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RESUMO

A assisténcia ao recém-nascido com integridade da pele prejudicada deve ser
prioridade para equipe de enfermagem. Objetivou-se analisar o uso das intervencdes
propostas pela Nursing Intervention Classification (NIC) indicadas para o diagndstico de
enfermagem Integridade da pele prejudicada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
Estudo exploratério, descritivo, utilizando-se mapeamento cruzado em trés unidades
neonatais publicas, em Fortaleza-CE-Brasil. Participaram 42 enfermeiros atuantes em
Neonatologia. A coleta de dados foi realizada de maio a setembro/2011, conforme a
disponibilidade dos participantes. Aprovado pelo Comité de Etica das instituicbes
pesquisadas. No primeiro momento da coleta, os enfermeiros indicaram as atividades
realizadas junto aos recém-nascidos com o diagndstico de enfermagem Integridade da
pele prejudicada. Em seguida, foi realizada comparacdo dessas atividades com as
intervencdes propostas pela NIC, caracterizando o mapeamento. A analise ocorreu
entre outubro/2011 e janeiro/2012. Para revisao e refinamento do mapeamento, o0s
resultados obtidos foram encaminhados a nove enfermeiros experts em diagndstico de
enfermagem, por meio do correio convencional e eletronico. O mapeamento revelou
que das 75 atividades sugeridas na NIC, 57 corresponderam as indicadas pelos
enfermeiros. As mais citadas pelos enfermeiros como desempenhadas cotidianamente
foram relacionadas ao cuidado com lesfes: aplicar um curativo adequado ao tipo de
lesdo; reposicionar o paciente pelo menos a cada duas horas, conforme apropriado;
posicionar o paciente, de modo a evitar a tensédo sobre a lesdo, conforme apropriado; e
remover curativo e fita adesiva. Tratamento topico: aplicar emolientes a area afetada;
aplicar curativo oclusivo transparente sempre que necessario; e evitar o uso de
sabonete alcalino na pele. Supervisdo da pele: examinar a pele e as mucosas quanto a
vermelhiddo, ao calor exagerado, ao edema e a drenagem; e documentar mudancas na
pele e mucosas. As atividades sugeridas pela NIC mais realizadas segundo opinido dos
enfermeiros (média ponderal entre 0,8 e 1) relacionadas ao cuidado com lesdes: aplicar
um curativo adequado ao tipo de lesdo; manter técnica asséptica durante realizacao;
trocar curativos, conforme a quantidade de exsudato e drenagem; limpar com soro

fisiol6égico ou substancias ndo tdxicas; posicionar o paciente, de modo a evitar tensao



sobre a lesdo e reposicionar o paciente pelo menos a cada duas horas. Referentes ao
tratamento tOpico: manter limpas, secas e sem vincos as roupas de cama; aplicar
curativo oclusivo transparente; proporcionar higiene intima; aplicar antibiético topico a
area afetada; e aplicar emolientes a area afetada. Quanto a supervisdo da pele:
observar as extremidades quanto a cor, ao calor, ao inchaco, aos pulsos, a textura, ao
edema e as ulceracfes; monitorar cor e temperatura da pele; e examinar a condi¢do da
incisao cirargica. Apos submissdo do mapeamento a avaliacdo por enfermeiros peritos,
foi sugerido que das 22 atividades de cuidado com a pele, 13 permaneceriam com a
nomenclatura NIC. Com relacdo ao tratamento tépico, 23 atividades tiveram discretas
alteracdes e 10 permaneceram inalteradas. Relativo a supervisao da pele, trés foram
modificadas e nove atividades mantiveram a nomenclatura NIC. Concluiu ser possivel a
utilizacdo da NIC como terminologia padronizada para descrever os cuidados de
enfermagem prescritos, uma vez que essa classificagdo mostrou-se, em sua maioria,

adequada a realidade neonatal.

Palavras-chave: Recém-nascido. Cuidados de Enfermagem. Diagnéstico de

Enfermagem.



ABSTRACT

The assistance to newborns with impaired skin integrity should be a priority for the
nursing staff. Thus, we aimed to analyze the use of the interventions proposed by the
Nursing Intervention Classification (NIC) indicated for the nursing diagnosis Impaired
skin integrity in the Neonatal Intensive Care Unit. This is an exploratory descriptive study
using cross-mapping in three public neonatal units, in Fortaleza-CE, Brazil. The
population was composed of 42 nurses working in neonatology. Data collection was
conducted from May to September 2011, according to the availability of participants.
The study was approved by the Ethics Committee of the institutions surveyed. In the first
moment of collection, nurses indicated the activities they performed along with the
newborns with the nursing diagnosis Impaired skin integrity. Next, we compared these
activities with the interventions proposed by NIC, characterizing the mapping. The
analysis occurred between October 2011 and January 2012. To review and refinement
of the mapping, the results obtained were sent to nine nurses experts in nursing
diagnosis through conventional mail and e-mail. The mapping revealed that from the 75
activities suggested by NIC, 57 corresponded to those indicated by nurses. The most
mentioned by nurses as routinely performed were related to the care of injuries: apply
an adequate bandage for the type of injury; reposition the patient at least once every two
hours, as recommended; positioning the patient in order to avoid tension on the injury,
as recommended; and remove bandage and tape. Topical Treatment: apply moisturizers
to the affected area; apply a transparent occlusive dressing when necessary; and avoid
the use of alkaline soap on the skin. Skin surveillance: examine the skin and mucous
membranes for redness, excessive heat, edema and drainage, and document changes
in the skin and mucous membranes. The activities suggested by NIC most performed
according to the nurses’ opinion (weighted average of 0.8-1) related to the care of
injuries were: apply an appropriate bandage for the type of injury; maintain aseptic
technique during performance; changing dressings according to the amount of exudate
and draining; cleaning with saline or non-toxic substances; positioning the patient in
order to prevent tension on the wound; and reposition the patient at least once every two

hours. As regards to topical treatment: keep bed linen clean, dry and wrinkle-free; apply



transparent occlusive dressing; provide intimate hygiene; apply topical antibiotics to the
affected area; and apply moisturizer to the affected area. As for the skin surveillance:
observe the extremities for color, warmth, swelling, pulses, texture, edema and
ulceration; monitor skin color and temperature; and examine the condition of the surgical
incision. After submitting the mapping to the evaluation of expert nurses, it was
suggested that, of the 22 activities of skin care, 13 remain with the NIC taxonomy.
Regarding the topical treatment, 23 activities had minor changes and 10 remained
unchanged. On the skin surveillance, 3 activities were modified and 9 kept the NIC
taxonomy. We concluded that is possible to use the NIC as a standardized terminology
to describe the nursing care prescribed, once this classification has proven, in most

cases, appropriate to neonatal reality.

Keywords: Newborn. Nursing Care. Nursing Diagnosis.



RESUMEN

La atencion al recién nacido con integridad de la piel perjudicada debe ser prioridad
para el equipo de enfermeria. El objetivo fue analizar el uso de las intervenciones
propuestas por la Nursing Intervention Classification (NIC) indicadas para el diagnéstico
de enfermeria de integridad de la piel perjudicada en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales. Estudio exploratorio, descriptivo y transversal mediante cartografia en tres
unidades neonatales publicas, en Fortaleza-CE, Brasil. Participaron 42 enfermeras
actuantes en neonatologia. La recoleccion de datos se llevd a cabo de mayo a
septiembre/2011, segun la disponibilidad de los participantes. Aprobado por el Comité
de Etica de las instituciones encuestadas. En el primer momento de la recoleccién de
datos, los enfermeros indicaron que las actividades realizadas junto a los recién nacido
con diagnostico de enfermeria integridad de la piel perjudicada. Luego, fue realizada
comparacién de estas actividades con las intervenciones propuestas por NIC,
caracterizandose el disefio. El analisis ocurrié entre octubre/2011 y enero/2012. Para
revisar y perfeccionar el mapeo, los resultados obtenidos fueron encaminados a nueve
enfermeros experts diagnéstico de enfermeria, a través de correo postal y electrénico.
El disefio revel6 que de las 75s actividades sugeridas en la NIC, 57 correspondieron a
los indicados por los enfermeros. Las mas citadas por los enfermeros como
desarrolladas rutinariamente estaban relacionados con la atencion a las lesiones:
aplicar un vendaje adecuado para el tipo de lesion; cambiar la posicion del paciente, por
lo menos cada dos horas, segun el caso; posicionar el paciente de manera que se evite
la presion sobre la lesion, segun sea apropiado; y eliminar vendaje y cinta. Tratamiento
topico: aplicar emoliente a la zona afectada; aplicar vendaje oclusivo transparente
cuando sea necesario y evitar el uso de jabon alcalino en la piel. Supervisiéon en la piel:
examinar la piel y las membranas mucosas como enrojecimiento, calor excesivo,
hinchazén y drenaje, y documentar los cambios en la piel y las membranas mucosas.
Las actividades propuestas por NIC mas realizadas de acuerdo con la opinion de los
enfermeros (promedio entre 0,8 y 1) en relacion a la atencion a las lesiones: aplicar un
vendaje para el tipo de lesion; mantener una técnica aseptica durante la ejecucion;

cambiar vendajes como la cantidad de exudado y drenaje, limpieza con sustancias



salinas o no téxicos; colocar al paciente con el fin de evitar que la tension en la herida; y
volver a colocar el paciente al menos una vez a cada 2 horas. En relacion con el
tratamiento topico: mantener limpias, secas y libres de arrugas cama,; aplicar vendaje
oclusivo transparente; proporcionar higiene intima; aplicar antibigtico topico en el area
afectada; y aplicar emolientes en la zona afectada. Cuanto a la vigilancia de la piel:
observar las extremidades cuanto al color, calor, hinchazon, pulsos, textura, edema y
ulceracién; monitorear color y temperatura de la piel; y examinar el estado de la incision
quirtrgica. Después de la presentacion de la evaluacion de mapeo por enfermeros
expertas, se sugirié que las 22 actividades de atencién a la piel, 13 se mantenian con la
nomenclatura NIC. En cuanto al tratamiento topico, 23 actividades habian cambios
menores y 10 permanecieron sin cambios. En la supervision de la piel, 3 fueron
modificadas y 9 actividades mantuvieron denominacion NIC. Se encontr6 que es
posible utilizar la NIC como terminologia estandarizada para describir la atencion de
enfermeria prescrita, ya que esta clasificacion se presentd, en su mayoria, adecuada a

la realidad neonatal.

Palabras clave: Recién nacido. Atencion de enfermeria. Diagnéstico de Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

Na assisténcia ao recém-nascido (RN), a manutencdo da integridade da pele
tem-se tornado prioridade para equipe de enfermagem, diante da existéncia de
alteracdes na pele que predispbem o RN ao risco de adquirir infeccbes quando

internado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

O RN ou neonato é a crianca com idade de zero a 28 dias de vida,
apresentando caracteristicas Unicas nesta fase (SANTANA et al., 2002). Portanto, o
cuidado com a pele do RN deve ser primazia nas acdes do enfermeiro, e a manutencao
de sua integridade, fator necessério para o desempenho de suas func¢des, ja que alguns
fatores, como traumatismos, queimaduras, dermatites, Ulceras, imunidade diminuida,
dentre outros, prejudicam esta membrana (FONTENELE, 2008). Constituindo, ainda,

importante indicador de qualidade da assisténcia de enfermagem.

Nesse sentido, manter a pele integra € prioridade no cuidado durante o periodo
neonatal, especialmente no caso do Recém-Nascido Pré-termo (RNPT), pois a
prevaléncia de sepse nesta idade apds o terceiro dia de vida é de 21%, com taxa de
mortalidade de 18%. A maioria desses casos ocorre na primeira semana de vida,
quando a funcdo da barreira epidérmica se encontra altamente comprometida (CUNHA;
PROCIANOQY, 2006).

Costa e Padilha (2011), afirmam que o discurso dos profissionais com relacéo
ao cuidado do recém-nascido em busca da humanizacdo na UTIN ja vem de algum
tempo, porém as praticas desenvolvidas dependiam de cada pessoa, de suas crencas e
seus valores. Na perspectiva destes profissionais, o cuidado enfatizava a abordagem
biomédica, tendo a doenca como foco central do cuidado. Antes o recém-nascido era
identificado pela patologia, desconsiderando-se muitas vezes a sua histéria. O foco do
cuidado estava nas técnicas, na sobrevivéncia do recém-nascido, na habilidade e
destreza do profissional. Considera-se este fator importante no cuidado com a pele do
RN, para manutencéo da integridade desta.

Com o crescimento da Neonatologia e consequente desenvolvimento de
tecnologia especifica, tem-se observado o surgimento de estudos que relatam

diferentes experiéncias em unidades neonatais, algumas exitosas, como também
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relatos de eventos indesejaveis relacionados a assisténcia ao RN. Rimdeika e
Bagdonas (2004), informam que um dos primeiros casos descritos sobre queimaduras
de pele em recém-nascido data de 1981, quando houve relato de uma queimadura
causada por laringoscépio quente encostado no flanco de um bebé de cinco meses
durante cirurgia ortopédica. Também De Luna, Martinez e Weisman (1985), ja
investigavam lesBes dermatoldgicas vistas em um servico neonatal, em pacientes

submetidos a cuidados intensivos.

