitions were proposed to Tissue Integrity Nursing, as well as fictitious
indicators were added. The development of definitions from the Tissue Integrity
Result enabled a better understanding of its use according to venous ulcers
contexts. In chapter 2, the construction of the operational and conceptual
definitions was presented to the appreciation of 29 experts, thus validating the
content. The selection of the experts was made based on Fehring’s standards.
The choice of the participants was made through search on Lattes plataform
(CNPq). Two instruments were used: one related to the expert’s profile, and the
other related to the analysis of the conceptual and operational indicators. The
instrument’s final version showed 18 indicators, and three of them were
fictitious. Three indicators proposed by Nursing Outcomes Classifications NOC
were excluded, as well as the item Fatigue (fictitious). The experts’ suggestions
and remarks were analyzed and most of them were also abided by. Finally, in
chapter 3, we dealt with the execution of the clinical validation of the proposed
definitions along with the patients afflicted with venous ulcers. The validation
study was held with 22 patients. The instruments used were clinical and
identification data, and also indicators with operational definitions. Ten nurses
applied the instruments, some of them had operational definitions and the
others did not. Friedman’s test showed the average difference between the
evaluators’ groups. The differences were calculated in at least one of the
groups by the Minimal Detectable Change (MDC) method, besides the
intraclass correlation coefficient. Except from the indicator ‘texture’, Friedman’s
test and the MDC method showed that the indicators presented significant
statistical differences between the two groups (with or without operational
definitions). However, the MDC method showed that the evaluation differences
between the evaluators from the group that used the operational definitions was
not significant. It was noticed that the intraclass correlation values from the
group without the definitions were inferior to the one that used those definitions.
The operational definitions built, except from the indicator ‘texture’, enabled
greater uniformity and similarity between the evaluations of patients affected
with venous ulcers. Bearing this in mind, the thesis that the use of definitions in
the evaluation of patients afflicted with venous ulcers enables more accurate
evaluation can be confirmed.

Key words: Validity Studies; Nursing Care; Venous Ulcers.
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INTRODUGAO

Acredita-se que a aplicagdo de taxonomias de enfermagem, sejam
estas de diagndstico, intervencdo ou resultados contribuem para um processo
de enfermagem mais consistente e um raciocinio mais légico e critico, uma vez
que essas caracterizam melhor os fenébmenos de enfermagem. De forma
particular, pacientes com Integridade da Pele Prejudicada relacionados a
Ulceras venosas podem ser beneficiados por estes sistemas de linguagem de
forma direta, quando existem indicadores de avaliagao clinica que representem
com acuracia as condi¢des fisicas da pele e lesdo, ja que o tratamento da
ferida constitui um dos principais objetivos no cuidado de pacientes com lesdes
cronicas.

Diante disso, esta pesquisa possui como finalidade elaborar e
verificar a validade de definigdes conceituais e operacionais do Resultado de
Enfermagem Integridade Tissular: pele e mucosas estabelecido na
Classificacdao dos Resultados de Enfermagem (NOC) em pacientes com
Ulceras venosas. Assim, tem-se como hipotese de investigacdo que, a
existéncia de definicbes operacionais acuradas possibilitam melhor
direcionamento e caracterizacdao da avaliagcdo de enfermagem que a nao
descricdo desses indicadores, na assisténcia a portadores de ulceras venosas,
uma vez que a existéncia de parametros precisos na avaliagdo de lesdes, é
fundamental para a tomada de decisdao do enfermeiro na prestacido do seu
cuidado.

Por se tratar de um estudo de validacao de definicbes, até o
momento ainda nao propostas, resolveu-se buscar embasamentos tedricos
solidos e, posteriormente, desenvolver os diversos passos necessarios para a
construcdo de um instrumento de enfermagem para avaliagdo de lesdes
venosas baseadas no Resultado supracitado.

Desta forma, buscou-se no Capitulo 1, construir definicbes
conceituais e operacionais para o Resultado Integridade Tissular direcionado
ao publico em questdo por meio dos principais passos de uma Revisio
Integrativa e aspectos de analise de conceito. Apds o desenvolvimento dos

constructos, os mesmos foram submetidos a apreciagdo de especialistas,



selecionados mediante critérios especificos, como mostra o Capitulo 2. O
refinamento do instrumento foi alcangado segundo critérios psicométricos.
Apds os ajustes, o mesmo foi submetido a validagao clinica em um servigo de
enfermagem especifico para pacientes portadores de feridas conforme ressalta
o Capitulo 3. Assim, depois da aplicagdo das definigdes por enfermeiros na
assisténcia, foi possivel alcangar uma versao final.

Diante do exposto, a presente pesquisa esta disposta em capitulos,
que seguem, particularmente, aos requisitos de um trabalho cientifico com a
execucao de uma trajetéria que permite aprofundar os diversos subsidios
apontados pela NOC para avaliagao da pele e /ou lesao.

A trajetéria executada apresenta uma analise minuciosa a cerca das
condicoes referentes a lesao e de outros aspectos importantes na avaliagao do
paciente com ferida venosa. Desta forma, favorece uma visdo abrangente da
condicdo de saude desde o risco para desenvolver a Uulcera até o
monitoramento da cicatrizacdo. Nesse sentido, torna-se consonante com a
abordagem da promoc¢do da saude por permitir uma avaliagdo ampla das
caracteristicas do individuo, além de fornecer subsidios para uma tomada de

decisao eficiente para o enfermeiro.



CAPITULO 1

CONSTRUGAO DE DEFINIGOES CONCEITUAIS E OPERACIONAIS DO
RESULTADO INTEGRIDADE TISSULAR APLICADO A ULCERAS
VENOSAS.

1 CONSIDERAGOES INICIAIS

Desenvolver definicbes para conceitos possibilita apreender com
maior profundidade as nocgbes, representacdes ou idéias de uma realidade
especifica. A partir de descricbes de um fenbmeno € possivel delimitar o
angulo que se observa possibilitando realizar a¢gdes ou aplicar os préprios
conceitos de forma mais uniforme.

Deste modo, com a interrelagdo dos conceitos é possivel criar uma
nova forma de encarar os fendbmenos. Por isso, faz-se imprescindivel analisar
conceitos presentes nas bases tedricas da enfermagem como forma de facilitar
a aplicagao pratica. Desta forma, acredita-se que a clarificagdo dos conceitos
contribua para a implementacdo de atributos essenciais da pratica de
enfermagem. Assim, percebe-se a necessidade de estabelecer parametros que
embasem a avaliacédo dos cuidados e identificar o estado de saude em
diversos ambitos da enfermagem(RODGERS; KNAFL; 2000).

De forma especifica, € grande a lacuna na literatura e na pratica
clinica sobre o uso de instrumentos especificos de enfermagem aplicados para
avaliacdo de pacientes com ulceras venosas. Sabe-se que o julgamento das
condigbes da ferida & indispensavel para determinagcdo do seu prognostico e
tratamento, sobretudo, por tais lesdes serem de natureza recorrente e de longo
tempo de duracéo.

Por ser a etapa de avaliagdo do cuidado de enfermagem um
elemento relevante do processo de enfermagem e de forma particular, a
Nursing Outcomes Classification (NOC) n&o possuir definicbes dos seus

indicadores, resolveu-se neste capitulo, desenvolver definicbes conceituais e



operacionais para o Resultado Integridade Tissular para avaliagao de pacientes
com Integridade da Pele Prejudicada relacionado a ulceras venosas. Com isso,
pretende-se descrever aspectos definidores de cada indicador a partir do
contexto de Uulceras venosas assim como desenvolver os niveis de
dimensionalidade presentes na NOC.

A escolha por estudar a taxonomia da NOC deu-se em virtude de
esta ser a mais difundida Classificagdo de Resultados de Enfermagem no pais,
apesar do numero incipiente de publicagcbes envolvendo tais resultados
(SEGANFREDO; ALMEIDA, 2010). Ademais, pode ser compartilhada com
outras disciplinas, da mesma forma que facilita a comunicacédo entre a
enfermagem e outras profissdes da saude.

Acredita-se que a investigagdo de definicbes conceituais e
operacionais aplicadas a taxonomias de enfermagem, possibilita melhorar a
acuracia no direcionamento e caracterizagdo da avaliagdo de enfermagem,

favorecendo a tomada de decisdo do enfermeiro.

1.1 Relevancia da analise de conceito na Enfermagem

No processo reflexivo durante o reconhecimento de concepgdes,
faz-se importante compreender os conceitos. Conceitos podem ser entendidos
como elementos finais do pensamento, ou seja, como expressao daquilo que
esta na mente, corresponde a nogao racional. Assim, o conceito ndo € o objeto,
nem o reproduz, mas seu correlato intencional, pois as palavras sédo signos e
simbolizam a sua significagdo (BADEIA, 1984).

O conceito & considerado uma abstragao que é expressa de alguma
forma a partir da identificacdo de algumas caracteristicas comuns de objetos,
fendmenos ou expressdes. Este processo de desenvolvimento € estabelecido a
partir dos contextos e interagdes com outros conceitos que se modificam no
decorrer do tempo.

Analisar conceitos é uma das principais formas de contribuir para o
embasamento de um conhecimento especifico ou de uma disciplina. Isto

porque, na medida em que um fendmeno é melhor definido e descrito, uma



idéia mais precisa e clara deste conceito é construida. Ademais, entre as
finalidades de analisar conceitos estdo a facilitagdo da comunicagéo, a
manutencdo da continuidade de uma disciplina especifica, o avango no
conhecimento intelectual, a busca de melhor fundamentacédo para legitimar
inquéritos e a necessidade de aprofundar o exame de uma teoria ou modelo
(RODGERS; KNAFL; 2000).

De forma particular, a andlise de conceito na enfermagem
geralmente apresenta-se inserida em teorias ou modelos. Isto porque a
construcdo e anadlise dos conceitos permitem formular bases teéricas mais
sélidas e desenvolver melhor a praxis. A descoberta de elementos conceituais
constitui também estimulo para o pensamento critico na enfermagem.

Para realizar definicdo de conceitos € necessario considerar os
conceitos como dinamicos, infinitos e dependentes de contextos. E importante
ressaltar que esta posigcdo € compativel com os fendbmenos de enfermagem
que se encontram em constante mutagcdo e compreendem inumeros elementos
interrelacionados e sobrepostos, e soO interpretaveis no que diz respeito a uma
multiplicidade de fatores contextuais (RODGERS; KNAFL; 2000).

Por conseguinte, o desenvolvimento de conceitos em enfermagem é
um ponto de grande relevancia nos debates atuais. Para determinagdo do
conhecimento empirico faz-se necessario buscar bases conceituais solidas
com o objetivo de subsidiar a descricdo e a compreensdo dos fenbmenos
associados a esse intervalo de conhecimentos (LOPES; PAGLIUCA; ARAUJO,
2006). Neste ambito, a descricdo precisa dos fendmenos de enfermagem
possibilita a delimitacdo da natureza da assisténcia do enfermeiro,
particularizando-o e destacando-o das demais abordagens de saude.

Na enfermagem, a analise de conceitos tem como fim ultimo
melhorar a assisténcia seja na interpretacdo da linguagem, de crengas ou
valores, seja, na fundamentacéo teodrica desta ciéncia. Acredita-se que apesar
do desenvolvimento de conceitos ocorrerem de forma predominante no meio
académico junto a pesquisadores, a aplicacao pratica destes conceitos pode
ser realizada em qualquer subarea de enfermagem (RODGERS; KNAFL;
2000).

Atualmente, um dos desafios na area de enfermagem consiste no

desenvolvimento de conceitos validos para a profissdo. Desta forma, ainda é



possivel encontrar as seguintes dificuldades: utilizacdo de uma terminologia
vaga, ambiguidade na definicdo de conceitos importantes para criagédo e
consisténcia de teorias. Para Rodgers e Knafl (2000) muitos conceitos sé&o
amplamente utilizados com definicdes diversificadas, atrasando assim o
desenvolvimento cientifico da profissao.

Desta forma, a fim de contribuir para uma melhor caracterizagcéo da
enfermagem como ciéncia, utilizando termos préprios e padronizar sua pratica,
passou-se a desenvolver sistemas de linguagem especificos da profissao
capazes de descrever e comunicar as atividades de enfermagem. As
classificacdes e taxonomias de enfermagem foram desenvolvidas em
diferentes niveis de abstracdo e oferecem uma forma de organizar e
categorizar os fendmenos de enfermagem (MCCORMICK; JONES, 1998).

Dado o exposto, reconhece-se a relevancia de abordar taxonomias
de enfermagem sob o enfoque da analise conceitual a fim de alcangar maior

simplicidade, clareza e reprodutibilidade das agbes de enfermagem.

1.2 Classificagao dos Resultados de Enfermagem - NOC

Sob influéncia do levantamento de dados sobre a qualidade da
pratica médica, surgiu nos anos 60 do século 20, o desenvolvimento de
resultados para avaliagdo dos cuidados de enfermagem baseados nas
intervencgdes dos enfermeiros (JOHNSON; MASS; MOORHEAD, 2004).

Também, com a necessidade de implementar uma pratica clinica
diferente da tradicional e especifica da enfermagem, foi criada, em 1991, a
Nursing Outcomes Classification (NOC), por uma equipe de pesquisadoras da
Universidade de lowa nos Estados Unidos (THE UNIVERSITY OF IOWA,
2007).

Tradicionalmente, os resultados podem ser medidos das seguintes
maneiras: por meio do estado de saude do cliente, da satisfacdo do paciente
na prestagdo do cuidado, ou especificamente usando como critérios os
resultados da pratica médica (THE UNIVERSITY OF IOWA, 2007). A

classificagcado dos resultados de enfermagem (NOC), em si, tem a fungao de



avaliar os efeitos e de nutrir intervengdes de enfermagem, possibilitando o
desenvolvimento do conhecimento especifico das respostas dos individuos aos
cuidados prestados. A NOC permite que sejam identificados resultados
especificos e individualizados, sendo utilizada amplamente em diversas
pesquisas (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Pode-se citar como vantagens da NOC: abrangéncia, pois é voltada
para diversas circunstancias de atendimento e especialidades clinicas; ter
como base pesquisas por meio de estratégias de analise, agrupamento, testes,
entre outros; ser deduzida de forma indutiva e dedutiva facilitando o raciocinio
clinico a luz da enfermagem; ter linguagem clara e clinicamente util; aperfeicoar
informacdes para a avaliagdo da eficacia, por isso também monitora o cuidado
de acordo com respostas; ser testada em ambientes clinicos e; ligada aos
diagnésticos de enfermagem da NANDA Internacional e as interveng¢des da
Nursing Interventions Classification (NIC).

A NOC além de ser utilizada para avaliar os resultados dependentes
da enfermagem a partir de uma intervencéo, dirigido ao individuo, familia ou
comunidade, também funciona como medida do nivel basal do estado de
saude. A descricdo de sua classificacao divide-se em 7 dominios, 31 classes,
385 resultados e diversos indicadores. Resultados sdo definidos como as
transformagdes que podem ser favoraveis ou adversas, no estado de saude
real ou potencial de individuos, familias, grupos ou comunidades, que podem
ser atribuidos a cuidados prévios ou concomitantes. Podem ser conceituados,
ainda, como um estado, comportamento ou percepgao variavel do paciente ou
cuidador da familia que seja uma reagdo a uma intervencéo de enfermagem
(JOHNSON; MAAS; MOORHEAD; SWANSON, 2008).

Os resultados séo apresentados de forma neutra e refletem o estado
do paciente, aléem de poderem ser medidos ao longo de um continuo da
assisténcia. A determinacao do estado de saude de forma abrangente costuma
incluir medidas funcionais e mentais dos papéis desempenhados pelo cliente.
O termo indicador do resultado de enfermagem é dito como estado,
comportamento ou percepgao variavel do paciente ou cuidador da familia que
reagem as agdes de enfermagem. Os mesmos caracterizam o estado de saude
em um nivel concreto. Cada resposta é avaliada a partir de diferentes escalas

de Likert adequadas que variam de 1 a 5 pontos para cada tipo de resultado.



Esta estrutura permite uma medida e uma comparagcdo em qualquer momento
ao longo do cuidado continuo. Permite também uma expans&o futura se
necessario, sendo periodicamente revisada e publicada. (JOHNSON et al.,
2008).

De acordo com Seganfredo e Almeida (2010), a maior parte da
producdo cientifica voltada para aplicacdo de Resultados de Enfermagem
versa sobre a taxonomia da NOC. Este fato pode ser atribuido a facilidade de
aliar esta terminologia a NANDA-I e a NIC, também desenvolvidas por
enfermeiros norte-americanos e amplamente conhecidas e empregadas
internacionalmente.

Neste contexto, a aplicacdo da taxonomia da NOC para verificar a
eficiéncia de intervengdes ou acdes de enfermagem possibilita desenvolver o
conhecimento préprio da enfermagem por meio de uma pratica mais uniforme e
especifica do enfermeiro.

Uma vez que esse profissional elege os indicadores de interesse
para avaliacdo de determinado cuidado e estabelece a forma como podera
realizar o acompanhamento do cuidado, este consegue mensurar a qualidade
de sua intervencdo. Embora a aplicagdo da NOC tenha sido alvo de
investigacdo ou mesmo elemento em achados de pesquisas diversas, observa-
se ainda a caréncia de trabalhos abrangendo a aplicacédo de indicadores
operacionais, sobretudo em pacientes com integridade da pele prejudicada.

Especificamente no estudo de Santos, Melo e Lopes (2010), que
prop6s a avaliagdo do estado de saude a partir de resultados de enfermagem
em paciente com ulceras venosas, pode-se concluir que entre os indicadores
operacionais que se mostraram mais comprometidos estdo crescimento de
pélos e edema periférico. Os Resultados de Enfermagem Integridade e
Perfusédo Tissular apresentaram moderado comprometimento. A avaliacdo da
integridade e perfusao tissular baseada na NOC apresentou como vantagens a
possibilidade de examinar varias caracteristicas da pele a partir dos diversos
indicadores operacionais; adaptacdo dos parametros de acordo com a
realidade em questéo; e a quantificacdo do comprometimento.

Entre os resultados de enfermagem da NOC que se relaciona
diretamente com os diagndésticos da NANDA Internacional (2008) Integridade

da Pele Prejudicada, Integridade Tissular Prejudicada e Risco para Integridade



da Pele Prejudicada estao: Integridade Tissular: Pele e Mucosas; Cicatrizagao
da Ferida por 12 Intencéo; Cicatrizagdo da Ferida por 22 Intencéo; e Resposta
Alérgica Localizada. No entanto, o resultado Resposta Alérgica Localizada nao
faz mencéo a avaliacdo da presenca de feridas e o resultado Cicatrizagéo da
Ferida por 1% Intencdo ndo se adéqua a avaliagcdo de Ulceras venosas, pois tais
lesdes so cicatrizam por segunda intengéo. Ja os demais resultados trazem em
seus indicadores parametros fisioldgicos relacionados a regeneragdo de
tecidos desvitalizados coesos para ulceras venosas e outras feridas crénicas.
Como a NOC propde apenas os indicadores operacionais sem uma
descricdo dos mesmos, nem a forma de mensuracdo de cada um de seus
niveis de comprometimento, faz-se imprescindivel elaborar defini¢cdes
operacionais para que estas sejam operacionalizaveis na pratica clinica.
Acredita-se que esta seja uma das limitagdes da NOC, ou seja, a caréncia de
parametros reais que descrevam como e em que deve ser avaliada cada
medida dos indicadores. Isto demonstra a necessidade de desenvolvimento
destas definicdes com vistas a melhorar a acuracia e utilizagdo da referida

classificagao.

1.3 Integridade da pele prejudicada relacionada a ulceras venosas

Na abordagem da nomenclatura especifica de enfermagem, os
termos integridade da pele prejudicada, integridade tissular, integridade e
fungéo fisiologica da pele sdo cada vez mais comuns. Tal fato deve-se a
caracterizagdo do enfermeiro na assisténcia ao portador de feridas nos
diversos niveis de atencdo a saude, bem como nas varias atuacgdes praticas
com este tipo de alteragdo.

De acordo com a literatura, as feridas s&o conceituadas como a
ruptura da pele ou mucosas ou de qualquer outra estrutura do corpo causada
por meios quimicos, fisicos ou biolégicos (BORGES et al., 2001). Embora a
abordagem ao paciente com feridas seja multiprofissional, cabe, em geral, ao

enfermeiro o manejo e o acompanhamento da leséo.
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Segundo a NANDA Internacional (2009) a ruptura ou destruicdo de
camadas da pele (feridas) constituem indicadores clinicos do diagnostico
Integridade da Pele Prejudicada que é definido como alteracédo da epiderme
e/ou derme. Esse diagndstico foi aprovado para teste pela NANDA em 1975 e
deu origem, na época, a dois sub diagnédsticos: Integridade da Pele
Prejudicada: Ulcera por Presséo e Integridade da Pele Prejudicada: Pele Seca.
Além disso, em 1983, Carpenito sugeriu Integridade da Pele relacionada a
prurido. A autora definiu integridade da pele, semelhante a NANDA, como
estado em que o individuo encontra-se com dano ou em risco na epiderme e
derme (HARDY, 1990). Existem outros diagnosticos na taxonomia |l da
NANDA-I que se relacionam com o ferimento corporal, mas que se diferenciam
do diagndstico anterior por se tratarem de ferimentos em mucosas ou risco de
lesao.

Na referida taxonomia, a Integridade da Pele Prejudicada é um
diagnéstico real, que se refere a alteragdo de pele devido a fatores externos,
que incluem: hipertermia ou hipotermia, substancia quimica, umidade, fatores
mecanicos, entre outros. Tais fatores sao considerados fatores relacionados
(RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006).

A identificagéo de sinais e sintomas que caracterizam o prejuizo da
pele, geralmente, € de facil identificagcdo e constituem, na maioria das vezes,
rotina da enfermagem assistencial. Apesar disso, a instrumentalizacdo da
observagdo e avaliagdo das caracteristicas definidoras do diagnéstico
Integridade da Pele Prejudicada pode possibilitar facilitacdo da aplicacéo da
sistematizac&o da assisténcia, uma vez que promove o raciocinio clinico. Desta
forma, propostas de estudos que busquem o desenvolvimento e o
aperfeicoamento das taxonomias de enfermagem podem contribuir diretamente
para a elaboragdo de instrumentos acurados que possibilitem uma melhor
intervenc&o do enfermeiro na pratica de feridas.

Por ser considerada medida de qualidade para os fornecedores e
administradores do cuidado, a manutencdo da integridade da pele continua a
ser um fator de interesse significativo (HUNTER et al., 2003). Assim, a atencéo
com a pele e o tratamento de feridas pode ser considerada componentes
integrais da pratica de enfermagem, sobretudo com pacientes de risco como

idosos e portadores de doencgas cronicas.
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E comum o enfermeiro identificar lesdes venosas em pessoas com
risco elevado. Além disso, 0 mesmo possui habilidades e conhecimentos
necessarios para praticar o cuidado baseado em evidéncia neste tipo de
situacdo (KELECHI et al., 2003; AMEEN; COLL; PETERS, 2005). A
enfermagem atua na prevencgao, na avaliacdo do diagnostico e do risco em
pacientes com insuficiéncia venosa, fornecendo apoio educacional e mental
aos pacientes no manejo de seus cuidados (MORRISON, 2006).

As Ulceras venosas podem ser consideradas como problemas de
saude publica uma vez que séo tipicamente ciclicas e crbnicas, algumas vezes
com periodos de cicatrizagdo seguidos de retorno, podendo ser de origem
variada e comumente localizada entre o joelho e o maléolo. Ademais,
representam uma das causas principais de morbidade e de elevado custo para
os servicos de saude. Os indices de retorno atingem cerca de 76%. Nos
Estados Unidos as despesas anuais estimadas com o cuidado da doenga
venosa estdo entre $1,9 e $2,5 bilhdes, sendo mais de 80% dessa assisténcia
realizada na comunidade. Na Inglaterra estima-se que o cuidado com este tipo
de lesdo consuma de 30% a 50% dos recursos na visita domiciliaria.
(LORIMER et al., 2003; RIBU; HARAM; RUSTOEN, 2003). No Brasil sédo
escassos 0s servigos publicos direcionados a pacientes com feridas em
domicilio.

Entre as fungdes da enfermagem no tratamento de ulceras venosas
esta a avaliagdo das condigbes do tegumento, e a geréncia do risco de prejuizo
na integridade da pele. E importante verificar o nivel de comprometimento, para
implementar estratégias correspondentes de prevencdo e intervengdo de
acordo com as necessidades do paciente (HUNTER et al., 2003).

Ademais, a partir do conhecimento das caracteristicas especificas
da integridade tissular de pacientes com ulceras venosas, o enfermeiro podera
implementar medidas que capacitem o individuo a ser agente de mudancgas no
enfrentamento das dificuldades e promocdo da sua saude. Além disso, o
desenvolvimento de uma assisténcia eficaz baseada nas condi¢des de pele e
vascularizagédo pode possibilitar ao portador de ulcera venosa uma cicatrizagéo
eficiente e um controle de novas lesdes.

O cuidado com a pele de pacientes suscetiveis a lesao representa

um fator de preocupacéo para os membros da equipe de enfermagem, ja que a
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pele integra constitui uma barreira contra agentes do meio externo e protege as
estruturas internas do organismo, além de ser um sinalizador para os
problemas decorrentes da hospitalizacdo como infecgdes e outros disturbios do
metabolismo. De forma particular, no paciente que possui Ulcera venosa a
condig¢do de cronificagdo sé possibilita uma condi¢gdo maior de complicagdes.
Neste sentido, o enfermeiro precisa conhecer as caracteristicas do sistema
tegumentar, avaliando-o criteriosamente, identificando os riscos inerentes as
particularidades do individuo e os riscos associados a terapéutica, direcionando
a assisténcia de enfermagem prestada (NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008).

Uma vez que se reconhece a relevancia de abordar a integridade da
pele em toda a sua abrangéncia a partir de um Resultado da NOC, faz-se
necessario discutir como ocorre a construcdo, o desenvolvimento e o
aperfeicoamento de conceitos ligados a pele e sua manutencéo no paciente
portador de ulcera venosa.

Além disso, considerando-se a constante necessidade de
desenvolvimento profissional para atingir a exceléncia da qualidade da
assisténcia prestada, entende-se que ao elucidar os fatores associados a
manutencédo da integridade da pele por meio da aplicagdo de indicadores,

novos subsidios podem ser incorporados a pratica de enfermagem.
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2 OBJETIVOS

2.10bjetivo geral

Construir definicdes conceituais e operacionais para o Resultado de
Enfermagem Integridade Tissular aplicado em pacientes com ulceras venosas

baseado na Classificacdo dos Resultados de Enfermagem — NOC.

2.2 Objetivos especificos

X/

+« ldentificar termos e defini¢des relacionados a Integridade Tissular em
pacientes com ulceras venosas a partir da busca em bases de dados.

X/

+ Analisar criticamente as evidéncias disponiveis na literatura sobre os
conceitos e definigcdes relacionados a Integridade Tissular em pacientes
com ulceras venosas.

% Desenvolver definicdes conceituais e operacionais das medidas

escalonares dos indicadores do Resultado em questdo direcionado a

pacientes com ulceras venosas.
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3 METODOS

3.1Natureza do estudo

Trata-se de uma revisao integrativa desenvolvida com o intuito de
aplainar um problema conceitual necessario para a realizagdo de uma

documentacdo e uma investigacao apropriada.

3.2 Elaboracgéao das definigées conceituais e operacionais

Os passos adotados neste capitulo tém como objetivo clarificar os
conceitos construidos, verificando se 0os mesmos possuem coeréncia com o
resultado Integridade Tissular da NOC aplicados a pacientes com Uulceras
venosas. Assim, tais procedimentos compdem a primeira etapa na elaborac&o
conceitual visando uma maior compreensao do fendmeno e dos atributos ou
propriedades que o constituem.

De acordo com Johnson et al. (2008), o resultado Integridade
tissular: pele e mucosas é definido como fisiologia normal das estruturas da
pele e mucosas. Possui os seguintes indicadores: temperatura da pele,
sensacao, elasticidade, hidratagéo, transpiragéo, textura, espessura, perfuséo
tissular, crescimento de pélos, pele integra, pigmentagdo anormal, lesdo de
pele, lesdo de mucosas, cicatriz, cancer na pele, descamagao na pele, raspado
cuténeo, eritema, palidez, necrose e enduragao.

Desta forma, todos os aspectos do Resultado Integridade Tissular
foram norteadores para a construgdo das definicdes conceituais. Fehring
(1994) aponta para a necessidade de identificar e conceituar o fendbmeno que
se pretende investigar, a partir de uma revisao de literatura, antes de proceder
ao procedimento de validagao.

Para tanto, foi realizada uma busca literaria acerca da Integridade

Tissular aplicado a pacientes com Uulceras venosas considerando as
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caracteristicas e fatores ou etiologias que determinam esse fendmeno, assim
como a investigacéo a respeito dos indicadores do resultado da NOC.

O levantamento bibliografico teve como finalidade embasar a
construcao tedérica dos conceitos a partir de uma busca segundo o método de
Revisao Integrativa. Optou-se por este tipo de estudo devido as suas etapas
metodoldgicas a serem bem definidas, ter rigor cientifico e por ser empregado
em diversos tipos de pesquisa.

A Revisao Integrativa define-se como um método que tem a
finalidade de sistematizar os resultados obtidos em pesquisas sobre uma
determinada questdo bem definida. Permite a busca, a avaliagdo critica e a
sintese das evidéncias disponiveis do tema investigado, sendo o seu produto
final o estado atual do conhecimento do tema investigado, a implementacgao de
intervencodes efetivas na assisténcia a saude e a redugéo de custos, bem como
a identificacdo de lacunas que direcionam o desenvolvimento de futuras
pesquisas (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008 ).

Desta forma, ainda segundo Mendes, Silveira e Galvao (2008), para
o desenvolvimento da Revisdo Integrativa é preciso realizar seis etapas
distintas, semelhantes as fases de uma pesquisa convencional, descritas a
sequir:

1? etapa: Identificagcdo do tema e selegcdo da hipdotese ou questio de
pesquisa para a elaboragao da revisao integrativa: a producéo da reviséo
integrativa se inicia com a definigdo de um problema e a formulagdo de uma
hipétese ou questdo de pesquisa. O assunto deve ser determinado de maneira
compreensivel e objetivamente sendo que a clareza inicial predispde a uma
analise direcionada e abrangente, com conclusées de facil identificacdo e
aplicabilidade.

2° etapa: Estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de
estudos/ amostragem ou busca na literatura: a forma de inclusédo e exclusao
de trabalhos deve ser determinada de maneira criteriosa e transparente, pois a
representatividade da amostra € um indicador da profundidade, qualidade e
confiabilidade das conclusbes finais da revisao.

3? etapa: Definicdo das informagées a serem extraidas dos estudos
selecionados/ categorizagao dos estudos: visa a definicdo das informacgdes

a serem extraidas dos estudos selecionados, utilizando um instrumento para
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reunir e sintetizar as informagdes-chave. Os dados devem ser organizados e
sumarizados de maneira concisa, formando um banco de dados de facil acesso
€ manejo.

4° etapa: Avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa: A
andlise deve ser realizada de forma critica, procurando justificativas para os
achados diferentes ou conflitantes nos diferentes estudos. Dentre as
abordagens, o revisor pode aplicar analises estatisticas; listagem de fatores
que mostram um efeito na variavel em questdo ao longo dos estudos; a
escolha ou exclusao de estudos frente ao delineamento de pesquisa.

5% etapa: Interpretagcido dos resultados: refere a fase de discusséo dos
principais resultados na pesquisa convencional. O revisor fundamentado nos
resultados da avaliacéo critica dos estudos incluidos realiza a comparagédo com
o conhecimento tedrico, a identificacdo de conclusées e implicacbes
resultantes da revisao integrativa.

6° etapa: Apresentacido da revisdo/sintese do conhecimento: consiste
na formulacédo do documento que dispde a descricdo das etapas percorridas
pelo revisor e 0s principais resultados obtidos da analise dos artigos incluidos.
A reviséo integrativa deve incluir informagdes suficientes que permitam ao leitor
avaliar a importancia dos procedimentos utilizados na elaboragao da reviséo,
0os aspectos relativos ao tépico abordado e o detalhamento dos estudos
incluidos.

Portanto, seguem as etapas percorridas do presente estudo.
| - Identificagcao do tema e selecao da hipétese ou questdo de pesquisa
para a elaboragao da revisao integrativa:

Para iniciar a investigacdo tedrica dos conceitos em questao foi
adota a seguinte pergunta de pesquisa: Que conceitos, aspectos e definigdes
estdo relacionados a integridade tissular de pacientes com de ulceras
venosas?

Il - Estabelecimento de critérios para inclusao e exclusdo de estudos/
amostragem ou busca na literatura:

Para levantamento dos artigos, inicialmente foi necessario
determinar as palavras chave adequadas para a busca de trabalhos, cuja

identificacdo teve como questdo base a pergunta norteadora supracitada.
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Assim, os unitermos elegidos foram: “Integridade da pele”, “skin integrity”,
“‘Integridade tissular”, “tissue integrity”, “varicose ulcer” e “wound healing”.

A investigagao dos descritores foi realizada na base de dados das
Terminologias MeSH ( Medical Subjects Headings), que apresentava o
vocabulario adequado contido nos artigos indexados, cujo acesso foi obtido
pela biblioteca virtual PUBMED".

Mesmo integridade tissular e integridade da pele n&o sendo
considerados descritores controlados, estes termos foram utilizados como
descritores ndo controlados de forma isolada nos idiomas portugués e inglés.
Este procedimento teve como finalidade ampliar a pesquisa e incluir possiveis
artigos relevantes.

A busca foi realizada via on-line na Universidade Federal do Ceara
onde foi possivel acessar os artigos com disponibilizagéo restrita. As bases de
dados consultadas foram:

LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude): € uma base de dados cooperativa da Rede da Biblioteca Virtual de
Saude que compreende a literatura relativa as ciéncias da saude, publicada
nos paises da América Latina e Caribe, a partir de 1982. Atinge mais de
400.000 mil registros e contém artigos de cerca de 1.300 revistas mais
conceituadas da area da saude, das quais aproximadamente 730 continuam
sendo atualmente indexadas e também possui outros documentos tais como:
teses, capitulos de teses, livros, capitulos de livros, anais de congressos ou
conferéncias, relatérios técnico-cientificos e publicagdes governamentais®

PUBMED: constitui um servigo da U.S National Library of Medicine e

o National Institutes of Health. Compreende mais de 19 milhdes de citagdes de
artigos biomédicos da base MEDLINE, entre outras e revistas de ciéncias da
vida.

CINAHL (Cummulative Index to Nursing and Allied Health
Literature): Abrange as areas de Ciéncias da Saude e Ciéncias Humanas, com
énfase em Enfermagem, Sociologia, Psicologia, Economia e Antropologia.

Constitui uma das bases mais abrangentes da Enfermagem. A CINAHL esta

' Disponivel: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh?itool=sidebar
2 http://www.bireme.br/php/level.php?lang=pt&component=107&item=107
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disponiveis no EBSCOhost e é uma das mais utilizadas plataformas de
pesquisa disponiveis®>.

COCHRANE: A Biblioteca Cochrane consiste de uma colecédo de
fontes de informacédo atualizada sobre medicina baseada em evidéncias,
incluindo a Base de Dados Cochrane de Revisdes Sistematicas - que sao
revisdes preparadas pelos Grupos da Colaboragcdo Cochrane. O acesso a
Biblioteca Cochrane através da BVS esta disponivel exclusivamnte aos paises
da América Latina e Caribe?.

Ressalta-se que a Base LILACS e a biblioteca COCHRANE foram
consultadas a partir da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), enquanto que o
CINAHL foi acessado por meio do Portal de Periddicos da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Ensino Superior (CAPES).

Os critérios de inclusao utilizados para a busca foram:

1. Artigos que abordavam resultado de pesquisa ou revisao bibliografica da
literatura;

2. Artigos que abordavam o tema integridade tissular em pacientes
portadores de uUlceras venosas;

3. Artigo com texto completo e resumo disponivel eletronicamente nas
bases de dados selecionadas;

4. Artigo redigido em portugués, inglés ou espanhol.

Foram excluidos os editorias, cartas e reflexdes e outros trabalhos
nao referentes a area de enfermagem.

Em virtude das caracteristicas especificas para o acesso das bases
de dados selecionadas, as estratégias utilizadas para localizar os estudos
foram adaptadas para cada uma delas, tendo como eixo norteador os critérios
de inclusao e excluséo e o objetivo especifico desta etapa do estudo.

O periodo de busca correspondeu de maio a agosto de 2009 e
resultou em apenas cinco artigos. Desta forma, uma vez que a busca de artigos
sobre a tematica integridade tissular em pacientes com ulceras venosas foi
insuficiente para a construcado das definigdes conceituais dos indicadores do
resultado de enfermagem em questdo, optou-se por realizar uma nova busca

com os unitermos agrupados “wound healing” e “varicose ulcer” a fim de extrair

® http://www.ebscohost.com/cinahl/
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conteudos relacionados a avaliagédo da cicatrizacao de ulceras venosas e/ou ao
exame de ulceras venosas.

Os novos artigos selecionados atendiam os critérios de incluséo e
exclusao citados anteriormente. Com a excegado do item “2”, substituido por:
“artigos que abordavam o tema cicatrizacdo e/ou exame em (de) pacientes
com ulceras venosas”.

Com isso, mais trés artigos foram selecionados, totalizando oito
artigos. Também foi realizado um levantamento manual no periédico da
NANDA Internacional, International Journal of Nursing Terminologies and
Classifications, do ano de 1990 até o primeiro semestre de 2009. Assim, mais
trés estudos foram incluidos, somando-se 11 artigos.

Apds a leitura minuciosa de todos os artigos, foi identificado que oito
responderam a questao norteadora e por isso compuseram a amostra definitiva
desta fase do estudo em questdo (APENDICE A).

lll - Definicdo das informagcdées a serem extraidas dos estudos
selecionados/ categorizagado dos estudos:

Para categorizagao dos artigos incluidos na reviséo integrativa foi
empregado o instrumento proposto por Chaves (2008) o qual contempla os
seguintes itens: dados de identificacdo do artigo; referencial tedrico
metodoldgico utilizado, informagbes sobre os conceitos investigados,
caracteristicas metodologicas, analise dos dados, resultados, conclusées,
implicagbes para a enfermagem e nivel de evidéncia (ANEXO A).

A partir dos dados extraidos dos artigos foi possivel identificar e
caracterizar os trabalhos mediante os itens supracitados e desenvolver parte
das definigbes conceituais e operacionais dos indicadores do resultado
Integridade Tissular. Aspectos dos conceitos ndo mencionados pelos artigos
foram complementados por outras fontes bibliograficas.

IV- Avaliagao dos estudos incluidos na revisao integrativa:
Esta fase foi desenvolvida a partir da discussao das inferéncias dos

artigos da amostra. Pode ser averiguada na discussao do capitulo vigente.

V- Interpretacao dos resultados:
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A partir da leitura dos artigos foram extraidas e agrupadas as
informacgbes relacionadas a cada indicador, além do proprio conceito de
Integridade Tissular. Desta forma, a fim de reunir dados relevantes para a
construcao das definigdes, utilizaram-se aspectos preconizados para analise de
conceito segundo Rodgers e Knafl (2000), conforme descritos a seguir:

Atributos: definicbes de um conceito. Sdo caracteristicas, dimensdes para o
significado, quando outras s&o menos relevantes ou insignificantes. A
identificacdo de atributos do conceito representa a realizacdo da analise de
conceito. Os atributos constituem a real definicdo do conceito. Ele situa o
conceito em suas aplicac¢des. Definicdes ajudam a encontrar os atributos.

Antecedentes: sdo derivados do pensamento do conceito a partir da analise

da literatura. Situacdo que precede a instancia do conceito.

Consequentes: informacdes que seguem as instancias do conceito;

Tendéncias assumidas pelo conceito; Resultados do uso dos conceitos.

Definicdo conceitual: consenso do estado atual de conhecimento acerca do

conceito: “estado da arte”. E composta por dados que caracterizam o conceito,
que clarificam sua idéia, ou seja, de informacdes potencialmente relevantes.

Definicdo operacional: implica como o fendbmeno pode ser medido;

Observacao do fenbmeno a partir de uma mensuracédo. Provém de uma
definicao conceitual em termos de mensuragéo e/ou atividades de mensuracéo.
Promove a identificacdo de aspectos relevantes do conceito, pois clarifica e
fornece precisdo. E uma definicéo derivada de extenso processo cognitivo, pois
€ necessario identificar padrbes, revisar e repensar padrées e hierarquias

derivadas da observacao e reviséo de literatura.

VI - Apresentagédo da revisaol/sintese do conhecimento:

As informagdes que se referem ao contexto, aplicagdo, significado
ou uso dos conceitos do Resultado Integridade Tissular foram reunidas,
comparadas, agrupadas e relacionadas com outras fontes da literatura para
elaboracédo das definicbes conceituais e operacionais.

Para fins didaticos resolveu-se reproduzir por meio de ilustracées os
principais passos metodoloégicos abordados neste capitulo como mostrado a

seqguir:



Integridade Tissular aplicado a
pacientes com Ulceras venosas
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ik Busca literaria: Revisdo Integrativa

Que conceitos, aspectos e definicdes estdo relacionados a integridade tissular de pacientes portadores

de ulceras venosas?

Unitermos:

“Integridade da pele
“skin integrity”,
“Integridade tissular
“tissue integrity”,
“varicose ulcer” e
“wound healing”.

”n
’

”
7

Bases:

LILACS

PUBMED

CINAHI

8 artigos ]
Excluidos 3.

Total 8

3 artigos

Livros, teses

17
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Figura 1 - Diagrama ilustrativo sobre os procedimentos de Revisao Integrativa. Fortaleza,

2010.

Artigos
selecionados

—

Selecdo dos aspectos conceituais

Atributos
Antecedentes
Consequientes
Definicdo Conceitual

Definicdo Operacional

Elaboracao das
definicGes
conceituais e
operacionais

Outras fontes
bibliograficas

Figura 2 - Diagrama ilustrativo sobre os aspectos da analise e construgdo dos

conceitos.Fortaleza, 2010.
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4 RESULTADOS

Seguem os dados referentes a identificacdo dos artigos selecionados por

meio da revisao integrativa:

Tabela 1 - Distribuicdo dos artigos segundo as bases de dados utilizadas,
Fortaleza, 2010.

Base de dados  Total % Selecionados % Motivo da exclusao
Falta de consonancia com os
LILACS 1153 8,24 1 12,5
critérios estabelecidos.
Falta de consonancia com os
CINAHL 2309 16,50 1 12,5
critérios estabelecidos.
Material n&o disponivel,
COCHRANE 3123 22,32 3 37,5 abordagem restrita a
tratamento.
Falta de consonancia com os
PUBMED 7405 52,93 3 37,5
critérios estabelecidos.
Total 13990 100 8 100

Segundo a tabela 1, foi possivel levantar um numero expressivo de
artigos com os descritores escolhidos. No entanto, ao aplicar os critérios de
inclusdo e exclusdo da revisdo, apenas 8 pesquisas foram selecionadas. As
bases PUBMED e COCHRANE foram as que, em conjunto, portavam maior
numero de estudos (75-25%) e das quais foi extraido maior numero de artigos
(75%).

Dentre os artigos incluidos na revisdo integrativa, seis foram
publicados na lingua inglesa, sendo cinco deles desenvolvidos nos Estados
Unidos. Apenas dois trabalhos foram desenvolvidos no Brasil, sendo um
publicado no idioma vernaculo. Quanto a categoria profissional dos autores dos
estudos, quatro sédo exclusivos de enfermeiros, dois de médicos, enquanto que
um de médicos e enfermeiros e outro de médico e bioestatistico. Em relagéo a

area de publicacéo dos periodicos, cinco constituem revistas de enfermagem e
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trés periddicos da area médica. Por fim, quanto ao ano de publicacao, trés
foram publicados na década de 90 e os demais entre os anos 2004 a 2008.

De modo geral, os estudos analisados n&do especificaram descricao
sobre o referencial tedrico utilizado, com excecéo do trabalho de Lewis-Abney
e Rosenkranz (1994) o qual teve como obijetivo verificar validade de conteudo
das caracteristicas definidoras de dois diagnésticos de enfermagem. Por isso,
aborda os seguintes conceitos: Validacdo de diagnostico de enfermagem,
validacdo de conteudo, modelo de Fehring, modelo de Gordon e Sweeney e
validacao com experts.

Nos cinco estudos de natureza quantitativa ndo experimental estéo:
um estudo de antes e depois, uma pesquisa metodologica e dois estudos
transversais. Do total da amostra, 25% correspondem a estudos de revisédo

narrativa.

4.1 Caracterizagao dos estudos

A partir da analise do conteudo dos artigos possibilitou-se classificar
os trabalhos em trés categorias conforme a semelhanca e aplicabilidade dos
estudos. Maiores descrigbes dos trabalhos podem ser encontradas no
Apéndice A.

Categoria 1: Sumario sobre as principais caracteristicas de lesbes venosas
e paralelo entre ulceras venosas e arteriais (ALGUIRE; MATHES, 1997; GREY;
ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA; LAGES, 2004).

Considerando os artigos examinados desta categoria, todos
explanaram os principais aspectos das lesdes varicosas. Os tragos
semelhantes entre os estudos foram a descricdo das caracteristicas comuns
deste tipo de leséo tais como: aspectos de bordas (irregulares e proeminentes),
localizagdo (regido maleolar, ter¢co inferior do membro) e profundidade da
ulcera.