Fontenele e Cardoso (2005), publicaram resultados de pesquisa realizada em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal com 51 RN, onde, em que 0S que mais
apresentaram lesfes foram: os que pesavam menos de 1.000g (50%); e os que
nasceram entre 30 e 34 semanas e seis dias de gestacdo (60%). No estudo de
Fontenele (2008), dos 137 RN avaliados na UTIN durante o periodo de coleta de dados,
27% apresentaram alteracbes na integridade da pele, caracterizando uma
predominédncia de hematomas (46%), eritema (18%), escoriacdes (12%), equimose

(10%), pustulas (6%) e, ainda, outras em menor proporcao (8%).

Nascimento et al. (2009), realizaram estudo avaliando 147 RN em uso de
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) nasal por no minimo dois dias, tendo sido
observado 100% de ocorréncia de lesbes classificadas em: leve (79,6%), moderada
(19,7%) e severa (0,7%). Fujii et al. (2010), em estudo com 81 RN em UTIN
identificaram 13 neonatos que apresentaram Ulceras por pressdo, estando as mesmas

relacionadas principalmente a textura da pele e intubacdo endotraqueal.

Stephen-Haynes (2012), relata que lesdes de pele comumente ocorrem em
individuos com fragilidade dérmica, principalmente os acometidos por alguma patologia
ou ainda em uso de determinados medicamentos, exigindo avaliacdo criteriosa de

profissionais assistenciais para determinar a terapéutica adequada ao cliente.

N&o se pode afirmar um unico fator relacionado ao surgimento de lesdes em
RN, entretanto acredita-se que é fundamental a existéncia de um modelo definido com
relacdo a determinacdo de quais intervencbes de cuidado com a pele devem ser
aplicadas e como estas devem ser realizadas, direcionando o cuidado da pele do RN

com a integridade da pele prejudicada. E necessario que esta assisténcia seja realizada



25

de forma padronizada e que as decisdes ndo sejam tomadas por conta propria, sem
preocupacdo com a uniformidade dos procedimentos clinicos, o que de certa forma

fragiliza a assisténcia.

Os procedimentos clinicos visam reconhecer e predizer a evolu¢cdo de agravos
na condicdo de saude, além de tratad-los ou preveni-los. Em relacao a terapéutica, séo
diversas as estratégias e técnicas que os enfermeiros podem empregar na sua pratica,

sendo a mais utilizada a que congrega os procedimentos técnicos (CARVALHO, 2009).

Para Hur, Kim e Storey (2000), a categorizacdo das atividades de cuidado de
enfermagem é o primeiro passo para usar linguagem unificada e descrever esta
atencdo. Através da manutengcdo do desenvolvimento e da difusdo dessa linguagem,
havera maior oportunidade para mostrar que as intervencdes de enfermagem fazem

diferenca na evolucéo do paciente.

Na UTIN, a colonizacédo da pele do RN é consequéncia de multiplos fatores do
ambiente hospitalar, entre eles o banho rotineiro que interfere na protecéo fisioldgica da
pele, causando aumento no pH e propiciando a alteracdo dos micro-organismos da flora
normal da pele por micro-organismos patogénicos do ambiente nosocomial. A partir de
entdo, a pele do RN passa a ser colonizada com a flora hospitalar, que possui micro-
organismos resistentes a antibiéticos, como bactérias gram-negativas (TAMEZ; SILVA,
2010).

Denyer (2011), afirma que o RNPT, quando internado muitas vezes, requer uso
de ventilacdo mecanica, alimentacdo parenteral ou enteral, fixacdo de adesivo
diretamente na pele, que favorece o risco de danos na remocao e também aumenta o
risco de infeccdo. Edwards, Conner e Soll (2004), mencionam ser a infeccdo hospitalar

um problema grave e frequente no cuidado ao prematuro.

As culturas de pele dos neonatos internados em UTIN mostram como germes
mais presentes o Staphylococcus epidermides, Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, Klebsiella, Pseudomonas, Serratia e Candida albicans, micro-organismos que
refletem o tipo de colonizagdo nosocomial (CUNHA; PROCIANQY, 2006).

Em alusdo as informacgbes, reafirma-se ser a pele do recém-nascido,

principalmente do RNPT, ainda despreparada em sua totalidade, ndo constituindo
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barreira efetiva contra os possiveis agravos que o RN fica susceptivel ao se deparar

com 0 meio extrauterino. Portanto, recomenda-se cuidado meticuloso com a pele.

A manutencdo da pele intacta € a barreira mais importante do RN contra
infeccbes, perdas insensiveis, de proteinas e sangue, fornecendo controle efetivo da
temperatura corporal. A pele muito fina do RN facilita a absorcéo de varias substancias
(GOMELLA et al. 2006).

O comprometimento da integridade da pele em RN € uma realidade nas
unidades neonatais, mesmo naquelas mais desenvolvidas tecnologicamente.
Revelando muitas vezes profissionais ainda despreparados para enfrentar esta
realidade. Vérios procedimentos realizados na pele resultam na quebra de sua
integridade, constituindo grande desafio a assisténcia, manté-la livre de complicagées.
Como exemplo, Rimdeika e Bagdonas (2004), referem a oximetria de pulso como
método ndo invasivo de monitorizagcdo amplamente utilizado em unidades de terapia

intensiva, tendo como complicagcbes associadas queimaduras e necrose da pele.

Reportando-se a literatura, tem-se observado crescente desenvolvimento de
pesquisas nesta tematica, direcionada ao profissional assistencial. No estudo sobre
prevencdes de lesdes na pele do RN realizado por Ikezawa (1998), um dos fatores que
a despertou para esta questdo foi a nédo aplicabilidade por parte da maioria dos
profissionais de adocdo de medidas preventivas de lesdes durante a terapia intensiva.
Ferreira e Madeira (2004), também, realizaram estudo sobre lesdes de pele em RN, em
que enfatizaram as atribuicdes, responsabilidades e a sensibilizacdo da equipe de

enfermagem e também a importancia do cuidado diferenciado.

Nesse contexto, tem-se a Promoc¢do da Saude que segundo a Carta de Otawa
(1986), resultado da | Conferéncia Internacional sobre Promoc¢&o da Saude ocorrida no
Canada, é o processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria da
qualidade de vida e saude, incluindo maior participacdo no controle deste processo. Os
participantes desta Conferéncia acreditavam que, se todos se unissem e
apresentassem estratégias para promocédo da saude, seguindo valores morais e sociais
nela descritos, em 2000, a salde para todos seria uma realidade. Destaca-se que

qguando o cliente € o RN, as diretrizes mudam, pois para atingir um estado de completo
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bem-estar fisico, mental e social, este permanece sob os cuidados intensivos de
profissionais de saude.

Em 1991, foi emitida a Declaracdo de Budapeste sobre Hospitais Promotores
de Saude, no 1° Encontro de Negocios Internacional de Rede de Hospitais, que
determinou os critérios para hospitais que almejavam se inserirem na rede
internacional, estabelecendo estratégias para garantia de servicos de boa qualidade,
cuidados médicos e de saude, pelos hospitais Promotores da Saude. A proposta era
tornar-se uma rede internacional modelo no periodo de cinco anos. Destaca-se a
iniciativa da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) que possui Centro de
Colaboradores para promoc¢do da saude, formando rede internacional, nacional e
regional de hospitais e servicos de salde na Europa e em outros continentes (SILVA et
al., 2011). Entretanto, percebe-se que muito ainda ha que se progredir.

Silva et al. (2011), mencionam que a promocdo da saude esta inserida na
perspectiva de um novo modelo de atencdo a saude que busca a qualidade de vida das
populacdes, compreendendo-a como resultado de um conjunto de determinantes do
ambito socioecondémico, politico, cultural e emocional que influenciam os individuos,
ndo se limitando apenas ao campo bioldgico. Esse processo de mudanca no Brasil
suscita a necessidade de novos olhares e acdes voltadas as diversas areas de atencao
a saude, inclusive aquelas desenvolvidas no @mbito de instituicdes hospitalares.

Logo, a assisténcia ao recém-nascido merece atencdo especial com viséo
voltada para promocao da saude. Atentar para patologia em evidéncia é tdo importante
quanto valorizar o ser humano que esta sob seus cuidados, visto que o recém-nascido
depende totalmente da sensibilidade e do conhecimento de toda equipe para interpretar
e identificar suas manifestacdes. Destarte, percebe-se no valor que tem o perfeito
estado da pele para satisfatorio desenvolvimento do organismo e eficaz
restabelecimento funcional. E necessario que o profissional tenha conhecimento sobre
0 conceito positivo de saude, quando a saude é vista como recurso para vida, e nao
como objetivo de viver, assumindo compromisso de desenvolver um comportamento de

protecdo a saude do RN, no cuidado a pele deste, priorizando a manutencdo da

integridade dérmica.
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A predisposi¢ao de buscar ampliar conhecimentos, crendo na realidade a qual
esta inserido e pela qual estabelece relacbes e interagfes, motiva e impulsiona o
enfermeiro a ir a busca de informac0des, temas, estudos que subsidiem e aprimorem sua
pratica profissional em UTIN. Tal predisposicdo implica novos olhares sobre o
gerenciamento das préaticas de cuidado desenvolvidas, impulsionando o enfermeiro a
descobrir novas formas de atuar, em conjunto, reconhecendo o valor da complexidade
na singularidade do seu ser e fazer (KLOCK; ERDMANN, 2012).

Portanto, a qualidade da assisténcia de enfermagem prestada ao RN
hospitalizado € imprescindivel e determinante na evolugéo clinica deste paciente, sendo
primordial uma equipe de enfermagem preparada para atuar neste cendrio. Pois, as
especificidades dos cuidados em unidades neonatais tornam o atendimento mais
complexo, justificando a necessidade de planejamento da assisténcia de enfermagem
para atender a demanda do servico (NEPOMUCENO, 2007).

Aprimorar a assisténcia de enfermagem ao RN com integridade da pele
prejudicada, planejando melhor maneira de cuidar de sua pele, proporcionando cuidado
singular quando se valoriza a preservacao da ética e dos aspectos humanos, contribui
para resultado positivo, enveredando no caminho certo na busca do restabelecimento

de sua saude com atenc¢do voltada para promocao do bem-estar (FONTENELE, 2008).

Nesse ambito para uma assisténcia mais individualizada e de qualidade, a
equipe de saude deve estar integrada, organizada e consciente do seu papel técnico-
cientifico. Portanto, as atividades de enfermagem, necessitam ser definidas com base
em fendbmenos determinados por meio de avaliagdo clinica do paciente. Tais atividades
podem ser direcionadas, tendo como ponto de partida o levantamento de dados que
servird de base para o diagnéstico de enfermagem e o planejamento da assisténcia,

através do Processo de Enfermagem (PE).

7

O Processo de Enfermagem € uma atividade deliberada e organizada de
assistir o cliente frente as suas necessidades. E uma forma sistematica e dinamica de
prestar cuidados, essencial a toda e qualquer abordagem de Enfermagem. Assim, pode

ser usada para prestar melhor assisténcia. Por meio deste, a estrutura teorica da
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enfermagem pode ser aplicada, e as acdes de enfermagem, propostas de uma maneira
deliberada, responsavel e voltadas para o futuro (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

O processo de cuidar em enfermagem, ou processo de enfermagem, é
entendido como instrumento metodolégico que possibilita ao enfermeiro identificar,
compreender, descrever, explicar e/ou predizer como a clientela responde aos
problemas de salde ou aos processos vitais, Diagnosticos de Enfermagem (DE), e
determinar as intervencfes, para alcancar os resultados esperados (Resultados de
Enfermagem), pelos quais ele é o responsavel (GARCIA; NOBREGA, 2000).

Considera-se que 0 processo sistematizado de enfermagem promova cuidado
acurado, estando orientado a resultados, de uma forma geral, esta constituido por cinco
etapas inter-relacionadas: investigacdo, diagnostico, planejamento, implementacdo e
avaliacdo. A realizacdo de cada etapa dessa metodologia de assisténcia indica que o
enfermeiro devera se basear em evidéncias clinicas que justifiquem sua tomada de
decisdo (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

O uso do Processo de Enfermagem ndo garante o cuidado integral ao cliente,
pois ira depender da percepcdo que o enfermeiro tem deste, porém permite maior
visibilidade de sua pratica. Andrade (2007), afirma que a utilizacdo do processo de
enfermagem na préatica do enfermeiro contribui para sistematizar a sua assisténcia, e a
utilizacdo de sistemas reconhecidos de classificacbes, como a de diagndsticos,
intervencdes e resultados de enfermagem, colabora com linguagens uniformizadas que

podem conferir visibilidade ao trabalho.

A aplicagdo do PE impulsiona o enfermeiro a examinar, continuamente, as
acOes, a adequacao das atividades, o registro fidedigno, e a estudar a melhor forma de
atender ao cliente. No contexto do desenvolvimento de estratégias que contribuam para
adequada sistematizagéo da assisténcia de enfermagem, tem-se sentido a necessidade
de conhecé-lo e aplica-lo, visando incrementar e enriquecer a pratica do profissional de

Enfermagem.

Portanto, julga-se necessario discorrer sobre os sistemas de classificacdo na
pratica da enfermagem para melhor compreensdo e avaliagdo de determinadas

situacdes, bem como elaboracdo de estratégias de manutencao da integridade da pele
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do RN nas unidades neonatais, direcionando a assisténcia prestada rumo a exceléncia

da qualidade.

1.1 NANDA Internacional (NANDA-I) e o Diagnéstico de Enfermagem Integridade
da Pele Prejudicada

Desde a década de 1970, a literatura tem despertado os enfermeiros para as
contribuicdes que as classificacfes disponiveis na Enfermagem, sejam de fenémenos,
intervencdes ou resultados, possam, também, trazer, em diferentes vertentes,
sobretudo ao disponibilizarem informagbes sobre as condigbes dos clientes ou
pacientes e favorecerem o raciocinio clinico diagnéstico, terapéutico e de suas
consequéncias, possibilitando comparacdes de dados de diferentes regides, projetando
tendéncias da pratica, bem como no ambito administrativo e, ainda, propiciando

informacgdes que favorecam a tomada das melhores decisdes (CARVALHO, 2010).

Em termos de padronizagdo de Diagndsticos de Enfermagem, destaca-se o
sistema de classificacdo de diagnosticos de enfermagem NANDA Internacional
(NANDA-I), no qual os diagndsticos reais e de risco sdo listados com suas
caracteristicas definidoras e seus fatores relacionados e de risco (JOHNSON et al.,
2009).

A NANDA-I é uma linguagem internacionalmente conhecida como uma fonte
consolidada de terminologia de DE, estando disponivel em varias linguas, entre elas
chinés, dinamarqués, holandés, inglés, francés, alemao, islandés, italiano, japonés,

noruegués, espanhol, além do portugués (SANTOS et al., 2008).

Um diagnéstico de enfermagem constitui a base para selecdo de intervencdes
de enfermagem, para que sejam alcancados resultados pelos quais o enfermeiro é
responsavel (JOHNSON et al.,, 2009). Constitui a segunda etapa do processo de
enfermagem e pode ser considerada fonte de conhecimento cientifico para profisséao,
tornando-se fundamental para o planejamento da assisténcia ao paciente. Esta etapa é
valida quando representa realmente o problema inferido por enfermeiros (POMPEO,;
ROSSI; GALVAO, 2009).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3sticos_de_enfermagem
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Ao identificar o DE, o enfermeiro planeja intervengdes de acordo com as suas
necessidades e as da pessoa, tendo em consideracdo as incapacidades com que se
depara. Na enfermagem, destaca-se um numero consideravel de pesquisas
direcionadas ao DE em criancas e adultos. Entretanto, quando se trata de
Neonatologia, o numero ainda é insuficiente, o que instiga a necessidade de mais
estudos nesta area que levantem questionamentos, gerem novos conhecimentos e

contribuam para o avanco da Enfermagem.

Reportando-se para as publicacbes sobre Diagnéstico de Enfermagem, em
1953, o termo diagnostico de enfermagem foi utilizado por V. Fry para descrever um
passo necessario ao desenvolvimento de um plano de cuidados de enfermagem.
Durante os 20 anos seguintes, as referéncias aos diagnésticos de enfermagem
apareceram apenas esporadicamente na literatura. Em 1973, a primeira conferéncia
sobre diagnésticos de enfermagem foi realizada para identificar o conhecimento de
enfermagem e estabelecer um sistema de classificacdo compativel com a informatica.
Dessa conferéncia, surgiu o National Group for the Classification of Nursing Diagnosis,
composto por enfermeiros de diferentes regides dos Estados Unidos e do Canada,
representando todos os elementos da profissao: pratica, educacédo e pesquisa. Neste
primeiro momento, foram identificados 30 diagndsticos de enfermagem, periodicamente
revisados e aperfeicoados (CARPENITO-MOYET, 2005).

Em 1982, houve a criagdo da North America Nursing Diagnosis Association
(NANDA) gue assumiu os trabalhos dessas conferéncias e reuniu esfor¢cos para o

desenvolvimento de todas as questdes referentes ao diagndéstico de enfermagem.

Em marco de 1990, durante a 92 Conferéncia da North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), a Assembleia Geral aprovou uma definicdo oficial de
diagnéstico de enfermagem (NANDA, 1990): diagnéstico de enfermagem € um
julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos
problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais. O diagnostico de enfermagem
proporciona a base para sele¢do das intervencdes de enfermagem, visando alcancar

resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Enfermeiro
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Em 2002, a organizacao foi renomeada NANDA International (NANDA-I). Além
de revisar e aceitar os diagnésticos de enfermagem para adicdo a lista, a NANDA

também revisa os diagnosticos de enfermagem previamente aceitos (NANDA-I, 2010).

Em 2005, incluia 172 diagndsticos, e a taxonomia Il, 13 dominios e 47 classes
(JOHNSON, 2009). A versdo da NANDA-I (2009-2011) contém 201 diagnésticos de
enfermagem. Antes da aplicagdo do termo “diagnostico de enfermagem”, ndo havia
padréo, precisao na assisténcia prestada (CARPENITO-MOYET, 2005).

Com o inicio da classificacdo formal dos diagnodsticos de enfermagem, ficou
amplamente aceito que os enfermeiros sdo diagnosticadores que usam 0 modo
diagndstico de raciocinio em colaboragdo com os pacientes, identificando os melhores
diagnésticos para orientar as intervencdes de enfermagem, com objetivo de atingir os
melhores resultados para o paciente. Tendo os diagnésticos de enfermagem como o
fundamento do atendimento, os enfermeiros precisam desenvolver competéncias para
diagnosticar (NANDA-I, 2010).

A NANDA foi apresentada as enfermeiras brasileiras em uma publicacdo em
portugués em 1990 pelas enfermeiras da Universidade Federal da Paraiba, lideradas
pela Dr*2 Marga Coler e lancada no 1° Simpoésio Nacional de Diagnosticos de
Enfermagem. As versdes oficiais da NANDA, da Nursing Interventions Classification
(NIC) e da Nursing Outcomes Classification (NOC) foram apresentadas em publicacGes
na lingua portuguesa, respectivamente, em 2000, 2002, 2003, 2006 e 2008 (BARROS,
2009).

E importante destacar a Japan Society of Nursing Diagnosis (JSND),
organizacdo dedicada a promocédo de servicos de enfermagem de qualidade por meio
de pesquisa, desenvolvimento e difusdo de terminologias de enfermagem
padronizadas para o diagnostico de enfermagem, intervencdo de enfermagem e

resultados de enfermagem, desde 1995.

Em maio de 1996, foi apresentado no | Simposio Internacional sobre
Diagnostico de Enfermagem em Barcelona a Asociacion Espafiola de Nomenclatura,
Taxonomia y Diagnosticos de Enfermeria (AENTDE), associacdo sem fins lucrativos,
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com a ideia de reunir os interessados em estudar enfermagem e trabalho para uma

linguagem comum entre os profissionais de enfermagem.

No Brasil, o estudo e a divulgacdo dos diagnosticos de enfermagem tém
tomado impulso nas universidades nos ultimos anos. Existem ndcleos de
pesquisadores em diferentes regides que divulgam os seus achados em eventos
nacionais especificos: Simposio Nacional de Diagndstico em Enfermagem (SINADEN) e
internacionais (NANDA Internacional, NIC/NOC); Association for Common European
Nursing Diagnoses (ACENDIO) ou em demais eventos cientificos da area (BARROS,
20009).

A Plataforma Lattes criada e mantida pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) integra em um dnico sistema de
informacdes: curriculos, grupos de pesquisa e instituicbes das areas de Ciéncia e
Tecnologia do Brasil. Ao se buscar profissionais que trabalnem com Diagnoésticos de
Enfermagem, h4 registros de 482 grupos de enfermagem, sendo 21 sobre DE.

Em 1989, a NANDA publicou a Taxonomia | e, com base em diversas
avaliacdes, apos a conferéncia na bienal de abril de 1994, o Comité de Taxonomia
publicou, em 2001, a Taxonomia Il, cuja estrutura foi aceita em sua conferéncia bienal,
em 2000 (BRAGA; CRUZ, 2003; NANDA-I, 2010). Dentre os DE contemplados, tem-se
Integridade da pele prejudicada (00046).

O diagnéstico de enfermagem Integridade da pele prejudicada é constante na
UIN, por isso se faz necessério que o enfermeiro seja conhecedor dos fatores de risco e
intervencdes para melhor cuidar do RN com alteracdo na pele (CARDOSO et al., 2009).
A preocupacao em se estudar este diagnéstico tem-se mostrado crescente diante de
alguns estudos evidenciados: Vieira et al. (2010) realizaram pesquisa com mulheres no
pos-parto e identificaram que 40% das puérperas apresentaram integridade da pele
prejudicada. Resende, Bachion, Araujo (2006) produziram investigagdo com idosos e
identificaram o diagnostico em 50% dos pacientes. No entanto, sua aplicabilidade em
RN néo esta ainda amplamente divulgada, sendo necessario desenvolvimento desta
abordagem. A edicdo NANDA-I (2012-2014) traz 16 novos diagndsticos: 13 dominios,
47 classes e 216 DE.
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Quadro 1 —-Taxonomia Nanda-l, segundo Dominios, Classes e Numero de Diagnadsticos.

Dominios

Classes

Promocéao da saude

. Percepgéo da salde

. Controle da saude

N
2
8

Nutricdo

. Ingestdo

. Digestéo

. Absorcéo

. Metabolismo

. Hidratacdo

17

Eliminacdo e Troca

. Funcéo urinéria

. Funcéo gastrintestinal

. Funcédo tegumentar

. Funcéo respiratoria

17

Atividade/ Repouso

. Sono/ repouso

. Atividade/ exercicio

. Equilibrio de energia

. Resposta cardiovasculares/ pulmonares

. Autocuidado

32

Percepc¢éo/ Cognigéo

. Atencéo

. Orientagéo

. Sensacao/ percepcdo

. Cognigéo

. Comunicagéo

11

Autopercepcao

. Autoconceito

. Autoestima

. Imagem corporal

11

Papéis e Relacionamento

. Papéis do cuidador

. Relagdes familiares

. Desempenho de papéis

18

Sexualidade

. Identidade sexual

. Funcéo sexual

. Reproducéo

Enfrentamento/ Tolerancia ao estresse

. Respostas pos-trauma

. Respostas de enfrentamento

. Estresse neurocomportamental

37

Principios da vida

. Valores

. Crencas

. Coeréncia entre valores/crencgas/atos

11

Seguranca/ Protecdo

. Infeccéo

. Leséo fisica

. Violéncia

. Riscos ambientais

QB WINFPWINIEFPIWINIEFRPIWINEFPIWINRFRPIWINFRPIORWINFPIOARWIN R (BRWINRFR|IOARWINEP (N -

. Processos defensivos

6.Termorregulacao

37

Conforto

1.

Conforto fisico

2.

Conforto ambiental

3.

Conforto social

10

Crescimento/ Desenvolvimento

1.

Crescimento

2.

Desenvolvimento

13

47

221

N= NUmero de Diagndsticos

Fonte: NANDA-I (2012)
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Dentre os 13 dominios apresentados pela NANDA-I (2013), o diagnéstico
Integridade da pele prejudicada pertence ao dominio 11, Seguranca/Protecao,
correspondendo a classe 2 lesao fisica. Considera-se dominio uma esfera de atividade,
estudo ou interesse; classe, uma subdivisdo de grupo maior, divisdo de pessoas ou

coisa por qualidade, classificacdo ou grau NANDA-I (2010).

Para configurar a presenca do diagnéstico Integridade da pele prejudicada, é
necessario identificar durante a investigacao as caracteristicas definidoras e os fatores
relacionados que compdem o0 mesmo. As caracteristicas definidoras sédo as
caracteristicas dos individuos, das familias e das comunidades passiveis de
observagédo e verificagdo. Funcionam como indicios ou inferéncias que se agrupam
como manifestacbes de uma doenca real ou estado de saude de bem-estar, ou um
diagnéstico de enfermagem (CRAFT-ROSENBERG; SMITH, 2010). Os fatores
relacionados oferecem o contexto para as caracteristicas definidoras. Mostram algum
tipo de relagdo padronizada com o diagndstico de enfermagem. Podem ser descritos
como antecedentes de, associados a, relacionados a, contribuindo para ou apoiando o
diagnéstico (CRAFT-ROSENBERG; SMITH, 2010).

E relevante destacar que os diagnosticos foram elaborados a partir de uma
visdo e pratica de enfermeiros de outra cultura, sendo necessario adaptar esses

diagndsticos para realidade local.

1.2 Nursing Interventions Classification (NIC)

Com o avanco na utilizacdo dos diagnosticos de enfermagem na assisténcia,
ensino e pesquisa, sistemas de classificagdo surgiram com objetivo de resgatar as
informacdes sobre as respostas humanas trataveis pela enfermagem, destacando-se a
Classificacdo das Intervencées de Enfermagem (GUIMARAES; BARROS, 2001).