De modo particular, o estudo de Alguire e Mathes (1997), ressaltou o
resultado de estudos de alto nivel de evidéncia cientifica. Sua revisdo de

literatura descreveu detalhadamente quais segmentos da circulagdo venosa
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quando prejudicados podem ser os principais causadores de Uulceras. Os
autores identificaram também a relacdo restrita entre a trombose venosa
profunda (TVP) e a insuficiéncia venosa profunda (IVP), e por isso, aponta para
a importancia da monitorizagdo dos sinais clinicos de TVP a fim de identificar
precocemente as alteracbes de IVP. Para isso, considera o exame de
ultrasonografia doppler como um dos meios mais acurados, reprodutiveis e nao
invasivos para o diagnéstico vascular. Reafirma ainda a necessidade da terapia
compressiva como indispensavel para a condi¢cdo de cicatrizacdo, além de
ressaltar sobre a singularidade da compressao pneumatica, meio menos
enfatizado no tratamento de ulceras venosas.
As pesquisas de Grey, Enoch e Harding (2006) e a de Bersusa e

Lages (2004) apesar de adotarem desenhos metodologicos diferentes abordam
comparagdes entre ulceras venosas e arteriais. No primeiro estudo é realizado
um sumario das caracteristicas perilesdo, fatores de risco e abordagem
terapéutica destes dois tipos de ferida. J& no segundo estudo, as observacgbes
das lesdes ocorrem por meio dos diagnésticos de enfermagem Perfusao
Tissular e Integridade da pele Prejudicada. Desta forma, a avaliagdo das
ulceras foram comparadas as caracteristicas definidoras e fatores relacionados
dos diagnésticos supracitados.

Categoria_2: Acompanhamento e tratamento de lesées (CARRASCO
HERRERO, et al., 2008; FALANGA; SAAP; ZONOFF, 2006).

Nesta secao entram dois artigos que abordam a evolugéo de feridas
a partir de critérios avaliativos com o objetivo de alcangar melhora na
cicatrizagéo.

No estudo de Carrasco Herrero et al. (2008) é realizado um
acompanhamento longitudinal com a finalidade de verificar a eficacia de acidos
graxos hiperoxigenados na prevencao e tratamento de ulceras venosas.
Segundo os achados, houve comprovagao de diversos beneficios na
cicatrizagdo e melhora da resisténcia da pele. Uma caracteristica marcante em
tal pesquisa foi a énfase na promogao da saude com necessidade de manter e
reforgar a integridade cutanea como quesito no cuidado de feridas.

Considerando a pesquisa de Falanga, Saap e Zonoff (2006) que
apresenta o objetivo de testar um instrumento (Wound bed scores) para

avaliacao de ulceras, comprovou-se que o método utilizado prediz a ocorréncia
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de cicatrizacdo. O artigo constitui um ensaio clinico randomizado com
pacientes submetidos a dois tipos de tratamento: um convencional e outro nao.

A semelhanca entre os dois estudos ocorre com o destaque do
acompanhamento continuo e controle de possiveis aspectos criticos para
epitelizagdo. Desta forma, condi¢cbes perilesionais devem ser tdo valorizados
como condigcbes da propria lesdo. Além disso, a avaliagcdo continua €
necessaria para a conduta de cuidados de enfermagem. A utilizagdo de
formularios para classificar as condi¢gbes da lesao ndo so6 favorece a descricéo
das feridas, mas também a experiéncia clinica.

Categoria 3: Estudos de validacédo (GENGO DE SILVA et al., 2006; HARDY,
1990; LEWIS-ABNEY; ROSENKRANZ, 1994).

Foi identificado que todos os estudos condizentes com a categoria
proposta tinham como finalidade realizar estudos para o aperfeicoamento de
diagnosticos de enfermagem. Os objetivos de tais pesquisas eram, a partir de
uma analise da literatura, realizar um aprofundamento de conceitos dos
fenbmenos especificos e, por conseguinte verificar sua aplicagdo clinica ou
nao. Ressalta-se que todas as pesquisas desta se¢do n&o realizaram descri¢ao
direta de aspectos de Ulceras venosas, mas sim dos fenbmenos de
enfermagem relacionadas ao Resultado Integridade Tissular: Integridade da
pele prejudicada e perfusao Tissular Ineficaz.

Apesar do estudo de Gengo de Silva et al. (2006) possuir como
publico alvo pacientes com altera¢des cardiacas foi possivel identificar diversos
parametros para avaliacao da pele a partir da avaliagdo da perfuséo tissular
periférica. Os autores realizaram uma validagéo clinica do diagnostico Perfuséo
Tissular Periférica Ineficaz a partir da construgéo de definicbes conceituais e
operacionais, fazendo um paralelo entre as fungbes vasomotoras e a presenca
das caracteristicas definidoras.

O diferencial do estudo de Hardy (1990) consistiu na aplicagéo de
uma intervengcdo para tratamento de pele seca, além da discusséo das
caracteristicas do diagnostico integridade da pele prejudicada em pacientes
idosos. O protocolo utilizado proporcionou um acompanhamento das
caracteristicas do tegumento a partir dos parédmetros de hidratagcdo e/ou

ressecamento com profundidade.
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Por fim, tal como o estudo de Gengo de Silva et al. (2006), e o
trabalho de Lewis-Abney e Rosenkranz (1994) cita diversos modelos de
validagéo de diagnéstico de enfermagem. Sua proposta consiste em validar o
conteudo dos diagndésticos Integridade da Pele Prejudicada e Incontinéncia
Urinaria em pacientes com internacédo domiciliar. Entre as implicagbes do
artigo, esta a sugestdo de caracteristicas definidoras nao descritos incluidos
pela NANDA-I, necessitando, assim de uma verificacdo da aplicabilidade
clinica, com a premissa de que as caracteristicas definidoras de um diagnéstico
sdo construidas para situagcbes gerais, e, por isso carecem de validacdes para
situacdes especificas.

Implicacdes para a enfermagem

Diante das leituras dos artigos, elencaram-se algumas
consideragdes importantes para a area de enfermagem no cuidado a pacientes
acometidos por ulceras venosas considerando o processo de enfermagem. Séo
elas: enfermeiros devem diferenciar Ulceras venosas e arteriais para que
possam atuar com condutas mais adequadas para a cicatrizagao destas lesdes
(BERSUSA; LAGES, 2004); faz-se importante planejar o cuidado, verificando a
integridade da pele, reforcando as medidas de higiene e nutricionais e um
acompanhamento constante para evitar a ocorréncia de Ulceras de
extremidades inferiores (CARRASCO HERRERO et al., 2008); os enfermeiros
devem ser capazes de avaliar com precisdo a diminuicdo dos pulsos das
extremidades inferiores, claudicacao intermitente e diminuigdo na hidratagéo
da pele como caracteristicas definidoras relevantes da perfusao tissular
periférica ineficaz (GENGO DE SILVA et al., 2006); e os enfermeiros devem
selecionar caracteristicas definidoras pertinentes na sua pratica clinica a fim
propor diagndsticos de enfermagem precisos e plano de cuidados adequados
(LEWIS-ABNEY; ROSENKRANZ, 1994).
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4.2 Analise dos conceitos do resultado Integridade Tissular a partir dos

artigos da revisao integrativa

4.2.1 O conceito de Integridade Tissular

A andlise do conceito Integridade Tissular proposto nos artigos
incluidos da presente reviséo ficou restrita a poucas informagbées. Apds a
leitura dos estudos apenas um artigo fez referéncia aos aspectos do termo
Integridade Tissular (BERSUSA; LAGES, 2004). Sendo que, tal trabalho
enfatizou o termo Integridade da Pele prejudicada como sendo semelhante ao
diagnostico Integridade Tissular. Como definigdo conceitual apresentou:

Integridade da Pele Prejudicada é referida como um estado no
qual o individuo apresenta lesdo em mucosa, cornea e tecido
cuténeo, tendo como caracteristicas definidoras a solugdo de
continuidade da pele, destruicdo das camadas da pele e a
invasdo de estruturas do corpo (BERSUSA; LAGES, 2004, p.
82).
A partir desta citagdo percebe-se a semelhanca entre os
diagndsticos Integridade Tissular Prejudicada e Integridade da Pele

Prejudicada o qual é descrito pela NANDA | (2010) pagina 335 como:

Integridade Tissular prejudicada - “Dano a membranas mucosas, cornea,

pele ou tecidos subcuténeos’.

Aplicando aspectos de analise de conceito considerou-se o termo

‘lesao” como atributo tanto dos termos “Integridade Tissular prejudicada” e
‘Integridade da Pele Prejudicada’. Ressalta-se que nas caracteristicas
definidoras de ambos os diagndésticos é possivel encontrar: “tecido destruido” e
“destruicdo das camadas da pele” respectivamente, tidas por sua vez, como
consequentes de uma resposta humana. Os antecedentes para avaliagdo dos
referidos fendbmenos de enfermagem seria o “Risco de Integridade da Pele
Prejudicada”, além dos Fatores Relacionados e/ou de Risco dos diagnosticos
supracitados. Ademais, o risco deve ser determinado pelo uso de um

instrumento padronizado de avaliagao de risco (NANDA 1, 2009).
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Comparando essas definicbes acima com a definicdo conceitual
apresentada na NOC para o resultado Integridade Tissular, percebe-se que
esta contempla os aspectos essenciais daquelas. Assim, resolveu-se utilizar a
definicdo original do resultado Integridade Tissular: pele e mucosas, a qual é

descrita como:

“Integridade estrutural e fungéo fisiolégica normal da pele e membranas
mucosas” (JOHNSON et al., 2008)

4.2.2 Defini¢cdes dos indicadores do Resultado Integridade Tissular

Como descrito nos aspectos metodoloégicos, a elaboragdo da
descricao dos indicadores foi fundamentado pela analise dos artigos da revisédo

integrativa e complementados com a literatura formal como mostrado a seguir.

+ Temperatura da Pele

O conceito de “temperatura da pele” apenas foi encontrado no
trabalho de Bersusa e Lages (2004). Tal artigo permitiu somente identificar
definicbes operacionais do referido indicador, sendo que estas consistiam nos
possiveis extremos de temperatura: “pele extremamente fria” e “pele com
temperatura elevada” (BERSUSA; LAGES, 2004).

No entanto, tais definicdes operacionais n&o correspondem a
definicbes concretamente mensuraveis, pois o nivel de frio ou quente depende
da percepcao individual. Com o intuito de propor definicdes operacionais mais
claras, precisas e uniformemente mensuraveis, resolveu-se adotar os
parametros de temperatura da pele utilizados pelo estudo de Kelechi et al.
(2003) acerca da temperatura da pele em pacientes com insuficiéncia venosa.
Os autores mensuraram a temperatura por meio de um termémetro
infravermelho dérmico que possibilita verificar o valor da temperatura sem o
contato direto com a pele. Por conseguinte, a definicdo conceitual construida
baseou-se em Posso (2006) ficando o indicador Temperatura da Pele assim

constituido:
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Definigdo conceitual.
“Presenca de calor percebida na superficie da pele produzida por atividade
metabdlica ou inflamatéria”.
Definigbes operacionais:
1. Acima de 90,2°F;
2. Entre 89,9°F a 90,2°F;
3. Entre 89,7 °F a 89,9 °F;
4. Entre 89,4 °F a 89,6 °F;
5. Até 89,3°F.

Forma de verificagéo: utilizagcdo de um termdémetro infravermelho.

+ Sensibilidade

No que se refere ao indicador “sensibilidade” foram identificadas as
palavras relacionadas: formigamento e dorméncia e as seguintes defini¢cbes
operacionais: parestesias, fun¢gdes motoras alteradas e sensibilidade térmica
alterada (GREY; ENOCH; HARDING, 2006; GENGO DE SILVA et al., 2006).
Nos artigos que apontaram aspectos desse conceito foi citada ainda a relagéo
da alteracao da sensibilidade com a perfuséo tissular prejudicada.

Nao foram encontradas nos artigos definigdes conceituais ou
atributos do conceito “sensibilidade”. Para apresentar uma defini¢do conceitual
foi utilizada a referencia de Kikuti et al. (2010). A fim de garantir maior precisao
e amplitude resolveu-se construir as definicdes operacionais com base nos
monofilamentos utilizados para teste de sensibilidade, uma vez que sua
interpretacdo permite identificar achados de alteracédo na sensibilidade fina,
profunda, protetora, relacionada a temperatura e dor.

Definigéo conceitual:

“‘Funcdo do sistema nervoso que consiste em captar estimulos do meio a
partir de receptores especificos. A identificacdo desses estimulos pelo cérebro
constituem a sensacédo” (KIKUTI et al., 2010). Acresceu-se ainda a seguinte
informagé&o: “Informagao cognitiva promovida por estimulos especificos como:
calor, frio, dor”.

Definigbes operacionais:

1. Alteragédo de sensibilidade identificado pelo monofilamento vermelho

aberto (300g).
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2. Alteracado de sensibilidade identificado pelo monofilamento vermelho
cruzado (10g)

3. Alteracdo de sensibilidade identificado pelo monofilamento vermelho
fechado (49)

4. Alteracao de sensibilidade identificado pelo monofilamento lilas (2g)

5. Sensibilidade preservada (o paciente identifica os monofilamentos azul
e/ou verde).

Forma de verificagdo: Explicar ao paciente o exame a ser realizado,

certificando-se de sua compreensdo para obter maior colaboracgao;

Concentracdo do examinador e do paciente; Demonstrar a técnica,

primeiramente, com os olhos do paciente abertos e em pele s&; Ocluir,

entdo, o campo de visdo do paciente; Selecionar aleatoriamente, a

seqUéncia de pontos a serem testados; Tocar a pele deixando tempo

suficiente para o paciente responder; Repetir o teste para confirmar os

resultados em cada ponto; Realizar o teste em area proxima dentro do

mesmo territorio especifico, quando na presencga de calosidades, cicatrizes

ou ulceras (BRASIL, 2002).

s Elasticidade

Os estudos da amostra da revisdo integrativa ndo mencionaram

nenhum aspecto do conceito “elasticidade”. Desta forma, utilizaram-se outras

fontes para compor a construgcao conceitual do indicador em questédo. Para a

elaboragéo da definicdo conceitual utilizou-se a obra de Posso (2006); e para

as definicdes operacionais o trabalho de Craven e Hirnle (2003) que apresenta

como atributos as palavras “estender”,

distensdo” e “estiramento”. Baseado

nesses termos essenciais, as definigbes operacionais foram elaboradas de

acordo com o tempo de retorno da pele apo6s o tracionamento da prega

cutanea.

Definigéo conceitual:

“‘Capacidade do tegumento cutdneo se estender quando tracionado;

Capacidade de distensao (estiramento) da pele.”

Definigbes operacionais:
1. Retorno da pele acima de 3 segundos.

2. Retorno da pele em 3 segundos.
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3. Retorno da pele em 2 segundos.

4. Retorno da pele em 1segundo.

5. Retorno imediato da pele.

Forma de verificacdo: Apreensao e estiramento de prega cutanea por meio

da técnica de pinca.

+ Hidratagao

O conceito de hidratacao foi mencionado pelos estudos: Bersusa e
Lages (2004); Carrasco Herrero et al. (2008); Gengo de Silva et al. (2006);
Hardy (1990); Lewis-Abney e Rosenkranz (1994). Todos referiram definicbes
operacionais e apenas os autores Gengo de Silva et al. (2006) e Hardy (1990)
apontaram definicbes conceituais. A palavra umidade e sua variante umida
foram consideradas como atributo essencial de hidratacao.

Desta forma, hidratagdo foi entendida como uma propriedade da
barreira natural da pele, sendo que as alteragdes de umidade como xerose e
maceragdo constituiram-se como fatores comprometedores da integridade
tissular. Nao foi possivel elucidar, a partir dos artigos, se o conceito de
hidratacao é aplicavel apenas a pele adjacente a uUlcera e/ou ao leito da ferida.
Considerou-se neste estudo que este conceito seja aplicado somente a area ao
redor da ulcera, pois acredita-se que a mensuragdo do exsudato pode ser
contemplada por outro indicador especifico.

Apesar de as feridas venosas se manifestarem comumente por alta
exsudacao o termo xerose (pele seca de forma anormal) foi identificado por
Hardy (1990).

Apo6s a analise dos artigos associou-se as definicbes conceituais
encontradas pelos artigos da amostra. Pele seca ou ressecada; xerose (pele
seca de forma anormal), pele com aspecto de terra seca, rachada, pele rugosa,
pele oleosa; falta de umidade; hidratagdo cutédnea; maceragéo; e umida foram
considerados como elementos das definicdes operacionais a partir dos artigos.
Entre as palavras relacionadas encontradas estédo: pele descamada; coceira,
ardor, fissuras (HARDY, 1990). Desta forma, a magnitude das defini¢cdes
operacionais foi elaborada a partir das variantes dos extremos de xerose e
maceragao (mais comprometidas) e pele com umidade normalmente esperada

ou saudavel.
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Definigdo conceitual:

“Propriedade da barreira natural da pele, umidade. No estado esperado, a
pele encontra-se com o teor de agua normalmente umido, adequado para
manté-la com aparéncia saudavel.”

Definigbes operacionais:

1. Xerose com presenca de ardor, prurido e fissuras; ou pele com pontos
brancos, com tecidos frouxos e desintegrados devido ao excesso de umidade:
maceragao.

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

3. Pele seca com descamacao furfuracea; ou pele com pontos brancos.

4. Pele seca ou ressecada (aparéncia ndao saudavel); ou pele intumescida
(tecido inchado pela umidade em demasia).

5. Pele com aparéncia saudavel, pele com umidade adequadamente
esperada.

Forma de verificagdo: Inspecéo da area perilesional.

+ Transpiragao

Quanto ao indicador transpiracao, este foi encontrado apenas em
um artigo (GREY; ENOCH; HARDING, 2006) que cita a possibilidade de perda
de glandulas sudoriparas em pacientes com alteragdes venosas. Os autores
citam sucintamente que a consequéncia da destruicdo da camada da derme e
tecido subcutaneo promove a perda de glandulas sudoriparas gerando-se uma
pele atréfica.

Considerando que a transpiracao da pele também esta relacionada
com a temperatura, pois tem como definicdo “perda de calor caracterizada por
liberagcéo de suor na superficie da pele” (ANDERSON, 2001), acredita-se que a
investigacéo do indicador de temperatura pode ser complementar ao exame da
condigdo de transpiragao.

Desta forma, por néo ter sido encontrado subsidios suficientes para
a construgao de definigbes operacionais e por nao verificar relagédo proxima
entre o indicador transpiracéo e a presencga de ulceras venosas optou-se por
nao elaborar definicbes conceituais e operacionais para tal indicador.

s Textura
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Por sua vez, este conceito também sé foi citado por Grey, Enoch e
Harding (2006) os quais apenas relatavam que o padrdao de normalidade
relacionado a textura da pele ao redor da ulcera seria macio ao toque.
Identificaram-se as palavras “superficie” e “relevo” como atributos
importantes do conceito de textura (ENSINAREVT, 2010). A associacdo da
percepgao visual e tatil da pele promove uma interpretagdo acerca da condi¢cao
deste indicador. Desta forma, a observacdo da textura pode ocorrer em
diversos ambitos, pois qualquer forma, plano ou face é suscetivel de
caracterizagdo da condicao de textura. Em relacdo aos termos das definicbes
operacionais, estas foram baseadas em Posso (2006).
Definigdo conceitual:
“Aspecto da superficie ou relevo cutaneo”.
Definigcbes operacionais:
1. Pele enrugada
2. Pele aspera
3. Pele fina e aspera
4. Pele fina e lisa
5. Pele macia ao toque, suave
Forma de verificagdo: inspecao e palpagdo com deslizamento de polpas

digitais e/ou palmas das maos.

+ Espessura

O conceito Espessura esteve relacionado a profundidade da ferida
de acordo com os estudos de Alguire e Mathes (1997); Bersusa e Lages (2004)
e; Falanga, Saap e Zonoff (2006). “Profundidade” foi considerada caracteristica
essencial apesar de os artigos n&o indicarem definigbes conceituais deste
termo. Desta forma, o comprometimento deste indicador implica no prejuizo
das camadas e estruturas que a ulcera poderia atingir. Rasa, profunda,
superficial, depressivel foram adjetivos que qualificaram o conceito de
espessura, sendo considerados entdo como atributos.

Apds a leitura critica dos artigos, foi proposta uma definicao
conceitual baseada na interpretacédo das definicbes operacionais dos autores
supracitados. As definigdes operacionais foram dispostas segundo a camada

de tecidos e de estruturas atingidas pela ulcera.
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Definigdo conceitual:

“Profundidade atingida pela ferida. Implica em camadas e estruturas da pele
alteradas pela perda da integridade tissular”.

Definigcbes operacionais:

1. Comprometimento da derme, tecido subcutadneo, musculos e tenddes ou
0SSOS OU nervos.

2. Comprometimento da derme, tecido subcutaneo e musculos.

3. Comprometimento da derme e tecido subcutaneo

4. Exposicado da derme sem atingir tecido subcutaneo

5. Epiderme com algum comprometimento (ferida em fase de epitelizacao
ou maturagao).

Forma de verificacdo: inspecdo da area da lesdo, identificando que
camadas e estruturas da pele foram atingidas.

% Perfusao Tissular

O conceito perfusédo tissular foi ressaltado por cinco dos oito
estudos. Em todos foram encontrados os termos micro circulagdo, vasos, rede
capilar, rede venosa, fluxo sanguineo, permeabilidade de vasos (ALGUIRE;
MATHES, 1997; GREY; ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA; LAGES, 2004;
CARRASCO HERRERO et al., 2008; GENGO DE SILVA et al., 2006). Desta
forma, circulagdo, vasos e nutricdo capilar foram considerados atributos
essenciais desse conceito.

Entre as palavras relacionadas com esse indicador estdo: valvas
incompetentes, hipertensédo venosa, trombose venosa, edema, sinal de Homan
positivo, fungcdo motora alterada, alteragdo das caracteristicas da pele (pélo,
unhas, umidade), pulsos ausentes ou fracos, descoloragédo da pele, mudancas
na temperatura da pele, as sensagdes alteradas, claudicacdo intermitente, dor
associada (ou nao) com repouso (ALGUIRE; MATHES, 1997; GENGO DE
SILVA et al., 2006.

Apesar de os artigos terem fornecido varios subsidios do conceito de
Perfusao Tissular, foi necessario ainda consultar livros para estabelecer as
definicdes. Desta forma, a definigdo conceitual foi baseada em Meneghin e
Vattimo (2003). As construgbes operacionais foram elaboradas baseadas nas
Normas de Orientag&o Clinica da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular (SBACV) (DIRETRIZES, 2005).
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Definigdo conceitual:

“Fluxo sanguineo adequado para manutencao da viabilidade tecidual’.

Definicbes operacionais:

1. Obstrucéo venosa, sinais de ulceras satélites

2. Veias tortuosas e dilatadas com formacao de circulagao
3. Veias tortuosas e dilatadas

4. Dilatacao de vénulas intradérmicas (Telangiectasia)

5. Veias e capilares sem alteragdes (tecido integro viavel).

Forma de verificacdo: inspecdo dos membros inferiores, identificando
alteragdes na circulagao venosa.

% Crescimento de Pélos

Para o indicador Crescimento de Pélos foram identificadas
definicbes operacionais e palavras relacionadas. Nao foram evidenciados nos
estudos atributos, definicdes conceituais e/ou antecedentes. Apenas os autores
Grey, Enoch e Harding (2006), Bersusa e Lages (2004) e Gengo de Silva et al.,
(2006) mencionam caracteristicas que descrevem esse indicador. No entanto,
crescimento e desenvolvimentos dos faneros em si nao séo discutidos pelos
autores supracitados, os quais se restringiram a descricdo da quantidade de
pélos numa pele integra.

Neste ambito, o termo “pele atréfica” foi descrito por Grey, Enoch e
Harding (2006) como resultado da perda ou diminui¢do dos pélos. Apds analise
dos dados, considerou-se mais aplicavel e adequado modificar o termo
“Crescimento de Pélos” por “Quantidade de Pélos”, pois avaliar de que maneira
0s pélos crescem e que alteragbes podem ser encontradas neste ciclo ndo se
constitui fungcao do enfermeiro. Por isso, foi proposta a definicdo conceitual
focada na quantidade de pélos e para as definicbes operacionais utilizou-se
como referéncia a distribuicdo dos pélos.

Definigéo conceitual:

“Presenga esperada da quantidade de pélos, na perna do individuo,
considerando caracteristicas individuais como: raca, idade, sexo, historia
familiar”.

Definigbes operacionais:

1. Perda total de pélos

2. Rarefacao de pélos em toda a perna
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3. Rarefagdo de pélos em regido ao redor da ulcera e em area
adjacente a ferida;
4. Rarefacao de pélos apenas ao redor da ulcera
5. Pélos preservados
Forma de verificacdo: inspecdo dos membros inferiores, identificando
alteracdes na distribuicdo e quantidade de pélos.
s Pele Intacta

Para o indicador Pele Intacta foi encontrada apenas uma definicao
conceitual e algumas variaveis operacionais que sao pele fragil, pele com
cicatrizes propensa a recidivas; pele integra; caracteristicas alteradas (pélo,
unhas e umidade) (BERSUSA; LAGES, 2004; CARRASCO HERRERO et al.,
2008; GENGO DE SILVA et al, 2006). Sendo que essas nao foram suficientes
para contemplar uma escala de cinco itens.

Apesar de poucos estudos referenciarem este indicador, percebeu-
se que o termo pele intacta esteve relacionado a avaliacdo da integridade da
pele, integridade tissular e perfusédo tissular periférica (CARRASCO HERRERO
et al., 2008; GENGO DE SILVA et al., 2006).

A partir da definicao de Pele Intacta: “Pele preservada com fungdes
fisiolégicas conservadas, livre de lesdes” (MENEGHIN; VATTIMO, 2003),
acredita-se que tal indicador ndo seria aplicavel para avaliacdo de ulceras
venosas, pois a presencga de feridas contradiz a condi¢cao de pele integra e, por
sua vez inviabiliza a avaliacdo das alteracbes dos indicadores Necrose,
Descamacao Cutanea, Raspado Cutaneo, Lesdes Cutaneas, Lesbes de
Mucosa, e Perfusdo Tissular. Desta forma, o indicador “Pele intacta” nao foi
utilizado na elaboragao do instrumento.

% Pigmentacdo Anormal

Aspectos do conceito de Pigmentagcdo Anormal foram mencionados
nos estudos de Alguire e Mathes (1997); Grey, Enoch e Harding, (2006);
Bersusa e Lages (2004); Carrasco Herrero et al. (2008); Gengo de Silva et al.
(2006) e; Lewis-Abney e Rosenkranz (1994). De forma geral, os artigos
referiam-se a apresentacdo da cor da area adjacente a ulcera venosa.
Segundo estes autores a mudancga na pigmentacao é determinada, sobretudo,

pelos depdsitos de hemossiderina, resultante do extravasamento de eritrocitos,
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estimulando a producédo de melanina (GREY; ENOCH; HARDING, 2006;
BERSUSA; LAGES, 2004; CARRASCO HERRERO et al., 2008).

Foi identificado ainda que eczema e coloragdo amarronzada
constituem caracteristicas essenciais deste conceito quando aplicado a
ulceras venosas (ALGUIRE; MATHES, 1997; GREY; ENOCH; HARDING,
2006; BERSUSA; LAGES, 2004; CARRASCO HERRERO et al., 2008). Além
disso, hipopigmentacdo e/ou descoloragcdo da pele sédo alteragbes também
previstas neste tipo de lesdo (ALGUIRE; MATHES, 1997; GREY; ENOCH;
HARDING, 2006; GENGO DE SILVA et al, 2006; LEWIS-ABNEY;
ROSENKRANZ, 1994). Além disso, lipodermatosclerose e eritema foram
consideradas palavras relacionadas (ALGUIRE; MATHES, 1997; BERSUSA,;
LAGES, 2004; CARRASCO HERRERO et al., 2008).

Ap6s analise dos dados foi proposta a definicdo conceitual do termo
Pigmentacdo Anormal baseada em Grey, Enoch e Harding (2006) e; Bersusa e
Lages (2004). Para elaborar as definicbes operacionais do indicador
Pigmentagcdo Anormal os estudos citam diversos niveis de cores que podem
ser manifestados a partir das condi¢des tissulares de oxigenacéo e depositos
de hemossiderina.

Definicdo conceitual:

“Coloragdo produzida por meio do escurecimento progressivo da pele
tornando-a castanha por meio de depdsitos de hemossiderina, produto de
degradacdo das hemacias. Os macréfagos armazenam depdsitos de
hemossiderina, resultante do extravasamento de eritrocitos, estimulando a
produgdo de melanina formando uma pele amarronzada. Ademais, a cor pode
ser resultante da viabilidade sanguinea no local.”

Definigbes operacionais:
1. Pele descolorida e/ou com pigmentagao purpura
2. Maculas despigmentadas e/ou dermatite ocre (variagdo do marrom
“correspondente a cor de terra.”
3. Pele com hipocromia e/ou com coloragéo azul-amarronzado.
4. Maculas marrom-claro, aspecto bronzeado.
5. Auséncia de pigmentagédo anormal.
Forma de verificagdo: inspegao dos membros inferiores afetados, identificando

alteracdes na coloracao da pele.
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% Lesdes Cutaneas

O conceito de Lesdes Cutaneas foi mencionado por sete autores
(ALGUIRE; MATHES, 1997; GREY; ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA,;
LAGES, 2004; FALANGA; SAAP; ZONOFF, 2006; GENGO DE SILVA et al.,
2006; HARDY, 1990; LEWIS-ABNEY; ROSENKRANZ, 1994). Com isso, pode-
se inferir que tal indicador possa estar associado a integridade tissular e
Ulceras venosas. Os atributos identificados para este indicador foram:
dermatites, calos, bolhas, ulceragdes, pequenas erosdes, escoriagdes, crostas,
superficiais, vesicula, fissura e rachadura (ALGUIRE; MATHES, 1997; GREY;
ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA; LAGES, 2004). Lesbes anteriores,
cirurgias e traumas foram considerados antecedentes.

Integridade da pele foi um termo que se relacionou diretamente com
lesbes de pele. Destruicdo das camadas da pele, ruptura ou rompimento da
pele foram consideradas definicbes conceituais encontradas para esse
indicador (BERSUSA; LAGES, 2004; LEWIS-ABNEY; ROSENKRANZ, 1994).
Desta forma, a partir da leitura dos artigos, entendeu-se que tanto a ferida
venosa em si quanto outras alteragbes como rompimento tecidual sé&o
considerados lesbes cutaneas. No entanto, para verificar a presenca e
apresentacdo desse indicador consideraram-se apenas lesdes adjacentes a
Ulceras venosas. As definicbes operacionais foram dispostas conforme o nivel
de les&o o que variou de cicatriz ou escoriagéo até ulceragao.

Definigdo conceitual:

“Alteracao das camadas da pele ou rompimento da superficie da pele. Esta
frequentemente associado ao suprimento sangiineo inadequado, doencas
sistémicas, invasdo de microorganismos no corpo, estado inflamatério entre
outros. Caracteriza-se como um processo nao fisiolégico com perda de solugéo
de continuidade da pele ou destruicdo de tecidos.”

Definigbes operacionais:

1. Ulceracao adjacente a ulcera ou tumor
Pustula ou nédulo ou bolha no membro acometido
Erosé&o ou fissura ou papula ou vesicula no membro acometido.

Cicatriz ou escoriagcéo ou calo no membro acometido.

o 0N

Pele integra no membro acometido.
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Forma de verificagdo: inspecao do(s) membro(s) inferiore(s) afetado(s),
identificando alterag¢des na integridade da pele.

% Lesdes de mucosa

Em se tratando do indicador “Lesées de Mucosa” nenhum estudo fez
referencia a este conceito. A fim de clarificar o seu entendimento considera-se
lesdo de mucosa como “Alteracao nao fisioldgica que pode ser caracterizada
ou nao por destruicdo do tecido mucoso” (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2008;
MENEGHIN; VATTIMO, 2003). As definicbes operacionais de Lesbes Cutaneas
foram repetidas em Lesdes de Mucosa.

Mesmo desconhecendo a relacao de ulceras venosas e alteragao de
mucosa, resolveu-se manter esse indicador para apreciacdo dos especialistas
uma vez que o mesmo € apresentado pela NOC. Acredita-se que o mesmo
seja dispensavel para o exame de pacientes com ulceras venosas, no entanto,
como foi possivel construir definicbes conceituais e operacionais se resolveu
manté-lo e caso necessario, retira-lo posteriormente do instrumento proposto.
Definicao conceitual:

“Alteracao nao fisioldgica que pode ser caracterizada ou n&do por destruicao
do tecido mucoso (tecido conjuntivo que reveste as cavidades umidas do
corpo).”

Definicbes operacionais:
1. Ulceracao adjacente a ulcera ou tumor
Pustula ou nédulo ou bolha no membro
Erosao ou fissura ou papula ou vesicula no membro

Cicatriz ou escoriagédo ou calo no membro

o N

Pele integra
Forma de verificagdo: inspegdo da mucosa oral e nasal, identificando
alteracdes na integridade da pele.
% Tecido cicatricial

Em se tratando do indicador tecido cicatricial seis artigos
mencionaram aspectos deste conceito (ALGUIRE; MATHES, 1997; GREY;
ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA; LAGES, 2004; CARRASCO HERRERO
et al., 2008; FALANGA; SAAP; ZONOFF, 2006; GENGO DE SILVA et al.,
2006). A maioria ressaltou definicbes operacionais, sendo que nesses, varios

itens de avaliacdo de feridas foram considerados para mensurar esse
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indicador, como: tamanho da ferida, aspecto do leito, presencga de pus e fibrina,
tecido de granulacao, infecgao presente, epitelizagédo, dentre outros (ALGUIRE;
MATHES, 1997; BERSUSA; LAGES, 2004; FALANGA; SAAP; ZONOFF, 2006;
GENGO DE SILVA et al., 2006).

Pode-se perceber que o cuidado com a ulcera venosa implica no
acompanhamento e evolugédo do tecido de cicatrizagdo. Cicatrizes, exsudato,
cor do leito da ferida e desbridamento foram palavras relacionadas ao conceito
encontradas com freqiéncia (GREY; ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA;
LAGES, 2004; FALANGA; SAAP; ZONOFF, 2006). Nao foram encontrados
antecedentes e conseqlentes desse conceito. Carrasco Herrero et al. (2008)
consideram como definicdo conceitual de tecido cicatricial o termo renovacao
celular. No entanto, ndo é possivel se considerar que qualquer renovacao
celular seja decorrente de um processo de cicatrizagdo. Um exemplo disso
seria renovacao fisioldgica das células epidérmicas da pele.

Apo6s anadlise do conceito foi considerado que a elaboragéo da
definicado conceitual deveria estar baseada na fase de cicatrizagcdo que se
encontra a ulcera, além dos tecidos mais predominantes da lesdo (SAMPAIO;
RIVITTI, 2000; POSSO, 2006). As definicdes operacionais foram baseadas na
avaliagédo dos tipos de tecidos mais presentes nas uUlceras venosas e/ou quais
estruturas do corpo, como ossos, musculos e nervos foram atingidos por essas
feridas.

Definigdo conceitual:

“‘Reparacao tecidual resultante de uma lesdo, caracterizada por tecido
fiboroso, que pode se apresentar saliente ou deprimida, movel, retratil ou
aderente. N&ao tem sulcos, poros e pélos.”

Definigbes operacionais:
1. Tecidos com necrose coagulativa ou liquefeita e sinais de infecgao
sistémica./ Tecidos ciandticos.
2. Tecidos com necrose coagulativa ou liquefeita e sinais de infeccéo
local.
3. Presenca apenas de tecido de granulacdo de cor rosa a vermelho
claro com sinais de exsudag&o./ Tecidos com hipergranulagao.

/Tecidos de granulacéo friaveis /Presenca de tecidos de fibrina
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inviavel com ou sem secregao exsudativa e auséncia de tecidos com
necrose coagulativa ou liquefeita.

4. Presenca apenas de tecido de granulacdo de cor rosa a vermelho
claro sem sinais de exsudacao.

5. Tecido epitelizado.

Forma de verificagdo: inspecdo da Uulcera venosa mais comprometida,
identificando o comprometimento tecidual.

% Cancer cutaneo

Nenhum estudo fez mencdo ao indicador Cancer Cutaneo.

Possivelmente porque a presenga de doencas neoplasicas altera as
caracteristicas da ferida. Baseado nesta revisao integrativa, considera-se que,
€ incomum encontrar pacientes com cancer cutaneo e Uulcera venosa
concomitantemente. No entanto, foram construidas definicbes para este
indicador a partir de artigos e outras fontes de literatura formais. Assim, a
definicdo conceitual do indicador Céancer Cutaneo foi baseada em Sampaio e
Rivitti (2000). As definicdes operacionais foram baseadas no estudo de
Haisfield-Wolfe e Baxendale-Cox (1999).
Definigdo conceitual:

“Leséo do tipo neoplasica maligna caracterizada por células morfofuncionais
andmalas, presente na epiderme, derme ou tecido subcutaneo.”
Definigbes operacionais:

1. Feridas que envolvem epiderme, derme e subcutédneo. Tem
profundidade regular, mas com saliéncias e formagéao irregular. Sdo
friaveis com areas de secregbes e tecido necrotico liquefeito ou
solido e aderidos. Fétidas, secretivas, ja com aspecto vegetativo.
Podem apresentar lesbes satélites em risco de ruptura iminente.
Tecido de secrecédo avermelhada, violacea. Leito da ferida apresenta
coloragdo predominantemente avermelhada./ Feridas invadindo
profundas estruturas anatdbmicas. Tém profundidade expressiva, por
vezes nao se visualizam seus limites. Tem secrecao abundante, odor
fétido e dor. Tecido ao redor exibe coloragdo avermelhada, violacea.
O leito da lesao é predominantemente de coloracdo amarelada.

2. Ferida aberta envolvendo derme e epiderme. Ulceragdes superficiais

podendo se apresentar fridveis, sensiveis a manipulacdo, com
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secregcado ausente (lesdes secas) ou com pouca quantidade (lesées
umidas). Intenso processo inflamatério ao redor, onde o tecido exibe
coloragao vermelha e/ou violacea e o leito da ferida configura-se com
areas secas e umidas. Pode haver dor e odor. Nado formam
tunelizagbes, pois n&o ultrapassam o tecido subcutaneo.

3. Ferida fechada ou com abertura superficial por orificios de drenagem
de secrecdo limpida, amarelada ou de aspecto purulento. Tecido
avermelhado ou violaceo, lesdo seca ou umida. Pode haver dor e
prurido. Ndo apresenta odor e configura-se sem tunelizagdes e /ou
formacbes de crateras.

4. Pele integra.Tecido de coloracao avermelhada e/ou violacea. Nédulo
visivel e delimitado. Encontra-se em estado assintomatico.

5. Auséncia de cancer cutaneo.

Forma de verificagdo: inspecao de ferida oncoldgica se houver.
+ Descamacao cutanea

O conceito de Descamacgao Cutanea foi mencionado em metade dos
artigos consultados, os quais referiram como atributo deste conceito o termo
“pele escamosa”. Grey, Enoch e Harding (2006) e Hardy (1990) definiram este
conceito como pele com fissuras e rachaduras. Nao foram encontrados nos
artigos analisados antecedentes, consequUentes, palavras relacionadas e
definigbes conceituais do termo em questdo. No entanto, a partir do estudo de
Hardy (1990) foi possivel propor uma definicdo conceitual. Os niveis
operacionais foram elaborados com base na analise dos atributos “seco”,
‘rachado”, “descamado” e “escamoso” (ALGUIRE; MATHES, 1997; GREY;
ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA; LAGES, 2004; HARDY, 1990).
Ressalta-se que para os autores ha diferenca entre os termos “descamado” e
‘escamoso”, apesar de 0s mesmos nao apresentarem seus significados.
Definigéo conceitual:

“Alteracdo da pele provocada pela perda de umidade caracterizada pela
presenga de escamas ou descamagao proveniente da camada externa da
pele.”

Definigbes operacionais:

1. Pele escamosa

2. Pele descamativa
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3. Pele rachada com aspecto de terra seca.
4. Descamacao furfurdcea (descamacéo fina com aspecto de farinha).
5. Auséncia de descamacao cutanea.
Forma de verificagédo: inspecao da area adjacente a ulcera.
+ Raspado Cutaneo
Nenhum estudo fez mencdo ao indicador Raspado Cutaneo.
Acredita-se que isso se deva a pouca ou nenhum utilizacdo do exame de
raspado cutaneo em pacientes com integridade tissular prejudicada relacionado
a ulceras venosas, pois a escoriagao realizada na pele é feita em profundidade
com auxilio de lamina de bisturi. Esse procedimento pode favorecer a
penetracdo de microorganismos, além de ocasionar incomodo para o paciente.
Diante disso, néo foi realizada a analise conceitual deste termo.
+ Eritema
Quanto ao indicador eritema, metade dos artigos da amostra fez
referencia a este conceito. No entanto, muitos atributos se repetiram, tais
como “vermelhidao” e “cor rosa” (FALANGA; SAAP; ZONOFF, 2006; HARDY,
1990; LEWIS-ABNEY; ROSENKRANZ, 1994). No que se refere as variaveis
operacionais o indicador Eritema pode variar de rosa claro a vermelho escuro
(vermelhidao). Hiperemia foi considerado por Gengo de Silva et al. (2006)
como atributo da definicdo conceitual de eritema. Ap6s a analise dos aspectos
do conceito Eritema foi determinada uma definicdo conceitual baseada nos
autores Posso (2006) e Anderson (2001). Para se definir as variaveis
operacionais utilizou-se uma escala de cores com diferentes niveis de rosa e
vermelho.
Defini¢do conceitual:
“Hiperemia ocasionada por vasodilatacdo em area limitada da pele; Rubor
resultante de dilatagéo e congestao de capilares superficiais.”
Definigbes operacionais:
1. Vermelho escuro
Vermelho claro
Rosa escuro

Rosa claro

oA W N

Auséncia de eritema

Legenda:
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Forma de verificagédo: inspecéo da area adjacente a ulcera.

+ Palidez
O conceito de palidez foi relacionado ao de eritema (CARRASCO
HERRERO et al., 2008; FALANGA; SAAP; ZONOFF, 2006). Desta forma,
segundo os autores, o termo palidez torna-se aparente quando n&o esta
presente o termo vermelhiddo. ldentificou-se, a partir da amostra dos artigos,
apenas definicbes operacionais desse indicador, apesar de tais variagcbes néo
serem aplicadas a qualquer paciente, uma vez que os termos utilizados pelos
estudos foram: coloracdo normal, rosada, palidez. Com isso, tais termos s6
podem ser aplicados a pessoas de pele clara, sendo que pessoas de pele mais
escura precisariam de parametros que variassem segundo 0 marrom ou preto.
Devido ao fato de o aspecto do grau de palidez depender da cor da
pele, preferiu-se utilizar a escala de cruzes para qualificar operacionalmente o
termo palidez (POSSO, 2006; PORTO, 2004). A definigdo conceitual foi
elaborada a partir de Posso (2006).
Definicao conceitual:
“‘Reducéo da coloragdo em area limitada da pele decorrente de diminuigédo
da circulag&o ou vasoconstricgdo.”

Definigbes operacionais:

1. ++++/4

2. +++/4

3. ++/4

4. +/4

5. Auséncia de palidez

Forma de verificagdo: inspecao da area adjacente a ulcera.
% Necrose
O conceito necrose foi identificado em quatro artigos (ALGUIRE;
MATHES, 1997; GREY; ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA; LAGES, 2004;
FALANGA; SAAP; ZONOFF, 2006). No entanto, esperava-se que este
indicador fosse mencionado em todos os estudos, pois na avaliacdo da

integridade tissular, geralmente, inclui-se a busca de tecidos desvitalizados.
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Além disso, na assisténcia a feridas cronicas € comum a presencga de necrose,
uma vez que tais feridas possuem tempo de cicatrizacao relevante (SKENE et
al., 1992).

Foi possivel identificar antecedentes deste conceito. Desta forma,
algumas alteracdes podem ser encontradas na pele como atrofias, zonas de
despigmentacao ou escurecimento tecidual, prevendo o surgimento de necrose
(ALGUIRE; MATHES, 1997; BERSUSA; LAGES, 2004). “Fibrose” foi apontada
como atributo deste conceito Gangrena, cianético, escaras foram definigcdes
operacionais citadas por Bersusa e Lages (2004); Falanga, Saap e Zonoff
(2006). Apenas Grey, Enoch e Harding (2006) relacionaram infecgbes ao
indicador necrose. A fim de alcangar maior especificidade e precisdo adotaram-
se valores numéricos para padronizar a quantidade de necrose nas defini¢cdes
operacionais.

Definigdo conceitual:
“Diminuigdo da oxigenacéo cutanea a partir da baixa pressao de oxigénio
nos tecidos caracterizada por morte tecidual.”
Definicbes operacionais:
1. Necrose em 100% da ferida
Necrose em 75% da ferida
Necrose em 50% da ferida

Necrose em 25% da ferida

o v DN

Auséncia de necrose
Forma de verificagdo: inspecao da area da ulcera fazendo estimativa da
quantidade de necrose em relagao a area total da lesao.
+ Enduracao

O conceito de “enduracédo” foi citado por todos os estudos da
amostra com excecao de Lewis-Abney e Rosenkranz (1994). Todos se referiam
a associacao do fendbmeno com edema e a presenca de enduracdo. Na&o foi
identificada nenhuma definicdo conceitual apesar da caracteristica essencial
“‘edema” (ALGUIRE; MATHES, 1997; GREY; ENOCH; HARDING, 2006;
BERSUSA; LAGES, 2004; CARRASCO HERRERO et al., 2008; FALANGA;
SAAP; ZONOFF, 2006; GENGO DE SILVA et al., 2006; HARDY, 1990; LEWIS-
ABNEY; ROSENKRANZ, 1994). A caracteristica lipodermatosclerose foi
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apontada pelos artigos de Alguire e Mathes (1997); Grey, Enoch e Harding
(2006) como um estado anterior ao aparecimento do edema.

A avaliagdo operacional do conceito de enduracdo segundo o
método de inspecao foi apontado pelos estudos de Alguire e Mathes (1997);
Grey, Enoch e Harding (2006) e; Bersusa e Lages (2004). Tais autores citam
que, quando ha grande comprometimento associado ao edema, ocorre
aumento do volume do membro semelhante a uma garrafa de champanhe
invertida associado a uma pele brilhante. Outra forma de observar a enduragao
seria por meio da pesquisa de cacifo e mensuragdo do volume do membro
(ALGUIRE; MATHES, 1997; BERSUSA; LAGES, 2004).
Definigdo conceitual:

“Endurecimento da pele ou rigidez tecidual ocasionado pela presenca de
edema. O edema é conseqiéncia do aumento da pressao hidrostatica
resultante da insuficiéncia da circulagdo venosa. A partir da sobrecarga capilar
ocorre maior permeabilidade de macromoléculas, como o fibrinogénio, o que
proporciona enrijecimento da pele.”