A Classificacao das Intervencdes de Enfermagem € a ordenacdo ou 0 arranjo
das atividades de enfermagem em grupos ou conjuntos com base em suas relagdes e
na determinacdo de designacbes de intervencdes a estes grupos de atividades
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).
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A construcdo da Classificacdo NIC teve inicio em 1987 por pesquisadores da
Universidade de lowa (BARROS, 2009; BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN,
2010). Em 1992, foi lancada a primeira edicdo da NIC (com 336 intervencdes), a
segunda edicdo foi uma revisdo e atualizacdo publicada em 1996 (com 433
intervengfes) quando apresentou pela primeira vez a Taxonomia | (construida entre
1990-1995) com seis dominios e 27 classes e trouxe um capitulo de ligacdo das
intervencdes da NIC com os diagnoésticos de enfermagem da NANDA. A terceira edicédo
foi publicada em 2000 com 486 intervencdes, a quarta edicdo foi publicada em 2004
(com 514 intervencdes) e, atualmente, tem-se a quinta edicdo lancada em 2010 no
Brasil (com 542 intervengtes) (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

A padronizacdo da linguagem dos problemas e tratamentos de enfermagem
tem sido desenvolvida para esclarecer e comunicar regras (McCLOSKEY; BULECHEK,
1996). Para responder adequadamente aos diagndsticos de enfermagem identificados
e determinar o melhor tratamento, é necessario que os enfermeiros examinem as
tendéncias de sua pratica e avaliem a qualidade de cuidados prestados aos pacientes
(CYRILLO, 2009).

Ao se trabalhar com a classificacdo proposta pela NIC, é interessante distinguir
o significado da palavra “intervengédo” e da conotacdo “atividade”. Uma intervencgéo de
enfermagem é qualquer tratamento baseado no julgamento e conhecimento clinico
realizado por um enfermeiro para melhorar os resultados do paciente. Enquanto a
atividade de enfermagem € considerada comportamento ou acdo especifica realizada
pelo enfermeiro para implementar uma intervengdo que auxilia o paciente a obter o
resultado desejado. E necesséria uma série de atividades para ser implementada uma
intervencao (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010; JOHNSON et al., 2009).

Alguns aspectos positivos da NIC devem ser considerados: € abrangente,
possui atividades generalistas e especificas, € baseada em pesquisas com abordagem
multimetodoldgica, € desenvolvida de maneira indutiva com base na prética existente,
reflete a atualidade da pratica clinica e da pesquisa, é de facil utilizacdo, possui
linguagem clara e significativa, estabelece processo e estrutura para o aprimoramento

continuo, foi submetida a teste de campo, é acessivel em inUmeras publicacdes, esta
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diagndsticos da NANDA, sendo reconhecida nacional e

internacionalmente (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Sendo classificacdo abrangente e padronizada, inclui as intervencoes

realizadas por enfermeiros com os pacientes de forma colaborativa ou independente,

direta ou indireta para o tratamento de doencas, prevencéo e promocédo da saude. Uma

intervencdo de cuidado direto € um tratamento realizado por meio da interacdo com o
paciente (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Destaca-se que as classificacfes ajudam no avanco da base de conhecimento

de uma area, por meio da organizacdo desse conhecimento e da descoberta dos

principios orientadores daquilo que é conhecido, identificam falhas que podem ser
resolvidas (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

A quinta edicdo lista 542 intervencbes e mais de 12 mil atividades. As

atividades estdo agrupadas em 30 classes e sete dominios, continuamente atualizados

apos revisao.

Quadro 2 — Taxonomia da Classifica¢do das Intervengdes de Enfermagem (niveis de 1 a 7):

Nivel 1 - Dominios

Nivel 2 - Classes

Fisiolégico:
Basico

Cuidados que déo
suporte ao
funcionamento
fisico

A- Controle da Atividade e do Exercicio: intervencdes para organizar ou auxiliar a atividade
fisica e a conservacao e o gasto de energia.

B- Controle da Eliminagdo: intervencdes para estabelecer e manter padrdes regulares de
eliminacdo intestinal e urinéria e controlar complicagdes resultantes de padrdes alterados.

C- Controle da Imobilidade: interveng6es para controlar a restricdo de movimentos do corpo e
suas sequelas.

D- Apoio Nutricional: intervengfes para modificar ou manter a condigéo nutricional.

E- Promocao do Conforto Fisico: intervengdes para promover o conforto, utilizando técnicas
motoras.

F- Facilitacdo do Autocuidado: intervencdes para proporcionar ou auxiliar nas atividades de
rotina diaria da vida.

Fisiolégico:
Complexo
Cuidados que déo
suporte a
regulagdo
homeostéatica

G- Controle Eletrolitico e Acido-basico: intervencdes para regular o equilibrio de
eletrolito/acido-basico e prevenir complicagdes.

H- Controle de Medicamentos: interven¢des para facilitar os efeitos desejados de agentes
farmacoldgicos.

I- Controle Neuroldgico: intervencdes para otimizar a fungao neurolégica.

J- Cuidados Perioperatdrios: intervengdes para proporcionar cuidados antes, durante e
imediatamente apds uma cirurgia.

K- Controle Respiratorio: interveng8es para promover a desobstrugdo das vias aéreas e a
troca de gases.

L- Controle da Pele/ Feridas: intervengfes para manter ou recuperar a integridade tissular.

M- Termorregulagdo: intervengfes para manter a temperatura corporal dentro de um parametro
normal.

N- Controle da Perfusao Tissular: intervencdes para otimizar a circulagdo de sangue e liquidos
dos tecidos.

Fonte: BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010.




38

Quadro 2 — Taxonomia da Classificacdo das Interveng6es de Enfermagem (niveis de 1 a 7):

Nivel 1 - Dominios

Nivel 2 - Classes

Comportamento
Cuidados que dao
suporte ao
funcionamento
psicossocial e que
facilitam mudancas
no estilo de vida

O- Terapia Comportamental: intervencdes para reforgar ou promover comportamentos
desejaveis, ou alterar comportamentos indesejaveis.

P- Terapia Cognitiva: intervengdes para refor¢ar ou promover funcionamento cognitivo
desejavel ou alterar funcionamento cognitivo indesejavel.

Q- Melhora da Comunicacao: intervencdes para facilitar o envio e a recepgdo de mensagens
verbais e ndo verbais.

R- Assisténcia ao Enfrentamento: interven¢des para auxiliar o outro a contar com seus pontos
positivos para adaptar-se a uma mudancga de fungdo ou atingir um nivel elevado de
funcionamento.

S- Educacéo do Paciente: intervenc¢8es para facilitar a aprendizagem.

T- Promocao no Conforto Psicolégico: interveng6es para promover conforto, utilizando
técnicas psicolégicas.

Seguranga
Cuidados que dao
suporte a protegdo
contra danos

U- Controle na Crise: intervengdes para oferecer ajuda imediata e de curto prazo em crises
psicolégicas e fisiolégicas.

V- Controle de Risco: intervengdes para iniciar atividades de reducao de riscos e manter o
monitoramento dos riscos ao longo do tempo.

Familia
Cuidados que dao
suporte a familia

W- Cuidados no Nascimento dos Filhos: intervengBes para auxiliar no preparo para o
nascimento de um filho e o controle das mudancas psicolégicas e fisioldgicas antes, durante e
imediatamente ap6s o parto.

Z- Cuidados na Educacéo de Filhos: intervencdes para auxiliar a criagdo dos filhos.

X- Cuidados ao Longo da Vida: intervencdes para facilitar o funcionamento da unidade familiar
e promover a salde e o bem-estar dos membros da familia ao longo do ciclo de vida.

Sistema de Saude
Cuidados que déao
suporte ao uso
eficaz do sistema
de atendimento a
salde

Y- Mediagdo do Sistema de Saude: intervencdes para facilitar a interface entre o paciente/
familia e o sistema de atendimento a salde.

a- Controle do Sistema de Saude: intervengdes para oferecer e melhorar os servi¢os de apoio
para prestacdo de cuidados.

b- Controle das Informagdes: intervengfes para facilitar a comunicagdo sobre o atendimento a
saude.

Comunidade
Cuidados que déao
suporte a saude da
comunidade

c- Promocédo da Saude da Comunidade: intervengfes que promovem a saude de toda uma
comunidade.

d- Controle de Riscos na Comunidade: intervengdes que auxiliam na detecgdo ou prevengao
de riscos a salde para toda uma comunidade.

Fonte: BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010.

1.3 Intervencgdes propostas pela NIC associadas ao diagnéstico de enfermagem
da NANDA Integridade da Pele Prejudicada

Para Bulechek, Butcher e Dochterman (2010), uma relagcdo ou associacéo

entre um diagnostico de enfermagem e uma intervencdo de enfermagem retrata uma

ligacdo que os faz ocorrerem de forma conjunta, de modo a ser obtido um resultado ou

a solucdo do problema de um paciente. As ligacbes facilitam, para o enfermeiro, o

raciocinio diagndéstico e a tomada de decisédo clinica, por meio da identificacdo das

intervencdes de enfermagem que constituem opg¢des de tratamento para resolucao de

um diagnéstico de enfermagem.
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As intervengbes propostas pela NIC descritas como essenciais por serem
abrangentes e em grande numero apresentam-se divididas em 45 especialidades. Para
Bulechek, Butcher e Dochterman (2010), intervencdes essenciais sao aquelas
referentes a um conjunto limitado de intervencdes centrais, que define a natureza de

uma especialidade.

E importante lembrar que o conjunto de intervengdes essenciais nédo inclui
todas as intervencdes utilizadas por enfermeiros em uma determinada especialidade.
Entretanto, inclui as intervencdes que sao utilizadas com maior frequéncia, de forma
predominante, ou as que s&o essenciais para o papel do enfermeiro especialista. Elas
foram selecionadas a partir de pesquisa de 1995 a 1996. Inicialmente, eram 39 areas

de especialidades publicadas na terceira edicao.

Neste estudo, optou-se por trabalhar somente com trés intervencdes: cuidado
com lesdes; cuidado com a pele: tratamentos topicos; e supervisdo da pele. Tendo sido
consideradas de maior prioridade, diante de sua evidéncia constante nos servicos de
Neonatologia. Destaca-se que enfermeiros desconheciam tal divisdo, tendo sido

descritas as atividades pertinentes ao DE estudado.

Para facilitar a compreensao, tém-se explicitadas as intervencdes propostas
pela NIC associadas ao diagnostico de enfermagem da NANDA Integridade da pele
prejudicada, de acordo com os niveis em que foram classificadas, com suas respectivas

atividades.
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Quadro 3 — Intervengdes NIC, enfermagem neonatal (Cuidado com lesfes).

Especialidade: Enfermagem Neonatal

Cuidado com lesdes (p.488)

Definicdo: Prevencéo de complicagBes em feridas e promoc¢éo da cicatrizacdo

Atividades:

Remover curativo e fita adesiva

Tricotomizar ao redor da area afetada, se necessério

Monitorar as caracteristicas da leséo, inclusive drenagem, cor, tamanho e odor

Medir o leito da lesdo, conforme apropriado

Remover o material inserido na lesédo, se necessario

Limpar com soro fisioldgico ou substancia ndo tdxica, conforme apropriado

Colocar a area afetada em imersao, conforme apropriado

Oferecer cuidados no local da incisdo, se necessario

Administrar cuidados na Ulcera de pele, se necessario

Aplicar o unguento adequado a pele/lesdo, conforme apropriado

Aplicar curativo adequado ao tipo de leséo

Reforgar o curativo, se necessario

Manter técnica asséptica durante realizacdo do curativo ao cuidar da leséo, conforme apropriado
Trocar o curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem

Examinar a lesdo a cada troca de curativo

Comparar e registrar regularmente todas as mudancgas na lesdo

Posicionar o paciente, de modo a evitar a tenséo sobre a leséo, conforme apropriado
Reposicionar o paciente pelo menos a cada duas horas, conforme apropriado

Encorajar a ingestéo de liquidos, conforme apropriado

Encaminhar o paciente a médico especialista em feridas, conforme apropriado
Encaminhar o paciente ao nutricionista, conforme apropriado

Aplicar unidades de estimulagdo nervosa elétrica transcutanea (TENS) para intensificar a cicatrizacdo
da lesado, conforme apropriado

Colocar dispositivos para alivio da pressédo, conforme apropriado

Orientar o paciente e a familia sobre armazenagem de descarte de curativos e materiais
Orientar o paciente e a familia sobre procedimento de cuidado com a leséo

Orientar o paciente e a familia sobre sinais e sintomas de infeccdo

Documentar local, tamanho e aspecto da lesdo

Fonte: BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010.
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Quadro 4 — Interven¢des NIC, enfermagem neonatal (Tratamento tpico).