Definicbes operacionais:
1. Cacifo presente, retorno acima de 3 segundos, membro com
aspecto de garrafa de champanhe invertida e pele brilhante.
2. Cacifo presente, retorno acima de 3 segundos; aumento do volume
da perna na regiao do tornozelo e panturrilha
3. Cacifo presente, retorno entre 2 e 3 segundos; aumento do volume
da perna na regiao do tornozelo
4. Cacifo presente, retorno em até 1 segundo.
5. Auséncia de edema.
Forma de verificagdo: inspecado da area perilesao investigando aumento do
volume do pé ou membro; digito pressao para pesquisa de cacifo em dorso do
pé e terco inferior do membro.
Em todos os estudos analisados houve mencédo de parametros da
integridade tissular n&o presentes na NOC. Diante disso, resolveu-se
desenvolver definicbes conceituais e operacionais dos mais citados a fim de

analisar sua possivel insergdo no Resultado Integridade Tissular.
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Apesar de esse nao ser objetivo deste estudo, elaborou-se alguns
indicadores novos para posterior analise dos juizes, conforme o modelo de
Fehring (1987). Séo eles: Fadiga, Prurido, Dor e Exsudato.

+ Fadiga

O indicador Fadiga foi apenas citado pelo estudo de Gengo de Silva
et al. (2006). Os autores relacionam o fendbmeno Fadiga que é definido pelos
mesmos como “fraqueza ao caminhar” aos sintomas comuns de pacientes com
alteracao na perfusdo Tissular. Nao houve mencado de aspectos descritivos
deste conceito. Por isso, tomou-se como descrigdo conceitual “sensacéo de
cansaco durante ou apds atividades habituais, ou uma sensac¢ao de energia
insuficiente para iniciar estas atividades” (CORNUZ; GUESSOUS; FAVRAT,
2006). Os niveis operacionais foram determinados a partir da freqiéncia dos
sintomas de fadiga referidos pelo paciente.

Definigdo conceitual:
“Sensacédo de cansaco durante ou apoOs atividades habituais, ou uma
sensacao de energia insuficiente para iniciar estas atividades.”
Definicbes operacionais:
1. Sente fadiga diariamente e persistentemente.
Sente fadiga diariamente
Sente fadiga mais de uma vez por semana

Sente fadiga 1 vez por semana ou ainda mais esporadicamente.

o v DN

Auséncia de fadiga.
Forma de verificagdo: entrevista com o paciente questionando sobre a
freqliéncia dos sintomas de fadiga.
% Prurido

Outro indicador acrescido a este estudo, ndo presente no Resultado
Integridade Tissular foi o Prurido. Cinco dos oito trabalhos citam a associagao
de Prurido em pacientes com ulceras venosas (ALGUIRE; MATHES, 1997;
GREY; ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA; LAGES, 2004; CARRASCO
HERRERO et al., 2008; LEWIS-ABNEY; ROSENKRANZ, 1994). A presenca
deste sintoma esta relacionado a cronicidade das lesdes, sobretudo pela
aplicacédo de medicacbes topicas o que sensibiliza a pele provocando a

sensacgao de coceira. Nao foram citadas definicbes conceituais.
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Adotou-se a definicdo de Prurido proposta por Smeltzer e Bare
(2005). As magnitudes operacionais foram baseadas nas alteragbes de pele
provocadas pelo prurido como rubor, erosdes, escoriagdes e urticarias.
Definigdo conceitual:
“Sensacao desagradavel causada por doencas ou agentes irritantes, que
levam o individuo a cogar-se em procura de alivio.”
Definigcbes operacionais:

1. Coceira e presenca de escoriagbes e pustula ou ndédulo ou bolha ou
erosao ou fissura ou papula ou vesicula proveniente do prurido
Coceira e presenca de escoriagcbes
Sensacéao de coceira, rubor e urticaria.

Sensacéo de coceira e rubor

o &~ w0 N

Ausencia de coceira
Forma de verificacdo: entrevista com o paciente questionando sobre a
presenca de sensacgéo de coceira e verificagdo da area perilesional em busca
de escoriagdes decorrentes do ato de cogar.

« Dor

Em se tratando do indicador ficticio Dor, grande parte dos artigos
fizeram mencao sobre algum aspecto deste fenébmeno (ALGUIRE; MATHES,
1997; GREY; ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA; LAGES, 2004;
CARRASCO HERRERO et al., 2008; GENGO DE SILVA et al., 2006; LEWIS-
ABNEY; ROSENKRANZ, 1994). “Dolorosas” foi um atributo comum associado
a esse indicador. Nao foi encontrado outros aspectos deste conceito.

Para determinar a presenca deste indicador optou-se por verifica-lo
segundo a definicdo de Volpato e Cruz (2002). Assim, para as definicdes
operacionais foram elaboradas trés parametros de avaliacdo frequéncia,
condigao e intensidade. A freqUéncia esta relacionada ao numero de vezes por
semana ou por dia no qual o paciente sente dor; ja a condigao esta relacionada
ao tipo de esforco ou posicdo do membro, enquanto que a intensidade é
verificada a partir de uma escala analdgica.

Definigéo conceitual:
“‘Experiéncia sensorial e emocional desagradavel, que surge de

lesao tissular real ou potencial ou descrita; inicio subito ou lento, de intensidade
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leve a intensa, constante ou recorrente, sem um término antecipado ou
previsivel. Deve ser avaliado quanto a frequéncia, condi¢ao e intensidade.”
Defini¢bes operacionais:
1. Sente dor diariamente e persistentemente/ Dor na posicao sentada
com os MMII em posicao elevada/ Nota 10 de uma escala de 0 a 10.
2. Sente dor diariamente/ Dor na posi¢cao sentada com os MMIl em
posicéo baixa/ Nota de 7 a 9 de uma escala de 0 a 10.
3. Sente dor mais de uma vez por semana / Dor ao deambular e/ou em
posicao ortostatica / Nota de 4 a 6 de uma escala de 0 a 10.
4. Sente dor 1 vez por semana ou ainda mais esporadicamente / Dor no
membro apenas quando se realiza grandes esforcos / Nota de 1 a 3
de uma escala de 0 a 10.
5. Auséncia de dor / Nota 0 de uma escala de 0 a 10.
Forma de verificacdo: entrevista com o paciente questionando sobre a

freqUéncia, condi¢éo e intensidade de dor.

+ Exsudato

Por fim o indicador Exsudato foi mencionado pelos seguintes
trabalhos Alguire e Mathes (1997); Grey, Enoch e Harding (2006); Bersusa e
Lages (2004); Carrasco Herrero et al., (2008); Falanga, Saap e Zonoff (2006);
Lewis-Abney e Rosenkranz (1994). O termo “choro da ferida” foi considerado
como atributo do conceito de exsudato e referido por Alguire e Mathes (1997);
Grey, Enoch e Harding (2006) e Lewis-Abney e Rosenkranz (1994). Como né&o
houve mencao da descricdo do conceito de exsudagdo, adotou-se a proposta
de Craven e Hirnle (2003) para defini¢gdo conceitual.

Para verificacdo das definigbes operacionais determinou-se a
exsudagao de acordo com a natureza predominante do conteudo da secregéo
tais como: seroso, purulento, serosanguinolento, entre outros.

Definigéo conceitual:

“‘Conteudo aquoso proveniente de lesdao, composto por células,

conteudo protéico e microorganismos mortos.”

Definigbes operacionais:
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Exsudado purulento (Conteudo aquoso proveniente de leséo
infectada, composto por células e microorganismos mortos. Pode
apresentar-se denso ou turvo e sua cor pode variar de amarelo
palido, verde ou marrom dependendo do tipo de microorganismo
causador da infecgéo).

Exsudado sanguinolento (Conteudo aquoso proveniente de lesao,
composto por sangue).

Exsudado serosanguinolento (Conteudo aquoso (liquido) proveniente
de lesédo, de cor rosado- amarelado, composto por plasma e
hemacias).

Exsudado seroso (Conteudo aquoso plasmatico proveniente de leséo
de aspecto amarelo palido).

Auséncia de exsudado, apenas transudado.

Forma de verificagdo: inspe¢do da area da Ulcera observando as

caracteristicas do exsudato.

A fim de possibilitar melhor visualizagdo das defini¢des criadas nas

escalas de likert adotadas pela NOC, segue no Apéndice B um instrumento

com as defini¢gbes elaboradas.
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5 DISCUSSAO

5.1 Aspectos da amostra da revisao Integrativa

Acredita-se que o rigor do método da Revisao Integrativa favorecga o
encontro de estudos mais especificos. Assim, pode ser justificado o numero
reduzido de estudos encontrados a partir da reviséo Integrativa. Associa-se tal
condicdo a avaliacdo da Integridade Tissular em pacientes com ulceras
venosas, proposta ainda pouco difundida, uma vez que o uso de termos de
enfermagem, sobretudo relacionadas a diagnéstico, ndo tem sido utilizada de
forma ampla quando se trata de pacientes com insuficiéncia vascular. Ademais,
estudos envolvendo o processo de enfermagem para portadores de feridas
venosas ainda sao incipientes.

No entanto, foi encontrado que a maioria dos estudos possuia o
profissional enfermeiro como autor. Com o crescente interesse dos cuidados
de salde baseada em evidéncias, os enfermeiros estdo descobrindo a
necessidade de melhorar suas habilidades em encontrar provas, com o motivo
de melhor fundamentar a pratica clinica. Dai, a importancia de realizar
pesquisas para maior consolidagédo da ciéncia de enfermagem (MORRISEY;
DEBOURGH, 2001).

Devido ao aumento no numero de cursos de pos-graduagdo no
Brasil e maiores investimentos em pesquisa, o numero de publicagbes de
enfermagem tem crescido nos ultimos anos, como pode ser confirmado no
numero maior de artigos encontrados depois do ano de 2000. Porém, apesar
do incremento da producado cientifica, entre os desafios da enfermagem
contemporanea esta o desenvolvimento de pesquisas de maior qualidade. Faz-
se importante uma investigagao que favorecam a discussao e o surgimento de
novas idéias, que fortalecam o debate e a multidisciplinaridade. E preciso
prever, experimentar, avaliar, participar dos anseios das populagbes e
introduzir novas praticas que oferecam solucdes pertinentes (ERDMANN et al.,
2009).
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5.2 Conceito Integridade Tissular: pele e mucosas

A partir dos resultados foi constatada a grande semelhanca entre os
diagnosticos de enfermagem Integridade da Pele Prejudicada e Integridade
Tissular Prejudicada. De acordo com Johnson et al., (2008), o resultado
Integridade tissular é aplicavel para acompanhamento de ambos os
diagnosticos, pois as caracteristicas definidoras dos diagnésticos de
Integridade sdo contempladas pelos indicadores da NOC.

Ressalta-se também que as caracteristicas definidoras do
diagnostico de enfermagem Alteragao da Perfusdo Tissular Periférica também
apresentam semelhanca ao Resultado Integridade Tissular. Ambos trazem os
parametros: temperatura, palidez e cicatrizagdo. Ademais, o diagndstico
referido € comumente aplicavel a paciente com ulcera venosa (GENGO DE
SILVA et al., 2006).

Ulceras venosas, Ulceras arteriais, interrupcédo do fluxo arterial e
venoso, déficit de suprimento sanguineo foram palavras relacionadas ao termo
integridade da pele. Cabe salientar a congruéncia dos indicadores do
Resultado Integridade Tissular com tais alteragbes, ou seja, a partir dos
indicadores: temperatura da pele, sensacdo, elasticidade, hidratagao,
transpiragéo, textura, espessura, perfuséo tissular, crescimento de pélos, pele
integra, pigmentagdo anormal, lesdo de pele, lesdo de mucosas, cicatriz,
cancer na pele, descamacgédo na pele, raspado cuténeo, eritema, palidez,
necrose e enduracao é possivel avaliar em parte ulceras venosas (JOHNSON
et al., 2008).

Para Ehnfors, Florin e Ehrenberg (2003), inchago, drenagem,
curativo e avaliacdo da despigmentacdo sdo condigbes essenciais para o
cuidado de enfermagem em pacientes com integridade da pele prejudicada a
partir de ulceras na pele. Salienta-se que tais termos sdo também aplicaveis e
fundamentais na avaliagcdo de pacientes com lesdes venosas.

Diante do exposto, se confirmou a partir da leitura a semelhanca
entre os termos integridade da pele e integridade tissular e a sua utilizagdo em
pacientes com ulceras venosa assim como a aplicacdo do Resultado

Integridade Tissular em feridas varicosas.
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5.3 Construcao das definigées dos indicadores

Em sua dissertacdo de mestrado acerca da perfusao tissular em
pacientes com vasculopatia periférica, Bersusa (1998) avaliou o parametro de
temperatura da pele a partir dos termos hipotermia, normal e hipertermia. O
autor, entretanto, ndo apresentou detalhes acerca da mensuracédo ou da
definicdo conceitual de tais termos. Para a autora supracitada por meio da
verificacdo da temperatura no membro, é possivel verificar se o tecido esta
irrigado ou néo irrigado avaliando uma possivel condigdo de obstrugdo. Além
disso, cita a vantagem de mensurar a temperatura por meio de um termémetro
de pele.

Ademais, o desenvolvimento de termdmetros infravermelhos
possibilitou uma quantificagdo numérica da temperatura com base nos
comprimentos de onda de energia irradiada da superficie da pele sem o
contato direto. Assim, é ideal para medi¢cao sobre a pele doente, infectada ou
ulcerada (KELECHI ET AL., 2003).

Embora o termo “sensibilidade” ndo tenha sido abordado de forma
direta por nenhum dos textos obtidos pela reviséo integrativa, Grey, Enoch e
Harding (2006) citam as palavras “formigamento” e “dorméncia” que foram
consideradas relacionadas ao indicador em questdo. Tais sintomas sé&o
comuns em pacientes com Uulceras venosas ndo porque fazem parte da
alteracao da circulagao venosa, mas porque quando esses pacientes utilizam a
terapia compressiva (tratamento padrdo ouro) sdao comuns os efeitos de
dorméncia devido a constricdo dos vasos.

Para Gengo de Silva et al. (2006) a alteracao da Perfusao Tissular
Periférica associada a diminuicdo do suprimento de oxigénio esta diretamente
ligada a alteragao de sensibilidade, uma vez que condi¢cdes de isquemia podem
ocasionar parestesias e alteragdo das fun¢des motoras. Ja Bersusa (1998)
associa a sensibilidade apenas a condicdo dolorosa a qual pode estar

diminuida quando o membro se encontra edemaciado como nos casos de
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ulcera venosa ou também em individuos com alteracao de Perfusao Tissular
periférica.

Considerando-se as alteragbes provocadas pelo processo de
senecéncia, a xerose senil (pele seca) apresenta elevada freqUiéncia em
pacientes idosos (HARDY, 1990). Ademais, o risco de desenvolver alteracbes
venosas € maior no decorrer dos anos.

A condicao de hidratacéo esta relacionada a capacidade da pele em
reter um teor de agua necessario, suficiente para manté-la com um aspecto
jovem. A aparéncia da pele também pode influenciar na auto-imagem e a
qualidade de vida (MILAN et al., 2007). Ademais, o efeito da avaliacdo da
hidratagdo esta diretamente vinculado as condi¢cdes de elasticidade, pois o
aprisionamento de agua pelos glicosaminoglicanos confere firmeza e turgor.
Em casos de diminuicdo da hidratacdo pode ser recomendado o uso de
substancias umectantes (IRION, 2005). Assim, em decorréncia das condigbes
de secura ou excesso de umidade, faz-se necessario avaliar a condi¢cdo de
hidratagdo em pacientes com ulceras venosas.

A partir da investigagao realizada na literatura percebeu-se que
existe pouca discussao da avaliagdo da transpiragdo no exame de pacientes
portadores de ulcera venosa. Apesar de existir transpiragdo nos membros
inferiores , para muitos essa area nao se constitui perceptivel para identificagcao
do suor em atividades do cotidiano. Além disso, a mensuragdo do numero de
glandulas sudoriparas ou a quantidade de suor € muito imprecisa na pratica.

Embora a textura seja um parédmetro necessario de avaliagdo na
semiologia dermatoldgica necessario, pouco se discute acerca deste indicador
para aplicagdo em pacientes com alteracao venosa.

A percepcéo da sensacéo da textura da pele pode ser realizada por
meio da inspeg¢do ou deslizamento manual sobre o relevo da pele. A analise da
textura permite caracterizar as condi¢des da pele (ENSINAREVT, 2010).
Segundo Bersusa (1998) os corpusculos de Meissner, receptores tateis
abundantes nas polpas digitais, sdo sensiveis ao toque de diferentes texturas.

Nao obstante se considerem feridas venosas como superficiais
devido a preservagcdo da circulagdo arterial, o termo “espessura’” nao &
geralmente utilizado para verificar a profundidade da les&o. Assim, feridas

venosas, na maioria das vezes, s6 atingem o subcutaneo. Quando associam-
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se a outras complicagbes como infecgdes e/ou cancer, pode ocorrer uma
expansao da lesao para estruturas mais profundas (ALGUIRE; MATHES, 1997;
BERSUSA; LAGES, 2004).

A leitura dos artigos da revisao integrativa possibilitou entender o
conceito de perfuséo tissular associado a condi¢do circulatéria. Ressalta-se
que a Doenca Venosa Cronica (DVC) apresenta-se como uma das principais
causas do desenvolvimento de Ulceras venosas (ABBADE; LASTORIA, 2006).

Para Castro e Silva et al. (2005), a DVC compreende um conjunto de
sinais e sintomas que abrange desde as telangiectasias as ulceras abertas, em
conseqiéncia da hipertensdo venosa cronica em todos os seus graus, causada
por refluxo e/ou obstrucdo. Ademais, o diagnéstico da DVC é eminentemente
clinico por meio da anamnese e exame fisico. Muitos indicios do exame fisico
encontrados em pacientes com DVC estdo relacionados as condi¢cdes
circulatérias como as telangiectasias, as veias reticulares, as veias varicosas
até o desenvolvimento de ulceragdes.

Assim, resolveu-se investigar o indicador perfusdo tissular a partir
dos achados de DVC, preconizados pelas Normas de Orientacdo Clinica da
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV), como um
subsidio de alteragédo para as condigdes vasculares e venosas.

No estudo de Santos, Melo e Lopes (2010) que trata da avaliagao da
Perfusao e Integridade Tissular em pacientes com ulceras venosas, o indicador
crescimento de pélos apresentou a pior avaliagdo, caracterizando um grupo
com grande reducdo de pélos. De todos os itens, o crescimento de pélos se
mostrou como o0 mais alterado (média 2,27), classificando-se como
substancialmente comprometido.

A alopecia & definida como diminuicdo total ou parcial de pelos de
determinada regido da pele. Pode ser secundaria a processos inflamatorios,
neoplasicos e ao uso de medicamentos como os quimioterapicos (LOPES;
MEDEIROS, 1999). Possivelmente, a cronificacéo da ferida possa ter alterado
a distribuicdo dos pélos, uma vez que o processo inflamatério duradouro
modifica as propriedades da pele.

Considerando a coloracédo da pele, esta é geralmente avaliada
considerando a quantidade de melanina e hemoglobina. A pigmentagao natural

do individuo é determinada pela produgcdo de melanina na pele, enquanto que
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o nivel de saturacdo das hemaceas favorece as manifestacbées percebidas de
palidez ou vermelhidao na pele (IRION, 2005).

No estudo de Sampaio (2007) a pigmentacdo foi mensurada de
acordo com a extensdo do membro acometido e a existéncia de eritema e
lipodermatosclerose. O eritema caracterizado pelo avermelhamento da pele é
decorrente do aumento do fluxo sanguineo na reacdo inflamatéria e a
lipodermatosclerose caracterizada pela cor marrom devido a hemossiderina. A
hemossiderinaé resultado da hipertensdo venosa. Os membros avaliados
podem apresentar-se hipopigmentados e/ou hiperpigmentados (DEALEY,
2008).

As lesdes elementares de pele sdao modificagbes do tegumento
cutdneo que podem ser determinadas por processos inflamatorios,
degenerativos, circulatorios, neoplasicos, por disturbios do metabolismo ou por
efeitos de formagdo (PORTO, 2001). Devido as condi¢cdes alteradas de
circulagédo, as quais dificultam a distribuicdo de nutrientes nos tecidos, é
comum haver alteragdes do tegumento propiciando o aparecimento de lesdes.

No que se refere a avaliagdo do tecido de cicatrizagéo, esta permite
avaliar subjetivamente quais condi¢gbes de nutricdo e oxigenagao possibilitam a
renovacao celular (BERSUSA, 1998). Por meio da observagéo das condigdes
teciduais é possivel realizar um diagnéstico diferencial e estabelecer cuidados
apropriados. Para tanto, faz-se necessario que o profissional determine a fase
do processo de cicatrizacdo na qual encontra-se a les&o e quais alteragdes
retardam o processo cicatricial (IRION, 2005).

De modo particular, devido a cronicidade das lesbes venosas €
comum a ocorréncia de falhas nas fases de inflamacao e proliferagdo no
processo de cicatrizagdo devido a contaminagdo critica por microorganismos,
além das deficiéncias da nutrigdo dos tecidos. Por isso, faz-se importante
direcionar a avaliagdo tendo em vista os sinais de infecgdo como odor,
coloragéo ciandtica dos tecidos, presenca de exsudacao entre outros.

Entre as causas de ulceras de perna esta a presenca de tumores
cutaneos. O diagndstico de ulcera de origem neoplasica (principalmente
carcinoma basocelular e espinocelular) deve ser lembrado nos casos de
ulceras de apresentacéo clinica atipica (bordas elevadas e evertidas, com

producédo excessiva de exsudatos e tecidos necrosados) e aquelas que nao
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respondem ao tratamento adequado. Desta forma, ulceras venosas crbnicas
devem ser biopsiadas em intervalos regulares, uma vez que mudangas
malignas estdo diretamente relacionadas com a sua duragédo (ABBADE;
LASTORIA, 2006).

Segundo Bersusa (1998), a descamacédo cutanea foi uma das
caracteristicas encontradas em pacientes com alteracdo da perfusao tissular
relacionada a ulceras de membros inferiores. Pelo menos 5,25% dos pacientes
participantes apresentavam ma nutricdo da pele e glandulas sudoriparas
insuficientes levando a uma consequente diminuicdo da umidade, favorecendo
o encarquilhamento da pele superficial e posteriormente o aparecimento de
fissuras. Sabe-se que o uso de coberturas absorventes, a falta de lubrificacédo
do membro e a fragilidade tecidual podem ser fatores contribuintes para a
presenga de descamacéo na pele adjacente a ulcera.

Um dos principais responsaveis pela mudanca no aspecto do
membro com ulcera venosa € a alteracéo de cor. Esta por sua vez tem como
principais caracteristicas o eritema. O eritema caracterizado pelo
avermelhamento da pele é decorrente do aumento do fluxo sanguineo na
reagao inflamatéria, conseqiéncia da vasodilatagao local.

Na avaliagdo da hiperemia em membros inferiores Bersusa (1998)
verificou que 63% dos participantes apresentaram a cor vermelha maxima
evidenciando obstrugéo arterial cronica. A coloragdo purpura produzida pela
presenga de hemoglobina insaturada circulando em uma extremidade constitui
uma indicagao de insuficiéncia arterial grave, insuficiéncia cardiaca congestiva
ou doencga pulmonar grave (IRION, 2005).

A depender da intensidade da reacdo inflamatéria, associada a
presenga de melanina, é possivel encontrar diversos niveis de hiperemia ou
eritema.

O sinal de palidez também & um importante indicio na avaliagao
circulatéria do membro. Constitui a diminuicdo do sangue nos tecidos,
podendo estar associada a acdo da gravidade quando os membros sao
elevados. Sendo que €& uma caracteristica importante em individuos com
alteracdes arteriais.

A condigao de ferida crénica, devido a irregularidades nas condi¢gdes

de cicatrizagcdo, favorece o aparecimento de tecidos necréticos. Os tecidos
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necroéticos podem se apresentar de cor preta, branca, marrom, desprendidos
ou em forma de crosta (DEALEY, 2008). Tecidos necroticos favorecem
infeccao e por isso deve ser priorizada a remogao dos mesmos para otimizar o
tratamento da les&o.

Como feridas arteriais e crbénicas podem requerer condigcbes
complexas de tratamento, € comum o desenvolvimento de tecido inviavel.
Bersusa (1998) verificou que a presenca de tecido necrético esta diretamente
associada a alteracéo da Perfusao Tissular periférica.

No estudo de Sampaio (2007) acerca da avaliagcdo da Perfuséo e
Integridade Tissular em ulceras venosas o indicador Necrose esteve presente
em 50% dos participantes, sendo que um quarto da amostra possuia 75% da
area da lesdo com necrose caracterizada por esfacelos, fibrina ou tecido
escarificado.

Considerando o enduramento, a sobrecarga tissular decorrente da
hipertens&o venosa favorece o aparecimento do edema subcutaneo. A medida
que o processo inflamatério torna-se critico ocorre o surgimento de agentes
infecciosos acarretando erisipela, eczema com celulite e conseqliente aumento
do endurecimento da pele. Por isso, o edema pode favorecer a vulnerabilidade
de novas lesbes. Além da hipertensdo venosa, a tromboflebite de veias,
também pode gerar o edema devido a estase sanguinea (PASCHOA et al.,
2005).

Na insuficiéncia venosa crbnica, pode ocorrer insuficiéncia
secundaria da drenagem linfatica, por sobrecarga volumétrica em vasos
linfaticos inicialmente normais, que multiplicam sua fun¢do para compensar o
edema decorrente da estase venosa. O sistema linfatico tem papel importante
em qualquer tipo de edema periférico, havendo estreita relacdo anatdmica
entre veias e linfaticos superficiais( SILVA et al., 2009).

Bersusa (1998) verificou que a taxa de edema em pacientes com
Alteracao da Perfusao Tissular Periférica foi de 44%, sendo que os demais
sujeitos que ndo apresentaram tal condigdo estariam em estagios iniciais da
alterac&o do fluxo sanguineo.

Em se tratando de fadiga como sintoma sistémico sabe-se que em

pacientes com lesao cronica é possivel encontrar um impacto negativo na



59

condicao de qualidade de vida devido aos sintomas fisicos de dor, desconforto
e fadiga (SILVA; PAZOS, 2005).

O prurido em membros inferiores foi considerada uma caracteristica
importante em paciente com alteragdo da perfuséao tissular periférica (cerca de
quase 30%) (BERSUSA, 1998). Tal condicdo, em pacientes com ulceras
venosas decorre geralmente da deposicédo de hemossiderina no subcutéaneo o
que causa irritacdo local promovendo a sensagao de coceira. A justificativa
para a presenca de prurido da-se porque as areas hiperpigmentadas provocam
uma reacdo auto-imune contra as proteinas extravasadas e degradadas no
subcutaneo, caracterizando a presenca de eritema, edema, descamacao e
prurido (BORGES, 2005).

Devido a fragilidade tissular da pele adjacente a ulcera, que na
maioria das vezes é marcada pela lipodermatosclerose, € comum o
aparecimento de uma nova les&do devido ao ato insistente de cocar-se
favorecendo a presenca de Ulceras satélites.

Para Abbade e Lastéria (2006), o prurido esta muitas vezes
associado a dermatite de contato promovida pelo eczema decorrente do uso de
medicagbes tdpicas, em especial os antibidticos. Cerca de 58 a 86% dos
pacientes com ulcera venosa possuem sensibilizagdo consequente das
medicacgdes aplicadas sobre a pele.

A dor em pacientes com lesdes varicosas € comum e de intensidade
variavel, ndo sendo influenciada pelo tamanho da ulcera. Em geral, quando
presente, piora ao final do dia com a posi¢cao ortostatica e melhora com a
elevacao do membro. Entre as mais dolorosas, estdo as ulceras profundas
localizadas na regido dos maléolos e Ulceras pequenas associadas a atrofia
branca. Quando a dor é muito forte, principalmente com elevagédo do membro,
outras possibilidades diagnoésticas devem ser consideradas, entre elas a ulcera
por doenca arterial (ABBADE; LASTORIA, 2006).

Ademais, sabe-se que a presenga de dor ou desconforto pode
influenciar o isolamento social, a baixa-estima e, por conseguinte a qualidade
de vida.

Em pacientes com insuficiéncia venosa cronica a sensacao de peso
e dor em membros inferiores, principalmente no final do dia esta associada ao

comprometimento da Insuficiéncia Venosa Crdnica. Ademais, quando existem
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grandes lesbes com dor intensa e hiperemia podem ser desencadeadas crises
de celulite e erisipela que freqliientemente levam a piora do quadro por
aumento da obstrugao linfatica (FRANCA; TAVARES, 2003).

Desta forma, exsudacgado, formato irregular e superficialidade séo
caracteristicas comuns de feridas venosas. Geralmente a exsudacédo é
amarelada devido a presenca de restos celulares provenientes de processo
infamatério. Ademais, a presenca da secrecao da lesdo pode provocar
aumento do processo inflamatério local, favorecendo a colonizagao bacteriana.
Por isso, o controle do exsudato torna-se uma das medidas prioritarias no
tratamento de Ulceras venosas (ABBADE; LASTORIA, 2006).

Como a manutencdo do meio umido deve ser priorizada, sem
promover a maceracao tecidual, a escolha de coberturas que mantenham o
equilibrio favorecendo as condi¢gbes imunolégicas do paciente torna-se um dos
pontos criticos. Além disso, o controle de secrec¢ao esta também associado ao
conforto do individuo.

Entre as coberturas comuns no tratamento de ulceras venosas estéo
os alginatos, hidropolimeros, a bota de Unna tradicional, além das bandagens
compressivas. De forma, particular o uso de faixas compressivas faz-se
necessario, uma vez que favorecem o retorno venoso, diminuindo o
extravasamento de liquido para o meio extravascular (MANDELBAUM; DI
SANTIS; MANDELBAUM, 2003).

Diante do exposto, foi possivel levantar evidéncias na literatura
acerca de diversos fatores relacionados a ulceras venosas. Como o Resultado
Integridade Tissular possui varios indicadores que se aplicam tanto aos
aspectos adjacentes quanto aa lesdo em si, foi possivel explorar as principais
condigbes que se associam a circulagéo e tegumento de pacientes com ulceras

venosas.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir da revisao integrativa, foi possivel construir parcialmente as
definicdes conceituais e operacionais propostas pelo Resultado Integridade
Tissular, assim como permitido inserir indicadores novos. Tal Revisédo
possibilitou limitagdes na busca dos artigos de interesse, uma vez que sua
metodologia proporcionou um produto final muito especifico.

Por isso, outras fontes da literatura como livros e dissertagcées foram
necessarias para complementar determinados aspectos de cada conceito, ndo
devido ao numero de artigos ou informacdes referentes a feridas venosas, mas
a presenca de indicadores nado caracteristicos de alteracbes varicosas.
Ademais, como o fendmeno de ulceras venosas € especifico no ambito das
feridas e, por conseguinte, da Integridade Tissular prejudicada, assim, faz-se
necessario rever quais indicadores do resultado em questédo realmente podem
ser mantidos ou modificados para uso na avaliagéo de enfermagem.

De fato, a analise conceitual de cada indicador permitiu repensar seu
uso, aplicacdo e manejo no cuidado a pacientes com lesdes venosas. A
linguagem da taxonomia da NOC favoreceu explorar cada conceito sob a luz
da particularidade da enfermagem. A construgédo de cada definicdo também
delimitou aspectos particulares da avaliagdo do membro acometido,
expandindo o uso de subsidios necessarios no julgamento clinico.

Ressalta-se ainda que determinados indicadores por ndo serem
comumente analisados no cotidianodo cuidado com pacientes com ulceras
venosas, puderam ser, neste estudo, emergidos a uma apreciacdo a fim
aprofundar a avaliagéo de feridas venosas.

Apesar das definicdes serem elaboradas a partir das caracteristicas
de ulceras venosas, alguns indicadores podem, possilvelmente, ser aplicados
para lesdes de outras naturezas. Ademais, o desenvolvimento das definicbes
do Resultado Integridade Tissular pode possibilitar uma melhor aplicacdo de
intervengdes relacionadas a Integridade da Pele Prejudicada e/ou Integridade
Tissular Prejudicada.

Em relacdo a associacdo da Promocdo da Saude e o

desenvolvimento de definicbes conceituais e operacionais menciona-se que, é
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possivel avaliar o risco de cada indicador por meio de parametros objetivos
permitindo o cuidado central para aspectos criticos e atentando para a
prevengao de indicadores né&o-criticos. Ademais, com o roteiro proposto, o
enfermeiro pode examinar o membro n&o apenas sob o foco da ulcera em si,
mas também verificar as areas criticas para a ocorréncia de novas lesées.

Por fim, entre as limitagcbes deste estudo, elencam-se as lacunas
bibliograficas de alguns indicadores e a escassez de estudos de andlise

conceitual relacionada a taxonomias de enfermagem.
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CAPITULO 2

VALIDAGAO DE CONTEUDO DE DEFINICOES CONCEITUAIS
OPERACIONAIS PARA INDICADORES DO RESULTADO DE
ENFERMAGEM INTEGRIDADE TISSULAR PARA PACIENTES COM
ULCERAS VENOSAS.

1. CONSIDERAGOES INICIAIS

Dando continuidade a pesquisa de tese, o presente capitulo possui
como meta descrever o processo de validacédo de conteudo de definicbes
operacionais construidas para compor um instrumento baseado no Resultado
de Enfermagem Integridade Tissular, segundo a Classificacao dos Resultados
de Enfermagem (NOC), para ser aplicado com pacientes com ulceras venosas.

O conceito de validagédo, entre as suas diversas definicdes, diz
respeito a tornar algo auténtico ou legitimo (MELO, 2004). Desse modo, partir
do processo de validacao de conceitos ou definicbes é possivel verificar se o
termo ou constructo avaliado realmente representa aquilo que é observado na
pratica. Assim, também se refere a medir aquilo que se propde, apurando
exatidao e precisdo do que ¢é validado (CHAVES; CARVALHO; ROSSI, 2008).

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), a validade é o grau em que o
instrumento mede o que supostamente deve medir. Quando se desenvolve um
instrumento para medir a suscetibilidade do paciente a algo, devem-se tomar
medidas para garantir que os escores reflitam somente esta variavel. Neste
aspecto, ao se aplicar a avaliacdo de um instrumento de pesquisa, o termo
validade permite inferir o quanto esses resultados que foram obtidos por meio
do uso do instrumento, representam a verdade, ou quanto se distanciam dela.

Por isso, identificar varidveis importantes, precisas e validas é
decisivo para uma tomada de decisao coerente. Dada a responsabilidade do
profissional enfermeiro, torna-se necessario investigar a confiabilidade de

medidas e métodos utilizados na assisténcia. Afinal, conceitos abstratos
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dificultam o julgamento do enfermeiro, e por isso, o processo de validagéo de
defini¢des construidas possibilita maior empirismo ao cuidado de enfermagem.

Entre os diferentes tipos de validade, uma das formas mais comuns
encontrada nas pesquisas de enfermagem corresponde a validade de
conteudo. Nesta, a finalidade é revisar, refinar e averiguar a acuracia da
nomenclatura que descreve um fendbmeno. A validade de conteudo auxilia na
demonstracao de que uma ferramenta esta sendo usada de forma adequada
para sua finalidade (DAVIS, 1994; YOUNG et al., 2002).

Estimativas de validade e confiabilidade sdo essenciais para que um
instrumento seja utilizado no processo de deciséo clinica. Quanto mais acurado
e consistente for o instrumento menor € o erro de mensuragcdo. Segundo
Whithey (1999) o refinamento de estudos a partir da andlise de conceito de
diagnostico tem sido defendido por Gordon desde pesquisas desenvolvidas na
década de oitenta do século passado.

Desde entdo, a enfermagem continua sistematicamente a identificar
e refinar seus fendbmenos de interesse. Acredita-se que uma das justificativas
para tal fato, seja porque, apesar do desenvolvimento de sistemas de
classificacao referentes aos elementos do processo de enfermagem, ainda
existem termos com amplo nivel de abstracéo.

Em se tratando disso, a estimativa da validade de conteudo torna-se
importante, sobretudo, na elaboracdo de ferramentas que representam
conceitos de dificil demarcacéo ou de significados diversos. Ela pode ser usada
tanto para itens isolados, como para o instrumento como um todo. Assim, o
desenvolvimento da analise de conteudo pode incluir: a definicdo do conceito a
ser medida, identificacdo das suas caracteristicas, determinacdo do tipo de
instrumento que é mais adequado (por exemplo: indice ou escala), e estimativa
da validade e confiabilidade (DAVIS, 1994).

Em relacdo a definicdo do conceito esta pode ser determinada por
meio de um levantamento bibliografico ou de observacdes nas quais o termo é
utilizado. A caracterizagdo do conceito também pode ser melhor elucidada por
meio de técnicas de analise conceitual. Desta forma, a producdo de uma
definicdo conceitual e/ou operacional envolve a diferenciagdo e clarificacédo do
termo de interesse. Whithey (1999) defende a importancia de analisar

conceitos como fundamento das pesquisas de validacdo de diagndstico de



72

enfermagem, particularmente quando se é possivel desenvolver definicdes
operacionais de caracteristicas definidoras.

Apds a construgcdo das definicbes, faz-se necessario dispb-las em
determinado formato de instrumento de forma que se possam estabelecer
critérios de analise. Assim, as caracteristicas intrinsecas dos conceitos passam
a ser medidas. Para Davis (1994) as diferencas entre as variaveis de escalas
podem ser reduzidas por meio do tratamento de instrumento baseado em
propriedades psicométricas e testagem das variaveis (CHAVES; CARVALHO;
ROSSI, 2008).

Ademais, uma das formas de reforco para incremento das
classificacdes de enfermagem pode ser a validacao de definicdes operacionais.

Definicbes operacionais s&o0 componentes essenciais para
pesquisas em diagndéstico de enfermagem, pois possibilitam uma ponte entre a
observagdo empirica e o inquérito cientifico. Além disso, tais definigcbes
incrementam a viabilidade dos dados; facilitam a replicacédo de pesquisas;
possibilitam ao pesquisador aperfeicoar-se e sugerir novos resultados e
estudos; e indicam critérios para evoluir os resultados do paciente durante os
testes de novas intervencdes (GRANT; KINNEY, 1991). A definicao requer
ainda uma estrutura, um conceito e componentes competentes. As estruturas
destes componentes referem-se a observacgéo de caracteristicas, enquanto que
o componente conceitual delimita o foco ou o tipo de problema de saude
relacionado ao diagnostico de enfermagem (GORDON; SWEEENEY, 1979).

De acordo com Fehring (1994), as definicdes operacionais auxiliam
na identificagdo e reducdo das redundancias, além de possuirem pesos de
acordo com a adequacao das caracteristicas definidoras e serem padronizadas
a fim de definir melhor indicadores. Outro proveito em relacdo a proposta de
definicbes é que estas, depois de validadas, sdo tidas como etiquetas de
consenso em uma linguagem cotidiana. Esta estrutura unificada, chamada
taxonomia da pratica dos cuidados, usa as palavras e os significados comuns
aos profissionais de enfermagem.

Sabe-se que os principais modelos de validagdo de conteudo de
diagnostico recomendam a participagdo de especialistas ou experts para
avaliacao de definicbes propostas. Fehring (1994) discute acerca dos desafios

para o refinamento de conceitos. Ele enfatiza a necessidade de usar
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enfermeiros mestres e com expertise em diagndsticos por meio da experiéncia
clinica, pesquisas, publicagdes ou educagdo em um diagndstico em particular.
Ja Hoskins (1989) defende que a analise de conceitos por enfermeiros experts
e validacédo clinica sao fases apropriadas para pesquisas de validacao de
diagnostico.

Neste sentido, os experts sdo questionados sobre a concordancia e
discordancia assim como os pesos de cada item em relacdo ao referido
conceito (SOUTO; GARCIA, 2002). Eles relacionam as definigcbes criadas com
0 que é observado na pratica. Assim, para que a associagao, julgamento critico
e avaliacédo das definicdes sugeridas sejam fidedignas, torna-se indispensavel
0 uso de critérios relevantes.

Um dos pontos cruciais na maioria dos estudos de validacdo de
conteudo é a falta de uniformidade nos critérios para se considerar um sujeito
como perito. O sistema de pontuagdo de Fehring tem sido um dos mais
utilizados na literatura. Contudo, a maioria dos pesquisadores atendem apenas
parcialmente os critérios estabelecidos (CARVALHO et al., 2008). Para Levin
(2001) quanto maior o nivel educacional do expert maior a capacidade do
mesmo em realizar analise de diagnosticos complexos. Além disso,
enfermeiros experts devem preferencialmente prestar cuidado direto ao
paciente que possui o tipo de fendbmeno estudado, uma vez que a experiéncia
clinica interfere na apropriacao dos fendbmenos de enfermagem.

Apesar de o crescimento significativo de pesquisas de validagéo
com diagnésticos de enfermagem, o processo de validagao com intervengdes e
resultados, ainda é incipiente. Por isso, técnicas empregadas para verificagéo
de validagdo em diagndésticos tém sido adotadas para outros elementos do
processo de enfermagem.

De modo particular, resultados de enfermagem medem a resposta
do paciente diante dos tratamentos e intervencgdes. Por isso, sdo componentes
essenciais de investigacdo de eficacia do tratamento. Além disso, como os
resultados de enfermagem, na maioria das vezes, encontram-se interligados ao
diagnostico faz-se determinante investigar sua consisténcia (MOORHEAD;
JOHNSON, 2004).

A Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) tem sido

uma terminologia bem aceita na area de enfermagem por ser uma das
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linguagens oficiais recomendadas pela Associacdo Americana de Enfermagem
- American Nurses Association (ANA), além de estar incluida na Cumulative
Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e na National Library of
Medicine’s Metathesaurus. A NOC foi desenvolvida como um sistema de
codigos, para facilitar informagdes de sistemas de informacgbes similares a
Classificacao Internacional de Doengas (NASN, 2010).

No entanto, apenas os titulos dos Resultados de Enfermagem da
NOC possuem defini¢cdes. Os indicadores, assim como os valores escalonares
sao abstratos e por isso, um mesmo resultado pode ser aplicado para
diagnosticos diferentes. Cita-se o exemplo do Resultado Integridade Tissular
que pode ser utilizado para avaliar pacientes com diferentes problemas de
saude como, por exemplo, ulceras venosas, feridas oncologicas ou diabéticas.
Desta forma, a especificidade do Resultado a que se aplica, bem como de seus
indicadores, € necessaria para discriminar a avaliagdo, pois um determinado
tipo de lesdo pode possuir aspectos de cicatrizagdo diferentes de feridas de
outras etiologias.

Inicialmente, para a elaboracdo de instrumentos para medir um
fenbmeno variavel psicosssocial é necessario a operacionalizagdo de seus
indicadores clinicos. De forma particular, mesmo a NOC apresentando
definigbes para seus resultados, pode-se considerar que sua constituigdo ainda
apresenta um nivel de abstracdo consideravel, pois seus indicadores e
definicbes operacionais nao séo descritos ou conceituados.

Nesse contexto, operacionalizar atributos significa clarificar
indicadores empiricos que serdo aplicados para denotar um significado, assim
como os procedimentos que serdo usados para medi-lo. O objetivo da
mensuragdo é quantificar as caracteristicas do conceito a ser mensurado e a
psicometria, fundamentada nas teorias da medida, promove o alcance desse
foco (BRAGA; CRUZ, 2006).

Nesse sentido, a validacdo de conteudo de Resultados de
Enfermagem permite verificar a influéncia de cada indicador em relagcdo ao
fendmeno estudado, além de investigar se as definicdes conceituais se aplicam
a um contexto especifico. Assim, na primeira fase desta pesquisa foi possivel
desenvolver definicbes conceituais e operacionais para o Resultado Integridade

Tissular aplicado a ulceras venosas. No entanto, a fim de refinar o instrumento
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e melhor adapta-lo para assisténcia resolveu-se submeté-lo a apreciagcéo de
especialistas.

Definicdo constitutiva é a que caracteristicamente surge como
definicdo de termos em dicionarios e enciclopédias: os conceitos séo al
definidos em termos de outros conceitos; isto é, os conceitos, que sao
realidades abstratas, sdo definidos em termos de realidades abstratas. Elas
sdo de extrema importancia no contexto da construcéo dos instrumentos de
medida, porque elas situam o construto, exata e precisamente dentro da teoria
desse construto, dando, portanto, as balizas e os limites que ele possui
(PASQUALI, 1998).

De modo geral, um instrumento que mede um construto ndo chega a
cobrir totalmente a amplitude semantica de um conceito. Assim, boas
definicbes constitutivas vao permitir posteriormente avaliar a qualidade do
instrumento, que mede o construto em termos do quanto de sua extensao
semantica € contemplada pelo instrumento. Surgem entdo, instrumentos mais
acurados ou ndo a medida que medem mais ou menos a extensédo conceitual
do construto, extensdo essa delimitada pela definicdo constitutiva desse
mesmo construto.

Para que ocorra a passagem do ambito mais abstrato para o
concreto utilizam-se as definigdes operacionais. Considera-se esse momento
crucial na construgdo de medidas psicoldgicas, pois € aqui que se fundamenta
a validade desses instrumentos. As definicbes operacionais devem basear-se
na legitimidade da representacdo empirica, comportamental, dos tragos
latentes (os construtos). Dois aspectos devem ser considerados: as definicoes
operacionais dos construtos devem ser realmente operacionais; e devem ser o
mais abrangente possivel (PASQUALI, 1998).

Acredita-se que o0 uso de um instrumento que mensure a
integridade tissular por meio de indicadores relevantes aplicados a pacientes
com lesdes venosas, possibilite acompanhar quais fatores sdo afetados pela
implementacéo de intervengdes de enfermagem. Ademais, a discriminagao dos
indicadores a partir de definicbes conceituais pode conferir maior precisao e
medigao.

Diante do exposto, este estudo busca aprimorar e validar elementos

de resultados da NOC que se relacionam com a integridade da pele, no
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contexto do cuidado de pacientes com ulceras venosas, com o proposito de
favorecer a generalizagdo de sua linguagem e alcancar capacidade de
predicdo. Entre as justificativas para a realizacdo deste estdo: o numero
escasso de estudos com a utilizacdo da NOC; a subjetividade inerente a
utilizacdo das escalas NOC sem definicdes operacionais; e o fato de estas
definicdes operacionais poderem produzir uma avaliagdo de cuidados mais

acurada.
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2. OBJETIVOS

21 OBJETIVO GERAL

Validar o conteudo de definicbes conceituais e operacionais para
indicadores do Resultado de Enfermagem Integridade Tissular aplicado a

pacientes com ulceras venosas.

2.2 Objetivos especificos

« Verificar a opinido de especialistas acerca de definicbes
conceituais e operacionais desenvolvidas.

+ Verificar a aplicabilidade e adequagéo das definicbes conceituais
desenvolvidas para os indicadores do Resultado Integridade Tissular.

« Verificar a simplicidade, clareza, preciséo, amplitude e adequagéao
das definicdes operacionais construidas para os indicadores do resultado em
questao.

“ Revisar as definicdes conceituais e operacionais construidas a

partir do julgamento dos especialistas.



78

3. METODOS

3.1 Natureza do estudo

Este estudo constitui uma pesquisa do tipo metodoldgica, pois, entre
suas contribuicdes, visa melhorar métodos usados em outras investigacoes.
Além disso, tais pesquisas, geralmente utilizadas em grandes centros de
estudos, freqiientemente buscam desenvolver ferramentas especificas para o
levantamento de dados tais como instrumentos e questionarios. O objetivo da
pesquisa metodoldgica € melhorar a confiabilidade e a validade de ferramentas
do levantamento de dados, a fim de aumentar o controle e reduzir ameacas a
validade interna e externa. Desta forma, a partir deste método, é possivel
utilizar um mesmo instrumento em diversas pesquisas, bem como desenvolver
uma ferramenta de qualidade (WASSERBAUER; ABRAHAM, 1995).

Com base nisso, devido a necessidade de utilizar um método para
medir os constructos e representar os resultados elegidos, optou-se pela
aplicacédo da psicometria. A partir da teoria de medidas, a psicometria permite
atribuir valores para caracterizar melhor o objeto, além de fornecer subsidios
para a elaboracgéo de constructos (BRAGA; CRUZ, 2006).

Neste sentido, embora as escalas NOC tenham sido usadas em
estudos-piloto e testes de campo, ha a necessidade de uma analise estatistica
para estimar a confiabilidade do conteudo (JOHNSON; MAAS; MOORHEAD,
2005).

3.2. Populacao e amostra

Segundo Pasquali (1998) a anadlise teorica dos itens elaborados é
feita por no minimo seis juizes e ela comporta dois tipos distintos de analise: a
analise seméntica e a analise de conteudo. A primeira tem como objetivo

verificar se todos os itens sdo compreensiveis para todos os membros da
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populacdo a qual o instrumento se destina. J& a segunda, as vezes, chamada
de analise de conteudo, mas propriamente deve ser chamada de analise de
construto, dado que procura verificar a adequacado da representacéo
comportamental do(s) atributo(s) latente(s).

Nessa analise, os juizes devem ser peritos na area do construto,
pois sua atribuicdo consiste em ajuizar se os itens estao se referindo ou néo ao
traco em questdo. Uma concordancia de, pelo menos, 80% entre os juizes
pode servir de critério de decisdo sobre a pertinéncia do item ao trago a que
teoricamente se refere. Itens que nao atingirem uma concordancia de aplicagéo
aos fatores (cerca de 80%) obviamente apresentam problemas e seria 0 caso
de descarta-los do instrumento-piloto.

Com o trabalho dos juizes, ficam completados os procedimentos
tedricos na construgcdo do instrumento de medida, os quais comportaram a
explicitacdo da teoria do(s) construto(s) envolvido(s), bem como a elaboragéo
do instrumento piloto, que constitui a representacdo comportamental desses
mesmos construtos e que se pde como a hipdtese a ser empiricamente testada
(validagdo do instrumento), tarefa que sera iniciada com os procedimentos
experimentais, os quais consistem em coletar informagcdo empirica valida e

submeté-la as analises estatisticas pertinentes em Psicometria.

Com a finalidade de verificar a validade de conteudo os itens foram
submetidos a apreciacdo de especialistas. Para selecdo dos especialistas
foram utilizados os critérios de definicdo de expertise propostos por Fehring
(1994) conforme mostrado no quadro 1. De acordo com este autor, para o
enfermeiro ser considerado especialista deve possuir titulagdo minima de
mestre, além de conhecimento clinico em uma area definida.

A validacao desse conhecimento pode ser demonstrada por meio de
pesquisas em diagnosticos, publicagcdo de artigos versando sobre essa
tematica ou participando de associagdes especiais relacionadas a diagnostico.
Considerou-se ainda a pratica clinica ou desempenho de atividades na area de

docéncia ou projetos de pesquisa envolvendo a tematica de diagnéstico.
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Quadro 1 — Critérios para selecédo dos especialistas segundo proposta de
Fehring (1994).

Fehring Pontuacéo
1.1. Mestre em enfermagem 4,0
1.2. Mestre em enfermagem com dissertacdo com conteudo 1,0

relevante para o diagnostico de interesse

2.1. Publicagdo de pesquisa sobre diagnostico ou conteudo 2,0
relevante
2.2. Publicacao de artigo sobre o diagndstico em um periddico de 2,0
referéncia
3. Tese de doutorado sobre diagnéstico 2,0
4.1. Pratica clinica atual de no minimo 1 ano de duragéo em area 1,0

relevante para o diagnostico de interesse
4.2. Certificacdo de prética clinica em area relevante para o 2,0

diagnéstico de interesse

Para selegcdo amostral dos especialistas foi seguido o seguinte
critério: possuir correio eletrénico disponivel para estabelecimento do contato
inicial. Ademais, de acordo com o modelo de validacdo de conteudo de
Fehring, para ser inserido na amostra, o participante devera possuir uma
pontuacdo minima de cinco pontos segundo o quadro supracitado. Quanto
maior a pontuagéo dos experts maior o nivel de evidéncia fornecido (FEHRING,
1994).

A fim de identificar os enfermeiros conforme os critérios propostos
para inclusao foi realizada uma busca ativa por meio da plataforma Lattes do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq),
utilizando-se da busca avangada por assunto por meio das palavras:
‘integridade da pele prejudicada”, “dlceras venosas®’, “diagnostico de
enfermagem” e “resultados de enfermagem”. Ademais, foram aplicados aos
resultados os filtros: formagdo académica, em que foram considerados apenas

pesquisadores mestres ou doutores e; area de atuagdo, em que preferiu-se
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individuos cadastrados na area “enfermagem médico-cirurgica” devido a
aproximacgao com a area de feridas.

Os participantes da amostra foram selecionados pelo método né&o-
probabilistico por conveniéncia.

Os curriculos foram analisados a partir da titulagdo, experiéncia
profissional, participagdo em projetos de pesquisa e produgado bibliografica.
Desta forma, foram selecionados 146 especialistas, sendo catalogados o
nome, a area de estudo, e-mail e instituicdo de trabalho. No entanto, apenas
58 foram contatados por e-mail e 30 por carta convencional, pois em relagéo
aos demais, nao foi possivel identificar informacdes que pudessem localizar os
individuos. Destes, 29 especialistas responderam a todos os instrumentos

solicitados correspondendo a amostra final.

3.3. Coleta e instrumentos de dados

Como mencionado, os participantes selecionados foram contatados
por endereco eletrbnico ou carta convencional nos casos em que nao foi
possivel localizar o e-mail por meio da internet. A correspondéncia foi enviada
com o proposito de explicar a finalidade da participacdo do especialista,
indagando sobre seu interesse em participar da pesquisa a partir de uma carta
convite (APENDICE C) contendo a identificacdo da pesquisadora (nome,
formacdo e procedéncia académica), o titulo da pesquisa e a finalidade da
participagdo do pesquisador. Em caso de anuéncia, foi solicitada ao
especialista uma resposta afirmativa por meio de um e-mail indicado na
mensagem eletronica ou na carta.

Nos casos de concordancia com o estudo foi enviado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido constando novamente a identificacédo da
pesquisadora; titulo, objetivo e etapas metodolégicas da pesquisa; tempo
estipulado para devolugao, bem como a certificagdo dos direitos do participante
como sujeito da pesquisa e dos pressupostos legais a serem seguidos pela
pesquisadora (APENDICE D).
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Além disso, foram remetidos dois instrumentos: um relativo ao perfil
do possivel especialista, e outro de analise conceitual e operacional dos
indicadores.

O instrumento sobre o perfil dos especialistas foi construido com
base no modelo desenvolvido por Silva (2007) (APENDICE E). Foram
solicitados dados de identificacao:idade, sexo, estado onde reside, titulacdo e
tempo de conclusado, ano de conclusao da graduacao, area de atuagao atual e
tempo de atuacéo, area de atuacdo com diagnostico, resultado ou processo de
enfermagem e tempo de atuagdo com as terminologias de enfermagem.

Ademais, foram encaminhadas instrucbes necessarias para o
preenchimento do instrumento que avalia as definicdes propostas (APENDICE
F). Assim, no segundo instrumento o objetivo foi analisar o conteudo. Em
outras palavras, pretendeu-se avaliar a representacdo do construto do
resultado Integridade Tissular por seus atributos, os quais apresentaram
definicdo conceitual e operacional(APENDICE G).

Tal instrumento apresentou os indicadores dos resultados elegidos
seguidos de suas definicdbes conceituais e operacionais, com o objetivo de
avaliar a coeréncia ou a adequac&o semantica entre eles, ou seja, se a
sentenca utilizada para conceituar o resultado realmente o traduz, permitindo
assim refletir sua dimensionalidade. De acordo com Luft (1991) a seméantica se
refere ao estudo da significagdo das palavras e da representacdo do sentido
dos enunciados.

De forma similiar ao descrito no capitulo anterior, nesta fase do
estudo, foram acrescidos indicadores novos com o intuito de verificar a possivel
ocorréncia de respostas randémicas, isto é, de avaliagao aleatéria por parte
dos especialistas. Os indicadores novos sao aqueles nédo presentes no
Resultado Integridade Tissular que podem ou néo ter relagdo com a avaliagao
de Uulceras. Por isso, resolveu-se inserir indicadores comuns e diretamente
relacionados a feridas venosas e outros nao tdo préximos deste tipo de
alteracéo.

Ressalta-se que todos os indicadores novos foram extraidos a partir
da leitura dos artigos da revisdo integrativa. Tal estratégia € necessaria
segundo Fehring (1987) para verificar a tendéncia de avaliacdo dos

especialistas.
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Com base nesta listagem os especialistas avaliaram se cada
indicador é “caracteristico”, “de algum modo caracteristico” ou “nao
caracteristico”. A estes corresponderdo os valores +1, 0 e -1, em relagdo ao
resultado.

Ao final do instrumento foi adicionado um espago para os
especialistas acrescentarem outros indicadores nao presentes no instrumento e
que representassem ou caracterizassem algum dos resultados do estudo.
Apenas os itens do instrumento que alcangaram concordancia de 80% entre os
especialistas permaneceram apés esta fase do estudo.

Como tal instrumento foi baseado em resultados da NOC, foram
determinadas defini¢des operacionais para os cinco niveis da escala de Likert.

As definicdes operacionais de cada item do instrumento foram
avaliadas quanto a adequagao aos critérios de simplicidade, clareza, preciséo e
amplitude (PASQUALI, 1998). Consideraram-se estes quesitos uma vez que
melhor se adéquam a analise de conceitos operacionais devido a objetividade
dos mesmos.

1. Critério da simplicidade: um item deve expressar uma Unica
idéia. Itens que introduzem explicagbées de termos ou oferecem razdes
ou justificativas sdo normalmente confusos porque introduzem idéias
variadas e confundem o respondente.

2. Critério da clareza: o item deve ser inteligivel até para o
estrato mais baixo da populacao-meta; dai, utilizar frases curtas, com
expressdes simples e inequivocas. Frases longas e negativas incorrem
facilmente na falta de clareza. Com referéncia as frases negativas:
normalmente elas s&o mais confusas que as positivas;
consequentemente, &€ melhor afirmar a negatividade do que negar uma
afirmagao.

3. Critério da precisdo: o item deve possuir uma posi¢cao
definida no continuo do atributo e ser distinto dos demais itens que
cobrem o mesmo continuo.

4. Critério da amplitude: este critério afirma que o conjunto
dos itens referentes ao mesmo atributo deve cobrir toda a extenséo de
magnitude do continuo desse atributo, ou seja, permitir discriminar entre

individuos de diferentes niveis.
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A cada um destes critérios de avaliagdo foram atribuidos os valores
+1, 0 ou -1, os quais indicam, respectivamente, que “o critério é atendido”,
‘indecisdo quanto ao atendimento do critério” e “o critério ndo € atendido”. O
instrumento também incluiu avaliacdo da adequacgao da definicdo operacional
ao nivel da escala ou ao indicador que esta qualifica. Para tanto, foram
atribuidos também ao critério denominado “adequacgao” os valores +1, 0 ou -1,
que indicam, respectivamente, o seguinte: “a definicdo operacional esta
adequada ao indicador”, “a definicdo operacional esta de algum modo em
adequacdo ao indicador’ e “a definicdo operacional esta inadequada ao

indicador”.

3.4 Organizagao e analise dos dados

Apoés a devolucao dos instrumentos relativos a primeira etapa da
coleta de dados, as informagbes colhidas foram armazenadas em planilha do
software Excel sendo posteriormente tabulados com auxilio do programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 16.0, o
qual possibilitou a apresentacdo dos dados em freqiiéncias absoluta e relativa,
média, mediana e desvio padrao.

A partir do valor atribuido pelos especialistas, ao avaliar a
caracterizagdo de cada indicador, foi calculado o indice de validade de
conteudo (IVC). Foi considerado como ponto de corte para o IVC o valor de
0,8. Definigcdes operacionais com IVC inferior a 0,8 para qualquer dos critérios
avaliados foram revisados conforme sugestdes dos especialistas. Ademais, foi
aplicado o teste binomial para verificar se a proporcédo de especialistas que
consideraram os itens adequados era igual ou superior a 0,8 (hip6tese de

nulidade). Para esta analise foi adotado um nivel de significancia de 0,05.
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3.5 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi desenvolvida apds a apreciagcédo e a aprovacéao do
Exame de Qualificacdo do Programa de Pds-Graduagédo em Enfermagem do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara.

Ainda como exigido, o projeto obedeceu as disposi¢cdes da
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude 196/1996 (BRASIL, 1996),
definidora das diretrizes e das normas regulamentadoras da pesquisa
envolvendo seres humanos e foi aprovado pelo protocolo n°97/10 (Anexo B) do
Comité de Etica da Universidade Federal do Ceara. Também segundo exigido,
foi observado o preceito ético da beneficéncia, da ndo maleficéncia, da justica,
do direito ao anonimato do participante e da autonomia deste em recusar-se a

participar da pesquisa sem prejuizo para 0 mesmo.
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4. RESULTADOS

A seqguir estdo descritos os dados referentes ao perfil dos
especialistas participantes.
TABELA 1 — Caracterizagdo dos especialistas da etapa de validacéo

conceitual. Fortaleza - CE, 2010.

Variavel N° %
1. Sexo
Feminino 28 96,6
Masculino 1 3,4
Total 29 100,0
2. Regido
Sudeste 15 51,6
Nordeste 9 30,9
Centro-oeste 2 6,9
Sul 2 6,8
Norte 1 3,4
Total 29 99,6
3.Titulagao Maxima
Doutorado 15 51,7
Mestrado 14 48,3
Total 29 100
4. Instituicdo de trabalho
Universidade/Faculdade 23 79,3
Assisténcia hospitalar 4 13,8
Total 27 93,1
Média Mediana DP P25 P75
Valor
P**
5. Idade 38,29 36,00 10,34 28 47 0,432
6. Tempo de formagao 16,63 15,00 10,16 6,75 25,25 0,414

7. Ano de conclusao da titulacao 2004,76 2006,00 4,816 2003,5 2008 0,215
maxima
8. Tempo que utiliza o P.E* 12,53 10,00 979 4 24 0,417

*P.E.:Processo de enfermagem; ** Teste de Kolmogorov — Smirnov

A partir da leitura da tabela 1, é possivel identificar uma
predominéncia do género feminino entre os especialistas e uma média da
idade do grupo de 38 anos (£10,345). A maioria dos participantes atua na
regido Sudeste (51,6%), seguido pela regido Nordeste (30,9%), sendo
discrepante a propor¢cdo de especialistas entre as demais regides do pais.
Quanto a titulagdo maxima houve equilibrio entre mestres e doutores (48,3% e
51, 7% respectivamente), possuindo a sua maior titulacdo partir do ano de

2004. Com relagédo a atividade profissional, 79,3% exercem suas atividades em
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instituicbes de ensino e o tempo médio de utilizacdo do processo de
enfermagem é de 12 anos (14).

Quanto a experiéncia dos especialistas em estudos sobre
terminologias de Enfermagem, 93,1% disseram ter realizado algum estudo
sobre o assunto, sendo desses 51,8% afirmaram ter realizado dissertagcéo e
29,6% tese de doutoramento. Ja em relagdo ao desenvolvimento de estudos
sobre a assisténcia de enfermagem em feridas, 91,2% dos participantes que
responderam tal questdo, alegaram ter desenvolvido algum tipo de estudo, dos
quais 69,6% constituem pesquisas nao correspondentes a monografias,
dissertagdes ou teses.

Em se tratando da participagcdo dos especialistas em grupos de
pesquisa 78,6% frequentam grupos de estudo sobre terminologias de
enfermagem, enquanto 64,3% de assisténcia a pacientes portadores de
feridas. Sessenta porcento dos participantes exerceram, nos ultimos cinco
anos, suas atividades profissionais em Instituicdes de ensino e 32,1% nestas e
em hospitais.

A partir das respostas, verificou- se que 92,9% dos especialistas
utilizam ou ja utilizou o processo de enfermagem em sua pratica profissional
(assistencial ou de ensino). Além disso, 89,3% ministram ou ministraram
disciplinas envolvendo terminologias de enfermagem e 81,5% ensinam ou

ensinaram conteudos sobre a abordagem de feridas.

TABELA 2 Avaliagéo das definigdes conceituais pelos especialistas durante a

etapa de validacéo de conteudo. Fortaleza - CE, 2010.

Definigdo conceitual

Indicador Aplicabilidade Adequacgéo

N % Valor P* IVC N % Valor P* IVC
1. Temperatura da Pele 27 93,1 0,945 0,896 24 82,7 0,444 0,888
2. Sensibilidade 27 93,1 0,945 0,862 24 82,7 0,444 0,857
3. Elasticidade 26 89,6 0,831 0,896 23 79,3 0,262 0,793
4. Hidratagao 26 89,6 0,831 0,928 23 79,3 0,262 0,777
5.Textura 24 82,7 0,444 0,827 22 758 0,133 0,758
6. Espessura 25 86,2 0,651 0,793 21 72,4 0,058 0,55
7. Perfusao tissular 28 100 0,013 095 26 89,6 0,831 0,89
8.Quantidade de pélos 18 62,0 0,002 0,464 17 58,6 0,000 0,482
9.Pigmentag&o anormal 27 93,1 0,945 0,931 23 79,3 0,262 0,75
10.Lesbes cutaneas 27 93,1 0,945 0,96 27 93,1 0,945 0,93
11.Lesbes de mucosa 21 72,4 0,058 0,571 24 82,7 0,444 0,75
12. Tecido cicatricial 27 93,1 0,945 0,964 27 93,1 0,945 0,93
13. Céancer cutaneo 15 51,7 <0,00 0,214 21 72,4 0,058 0,8
14.Descamacéo 20 68,9 0,022 0653 22 758 0,133 0,807
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cutanea

15. Eritema
16. Palidez
17. Necrose
18.Enduracao
19.Fadiga
20. Prurido
21. Dor

22. Exsudato

89,6
72,4
89,6
58,6
34,4
72,4
89,6
89,6

0,831
0,058
0,831
0,000
<0,00
0,058
0,831
0,831

0,862
0,571
0,892
0,6
-0,071
0,642
0,892
0,892

26
25
25
18

23
25
26

89,6
86,2
86,2
62,0
31,0
79,3
86,2
89,6

0,831
0,651
0,651
0,002
<0,00
0,262
0,651
0,831

0,892
0,793
0,851
0,555
0,6

0,814
0,857
0,928

* Teste binomial

TABELA 3: Apreciacéo das definicbes operacionais pelos especialistas durante

a etapa de validagcao de conteudo. Fortaleza - CE, 2010.

Indicador N=28 % Valor P IVC
1.Temperatura da pele

Simplicidade 21 72,4 0,0585 0,629
Clareza 14 48,2 <0,0001 0,148
Precisao 17 58,6 0,0005 0,461
Amplitude 16 55,1 0,0001 0,461
Adequagéo 9 31,0 <0,0001 0,000
2.Sensibilidade

Simplicidade 18 62,0 0,0021 0,517
Clareza 19 65,5 0,0074 0,517
Precisao 19 65,5 0,0074 0,620
Amplitude 19 65,5 0,0074 0,620
Adequagéo 18 62,0 0,0021 0,500
3.Elasticidade

Simplicidade 28 100 0,013 0,965
Clareza 28 100 0,013 0,965
Precisao 24 82,7 0,444 0,827
Amplitude 26 89,6 0,831 0,896
Adequagéo 26 89,6 0,831 0,928
4 .Hidratacéo

Simplicidade 19 65,5 0,0074 0,586
Clareza 18 62,0 0,0021 0,517
Precisao 18 62,0 0,0021 0,413
Amplitude 20 68,9 0,0021 0,607
Adequagéo 16 55,1 0,0001 0,448
5.Textura

Simplicidade 22 75,8 0,1333 0,758
Clareza 18 62,0 0,0021 0,586
Precisao 18 62,0 0,0021 0,551
Amplitude 18 62,0 0,0021 0,586
Adequacgéo 19 65,5 0,0074 0,670
6.Espessura

Simplicidade 28 100 0,013 0,930
Clareza 26 89,6 0,831 0,827
Precisao 25 86,2 0,651 0,827
Amplitude 26 89,6 0,831 0,862
Adequacéo 24 82,7 0,444 0,793
7. Perfusao Tissular

Simplicidade 23 79,3 0,262 0,758
Clareza 23 79,3 0,262 0,724
Precisado 25 86,2 0,651 0,821
Amplitude 25 86,2 0,651 0,785
Adequagéo 22 75,8 0,1333 0,678
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8.Quantidade de pélos

Simplicidade 23 79,3 0,262 0,785
Clareza 20 68,9 0,0021 0,678
Precisao 21 72,4 0,0585 0,642
Amplitude 23 79,3 0,262 0,750
Adequagéo 21 72,4 0,0585 0,678
9.Pigmentagéo anormal

Simplicidade 24 82,7 0,444 0,857
Clareza 23 79,3 0,262 0,821
Precisao 24 82,7 0,444 0,821
Amplitude 23 79,3 0,262 0,821
Adequagéo 23 79,3 0,262 0,724
10.Lesdes cutaneas

Simplicidade 24 82,7 0,4445 0,820
Clareza 24 82,7 0,4445 0,820
Precisao 24 82,7 0,4445 0,785
Amplitude 23 79,3 0,2621 0,785
Adequagéo 25 86,2 0,6513 0,793
11.Lesdes de mucosa

Simplicidade 19 65,5 0,0074 0,464
Clareza 17 58,6 0,0005 0,392
Precisao 16 55,1 0,0001 0,357
Amplitude 18 62,0 0,0021 0,428
Adequacédo 17 58,6 0,0005 0,379
12.Tecido cicatricial

Simplicidade 24 82,7 0,4445 0,821
Clareza 24 82,7 0,4445 0,821
Precisao 23 79,3 0,2621 0,750
Amplitude 23 79,3 0,2621 0,750
Adequagéo 25 86,2 0,6513 0,790
13.Cancer cutaneo

Simplicidade 12 41,3 <0,0001 0,360
Clareza 14 48,2 <0,0001 0,400
Precisao 15 51,7 <0,0001 0,520
Amplitude 18 62,0 0,0021 0,640
Adequacgéo 16 55,1 0,0001 0,600
14.Descamacéao cutanea

Simplicidade 17 58,6 0,0005 0,600
Clareza 14 48,2 <0,0001 0,440
Precisao 14 48,2 <0,0001 0,458
Amplitude 18 62,0 0,0021 0,666
Adequagéo 16 55,1 0,0001 0,576
15.Eritema

Simplicidade 27 93,1 0,945 0,928
Clareza 25 86,2 0,651 0,857
Precisao 26 89,6 0,831 0,892
Amplitude 27 93,1 0,945 0,928
Adequacgéo 26 89,6 0,8316 0,925
16.Palidez

Simplicidade 20 68,9 0,0021 0,555
Clareza 14 48,2 <0,0001 0,296
Precisado 14 48,2 <0,0001 0,296
Amplitude 19 65,5 0,0074 0,615
Adequagéo 15 51,7 <0,0001 0,321
17.Necrose

Simplicidade 27 93,1 0,945 0,964
Clareza 25 86,2 0,6513 0,892
Precisao 24 82,7 0,4445 0,821
Amplitude 24 82,7 0,4445 0,821
Adequagéo 25 86,2 0,6513 0,827
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18.Enduracao

Simplicidade 18 62,0 0,0021 0,720
Clareza 20 68,9 0,0021 0,769
Precisao 16 55,1 0,0001 0,576
Amplitude 19 65,5 0,0074 0,615
Adequagdo 20 68,9 0,0021 0,730
19.Fadiga

Simplicidade 13 44,8 <0,0001 0,333
Clareza 12 41,3 <0,0001 0,291
Precisao 10 34,4 <0,0001 0,125
Amplitude 12 41,3 <0,0001 0,208
Adequagdo 12 41,3 <0,0001 0,200
20.Prurido

Simplicidade 20 68,9 0,0021 0,760
Clareza 17 58,6 0,0005 0,640
Preciséo 17 58,6 0,0005 0,600
Amplitude 19 65,5 0,0074 0,720
Adequagdo 20 68,9 0,0021 0,730
21.Dor

Simplicidade 21 72,4 0,0585 0,753
Clareza 19 65,5 0,0074 0,592
Precisao 23 79,3 0,262 0,814
Amplitude 24 82,7 0,4445 0,814
Adequagéo 21 72,4 0,0585 0,703
22. Exsudato

Simplicidade 26 89,6 0,8316 0,928
Clareza 26 89,6 0,8316 0,892
Precisdo 26 89,6 0,8316 0,892
Amplitude 26 89,6 0,8316 0,892
Adequacgdo 27 93,1 0,945 0,896

A seguir, encontram-se as apreciagbes dos indicadores pelos
especialistas. Com a necessidade de conferéncia, ressalta-se que pode ser
necessario comparar as versdes anteriores dos indicadores propostos no
Apéndice B, com as versdes revisadas nesta sessdo, com o objetivo de

compreender melhor as altera¢des realizadas no instrumento.

X Temperatura da Pele

Quanto a avaliacdo das definicbes do indicador “temperatura da
pele”, os especialistas afirmaram que o mesmo €& aplicavel ao resultado
Integridade Tissular (IVC=0,89). Os especialistas julgaram a construgcéo da
definicdo conceitual “Presenga de calor percebida na superficie da pele
produzida por atividade metabdlica ou inflamatéria® satisfatéria (p>0,05 e
IVC=0,88) (Tabela 2).

No entanto, observando-se a tabela 3, apds analise do teste

binomial e indice de validade de conteudo, foram obtidos valores inferiores aos
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pontos de corte considerados para as definicbes operacionais. Entre as
consideracdes propostas pelos avaliadores estdo: discriminar que tipo de
termbmetro sera utilizado para avaliar a temperatura da pele e area de
mensuracgao.

Em se tratando do critério clareza, houve quase unanimidade em
ressaltar a necessidade de utilizar uma unidade de medida de temperatura
conforme os padrdes nacionais. Na versao submetida a analise, foi utilizada a
unidade de Fahrenheit pelo fato do estudo original, utilizada como base para o
desenvolvimento das definicbes operacionais, utilizar tal escala. Nao foram
encontrados até o momento pesquisas da mesma finalidade utilizando a
referencia de graus Celsius.

Apesar disso, optou-se por aplicar a formula de conversao de
unidade para temperatura, uma vez que possibilitaria melhor compreenséo dos
valores. Ap6s a conversao dos valores para graus Celsius, realizou-se um
arredondamento dos novos numeros uma vez que a escala de Fahrenheit nao
€ absolutamente proporcional a escala em graus Celsius.

Quanto ao critério amplitude, foram observados que os valores da
primeira versdo do instrumento apresentavam numeros repetidos para duas
definigbes operacionais.

Salienta-se que todas as sugestbes foram acatadas. Assim, as

variaveis operacionais foram revistas e adequadas as apreciagoes.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
TEMPERATURA DA PELE: | Acima de | Entre Entre Entre Até
Presenca de calor percebida na | 32,33°C 32,17°C a | 32,01 31,84° | 31,83°C
superficie da pele produzida por 32,33°C °Ca Ca32
atividade metabdlica ou inflamatéria. 32,16 °C
Local de aferi¢do: area perilesional. °C
Instrumento: termdémetro infra
vermelho.

Ademais, alguns especialistas mencionaram a dificuldade de utilizar tal
indicador na pratica cotidiana, uma vez que muitas instituicdes ndo possuem
um termdmetro especifico. No entanto, atualmente existem varias opgdes para
aquisicao deste tipo de material e ressalta-se que seu custo é proporcional ao

de aparelhos de glicosimetro.
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<> Sensibilidade

Considerando tal indicador, 80% dos especialistas avaliaram
aplicavel para o resultado Integridade Tissular, além de considerarem a
definicdo conceitual proposta como adequada (IVC=0,86 e 0,85
respectivamente). No entanto, ndo foram alcangados valores substanciais para
os critérios utilizados para as definicbes operacionais.

A principal ressalva realizada pelos avaliadores foi a falta de
amplitude das definicbes operacionais, uma vez que as mesmas, na primeira
versao, s6 contemplam aspectos da sensibilidade tatil. A fim de conseguir
exequibilidade na avaliacdo deste indicador, resolveu-se permanecer apenas
com a avaliagdo tatil, pois o indicador sensibilidade proposto pela NOC é
inespecifico, ou seja, nao distingue que estimulo pode ser avaliado para
alcancar a sensibilidade. Assim, optou-se apenas pelo grau de sensibilidade ao
toque por meio dos monofilamentos.

A fim de aperfeicoar a amplitude das definicdes operacionais, foi
adicionado o termo “a partir de” para qualificar melhor a magnitude e preciséo
das definicbes operacionais conforme sugerido. Além disso, foi adicionado o
local de afericdo e uma legenda de cores em cada nivel operacional a fim de
melhorar a clareza, assim como uma nova nomenclatura de cores.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5

SENSIBILIDAD | Alteracdo de | Alteracdo de | Alteragdo de | Alteragédo de | Sensibilidade

E: Funcéo do sensibilidade | sensibilidade | sensibilidade | sensibilidade | preservada (o
sistema identificado identificado a | identificado a | identificado a | paciente
nervoso que pelo partir do partir do partir do identifica os
consiste em monofilamen | monofilamen | monofilamen | monofilamen | monofilament
captar to vermelho | to laranja to vermelho | to lilas ou os azul e/ou
estimulos do magenta ou | (10g) fechado ou violeta (2g) verde).

meio a partir de | aberto(300g) escuro (49)

receptores ‘ ® ‘ .

especificos. A

identificagéo

desses O O

estimulos pelo '
cérebro

constituem a
sensagao.
Informagéao
cognitiva
promovida por
estimulos
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especificos
como: dor e
toque.

Local de
afericdo: area
perilesional.

<> Elasticidade

Quanto ao indicador elasticidade, este foi avaliado como apropriado
para o resultado estudado, pois todos os valores do indice de validade de
conteudo estiveram acima ou proximos de 0,8.

Dois especialistas afirmaram ser mais apropriado restringir a
definicdo conceitual a uma unica frase, a fim de melhorar a compreensao. No
entanto, como esta observacao nao foi realizada por um numero relevante de
peritos e, considerando-se que as duas frases se complementam, resolveu-se
manter a primeira versdo. Ademais, foi adicionado o lugar de avaliagdo deste
indicador.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
ELASTICIDADE: Retorno da | Retorno da | Retorno da | Retorno da | Retorno
Capacidade do tegumento pele acima | peleem 3 | peleem 2 | pele em imediato
cuténeo se estender quando | de 3 segundos. | segundos. | 1segundo. | da pele

tracionado; Capacidade de segundos.
distensao (estiramento) da
pele (técnica de pinga).
Local de aferi¢do: dorso do
pé.

X Hidratagcao

Em se tratando do indicador hidratacdo a aplicacéo deste indicador
ao resultado da NOC estudado, assim como sua definicdo conceitual foram
ponderadas como satisfatérias. No entanto, as definicbes operacionais em
termo de simplicidade, clareza, precisdo, amplitude e adequacao foram tidas
como insuficientes (IVC= 0,58; 0,51; 0,41; 0,60 e 0,44 respectivamente).

Desta forma, acataram-se as consideracdes realizadas pelos
especialistas. Assim, para melhorar a clareza foi especificado o lugar onde
seria averiguado o indicador hidratagdo, ou seja, em area perilesional, uma vez

que o individuo pode apresentar a maior parte da pele bem hidratada, mas a
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area ao redor da lesédo pode ter alteracdo da umidade devido as caracteristicas
da ferida e/ou terapéutica topica empregada.

Outra mudanca foi a clarificacdo do que seja uma pele de aparéncia
saudavel antes ndo mencionada e a substituicdo do termo “inchado” por
“‘edemaciado”. Ressalta-se que o termo edema né&o tinha sido proposto na
primeira versao, devido a sua relagdo com o indicador “enduragao”.

Acredita-se que a falta de simplicidade das definigbes operacionais
tenha ocorrido devido a aplicaggo do mesmo indicador para situacdes
contrarias, ou seja, em casos em que a pele encontra-se com uma hidratacéo
muito inferior ou ressecamento; e quando a pele se encontrada com niveis de
umidade muito acima do esperado. Admite-se que a descricdo das duas
situacdes em cada nivel de magnitude operacional realmente pode torna-las
mais complexas, no entanto, tentou-se atingir maior amplitude na construgao
das definicbes e na avaliagao da leséo.

A definicdo operacional do nivel trés foi ampliada com a justificativa

da ocorréncia de “pontos brancos” decorrentes de excesso de umidade (ver a

sequir):
Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
HIDRATACAO: Xerose com Pele Pele seca Pele seca Pele com
propriedade da presenca de rugosa com ou aparéncia
barreira natural ardor, prurido | ou com descamacao | ressecada; | saudavel (pele
da pele, e fissuras; ou fissuras; furfuracea; ou pele com umidade
umidade. No pele com ou pele ou pele com | intumescida | adequadamente
estado pontos com pontos (tecido esperada, com
esperado, a pele | brancos, com pontos brancos edemaciado | vico e integra).
encontra-se com | tecidos frouxos | brancos devido ao pela
o teor de agua e e tecidos | aumento umidade
normalmente desintegrados | frouxos umidade. em
umido, devido ao (umidade demasia) .
adequado para excesso de em
manté-la com umidade: €XCesso)
aparéncia maceragao.
saudavel (com
vigo e integra).

Local de
afericdo: area
perilesional.
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X Textura

O indicador textura foi considerado aplicavel pelos avaliadores para
o resultado “Integridade Tissular”, assim como sua definicdo conceitual e
simplicidade operacional IVC: 0,82 e 0,75.

Os 60% dos avaliadores julgaram as definigbes operacionais,
precisos, amplos e claros. Além disso, ndo houve sugestbes para aperfeicoar
as definicdes operacionais propostas. Acresceu-se o local de afericdo do

indicador a fim de melhorar a clareza.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
TEXTURA: aspecto da Pele Pele Pele finae | Pele Pele macia ao
superficie ou relevo cuténeo. | enrugada | aspera | aspera fina e toque, suave
Local de aferi¢éo: area lisa
perilesional.

X Espessura

Em relagdo ao indicador Espessura, este foi considerado pelos
especialistas como aplicavel (valor do IVC proximo a 0,8) ao resultado
Integridade Tissular direcionado para pacientes com ulceras venosas. Apesar
da definicdo conceitual proposta para apreciacao nao ter sido considerada
adequada (IVC= 0,55).

Poucos especialistas julgaram que tal indicador deveria ser avaliado
segundo as condi¢bes da pele perilesdo ou bordas da ferida, podendo ser
atribuida as caracteristicas de “espesso, grosso, denso, cerrado, compacto ou
solido”. Além disso, acreditaram que, como foi apresentada na verséo
preliminar, tal definicdo conceitual se refere a profundidade da ferida e nao
espessura.

Os especialistas também referiram que as definicbes operacionais
foram aplicaveis para o resultado NOC estudado, assim como todos os critérios
psicomeétricos das definigdes operacionais terem sido considerados adequados.
Por isso, decidiu-se ndo modificar a definicdo conceitual. Foi acrescido o local
de verificagdo do indicador e uma caracteristica de normalidade (pele integra)
no nivel de magnitude 5.

Versao revisada:
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Indicador 1 2 3 4 5
ESPESSUR | Comprometimen | Comprometimen | Comprometimen | Exposicdo | Epiderme com
A: to da derme, to da derme, to da derme e da derme | algum
profundidade | tecido tecido tecido sem comprometiment
atingida pela | subcutaneo, subcuténeo e subcutaneo atingir o (ferida em
ferida. musculos e musculos. tecido fase de
Implica em tenddes ou subcutane | epitelizagdo ou
camadas e 0SSOS OU Nervos. o maturagdo) ou
estruturas da epiderme

pele integra.
alteradas

pela perda

da

integridade

tissular.

Local de

aferigéo:

area

ulcerada.

X Perfusao tissular

Todos os avaliadores consideraram o indicador Perfusdo Tissular,
juntamente com as definicdbes elaboradas, pertinentes ao Resultado em
questéao (IVC = 0,8).

Com a finalidade de clarificar o indicador em seu maior nivel de
comprometimento (nivel 1), resolveu-se explicitar os possiveis sinais de
obstrugéo venosa como sugerido por alguns avaliadores. Ademais, foi referido
na nova versao o lugar de aferigdo da perfusao tissular.

Além disso, as definicbes operacionais ndo foram consideradas
adequadas para o Resultado Integridade Tissular. Um dos especialistas,
justificou essa conclusao afirmando que a perfuséo tissular diz respeito ao
suprimento sanguineo e ndo ao retorno venoso. Para o especialista apesar de
o individuo com ulcera venosa apresentar o retorno venoso comprometido, néo
implica necessariamente em comprometimento da perfusao.

No entanto, se existe dificuldade no retorno venoso, ndo ha
circulagcao sanguinea adequada e, consequentemente, ha prejuizo na perfusao.

Além disso, considera-se que a presenca de uma ulcera venosa ja seja uma

perda da integridade da pele conseqliente também de uma alteracdo
disfuncional da sua perfusao venosa (suprimento sanguineo).
Verséo revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
PERFUSAO Sinais de Veias Veias Dilatagéo de Veias e
TISSULAR: obstrucdo venosa | tortuosas e | tortuosas | vénulas capilares
Fluxo (aumento da dilatadas e intradérmicas sem
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sanguineo temperatura local, | com dilatadas | (Telangiectasia) | alteracdes
adequado para | edema, dor, formacéao (tecido
manutencao da | rigidez da de integro
viabilidade musculatura da circulagcéo viavel).
tecidual panturrilha), colateral

Local de sinais de Ulceras

afericao: satélites

membro

examinado.

<> Quantidade de pélos

Considerando o indicador Quantidade de Pé&los, nenhum dos critérios
avaliados de validade de conteudo = a 0,8. Desta forma, segundo os
avaliadores o indicador em questdo nao seria apropriado para avaliacdo de
ulceras venosas. Apesar disso, 80% dos especialistas consideraram
satisfatérias as definicbes operacionais construidas. Os melhores valores foram
atribuidos aos critérios de simplicidade e amplitude. Nao houve sugestdes dos
especialistas.

Com o intuito de melhorar a clareza foi especificado o local de
verificagdo do indicador, além de esclarecer melhor a perda total de pélos
conforme proposto no nivel 1 da escala.

Por fim, mesmo com IVC <0,8 para o critério aplicabilidade do indicador
Quantidade de Pélos, decidiu-se permanecer com o mesmo no instrumento,
uma vez que em estudos anteriores o indicador “crescimento de pélos”
apresentou comprometimento em pacientes com ulceras venosas (SANTOS;
MELO; LOPES, 2010).

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
QUANTIDADE DE Perda | Rarefagdo | Rarefacdo de | Rarefagdo | Pélos
PELOS: presenca total de pélos pélos em de pélos preservados;
esperada da quantidade de emtodaa | regido ao apenas ao
de pélos, na perna do pélos | perna redor da redor da
individuo, considerando em Ulcera e em ulcera;
caracteristicas individuais | toda area
como: raga, idade, sexo, a adjacente a
historia familiar perna ferida;

Local de aferigéo:
membro examinado.
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Para os especialistas o indicador Pigmentacao Anormal é aplicavel a

pacientes com Ulceras venosas considerando o Resultado estudado

(IVC=0,93). Todos os demais critérios apresentaram avaliacéo satisfatéria (IVC

20,80 ou muito proximos). Como critica, um dos especialistas alegou que a

definicdo conceitual estava muito extensa. Desta forma, resolveu-se reduzi-la e

especificar o local de afericdo, a fim de melhorar a compreensao. As defini¢cdes

operacionais foram mantidas.

Versao revisada:

Indicador

1

2

3

4

5

PIGMENTACA
O ANORMAL:
Coloragao
produzida por
meio do
escurecimento
progressivo da
pele tornando-a
castanha a
partir do
acumulo de
depositos de
hemossiderina,
produto de
degradacéo das
hemacias. Os
macréfagos
armazenam
depositos de
hemossiderina,
resultante do
extravasamento
de eritrocitos,
estimulando a
producéo de
melanina
formando uma
pele
amarronzada.
Local de
afericdo: area
perilesional e
membro
examinado.

Pele
descolorida
e/ou com
pigmentaca
0 purpura

Maculas
despigmentada
s e/ou dermatite
ocre (variagao
do marrom
“correspondente
a cor de terra”).

Pele com
hipocromia
elou
coloragéo
azul-
amarronzado

Maculas
marrom-
claro,
aspecto
bronzeado

Auséncia de
pigmentaca
o anormal.

<+ Lesoes Cutaneas

Os avaliadores consideraram o

indicador

Lesdes Cutaneos

adequado para avaliagdo de ulceras venosas (IVC= 0,8 ou proximos). Oitenta

por

cento dos especialistas

julgaram as definicbes propostas como
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apropriadas. Desta forma, resolveu-se apenas especificar o local de afericéo.

Nenhum especialista descreveu sugestdes. Mesmo assim, decidiu-se acrescer

a indicagéo do local de afericéo do indicador.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
LESOES CUTANEAS: Ulceragao | Pustula ou | Erosdo ou | Cicatrizou | Pele
Alteracdo das camadas da adjacente | nédulo ou | fissura ou | escoriagdo | integra no
pele ou rompimento da a ulcera bolha no papulaou | oucalono | membro
superficie da pele. Esta ou tumor | membro vesicula membro acometido.
freqlentemente associado acometido. no acometido.
ao suprimento sangiineo membro
inadequado, doengas acometido.

sistémicas, invasao de
microorganismos no corpo,
estado inflamatorio entre
outros. Caracteriza-se como
um processo nao fisioldgico
com perda de solucdo de
continuidade da pele ou
destruicéo de tecidos

Local de aferi¢éo: area
perilesional € membro
acometido.

X Les6es de Mucosa

Em se tratando do indicador Lesbes de Mucosa, os especialistas
nao o consideraram aplicavel para avaliagdo de ulceras venosas a partir do
Resultado Integridade Tissular (IVC=0,5). Todos os critérios mostraram IVC <
0,8, apesar dos mesmos serem idénticos as definicdes operacionais de Lesdes
Cutaneas. A definicdo conceitual obteve melhor apreciacédo em relagdo aos
demais (IVC=0,7). Nao houve sugestbes dos especialistas.

Apesar da relacdo entre a presenca de lesbes em mucosa e de
Ulceras venosas ser obscura, o indicador foi inicialmente mantido e teve
definicdbes desenvolvidas devido ser uma dos componentes do Resultado
Integridade Tissular. No entanto, entende-se que o mesmo ¢ irrelevante para a
avaliacdo de Uulceras varicosas e, por isso, resolveu-se extingui-lo do
instrumento a partir da avaliagdo dos especialistas.

Versao revisada: retirado.

X Tecido Cicatricial
Houve unanimidade dos especialistas em considerarem o indicador

Tecido cicatricial como relevante para aplicagdao do Resultado estudado em
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pacientes com ulceras venosas (IVC=0,96). Ademais, a definicdo conceitual
proposta, assim como a simplicidade e clareza das definicbes operacionais
foram consideradas satisfatérias (IVC= 0,93; 0,82; 0,82 respectivamente).
Oitenta por cento dos especialistas acreditam que a precisdo, a amplitude e a
adequacao das definicbes operacionais foram satisfatorias.