Especialidade: Enfermagem Neonatal

Cuidados da pele: tratamentos tépicos (p.582)

Definicdo: Aplicacdo de substancias topicas ou manipulacéo de dispositivos para promoc¢édo de integridade da pele

e minimizagao de degradacao da pele

Atividades:

Evitar o uso de roupas de cama com textura aspera

Limpar com sabonete bactericida, conforme apropriado

Vestir o paciente com roupas folgadas

Cobrir a pele com talco medicinal, conforme apropriado

Tirar esparadrapos e residuos

Oferecer suporte a areas edemaciadas (p.ex., travesseiros debaixo dos bragos), conforme apropriado
Aplicar lubrificante aos labios hidratados e mucosa oral, sempre que necessario
Esfregar costas/nuca, conforme apropriado

Trocar o cateter com preservativo, conforme apropriado

Aplicar as fraldas mais frouxas, conforme apropriado

Colocar forros para incontinéncia, conforme apropriado

Massagear ao redor da area afetada

Aplicar dispositivo de ostomia com tamanho exato, sempre que necessario

Cobrir as mdos com luvas imobilizadoras, conforme apropriado

Proporcionar higiene intima, sempre que necessario

Evitar providenciar aplica¢des de calor local

Evitar 0 uso de sabonete alcalino na pele

Imergir em banho coloidal, sempre que apropriado

Manter limpas, secas e sem vincos as roupas de cama

Virar o paciente imobilizado, no minimo a cada duas horas, conforme agenda especifica
Usar dispositivos sobre a cama (p. ex., pele de carneiro) que protejam o paciente
Aplicar protetores aos calcanhares, conforme apropriado

Aplicar talcos secantes a dobras de pele profundas

Iniciar servicos de consulta do enfermeiro em terapia enterostomal, sempre que necessario
Aplicar curativo oclusivo transparente (p. ex., Tegaderm ou Duoderm), sempre que necessario
Aplicar antibiético tépico a area afetada, conforme apropriado

Aplicar agente anti-inflamatdrio tépico na area afetada, conforme apropriado

Aplicar emolientes a area afetada

Aplicar agente antifingico topico na area afetada, conforme apropriado

Aplicar agente desbridante topico a area afetada, conforme apropriado

Pintar ou borrifar as verrugas com nitrogénio liquido, conforme apropriado

Examinar diariamente a pele em pessoas com riscos de degradacao

Documentar o grau de degradacgéo da pele

Adicionar umidade do ambiente usando umidificador, se necessario

Fonte: BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, (2010).
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Quadro 5 — Intervengbes NIC, enfermagem neonatal (Supervisdo da pele).

Especialidade: Enfermagem Neonatal

Supervisao da pele (p.584)

Definicdo: Coleta e andlise de dados do paciente para manter a integridade da pele e das mucosas

Atividades:

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, ao calor exagerado, ao edema e a drenagem
Observar as extremidades quanto a cor, ao calor, inchaco, pulsos, a textura, ao edema e as ulceracdes
Examinar a condicdo da incisdo cirlrgica, conforme apropriado

Usar um instrumento de levantamento de dados para identificar pacientes com risco de degradacéo da
pele

Monitorar cor e temperatura da pele

Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de descoloracdo, contusdes e disturbios

Monitorar a pele quanto a exantemas e abrasdes

Monitorar a pele quanto a ressecamento e umidade excessivos

Monitorar aparecimento de fontes de pressao e atrito

Monitorar ocorréncia de infec¢do, em especial, de &reas edemaciadas

Examinar as roupas quanto & compressao

Documentar mudangas na pele e mucosas

Instituir medidas de prevenc¢éo de mais deterioracéo

Orientar os familiares/cuidador sobre sinais de degradagéo da pele, conforme apropriado

Fonte: BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010.

1.4 Justificativa e proposta da pesquisa

Atentando para estas atividades propostas pela NIC através das intervencoées:
cuidado com lesdes, cuidado com a pele: tratamentos topicos e supervisdo da pele da
pele, questiona-se: ha padronizacdo do cuidado de enfermagem no tratamento do RN
com integridade da pele prejudicada? Que atividades sao realizadas no cuidado ao
recém-nascido relacionadas ao diagndstico de enfermagem Integridade da pele
prejudicada? As atividades realizadas por enfermeiros estdo relacionadas com as
atividades propostas pela Nursing Interventions Classification para o diagnéstico de

enfermagem Integridade da pele prejudicada?

Nesse contexto, acredita-se que este estudo sera de grande importancia em

Neonatologia, muito contribuindo para melhoria da qualidade da assisténcia do RN,
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consolidando ou nédo a aplicabilidade das intervengcbes de enfermagem da NIC para o
diagnostico em foco. Ademais, o desenvolvimento de intervencgdes rapidas, acuradas,
precisas, otimizando a minimizacdo de riscos e complicacfes, atentando para a
identificacdo de problemas e aplicacdo de terapéuticas adequadas, deve ser
preocupacao do enfermeiro ndo somente com a pele, como também o0 neonato como

um todo, considerando suas particularidades.

Apesar do desenvolvimento de estudos relacionados ao cuidado com a pele do
RN (ADRIANO; FREIRE; PINTO, 2009; URSI; GALVAO, 2006), ¢ necessaria
divulgacdo de estudos sobre a utilizacdo dos diagnosticos de enfermagem na
elaboracdo do plano de cuidados para com o RN. Neste sentido, a avaliagdo da
assisténcia deve ser atividade integrante do trabalho da enfermagem, permitindo a
discussédo dos problemas que surgem e o encaminhamento de solucfes, na busca
constante da exceléncia na qualidade do cuidado (NEPOMUCENO, 2007).

Considerando o que foi mencionado, sente-se a necessidade de se aprofundar
nesta tematica das intervencfes de enfermagem para o diagnostico de enfermagem
Integridade da pele prejudicada nesta clientela especifica. Acredita-se na relevancia
deste estudo, na tentativa de favorecer ao profissional que trabalha em Neonatologia, a
percepcdo da amplitude desta tematica, para o aprimoramento de suas atividades
assistenciais, compreendendo a importancia das intervenc¢des padronizadas no cuidado
com a pele do RN e suas implicacdes no desenvolvimento de seu plano de ac¢éo junto
ao RN.

Portanto, este trabalho se propde a avaliar as intervencdes para o cuidado com
a pele propostas pela NIC para o diagnéstico de enfermagem Integridade da pele
prejudicada em recém-nascidos, no intuito de contribuir para implantacdo dessa
classificacdo na pratica assistencial, fortalecendo e valorizando o cuidado de

enfermagem.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

e Analisar o uso das intervencdes propostas pela Nursing Interventions
Classification (NIC) indicadas para o diagnoéstico de enfermagem Integridade da

pele prejudicada em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

2.2 Especificos

e Identificar juntos a enfermeiros da UTIN pesquisada as atividades de
enfermagem que realizam cotidianamente para os recém-nascidos, relacionadas

ao diagnostico de enfermagem Integridade da pele prejudicada;

e |dentificar quais atividades propostas pela Nursing Interventions Classification
indicadas para o diagnéstico de enfermagem Integridade da pele prejudicada séo

realizadas com os RN na UTIN;

e Comparar as atividades indicadas por enfermeiros com as atividades sugeridas
na NIC para o diagnéstico de enfermagem Integridade da pele prejudicada,

através do mapeamento cruzado;
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3 REVISAO DE LITERATURA

Na condugdo do estudo, realizou-se revisao integrativa da literatura, um dos
métodos da pratica baseada em evidéncia. Esse método de pesquisa, segundo
Mendes, Silveira e Galvao (2008), permite a busca, a avaliacéo critica e a sintese das
evidéncias disponiveis de um tema, sendo o seu produto final o estado atual do
conhecimento do tema investigado, a implementacdo de intervencdes efetivas na
assisténcia a saude e a reducédo de custos, bem como a identificacdo de lacunas que
direcionam para o desenvolvimento de futuras pesquisas. Para Whittemore e Knafl
(2005), revisOes integrativas apresentam o estado da ciéncia, por ser uma abordagem
que permite a inclusdo de diversas metodologias, experimentais ou ndo, contribuindo

para o desenvolvimento da teoria, e com aplicabilidade direta na pratica.

Nesta metodologia, um dos canais de divulgacéo de resultados de pesquisas é
os periodicos cientificos indexados em bases de dados. As bases indexadoras, em
geral, representam importante fonte de divulgacdo do conhecimento produzido pelas
diferentes areas do saber, junto a comunidade cientifica nacional e internacional, além
de proporcionarem visibilidade as publicacbes (ERDMANN et al., 2009). Na conducao

da pesquisa, utilizaram-se cinco bases de dados:

PUBMED - National Library of Medicine (NLM), que contém a Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online. Portal de acesso: Advanced Search Builder.
Terminologia utilizada: MeSH - Medical Subject Headings of U.S National Library of
Medicine em lingua inglesa. Descritores: Nursing Care, skin and newborn.

CINAHL - Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature. Portal de
acesso: EBSCOhost. Terminologia utilizada: MeSH - Medical Subject Headings of U.S
National Library of Medicine em lingua inglesa. Descritores: Nursing Care, skin and

newborn.

SCOPUS - Possui grande acervo de pesquisa em enfermagem. Portal de
acesso: Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
Terminologia utilizada: DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude. Descritores: Nursing

Care, skin and newborn.
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COCHRANE - Referéncia como base de dados de revisbes sisteméaticas e
ensaios clinicos. Portal de acesso: Biblioteca Virtual de Saude (BVS). Terminologia
utilizada: DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude. Descritores: Nursing Care, skin

and newborn.

LILACS - Latin American and Caribean Health Science Literature Database.
Portal de acesso: Biblioteca Virtual de Saude (BVS). Terminologia utilizada: DeCS -
Descritores em Ciéncias da Saude. Descritores: Cuidados de enfermagem, pele, recém-

nascido.

A busca foi realizada de outubro de 2011 a marco de 2012, sob o
questionamento: o que tem sido publicado sobre o cuidado com a pele do recém-
nascido nos ultimos cinco anos? Os critérios de inclusdo foram artigos sobre cuidados
com a pele do recém-nascido, completos, disponiveis eletronicamente, nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol, no periodo de 2007 a 2011. Foram excluidos os estudos
em forma de editoriais, cartas ao editor e publica¢cdes duplicadas.

Conseguinte a identificacdo dos artigos nas bases de dados, foram realizadas
leituras dos titulos para eliminacdo dos artigos repetidos e dos que nao
correspondessem aos critérios estipulados. Em um segundo momento, realizou-se a
leitura dos resumos para maior delimitacdo e purificacdo do material pré-selecionado,
uma vez de posse dos artigos selecionados, realizaram-se leituras exploratorias, para
identificacdo dos itens existentes no formulario e confirmacdo da adequacéo do artigo.
Inicialmente, encontraram-se 2.581 artigos, dos quais foram excluidos 2.544,

finalizando com 37 artigos.
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Para melhor compreensao da busca, tem-se o processo seletivo dos artigos das
bases de dados.

Pubmed [ Cinahl [ Scopus [ Cochrane [ Lilacs

Artigos 155 925 1454 25 22

encontrados

A 4

Excluidos
apos leitura do 115 863 1431 19 14

titulo e resumo

A 4

Excluidos
por ndo estarem
disponiveis
eletronicamente

Y
N
w
=
[6)]
=
=
o
()]

1

Artigos 02 10 04 - 03
repetidos

Y

Excluidos apés
leitura
aprofundada

A 4

10 18 = = =

Artigos 07 19 08 - 05
selecionados

Y

\ 4
Total de artigos selecionados: 37

Diagrama 1 — Processo seletivo dos artigos das bases de dados.
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N Titulo do artigo original Autores/ categoria profissional Ano Periddico
1 | Effects of Tub Bathing Procedures on Liaw J-J, Yang L, Yuh Y-S, Yin T | 2006 | Journal of Nursing
Preterm Infants’ Behavior Research
2 | The Nurses’ Experience of Barriers to Safe | Veena Jirapaet , Kriangsak 2006 | JOGNN
Practice in the Neonatal Intensive Care Unit | Jirapaet , and Chompunut
in Thailand Sopajaree
3 | Caring for neonatal skin and common infant | Blincoe AJ 2006 | British Journal of
skin problems Midwifery
4 | Bath and colonization of the preterm Cunha MLC, Procianoy RS 2006 | Revista Gaucha de
newborn skin Enfermagem
5 | Practical management strategies for diaper | Humphrey S, Bergman JN, Au S 2006 | Skin Therapy Letter
dermatitis
6 | Pediatric skin care: guidelines for Butler CT 2006 | Dermatology Nursing
assessment, prevention, and treatment
7 | Neonatal skincare: why change is vital. Trotter, S. 2006 | The official journal of the
Royal College of
Midwives
8 Protecting Neonatal Skin: Cream or Water? Blincoe AJ 2006 Br.'t'sh Joumal of
Midwifery
9 | Application of educative manual about skin | Santos RRR, Cardoso MVLML, 2007 | Revista Eletronica de
of the newborn with students of nursing Silva GRFS, Lucio IML Enfermagem
10 | Skin integrity in critically ill and injured Schindler CA, Mikhailov TA, 2007 | American Journal of
children Fischer K, Lukasiewicz G, Kuhn Critical Care
EM, Duncan L
11 | Newborn skincare and the modern nappy Hale R 2007 | British Journal of Nursing
12 | Protecting neonates’ delicate skin Hale R 2007 | British Journal of
Midwifery
13 Physiological and behavioral responses of Cardoso MV, Rolim KM, 2007 | Revista Gaucha de
; X Fontenele FC, Gurgel EPP, Costa Enfermagem
newborns at risk to nurse's care LR
14 | Nursing Care Guidelines for Prevention 2008 | Advances in Neonatal
of Nasal Breakdown in Neonates Lisa McCoskey Care
Receiving Nasal CPAP
15 | Preventing extravasation injuries in Tong R 2008 | Paediatric Nursing
neonates
16 | Maintaining healthy infant skin Hale R 2008 | British Journal of
Midwifery
17 | Skin integrity and silicone: appeel 'no-sting' | Stephen-Haynes J 2008 | British Journal of Nursing
medical adhesive remover
18 | Effect of the first bath with chlorhexidine on | Cunha ML, Procianoy RS, 2008 | Scandinavian Journal of
skin colonization with Staphylococcus Franceschini DT, Oliveira LL, Infectious Diseases
aureus in normal healthy term newborns Cunha ML
19 | Skin care team in the pediatric intensive Pasek TA, Geyser A, Sidoni M, 2008 | Critical Care Nursing
care unit: a model for excellence Harris P, Warner JA, Spence A,
Trent A, Lazzaro L, Balach J,
Bakota A, Weicheck S,
20 | Use of indicator of nursing assistance to Nepomuceno LM, Kurcgant P 2008 | Revista da Escola de

base qualification program

Enfermagem da USP
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N Titulo do artigo original Autores/ categoria profissional Ano Periddico

21 | Cuidado com a pele do recém-nascido Rolim KMC, Linhares DC, Rabelo 2008 | Revista da Rede de
pré-termo em unidade de terapia LS, Gurgel EPP, Magalhédes FJ, Enfermagem do Nordeste
intensiva neonatal: conhecimento da Caetano JA
enfermeira

22 | Atuacdo da enfermeira na prevencao de Rolim KMC, Farias CPX, Marques 2009 | Revista de Enfermagem
leséo de pele do recém-nascido LC, Magalhaes FJ, Gurgel EPP, da UERJ

Caetano JA

23 | Intensive care with the skin of newborn Adriano LSM, Freire ILS, Pinto 2009 | Revista Eletronica de
pre-term JTIM Enfermagem

24 | The skin of the premature newborn under | Martins CP, Tapia CE 2009 | Revista Brasileira de
the nurse's evaluation: orientating the Enfermagem
manteinance of cutaneous integrity

25 | Abordagem assistencial ao neonato Gurgel EPP, Rolim KMC, Galvéo 2010 | Revista da Escola de
portador de mielomeningocele segundo o | MTG, Caetano JA Enfermagem da USP
modelo de adaptacdo de Roy

26 | Napkin dermatitis and its treatment Wondergem F 2010 | Journal of Community

Nursing

27 | Relationships between nurse care-giving Liaw J-J, Yang L, Chou H-L, Yang 2010 | Journal of Clinical
behaviours and preterm infant responses | M-H, Chao S-C Nursing
during bathing: a preliminary study

28 | Permanéncia da membrana Rolim KMC, Barbosa RMA, 2010 | Revista da Rede de
semipermeavel na pele do recém-nascido | Medeiros RMG, Leite ML, Gurgel Enfermagem do Nordeste
um cuidado diferenciado EPP

29 | Skin lesions in newborns in the hospital Fontenele FC, Cardoso MVLML 2011 | Revista da Escola de
setting: type, size and affected area Enfermagem da USP

30 | Skin care guidelines for infants aged 23— | Allwood M 2011 | Neonatal, Paediatric and
30 weeks' gestation: a review of the Child Health Nursing
literature

31 | Protecting fragile skin: nursing Schindler CA, Mikhailov TA, Kuhn 2011 | American Journal of
interventions to decrease development of | EM, Christopher J, Conway P, Critical Care
pressure ulcers in pediatric intensive care | Ridling D, Scott AM, Simpson VS

32 | The effect of incubator humidity on the Kong Y, Medhurst A, Cheong JLY, | 2011 | Neonatal, Paediatric and
body temperature of infants born at 28 Kotsanas D, Jolley D Child Health Nursing
weeks' gestation or less: a randomised
controlled trial

33 | Reducing pain during the removal of Denyer J 2011 | British Journal of Nursing
adhesive and adherent products

34 | Use of oil for baby skincare: A survey Cooke A, Cork MJ, Danby S, 2011 | British Journal of Nursing
of UK maternity and neonatal units Lavender T

35 | Neonatal skin care: Advocating good Hughes K 2011 | British Journal of Nursing
practice in skin protection

36 | Children and newborn skin care and Fernandes JD, Machado MCR, 2011 | Anais brasileiro de
prevention Oliveira ZNP dermatologia

37 | The effectiveness of using Gurgel EPP, Caetano JA, Lopes 2011 | Revista da Escola de

semipermeable membrane in preterm
infants to reduce transepidermal losses

MVO, Rolim KMC, Almeida PC,
Magalh&es FJ, Barreto JO

Enfermagem da USP
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Periédico cientifico € publicacdo seriada e com periodicidade definida. E
também designado como revista cientifica (ou técnico-cientifica). No meio académico,
observa-se a preferéncia pela denominacdo revista cientifica. Nos paises em
desenvolvimento, a revista cientifica tem como funcéo, além de certificacdo da ciéncia,
estabelecer e implementar critérios de qualidade para realizacdo e divulgacdo de
pesquisas, ajudar a consolidar as areas de pesquisa, constituir-se como depdésito das
informacdes de interesse internacional, nacional ou regional, treinar revisores e autores
em analise e critica, melhorando a qualidade da ciéncia (TRZESNIAK, 2002).

De acordo como os artigos analisados, 2009 foi 0 ano com 0 menor humero de

producBes encontradas: trés artigos?%

29-37

, sendo o0 ano de 2011 o de maior publicacdes

evidentes: nove
4,21,22,25,28

. Quanto as bases de dados, foram encontras cinco producdes na
Lilacs e dezenove artigos na Cinah|!3910.11:15-20.23.24.272932 ' qastaca-se que ndo

houve selecédo de produ¢cdes da COCHRANE.

No movimento da pratica baseada em evidéncias, existem classificacbes
hierarquicas que retratam a forca das evidéncias encontradas nas pesquisas, em que
se consideram de natureza forte ou fraca, de acordo com o delineamento do estudo.
Portanto, quanto mais forte o rigor metodolégico, mais evidente sera a pesquisa. Na
presente revisao integrativa, a classificacdo de nivel de evidéncia utilizada foi a citada
por Stetler et al., (1998), na qual a evidéncia pode ser classificada em seis niveis. O
nivel 1 enquadra as evidéncias obtidas do resultado de metanélise de estudos clinicos
controlados e randomizados; o nivel 2, as obtidas em estudo experimental; no nivel 3,
as evidéncias de estudos quase-experimentais; nivel 4 enquadram as evidéncias de
estudos descritivos ou de abordagem qualitativa; nivel 5, evidéncias resultantes de
estudos de casos ou relatos de experiéncia e finalmente; nivel 6 com as evidéncias
coletadas baseadas em opinides de especialistas ou legais. Vale ressaltar que quanto

menor o nivel, maior a evidéncia.

Ursi (2005), afirma que ndo se podem tratar os resultados das pesquisas como
verdades absolutas ou de implementacao prética direta, faz-se necesséria avaliacdo do
contexto no qual a pesquisa foi desenvolvida e o rigor metodolégico utilizado pelos

autores.
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Nos artigos encontrados, as orientagcdes de cuidados preventivos com a pele
foram predominantes’*216:2428.313233.3536.37 "qantre elas relacionadas ao cuidado com a
pele dos prematuros ou RN a termo, cuidados durante a remocao adesivos, prevencao
de Ulceras por pressédo, aplicacdo da membrana semipermeavel na pele, uso de
pomadas e cremes e também a recomendacao da incubadora umidificada. O banho foi
mencionado>**®?’  diante da ampla discussdo sobre a periodicidade e que produto

deve ser utilizado na pele do recém-nascido.

Algumas atividades de cuidado direto ao RN representam um dilema para os
enfermeiros, quando muitos procedimentos sdo necessarios para a sobrevivéncia deste
e ao mesmo tempo sdo estressantes e potencialmente prejudiciais para 0 seu
crescimento e desenvolvimento (LIAW, J. et al., 2006)

Guidelines foram evidenciados®®%143%

protocolos elaborados, revisados e
conceituados por especialistas, que orientam condutas a serem tomadas por
profissionais no cuidado com a pele do RN. Os Guidelines buscam desenvolver
diretrizes baseadas em evidéncias de cuidados com a pele de RN. Entende-se que a
compreensao da anatomia e fisiologia da pele destes é necessaria para proporcionar
uma melhor assisténcia ao RN, na conducao das diretrizes que incluem recomendacdes
para banhos, uso emoliente, a utilizagdo de membranas semipermeével, utilizacdo de
adesivos, na tentativa de proporcionar um cuidado diferenciado (ALLWOOD, 2011).

Relatos de experiéncias ndo exitosas também foram descritos>%131517

, COMO
extravasamento de solucbes na pele do RN e problemas ocasionados durante a
remocdo de adesivos e assaduras®®'%?°293% Assisténcia de enfermagem no cuidado
com a pele do RN normal**?> e com o RN portador de malformac&o congénita®®, uso
de indicadores de qualidade® e proposta de cuidado de exceléncia no cuidado com a
pele® e ainda um estudo bibliografico?®, sobre o cuidado com a pele do prematuro. Este

conteudo proporcionou uma ampla discussdo no desenvolver deste estudo.
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3.1 A Pele

As atividades desenvolvidas pelos profissionais também devem ser baseadas
nas caracteristicas da clientela, considerando sua clinica e individualidade. Portanto, o

conhecimento das caracteristicas da pele do RN é fundamental neste contexto.

A pele, como 6rgdo mais externo do corpo humano, configura como sistema
primario de defesa (PASEK et al., 2008; SCHINDLER et al., 2011). E constituida de
uma complexa estrutura de tecidos de varias naturezas, dispostos e inter-relacionados,
de modo a adequar-se, de maneira harménica, ao desempenho de suas funcgdes.
Apresenta grandes variagdes ao longo de sua extensdo, de acordo com oS
seguimentos corporeos, sendo ora mais flexivel e elastica, ora mais rigida; com pregas,
alteracdes articulares e musculares, orificios pilos sebaceos e orificios sudoriparos,
caracteristicas que sofrem variacdes raciais individuais e regionais e que refletem o
estado de saude do individuo (FORTES et al. 2002.; SAMPAIO; RIVITTI, 2010.;
MCCOSKEY, 2008).

A pele é considerada o maior 6rgdo do ser humano e desempenha funcdes
como protecao, percepcao tatil, controle hidroeletrolitico e regulacdo da temperatura.
Dependendo da idade gestacional (IG), a pele do RN difere de um para o outro
(SANTOS et al.,, 2007.; ALLWOOD, 2011). Blincoe (2006), acrescenta, dentre as
funcbes que a pele estd preparada para desenvolver, a imunovigilancia e o
armazenamento de gorduras, além da garantia de fluidos ndo excessivamente
perdidos. E constituida de trés camadas de tecido: epiderme, derme e hipoderme
(Figura 1). Quanto a epiderme, notoriamente conhecida como a camada mais externa,
que vive em constante regeneracao, tem como principal funcéo a protecdo. Constituida
por epitélio estratificado, cuja espessura apresenta variacbes topograficas desde
0,04dmm nas palpebras até 1,6mm nas regibes palmo-plantares. O processo de
maturacdo de suas células, desde as camadas germinativas, € complexo e multifatorial,

influenciado por fatores genéticos, sistémicos e ambientais (SAMPAIO; RIVITTI, 2010).

A epiderme é separada da derme pela membrana basal, uma delgada estrutura
gue pode ser dividida em cinco camadas correspondentes a diferentes estagios de

maturacado celular dos queratinécitos. As células epidérmicas sé&o unidas entre si e com
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a derme por desmossomos e hemidesmossomos, estruturas visiveis apenas através da
microscopia eletrbnica. Além dessas estruturas, existe entre as células epidérmicas o
glicocélice, cimento intercelular, constituido de glicoproteina e com consisténcia de gel,
promovendo a coesdo das células, além de facilitar a circulacdo de substancias
soluveis em agua.

7

A derme é a segunda camada tissular componente da pele, localizada
imediatamente abaixo da epiderme, composta de denso estroma fibro-elastico, em que
se encontram estruturas vasculares nervosas, 6rgdos anexiais, glandulas sebaceas,
sudoriparas e foliculos pilosos. Tem espessura variavel ao longo do organismo de 1 a
4mm, tem como fungbes principais: fornecimento de resisténcia, elasticidade, forca
mecanica, oxigénio e nutrientes da pele. De acordo com Brandao (2006), Sampaio e
Rivitti (2010), na composicdo da derme se encontram: fibras colagenas, elasticas,

terminagdes nervosas, vasos sanguineos e linfaticos, masculos e glandulas sebaceas.

A hipoderme é a camada mais profunda da pele, situada logo abaixo da derme
reticular, de espessura variavel, composta exclusivamente de células adipdcitas,
colageno e vasos sanguineos mais calibrosos que os da derme. Possui importantes
funcdes, como armazenamento de energia, termoisolamento, protecdo mecanica do
organismo as pressfes e aos traumatismos. Além disso, facilita a mobilidade da pele

em relagdo as estruturas adjacentes, como musculos, tenddes e 0Ssos.