Foi acatada a sugestdo de especialistas para substituir o termo
“fibrina inviavel” por “esfacelos” com a finalidade de atingir maior precisao e foi
inserida a conjuncédo “ou” a fim de melhorar a amplitude do indicador. Além
disso, especificou-se o local de aferi¢ao.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
TECIDO Tecidos Tecidos Presenca apenas Presenca Tecido
CICATRICIAL: com com de tecido de apenas de | epitelizado.
Reparacao necrose necrose granulacéo de cor tecido de
tecidual coagulativa | coagulativa | rosa a vermelho granulacao
resultante de ou ou claro com sinais de | de cor rosa
uma lesao, liquefeita e | liquefeita e | exsudagédo. OU a vermelho
caracterizada sinais de sinais de Tecidos com claro sem
por tecido infeccéo infecgcéo hipergranulagao OU | sinais de
fibroso, que sistémica./ | local. Tecidos de exsudacao.
pode se Tecidos granulagéo friaveis
apresentar ciandticos. OU Presenca de
saliente ou tecidos de esfacelos
deprimida, com ou sem
movel, retratil ou secregao
aderente. Nao exsudativa e
tem sulcos, auséncia de tecidos
poros e pélos. com necrose

Local de coagulativa ou
afericdo: area liquefeita.
ulcerada

<> Cancer cutaneo

Em se tratando de tal indicador, o0 mesmo foi considerado nao
apropriado para a avaliacdo de Uulceras venosas (IVC=0,2). Porém, sua
definicdo conceitual foi considerada apropriada segundo os testes aplicados
(IVC=0,8). Simplicidade, clareza, precisdo, amplitude e adequacgédo foram
considerados insuficientes (IVC < 0,8). Nao houve consideracdes realizadas
pelos avaliadores.

Como ressaltado anteriormente nos aspectos metodologicos, a
presencga de feridas oncologicas impossibilitaria a participagéo do individuo na

terceira fase deste estudo (capitulo seguinte), uma vez que as caracteristicas
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da lesédo podem apresentar grande disparidade do que comumente €
encontrado em pacientes com feridas venosas. Ressalta-se também que a
presencga de Ulcera venosa nédo esta necessariamente relacionada a presenca
de cancer. Assim, reforcada pela opinido dos especialistas decidiu-se nao
manter o indicador Cancer Cutadneo na nova versao do instrumento.

Versao revisada: retirado.

+ Descamacgao Cutanea

Para os especialistas o indicador Descamacao Cutédnea nao seria
considerado como aplicavel para o acompanhamento terapéutico de paciente
com Uulceras venosas (IVC=0,65). As definicdes operacionais construidas
também né&o obtiveram avaliacbes satisfatorias (IVC<0,8). Apenas a definicéo
conceitual proposta obteve bons conceitos para os especialistas (IVC=0,8).

Entre as alteragbes realizadas na nova verséo esta a indicagéo do
local de afericéo e a especificagdo de pele descamativa e escamosa nos niveis
1 e 2, pois apenas 60% dos especialistas consideram as definicdes
operacionais claras, precisas e adequadas.

Apesar do posicionamento dos avaliadores, acredita-se que a
Descamacao Cutédnea pode apresentar relagdo com pacientes com ulceras
venosas devido aos prejuizos freqlientes da pele em area perilesdo, pois &
comum a presenga de escamas em paciente com estase venosa. No estudo
de Sampaio (2007) verificou-se que pacientes com Ulceras venosas
apresentaram comprometimento de pele perilesdo caracterizada pela presenca
de escamas ou intumescimento. Assim, resolveu-se manter tal indicador na

nova versao.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
DESCAMACAO | Pele escamosa Pele Pele Descamacgao | Auséncia de
CUTANEA: (epiderme descamativa | rachada | furfuracea descamacéao
Alteracdo da completamente (epiderme com (descamacao | cutanea.
pele provocada | fragmentada, com lascas aspecto | fina com
pela perda de lascas soltas soltas de terra | aspecto de
umidade abundantemente) | isoladas) seca. farinha).
caracterizada
pela presenca
de escamas ou
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descamacao
proveniente da
camada externa
da pele.

Local de
afericdo: area
perilesional.

<> Eritema

Os critérios avaliados para o indicador Eritema obtiveram excelentes
indices (0,86<IVC<0,92). Todos dos especialistas consideraram as definicbes
operacionais simples, amplas e adequadas para o resultado proposto. N&o
houve sugestdes de mudanca por parte dos avaliadores. Oitenta por cento dos
enfermeiros julgaram a definicdo conceitual adequada e as definigcbes
operacionais claras e precisas. Desta forma, a apresentacdo das definicbes
operacionais foi preservada na nova versédo do instrumento, sendo acrescido
apenas o local de verificagéo do indicador.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
ERITEMA: hiperemia ocasionada por vermelho | vermelho | rosa rosa | Auséncia
vasodilatagcdo em area limitada da pele; escuro claro escuro | claro | de
Rubor resultante de dilatacéo e eritema
congestao de capilares superficiais.
Local de aferi¢do: area perilesional.

LEGENDA:

n

4

X Palidez

Apesar de o indicador Palidez compor o resultado Integridade
Tissular, o0 mesmo n&o foi consideravel aplicavel para avaliagdo de ulceras
venosas segundo os avaliadores (IVC de aplicabilidade: 0,57). Ademais,
nenhum critério psicométrico atingiu o ponto de corte estabelecido no estudo
(IVC>0,8). Apenas 50% dos avaliadores consideraram as definigbes
operacionais claras, precisas e aplicaveis. Nao foi realizada nenhuma sugestao
por parte dos especialistas.

Desta forma, a partir da opiniao dos especialistas e pelo fato de que
o fendbmeno de palidez depende da cor do individuo, sendo isso variavel e
impreciso (POSSO, 2006; PORTO, 2004), decidiu-se remover esse indicador.

Versao revisada: retirado.
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X Necrose

O indicador Necrose apresentou indices  satisfatérios
(0,82<IVC<0,96). Pelo menos 80% dos avaliadores julgaram os construtos
conceituais e operacionais adequados, simples, precisos e amplos. Ndo houve
sugestbes dos avaliadores. Ressalta-se que foi especificado na nova verséo o
local de verificagéo do referido indicador.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
NECROSE: diminuig¢éo da Necrose Necrose Necrose Necrose Auséncia
oxigenacgao cutanea a partir de 76 a de 51a de 26 a em até de
da baixa presséo de oxigénio | 100% da 75% da 50% da 25% da necrose
nos tecidos caracterizada por | ferida ferida ferida ferida

morte tecidual.
Local de aferi¢éo: area
ulcerada.

+ Enduragao

Em se tratando do indicador Enduragdo, este apresentou baixo
indice de validade de conteudo (IVC=0,6) quanto ao critério aplicabilidade para
0 Resultado Integridade Tissular. O critério precisdo foi apontado como
adequado por apenas 60% dos especialistas.

Desta forma, para os especialistas, segundo a avaliagcdo do indice
de validade de conteudo, ndo ha necessidade de emprega-lo durante o
acompanhamento de pacientes com ulceras venosas. No entanto, é
reconhecida a importancia de verificar o edema em pacientes com insuficiéncia
vascular, sendo inclusive mencionada na definicdo conceitual proposta. Por
isso, resolveu-se manter tal indicador na versao revisada, acrescendo o local

de verificagdo da possivel enduracéo encontrada.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
ENDURACAO: Cacifo Cacifo Cacifo Cacifo Auséncia
endurecimento da pele ou | presente, presente, presente, presente, | de
rigidez tecidual retorno acima | retorno em retorno Retorno | edema.
ocasionado pela presenca | de 3 3 segundos; | entre2e3 | ematé1
de edema. O edema é segundos, aumento do | segundos; | segundo.
conseqliéncia do aumento | membro com | volume da aumento
da pressao hidrostéatica aspecto de perna na do volume
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resultante da insuficiéncia | garrafa de regido do da perna
da circulagéo venosa. A champanhe tornozelo e | naregiédo
partir da sobrecarga invertida e panturrilha do
capilar ocorre maior pele tornozelo.
permeabilidade de brilhante.

macromoléculas, como o
fibrinogénio, o que
proporciona enrijecimento
da pele.

Local de aferi¢éo: area
perilesional e membro
examinado.

<> Fadiga

Quanto ao indicador Fadiga, este ndo obteve indices de validade de
conteudo desejaveis em nenhum dos critérios avaliados. Ao contrario, os
critérios avaliados alcangaram os valores mais baixos, quando comparados aos
demais indicadores.

Ressalta-se que tal indicador ndo esta presente na NOC para o
Resultado Integridade Tissular e, por isso, foi proposto com a finalidade de ser
um possivel fator confundidor para os especialistas, conforme ja elucidado nos
procedimentos metodolégicos. Alguns especialistas ressaltaram a inadequacgao
deste indicador para a proposta do estudo em questdo. Assim, a partir do
exposto, resolveu-se retirar o indicador Fadiga.

Versao revisada: retirado.

% Prurido

O indicador novo Prurido, por sua vez, também nao obteve o valor
minimo para o critério aplicabilidade (IVC=0,64). No entanto 80% dos
especialistas consideraram satisfatoria sua construgdo conceitual, assim como
os critérios de clareza, simplicidade, precisdo e amplitude. Nao houve
sugestdes dos especialistas.

Sabe-se que em pacientes com ulceras venosas é comum encontrar
o sintoma de prurido, devido ao acumulo de hemossiderina em regiao perilesao
(DEALEY, 2008). Desta forma, preferiu-se manter tal indicador e suas
definicbes para a etapa de validagao clinica. Especificou-se o local de
avaliagéo do prurido na revisao do indicador.

Versao revisada:
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Indicador 1 2 3 4 5
PRURIDO: sensagao | coceira e presenga | coceira e sensagdo | sensacgdo | Ausencia
desagradavel de escoriagdes e presenca de de de
causada por doengas | pustula ou nédulo de coceira, coceira e | coceira
ou agentes irritantes, | ou bolha ou erosdo | escoriagbes | rubor e rubor.
que levam o ou fissura ou urticaria.

individuo a cogar-se | papula ou vesicula
em procura de alivio. | proveniente da
Local de aferigéo: Ulcera

area perilesional.

<> Dor

Quanto ao indicador novo Dor, 80% dos especialistas consideraram
sua construgdo conceitual e operacional adequada. No entanto, a partir dos
valores de indice de validade de conteudo, os enfermeiros acharam sua
construgéo operacional proposta pouco clara (IVC=0,59).

Acredita-se que tal julgamento tenha ocorrido porque o indicador
proposto foi dividido em trés partes: freqiéncia, condi¢do e intensidade. Por
isso, para determinar um valor na escala NOC é necessario somar antes os
sub componentes do indicador. Considera-se importante avaliar
operacionalmente os diferentes aspectos da dor, o que implica em realiza-lo de
forma ampla (IVC=0,81). Apesar dos critérios de simplicidade e adequacao
operacional terem atingido valores ponderais pouco abaixo dos desejaveis,
resolveu-se manter a primeira versao proposta, pois ndo houve sugestbes dos
especialistas.

Versao revisada: idem.

+ Exsudato

O indicador novo Exsudato obteve bons indices em todos os critérios
a partir da avaliagéo estatistica utilizada: indice de validade de conteudo e teste
binomial (0,86<IVC<0,92).

Apenas um especialista sugeriu acrescer a avaliagcdo da quantidade
de exsudato. Apesar de reconhecer a importancia do controle da quantidade do
exsudato para avaliacdo de feridas, optou-se por nao incluir tal aspecto no
instrumento, uma vez que mensuragdao em gramas ou mililitros pode ser
imprecisa, pois o tipo de curativo utilizado pelo paciente interfere neste tipo de

mensuracgao.
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Sabe-se que feridas venosas, geralmente, possuem consideravel
exsudagao devido ao extravasamento de liquidos da circulagéo, consequente
do aumento da pressédo hidrostatica (FALANGA; SAAP; ZONOFF, 2006).
Assim, o controle do exsudato em pacientes com ulceras varicosas € uma

importante medida de enfermagem. Desta forma, manteve-se o mesmo

constructo com a adi¢ao do local de aferigéo.

Versao revisada:

Indicador 1 2 3 4 5
EXSUDADO: Exsudado Exsudado Exsudado Exsudado | Auséncia
Conteudo purulento sanguinolent | serosanguinolen | seroso de
aquoso (Conteudo o (Conteudo | to (Conteudo (Conteudo | exsudado,
proveniente de | aquoso aquoso aquoso (liquido) | aquoso apenas
lesdo composto | proveniente de | proveniente | proveniente de plasmatico | transudad
por células, lesdo infectada, | de lesdo lesao, de cor provenient | o.
conteudo composto por composto rosado- e de lesao
protéico e células e por sangue). | amarelado, de
microorganism | microorganism composto por aspecto
0s mortos. 0s mortos. plasma e amarelo
Local de Pode hemacias). palido).
afericdo: area apresentar-se
ulcerada. denso ou turvo

e sua cor pode
variar de
amarelo palido,
verde ou
marrom
dependendo do
tipo de

microorganism
0 causador da
infecgao).

De

especialistas, foi

acordo com a analise das sugestbes realizadas pelos

possivel ajustar o instrumento com a finalidade, de
posteriormente, submeté-lo a validagdo clinica (APENDICE H). Assim, tal
versdo ficou composta por 18 indicadores, sendo desses trés inicialmente
considerados novos que sao Prurido, Dor e Exsudato. Foram excluidos ainda
os indicadores propostos pela NOC, Lesbes de mucosa, Cancer cutaneo e

Palidez, assim como o item Fadiga (novo).
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5. DISCUSSAO

Apesar de o numero expressivo de candidatos a especialistas
encontrados na plataforma Lattes (<140), apenas 29 compuseram a amostra
final devido a dificuldade de colaboragdo ou disponibilidade para preencher o
instrumento. De acordo com Carvalho et al. (2008), a obtengdo do tamanho das
amostras de sujeitos nos estudos de validagdo tem apresentado desafios. Um
dos fatores dificultadores seria a diferenciacdo dos sujeitos que apresentem o
diagnéstico em estudo.

Ao realizar a comparacéo dos aspectos que caracterizam a amostra
obtida, foi percebido semelhanga com outros estudos de validagcédo envolvendo
a participacéo de especialistas. A proporcado de participantes em relacdo ao
sexo foi semelhante ao estudo de Galdeano, Rossi e Pelegrino (2008) que
realizaram uma pesquisa de validagdo de conteudo com enfermeiros
especialistas para analise do diagnéstico conhecimento deficiente. Além disso,
o perfil dos participantes também se assemelha as caracteristicas de
enfermeiros em cursos de mestrado e doutorado do estado de maior
concentragdo de programas poés-graduagdo em enfermagem do pais
(ALMEIDA et al., 2004).

A distribuicdo de peritos conforme a sua localidade no territério
nacional foi similar aos estudos de Melo (2004) e Pileggi (2007). Ademais, é
condizente também com a concentragdo de cursos de pos-graduagédo stricto
sensu na area de enfermagem na regido sudeste (CAPES, 2010). Quanto a
titulagdo maxima, houve semelhanga com os achados de Silva (2007), havendo
equilibrio entre a quantidade de mestres e doutores. Em relagéo ao local de
trabalho da maioria da amostra, foram corroborados os achados de Chaves
(2008) que afirma que os profissionais do ensino sdo 0s que mais pesquisam
sobre o tema de terminologias de enfermagem. E por fim, a experiéncia com o
Processo de enfermagem, foi também compativel com outros estudos de
validacdo (GALDEANO; ROSSI; PELEGRINO,2008).

Diante dos critérios utilizados para selecionar os especialistas, foi
possivel obter uma amostra com perfil diferenciado, uma vez que mais de 90%
dos sujeitos possuia experiéncia com estudos de terminologias de enfermagem

e/ou assisténcia de pacientes com feridas. Segundo Levin (1991), o
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desenvolvimento de pesquisas e publicagbes em periddicos de referencia é tao
importante quanto a experiéncia clinica na obtencdo de especialistas. Além
disso, o tempo de trabalho gasto na execucdo de atividades de ensino com
conteudos referentes aos assuntos de interesse foi superior a cinco anos para
a maioria dos participantes, bem maior que o minimo de dois anos mencionado
pelo autor supracitado.

Com relagédo ao processo de validagao, e considerando a escassez
de estudos sobre o Resultado Integridade Tissular, a presente discusséo
centra-se-a na descricdo da importancia e dos motivos que contribuiram para
manter aqueles indicadores no instrumento direcionado a etapa de validacao
clinica.

O acréscimo da temperatura na superficie da pele ocorre devido a
acéo fibrinolitica anormal, aumento na densidade de capilares, exteriorizacéo
de macromoléculas que comprometem a microcirculagdo provocado pela
reagao inflamatéria (KELECHI et al., 2003).

Os mesmos autores afirmam que a avaliacdo da temperatura da
superficie da pele € comum em pacientes com Ulceras venosas, além de
constituir um importante sinal de insuficiéncia venosa profunda. No entanto,
ressalta-se que o estudo citado é internacional e ao observar a pratica
cotidiana e realizar busca de pesquisa sobre a investigacéo de temperatura em
pacientes com ulceras venosas, percebeu-se incipiéncia sobre o uso de tal
indicador em ambito nacional. Ademais, ndo € comum o uso de termémetros
infravermelhos para tal finalidade nas praticas clinicas brasileiras.

Acredita-se que tal fator contribuiu para os valores diminuidos dos
testes atribuidos pelos especialistas aplicados em relagdo as definicbes
operacionais do indicador Temperatura da Pele. Assim, a proposta de
indicadores padronizados na unidade do pais onde os especialistas residem
seja um fator importante para adequacgéao dos indicadores.

Devido a associagdo de temperaturas elevadas com insuficiéncia
venosa crénica, a verificagdo da temperatura no membro inferior pode ser um
sinal vital para o possivel desenvolvimento de ulceras. A reagao inflamatoria, o
aumento do fluxo sanguineo e as irregularidades na termorregulagdo da pele
podem ser os fatores causadores do aumento da temperatura local. No

entanto, ressalta-se que os valores utilizados nas definicbes operacionais sé&o



109

mais baixos que os da temperatura corporal sistémica normal, situada em 35,5
a 37,0°C. Acredita-se que o uso de determinados medicamentos utilizados
freqientemente por pacientes com insuficiéncia venosa cronica como: anti-
inflamatérios ndo esterdides, aspirina, entre outros, reduzem a temperatura do
nucleo e assim, o que poderia influenciar a temperatura da pele. Tomar certos
medicamentos podem reduzir o fluxo sanguineo e explicar algumas
temperaturas mais baixas que a temperatura sistemica (KELECHI et al., 2003).

Como a condicdo de sensibilidade compreende varios aspectos
como calor, frio e dor para pesquisa de sensacdes, seria necessario a
presenga de varios insumos como algodao, tubo de ensaio, substancias
quentes e frias, além de objetos pontiagudos n&o cortantes. Desta forma,
preferiu-se pesquisar apenas a sensibilidade tatil e utilizar os monofilamentos
de Semmes- Weinstein uma vez que sdo amplamente conhecidos para
verificagdo de sensibilidade e possuem interpretacdo vasta para diversos tipos
de alteracgéo tais como percepg¢des superficiais, profundas e a dor.

Destaca-se que a avaliagdo com monofilamentos € mais comum em
pacientes portadores de lesdes hansénicas, sendo pouco utilizada na avaliagéo
de Ulceras varicosas. Possivelmente, tal fato tenha contribuido para que os
especialistas ndo tenham considerado as definicbes operacionais
satisfatoriamente adequadas.

Apesar de ndo ser comum o relato da avaliagdo de elasticidade em
estudos de Uulceras venosas, sabe-se que devido ao processo infamatorio
cronico, € freqlente a presenga na regido perilesdao de tegumento rigido e
endurecido devido ao extravasamento de macromoléculas provenientes da
hipertensdo venosa. De forma particular, a liberacdo de fibrina nos tecidos
subcutaneos e os depdsitos de hemossiderina favorecem o endurecimento da
pele circundante (IRION, 2005).

Para a mesma autora a elasticidade se refere ao retorno imediato da
pele saudavel ao seu estado anterior, assim que a prega cutanea é liberada.
Tal condicdo ocorre devido a presenca de fibras elasticas formadas pela
proteina elastina na pele. Além disso, sabe-se que na idade senil tais fibras
tendem a diminuir.

Em se tratando de avaliagéo de obstrugéo cronica periférica o termo

elasticidade também pode estar associado ao espessamento e endurecimento
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da parede das artérias (BERSUSA, 1998). Desta forma, fazendo aluséo a pele
perilesdo das ulceras venosas, pois, quanto mais o tecido encontra-se espesso
e endurecido menor sua capacidade de distensdo e estiramento. Por isso,
optou-se pela avaliacdo da elasticidade por meio da técnica de pinga com os
dedos polegar e médio.

Entende-se que o indicador hidratacdo deva estar disposto na escala
NOC de forma a apresentar seus dois aspectos antagbnicos: o excesso e a
escassez de umidade. Devido aos efeitos da hipertensa venosa, o
extravasamento de liquidos proporciona uma das caracteristicas marcantes da
pele perilesdo em pacientes com ulceras que é a maceragdo, muitas vezes
associado ao edema. Por isso € comum a aparéncia de uma pele intumescida,
‘inchada” com presencga de tecidos frouxos e até em fase de desintegracéo
com aparecimento ou ndo de pontos brancos. O uso de curativos absortivos,
além da compressao venosa favorece o controle do extravasamento de
liquidos (IRION, 2005). No entanto, quando o processo infamatério encontra-
se controlado ou ao se utilizar coberturas que promovem grande absorgao, &
comum o ressecamento da pele ao redor da ferida.

Considerando o indicador textura, ndo foi encontrada a aplicagao
direta deste item na avaliagdo de ulceras venosas em pesquisas, apesar de as
definicbes operacionais propostas se fundamentaram em aspectos comuns da
pele, pois baseia-se na sensacgéo do relevo da pele.

Quanto a espessura, as caracteristicas citadas por dois especialistas
para tal indicador que foram: “espesso, grosso, denso, cerrado, compacto ou
s6lido” e, ndo condizem com as referéncias de espessura utilizada para
avaliagdo de feridas normalmente encontradas na literatura. Para Bersusa e
Lages (2004) a espessura estaria estritamente vinculada a profundidade como
proposto no instrumento. A ferida sera considerada rasa ou superficial quando
houver lesdo em epiderme e/ou derme e profunda quando a Ulcera
comprometer aponeurose, musculos, tenddes, capsula articular, ossos e
nervos.

Entre as consequéncias citadas por Bersusa e Lages (2004) e
Carrasco Herrero et al. (2008) quando a perfusédo tissular encontra-se ineficaz
ocorre: perda da integridade da pele, edema, atrasos na circulacao,

hipertensao venosa, dor, entre outros. Por isso, acredita-se que este seja uma



111

dos principais indicadores para que a Uulcera venosa ocorra (ALGUIRE;
MATHES, 1997; GENGO DE SILVA et al.,, 2006). Por isso, as defini¢cdes
operacionais propostas enfatizaram os resultados de uma perfusao insuficiente
como referidos pelos autores.

Apesar da avaliagao da alteragcédo de pélos ser comumente realizada
em pacientes com ulcera arterial, devido a auséncia ou comprometimento na
circulacao rica em oxigénio, foi percebido nos estudos Grey, Enoch e Harding
(2006), Bersusa e Lages (2004) que a diminuicdo e/ou perda de pélos pode
também estar presente em pacientes com Uulcera venosa. Embora os
especialistas nao tenham considerado aplicavel tal indicador para avaliagdo de
ulceras venosas, o estudo de Santos, Melo e Lopes (2010) destacou que entre
os indicadores mais comprometidos na avaliagdo de tais feridas utilizando o
Resultado Integridade Tissular foi crescimento de pélos.

Uma vez que, a presenga de lesdes cronicas desfigura as
propriedades normais da pele, a distribuicdo de pélos pode encontrar-se
alterada. A diminuigédo da distribuicdo e numero de pélos deve-se a atrofia da
pele (PORTO, 2004).

Em se tratando dos multiplos fatores desencadeantes de lesdes em
pacientes com ulceras venosas destacam-se a falta de oxigenagédo adequada e
de nutricdo como fatores propicios para o desenvolvimento de lesGes. Bersusa
(1998) verificou que 53% das lesbes em pacientes com insuficiéncia vascular
apresentam um processo de cicatrizagdo lenta. Além disso, ressecamento da
pele pode favorecer a presenca de fissuras, assim como o edema a condi¢ao
de extravasamento de substéncias intravasculares.

Em relagéo a descricao do indicador Tecido Cicatricial que envolveu
a reparacéo de tecidos e possiveis sinais de cicatrizacao retardada e esperada,
esta obteve uma apreciacdo considerada satisfatoria por parte dos
especialistas. Afinal, a cronicidade das ulceras venosas, propicia apresentar
diversas fases do processo de cicatrizagdo abrangendo diferentes tipos de
necrose, granulacédo, entre as possibilidades de infeccdo. Além disso, na
assisténcia a feridas crénicas € comum a presenga de necrose, uma vez que
tais feridas possuem tempo de cicatrizagao relevante (SKENE et al., 1992). Por
isso, também, o indicador Necrose obteve ampla aceitacdo por parte dos

avaliadores.
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Baldursson, Sigurgeirsson, Lindel6f (1995) avaliaram cerca de 10 mil
pacientes e encontraram que o risco relativo de transformacéo de ulcera
venosa para carcinoma espinocelular foi de 5,80 (intervalo de confianca de
95% = 3,08-9,29). No mesmo estudo, a duragdo média da ulcera antes do
diagnostico de cancer foi de 25 anos. Devido a dificuldade de realizar um
diagnostico diferencial com exames especializados e da possibilidade de
tumoracéo apdés um longo periodo de ulcera, é pouco encontrado na literatura,
a relacado de ulceras venosas e cancer. Diante desse fato, acredita-se que o
indicador Cancer cutaneo tenha sido considerado n&o aplicavel para avaliagao
de feridas venosas.

Quando se trata da insuficiéncia venosa crénica (IVC), alteragao
mais comum das ulceras de perna, a pigmentacdo amarronzada é considerada
um dos sinais classicos. Segundo Castro e Silva et al. (2005) a pigmentacéo
anormal geralmente ocorre em regido maleolar, mas pode se estender a perna
e ao pé. As alteragcbes cutdneas s&o aparentes devido aos danos da
microcirculagdo. No entanto, devido a atrofia da pele, manchas
despigmentadas também podem aparecer em tais pacientes. Desta forma, por
terem sido descritas as possiveis tonalidades de Pigmentagdo Anormal e ter
justificado como tal condigdo ocorre em pacientes com ulceras venosas, 0s
especialistas aprovaram as defini¢cdes propostas.

Para Bersusa (2008), o fenbmeno de palidez esteve associado a
coloracéo da pele juntamente com hiperemia. A palidez pode se tornar ainda
mais importante, quando o paciente possui uma obstrugéo total ou parcial da
artéria troncular compensada por circulagao colateral e esse membro é exposto
a uma condigdo eventual de vasoconstricgéo (frio ambiente, estresse, etc), que
faz aumentar a resisténcia vascular periférica e diminuir a quantidade de
sangue ja reduzida nos tecidos. Pacientes com alteracao da Perfusdo Tissular
possuem palidez mais intensa do que individuos normais. Assim, devido os
especialistas também considerarem a relacdo do fenbmeno de palidez com o
suprimento sanguineo, este indicador nao obteve aplicabilidade satisfatéria.

Sabe-se que o fendbmeno inflamatério esta relacionado a presencga
de eritema, sobretudo, quando se avalia integridade tissular em pacientes com
ulcera venosa (HARDY, 1990; LEWIS-ABNEY; ROSENKRANZ, 1994).

Contudo, as tonalidades do eritema podem variar a depender da intensidade da



113

inflamacgé&o ou da cor da pele do individuo. Sendo assim, o indicador Eritema foi
considerado relevante, assim como a escala de cores proposta.

Por conseguinte, a enduracao foi mencionada como uma alteragao
presente no membro inferior com Ulcera venosa e /ou perfusao tissular
periférica alterada. O sinal de celulite esta associado a presenca de edema
(ALGUIRE; MATHES, 1997; GREY; ENOCH; HARDING, 2006; BERSUSA;
LAGES, 2004; GENGO DE SILVA et al., 2006). Desta forma, considerando os
autores supracitados, e sabendo que a avaliacdo do edema € parte integrante
da avaliagdo do membro com ulcera venosa resolveu-se manter no instrumento
o indicador com as definicbes propostas, apesar dos indices baixos referente
as apreciacdes dos especialistas.

Quando se busca a relagéo entre o sintoma de fadiga e Ulcera
venosa percebe-se que tal associagcdo ainda é pouco explorada na literatura.
Penha et al. (2009) destacam a presenga de fadiga muscular quando ha
prejuizos na perfusdo muscular da perna, acarretada pelo aumento da pressao
intracapilar e de posterior extravasamento de fluidos dos capilares. Bersusa
(1998) justifica também que a fadiga precoce nos musculos da panturrilha
ocorre devido a condi¢gdo de dor que proporciona sensacao de peso ou torpor.
Alteragcdes no musculo da panturrilha podem dificultar o retorno venoso,
favorecendo a Ulcera venosa, uma vez que a contragdo muscular possibilita
maior contragdo dos vasos beneficiando a ascensao sanguinea (IRION, 2005).

No entanto, o indicador Fadiga n&o obteve apreciagédo satisfatéria
pelos avaliadores. Acredita-se que o fato tenha decorrido da auséncia real do
indicador no Resultado Integridade Tissular, além de fadiga ser um fenémeno
de variados sinais e sintomas muito mais sistémicos que localizados.

Quanto ao indicador Prurido, apesar de nao ser considerado
aplicavel a pacientes com feridas venosas segundo os especialistas, sabe-se
que pequenas erosdes e crostas podem estar relacionadas ao sintoma de
prurido em pacientes com ulceras venosas como afirmam Alguire e Mathes
(1997). Ademais, a coceira esta relacionada a presencga de lipodermatosclerose
e a outras alteragbes esperadas das ulceras venosas como secura em regido
perilesdo, sensacdo de ardéncia e eczema (BERSUSA; LAGES, 2004;
CARRASCO HERRERO et al., 2008).
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Além disso, pacientes com ulceras venosas relatam apresentar dor
de forma constante, apesar de possuir intensidade variavel. Geralmente a dor
estd associada a realizacdo de esforcos durante o dia-a-dia do paciente
(CARRASCO HERRERO et al., 2008; GENGO DE SILVA et al., 2006; LEWIS-
ABNEY; ROSENKRANZ, 1994). Desta forma, os enfermeiros participantes
concordam com a necessidade de avaliagdo da dor considerando freqiéncia,
intensidade e condigdo, uma vez que tais aspectos podem modificar a
percepc¢ao dolorosa.

Por fim, o indicador Exsudato também apresentou apreciacao
satisfatéria. Feridas venosas possuem alto grau de exsudacdo e
freqientemente encontram-se molhadas. No entanto, Bersusa e Lages (2004)
afirmam que a quantidade de secrecédo no leito pode ser variavel. Por isso,
deve haver o controle do nivel de exsudagdo (FALANGA; SAAP; ZONOFF,
2006).
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

A partir das avaliagdes dos especialistas foi possivel refinar
satisfatoriamente o instrumento proposto. Destaca-se que todas as colocagdes
e sugestdes realizadas pelos especialistas neste estudo foram cuidadosamente
analisadas e a maioria delas acatada. No entanto, algumas sugestdes
encaminhadas pelos participantes, foram muito discrepantes do que a literatura
estabelece e do que se observa no cuidado de lesdes.

Ressalta-se que, mesmo alguns especialistas possuindo o perfil
recomendado por Fehring (1994), esses afirmaram sentir dificuldade em
analisar o constructo a partir do conhecimento de feridas. Sabe-se que o
conhecimento sobre feridas € demasiadamente especifico, o que pode dificultar
a analise para peritos com somente experiéncia em terminologias e taxonomias
de enfermagem. Além disso, a maior parte dos especialistas ndo mencionou
sugestodes.

Por isso, diante do exposto, mesmo os especialistas tendo
considerado alguns indicadores nao aplicaveis a pacientes com Uulceras
venosas, resolveu-se manter aqueles que possivelmente contribuiriam para a
etapa de validagéo clinica.

A escassez de estudos prévios utilizando o uso do Resultado
Integridade Tissular em pacientes com feridas venosas dificulta a comparagao
dos achados, por isso, o principal parametro para ajuste do instrumento
proposto foi o julgamento dos especialistas. Ademais, a metodologia
psicométrica, apesar de adequada e aplicavel € pouco reproduzida em estudos
de validag&o com terminologias de enfermagem.

Optou-se por ndo re-submeter a verséo revisada do instrumento aos
participantes, uma vez que n&o houve coloca¢cdes muito diferentes das
definicdes construidas. Ao contrario, os comentarios foram simples e faceis de

serem executados.
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CAPITULO 3

VALIDAGAO CLINICA DE DEFINIGOES OPERACIONAIS PARA
INDICADORES DO RESULTADO DE ENFERMAGEM INTEGRIDADE
TISSULAR APLICADO A PACIENTES COM ULCERAS VENOSAS.

1. CONSIDERAGOES INICIAIS

Sabe-se que o processo de validagao de elementos de enfermagem
€ necessario para o desenvolvimento, relevancia e acuracia da nomenclatura
que descreve um fendbmeno na area de enfermagem. A validagéo clinica
permite a identificacdo de medidas mais precisas e sensiveis a partir da
percepgado de respostas, permitindo o desenvolvimento de mensuragdes
validas e confiaveis obtendo maior nivel de precisdo (DAVIS, 1994). Assim, o
que € tedrico aproxima-se da realidade do cuidado favorecendo a conduta
clinica do enfermeiro, além de facilitar a obtengdo de inferéncias para o
diagnéstico.

Diante disso, buscou-se neste capitulo descrever o processo de
validagéo clinica de um instrumento direcionado aos portadores de ulceras
venosas baseado no Resultado Integridade Tissular da Classificagdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC). Uma vez que o Resultado Integridade
Tissular pode ser aplicado para pacientes com feridas em geral, faz-se
necessario verificar a aplicagédo desse resultado em um contexto especifico
como as feridas venosas, uma vez que estas possuem aspectos distintos e
proprios na evolugdo do processo de cicatrizagdo, aléem de sua magnitude
como alteragéo de saude.

A utilizagdo de uma avaliacao direcionada a esse tipo de leséo pode
permitir a verificagdo da eficacia das intervencbes, além de possibilitar o
acompanhamento longitudinal do prognostico dos pacientes, pois se sabe que
o longo periodo de evolugédo das ulceras venosa pode ser influenciado pela

avaliagéo e conduta clinica executada.
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Em se tratando da validade clinica, a coleta de dados centra-se nas
informagdes observadas e mensuradas diretamente no paciente. Assim, o
conhecimento e a experiéncia do enfermeiro na coleta de dados sao
importantes neste tipo de validagdo e sua capacidade de comunicar-se com
clareza, por escrito ou verbalmente, torna-se indispensavel. Neste ambito, um
protocolo de avaliacdo, bem como diretrizes para o diagnéstico e
gerenciamento de dados, torna-se importante na obtencdo de um resultado
final bem sucedido (CREASON, 2004).

Durante o processo de validade do elemento de enfermagem, deve-
se verificar o nivel com que as caracteristicas definidoras s&o reais ou
representativas a medida do que se observa na interacao entre o cliente e o
ambiente. Neste sentido, os eventos e dados decorridos do individuo séo
relacionados a forga e aos sinais dos elementos do processo de enfermagem a
serem validados por meio de observagbes sistematicas em uma determinada
amostra de pacientes (YOUNG et al., 2002).

Para Fehring (1987) a validacéao clinica exige a participagcéo de dois
peritos clinicos para avaliar o diagnéstico de enfermagem previamente
identificado. Cada um verifica a freqléncia de caracteristicas identificadas com
aquelas manifestadas pelo paciente.

Assim, a validagdo também permite verificar a influéncia de cada
indicador em relagdo ao fendmeno estudado. Em se tratando do intuito desta
pesquisa, verificou-se a relagdo dos indicadores com casos de prejuizo na
integridade tissular relacionado a ulceras venosas. Ou seja, foi investigado se
as defini¢des conceituais e operacionais elaboradas se adéquam ao contexto
de ulceras venosas e se favorecem uma avaliagéo clinica mais acurada.

Por serem os Resultados de Enfermagem formados por um grupo de
indicadores dispostos em escalas com cinco niveis de comprometimento os
quais guardam certo grau de abstracao, faz-se importante desenvolver meios
mais diretos de observagao durante o cuidado com o paciente. Assim, durante
a comparacao das respostas clinicas dos individuos no processo de validacéo,
os tracos latentes e constructos subjacentes propostos podem ser aprimorados
por meio de um processo ordenado, estimando sua validade (DAVIS, 1994).

Na area da enfermagem apesar do grande numero de diagndsticos

empregados na pratica, poucos tém sido objetos de validagcéo clinica, sendo
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mais incipientes ainda os estudos envolvendo intervencbes e resultados de
enfermagem.

Neste sentido, com a expansao da base de conhecimentos da
enfermagem a partir das taxonomias, a fim de obter maior concretude e
expressividade da pratica de enfermagem, faz-se importante verificar se os
conceitos e defini¢gdes utilizadas realmente caracterizam o que se indicam.

Em se tratando da validacdo de Resultados de Enfermagem esta
tem como finalidade definir o grau que um dado resultado e seus indicadores
estdo sujeitos a intervengdes especificamente da enfermagem. Testar os
resultados significa colocar a prova o seu uso na pratica clinica, como também
avaliar a efetividade das intervencgdes realizadas pela equipe, tendo como base
um diagnéstico de enfermagem (HEAD et al., 2004).

Neste contexto, o desenvolvimento de estudos de validagdo tende a
aperfeicoar e uniformizar a avaliagdo clinica, mensurar as condi¢cdes do
fendbmeno observado por meio de variaveis consistentes e acuradas,
possibilitando medidas objetivas de avaliacéo.

De modo particular, no contexto da assisténcia de enfermagem ao
paciente com feridas, a avaliagcédo de uma leséo pode ocasionar interpretacdes
diversas devido as variagdes do ferimento quanto a natureza, forma e
localizagao. Além disso, a percepgdo de cada enfermeiro também pode
influenciar nesta avaliagéo, tendo em vista a diferenga de conhecimentos que
existe entre os profissionais. Desta forma, uma mesma les&o pode ser avaliada
e ter diferentes registros, podendo gerar interpretacdes divergentes ou
conflitantes. Para garantir a confianca inter observadores, faz-se necessario
que o parecer de um profissional coincida com o de outros colegas. Essa
confiabilidade pode ser garantida por meio de instrumentos precisos, com
padrdes e critérios definidos (BAJAY; ARAUJO, 2006).

Em feridas cronicas, como as ulceras venosas, a identificacdo de
sinais de cicatrizagdo pode ser confundida com caracteristicas normais e
anormais associadas a esse processo. Geralmente, a coloracdo do tecido, o
tipo de exsudacao, nivel do edema, entre outras condigdes do membro inferior
afetado fornecem inferéncias cruciais para um bom julgamento clinico. Por

isso, acredita-se que quanto mais especifico for um instrumento para a
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avaliacao de ulceras, maior sera a possibilidade de execucédo de agbes mais
adequadas para a realidade clinica do paciente.

Diante do exposto, na busca de aprimorar a descricdo das
caracteristicas da ferida e sua evolugdo, foi elaborado um instrumento
contendo aspectos da ferida venosa baseados no Resultado Integridade
Tissular, que possam ser relacionados ao tratamento em curso e aos possiveis

fatores de risco que venham interferir na cicatrizacao.
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2 OBJETIVO GERAL

Validar clinicamente as definicbes operacionais construidas para o
Resultado de Enfermagem Integridade Tissular aplicado a pacientes com

Ulceras venosas.
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3 METODOS

3.1 Natureza do estudo

Trata-se de um estudo de validacéo clinica desenvolvido para avaliar a
adequacao das definicbes operacionais construidas nos capitulos anteriores.
Estudos de validacédo s&o trabalhos que consistem em pesquisa usando
processos pelos quais sédo estabelecidas a confiabilidade e relevancia de um

procedimento para um propédsito especifico (BVS, 2011).

3.2Local do estudo

Os dados da pesquisa foram coletados em um ambulatério da rede publica e
no domicilio dos pacientes cadastrados neste servico. O ambulatério é
considerado referéncia no atendimento de Enfermagem em Estomaterapia e
esta situado na regido Metropolitana de Fortaleza vinculado ao Hospital
Regional de Maracanau. O servico € exclusivamente feito por duas
especialistas em estomaterapia cujas ac¢des constituem-se de avaliagcdo da
ferida, encaminhamento, se necessario, do cliente para outros servigos como
infectologia ou atendimentos de saude mental e tratamento tépico da lesdo.
Este servigo funciona de segunda a sexta-feira no periodo da tarde, atendendo
uma média de 16 pacientes por expediente. Foi fundado em 2001 e dispde de
ampla variedade de produtos para tratamento de feridas. Pacientes com as
mais diversas lesdes sdo atendidos, sendo comum a presenga de individuos
com ulceras venosas.

Na condigcdo de absenteismo do paciente as consultas agendadas, e
a fim de captar o maior numero possivel de individuos para o presente estudo,
a estratégia da visita domiciliaria foi adotada. A coleta ocorreu nos meses de

agosto e setembro de 2010.
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3.3Populacao e amostra

A populacao de estudo foi composta por individuos portadores de
ulceras venosas elegidas com base nos seguintes critérios:

X Apresentar no minimo uma ulcera venosa;
<> Estar orientado e em condi¢des de ser entrevistado;

< Ter idade minima de 18 anos. O critério de idade minima buscou

uniformizar em parte a populagao.

Como critérios de exclusdo, constaram:

X Apresentar feridas oncoloégicas, pois, o individuo com o quadro clinico
oncoldgico manifesta, muitas vezes, comprometimento grave de suas funcdes

organicas levando, assim, a um perfil diferenciado da amostra;

X Ser portador de ferida arterial ou de etiologia mista (venosa e arterial ou
venosa e hansénica). Tal condi¢ao se justifica, porque tais feridas apresentam

caracteristicas diferenciadas das ulceras venosas tipicas.

O tamanho da amostra foi definido a partir da formula proposta por
Walter, Eliasziw e Donner (1998) para estudos de confiabilidade baseados no
coeficiente de correlagédo intraclasse. O calculo levou em consideragdo um
coeficiente de confianga de 95%, poder de 80%, numero de avaliadores pré-
definido em quatro, uma correlagéo clinicamente significante de 0,8 e uma
correlagcao considerada como hipotese nula de 0,6. Com base nestes dados o
numero de sujeitos a serem examinados pelos quatro avaliados foi estimado
em 22. Entretanto, como identificou-se um numero um pouco maior de
individuos a amostra final destes estudo constou de 26 participantes. A

captacédo dos sujeitos da amostra foi realizada por amostragem consecutiva.
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3.4 Instrumento de coleta de dados

O instrumento foi organizado em dois formularios. Enquanto o
primeiro compreendeu dados clinicos e de identificacdo do cliente colhidos
diretamente deste ou de seu prontuario, o segundo correspondeu a listagem
dos indicadores e suas definicbes operacionais.

Em se tratando do primeiro formulario, este continha questbes
abertas e fechadas, abrangendo dados socioecondmicos e demograficos,
fatores de risco para ulceras venosas, além de dados relacionados aos
indicadores dos resultados citados anteriormente, itens sobre as condi¢des da
ferida e terapéutica utilizada.

Entre os dados socioecondmicos, a variavel idade foi escolhida
porque o envelhecimento contribui para o aparecimento de Uulceras
vasculogénicas. Ja a variavel sexo foi inclusa por ter sido observado em varios
estudos maior frequéncia de mulheres portadoras de ulceras de perna quando
comparadas aos homens. As demais variaveis foram introduzidas para
obtencdo do perfil sociodemografico desta populacdo. Os fatores de risco
foram descritos conforme a literatura consultada para avaliacao de pacientes
com ulceras venosas .

O indice tornozelo/braquial (ITB) foi aferido e consiste em verificar o
padréo de fluxo arterial a partir da relagéo entre a pressao sistélica da artéria
pediosa ou tibial e da artéria braquial com o estetoscopio do tipo Doppler. O
valor normal é de 1,0 a 1,1 e abaixo deste implica em insuficiéncias vasculares.
Considerou-se o indice inferior a 0,8 como comprometimento arterial (IRION,
2005). No presente estudo havia um intervalo de pelo menos vinte minutos
entre a mensuracdo do ITB e a verificagdo da temperatura para que nao
houvesse viés na mensuragéo do calor, pois em virtude do cuff de presséo a
temperatura pode apresentar-se maior.

Por fim, a terapéutica foi descrita de acordo com o tipo de cobertura
da lesao utilizada, sua frequéncia de troca e que medicacgdes o sujeito faz uso
(APENDICE I).

Quanto ao segundo formulario, este foi constituido pelos indicadores

do Resultado Integridade Tissular, assim como os novos indicadores,
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apreciados pelos especialistas e/ou justificados no capitulo anterior. Sao eles:
Temperatura da Pele, Sensibilidade, Elasticidade, Hidratacdo, Textura,
Espessura, Perfusdo Tissular, Quantidade de Pélos, Pigmentacdo Anormal,
Lesbes Cutaneas, Tecido cicatricial, Descamacao Cutanea, Eritema, Necrose,
Enduracao, Prurido, Dor, Exsudato.

Para cada indicador havia definicdes conceituais, além das
operacionais de acordo com a escala de Likert, contendo valores de 1 a 5, em
que 1 representa a resposta menos adequada e 5 a resposta mais adequada.
Desse modo, para cada indicador é atribuida uma definicdo que permita uma
disposicdo crescente de um extremo insatisfatério a um extremo satisfatério
(APENDICE J).

Para a coleta dos dados foram utilizadas as técnicas e/ou os
materiais condizentes com a afericdo ou avaliagdo de cada indicador, conforme

descrito no primeiro capitulo.

3.5Coleta de dados

Para realizar a validagéo clinica foram convidados cinco duplas de
enfermeiros avaliadores que foram submetidos a um treinamento com carga
horaria de duas horas, ministrado pela pesquisadora sobre avaliagdo de
Ulceras venosas. Tal treinamento abordou aspectos epidemiologicos,
fisiopatoldgicos, de tratamento e exame clinico de membros acometidos por
Ulcera venosa. Durante o curso, foram aplicados estudos de caso para
desenvolver habilidade de discriminar condicdes de normalidade de possiveis
alteragdes decorrentes de feridas venosas.

A finalidade deste encontro foi buscar o maximo de concordancia
entre suas avaliagbes (entre avaliadores). Segundo Gordon e Sweeney (1979),
no modelo de validagao clinica, sessbes de treinamento dos avaliadores,
acompanhadas da mensuracgéo da confiabilidade diagndstica, sdo necessarias
para reduzir a heterogeneidade.

Como se pretendeu julgar a adequacéo das definicbes construidas
para avaliar o contexto clinico do cliente com o referido diagnéstico, uma parte

do grupo de avaliadores obteve contato apenas com os indicadores e suas
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definicdes conceituais (APENDICE K), enquanto que os demais utilizaram os
referidos indicadores, as definicbes conceituais e as definicdes operacionais.
Assim, apo6s o treinamento, houve sorteio para a formacédo de duplas fixas de
avaliadores. Cada cliente foi avaliado por uma dupla de cada grupo em
momentos diferentes, sem uma ordem pré-estabelecida.

Em cada dia de coleta de dados, havia em campo duas duplas de
avaliadores para aplicarem os instrumentos com e sem as definicdes
operacionais. Foi estabelecida uma escala de avaliagdo de acordo com a
disponibilidade de cada enfermeiro. Os dados referentes aos sinais vitais,
medidas da lesdo, sensibilidade e informacbes relatadas pelo paciente foram
obtidos uma unica vez. Os métodos de inspecao e palpagéo foram realizados

simultaneamente.

3.6 Analise dos dados

Posteriormente a coleta dos dados, as informagdes colhidas foram
armazenadas e tabuladas em planilha do software Excel sendo posteriormente
tabulados com auxilio dos softwares Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), verséao 16.0, e R verséo 2.10, os quais possibilitaram a apresentacéo
dos dados em freqléncias absoluta e relativa, média, mediana e desvio
padréo.

Foi utilizado o teste de Friedman para verificar a diferenca de
mediana entre os quatro grupos de avaliadores. No caso de existéncia de
diferencas entre pelo menos dois dos grupos, foi procedida a analise pos-hoc
pelo método da diferengca minima significante (DMS). Este método calcula o
valor para comparacdo entre as diferengcas dos postos na comparagéo dois a
dois entre os grupos, ou seja, apds calculado o valor da DMS, sao calculados
os valores entre as diferencas de média dos postos de cada avaliador (1 e 2)
em cada grupo (com e sem definicbes operacionais). Quando o valor entre a
diferenca das médias de postos de dois avaliadores € maior que a DMS
calculada, considera-se que houve diferenca estatistica significante entre os
valores das avaliagbes. Para comparagdo da correlagdo entre as avaliagdes

realizadas pelos pares de avaliadores, foi calculado o coeficiente de correlagéo
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intraclasse. O objetivo desta andlise foi verificar o grau de relacado entre as
avaliacbes realizadas entre os pares de sujeitos que usaram ou nao as

definicdes operacionais construidas.

3.7 Aspectos éticos

Os pacientes foram informados de todos os procedimentos a serem
realizados, bem como deram sua anuéncia por meio do termo de
Consentimento livre e esclarecido (APENDICE L). Todos os procedimentos

éticos foram os mesmos mencionados no capitulo anterior.
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4 RESULTADOS

A seguir, os principais dados obtidos pela amostra sao expressos
em tabelas que constam de dados de so6cio-demograficos dos participantes
(tabela 1); fatores de risco para ulceras venosas (tabela 2); perfil clinico dos
pacientes (tabela 3); comparacao dos grupos de avaliadores que usaram e 0s
que nao usaram definicdes segundo diferenca minima significante (tabela 4); e
por fim, aplicagdo do coeficiente de correlagéo intraclasse entre os pares de
enfermeiros que usaram e os que ndo usaram definicdes operacionais (tabela
5).

Tabela 1 - Caracterizagdo segundo dados s6cio-demograficos dos participantes
da etapa de validacao clinica. Maracanau - CE, 2010.

Variavel N° %
1. Sexo
Feminino 14 53.8
Masculino 12 46.2
Total 26 100,0
2. Ocupacgao
Dona de casa 10 38,5
Aposentado 7 26,9
Autébnomo 5 19,2
Outros 4 15,4
Total 26 100,0
3. Situacao conjugal
Casado 14 53,8
Solteiro 6 23,1
Viavo 3 11,5
Separado 2 7,7
Total 25 96,2

Média Mediana DP P25 P75 Valor P**

4.1dade 62,04 61,00 1359 50,25 72,75 0,679
5. Anos de estudo 6,79 7,00 4,59 2,25 10,00 0,051

6. Numero de
pessoas em domicilio

6. Renda familiar 126577 111000 71498 72750  1530,00 0,022
7. Renda per capta 415,05 306,00 40326 197,81 510,00 <0,001

3,88 3,50 1,72 3,00 5,00 0,007

** Teste de Shapiro-Wilks
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Apesar da maioria feminina entre os participantes, a proporgao entre
homens e mulheres na amostra foi relativamente préxima (46,2% e 53,8%
respectivamente). A ocupacgado de dona de casa foi predominante em relagéo
as demais (38,5%), presumivelmente, pelo numero significativo de mulheres. A
condigdo de casado também prevaleceu entre os tipos de situagcéo conjugal
(53,8%). Os participantes que vivem em unido consensual foram considerados
como tendo vinculo similar a um matriménio legal o que contribuiu para o maior
percentual de casados.

Outra caracteristica identificada foi o predominio da faixa etaria
idosa. Pelo menos 75% da amostra tem mais de 72 anos, sendo a média 62,04
anos, apesar do elevado desvio padréao (13,59). Ressalta-se que a prevaléncia
de ulceras venosas € maior na idade avangada. Tal resultado também justifica
a categoria de aposentado como a segunda mais freqiente (26,9%).

Quanto aos anos de estudo, a média foi de 6,79 anos (DP = 4,59).
Assim, a maior parte dos participantes ndo concluiu o ensino fundamental.
Considerando o numero de pessoas por domicilio obteve-se média de 3,88 (DP
= 1,72) e mediana de 3,50. Apesar deste dado, a renda per capita mensal
também apresentou baixo valor médio (R$ 306,00), sendo pouco acima da
metade do salario minimo na época do estudo. A mediana da renda familiar
mensal foi de R$ 1110,00.

Tabela 2 - Fatores de risco dos pacientes participantes da etapa de validag&o

clinica. Maracanau - CE, 2010.

Variavel N° %

1. Co-morbidades

HAS 9 34,6
Alergias 7 26,9
Diabetes Mellitus 4 15.4
Dislipidemias 4 15.4
Disturbios de coagulagéo 3 15
Doencgas cardiacas 3 115
Outros 6 23,1
2. Antecedentes familiares

Diabetes Mellitus 12 462
Doencgas cardiacas 11 42 3
HAS 11 42,3

Ulceras venosas 8 30,8
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Dislipidemias 7 26.9
Outros 2 7.7
3. Cirurgias anteriores 19 73.1
4. Habitos sociais
Etilismo 1 3.8
Tabagismo 3 115
5. Pratica de atividade fisica 3 15

Média Mediana DP P25 P75

Valor P**

6. IMC 31,30 30,85 857 2570 3525 0012

** Teste de Shapiro-Wilks

Considerando as doencas associadas relatadas pelos sujeitos, a
hipertensdo arterial assumiu destaque com 34,6%, seguida das alergias
(26,9%). Dislipidemias e diabetes apresentaram o mesmo percentual. Outras
doencas foram citadas pelos participantes como osteoporose e artrite. Ja em
relacdo aos antecedentes familiares, a diabetes mellitus foi a mais freqlente
(46,2%), tendo outras doengas crénicas e complicacbes sistémicas
apresentado alto percentual tais como a hipertensdo arterial e disturbios
cardiacos, ambas com 42,3%. N&o houve pacientes que referiram apresentar
em sua familia disturbios de coagulagéo.

Dos pacientes entrevistados, 73% afirmaram ja terem sido
submetidos a procedimentos cirurgicos, sendo comum o relato de inser¢cao de
enxertos e revascularizagcdo como alternativas de tratamento para a ulcera
venosa. Quanto ao tabagismo e a ingestéo de bebidas alcodlicas, trés pessoas
referiram ser fumantes e uma etilista. Também trés pacientes afirmaram
realizar atividade fisica regular, ou seja, pelo menos trés vezes por semana
com duragao minima de trinta minutos. Os participantes apresentaram 30,85 de
indice de massa corporal, caracterizando obesidade grau 1 segundo a
classificacao da Organizagédo Mundial da Saude. Pelo menos 75% apresentam

obesidade severa com o valor IMC de 35,25.
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Tabela 3 - Perfil clinico dos pacientes participantes da etapa de validagcao
clinica. Maracanau - CE, 2010.

Variavel N° %

2. Deambulagao

Sem alteracéo 21 80.8
Com auxilio 5 19.2
3. Pulso pedioso

Regular e forte 15 577
Fraco e filiforme 5 192

4. Pulso tibial posterior

Regular e forte 14 53,8
Fraco e filiforme 5 19.2
5.0dor na lesdo 4 15.4
6. Tipo de curativo
Sulfadiazina de prata 7 26.9
Alginato de Calcio 3 115
Metronidazol 3 115
Hidrocoloide 3 115
Carvéao ativado 2 7.7
Colageno sintético 2 7.7
Papaina 2 7.7
Gaze simples 1 3.8

Média Mediana _ DP P25 P75

Valor P**

Tempo UV* 12,83 10,00 11,63 513 17,00 0,000
PAS mmHg 14592 143,00 19,64 130,00 160,00 0528
PAD mmHg 91,15 90,00 10,44 8550 96,00 0,126
PST 157,42 156,00 30,01 141,00 179,50 0229
ITB 1,08 1,11 0,16 1,02 1,13 0,202
Comprimento da les&o 7,75 4,10 6,74 2,88 14,00 0,000
Largura da lesdo 6,72 3,75 7,20 2,00 11,13 <0.001

*anos ** Teste de Shapiro-Wilks

Quanto as condi¢des clinicas, 80,8% dos pacientes possuia
independéncia para deambulagdo e pelo menos 53% nao apresentavam
alteracdes nos pulsos pediosos e tibial posterior, sendo os mesmos regulares e
fortes. Tais valores sdo congruentes com o valor médio do indice tornozelo
braco (ITB) de 1,08 considerado normal e esperado para pacientes portadores

de ulcera venosa. Apesar disso, os valores da pressao sistolica e diastélica
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estavam acima do padrdo esperado de normalidade, tendo média de
145,92mmHg e 91,15mmHg respectivamente. Como  mencionado
anteriormente, a maioria dos participantes apresentava diagndstico de
hipertenséo arterial.

Em relacdo as caracteristicas das lesdes, apenas quatro pacientes
apresentaram odor durante a realizagéo do curativo. Quanto ao tipo de produto
tépico usado nas ulceras, o creme de sulfadiazina de prata a 1% foi o mais
frequente, sendo utilizado por sete pacientes. Alginato de calcio, metronidazol
creme vaginal e hidrocoloide foram utilizados por 11, 5% da amostra.

Ressalta-se que a pomada de dexametasona era amplamente
adotada no ambulatério para aliviar o prurido nas regides equizematosas
presentes ao redor das lesbes. Quase todos os pacientes atendidos com
ulceras venosas eram recomendados a utilizar ataduras elasticas, além dos
curativos. Quando disponivel, o proprio servigco as forneciam. As orientagdes
consistiam em utilizar as ataduras o maior tempo possivel, removendo-as
apenas durante o banho e ao dormir (por serem compressivas). Ademais, a
troca dos produtos era orientada a cada individuo sendo distribuido o material
necessario para cada curativo.

Em se tratando do tempo de permanéncia da ulcera venosa, as
feridas podem ser consideradas de alta cronicidade, pois a média foi de 12,83
anos. Pelo menos 25% dos sujeitos eram portadores de uUlcera venosa ha mais
de cinco anos e 75% conviviam com a ulcera venosa ha 17 anos. Ja em
relacdo ao tamanho da leséo, a média do comprimento foi de 7,75 cm e a
largura de 6,72 cm sendo, portanto, extensas, fato que dificulta o tratamento e

influi no prognéstico do suijeito.

Tabela 4 - Comparagdo dos postos médios dos indicadores NOC entre os
grupos de avaliadores que usaram e os que nao usaram definicbes. Maracanau
- CE, 2010.

Com definigoes Sem definigoes
Indicadores Avaliador Avaliador Valor P D.M.S.
1 2 1 2
Temperatura da Pele 2,67 2,67 2,73 1,92 0,032 0,94
Sensibilidade 2,40 2,40 2,08 3,12 <0,001 0,94
Elasticidade 3,10 3,00 1,48 2,42 <0,001 0,94
Hidratacao 2,15 2,79 2,35 2,71 0,137 0,94

Textura 1,72 2,86 2,52 2,90 <0,001 0,96
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Espessura 2,27 2,48 2,23 3,02 0,026 0,94
Perfuséo Tissular 2,33 2,52 2,88 2,27 0,174 0,94
Quantidade de Pelos 2,85 2,94 2,19 2,02 0,004 0,94
Pigmentacao anormal 2,50 3,10 2,52 1,88 0,002 0,94
Lesbes cuténeas 2,69 2,46 2,37 2,48 0,767 0,94
Tecido cicatricial 2,19 2,25 3,04 2,52 0,009 0,94
Descamacao cutanea 2,21 2,77 2,62 2,40 0,293 0,94
Eritema 2,44 2,96 2,31 2,29 0,063 0,94
Necrose 2,00 2,02 2,96 3,02 <0,001 0,94
Enduragéo 2,17 2,69 2,48 2,65 0,364 0,94
Prurido 2,88 2,71 2,21 2,19 0,020 0,94
Dor 2,10 2,37 2,85 2,69 0,011 0,94
Exsudato 2,75 2,94 2,38 1,92 0,001 0,94

DMS - Diferenga minima significante

Na avaliagdo de diferengas entre os grupos de avaliadores com
relacéo a aplicacéo da escala NOC foi observada similaridade entre as duplas
de avaliadores para os indicadores Hidratacdo, Perfusdo Tissular, Lesbes
Cutaneas, Eritema, Enduracgéo (p>0,05). Alguns indicadores que apresentaram
diferenca significativa pelo teste de Friedman n&o mostraram diferenca
significativa na comparacdo pds-hoc pelo calculo da diferenga minima
significante. Este fato algumas vezes ocorre devido ao carater conservador do
método DMS. Mesmo assim, as maiores diferencas encontradas nestes
indicadores ocorreram apenas entre avaliadores de grupos diferentes, ou seja,
as diferengas entre grupos eram maiores que as diferengas intragrupos. Os
indicadores que apresentaram estas caracteristicas foram: Temperatura da
Pele, Espessura, Quantidade de Pélos, Tecido Cicatricial, Prurido e Dor.

O teste de Friedman e o método DMS mostraram que os
indicadores Sensibilidade, Elasticidade, Pigmentacdo Anormal, Necrose e
Exsudato apresentaram diferencas estatisticas significantes entre os dois
grupos (com e sem definicbes operacionais). Entretanto, o método da DMS
mostrou que as avaliagbes entre os examinadores do grupo que utilizou
definicdes operacionais néo foi significativo. Fato oposto ocorreu entre os
avaliadores que nao utilizaram definigbes operacionais. Também foi
identificada diferengca estatisticamente significante ao se comparar os
resultados das avaliagdes de pelo menos um individuo que nao utilizou as
definicbes com outro que fez uso das mesmas. O unico indicador que

apresentou avaliacdo ruim foi o referente a Textura. Neste caso, o referido
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indicador apresentou pior avaliacdo entre aqueles que utilizaram definicbes

operacionais.

Tabela 5 - Coeficiente de correlagdo intraclasse entre os pares de enfermeiros
que usaram e 0s que ndo usaram definicdes operacionais. Maracanau - CE,
2010 (n=206).

Indicadores cer' IC95%’  Valorp CCI'  IC95%  Valor p
Temperatura da Pele 1.000 - - 0,080 -0,165-0,374 0,280
Sensibilidade 1.000 - - 0,438 0,083-0,699 0,005
Elasticidade 0,613 0,306-0,806 <0,001 0,496 0,079-0,752 0,001
Hidratac&o 0,032 -0,312 - 0,390 0,431 0,134 -0,263-0,492 0,254
Textura -0.007 -0,206-0,264 0,524 0,378 0,010 - 0,663 0,023
Espessura 0,643 0,347-0,822 <0,001 0,318 -0,030-0,611 0,030
Perfusao Tissular 0,476 0,123-0,724 0,006 0,049 -0,306 - 0,408 0,398

Quantidade de Pelos 0,172 -0,238-0,524 0,203 0,081 -0,326- 0,454 0,349
Pigmentagao anormal 0,308 -0,051-0,607 0,047 -0,121 -0,481-0,273 0,727

Lesdes cutaneas 0,645 0,347-0,824 <0,001 0,175 -0,237-0,527 0,199
Tecido cicatricial 0,720 0,465-0,864 <0,001 0,491 0,145-0,733 0,002
Descamacao cutanea 0,674 0,379-0,842 <0,001 0,308 -0,079-0,615 0,059
Eritema 0,589 0,264 -0,793 <0,001 0,286 -0,105-0,601 0,075
Necrose 0,816 0,632-0,913 <0,001 0,238 -0,168-0,571 0,122
Enduragao 0,570 0,240-0,782 <0,001 0,203 -0,208 - 0,547 0,162
Prurido 0,785 0,580-0,897 <0,001 0,652 0,357 -0,828 <0,001
Dor 0,967 0,923-0,986 <0,001 0,720 0,468 - 0,864 <0,001
Exsudato 0,936 0,863 -0,971 <0,001 0,671 0,375-0,864 <0,001

1 — Coeficiente de correlagéo Intraclasse; 2 — Intervalo de Confiancga.

O Coeficiente de Correlagcéo Intraclasse (CCl) foi aplicado como
forma de complementar a avaliacdo estatistica anterior, uma vez que este
verifica a similaridade entre as avaliacbes, além de identificar se as
mensuragdes crescem ou decrescem em conjunto.

Dos indicadores avaliados com o uso de definicdes operacionais
apenas trés nao apresentaram significancia estatistica (p>0,05) que sao
hidratagdo, textura e quantidade de pélos. Os demais apresentaram valores
elevados do CCI, sendo que o menor valor observado foi de 0,032 para o
indicador “Pigmentacdo anormal”. Conforme identificado na avaliagao anterior,
o indicador textura precisa ser revisado, pois o coeficiente de correlagéo
intraclasse mostrou baixa concordancia entre os avaliadores que utilizaram as
definicdes. Este fato também foi observado para os indicadores Hidratagéo e
Quantidade de Pélos.

Por outro lado, nas avaliacbes efetuadas sem o uso de definigcbes

propostas, onze nao apresentaram concordancia entre as avaliagdes (p >0,05)
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que sao: Temperatura da Pele, Sensibilidade, Hidratagdo, Perfuséo Tissular,
Quantidade de Pélos, Pigmentacdo Anormal, Lesbes Cutédneas, Descamacgao
Cutanea, Eritema, Necrose e Enduracdo. Observa-se que entre estes
indicadores estao os indicadores Hidratacdo e Quantidade de pélos. Assim, a
discordancia nao foi afetada somente pelo uso ou nédo uso de defini¢cdes
operacionais. Para os indicadores que apresentaram significancia estatistica no
grupo em questdo, observa-se que os valores de correlacéo intraclasse séo
inferiores ao do grupo que utilizou tais definicdes. Somente o indicador Textura
apresentou melhor desempenho para os individuos que nao utilizaram
definicdes operacionais. Desta forma, o uso das definicbes operacionais
construidas, com excec¢éo do indicador Textura possibilitou maior uniformidade

e similaridade entre as avaliagdes de pacientes com ulceras venosas.
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5 DISCUSSAO

O perfil dos pacientes nesta etapa de validacéo clinica quanto aos
dados sécio demograficos sdo semelhantes ao estudo de Santos, Melo e
Lopes (2010), uma vez que os autores estudaram a populagédo de ulceras
venosas em condi¢cbes semelhantes. Dados estatisticos apontam que ulceras
venosas predominam em mulheres, embora, até a idade de 40 anos,
distribuam-se com certa igualdade entre os sexos. E provavel que essa
diferenca se deva, em parte, pela longevidade feminina (AZOUBEL et al.,
2010).

Por ser o tratamento de feridas uma assisténcia especializada, a
clientela feminina constituiu a maioria, pois as mesmas ainda representaram
grande parte da clientela nos servicos de saude no Brasil (GOMES;
NASCIMENTO; ARAUJO, 2007). De forma particular, o sexo feminino ainda é
mais vulneravel ao desenvolvimento de Ulceras venosas devido a fatores
obstétricos como multiparidade, além da maior suscetibilidade a varizes
podendo acarretar insuficiéncia venosa (FRANCA; TAVARES, 2003).
Ademais, o uso de pilulas anticoncepcionais também possui relagdo com o
risco de trombose venosa profunda (GARCIA et al., 2005).

Os idosos constituem uma populagdo comum portadora de Ulcera
venosa crénica como confirmam Friedberg, Harrison e Graham (2002). Ap6s os
65 anos a possibilidade de desenvolvimento deste tipo de lesdo aumenta,
sendo as idades médias incluidas numa escala de 62-79 anos (VOGELEY;
COELING, 2000; PERSOON et al., 2004). A taxa de prevaléncia varia de 0.6 a
1.6 por 1000 para a populagdo total do adulto e aumenta entre 10 a 30 por
1000 na populagédo acima de 85 anos (LORIMER et al., 2003). Além das
condi¢gdes naturais do envelhecimento, como o aumento de depdsitos de
gordura e alteracdo no calibre dos vasos, o perfil de pessoas acima de 60 anos
tende a ser marcado pelo maior numero de condigdes cronicas degenerativas.

Tanto as condi¢bes da ferida quanto a idade, geram dificuldades no
desenvolvimento das atividades de vida diaria. Sendo assim, o companheiro ou
familiar pode ser um auxilio para atender as possiveis necessidades, sobretudo

no envelhecimento nado-sadio. Porém, em grande parte, € importante o
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paciente desenvolver seu cuidado de forma independente. Em concordancia
com os dados relacionados ao estado civil de nosso estudo, Mastroeni et al.
(2007) encontraram que a presenca de um companheiro, seja como esposo ou
unido consensual atingiu mais de 50%, em contrapartida dos viuvos e solteiros
com menos de 25%. As mulheres viuvas foram quatro vezes mais freqiientes
que os homens. Uma pesquisa sobre uUlceras de perna mostrou que a maioria
dos pacientes reside com o cénjuge ou outro membro da familia (FRIEDBERG;
HARRISON; GRAHAM, 2002).

Considerando a ocupagdo ou vinculo empregaticio, a situacao de
aposentado foi a segunda mais frequiente ficando atras apenas da condig¢édo de
dona de casa. Sabe-se que pessoas com ulceras venosas ao participarem do
mercado de trabalho, experimentam consideravel limitacdo social a partir do
aparecimento da ferida em relagao a ndo-portadores. Além disso, quando nao
conseguem aposentar-se enfrentam severos problemas no emprego
(PERSOON et al., 2004). Tal situagédo pode dificultar o acesso de recursos
financeiros para o tratamento da leséo.

Por ser de natureza recorrente, o tratamento de Ulceras venosas é
bastante oneroso, uma vez que requer a troca freqlente de curativos e
bandagens. Neste estudo, a renda familiar e per capta apresentou valores
equivalentes a renda minima no Brasil. Segundo Lorimer et al. (2003), estima-
se que na Inglaterra o cuidado de feridas de perna consome entre 30% a 50%
dos recursos da casa. Aléem disso, varios estudos tém avaliado o impacto da
gestao das populacdes de ulcera de perna sobre as despesas nacionais de
salde. Despesas convertidas em doélares canadenses variaram de $ 674.000
na Suécia e de US $ 3,2 milhdes no Reino Unido por 100.000 habitantes
(FRIEDBERG; HARRISON; GRAHAM, 2002).

Segundo Borges, Saar e Magalhdes (2001) as ulceras venosas
podem originar-se como conseqiéncia de processos patoldgicos prévios que
modificam o sistema venoso profundo. Ademais, € comum pacientes com
Ulceras venosas possuirem co-morbidades associadas. Ribu, Haram e Rustoen
(2003) identificaram um total de 23 doengas diferentes, como afecgdes
cardiovasculares (40%), diabetes (31%), e doencas musculoesqueléticas
(26%). Outro estudo revelou que 60% destes pacientes apresentam trés ou

mais condi¢cbes de doencgas, sendo 46% ligadas ao diabetes. Além disso, 53%
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tiveram ulceras precedentes, sendo varias com mais de 10 anos de duracgéo
(FRIEDBERG; HARRISON; GRAHAM, 2002).

Neste estudo, a hipertenséo arterial foi a doenga mais presente.
Sabe-se que esta doenca é fator de risco para o acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocardio e diabetes mellitus, entdo, torna-se preocupante
este dado, uma vez que, as complicagdes ocasionadas por estas afec¢des séo
causas de invalidez e incapacitancia (BESSER; SOUZA E SILVA; OLIVEIRA,
2006). Ressalta-se ainda que quanto maior o numero de problemas sistémicos
mais alterados s&o as respostas de cicatrizagdo, uma vez que estas dependem
de fatores imunoldgicos globais.

Dos participantes da amostra deste estudo, a maioria afirmou ter se
submetido a algum tipo de cirurgia, principalmente a revascularizacdo e
implantes de enxertos. A adog¢ao destes procedimentos cirurgicos por médicos
vasculares sdo comuns, e tem a finalidade de reparar ou otimizar a circulagao
venosa do membro e contribuir para uma cicatrizagdo mais efetiva
respectivamente. Considera-se que a cura da ulcera venosa advenha de
corre¢des cirurgicas, a fim de melhorar a insuficiéncia venosa cronica. No
Brasil, o acesso aos servicos de especialidade vascular nem sempre esta
disponivel, por isso o paciente necessita de acompanhamento clinico da leséo
(YAMADA, 2002).

Quanto aos habitos sociais, os achados deste estudo sao
compativeis ao de Santos, Vianna e Gamba (2007) que verificou a auséncia de
dependéncia quimica, tabagismo e etilismo, em 250% e 75,0%,
respectivamente em sua amostra. Acredita-se que a baixa adesao de
substancias esteja relacionada a intencdo da eficacia do tratamento e o
conhecimento dos maleficios de tais substancias a circulacdo venosa e a
saude em geral.

Um dos efeitos negativos do tabagismo € a vasoconstriccdo, além
da inibigdo da cicatrizagdo. Mesmo que o individuo fume poucas unidades de
cigarro por dia, o efeito da vasoconstricgao persiste por mais de 24 horas. Por
isso, o fumo deve ser desencorajado completamente em pacientes com
insuficiéncia venosa (STOTTS; DEITRICH, 1997). O cigarro e o alcool foram as

drogas mais consumidas pelos individuos na pesquisa de Pieper, Szczepaniak
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e Templin (2000) sendo que a ocorréncia de ulceras venosas variou de 1 a 15
vezes.

Semelhante a taxa de individuos fumantes, a pratica de exercicios
fisicos era aderida por apenas trés pacientes. A orientagdo adequada de
repouso é muito valiosa para se obter cicatrizagdo da ulcera, pois diminui 0s
efeitos da hipertensdo venosa. O repouso deve ser realizado com o membro
inferior elevado acima do nivel do coragao cerca de trés a quatro vezes durante
o dia e por 30 minutos. Durante a noite a elevagdo do membro é obtida por
elevacdo dos pés do leito em altura que varia de 15 a 20cm (ABBADE;
LASTORIA, 2006). Breves caminhadas, trés a quatro vezes por dia, podem ser
estimuladas, desde que o individuo utilize ataduras compressivas, pois estas
favorecem o retorno venoso.

Além disso, os pacientes devem ser orientados a manter o peso
dentro de parametros considerados saudaveis. Foi percebido, nestes achados
valores acentuados em relacdo ao indice de massa corporal quando
comparamos aos resultados de Santos, Melo e Lopes (2010). Em 75% da
amostra foi identificada obesidade severa. Tal condigédo dificulta as respostas
clinicas do paciente em relagdo a uma cicatrizacdo adequada, uma vez que
alteracdes metabolicas contribuem para o aparecimento de doencgas, tais como
alteracdes cardiacas, glicémicas, entre outras. Ademais, o excesso de peso
pode impossibilitar a execugdo de medidas cirurgicas que venham a ser
necessarias para melhorar o retorno venoso.

Ressalta-se que, em geral, as dificuldades relacionadas ao retorno
venoso venham a ser as principais causas de agravamento do quadro clinico
do paciente com ulcera venosa. Neste sentido, tais fatores também podem
interferir na condicdo de deambulag&o. Assim, o controle do edema, do
extravasamento de exsudato e dor resultante do refluxo venoso, sé&o
necessarios para que o paciente execute a deambulacdo sem alteragao.
Outras condicbes que podem implicar no uso de auxilio para andar est&o
traumatismos em membros inferiores possiveis desencadeadores das ulceras
venosas e a presenca de trombose venosa profunda. Em se tratando dos
pacientes deste estudo, a propor¢céo de pacientes que possuiam deambulagao
independente, foi proporcional as caracteristicas de pulso forte e regular (tabela
3).
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Segundo Abbade e Lastoria (2006) o exame clinico do paciente com
ulcera venosa deve incluir principalmente a palpagcéo dos pulsos pediosos e
tibiais posterior embora este ultimo, as vezes, possa ser de dificil detecgao
devido a presenca de lipodermoesclerose ou ulcera no local. A ultra-sonografia
Doppler deve ser utilizada como recurso facilitador do ritmo e freqiiéncia dos
pulsos. Ademais, é também com o uso deste recurso que € possivel identificar
sinais de doenca arterial oclusiva.

O uso do ultrasom Dopller como método de avaliacao referente a
etiologia da ulcera nao era utilizado no servico em questdo. A dor, o edema,
circunferéncias grandes de tornozelo e a insuficiéncia arterial dificultam a
verificacdo do indice tornozelo braco (ITB) (KELECHI et al., 2003). O uso do
Dopller vascular constitui parte das estratégias de prevengcdo de complicacdes,
uma vez que o diagndstico precoce da origem da ferida diminui os custos e a
utilizagéo do servigo secundario (MARSHALL et al., 2001).

Na avaliagdo de membros com Ulceras venosas faz-se
imprescindivel o calculo do ITB, uma vez que este pode influenciar na escolha
de uma terapia compressiva elastica (LORIMER et al., 2003). Os valores de
média e mediana referente ao ITB estdo compativeis com os valores normais e
implica na preservagdo da rede arterial em membros inferiores € no uso de
terapias elasticas.

Em se tratando do tratamento tépico das lesdes, modalidade
importante no processo de cicatrizagado, foi percebida ampla variedade de
materiais disponiveis no servico para realizagdo de curativo. O creme de
sulfadiazina de prata foi o produto mais freqiiente em detrimento a outros de
escolha. De acordo com Abdalla e Dadalti (2003) o uso tdpico do creme da
sulfadiazina de prata associado ao nitrato de cério em feridas venosas parece
atuar em algumas fases da cicatrizagédo seja estimulando a reepitelizagcao e/ou
angiogénese. Além disso, atenua a inflamacao e promove ac¢ao antimicrobiana.
Ha atualmente controvérsias acerca do tempo de troca da sulfadiazina de
prata, entre 12 ou 24 horas, a fim de manter seu potencial antimicrobiano.
Acredita-se ainda, que a ampla utilizacdo do creme de sulfadiazina de prata a
1% também ocorra devido ao seu custo.

Também possuindo um baixo custo, a geléia de metronidazol foi

utilizada pela amostra, apesar de ser pouco descrita na literatura para o



145

tratamento de feridas. Porém, afirma-se ter funcdo de eliminar o aspecto
fungdide de lesdes tumorais vegetantes, podendo ser utilizada de forma diluida
empiricamente (CANDIDO, 2011). Em um artigo de revisédo sobre feridas
malignas, o controle do odor foi realizado com a aplicacao de metronidazol gel
ou solucédo, sobre o leito da lesdo, pois seu mecanismo de ac¢do neste caso
ocorre diretamente sobre os microorganismos anaerdbios responsaveis pela
producédo de acidos volateis causadores do odor (POLETTI et al., 2002). No
ambulatério onde se realizou esta pesquisa, as enfermeiras ndo usavam o
produto com esta finalidade e sim para o controle da umidade. Apesar disso,
havia boa aceitagdo do produto tanto pela clientela quanto pelos profissionais.

Destaca-se ainda, que apesar da recomendacao ampla da literatura
acerca do uso da Bota de Unna para o tratamento de ulceras venosas, este
tipo de produto n&o era utilizado entre os participantes. Segundo Baptista e
Castilho (2006), o custo do procedimento bota de Unna é elevado em
comparagao com outras opg¢des, no entanto, a baixa freqiéncia de troca deste
tipo de curativo pode compensar tais custos.

Quanto ao tempo de aparecimento das ulceras venosas a média
entre participantes foi de 12 anos. A recorréncia de Ulceras venosas € comum,
uma vez que apenas o tratamento cirurgico € realmente eficaz juntamente com
0 uso de meias compressivas. Assim, o aparecimento da primeira ulcera é
considerado um marco para o paciente que fica predisposto para novas lesdes.
Em um estudo sobre a qualidade de vida em 89 pacientes com Uulceras
venosas 71 % da amostra tiveram novas feridas venosas ap6s a primeira
ulceragéo; 67% tem a ferida ha pelo menos 5 anos (YAMADA, 2001). Em
média 72% dos pacientes tiveram ulcera antes dos 60 anos de idade, 22%
antes dos 40 anos e 13% antes dos 30 (BAPTISTA; CASTILHO, 2006).

Em geral feridas venosas s&o lesdes extensas. Desta forma, pode-
se inferir que a area da lesao esteja relacionada diretamente a sua cronicidade,
uma vez que quanto maior a area, maior o numero de células e outros
processos metabdlicos envolvidos, bem como, mais extenso sera o tempo de
tratamento da lesdo. Nos resultados do presente estudo a média de
comprimento da leséo foi de 7,7 cm, enquanto que a de largura 6,7cm. A area
expressiva das lesbes pode ainda ser justificada sob o aspecto da

fisiopatologia da ulcera venosa que envolve diversas alteragbes como sinais
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inflamatérios difusos, refluxo venoso e lipodermatosclerose promovendo
condigdes teciduais frageis favorecendo a ampliagdo da area ulcerada.

A area da ferida é correlacionada negativamente com a qualidade de
vida, pois os pacientes com grandes lesdes referiam maior dor, infec¢cdo, maior
prejuizo na aparéncia e limitacdo do banho e descanso (PIEPER;
SZCZEPANIAK;TEMPLIN, 2000). Sendo assim, as dimensbes das feridas,
obtidas no presente estudo, indicam que a amostra possuia Ulceras
abrangentes, podendo estes individuos apresentar prejuizos em sua qualidade
de vida.

Diante dos inumeros fatores que influenciam a cicatrizacao,
sobretudo considerando a alta cronicidade e recorréncia da uUlcera venosa, 0s
enfermeiros, muitas vezes, encontram dificuldades para identificar a fase
correta da cicatrizacdo e podem confundir as caracteristicas normais com as
alteradas relacionadas ao processo de reparagcédo. Neste sentido, a
investigacdo de variaveis do exame clinico dos membros inferiores pode
implicar em um maior subsidio para a pratica técnico-cientifica. Na avaliagéo
dos indicadores utilizados no presente estudo, o grau de concordancia entre as
varias avaliagbes com uso de definicbes conceituais e operacionais pelos
enfermeiros foi favoravel para a maior parte dos indicadores como mostrado
nas tabelas 4 e 5.

No estudo de Santos, Melo e Lopes (2010) sobre a aplicagdo do
Resultado Integridade Tissular em pacientes com ulceras venosas, o indicador
Temperatura Tissular ndo apresentou significativo comprometimento. Acredita-
se que a falta de um recurso mais preciso de mensuragéo possa ter acarretado
achados diferentes, afinal a sensibilidade tatil € considerada medida subjetiva.
Ja no estudo de Sampaio (2007) a temperatura tissular apresentou-se com um
dos indicadores mais afetados e juntamente com a textura, obteve classificacéo
de moderado comprometimento.

Considerando os achados entre os grupos de avaliadores a aplicagéo do
termdmetro infravermelho para verificagcdo da temperatura cutanea possibilitou
a obtencdo de parametros objetivos e precisos. Os valores deste indicador
entre os avaliadores com definigbes operacionais foram idénticos: 2,67,
diferente dos enfermeiros sem defini¢coes (tabela 4), além de (CCIl= 1; tabela 5).

Ressalta-se ainda o nivel de comprometimento do indicador Temperatura na
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amostra pesquisada, que corrobora com os estudos de Santos, Melo e Lopes
(2010) e Sampaio (2007). A temperatura elevada da pele pode ser um
parametro importante na avaliacao dos cuidados ou complica¢des da trombose
venosa profunda a fim de verificar o risco de ulceras venosas. A mensuragao
do calor também pode ser um valor preditivo para possiveis retornos das
feridas (KELECHI et al., 2003).

Para o indicador Sensibilidade os valores entre os avaliadores com
definicdes também foram iguais (tabela 4), além de CCI = 1(tabela 5). O uso de
monofilamentos permitiu parametros mensuraveis e precisos da sensibilidade
tatil. Ressalta-se que a investigacado da condicao de sensibilidade em pacientes
com Uulceras venosas é extremamente importante, pois em geral apresenta
comprometimento como mostra o estudo de Santos, Melo e Lopes (2010). No
referido estudo, a maior parte da amostra apresentou comprometimento 3 da
escala NOC e sete individuos apresentaram substancial ou extremo
comprometimento. Assim, tais pacientes sdo remetidos a um maior risco de
traumas nos membros inferiores sem que haja a percepgéo do individuo,
podendo complicar a ulcera venosa. Também em um estudo sobre a aplicagao
da escala NOC em pacientes com ulceras por presséo foi verificado que o
indicador Sensibilidade apresentou prejuizo significativo (SAMPAIO, 2007).

A avaliagdo do indicador Elasticidade apresentou valores
semelhantes para a dupla de examinadores que utilizou definicdes
operacionais (tabela 4), além do nivel de comprometimento identificado ser
semelhante ao estudo de Santos, Melo e Lopes (2010). A alteracédo da
elasticidade pode estar associada a demora do retorno da prega cutanea em
pacientes idosos, em virtude das menores concentragcbes de agua em seu
organismo.

A identificagdo de parametros relacionados a Hidratagéo,
considerando aspectos perilesdo € relativamente simples de ser detectado,
pois faz parte da rotina de troca de curativos a inspegcédo detalhada das
condi¢cdes de umidade. A integridade da pele esta comumente relacionada ao
nivel de maceragdo ou ressecamento da pele. De modo particular, as
alteracdes relacionadas a falta de hidratacdo e/ou maceragédo implicam em

sinais evidentes como ardor, irritagéo, fissuras ou desintegragéo tecidual.
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No entanto, a discriminagdo em cinco niveis de hidratacédo,
considerando as vertentes de tecido macerado e ressecado possibilitaram
alcancar resultados semelhantes entre os avaliadores com definigbes. O
critério umidade utilizado na escala Braden-Q, definido como o nivel de
exposicao da pele a secre¢des foi elencado por Schindler et al. (2007) como
critério de tolerancia para manter a pele integra. No entanto, a escala proposta
apresenta apenas quatro niveis de classificagdo referentes a presenca do
excesso de umidade, além de ser direcionada a pacientes com ulceras por
pressao.

O uso do termo textura na avaliacdo de areas perilesédo é pouco
utilizado em pesquisas. Nao foram encontrados estudos com parametros
indicativos de textura. As referéncias utilizadas nas definicdes operacionais
como fina, lisa, aspera e enrugada correspondem a atributos gerais na
avaliagéo de pele. Assim, tal fato pode ter contribuido para a pouca diferenca
entre o uso ou nédo das definigdes operacionais. Ademais, tais termos
dependem da interpretagdo do examinador, possuindo certa subjetividade no
exame dermatologico. Ressalta-se ainda que os valores da escala NOC dos
enfermeiros que nao utilizaram as definicdes foram semelhantes ao nivel de
comprometimento identificado no estudo de Santos, Melo e Lopes (2010).

Salienta-se ainda que no capitulo anterior, a avaliagdo dos
especialistas em relagcdo a definicdo conceitual proposta para o indicador
Textura foi favoravel, sendo o mesmo considerado aplicavel para o resultado
‘Integridade Tissular’. Faz-se necessario lembrar que a diferengca entre as
duplas de avaliadores foi apenas decorrente da presenca de definicdes
operacionais, e considerando estas, apenas 60% dos avaliadores julgaram os
constructos operacionais, precisos, amplos e claros.

Desta forma, houve consonancia dos resultados entre as etapas de
validag&o de conteudo e clinica para o indicador em questao. Além disso, como
ja mencionado, n&o houve sugestbes dos especialistas para aperfeicoar as
definicdes operacionais propostas. No entanto, mais estudos sdo necessarios
para rever a estrutura operacional do indicador Textura.

As definicbes operacionais propostas para o indicador Espessura
apresentou resultados semelhantes e maior valor de CCI entre os avaliadores

que utilizaram definicdes operacionais. Ou seja, os avaliadores identificaram
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estruturas comprometidas do membro afetado pela Ulcera venosa conforme as
descri¢cdes dos niveis da escala. Assim, as definicdes operacionais baseadas
na profundidade dos tecidos acometidos como proposto na recomendagéo de
avaliacao de ulceras por pressao pela National Pressure Ulcer Advisory Panel
foi satisfatdéria na amostra analisada.

Apesar de incomum, pesquisadores tém investigado o uso de
escalas de outros tipos de ferida para avaliagdo de lesbes venosas, devido a
auséncia de escalas especificas. Santos, Sellmer e Massulo (2007) verificaram
boa confiabilidade interobservadores na utilizacdo da escala de PUSH em
pacientes com ulceras venosas. Em seus resultados concluiram que o PUSH,
em sua versdo adaptada para o portugués, mostrou confiabilidade para
utilizacdo em pacientes com ulceras crénicas de membros inferiores, devendo-
se ampliar o estudo para avaliagéo de seu desempenho prospectivo.

O uso das definicbes operacionais para o indicador Perfusédo
Tissular também obteve melhor concordancia entre os avaliadores. Acredita-se
que tal condicéo seja pela diferenga clara entre os sinais circulatérios em cada
nivel da escala, conforme a proposta de descricdo da doenga venosa crbnica
de Castro e Silva et al. (2005).

Em se tratando do indicador quantidade de pélos, apesar de uma
maior similaridade entre a dupla de avaliadores que utilizou as definicbes
operacionais, o valor do CCI foi baixo 0,172 (tabela 5). Acredita-se que tal fator
esteja vinculado ao comprometimento substancial apresentado pela amostra
(entre os niveis 2 e 3) da escala NOC, uma vez que niveis extremos sdo mais
simples de identificar, devendo por isso, a dupla sem definicbes ter
apresentado maior semelhanca em suas avaliagbes. Cabe salientar que os
valores das duplas sem definigdes foram semelhantes ao estudo de Santos,
Melo e Lopes (2010), apesar dos parametros da avaliacdo de pélos serem
completamente distintos.

Em pacientes com ulceras venosas, a perda de pélos pode ser
secundaria a processos inflamatorios, neoplasicos e ao uso de medicamentos
(LOPES; MEDEIROS, 1999). Ademais, a cronificagdo da ferida altera a
distribuicdo dos pélos, uma vez que o processo inflamatério duradouro modifica
as propriedades da pele. E raro encontrar dados sobre a avaliagéo de pélos em

estudos sobre Ulceras venosas.
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A utilizacdo das definicbes operacionais para o indicador
Pigmentacdo Anormal mostrou maior similaridade entre os avaliadores, que a
nao utilizacdo das mesmas. No entanto, o CCl ndo apresentou valores
satisfatérios (tabela 5). Acredita-se que os termos marrom-claro, azul-
amarronzado ou ocre (niveis 4,3 e 2 respectivamente) tenham contribuido para
menor uniformidade das respostas. Talvez a proposta de uma escala de cores
com as variagbes dos tons da cor marrom referente a presenca de
lipodermatosclerose seja mais objetiva e precisa.

Por sua vez, o indicador Lesbes Cuténeas e Tecido Cicatricial
também apresentaram definicbes operacionais para o0s niveis de
comprometimento claras, obedecendo a parametros fisiologicos bem definidos
de acordo com a gravidade de lesbes ou tecidos atingidos. Ademais, faz parte
da rotina assistencial do enfermeiro a identificacédo dos diversos tipos de leséo
o que favorece a maior uniformidade entre as avaliagbes.

As defini¢des operacionais propostas para o indicador Descamacgéo
Cutanea também apresentaram respostas favoraveis durante o exame dos
membros com Uulceras. Bersusa (1998) identificou entre outras caracteristicas
da alteracdo da Perfusdo Tissular Periferica, a presenga de descamagao em
membros inferiores. Segundo a mesma autora, o processo de descamagao
deve ser investigado, pois pode gerar lesdes troficas na pele decorrente da ma
nutricdo e desidratacao tecidual.

Um dos principais responsaveis pela mudangca no aspecto do
membro com ulcera venosa € a alteragéo de cor. A aplicagdo de uma legenda
de cores para o indicador Eritema também favoreceu a semelhanga entre os
avaliadores com definigbes, uma vez que a aparéncia da cor € uma informagao
objetiva, sobretudo quando disposta em uma condigdo crescente de
tonalidades. Ao descrever a avaliagdo da cor consequente da perfuséo tissular
periférica, Bersusa (1998) refere que é imprescindivel que o enfermeiro saiba
reconhecer os tons de cor manifestados pela condicdo do eritema, pois as
vezes pode se observar 3 a 4 tons de cores em um mesmo membro, sendo
este um fator que pode dificultar a deteccéo desta caracteristica.

O emprego das definicdes operacionais para o indicador Enduracgéo
proporcionou maior uniformidade que a né&o utilizagdo das mesmas. Ressalta-

se que a mensuracao da condicdo da Enduragdo proposta é de aplicacao
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cotidiana da assisténcia de enfermagem. O nivel do edema pode ser percebido
pela profundidade e tempo de retorno da formacédo de cacifo. Ademais, a
deformacéo da aparéncia do membro é facilmente percebida quando se avalia
a simetria do membro. Além de alterar a movimentacdo o edema € um
componente importante na TVP (Kelechi et al., 2003). As conseqiiéncias da
TVP abrangem mudancas na pele como edema e varicosidade. O alargamento
do tornozelo acontece pelo refluxo sanguineo devido a falha na bomba da
panturrilha (VOGELEY; COELING, 2000).