Disco de
Markel —_
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Figura 1: Mecanorreceptores da pele. Fonte: Ramos-e-Silva; Castro. 2010. p.22
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O enfermeiro precisa conhecer as caracteristicas do sistema tegumentar do
neonato, avaliando-o criteriosamente, identificando o0s riscos inerentes as
particularidades do RN e os riscos associados a terapéutica, direcionando a assisténcia
de enfermagem prestada (NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008). E fundamental no
contexto da formacdo do enfermeiro que este tenha boa fundamentacdo tedrica para
conducédo do exame fisico do recém-nascido, de modo a detectar possiveis problemas,
ou ainda ter condi¢des de orientar a mée a cuidar do bebé com tranquilidade (SANTOS
et al., 2007).

Estudo destacou a identificacdo das reais necessidades de capacitacdo da
equipe de enfermagem relacionadas a manutencao da integridade da pele do neonato
durante sua internacdo na Unidade Neonatal, e elaboracdo de um programa de
capacitacao para o pessoal de enfermagem (NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008).

A pele tem também um numero de funcdes vitais, incluindo a sintese da
vitamina D (STEPHEN-HAYNES, 2012). Branddo (2006), Sampaio e Rivitti (2010)
descrevem protecdo (contra agressbes externas e imunolégica), percepcao
(capacidade de perceber sensacbes pelos receptores - corpusculos de Ruffini: calor,
Krause: frio, Vater-Pacine: pressédo, Meissner: tato e terminacdes nervosas livres: dor),
hemorregulacdo (regula o débito circulatério através dos plexos vasculares),
termorregulacdo (regula a temperatura do corpo por meio da vasoconstricdo e
vasodilatacdo causando maior ou menor dissipacdo do calor), secrecdo (secreta
ceratina, melanina, suor e sebo) e social (interfere na comunicacdo, sexualidade,
identificacdo e autoimagem). Destaca-se aqui Darmstadt e Dinulos (2000), que
reforcam a funcdo de protecdo como a mais importante, prevenindo desidratacdo
através da perda de agua corporal, envenenamento por substancias quimicas e

infeccdo sistémica pela invasao de micro-organismos.

Tais informagfes potencializam o compromisso com o cuidado da pele do RN,
tornando-se importante justificativa na busca da qualidade da assisténcia. Na opiniao
de Pereira, Gontijo e Silva (2001), problemas dérmicos neonatais sdo extremamente

frequentes, podendo-se afirmar que estdo presentes na quase totalidade dos RN
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gquando se consideram todas as alteracbes cutaneas encontradas. Podem ser

fisiologicas, temporarias, persistentes ou possuidoras de importante significado clinico.

O manuseio apropriado da pele do RNPT denota a valorizacdo, pelo enfermeiro
e sua equipe, dos detalhes inerentes aos cuidados prestados. E uma pratica
desafiadora, porém bela, responsavel por repercussées no sistema de vida de
prematuros, ou melhor, pela qualidade de vida. Muitas estratégias tém sido realizadas
para manter a integridade da pele, para tanto ha necessidade de padronizacdo dos
cuidados de enfermagem (MARTINS; TAPIA, 2009; TROTTER, 2006). Dentre as
praticas de cuidados com a pele do RNPT, segue a analise individual de cada prética,
associada as principais alternativas para rotina estabelecida nas UTIN, possibilitando
aos profissionais melhor manejo com o RN prematuro, tornando-o participante a cada
cuidado (MARTINS; TAPIA, 2009).

Portanto, a existéncia de um protocolo sobre 0 manuseio da pele do prematuro
permite avaliacdo periddica das caracteristicas da pele do RN, diagnosticando
possibilidades profilaticas e de comprometimento cutaneo, como riscos de ruptura da
pele, substancias topicas passiveis de alteracdo neste tegumento, desta forma, as
condutas elaboradas sdo contempladas na prescricdo de enfermagem, expressando o
caminho que a equipe deve seguir ao assistir o RN prematuro no que tange a pele
(MARTINS; TAPIA, 2009).

3.2 A Pele do Recém-Nascido

O cuidado com a pele do RN representa fator de preocupacdo para 0S
membros da equipe de enfermagem, ja que a pele integra constitui barreira contra
agentes do meio externo e protege as estruturas internas do organismo.
(NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008). A pele do RNPT & uma preocupagéo constante
dos profissionais que trabalham em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, sendo este
iniciado logo apos o nascimento, com a finalidade de manter uma temperatura corporal
ideal e contribuir significativamente para adaptacédo bem sucedida (ADRIANO; FREIRE;
PINTO, 2009).
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Diante das especificidades anatdémicas e fisioldgicas da pele do neonato, que o
suscetibilizam ao desenvolvimento de lesdes de pele, manter a sua integridade é algo
especial, uma vez que preserva as funcbes de protecdo e diminui 0s riscos de
infeccbes decorrentes da hospitalizacdo. A manutencéo da integridade da pele do RN
durante a internacdo hospitalar pode prevenir a ocorréncia de efeitos adversos das
terapéuticas instituidas, reduzindo os riscos de ocorréncias iatrogénicas decorrentes da
assisténcia prestada (NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008).

A maturidade da pele determina o grau de absorcdo percutanea e, em
prematuros, a pele, logo ao nascimento, apresenta comprometimento pela imaturidade,
facilitando, portanto a absorcdo de substancias aplicadas na superficie da pele
(MARTINS; TAPIA, 2009).

A pele do embrido comeca a se formar em torno de 20 a 30 dias de vida
embrionéria, um periodo de ativa organogénese no desenvolvimento humano. Por volta
de 60 dias, a maioria dos sistemas de érgaos do corpo, incluindo a pele, est4 formada e
o embrido entra no periodo fetal de diferenciacdo e crescimento (RAMOS; SILVA;
CASTRO, 2010; ALWOOD, 2011).

Kalinowaki (2007) refere que um embrido com cinco ou seis semanas ja
apresenta a epiderme, sendo formada por uma Unica camada de células que se
modificam com o passar do tempo. Neste periodo, também as estruturas nervosas séao
desenvolvidas e transformadas em nervos somente apos o quarto més. E no terceiro ou
guarto més que se originam os primeiros foliculos e glandulas sebaceas, apdécrinas e
écrinas; formam-se 0s vasos sanguineos sob aspecto de capilares, diferenciando-se
posteriormente em artérias e veias; e ainda as primeiras fibras se transformam em
colageno e, posteriormente, surgem as fibras elasticas, originando os fibroblasticos. No

guinto més, desenvolve-se a hipoderme que originara os adipdcitos.

A principal barreira dérmica estd na camada de ceratindcitos existente na
superficie. A ceratinizacdo se inicia com 24 semanas de gestacdo, mas nao esta
completa até proximo do nascimento. A propriedade de barreira da pele do neonato

com idade inferior a 34 semanas de gestacdo pode estar atrasada 14 a 21 dias de
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maturacdo. Esta maturacdo pode ser ainda mais retardada na presenca de lesbes
dérmicas (CARTLIDGE, 2000; COHEN, 2006).

De acordo com Pereira, Gontijo e Silva (2001), ha aumento nas densidades e
no numero de camadas da epiderme a partir de vinte quatro semanas de gestacao.
Apés trinta e quatro semanas de gestacdo, h4 elevacdo das densidades do estrato

corneo e alongamento do epitélio cérneo.

A pele e as mucosas dos recém-nascidos mostram-se mais permeaveis aos
antigenos externos, quando comparados aos adultos e as criangcas maiores.
Provavelmente, este fato esta relacionado ao menor desenvolvimento do extrato cérneo

gue ocorre em torno da vigésima sexta semana de gestacdo (BUOSSO et al., 1995).

Conforme Moore e Persaud (2000), a pele ao final de 30 a 34 semanas de
gestacado é rosada e lisa, entre 35 e 38 semanas € normalmente rosa azulado. Estas
caracteristicas, porém ndo constituem uma obrigatoriedade, considerando a

individualidade de cada ser.

Entretanto, apesar de a pele ser estéril ao nascimento, no prazo de 24 horas, é
colonizada por sua propria flora comensal, para impedir o desenvolvimento de bactérias
patogénicas (BLINCOE, 2006; DA CUNHA et al., 2008).

A pele é considerada o maior e mais acessivel érgao do corpo humano, € no
RN difere da pele do adulto em alguns aspectos do ponto de vista estrutural, sendo
mais marcante no aspecto funcional. Apresenta menos pelos, glandulas sudoriparas e
sebaceas, adesfes intracelulares e € mais fina. Certamente, estas diferencas
costumam ser mais evidentes em prematuros (COHEN, 2006; SAMPAIO; RIVITTI,
2010).

Uma das caracteristicas da pele infantil é que, geralmente, contém profundas
dobras e rugas da pele, que podem ser foco de excesso de umidade e casa para 0s
microbios, erupgdes que causam e dermatite. Da mesma forma, a humidade, o excesso
como resultado de cobrir a pele com fraldas que podem conduzir a sobre-hidratado pele
(HALE, 2007).



60

A maturidade da pele do RN estd associada ao seu desenvolvimento
gestacional que é embriologicamente determinado. O conhecimento da estrutura da
pele fetal tem hoje grande importancia para o diagnostico pré-natal de doencas
genéticas (SAMPAIO; RIVITTI, 2010), representando ao nascer 13% da superficie
corporal, o que para um RN é de grande representatividade, pois qualquer alteracédo
neste O0rgdo significa alteracdo no desenvolvimento de suas fungbes (HAHN, 2001).
Pode ser coberta por pelos finos, amolecidos, com pouco potencial para o crescimento,
conhecidos como lanugem, que desaparecem nha primeira semana de vida, sendo
substituida por pelos definitivos (AVERY; FLETCHER; MACDONALD, 1999; SAMPAIO;
RIVITTI, 2010).

Alguns recém-nascidos ainda apresentam pele avermelhada, muito fina,
permitindo algumas vezes a visualizacdo dos vasos sanguineos, evidenciando sua
fragilidade. Outros apresentam uma pele coberta por um material esbranquicado e
graxento, 0 vérnix caseoso, produzido por células epidérmicas e secrecdes sebaceas,
composto de agua, restos cutaneos (detritos) e razoavel quantidade de estrégeno
(COHEN, 2006).

Admite-se que o0 Vérnix seja uma protecdo contra lesdes, com funcdo
lubrificante, ajudando também no momento do parto, fazendo com que o RN fiqgue mais
escorregadio e fungéo antibacteriana, prevenindo contra infec¢des, maceragdo pelo
liquido amnidtico e traumas, de pH entre 6,7 e 7,4, devendo este ndo ser removido,
mas deixado a desaparecer espontaneamente (COHEN, 2006; FERREIRA; MADEIRA,
2004; SAMPAIO; RIVITTI, 2010; ALLWOOD, 2011).

Corroborando este pensamento, Hughes (2011) salienta que a pele fetal é
protegida pelo vérnix caseoso a partir do terceiro trimestre de gravidez, sendo
hidratante natural, com propriedades anti-infecciosa e antifingica, sendo essencial que

este ndo seja removido ao nascimento.

A necessidade de adaptacdo imediata a vida extrauterina compreende a fase
de maior vulnerabilidade do RN, pois o0s sistemas organicos desenvolvidos na vida fetal
terdo que funcionar adequadamente para permitir uma via saudavel (SANTANA et al.,

2002). Vale ressaltar que as bactérias séo transferidas das maos dos que cuidam do
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recém-nascido e do meio ambiente imediato para a pele do recém-nascido, haja vista a
quantidade de manipulacdo de alguns recém-nascidos ao adentrarem na UTIN, bem
como no decorrer de sua primeira semana de vida, diante da necessidade de fixacdo de
dispositivos diretamente na pele, invasivos ou ndo, mesmo quando este tegumento
ainda se encontra em processo de maturacdo, o que torna um aspecto predisponente
ao comprometimento da integridade da pele, como o surgimento de lesdes.

Em virtude das peculiaridades anatémicas e fisiolégicas da pele do neonato que
0 suscetibilizam ao desenvolvimento de alteracdes em sua integridade, manté-la intacta
€ algo especial, uma vez que preserva funcdes de protecdo e diminui o risco de
infeccbes decorrentes da hospitalizagéo.

A quantificacdo das varidveis relacionadas ao indicador de qualidade
integridade da pele do neonato podera servir como parametro para avaliacdo do
programa de capacitacdo, estabelecendo, assim, a mensuragdo de possiveis mudancas
nos padrdes de qualidade da assisténcia de enfermagem prestada e construindo séries
histéricas para o monitoramento desse indicador (NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008).

Assim, a especificidade da assisténcia de enfermagem em unidades neonatais
exige profissionais bem preparados para identificacdo rapida dos problemas e
realizacdo das intervencdes necessarias. Neste sentido, um dos aspectos que deve ser
considerado nessa assisténcia € a manutencdo da integridade da pele do RN
(NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008).

Butler (2006) aponta a necessidade de um programa de cuidados com a pele
da crianca que enfatize a necessidade de avaliacdo, precisa e consistente, incluindo a
descricdo e documentacdo da extensdo do dano no tecido. Sugere, ainda, que
enfermeiros devem familiarizar-se com ferramentas de avaliacdo de risco, como a

Escala de Braden, e usa-las em sua prética diaria.

Os RN permanecem por um periodo, muitas vezes prolongado, em UTIN,
sendo nesta unidade que 0s prematuros recebem as primeiras experiéncias tateis, que
em sua maioria estdo associadas a procedimentos técnicos (MARTINS; TAPIA, 2009).