O inchago anormal € acompanhado de calor e decorre da obstrugéao
de veias profundas impedindo o retorno venoso e sobrecarregando a circulagéo
colateral. Apds a cronificacdo da reacao inflamatéria, a aparéncia do membro
pode ser semelhante a uma garrafa de champanhe invertido. Isto acontece
pelo edema de longo tempo (BERGAN; SPARKS, 2000). O edema pode ser
um dos preditores principais para danos na mobilidade e por sua vez gerar
impactos emocionais, financeiros, dentre outros (PERSOON et al., 2004).

Tal como demonstrado nos resultados das tabelas 4 e 5, o indicador
Necrose apresentou bons niveis de similaridade e uniformidade a partir do
emprego das definicbes operacionais elaboradas. Ressalta-se que a
quantificacdo da area necrosada é um parametro objetivo e rapido deve ser
verificado. A condigdo de necrose tecidual € geralmente sinal de alteracao na
Perfusdo Tissular Periférica, uma vez que esta relacionada a interrupgdo do
fluxo sanguineo (BERSUSA, 1998).

A avaliagdo do Prurido a partir das definicdes também possibilitou
maior uniformidade. Assim, faz-se necessario questionar ao paciente quanto a
sensacao de coceira, como também identificar sinais de irritagdo a partir do
prurido. Tal sintoma € freqliente devido a dermatite venosa decorrente da
hipertensdo venosa. Ademais, constitui também uma das caracteristicas mais
comuns em pacientes com alteragdo da Perfusao Tissular Periférica (CARMO
et al., 2007; BERSUSA, 1998).

Apesar dos trés aspectos necessarios para avaliacdo da dor:
frequéncia, quantidade e condicdo, a validacao clinica desse indicador obteve
resultados mais satisfatérios que o n&o uso das definicbes operacionais.
Mesmo havendo diferentes tipos de escala para avaliagdo da dor, se

desconhece estudos sobre este sinal e sintoma a partir de subsidios inerentes
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a ulcera venosa. Segundo Jones et al., (2006) o registro da dor e seu
diagnoéstico ndo deve ser subestimado, contudo, as ferramentas usadas
atualmente em muitos servicos de cuidado de feridas sdo baseados em
medidas subjetivas. Estes autores afirmam ainda que 67% dos pacientes
relatam a dor como o pior sintoma da ulcera de perna demonstrando haver
associacgao significativa entre a ansiedade e a depresséo e o odor e a dor.

Por fim, o indicador Exsudato também apresentou indices de CCI
préximo de 1 (tabela 5), o que demonstrou uniformidade entre as avaliagdes.
As definicbes operacionais utilizadas basearam-se na aparéncia do exsudato
resultante da sua composicéo. Para White e Cutting (2006), a subjetividade da
avaliacao do exsudato pode ser reduzida com a aplicagao de uma ferramenta,
a fim de valer uma avaliagdo precisa e ter maior apoio para a tomada de
decisdo. O volume, a cor e a viscosidade do exsudato s&o relevantes para o
planejamento do cuidado.

A aplicacéo das definicdes operacionais desenvolvidas proporcionou
avaliagbes de maior uniformidade entre os enfermeiros, com exceg¢do do
indicador Textura. O manejo adequado da ferida requer uma compreensao dos
processos subjacentes que levam a sua produgéo. Desta forma, os parametros
padronizados referente aos niveis operacionais dos indicadores
proporcionaram objetividade, diferenciando as caracteristicas em cada nivel da

escala NOC segundo o Resultado Integridade Tissular.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Com excecao do indicador Textura, o teste de Friedman e o método
DMS mostraram que os indicadores apresentaram diferencas estatisticas
significantes entre os dois grupos (com e sem definicdbes operacionais).
Entretanto, o método da DMS mostrou que as diferengas das avaliagdes entre
os examinadores do grupo que utilizou definicdes operacionais néo foi
significativo. Além disso, observou-se que os valores de correlagéo intraclasse
do grupo sem definicdbes foram inferiores ao do grupo que utilizou tais
defini¢des.

Desta forma, a aplicagdo das definicdes conceituais e operacionais,
com excec¢ao do indicador Textura, no processo de validagao clinica evidenciou
que a utilizagdo das mesmas possibilita uma avaliagdo mais similar e uniforme
quando comparadas as avaliagbes efetuadas sem a aplicacdo destas. As
descricbes dos niveis da escala NOC possibilitaram direcionar os
examinadores a identificar aspectos pormenorizados da avaliagdo de membros
acometidos por Uulceras venosas. Além disso, todos os indicadores do
instrumento foram considerados aplicaveis pelos enfermeiros avaliadores.

Ressalta-se que a documentagdo completa e detalhada das
condigbes da lesao e perilesao do individuo deve ser priorizada n&o apenas no
momento da admissao do paciente, mas em todo o seu acompanhamento de
cuidados. O instrumento proposto possibilitou ainda um registro sistematico das
caracteristicas da ferida, como também uma visualizacao global desses dados
para analise de sua evolugéo ao longo do tratamento realizado.

Recomenda-se ainda, a revisdo do indicador Textura. Acredita-se
que novas pesquisas conceituais sdo necessarias a fim de encontrar
parametros mais objetivos para caracteriza-lo. Por conseguinte, sua aplicacao
no exame de outros tipos de lesdo também deve ser encorajada a fim
corroborar, comparar ou refutar esses achados.

O impresso proposto, por apresentar diversos niveis de
comprometimento, pode facilitar a detecgdo de possiveis complicagdes que
possam interferir no processo de integridade da pele, uma vez que possui

indicadores que nao sao exclusivos da lesdo. Sendo assim, possui congruéncia
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com aspectos da promogao da saude por permitir intervengbes antecipadas a
situacdo de ruptura da pele, além de favorecer uma assisténcia de
enfermagem, sob o enfoque de varias varidveis em um continuo de tempo.

Ressalta-se que mesmo apo6s a alta do paciente, os sinais de
recidiva de feridas venosas devem ser monitorados e, por isso, tal instrumento
pode ser aplicado a fim de controlar possiveis riscos. Ademais, acredita-se que
o instrumento proposto possa ser aplicado em outros tipos de les&o, sendo,
contudo necessario, algumas adaptacdes respeitando as singularidades de
outros tipos de feridas.

Entre as limitagdes deste capitulo estdo: a falta de pesquisas
comparativas, a escassez de estudos sobre a avaliagcdo da pele por meio da
NOC, além da pouca utilizacdo de alguns indicadores, como textura e
elasticidade, em pesquisas de campo. Ademais, apesar da execugao do
treinamento para os enfermeiros avaliadores, nao se pode garantir auséncia de
vieses entre as avaliagdes. Estes podem estar associados a distintos niveis de
conhecimento e experiéncia, omissdo de dados clinicos, desatencédo e

interferéncias prematuras.
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CONCLUSOES

Sabe-se que a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC)
tem-se sido utilizada de forma crescente na assisténcia a pessoas, além de
constituir-se objeto de investigacdo em pesquisas. No entanto, devido a sua
subjetividade, os resultados podem ser empregados para avaliacdo de
diferentes intervencbes de enfermagem. Isso possibilita adequar seus
indicadores, a partir de definicbes, em contextos especificos a fim de
compreender o fendbmeno em questéo e subsidiar o julgamento do enfermeiro.

Nesse contexto, esse estudo compreendeu diversas etapas do
processo de validagdo desenvolvidas ao longo de trés capitulos. Procurou-se
levantar, conhecer, aplicar e avaliar aspectos referentes ao Resultado
Integridade Tissular aplicado a pacientes com ulceras venosas. Entende-se
que por ser o tratamento de feridas competéncia também do enfermeiro; além
de ulceras venosas serem lesdes cronicas, de etiologia complexa, podendo
acarretar complicagdes de diversas naturezas ao paciente, viu-se a
necessidade de desenvolver definigdes conceituais e operacionais norteadoras
para a avaliagéo de feridas varicosas.

A partir de uma busca exaustiva da literatura, conseguiu-se elaborar
definicbes, desdobrando a aplicacéo, o significado e a abrangéncia dos
conceitos. Indicadores nao presentes na NOC foram inseridos para verificar
sua pertinéncia na avaliagdo de Uulceras venosas. Considera-se que o
levantamento bibliografico, apresentado no primeiro capitulo, fez-se
indispensavel para aprofundar a relacdo do conceito Integridade Tissular a
partir da avaliacao de feridas venosas. Ressalta-se que ainda sdo escassas
pesquisas de analise conceitual envolvendo feridas venosas e os elementos do
processo de enfermagem.

Na etapa de validagdo de conteudo, desenvolvida no segundo
capitulo, a participacdo de especialistas possibilitou perceber as definicoes
construidas sob diversos angulos aprimorando os constructos propostos. A
mensuragdo da opinido dos participantes, por meio de uma escala do tipo
Likert, mostrou-se favoravel como parametro avaliativo. As definicdes
operacionais foram avaliadas quanto a simplicidade, clareza, preciséo e

amplitude.
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A partir da apreciagdo dos especialistas, foram excluidos os
indicadores propostos pela NOC, Lesdes de Mucosa, Cancer Cutdneo e
Palidez, assim como o item Fadiga (ficticio). Assim, a versao apo6s esta etapa
configurou-se com 18 indicadores, sendo trés nao apresentados na NOC.

Dando sequéncia as exigéncias da validacgéo, realizou-se aplicagéo
clinica das definicdes conforme apresentado no capitulo 3. O teste de
Friedman e método DMS verificaram que o uso das definicdes elaboradas
possibilitam uma avaliagao diferente do grupo que néo as usou. Ademais, as
diferencas do que utilizaram as definigdes nédo foram significativas. Observou-
se que os valores de correlacéo intraclasse do grupo sem definicdes foram
inferiores ao do grupo que utilizou tais definicdes. Porém o indicador Textura
ndo obedeceu as condi¢cbes citadas, devendo o mesmo ser reavaliado em
pesquisas posteriores.

Assim, as definicbes operacionais construidas, com excecédo do
indicador Textura, possibilitaram maior uniformidade e similaridade entre
avaliacbes de pacientes com ulceras venosas. Diante disso, as evidéncias
deste estudo permitiram verificar a acuracia das definicdes conceituais e
operacionais elaboradas. Apesar da investigacdo da validade e confiabilidade
de um instrumento exigir um processo continuo, constituido por varias
pesquisas, pode-se confirmar a tese de que o uso de definigdes na avaliagao
de pacientes com ulceras venosas possibilita uma avaliagdo mais acurada que
a néo utilizacdo das mesmas.

Desta forma, o estudo permite avaliar o paciente sob varios
conceitos e aspectos relacionados aos mesmos permitindo uma abordagem
individualizada considerando as especificidades da ferida venosa. Assim, a
abordagem da promog¢ao da saude pode ser vislumbrada por meio da analise
de varios aspectos relacionados a lesao favorecendo a integralidade do
cuidado.

Embora existam limitagdes na trajetéria percorrida, j& mencionadas
nos capitulos anteriores, considera-se prudente o desenvolvimento de
investigagbes adicionais visando acrescer, contrapor ou aprimorar as
definicdes propostas. Acredita-se que um delineamento de coorte favoreca
novos achados para fortalecer a avaliagao de feridas venosas mediante as

definigdes construidas com base na NOC.
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APENDICE A

Descricao dos estudos que compuseram a amostra da Revisao Integrativa.

Estudo 1:

Referéncia:

ALGUIRE, P.C.; MATHES, B.M. Chronic Venous Insufficiency and
Venous Ulceration. J. Gen. Intern. Med., v. 12, p. 374-383, 1997.

Objetivo:

Apresentar uma anatomia e fisiologia normal da circulagdo venosa e
resumir a epidemiologia, fisiopatologia e tratamento da insuficiéncia

venosa cronica (IVC).

Metodologia:

Busca na base de dados MEDLINE de artigos relevantes em lingua
inglesa publicados entre 1966-1996. Utilizou-se termos MeSH:
insuficiéncia venosa ou Ulcera varicosa e epidemiologia,
fisiopatologia, diagndstico e ensaio clinico (todos em inglés). Ensaios
clinicos randomizados e controlados foram revisados com maior

énfase.

Resultados:

Insuficiéncia venosa crénica é um problema comum de morbidade e
custos significativos da atencdo primaria. As varia¢oes clinicas da
doenca variam de complica¢Ges estéticas a fibrose grave da pele e
ulceracdo. A ultra-sonografia com Doppler pode ser o melhor teste
para excluir a trombose venosa profunda de outras alteracbes que
podem imitar IVC. A elevacao de perna e meias de compressao sao
tratamentos eficazes para IVC; em casos de recorréncia pode haver a
necessidade de compressdo pneumatica intermitente. Anti-sépticos
topicos, antibidticos, enzimas, ou fatores de crescimento nao
oferecem vantagens claras na cura da Ulcera. As coberturas
continuam a ser uma questao de conveniéncia, custo e

julgamento clinico. O papel da cirurgia no IVC parece ser limitado.

Conclusoes:

Insuficiéncia venosa crénica é um problema médico recorrente. Esta

condicdo pode ser tratada por médicos da atencdo primaria, com
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custo relativamente baixos em associagdo com a modificagao do

estilo de vida.

Estudo 2:

Referéncia: GREY, J.E.; ENOCH, K.; HARDING, K.G. Venous and arterial leg ulcers.
BMJ, v. 332, p. 347-350, fev 2006

Objetivo: Apresentar uma anatomia e fisiologia normal da circula¢do venosa e
resumir a epidemiologia, fisiopatologia e tratamento da insuficiéncia
venosa cronica.

Metodologia, O estudo ndo apresenta partes definidas dos aspectos metodoldgicos,

Resultados e resultados, discussdo e conclusdo. Apenas narra aspectos do

Conclusdes: tratamento e exame de Ulceras venosas e arteriais.Relaciona suas
referéncias no final do artigo. Estas sdo atualizadas e de fontes
confidveis.

Estudo 3:

Referéncia: BERSUSA, A. A. S.; LAGES, J. S. Integridade da pele prejudicada:
identificando e diferenciando uma Ulcera arterial e uma ulcera
venosa. Ciénc. Cuidado Saude, v. 3, n. 1, p. 81-92, 2004.

Objetivo: Identificar caracteristicas das Ulceras nos pacientes com Integridade
da Pele Prejudicada relacionado a interrupgdo do fluxo sangiineo
arterial e/ou venoso parcial ou total .

Metodologia: Estudo transversal, realizado no Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia. A amostra foi constituida de todos os pacientes
internados, de janeiro a abril de 1998, que apresentavam Integridade
da Pele Prejudicada em membros inferiores relacionada a interrupgao




164

parcial ou total do fluxo sanglineo arterial e/ou venoso, caracterizada
pela presenca de Ulcera e que atendiam aos seguintes critérios: estar
consciente, consentir formalmente em participar da pesquisa, ser
examinado e ter a Ulcera fotografada, apds explicagado verbal dos
objetivos e justificativas do trabalho. O instrumento de coleta de
dados foi constituido de duas partes: dados de identificacdo que
subsidiaram a caracteriza¢do da amostra e dados relativos a lesdao em
si, tais como: caracterizagdo e mensurac¢do da Ulcera e aspecto da
area adjacente a lesdo.Foram respeitados os principios da Resolugao
196/96. Os dados foram tratados de acordo com sua frequiéncia e
discutidos conforme literatura pertinente e experiéncia dos autores,

frente as diferencgas entre Ulceras venosas e Ulceras arteriais.

Resultados:

Os resultados indicaram que as lesGes venosas sado superficiais,
extensas, com bordas irregulares e elevadas com presenca de edema
e a lesdo arterial mostrou-se profunda, pequena, com borda regular e

rasa entre outros achados.

Conclusoes:

Os pacientes com integridade da pele prejudicada relacionada a
interrupcdo parcial ou total do fluxo sanguineo arterial e/ou venoso
exibem como caracteristicas, as Ulceras. Essas por sua vez também
exibem caracteristicas préprias e que devem ser diferenciadas pelas
enfermeiras em seu cotidiano, para que possam atuar com condutas

mais adequadas para a cicatrizagdo dessas lesdes.

Estudo 4:

Referéncia:

CARRASCO HERRERO, J. M. et al. Un antes y un después: del riesgo o
deterioro de la integridad cutdnea a la integridad tisular. Gerokomos,

v. 19, n. 3, p. 153-158, 2008.

Objetivo:

Determinar o efeito dos AGHO (acidos graxos hiperoxigenados) na
prevencao e diminuicdo da prevaléncia das recidivas de lesGes
vasculares no controle dos sintomas tais como dor, prurido e

ardéncia, entre outros, em pacientes com risco de Ulcera de origem
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vascular.

Metodologia: Estudo observacional descritivo longitudinal. Sujeitos com ulceras
vasculares com doencga cardiaca e/ou pé diabético foram
acompanhados por um periodo de seis meses por uma enfermeira
tanto em consultério quanto em domicilio. Os pacientes foram
classificados quanto ao nivel de dependéncia. Os pacientes recebiam
aplicacdo do produto (mepentol Leche) uma a duas vezes por dia. Os
parametros de avaliagdo do produto foram: prurido, ardéncia e dor e
condi¢Ges da pele. Os pacientes também opinaram sobre a
comodidade, a tolerancia, absorcao, facilidade de aplicacdo e
compatibilidade com outras medidas. As medidas de tendéncia
central foram para varidveis quantitativas; freqiiéncias e
porcentagens para variaveis qualitativas; e teste de qui-quadrado
para analise comparativa do caso (evolucdo clinica e inicio e fim do

tratamento).

Resultados: Os sintomas de prurido, ardéncia e dor obtiveram melhora. Também
foi positiva a resposta das condicGes de pele: edema, maceracao,
eritema, secura e coloracdo da pele. O produto foi valorizado pelos

pacientes.

Conclusdes: Os resultados de nosso estudo sdo consistentes com outros estudos
publicados até o momento sobre a eficacia do AGHO na manutengdo
pele em condig¢des ideais, devido a sua hidrata¢ao que impede o
ressecamento da pele e o aumento da resisténcia de ulceragGes de

pele em pacientes com vasculares e com pé diabético.

Estudo 5:
Referéncia: FALANGA, V.; SAAP, L. J.; ZONOFF; A. O. Wound bed score and its
correlation with healing of chronic wounds. Dermatol. Ther., v. 19, p.
383-390, 2006.
Objetivo: Desenvolver e testar um novo sistema de classificagdo para avaliagao
do leito da ferida (WBS) cujos parametros sdo: cicatrizacdo das bordas
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(ferida efeito de borda), presenca de escara, profundidade, tecido de
granulagdo, quantidade de exsudado quantidade de edema,
dermatite perilesdo, calo perilesdo e ou fibrose, e leito da ferida rosa

/ vermelho.

Metodologia:

Ensaio clinico controlado e randomizado. Foram fotografados 177
pacientes com Ulceras venosas desde o primeiro dia de
acompanhamento. Desses 83 foram tratados com terapia convencial
padrdo (apenas compressao) e 94 com uma membrana bioldgica de
pele (BSC). Critérios de inclusdo: pacientes com idade entre 18 e 85
anos; portadores de insuficiéncia venosa; Ulcera venosa ha mais de 1
més; Ulceras venosas com perda de epiderme e derme sem exposi¢ao
de tenddes. Critérios de exclusdo: Ulcera venosa com tamanho
inferior a 1 cm” ou maior que 10x20 cm; pacientes com insuficiéncia
arterial; e condi¢Ges médicas que impecam a cicatrizagdo. O
consentimento dos participantes foi obtido e o projeto foi submetido
ao comité de ética. As fotos foram analisadas por um observador
cego nao envolvido com o ensaio. Os pacientes foram acompanhados
por 12 meses e a cicatrizagao foi obtida por 100% com auséncia de
drenagem apods 24 semanas. Os percentuais de cicatrizacao foram
determinados usando o relato de caso formuldrios previstos para
cada paciente. O teste t de amostras independentes foi utilizado para
comparar as médias de WBS entre os que cicatrizavam e os que ndo
cicatrizavam entre os dois grupos. Esse teste também foi usado para
comparar as médias WBS entre feridas cicatrizadas ou ndo durante o
periodo de acompanhamento. O Cochran - Armitage teste de
tendéncia foi utilizado para avaliar a associacdo entre o WBS e o
completo fechamento da ferida. Regressao logistica foi utilizada
como indicador de status de cura, para obter predicdo do tempo de
cura da ferida. Finalmente, a probabilidade de cura foi

modelada com um modelo de regressao logistica, que inclui a

caracteristica de cada individuo (p=0,10).

Resultados:

Foi encontrado significancia estatistica de valores maiores deWBS em

feridas cicatrizadas que ndo cicatrizadas (p=0.0012). Isso também foi
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verdadeiro quando separando feridas por modalidade de tratamento:
a terapia padrdo (p = 0,044) e tratamento com um BSC ( p = 0,011).
Para todas as feridas, um aumento de uma unidade em WBS total
resultou, em média, um 22,8% aumento nas probabilidades de cura
(OR =1,228). Esta WBS parece ter validade em predizer completo
fechamento das feridas tratadas com a terapia padrao ou

modalidades avancadas, tais como BSC.

Conclusoes:

Esta WBS pode ser til tanto em estudos clinicos como praticas
clinicas para otimizar as modalidades de tratamento e projetar e
testar novos tratamentos. Mais estudos sdo necessarios para utilizar a

WBS com diferentes tipos de feridas cronicas.

Estudo 6:

Referéncia:

GENGO DE SILVA, R. C,, et al. Ineffective peripheral tissue perfusion:
clinical validation in patients with hypertensive cardiomiopathy. Int. J.

Nurs. Terminol. Classif., v. 17, n. 2, p. 97-107, 2006.

Objetivo:

Validar as carateristicas definidoras do diagndstico de perfusao

tissular periférica ineficaz usando a avaliacdo da funcdo vasomotora.

Metodologia:

Vinte e quatro pacientes com miocardiopatia hipertensiva foram
avaliados segundo 18 caracteristicas definidoras de perfusao tissular
periférica ineficaz e submetidos a avaliacdo da funcdo vasomotora
por inducdo de hiperemia reativa, infusdo intra-arterial de acetilcolina
e por mensuracao da velocidade da onda de pulso. Testes T de
Student e de Kruskall-Wallis foram aplicados para avaliar a
significancia das relacdes entre as caracteristicas definidoras e os

dados da fun¢do vasomotora.

Resultados:

Diminuicao de pulso nas extremidades inferiores foi associada com o
menor fluxo de sangue no antebraco durante a infusao de
acetilcolina; sobrecarga ventricular esquerda, claudicacao

intermitente e diminuicdo da hidratacdo da pele foram associadas
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com valores elevados de velocidade de onda de pulso.

Conclusdes: Quatro caracteristicas definidoras de perfusdo tissular periférica
ineficaz foram altamente associadas com fun¢do vasomotora alterada
como “padrdo ouro” para este diagndstico.

Estudo 7:

Referéncia:

HARDY, M. A. A pilot study of the diagnosis and treatment of impaired
skin integrity: dry skin in older persons. Nurs. Diag., v.1, n. 2, p. 57-63,
1990.

Objetivo:

Isolar as caracteristicas definidoras para a pele seca e aperfeicoar um
instrumento para medir pele seca em idosos; Determinar
importantes fatores que contribuem para testar a eficacia de uma
intervengdo para o tratamento de banho em pacientes com pele seca;

Determinar a viabilidade de aplicagdo clinica do protocolo.

Metodologia:

A amostra foi de 15 pacientes que foram selecionados por
enfermeiras especialistas e que evidenciaram pele seca, avermelhada,
com descamacao e prurido. Uma vez informado se obteve o
consentimento do sujeito ou responsavel. Cada sujeito foi consultado
por um dermatologista para excluir alguma patologia que impediria
participacao no estudo, aprovar a suspensao de qualquer tratamento
tépico durante a intervencao periodo, e validar o diagnéstico de pele
seca. Foi utilizado uma versdao modificada do SCDF. Grande parte do
do SCDF nao foi modificada para este estudo. A validade de contetdo
foi baseada na revisdo da literatura e revisado por uma enfermeira
gerontoldgica e um dermatologista. Pequenas alteragdes foram
feitas com base sobre as suas recomendacdes. Cinco sujeitos foram
escolhidos aleatoriamente para utilizacdo na estimativa
interobservadores e confiabilidade. O estudo ocorreu em 18
semanas e houve a aplicagdo do instrumento e acompanhamento da
intervencdo de banho por um dermatologista. A analise multivariada

foi utilizada apesar da amostra reduzida.
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Resultados: A analise de nove mensurag¢des seguidas mostrou significancia na
reducdo de pele seca (p=, 031),, eritema (p=, 001), descamacdo (p=,
007), rachadura (p=, 002)
Conclusdes: Descamacao e rachadura podem ser indicadores para pele seca. A
intervencdo de banho foi eficaz para reten¢do de umidade na pele.
Estudo 8:

Referéncia:

LEWIS-ABNEY, K.; ROSENKRANZ, C. F. Content validation of impaired
skin integrity and urinary incontinence in the home health setting.

Nurs. Diagn., v. 5, n. 1, p. 36-42, 1994,

Objetivo:

Realizar a validade de conteudo de dois diagndsticos de enfermagem
utilizados no home care: integridade da pele prejudicada e alteracao
da eliminacdo urinaria: incontinéncia total. Verificar a relacdo entre
as carcteristicas demograficas das enfermeiras e as carcteristicas

definidoras atribuidas.

Metodologia:

O desenho foi descritivo utiizando o modelo de Gordon and
Sweeney (1979). Pesos foram determinados determinar as
caracteristicas criticas dos diagndsticos integridade da pele
prejudicada e alteracdo da eliminag¢do urinaria: incontinéncia total.
Caracteristicas com valores acima de 0,75 foram consideradas criticas
Fehring (1987). A amostra foi por conveniéncia totalizando 82
questionarios. Trés instrumentos foram utilizados na coleta de dados:
um contendo dados sécios demograficos e outros dois contendo as
caracteristicas definidoras dos diagndsticos. As caracteristicas
definidoras de cada questionario foram randomizadas e os
participantes atribuiam uma nota de 1 a 5 segundo uma escala de
Likert em ordem crescente. Os participantes também poderiam
sugerir caracteristicas adicionais para os diagndsticos em questdo. A
consiténcia interna foi determinada pelo alfa de Cronbach’s. Os

enfermeiros receberam pacotes contendo os trés questionarios e
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apos responderem as questdes devolviam os instrumentos em uma

envelope lacrado. A identidade dos participantes foi preservada.

Resultados: Quatro caracteristicas definidoras de cada diagndstico obtiveram
escores maiores que 0,75 consideradas como caracteristicas criticas.
Eritema, pele desnudada, destruicdo dos tecidos da derme e
epiderme, e lesdes foram indicadores criticos de integridade da pele
prejudicada. Perda constante de urina, refracdo urinaria, falta de
consciéncia de bexiga vazia, perda da continéncia foram indicadores

criticos de alteracdo da eliminagao urindria: incontinéncia total.

Conclusdes: Um refinamento continuo de caracteristicas definidoras a partir de
estudos clinicos sdo essenciais para a formulagdo de diagndsticos e
uso da pratica de enfermagem. A validade de caracteristicas
definidoras dos diagndsticos de enfermagem também promove a

direcdo de intervencdo e tratamentos padronizados de enfermagem.
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Instrumento com as defini¢des conceituais e operacionais construidas.

Indicador 1 2 3 4 5
TEMPERATURA DA PELE: Presenga de calor percebida na superficie Acima de Entre 89,9°F Entre Entre Até
da pele produzida por atividade metabdlica ou inflamatdria. 90,2°F a90,2°F 89,3°F
89,7°Fa 89,4°Fa
89,9°F 89,6°F
Indicador 1 2 4 5

SENSIBILIDADE: Fungdo do Alteragdo de Alteragdo de Alteragdo de Alteragdo de Sensibilidade
sistema nervoso que sensibilidade sensibilidade sensibilidade sensibilidade preservada (o
consiste em captar identificado pelo identificado pelo identificado pelo identificado pelo paciente identifica
estimulos do meio a partir monofilamento monofilamento monofilamento monofilamento os monofilamentos
de receptores especificos. vermelho aberto vermelho cruzado | vermelho fechado | lilas (2g) azul e/ou verde).
Aidentificagdo desses (300g) (10g) (4g)
estimulos pelo cérebro
constituem a sensagao.
Informagdo cognitiva
promovida por estimulos
especificos como: calor,
frio, dor.

Indicador 1 2 3 4 5
ELASTICIDADE: Capacidade do tegumento Retorno da pele Retorno da Retorno da Retorno da Retorno
cutaneo se estender quando tracionado; acimade 3 peleem 3 pele em 2 pele em imediato da
Capacidade de distensdo (estiramento) da segundos. segundos. segundos. 1segundo. pele
pele. (técnica de pinga).

Indicador 1 2 4 5
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HIDRATACAO: Xerose com presenca Pele rugosa ou Pele seca com Pele seca ou Pele com aparéncia
propriedade da barreira de ardor, prurido e com fissuras; descamacgdo ressecada saudavel, pele com
natural da pele, umidade. fissuras; ou pele com ou pele com furfuracea; ou (aparéncia ndo umidade
No estado esperado, a pontos brancos, com pontos brancos | pele com saudavel); ou pele adequadamente
pele encontra-se com o tecidos frouxos e e tecidos pontos brancos. | intumescida esperada.
teor de agua desintegrados devido frouxos (tecido inchado
normalmente Umido, a0 excesso de (umidade em pela umidade em
adequado para manté-la umidade: maceragdo. excesso) demasia) .
com aparéncia saudavel.

Indicador 1 2 3 4 5
TEXTURA: aspecto da superficie ou relevo Pele Pele Pele fina e Pele fina e Pele macia ao toque,
cutaneo. enrugada aspera aspera lisa suave

Indicador 1 2 3 4 5
ESPESSURA: profundidade Comprometimento Comprometimento Comprometimento Exposi¢do Epiderme com
atingida pela ferida. Implica | da derme, tecido da derme, tecido da derme e tecido da derme algum
em camadas e estruturas subcutaneo, subcutaneo e subcutaneo sem atingir comprometimento (
da pele alteradas pela musculos e tendBes | musculos. tecido ferida em fase de
perda da integridade Oou 0SS0S ou subcutaneo epitelizagdo ou
tissular. nervos. maturagdo)
Indicador 1 2 3 4 5

PERFUSAO TISSULAR: Fluxo Obstrugdo Veias tortuosas e Veias Dilatagdo de vénulas Veias e capilares
sanguineo adequado para venosa, sinais de | dilatadas com tortuosas e intradérmicas sem alteragdes
manutencdo da viabilidade ulceras satélites formacgdo de dilatadas (Telangiectasia) (tecido integro
tecidual circulagdo colateral viavel).

Indicador 1 2 3 4 5
QUANTIDADE DE PELOS: presenca esperada | Perda Rarefagdo de Rarefagdo de pélos em | Rarefagdo de Pélos
da quantidade de pélos, na perna do total de pélos em toda regido ao redor da pélos apenasao | preservados;
individuo, considerando caracteristicas pélos aperna tlcera e em area redor da ulcera;

individuais como: raga, idade, sexo, histéria

familiar

adjacente a ferida;
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Indicador 1 2 3 4 5
Pele Maculas Pele com Maculas Auséncia de
descolorida despigmentadas e/ou | hipocromia marrom- pigmentagdo
PIGMENTAGCAO ANORMAL: Coloragdo e/ou com dermatite ocre e/ou coloragdo | claro, anormal.
produzida por meio do escurecimento pigmentacéo (variacdo do marrom | azul- aspecto
progressivo da pele tornando-a pUrpura “correspondente a amarronzado. bronzeado.
castanha por meio de depdsitos de cor de terra” ).
hemossiderina, produto de degradagdo
das hemdcias. Os macrofagos
armazenam depdsitos de
hemossiderina, resultante do
extravasamento de eritrécitos,
estimulando a produgdo de melanina
formando uma pele amarronzada.
Ademais, a cor pode ser resultante da
viabilidade sanguinea no local.
Indicador 1 2 3 4 5
LESOES CUTANEAS: Alteracdo das camadas da Ulceragao Pustula ou Erosdo ou Cicatriz ou Pele integra
pele ou rompimento da superficie da pele. Esta adjacente a nddulo ou fissura ou escoriagdo ou no membro
frequientemente associado ao suprimento ulcera ou bolha no péapula ou calono acometido.
sanglineo inadequado, doengas sistémicas, tumor membro vesicula no membro
invasdo de microorganismos no corpo, estado acometido membro aometido
inflamatdrio entre outros. Caracteriza-se como acometido
um processo nao fisiolégico com perda de solugdo
de continuidade da pele ou destrui¢do de tecidos
Indicador 1 2 3 4 5

LESOES DE MUCOSA: Alteracgdo n3o fisiolégica que Ulceragdo Pustula ou Erosdo ou Cicatriz ou Pele
pode ser caracterizada ou ndo por destrui¢do do adjacente a nddulo ou fissura ou escoriagdo ou integra.
tecido mucoso (tecido conjuntivo que reveste as ulcera ou tumor | bolha papula ou calo
cavidades Umidas do corpo vesicula

Indicador 1 2 3 4 5
TECIDO CICATRICIAL: Tecidos com Tecidos com Presenca apenas de tecido de Presenca Tecido
Reparagdo tecidual necrose necrose granulagdo de cor rosa a vermelho | apenas de epitelizado.
resultante de uma lesdo, coagulativa ou coagulativa ou claro com sinais de exsudacdo./ tecido de
caracterizada por tecido liquefeita e liquefeita e Tecidos com hipergranulagdo. granulagdo de
fibroso, que pode se sinais de sinais de /Tecidos de granulagdo fridveis cor rosa a
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apresentar saliente ou infeccao infecgdo local. /Presenca de tecidos de fibrina vermelho claro
deprimida, moével, retratil | sistémica./ inviavel com ou sem secregdo sem sinais de
ou aderente. Ndo tem Tecidos exsudativa e auséncia de tecidos exsudagdo.
sulcos, poros e pélos. ciandticos. com necrose coagulativa ou

liquefeita.

Indicador 1 2 3 4 5
CANCER CUTANEO: Feridas que envolvem Ferida aberta Ferida fechada ou Pele Auséncia
Lesdo do tipo epiderme, derme e subcutaneo. | envolvendo derme e com abertura integra.Tecido de
neopldsica maligna | Tem profundidade regular, mas epiderme. Ulceragoes superficial por de coloragdo cancer
caracterizada por com saliéncias e formagao superficiais podendo orificios de avermelhada cutaneo.
células irregular. S3o fridveis com dreas | se apresentar fridveis, drenagem de e/ou violacea.
morfofuncionais de secregdes e tecido necrético sensiveis a secregdo limpida, Nodulo visivel e
andémalas, liquefeito ou sdlido e aderidos. manipulagdo, com amarelada ou de delimitado.
presente na Fétidas, secretivas, ja com secregdo ausente aspecto purulento. | Encontra-se em
epiderme, derme aspecto vegetativo. Podem (lesGes secas) ou com Tecido estado
ou tecido apresentar lesGes satélites em pouca quantidade avermelhado ou assintomatico.
subcutaneo risco de ruptura iminente. (lesdes umidas). violaceo, lesdo

Tecido de secregdo Intenso processo seca ou Umida.

avermelhada, violacea. Leito da inflamatério ao redor, Pode haver dor e

ferida apresenta coloragdo onde o tecido exibe prurido. Ndo

predominantemente coloragdo vermelha apresenta odor e

avermelhada./ Feridas e/ou violdcea e o leito configura-se sem

invadindo profundas estruturas da ferida configura-se tunelizagdes e /ou

anatdmicas. Tém profundidade com dreas secas e formagdes de

expressiva, por vezes ndo se umidas. Pode haver crateras.

visualizam seus limites. Tem dor e odor. Ndo

secre¢do abundante, odor formam tunelizagGes,

fétido e dor. Tecido ao redor pois ndo ultrapassam o

exibe coloragdo avermelhada, tecido subcutaneo.

violdcea. O leito da lesdo é

predominatementede coloragdo

amarelada.

Indicador 1 2 3 4 5
DESCAMAGAO CUTANEA: Alteracdo da pele | Pele Pele Pele rachada Descamagdo Auséncia de
provocada pela perda de umidade escamosa descamativa com aspecto furfuracea descamacgdo
caracterizada pela presenga de escamas ou de terra seca. | (descamacdo fina com cutanea.
descamacdo proveniente da camada aspecto de farinha).
externa da pele.
Indicador 1 2 3 4 5

ERITEMA: hiperemia ocasionada por vasodilatacdo em drea vermelho vermelho rosa rosa Auséncia de
limitada da pele; Rubor resultante de dilatagdo e congestdo de escuro claro escuro claro eritema

capilares superficiais.
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LEGENDA:
i 5
Indicador 1 2 3 4 5
PALIDEZ: Redugdo da coloragdo em area limitada da pele decorrente ++++/4 +++/4 ++/4 +/4 Auséncia de palidez
de diminuigdo da circulagdo ou vasoconstricgdo.
Indicador 1 2 3 4 5
NECROSE: diminui¢do da oxigenagdo cutdnea a Necrose em Necrose em Necrose em Necrose em Auséncia de
partir da baixa pressdo de oxigénio nos tecidos 100% da 75% da ferida | 50% da ferida | 25% daferida | necrose
caracterizada por morte tecidual. ferida
Indicador 1 2 3 4 5
ENDURACAO: endurecimento da pele ou Cacifo presente, Cacifo presente, Cacifo presente, Cacifo Auséncia
rigidez tecidual ocasionado pela presenca retorno acima de 3 retorno acima de 3 | retornoentre2 e | presente, de
de edema. O edema é conseqiiéncia do segundos, membro | segundos; 3 segundos; Retornoem | edema.
aumento da pressdo hidrostatica com aspecto de aumento do aumento do atél
resultante da insuficiéncia da circulagdo garrafa de volume da perna volume da perna | segundo.
venosa. A partir da sobrecarga capilar champanhe na regido do na regido do
ocorre maior permeabilidade de invertida e pele tornozelo e tornozelo.
macromoléculas, como o fibrinogénio, o brilhante. panturrilha
que proporciona enrijecimento da pele
Indicador 1 2 3 4 5
FADIGA: sensagdo de cansago Sente fadiga Sente fadiga Sente fadiga Sente fadiga 1 vez por Auséncia
durante ou ap0ds atividades diariamente e diariamente mais de uma semana ou ainda mais de fadiga.
habituais, ou uma sensagdo de persistentemente. vez por esporadicamente.
energia insuficiente para iniciar semana
estas atividades
Indicador 1 2 3 4 5
PRURIDO: sensagdo desagradavel coceira e presenga de coceira e sensagdo de sensagdo de | Ausencia
causada por doengas ou agentes escoriagdes e pustula ou nédulo presenca de coceira, rubor | coceira e de coceira
irritantes, que levam o individuo a | ou bolha ou erosdo ou fissura ou | escoria¢es e urticaria. rubor.
cogar-se em procura de alivio papula ou vesicula proveniente
do prurido
Indicador 1 2 3 4 5
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Frequéncia da dor

DOR: experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, que surge
de lesdo tissular real ou potencial ou
descrita; inicio subito ou lento, de
intensidade leve a intensa, constante
ou recorrente, sem um término
antecipado ou previsivel. Deve ser
avaliado quanto a frequéncia,
condigdo e intensidade.

Sente dor Sente dor Sente dor Sente dor 1 vez por Auséncia
diariamente e diariamente. mais de uma semana ou ainda de dor.
persistentemente. vez por mais
semana esporadicamente.
Condigdo da dor
Dor na posi¢ao Dor na posigao Dor ao Dor no membro Auséncia
sentada com os MMII | sentada com os deambular apenas quando se de dor
em posicdo elevada. MMIl em e/ou em realiza grandes
posigdo baixa posigdo esforgos.
ortostatica.
Intensidade
[ S —
MN O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MAX
10 7a9 4a6 la3 0

Somatdrio: Média do somatdrio dos valores de likert de freqliéncia, condigcdo e intensidade da

dor.
3a5 6a8 9a1l 12a14 15
Indicador 1 2 3 4 5

EXSUDADO: Exsudado purulento Exsudado Exsudado Exsudado Auséncia de
Conteudo aquoso (Conteudo aquoso sanguinolento serosanguinolento seroso exsudado,
proveniente de lesdo proveniente de lesdo (Conteudo (Conteudo aquoso (Conteutdo apenas
composto por infectada, composto por aquoso (liquido) proveniente agquoso transudado.
células, conteudo células e microorganismos proveniente de de lesdo, de cor plasmatico
protéico e mortos. Pode apresentar-se lesdo composto rosado- amarelado, proveniente de
microorganismos denso ou turvo e sua cor por sangue). composto por plasma e | lesdo de
mortos pode variar de amarelo hemadcias). aspecto

palido, verde ou marrom amarelo

dependendo do tipo de palido).

microorganismo causador
da infecgdo).
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APENDICE C

Carta convite para anuéncia de participa¢ao no estudo

Prezado colega:

Meu nome é Francisca Aline Arrais Sampaio Santos e estou desenvolvendo
minha tese no curso de doutorado em Enfermagem na Universidade Federal do Ceara.
O titulo do meu trabalho é “Construcdo e investigacdo da validade de definicGes
conceituais e operacionais do resultado de enfermagem Integridade Tissular: um
estudo com portadores de Ulcera venosa” cujo orientador é o Prof. Marcos Venicios de

Oliveira Lopes.

Gostaria de solicitar sua colaborac¢do por meio deste e-mail/carta para
participar de minha pesquisa como especialista em processo de enfermagem e/ou
tratamento de feridas. Sua cooperac¢ao ocorrerd por meio do preenchimento de dois
instrumentos. No primeiro o(a) senhor(a) respondera perguntas referente ao seu perfil
profissional, enquanto que no segundo, o(a) senhor(a) precisara apreciar a adequacgao
das defini¢cbes conceituais e operacionais dos indicadores do Resultado Integridade

Tissular:pele e mucosas.

Ressalto que sua participacdo é extremamente valiosa para a viabilidade do
meu estudo, pois sdo poucos os enfermeiros que trabalham com essa tematica. Caso
deseje participar, gostaria que me respondesse a esta mensagem por meio do e-
mail:alinearrais@hotmail.com. Havendo anuéncia, enviarei o termo de consentimento

livre e esclarecido e as instrugdes para preenchimento dos instrumentos referidos.

Peco ainda que me avise sobre a forma de comunicac¢do de sua preferéncia
(correio eletronico ou convencional). Se preferir o correio convencional por gentileza,

me informe o endereco atualizado e completo para postagem.
Aguardo sua resposta e agradeco desde ja sua atencao e colaboracao.

Francisca Aline Arrais Sampaio Santos
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APENDICE D

Termo de consentimento livre e esclarecido — Participacdao dos especialistas.

Prezado colega:

Sou doutoranda do Programa de Pds-Graduagcao em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara e estou desenvolvendo minha tese cujo titulo é:
“Construcdo e investigacao da validade de definigGes conceituais e operacionais do
resultado de enfermagem Integridade Tissular: um estudo com portadores de Ulcera
venosa”. Assim, meu principal objetivo é construir e validar um instrumento para
avaliar a integridade tissular em pacientes com uUlceras venosas com base na

Classificacdo dos Resultados de Enfermagem.

Para efetuar tal meta, preciso de sua valiosa contribuicdo para atuar como
avaliador das defini¢des construidas. Garanto que as informagdes obtidas serdo
utilizadas exclusivamente para a execugao desta pesquisa e que o(a) senhor(a) tera
acesso as mesmas caso as solicite. Asseguro ainda que o(a) senhor(a) sera informado
guanto aos procedimentos e beneficios do estudo, sendo esclarecido possiveis dividas
que possam ocorrer. Além disso, o(a) senhor(a) tem a liberdade de retirar o seu
consentimento a qualquer momento e ndo participar do estudo sem qualquer
prejuizo. Ademais, informo que ao apresentar meu trabalho nao darei informacgdes

gue possam identifica-lo.

Solicito sua colaboracdo para que me envie sua resposta o mais
rapidamente possivel, pois estes resultados servirdo como base para a etapa de
validacao clinica. Caso necessite entrar em contato comigo informo meu endereco e o

do meu orientador:

Pesquisadora: Francisca Aline Arrais Sampaio Santos.

Endereco: Rua 117 casa 81 1° etapa. Conjunto Ceara. Fortaleza, Ceara.
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CEP: 60530-080. Fone:(85) 32942694.

e-mail: alinearrais@hotmail.com.

Orientador: Marcos Vinicius de Oliveira Lopes

Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115.

Bairro: Rodolfo Tedfilo. Fortaleza — Ceara.

CEP: 60430-160. Fone: (85) 33668459.

e-mail: marcos@ufc.br.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO.

Declaro que depois de esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que

me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Local e data:

Assinatura do pesquisador

Assinatura do participante
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APENDICE E

Instrumento sobre o perfil dos especialistas

Idade: Sexo: ( ) masculino ( )feminino

Estado onde reside

Ano de conclusdo da graduacao:

Titulacdo maxima: () Especialista ( ) Mestre ( ) Doutor

Tempo de conclusao:

Instituicao de trabalho:

1. Desenvolveu estudo com a tematica Terminologias de enfermagem na forma de

() monografia de graduacao

( )monografia de especializagao

() dissertacao

( )tese

() outros

2. Desenvolveu estudo com a tematica Assisténcia de enfermagem ao portador de

feridas na forma de :

() monografia de graduacao

() monografia de especializacdo

() dissertacdo
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( )tese

() outros

3. Participa ou participou de grupos/ projetos de pesquisa que envolve/ envolveu a

tematica terminologias de enfermagem?

( )SIM ( )NAO

4. Participa ou participou de grupos/ projetos de pesquisa que envolve/ envolveu a

tematica Assisténcia de enfermagem ao portador de feridas?

( )SIM ( )NAO

5.No ultimo ano onde exerceu suas atividades profissionais?
() Hospital

() Posto de saude

() Ambulatdrio

() Instituicdo de ensino

() outros:

6.Presta/ prestou assisténcia de enfermagem ao portador de feridas?

( )SIM ( )NAO

7. No ensino, ministra/ ministrou disciplinas que envolve/ envolveu a tematica

terminologias de enfermagem?
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( )SIM ( )NAO

8. No ensino, ministra/ ministrou disciplinas que envolve/ envolveu a tematica

avaliacdo e assisténcia de enfermagem ao portador de feridas?

( )SIM ( )NAO

9. Utiliza/ utilizou o processo de enfermagem em sua pratica profissional (assistencial

ou de ensino)?

( )SIM ( ) NAO.Em que periodo?
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APENDICE F

InstrugOes para preenchimento do instrumento de analise das defini¢Ges.

A seguir serdo apresentados os indicadores do resultado de enfermagem
Integridade Tissular: pele e mucosas, bem como outros indicadores que poderdo ou
ndo ser aplicados para avaliacdo de ulceras venosas. Este instrumento tem como
objetivo analisar o conteudo. Em outras palavras, pretende-se avaliar a representacgao
do construto do resultado por seus atributos, os quais também deverdo apresentar
definicdo conceitual e operacional. Também se espera avaliar a coeréncia ou a
adequacdo semantica entre eles, ou seja, se a sentenca utilizada para conceituar o

resultado realmente o traduz, permitindo assim refletir sua dimensionalidade.

O(a) senhor(a) devera avaliar se cada indicador é aplicivel ao resultado
Integridade Tissular: pele e mucosas de acordo com os valores +1, 0 e -1 que
representam respectivamente “caracteristico”, “de algum modo caracteristico” ou
“ndo caracteristico”. Além disso, é necessario que informe se as definicdes conceituais
e operacionais estdo adequadas para cada indicador referido. Como tal instrumento é
baseado na Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC), haverd também
definicdes operacionais para os cinco itens da escala de Likert que irdo variar de um

extremo a outro.

As definicdes operacionais de cada item do instrumento serdo avaliadas
guanto a adequacdo aos critérios de simplicidade, clareza, precisdo e amplitude. A
cada um destes critérios de avaliagcdo deverao ser atribuidos os valores +1, 0 ou -1, os
quais indicam, respectivamente, que “o critério é atendido”, “indecisdo quanto ao

atendimento do critério” e “o critério ndo é atendido”.

Segue abaixo as definicdes dos critérios de adequacdao dos indicadores

operacionais:

Critério da simplicidade: o determinante operacional deve expressar uma

Unica idéia;
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Critério da clareza: o determinante operacional deve ser inteligivel para as
enfermeiras que cuidam de pacientes portadores de Ulceras venosas, com expressoes

simples e inequivocas;

Critério da precisdo: o determinante operacional deve possuir uma posicao
definida no continuo do indicador de resultado e ser distinto dos demais

determinantes operacionais que cobrem o mesmo continuo.

Critério da amplitude: o conjunto dos determinantes operacionais
referentes ao indicador de resultado deve cobrir toda a extensdo de magnitude do

continuo desse indicador de resultado.

Caso considere importante, ao final do instrumento o(a) senhor(a) podera
acrescentar outros indicadores, ndao presentes no instrumento caso considere
necessario. Além disso, o(a) senhor(a) também pode sugerir a remocao de indicadores

que parecam similares, justificando qual deveria ser mantido.
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Instrumento para Avalia¢ao dos Especialistas.
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Indicador 1 2 3 4 5
TEMPERATURA DA PELE: Presenca de calor percebida na Acimade | Entre Entre Entre Até
superficie da pele produzida por atividade metabdlica ou 90,2°F 89,9°F a 89,3°F
. L. o 89,7°Fa | 89,4°Fa
inflamatoéria. 90,2°F
89,9°F 89,6 °F
O indicador é aplicavel para o resultado integridade SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
tissular
CLAREZA ()+1* ()0 ( )-1
() +1* y
PRECISRO () +1* ( )0 ( )-1
() o
AMPLTUDE () +1* ( )0 ( )-1
() 1
A definigdo conceitual estd adequada ao indicador A definicdo operacional estd adequada ao indicador
()+1*()o ()-1 ()+1* ()o ()1
*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.
Indicador 1 2 3 4
SENSIBILIDADE: Alteragdo de Alteracdo de Alteracdo de Alteracdo de Sensibilidade

Fungdo do sistema
nervoso que consiste
em captar estimulos
do meio a partir de
receptores

especificos. A

sensibilidade
identificado pelo
monofilamento
vermelho aberto

(300g)

sensibilidade
identificado pelo
monofilamento
vermelho

cruzado (10g)

sensibilidade
identificado pelo
monofilamento
vermelho

fechado (4g)

sensibilidade
identificado
pelo
monofilamento

lilas (2g)

preservada (o
paciente
identifica os
monofilamentos

azul e/ou verde).
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identificagdo desses
estimulos pelo
cérebro constituem a
sensagao.
Informagdo cognitiva
promovida por
estimulos especificos
como: calor, frio,

dor.

O indicador é SIMPLICIDADE ( ) +1* ( ) O ) -1
aplicavel parao

. . CLAREZA )+1* ()0 ) -1
resultado integridade
tissular PRECISAO )+1* ()0 () -1
() +1* AMPLITUDE )+1* ()0 () -1
() o
() 1
A definigdo A definigdo operacional esta adequada ao indicador
conceitual estd

+1* -1

adequada ao () ( ()
indicador
( )+ ()o( )
-1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.

Indicador 1 2 3 4 5
ELASTICIDADE: Capacidade do Retorno da Retorno da Retorno da Retorno da Retorno
tegumento cutdneo se estender pele acima de peleem 3 pele em 2 pele em imediato

quando tracionado; Capacidade de
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distensdo (estiramento) da pele. 3 segundos. segundos. segundos. 1segundo. da pele
(técnica de pinga).
O indicador é aplicavel para o
resultado integridade tissular
SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
() +1*
CLAREZA ()+1* ()0 ()-1
() o i
PRECISAO ()+2* ()0 ()-1
() -1
AMPLITUDE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
A defini¢do conceitual estd adequada A definigdo operacional estd adequada ao indicador
ao indicador
()+1* ()0 ()1
()+1* ()o ()-1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.

Indicador 1 2 3 4 5
HIDRATACAO: Xerose com Pele rugosa Pele secacom | Pele secaou Pele com
propriedade da presenca de ardor, ou com descamacdo ressecada aparéncia
barreira natural da prurido e fissuras; fissuras; ou furfuracea; ou | (aparéncia ndo saudavel, pele com
pele, umidade. No ou pele com pontos | pele com pele com saudavel); ou umidade
estado esperado, a brancos, com pontos pontos pele adequadamente
pele encontra-se com | tecidos frouxos e brancos e brancos. intumescida esperada.
o teor de agua desintegrados tecidos (tecido inchado
normalmente Umido, devido ao excesso frouxos pela umidade
adequado para de umidade: (umidade em em demasia) .
manté-la com maceragao. excesso)
aparéncia saudavel.

O indicador é SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
aplicavel para o
CLAREZA ()+1* ()0 ()-1

resultado integridade
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tissular PRECISAO (

AMPLITUDE

) +1*

(

Jo ()-1

)+ ()0 ()1

A definigdo conceitual
estd adequada ao
L () +1* |
indicador
() +1%(
1

)o( ) -

)0

A defini¢do operacional esta adequada ao indicador

()-1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.

Indicador 1 2 3 4 5
TEXTURA: aspecto da superficie ou relevo | Pele Pele Pele fina e Pele fina e | Pele macia ao
cutaneo. enrugada aspera aspera lisa toque, suave

O indicador é aplicavel para o resultado

integridade tissular

SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
CLAREZA ()+1* ()o ()1
PRECISAO () +1* ( )0 ( )-1
AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1

A definigdo conceitual estd adequada ao

indicador

()+1* ()0 ()1

A definigdo operacional estd adequada ao indicador

()+1*x ()0 ()-1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.
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Indicador 1 2 3 4 5
ESPESSURA: Comprometimento | Comprometimento | Comprometimento | Exposi¢dao Epiderme com
profundidade da derme, tecido da derme, tecido da derme e tecido da derme algum
atingida pela subcutaneo, subcutaneo e subcutaneo sem atingir | comprometimento
ferida. Implica em musculos e musculos. tecido ( ferida em fase de
camadas e tenddes ou 0ssos subcutdneo | epitelizagdo ou
estruturas da pele ou nervos. maturagdo)
alteradas pela
perda da
integridade
tissular.

O indicador é SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
aplicavel parao
CLAREZA ()+1* ()o ()-1
resultado
integridade tissular | preciISAO ()+1* ()0 ( )-1
() +1* AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1
() o
() -1
A definigdo A definigdo operacional esta adequada ao indicador

conceitual estd
adequada ao

indicador

() +1%(
) -1

) 0 (

()+1* ()0 (

) -1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.
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Indicador

PERFUSAO TISSULAR:

Fluxo sanguineo

Obstrugdo Veias tortuosas e | Veias Dilatagdo de vénulas

venosa, sinais dilatadas com tortuosas e | intradérmicas

Veias e capilares

sem alteragdes

adequado para de ulceras formacdo de dilatadas (Telangiectasia) (tecido integro
manutencdo da satélites circulacdo viavel).
viabilidade tecidual colateral
O indicador é aplicavel | SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
para o resultado
. . . CLAREZA ()+1* ()0 ( )-1
integridade tissular

PRECISAO +1* 0 -1
() e ()+1* ()0 ()
() o AMPLITUDE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
() 1
A definigdo conceitual A definigdo operacional estd adequada ao indicador
estd adequada ao

+1* 0 -1
indicador ) () ()
( )+ ()o ()
-1
*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.

Indicador 1 2 3 4 5
QUANTIDADE DE PELOS: presenca Perda Rarefagdo de | Rarefacdo de pélos | Rarefacdo de Pélos
esperada da quantidade de pélos, na | total de | pélos em em regido ao redor | pélos apenas preservados;
perna do individuo, considerando pélos todaaperna | daulcera eem ao redor da
caracteristicas individuais como: area adjacente a Ulcera;

raga, idade, sexo, histdria familiar

ferida;

O indicador é aplicavel para o

resultado integridade tissular

() +1%

SIMPLICIDADE ( ) +1*
CLAREZA () +1* (
PRECISAO () +1* (

)o ()1

)Jo ()1
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AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1

A definigdo conceitual esta

adequada ao indicador

()+1* ()0 ()1

A defini¢cdo operacional esta adequada ao indicador

()+1* ()0 ()1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.

Indicador 1 2 3 4 5
Pele Midculas Pele com Midculas Auséncia de
descolorida despigmentadas hipocromia marrom- pigmentacao
PIGMENTACAO ANORMAL: . N
e/ou e/ou dermatite e/ou colorac¢do | claro, anormal.
Coloragao produzida por meio . B L
pigmentacgado ocre (variagdo do azul- aspecto
do escurecimento progressivo i
com purpura marrom amarronzado. bronzeado.

da pele tornando-a castanha
por meio de depdsitos de
hemossiderina, produto de
degradagdo das hemdcias. Os
macréfagos armazenam
depdsitos de hemossiderina,
resultante do extravasamento
de eritrécitos, estimulando a
produgdo de melanina
formando uma pele
amarronzada. Ademais, a cor
pode ser resultante da

viabilidade sanguinea no local.

“correspondente a

cor de terra” ).

O indicador é aplicavel para o

resultado integridade tissular

SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1

CLAREZA ()+1* ()0 ( )-1
PRECISAO ()+1* ()0 ()1

AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1
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A definigdo conceitual esta

adequada ao indicador

()+1* ()0 ()1

() +1* |

)0 (

) -1

A defini¢cdo operacional esta adequada ao indicador

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.

Indicador 1 2 3 4 5
LESOES CUTANEAS: Alteracdo das Ulceracio Pustula ou Erosdo ou Cicatriz ou Pele integra
camadas da pele ou rompimento da adjacentea | nodulo ou fissura ou escoriagao no membro
superficie da pele. Esta freqlientemente Ulcera ou bolha no papula ou ou calo no acometido.
associado ao suprimento sanglineo tumor membro vesicula membro
inadequado, doengas sistémicas, invasdo acometido acometido
. . no membro
de microorganismos no corpo, estado
. . . acometido
inflamatério entre outros. Caracteriza-se
como um processo nao fisioldgico com
perda de solugdo de continuidade da pele
ou destruicdo de tecidos
O indicador é aplicavel para o resultado SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
integridade tissular
CLAREZA ()+1* ()0 ()-1
() +1*
PRECISAO ()y+1* ()0 ()-1
() o
AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1
() -1
A definigdo conceitual estd adequada ao A definicdo operacional estd adequada ao indicador
indicador
()y+1* ()0 ()-1
( )+ ()0 ()-1
*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.
Indicador 1 2 3 4 5
LESOES DE MUCOSA: Alteracdo n3o Ulceragdo Pustulaou | Erosdoou Cicatriz ou Pele
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fisiolégica que pode ser caracterizada ou adjacente a néduloou | fissuraou escoriagdo ou | integra.
ndo por destrui¢do do tecido mucoso llceraou bolha papula ou calo
(tecido conjuntivo que reveste as cavidades | tumor vesicula

umidas do corpo

O indicador é aplicavel para o resultado SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1

integridade tissular
CLAREZA ()+1* ()o ( )-1

() +1*
PRECISAO ()+1* ()0 ( )-1
() o
AMPLITUDE ()+1* ()0 ( )-1
() -1
A definigdo conceitual estd adequada ao A definigdo operacional esta adequada ao indicador
indicador

()+1* ()0 ()1
()+1* ()0 ()1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.

Indicador 1 2 3 4 5
TECIDO CICATRICIAL: | Tecidos com Tecidos com Presenca apenas de tecido Presenca Tecido
Reparagdo tecidual necrose necrose de granulagdo de cor rosa a apenas de epitelizado.
resultante de uma coagulativaou | coagulativa vermelho claro com sinais de | tecido de
lesdo, caracterizada liquefeita e ou liquefeita exsudagdo./ Tecidos com granulagdo de
por tecido fibroso, sinais de e sinais de hipergranulagdo. /Tecidos de | cor rosa a
que pode se infecgdo infecgdo granulagdo fridveis /Presenga | vermelho
apresentar saliente sistémica./ local. de tecidos de fibrina inviavel | claro sem
ou deprimida, mével, | Tecidos com ou sem secregdo sinais de
retratil ou aderente. cianéticos. exsudativa e auséncia de exsudacgdo.

N&o tem sulcos, tecidos com necrose
poros e pélos. coagulativa ou liquefeita.
O indicador é SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1

aplicavel para o

resultado integridade CLAREZA (+1m)0 ()

tissular
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() +1* PRECISAO ()+1* ()0 ( )-1

() o AMPLITUDE () +1* ( )0 ( ) -1

() -1

A definigdo A defini¢cdo operacional esta adequada ao indicador

conceitual esta
adequada ao

indicador

() +1%(
1

) O

) -

()+1* ()0 ()1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico.

Indicador 1 2 3 4 5
CANCER Feridas que envolvem Ferida aberta Ferida fechada Pele Auséncia
CUTANEO: Les3o epiderme, derme e envolvendo derme | ou com abertura | integra.Tecido de
do tipo neopldsica | subcutaneo. Tem e epiderme. superficial por de coloragdo cancer
maligna profundidade regular, mas | UlceracGes orificios de avermelhada cutaneo.
caracterizada por | com saliéncias e formagdo superficiais drenagem de e/ou violacea.
células irregular. Sdo friaveis com podendo se secre¢ao Nddulo visivel e
morfofuncionais dreas de secreg0es e tecido | apresentar limpida, delimitado.

anomalas,
presente na
epiderme, derme
ou tecido

subcutaneo

violacea. Leito da ferida

Tém profundidade

Tem secre¢do abundante,

necrotico liquefeito ou fridveis, sensiveis a | amarelada ou de

sélido e aderidos. Fétidas, manipulagdo, com | aspecto
secretivas, ja com aspecto secregdo ausente purulento.
vegetativo. Podem (lesdes secas) ou Tecido

apresentar lesdes satélites | com pouca avermelhado ou

em risco de ruptura quantidade (lesGes | violdceo, lesdo

iminente. Tecido de Uumidas). Intenso seca ou Umida.

secre¢do avermelhada, processo Pode haver dor

inflamatério ao e prurido. Ndo

apresenta coloragdo redor, onde o apresenta odor

predominantemente tecido exibe e configura-se

avermelhada./ Feridas coloragdo sem

invadindo profundas vermelha e/ou tunelizagGes e

estruturas anatomicas. violacea e o leito /ou formag&es

da ferida de crateras.
expressiva, por vezes nao configura-se com
se visualizam seus limites. areas secas e

Umidas. Pode

Encontra-se em
estado

assintomatico.
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odor fétido e dor. Tecido
ao redor exibe coloragdo
avermelhada, violacea. O
leito da lesdo é
predominatementede

coloragdo amarelada.

haver dor e odor.
N&o formam
tunelizagGes, pois
ndo ultrapassam o

tecido subcutaneo.

O indicador é SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( )-1
aplicavel para o

CLAREZA ()+1* ()0 ()-1
resultado
integridade PRECISEO  ( )+1* ( )0 ( ) -1
tissular

AMPLITUDE ()+1* ()0 ( )-1
() +1*
() o
() 1
A definigdo A defini¢cdo operacional estd adequada ao indicador

conceitual estd
adequada ao

indicador

()+1* ()0 ()1

()+1*()o
()-1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico

Indicador 1 2 3 4 5
DESCAMAGCAO CUTANEA: Alteragdo | Pele Pele Pele Descamacgdo Auséncia de
da pele provocada pela perda de escamosa | descamativa | rachada furfuracea descamacdo
umidade caracterizada pela com (descamacgado fina cutanea.
presencga de escamas ou aspecto de com aspecto de
descamagdo proveniente da terra seca. farinha).

camada externa da pele.

O indicador é aplicavel para o

resultado integridade tissular

SIMPLICIDADE (

CLAREZA

)+#1* ()0 ()1

()+#1*x ()0 ()-1
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() +1* PRECISRO  ( ) +1* ( )0 ( ) -1
() o AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1
() -1

A definigdo conceitual esta

adequada ao indicador

()+1* ()0 (

()+1* ()0 ()1

A definicdo operacional esta adequada ao indicador

) -1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico

Indicador 1 2 3 4 5
ERITEMA: hiperemia ocasionada por vasodilatagcao em vermelho vermelho rosa rosa Auséncia de
area limitada da pele; Rubor resultante de dilatagdo e escuro claro escuro claro eritema
congestdo de capilares superficiais.
LEGENDA:
L 4 5
O indicador é aplicavel para o resultado integridade SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
tissular
CLAREZA ()+1* ()0 () -1
() +1*
PRECISAO ()y+1* ()0 ()-1
() o
AMPLITUDE () +1* ( )0 ( ) -1
() -1

A definigdo conceitual estd adequada ao indicador

()+1* ()0 ()1

A definigdo operacional estd adequada ao indicador

()+1*x ()0 ()-1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico

Indicador 1 2 3 4 5
PALIDEZ: Redugdo da coloragdo em area limitada da pele ++++/4 | +++/4 | ++/4 | +/4 Auséncia de
decorrente de diminuigdo da circulagdo ou vasoconstricgdo. palidez
O indicador é aplicavel para o resultado integridade tissular SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
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CLAREZA ()+1* ()0 ( )-1
PRECISAO ()y+1* ()o ()-1
AMPLITUDE () +1* ( )0 ( ) -1

A definigdo conceitual estd adequada ao indicador

A definigdo operacional esta adequada ao indicador

( )+ ()o ()-1 ()+1* ()o ()-1
*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico
Indicador 1 2 3 4 5
NECROSE: diminuicdo da oxigenagao Necrose em Necrose em | Necroseem | Necrose em | Auséncia
cutanea a partir da baixa pressao de 100% da 75% da 50% da 25% da de necrose
oxigénio nos tecidos caracterizada por ferida ferida ferida ferida
morte tecidual.
O indicador é aplicavel para o resultado SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
integridade tissular
CLAREZA ()+1* ()0 ( )-1
() +1* B
PRECISAO ()+1* ()0 ( )-1
() o
AMPLITUDE () +1* ( )0 ( ) -1
() 1
A definigdo conceitual estd adequada ao A definigcdo operacional estd adequada ao indicador
indicador
()+1* ()o ()-1
()+1* ()o ()-1
*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico
Indicador 1 2 3 4 5
ENDURACAO: endurecimento da Cacifo presente, Cacifo presente, | Cacifo Cacifo Auséncia
pele ou rigidez tecidual ocasionado | retornoacima de | retornoacima presente, presente, de
pela presenca de edema. O edema 3 segundos, de 3 segundos; retorno entre 2 | Retorno edema.
é conseqliéncia do aumento da membro com aumento do e 3 segundos; ematé 1
pressdo hidrostatica resultante da aspecto de volume da perna | aumento do segundo.
insuficiéncia da circulagdo venosa. garrafa de na regido do volume da
A partir da sobrecarga capilar champanhe tornozelo e perna na
ocorre maior permeabilidade de invertida e pele regido do
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macromoléculas, como o
fibrinogénio, o que proporciona

enrijecimento da pele

brilhante. panturrilha tornozelo.

O indicador é aplicavel para o

resultado integridade tissular

SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
CLAREZA ()+1* ()0 ( )-1
PRECISAO ()+1* ()0 ()1

AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1

A defini¢do conceitual estd

adequada ao indicador

()+1* ()0 ()1

A definigdo operacional estd adequada ao indicador

()+1* ()0 ()1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico

Indicador 1 2 3 4 5
FADIGA: sensagdo de Sente fadiga Sente fadiga Sente Sente fadiga 1 vez por Auséncia
cansago durante ou apds diariamente e diariamente fadiga mais | semana ou ainda mais de fadiga.
atividades habituais, ou persistentemente. de uma vez | esporadicamente.
uma sensag¢do de energia por semana
insuficiente para iniciar
estas atividades
O indicador é aplicavel SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1

para o resultado

) ) ) CLAREZA
integridade tissular

()+1*()o ()1

PRECISAO ()+1* ()0 ()1

AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1

A definigdo conceitual A definigdo operacional esta adequada ao indicador

estd adequada ao

. () +1*
indicador

()+1* ()0 ()1

(1o ()1
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199

Indicador 1 2 3 4 5
PRURIDO: sensagao coceira e presenga de coceira e sensagdo de | sensagdo Ausencia
desagradavel causada por escoriagdes e pustula ou presenca de coceira, de coceira de coceira
doengas ou agentes nddulo ou bolha ou erosdo escoriagdes rubor e e rubor.
irritantes, que levam o ou fissura ou papula ou urticaria.
individuo a cogar-se em vesicula proveniente do
procura de alivio prurido
O indicador é aplicavel para | SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
o resultado integridade

. CLAREZA ()+1* ()0 ( )-1
tissular
PRECISAO +1* 0 -1
() e ()+1* ()0 ()
() o AMPLITUDE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
() 1
A definigdo conceitual esta A definicdo operacional estd adequada ao indicador
adequada ao indicador
()+1*()o ()-1
()+1* ()o ()-1
*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico
Indicador 1 2 3 4 5
Freqliéncia da dor
DOR: experiéncia sensorial e | Sente dor Sente dor Sente dor Sente dor 1 vez por | Auséncia
emocional desagraddvel, diariamente e diariamente. mais de uma | semana ou ainda de dor.
que surge de lesdo tissular persistentemente. vez por mais
real ou potencial ou semana esporadicamente.
descrita; inicio subito ou
lento, de intensidade leve a Condicao da dor
intensa, constante ou
recorrente, sem um término | Dor na posicao Dor na posi¢cdo | Dor ao Dor no membro Auséncia
antecipado ou previsivel. sentada com os sentada com deambular apenas quando se de dor
Deve ser avaliado quanto a MMII em posigao os MMIl em e/ouem realiza grandes
freqiiéncia, condicdo e elevada. posicdo baixa posicdo esforgos.

ortostatica.
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intensidade.

Intensidade

MIN 0 1

6 7 8 9

10 MAX

10

7a9

436

la3

intensidade da dor.

Somatorio: Média do somatdrio dos valores de likert de frequiéncia, condigdo e

3a5 6a8 9a1l1 12a14 15
O indicador é aplicavel para
o resultado integridade
_ SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( )-1
tissular
CLAREZA +1* 0 -1
() e ()+1* ()0 ()
PRECISAO ()y+1* ()0 ()-1
() o
() 4 AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1
A definigdo conceitual esta A definicdo operacional estd adequada ao indicador
adequada ao indicador
()+1* ()0 ()1
()+1* ()0 ()1
*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico
Indicador 1 2 3 4 5
EXSUDADO: Exsudado purulento Exsudado Exsudado Exsudado Auséncia de
Conteudo aquoso (Conteudo aquoso sanguinolento serosanguinolento Seroso exsudado,
proveniente de proveniente de lesdo (Conteudo (Conteudo aquoso (Conteudo apenas
lesdo composto infectada, composto aquoso (liquido) proveniente | aquoso transudado.
por células, por células e proveniente de | de lesdo, de cor plasmatico

conteldo protéico

microorganismos

lesdo composto

rosado- amarelado,

proveniente

e microorganismos | mortos. Pode por sangue). composto por de lesdo de
mortos apresentar-se denso plasma e hemdcias). aspecto
ou turvo e sua cor amarelo
pode variar de amarelo palido).




201

palido, verde ou
marrom dependendo
do tipo de
microorganismo

causador da infecgdo).

O indicador é
aplicavel para o
resultado

integridade tissular

SIMPLICIDADE ( ) +1* ( )0 ( ) -1
CLAREZA ()+1* ()0 ()1
PRECISAO ()+1* ()0 ()1

AMPLITUDE () +1* ( )0 ( )-1

A definicao
conceitual estd
adequada ao

indicador

()+1*()oO

()-1

A definigdo operacional esta adequada ao indicador

()+1* ()0 ()1

*+1 — caracteristico; 0 — de algum modo caracteristico; -1 — ndo caracteristico
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Indicador

TEMPERATURA DA
PELE:

Definigao:

Presenca de calor
percebida na superficie
da pele produzida por
atividade metabdlica ou

inflamatéria.

Local de aferigdo: area
perilesional e leito da

ferida.

Instrumento:
termometro infra

vermelho.

Acima de 32,33 °C

Entre 32,17°C a
32,33°C

Entre 32,01°Ca
32,16°C

Entre 31,84°Ca
32°C

Até 31,83°C

Indicador

SENSIBILIDADE:

Definigdo:

Fungdo do sistema
nervoso que consiste
em captar estimulos do
meio a partir de
receptores especificos.
A identificagdo desses
estimulos pelo cérebro
constituem a sensagao.
Informacgdo cognitiva
promovida por
estimulos especificos
como: dor e

toque.Local de aferigdo:

Alteragdo de
sensibilidade
identificado pelo
monofilamento
vermelho
magenta ou

aberto(300g)

Alteracdo de
sensibilidade
identificado a
partir do
monofilamento

laranja (10g)

X

Alteracdo de
sensibilidade
identificado a
partir do
monofilamento
vermelho
fechado ou

escuro (4g)

Alteracdo de
sensibilidade
identificado a
partir do
monofilamento

lilas ou violeta

(2g)

Sensibilidade
preservada (o
paciente
identifica os
monofilament
os azul e/ou

verde).

O O
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area perilesional e

dorso do pé.

Indicador 1 2 3 4 5

ELASTICIDADE:

Definigdo:

Capacidade do Retorno da pele Retorno da pele Retorno da pele Retorno da pele | Retorno

tegumento cutaneo se acimade 3 em 3 segundos. em 2 segundos. em lsegundo. imediato da

estender quando segundos. pele

tracionado; Capacidade

de distensdo

(estiramento) da pele.

(técnica de pinga).

Local de aferigao: dorso

do pé.

Indicador 1 2 3 4 5

HIDRATACAO:

Definigdo: Xerose com Pele rugosa ou Pele seca com Pele seca ou Pele com
presenca de com fissuras; ou descamacdo ressecada; ou aparéncia

Propriedade da barreira

ardor, prurido e pele com pontos furfurdcea; ou pele saudavel (pele
natural da pele, . . . . .
fissuras; ou pele brancos e tecidos | pele com pontos | intumescida com umidade
umidade. No estado . . .
com pontos frouxos (umidade | brancos devido (tecido adequadamen
esperado, a pele .
brancos, com em excesso) ao aumento edemaciado te esperada,
encontra-se com o teor . . . )
tecidos frouxos e umidade. pela umidade com vigo e
de 4gua normalmente . . ,
desintegrados em demasia) . integra).
umido, adequado para .
devido ao excesso
manté-la com .
de umidade:
aparéncia saudavel N
maceragao.
(com vigo e integra).
Local de aferigdo: area
perilesional.
Indicador TEXTURA: 1 2 3 4 5
Definigdo: Pele enrugada Pele aspera Pele fina e Pele fina e lisa Pele macia ao
aspera toque, suave

Aspecto da superficie

ou relevo cutaneo.

Local de aferigdo: area
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perilesional.
Indicador ESPESSURA: 1 2 3 4 5
Definigdo: Comprometiment | Comprometiment | Comprometimen | Exposi¢cdo da Epiderme com

o daderme, o daderme, to dadermee derme sem algum
Profundidade atingida . . . L . .
tecido tecido tecido atingir tecido comprometim
pela ferida. Implica em R R R R .
subcutaneo, subcutaneo e subcutaneo subcutaneo ento ( ferida
camadas e estruturas i ,
musculos e musculos. em fase de
da pele alteradas pela N o
tenddes ou 0ssos epitelizagao
perda da integridade
ou nervos. ou
tissular. N
maturacgdo)
Local de afericdo: 4rea ou epiderme
ulcerada. Integra.
Indicador PERFUSAO 1 2 3 4 5
TISSULAR:
Definigao: Sinais de Veias tortuosas e Veias tortuosas e | Dilatagdo de Veias e
obstrugdo venosa | dilatadas com dilatadas vénulas capilares sem
Fluxo sanguineo . . P ~
(aumento da formacdo de intradérmicas alteragoes
adequado para . N . . .
temperatura circulagdo (Telangiectasia) (tecido
manutengdo da i
local, edema, dor, | colateral integro
viabilidade tecidual o .,
rigidez da viavel).
Local de aferigdo: musculatura da
membro examinado. panturrilha),
sinais de Ulceras
satélites
Indicador QUANTIDADE | 1 2 3 4 5
DE PELOS:
Definigdo: Perda total de Rarefagdo de Rarefagdo de Rarefagdo de Pélos
pélos em toda a pélos em toda a pélos em regido pélos apenasao | preservados;

Presenca esperada da
quantidade de pélos, na
perna do individuo,
considerando
caracteristicas
individuais como: raga,
idade, sexo, historia

familiar.

perna

perna

ao redor da
Ulcera e em area
adjacente a

ferida;

redor da Ulcera;
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Local de aferigdo:

membro examinado.

Indicador 1 2 3 4 5
PIGMENTACAO

ANORMAL:

Definigdo: Pele descolorida Maculas Pele com Maculas Auséncia de

Coloragao produzida
por meio do
escurecimento
progressivo da pele
tornando-a castanha a
partir do acumulo de
depdsitos de
hemossiderina, produto
de degradagao das
hemdcias. Os
macréfagos armazenam
depdsitos de
hemossiderina,
resultante do
extravasamento de
eritrdcitos, estimulando
a produgdo de melanina
formando uma pele

amarronzada.

Local de aferigdo: drea
perilesional e membro

examinado.

e/ou com
pigmentacgao

purpura

despigmentadas
e/ou dermatite
ocre (variagdo do
marrom
“correspondente

a cor de terra”).

hipocromia e/ou
coloragdo azul-

amarronzado.

marrom-claro,
aspecto

bronzeado.

pigmentagao

anormal.

Indicador LESOES
CUTANEAS:

Definigdo:

Alteragdo das camadas
da pele ou rompimento
da superficie da pele.
Estd freqUentemente
associado ao
suprimento sangiineo

inadequado, doengas

Ulceragao
adjacente a Ulcera

ou tumor

Pustula ou nédulo
ou bolha no
membro

acometido

Erosdo ou
fissura ou pépula
ou vesicula no
membro

acometido

Cicatriz ou
escoriagdo ou
calo no membro

acometido

Pele integra
no membro

acometido.
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sistémicas, invasdo de
microorganismos no
corpo, estado
inflamatério entre
outros. Caracteriza-se
COMO UM Processo nao
fisiolégico com perda
de solucdo de
continuidade da pele
ou destrui¢do de

tecidos

Local de aferigao: area
perilesional e membro

acometido.

Indicador TECIDO 1 2 3 4 5
CICATRICIAL:
Definigao: Tecidos com Tecidos com Presenca apenas | Presenca apenas | Tecido
necrose necrose de tecido de de tecido de epitelizado.
Reparacdo tecidual . . N N
coagulativa ou coagulativa ou granulagdo de granulagdo de
resultante de uma . . o . . o . .
liquefeita e sinais | liquefeita e sinais | corrosaa cor rosaa
lesdo, caracterizada por . N . N
de infecgdo de infecgdo local. | vermelho claro vermelho claro
tecido fibroso, que o o o
sistémica./ com sinais de sem sinais de
pode se apresentar . N N
Tecidos exsudacdo. OU exsudacdo.
saliente ou deprimida, o .
cianoticos. Tecidos com
movel, retratil ou . N
hipergranulagdo
aderente. Ndo tem .
OU Tecidos de
sulcos, poros e pélos. N
granulagdo
Local de aferigdo: drea fridveis OU
ulcerada Presenca de
tecidos de
esfacelos com ou
sem secregao
exsudativa e
auséncia de
tecidos com
necrose
coagulativa ou
liquefeita.
Indicador 1 2 3 4 5
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DESCAMACAO
CUTANEA:

Definigdo:

Alteragao da pele Pele escamosa

provocada pela perda

. (epiderme
de umidade

. completamente
caracterizada pela

fragmentada,
presenca de escamas

. lascas soltas
ou descamagao

. abundantemente)
proveniente da camada

externa da pele.

Local de aferigao: area

perilesional.

Pele descamativa
(epiderme com
lascas soltas

isoladas)

Pele rachada Descamagao

com aspecto de furfuracea

terra seca. (descamagédo

fina com aspecto

de farinha).

Auséncia de
descamacgao

cutanea.

Indicador ERITEMA: 1

Definigao: vermelho escuro

Hiperemia ocasionada
por vasodilatagdo em
area limitada da pele;
Rubor resultante de
dilatagdo e congestdo
de capilares

superficiais.

Local de aferigdo: drea

perilesional.

vermelho claro

rosa escuro rosa claro

Auséncia de

eritema

LEGENDA:

Indicador NECROSE:

Definigdo:

Diminui¢do da oxigenagdo cutanea a partir
da baixa pressdo de oxigénio nos tecidos

caracterizada por morte tecidual.

Local de aferigdo: drea ulcerada.

Necrose em 100%

da ferida

Necrose Necros
em 75% eem
da ferida 50% da

ferida

Necrose em
25% da

ferida

Auséncia de

necrose

Indicador ENDURACAO:
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Defini¢do:
Endurecimento da pele ou rigidez tecidual Cacifo presente, Cacifo Cacifo Cacifo Auséncia de
ocasionado pela presenca de edema. O retorno acima de presente, present | presente, edema.
edema é consequéncia do aumento da 3 segundos, retorno e, entre | Retornoem
pressdo hidrostatica resultante da membro com em3 2e3 até 1
insuficiéncia da circulagdo venosa. A partir da | aspecto de segundos; | segund | segundo.
sobrecarga capilar ocorre maior garrafa de aumento 0s;
permeabilidade de macromoléculas, como o | champanhe do volume | aument
fibrinogénio, o que proporciona invertida e pele da perna odo
enrijecimento da pele. brilhante. na regiao volume
do da
Local de aferigao: area perilesional e
tornozelo | perna
membro examinado.
e na
panturrilh | regido
a do
tornoze
lo.
Indicador PRURIDO: 1 2 3 4 5
Definigdo: coceira e coceira e sensa¢d | sensagdode | Ausenciade
presenca de presenca ode coceira e coceira
Sensagdo desagraddvel causada por doengas o .
escoriagdes e de coceira, | rubor.
ou agentes irritantes, que levam o individuo i , oL
pustula ou nédulo | escoriacd rubor e
a cogar-se em procura de alivio. L
ou bolha ou es urticari
Local de aferigdo: drea perilesional. erosdo ou fissura a.
ou papulaou
vesicula
proveniente da
Ulcera
Indicador DOR: 1 2 3 4 5
Freqliéncia da dor
Definigdo: Sente dor diariamente e Sente dor Sente dor Sente dor 1 vez por Auséncia de
persistentemente. diariamente. mais de uma | semana ou ainda dor.
Experiéncia .
vez por mais
sensorial e .
semana esporadicamente.
emocional

desagraddvel,

Condigdo da dor
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que surge de
lesdo tissular
real ou
potencial ou
descrita;
inicio subito
ou lento, de
intensidade
leve a intensa,
constante ou
recorrente,
sem um
término

antecipado ou

Dor na posi¢ao sentada Dor na posicao Dor ao Dor no membro Auséncia de
com os MMl em posi¢ao sentada com os deambular apenas quando se dor
elevada. MMIl em posicdo | e/ouem realiza grandes
baixa posicdo esforgos.
ortostatica.
Intensidade
i — — — o o
MIN O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MAX
10 7a9 436 la3 0

Somatdrio: Média do somatdrio dos valores de likert de freqtiéncia, condi¢do e intensidade da dor.

previsivel.
Deve ser
avaliado
quanto a 3a5 6a8 9all 12214 15
freqliéncia,
condicdo e
intensidade.
Indicador 1 2 3 4 5
EXSUDADO:
Definigdo: Exsudado purulento Exsudado Exsudado Exsudado Auséncia de
(Conteudo aquoso sanguinolento serosanguinolento Seroso exsudado,
Conteudo aquoso . N , i i
proveniente de lesdo (Conteudo (Conteudo aquoso (Conteudo apenas
proveniente de . L. .
infectada, composto aquoso (liquido) proveniente | aquoso transudado.
lesdo composto i . N L
por células e proveniente de | de lesdo, de cor plasmatico

por células,

mortos.

conteldo protéico

e microorganismos

Local de aferigdo:

area ulcerada.

microorganismos lesdo composto | rosado- amarelado, proveniente

mortos. Pode por sangue). composto por de lesdo de
apresentar-se denso plasma e hemdcias). aspecto
ou turvo e sua cor amarelo
pode variar de amarelo palido).

palido, verde ou
marrom dependendo
do tipo de

microorganismo
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causador da infecgdo).
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APENDICE |

Instrumento de coleta de dados para caracterizagcao da amostra

Data atual: No do instrumento

Nome:

1. Dados socioecondmicos e demograficos:

Idade: Sexo:

Ocupagéo: Anos de estudo:
Situag&o conjugal Renda familiar:
Numero de pessoas no domicilio:_ Renda per capta:

2.Fatores de risco para ulceras venosas:

2.1) Doencas de base:

() Disturbios cardiacos. Qual(is)? Tempo de diagnéstico:

() Diabetes Mellitus Tempo de diagnéstico:

() Dislipidemias Tempo de diagnostico:

( )HAS Tempo de diagnostico:

() Disturbios de coagulagdo Tempo de diagnéstico:

() Alergias Tempo de diagnéstico:

() Outros. Qual (is)? Tempo de diagnoéstico:

2.2) Antecedentes familiares

() Disturbios cardiacos. Qual (is)?

() Diabetes Mellitus



() Dislipidemias

( )HAS

() Disturbios de coagulagao
() Ulceras venosas

() Outros. Qual(is)?

2.3)Antecedentes obstétricos:

No de gestacdes: No de partos:

2.4) Antecedentes cirurgicos:

() Cirurgias prévias Qual (is)?

2.5) Habitos:

() Realiza exercicios fisicos Dias por semana: Duragéo diaria:

() Tabagismo

() Etilismo

2.6) Deambulagao:

( )Semalteragbes ( )Com auxilio ( )n&o realiza

2.7) Dados clinicos:

Peso: Altura: m IMC:

Glicemia: Tempo de ulcera:

PAS: PAD:

212
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PST: ITB:
Pulso pedioso:
( )Regular ( )lrregular ( ) Fracolfiliforme ( ) Forte ( ) Ausente

Pulso Tibial posterior:

( )Regular ( )lrregular ( ) Fraco/filiforme ( )Forte ( ) Ausente

Mensuracéo da lesao:
Comprimento: cm Largura: cm Area: cm
Presenga de odor fétido:

( )SIM ( )NAO

3)Terapéutica:

Medicamentos em uso:

Tipo de curativo:

Frequéncia de troca do curativo:
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APENDICE L
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Aline Santos, sou enfermeira e aluna do curso de doutorado em
Enfermagem da Universidade Federal do Ceara. Estou realizando um estudo, neste
momento, com orientacao do Professor Marcos Venicius de Oliveira Lopes para testar

um roteiro de avaliacdo de feridas venosas.

Minha pesquisa tem como obijetivo realizar um exame fisico de acordo com tal roteiro
para verificar sua adequacao e aplicagéo. Para isso, preciso entrevista-lo e examinar
sua perna com ferida venosa. Necessito ainda, consultar as anotacdes feitas pelo
médico ou enfermeiro no seu prontuario. O exame inclui: pesar, medir, verificar sua
pressao arterial no bragco e na perna, além de observar as condigbes da sua perna e
ferida. Caso aceite, eu farei sua entrevista e mais quatro enfermeiras realizarao

exame fisico em sua perna.

Meu estudo ndo deve trazer-lhe nenhum desconforto. Destaco como vantagem do
meu trabalho a possibilidade de Enfermeiros (as) possuirem informagbes mais
completas e precisas para o cuidado de pacientes com feridas venosas. Dou-lhe
garantia de que as informagdes que estou obtendo serdo usadas apenas para a
realizacdo do meu trabalho e, também, Ihe asseguro que a qualquer momento tera
acesso as informagdes sobre os procedimentos e beneficios relacionados ao estudo,

inclusive para resolver duvidas que possam ocorrer. Informo, ainda, que:

* Vocé tem o direito e a liberdade de negar-se a participar do estudo ou dele retirar-se
quando assim o desejar, sem nenhum prejuizo moral, fisico ou social, sabendo que no

momento nao vai comprometer o seu cuidado;

* Os dados coletados serao divulgados mas, sua identidade sera mantida no

anonimato, bem como qualquer informagéo que possa identifica-lo;

Em casos de duvidas sobre o estudo podera comunicar-se com a pesquisadora e
orientadora no seguinte enderego: Rua Alexandre Barauna, 1115. Bairro — Rodolfo

Tedfilo. Telefone: 3366.8459 ou pelo e-mail: alinearrais@hotmail.com.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara encontra-se

disponivel para reclamacgdes pertinentes a pesquisa pelo telefone (85) 3366 8338.

Certa de contar com sua colaboragao, desde ja, meus sinceros agradecimentos.
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TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

BU, e JRG, , declaro
que tomei conhecimento do estudo acima mencionado, tendo sido devidamente
esclarecido de seu(s) objetivo(s), método(s) e condicdes éticas legais, concordando
em dele participar.

Fortaleza, ........... de e de .........

Assinatura do participante

Digital do sujeito da pesquisa

(carimbo ou nome legivel)

Assinatura de quem obteve o termo
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ANEXO A

Instrumento de coleta de dados dos artigos selecionados para a Revisao Integrativa:

Estudo:

Referéncia:

Objetivo:

Metodologia:

Resultados:

Conclusoes:

ESTUDO

1 - Identificag&o do artigo:

Titulo do artigo:

Autor(es) /Area de formac3o:
Titulo do periddico:

Vol. /n° /pég /ano:

Pais / Idioma:

2 - Referencial tedrico Metodoldgico:

Conceitos chaves:

3 - Conceito de integridade tissular:

a) Atributos (Caracteristicas):
b) Antecedentes:
c) Conseqientes:

d) Palavras relacionadas: integridade da pele
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e) Defini¢Ges conceituais:
f) Definicdes operacionais
4 - Indicadores para o Resultado Integridade Tissular (critérios especificas para medir o

resultado em questdo):

5 - Caracteristicas metodoldgicas:

a) Objetivo do estudo:

b) Tipo de publicagdo:

( ) Abordagem () Abordagem () Estudos de () Relato de
qualitativa guantitativa Revisdo experiéncia
() Etnografia ( ) Experimental | ( ) Narrativa () Outros
() () Quase () Integrativa

Experimental
Fenomenologia

( ) Teoria ( ) Nao () Sistematica
fundamentada experimental
() Outras () Metandlise

c) Populacao alvo:

Amostra: () Aleatdria ( ) Conveniéncia
Tamanho inicial (n):

Tamanho final (n):

Caracteristicas: Idade média: Sexo:
Diagnéstico:

Critérios de inclusdo: () SIM () NAO

Quais

Critérios de exclusdo: () SIM () NAO

Quais




d)Coleta de dados:

Utiliza instrumento: () SIM () NAO Tipo:

Nome/ autor/ ano de construc¢do do instrumento:

Foco de andlise ou variaveis do estudo:

6 — Analise dos dados:

() Descritiva ( ) Inferencial

7- Resultados do estudo:

8- Conclusdes do estudo:

9- Implica¢des para a enfermagem:

10 - Nivel de evidéncia (Stetler et al., 1998): ( )|

( v

11- Observacgdes necessarias:

(

)

I () Iv (

)V
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ANEXO B

Aprovacao do projeto de pesquisa pelo COMEPE.

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 91/10 Fortaleza, 17 de maio de 2010
Protocolo COMEPE n° 97/ 10

Pesquisador responsavel: Francisca Aline Arrais Sampaio Santos
Dept°./Servigo: Hospital Municipal de Maracanau

Titulo do Projeto: “Construcdo e investigacdo da validade de definicoes
conceituais e operacionais do resultado de enfermagem integridade
tissular: um estudo com portadores de ulcera venosa”

Levamos ao conhecimento de V.S® que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Salde, Resolugcdo n°® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 14 de maio de 2010.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer a
enviar o relatorio final do referido projeto.

Atenciosamente,

«q iniom T W)avdme