A pele é fina, delicada e vulneravel, estd constantemente em risco de
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sofrer danos provenientes de varias fontes, como pressao, friccdo, infeccao,
e produtos quimicos (BLINCOE, 2006).

Na reducédo destes riscos, a prevencdo é fundamental e implica uma série de
detalhes, simples de realizar, mas dificeis de lembrar, assim, instalada a lesdo na pele
do prematuro, decorrente muitas vezes da escassa paciéncia do profissional que a
manipula, portanto sugere-se a utilizacdo de produtos apropriados no local da pele
comprometida (MARTINS; TAPIA, 2009).

A pele dos prematuros ja € fragil e incapaz de desempenhar todas as suas
funcdes estando integra, quando acontece o rompimento desta integridade, acentua-se
a ineficacia. Para Nepomuceno (2007), o conhecimento das particularidades da pele do
RN determina as acdes que devem ser realizadas no cuidado diario da pele deste

guando hospitalizado, visando manter as principais funcdes desse 6rgéao.

Também a coesao entre a epiderme e a derme se intensifica com a evolucao da
IG e depois do nascimento. A gordura marrom, praticamente ausente em adultos, é
observada em algumas regifées anatdbmicas, como a regido interescapular, pescoco e
parede abdominal do RN (PEREIRA; GONTIJO; SILVA, 2001).

A pele do recém-nascido é sensivel ao ambiente, podendo ser colonizada pela
flora vaginal. Colonizagdo da pele € definida como a presenca da flora normal que
protege a pele e que supre a barreira contra potenciais patdégenos, por ajudar na
manutencdo do equilibrio &cido normal. Infec¢Bes de pele ocorrem quando o equilibrio
entre a flora normal e os patdgenos sdo interrompidos, quando ocorrem lesfes
(CUNHA; PROCIANOQY, 2006).

O conhecimento sobre o cuidado com a manipulacdo do prematuro e sua pele,
e o limite de cada intervencao, possibilita a equipe uma nova estrutura, com mudancas

no paradigma, que verte a uma nova pratica (MARTINS; TAPIA, 2009).

Dispositivos de apoio a vida, coleta de sangue e aplicacdo de substancias
toxicas expdem ainda mais a pele do bebé a injurias e, deste modo, contribuem para
gue parte significativa da morbidade e mortalidade desses pacientes possa ser
atribuida as préaticas inadequadas geradoras de traumas, lesdes ou alteragbes na
funcéo da pele (ROLIM et al., 2008).
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A preservagdo da integridade da pele é fator relevante do cuidado de
enfermagem durante o periodo neonatal. Neste, sobressaem procedimentos essenciais,
por exemplo: fixar tubo endotraqueal, sensores, sondas, cateter de infusdo venosa e
outros materiais, especialmente no RNPT, pois quanto menor a idade gestacional maior
a imaturidade dos seus 6rgdos. Como se sabe, a pele é um 6rgdo extremamente
vulneravel (ROLIM et al., 2009).

Jirapaet, Jirapaet e Sopajaree (2006), realizaram pesquisa sobre erros
comumente vivenciados por enfermeiros e que dificultam a pratica do cuidado seguro
na UTIN. Dentre os achados, a falta de supervisao favoreceu o extravazamento de uma
infusdo intravenosa, o que provocou edema na pele do RN. A ndo realizacéo de rodisio
do sensor do oximetro de pulso proporcionou queimadura na pele do RN, trauma na
epiderme, devido a remocdo de adesivos direto na pele do RN. Houve também o
desenvolvimento de Ulcera de pressdao em RN com hidrocefalia, devido ao atraso no
periodo da mudanca de posicdo da cabeca. Estes eventos foram considerados em
virtude do conhecimento deficiente, inexperiéncia dos enfermeiros e ainda pouco

profissional para atendimento aos pacientes.

Para cuidar de um RN, o enfermeiro precisa estar ciente das caracteristicas
peculiares que envolvem este ser, das varias transformacfes adaptativas pelas quais
passara durante o ajustamento a vida extrauterina, e de suas necessidades no decurso
deste periodo de adaptacéo, tornando-se este fato uma dindmica na qual o enfermeiro
reconhece o bebé em sua importancia e totalidade, que somente pode ser descrita
quando realmente vivenciada. Portanto, a necessidade de atender a recém-nascidos a
termo ou prematuros aproximou, concomitantemente, novos desafios nos cuidados de
enfermagem (CARDOSO et al., 2007).

A pele € um o6rgdo de grande importancia, multifuncional, que promove,
mediante a funcéo de barreira cutanea, protecdo mecanica, termorregulacao, vigilancia

imunoldgica, e previne a perda insensivel de fluidos corporais (AFSAR, 2009).

Acreditava-se, até algum tempo atras, que a funcdo de barreira cutanea atingia
sua maturidade por volta da 342 semana de gestag&do. Porem, dados recentes mostram

gue ela continua a se desenvolver até 12 meses apos o nascimento (YOSIPOVITCH,
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2007). A pele do neonato é submetida a um progressivo processo de adaptacdo ao
ambiente extrauterino, para o qual cuidados especiais se tornam necessarios (AFSAR,
2009).

A pele se caracteriza por ser sensivel, fina e fragil, com pH neutro na sua
superficie, o que diminui, significativamente, a defesa contra a excessiva proliferacdo
microbiana. Seu contetdo lipidico € menor, mas o de agua é elevado. E uma pele
macia, uma vez que a camada cérnea tem menor espessura, e a epiderme e a derme
sdo mais delgadas do que as dos adultos. A imaturidade da sua barreira epidérmica
provoca maior facilidade de ressecamento, diminui sensivelmente a defesa contra a
excessiva proliferacdo microbiana e a torna mais susceptivel ao trauma e a toxicidade,
por absorcéo percutanea de drogas (FERNANDES; MACHADO; OLIVEIRA, 2011).

No geral, a pele do RN apresenta-se com varias alteracfes ou lesfes cutaneas.
Essas lesGes sdo muito varidveis, podendo ser temporarias, inocentes, resultantes de
uma reacao fisiolégica, ou podem indicar alteracdo séria e potencialmente fatal
(SANTOS et al., 2007). Lesdes por remocgéo de adesivos, produtos de ostomia, fitas e
equipamentos de monitoramento podem levar a uma descamacdo da pele com
agravamento desta. Pacientes com maior risco de lesdes incluem grupos como 0s

idosos, bebés prematuros e recém-nascidos (DENYER, 2011).

Uma lesdo ndo pode ser analisada isoladamente, h4 fatores que devem ser
considerados neste processo. O processo de cuidado e preservacao da pele quanto ao
surgimento de lesées no RN é constante e singular (FONTENELE; CARDOSO, 2011).

Estudo realizado sobre lesdo de pele em RN destacou hematomas de
tonalidade arroxeada, sem processo de infeccdo. Pela necessidade de se realizar
puncBes venosas e coletas de exames laboratoriais, muitas vezes diariamente,
considerando a fragilidade e escassez da rede venosa do RN, locais de puncao séo
fragilizados mesmo com a realizacdo do rodizio nas coletas e compressao pds-puncao
(FONTENELE; CARDOSO, 2011).

Sempre que h& lesdo com solugéo de continuidade, abre-se uma porta a varias
opcoes, como infecgdes, incobmodos, dor, que podem vir a prejudicar o tratamento do

RN. A importancia do conhecimento dessas lesdes também esta na orientacao
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adequada aos pais dos RN, que muitas vezes ficam apreensivos ao ver a pele de seu
filho com alguma lesdo (FONTENELE; CARDOSO, 2011).

Rolim et al. (2010), em pesquisa sobre permanéncia da membrana
semipermeavel na pele do prematuro, observaram que 78,57% dos micro-organismos
encontrados faziam parte da flora residente da pele, sendo trés (21,43%) de bacillus sp
gram-positivo, 42,87% de Staphylococcus coagulase negativa, 7,14% Staphylococcus
epidermidis e 7,15% de Staphylococcus aureus. J& 0s micro-organismos nao residentes
totalizaram 14,28%, sendo 7,14% de Bacillus gram-negativos e 7,14% de Enterococos
sp.

O enfermeiro deve estar ciente de que, independentemente da IG do RN, do
tipo, de sua localizacdo e do fator desencadeante, lesdo de pele é algo que pode
implicar infeccdo cruzada, maior permanéncia hospitalar, maior complexidade de
atendimento e consequente potencializacdo das altera¢cdes na saude do neonato,
tornando-se componente critico na assisténcia de enfermagem (FONTENELE;
CARDOSO, 2011).

O Staphylococcus coagulase-negativa (SCN), que constitui o grupo
representante da maior microflora humana, estd relacionado a casos sérios de
infeccbes e vem sendo motivo de muitos estudos. O risco de infeccdo nosocomial,
devido ao staphylococcus aureus em neonatos € mais elevado sob as condi¢des do
hospital onde h& bercarios superlotados e pratica de técnicas de controle inadequadas.
O Staphylococcus epidermidis € um estafilococo coagulase-negativo que normalmente
coloniza a pele e as mucosas do corpo humano, fazendo parte da sua microflora
normal. No entanto, quando ocorre uma ruptura da superficie cutanea, por qualquer tipo
de trauma ou insercdo de um dispositivo médico, os estafilococos podem penetrar o
hospedeiro, tornando-se patogénicos (YOSIPOVITCH et al., 2007).

Outro aspecto encontrado foi que o uso frequente de fonte de aquecimento
pode causar ressecamento e descamacao da pele. Assim como a manipulacdo, a
retirada de adesivos e eletrodos favorece rupturas e ulceracdes da pele (FONTENELE;
CARDOSO, 2011).
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Os cuidados descritos com a pele do RN trazem atividades diarias realizadas
rotineiramente nas unidades neonatais: uma pratica desafiadora em tais unidades é o
manuseio minimo. Sabe-se que 0 RN prematuro apresenta dificuldade em conservar
calor com mudancas posturais. Portanto, deve-se alternar o decubito de 4/4 horas,
porém o rigor da frequéncia devera ser respeitado no cuidado de prematuros sedados
ou que apresentem baixa atividade motora (MARTINS; TAPIA, 2009).

A mudanca de decubito € necessaria no cuidado com a pele, estando os
profissionais preocupados com a prevencao de Ulceras de pressdo e desconforto do
bebé no leito. Em virtude da pressao prolongada do peso corporal, ha diminuicdo na
circulacdo total. Tal diminuicdo propicia a lesdo da epiderme, levando muitas vezes a
necrose local (ROLIM et al., 2009).

Em estudo sobre condutas adotadas para minimizar o risco da perda de
integridade da pele do RNPT, enfermeiras afirmaram: realizar mudanca de decubito,
manter a pele higienizada e seca, fazer rodizio dos sensores dos oximetros e a coleta
agrupada de exames evitando, assim, puncdes repetitivas e utilizacdo de hidrocoloides
nas proeminéncias 6sseas e em areas criticas, fixacdo de sonda orogastrica (SOG) e
tubo orotraqueal (TOT) e sensores (ROLIM et al., 2008).

A manutencdo da temperatura da incubadora foi citada, sendo indicada ideal
para manter o ambiente térmico neutro, controlando regularmente a temperatura
corporal do RN. Também o posicionamento do RN é outra estratégia utilizada para
reduzir a perda térmica, pois além de desenvolver parametros fisiolégicos e
comportamentais, mantém o tdnus muscular mais adequado, possibilita padrdes
normais de movimento, reduz contraturas e deformidades, e por fim gera mais conforto
e seguranca (MARTINS; TAPIA, 2009).

KONG et al. (2011) afirmam que para prematuros, durante as primeiras
semanas de vida, a permanéncia em incubadora umidificada é benéfica na manutencéo
da temperatura do corpo e diminui a perda de agua transepidérmica. No entanto, para
os bebés com menos de 28 semanas de gestacdo, a permanéncia em incubadora com
umidade de 80 ou 70%, ndo houve evidéncia de diferenca significativa na manutencgéo

da temperatura.
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A higiene foi outro ponto abordado nos artigos. O manuseio diario exige cuidado
especial com a pele. Em estudo sobre o cuidado com a pele, os profissionais
mencionaram utilizar sabonete liquido neutro e pomadas ou 6leos para evitar assaduras
e garantir a higiene do RN. A necessidade de avaliacéo diaria da pele do bebé quanto
aos sinais de infeccdo, umidade, hiperemia e edema também foram citados (ROLIM et
al., 2009).

Com relacdo ao primeiro banho do RN, deve ser realizado somente com agua,
deixando o vérnix para que seja absorvida naturalmente. Deve-se continuar banhando o
bebé somente com &gua morna até as primeiras duas a quatro semanas e, entdo,
gradualmente vai introduzindo sabonete em pequenas quantidades. O uso de sabonete
e degermante sao questionados na literatura quando se refere ao RNPT. Isto porque a
aplicacao frequente desses produtos tem por finalidade remover a sujeira, no entanto,
retira o filme lipidico da superficie da pele, causando irritacdo (ADRIANO; FREIRE;
PINTO, 2009).

Houve divergéncias nos artigos encontrados. Apesar de ser considerado o
banho um procedimento diario e de rotina nas UTIN, ha quem considere desnecessario,
e contraindicado em RN prematuros. Ha necessidade de higienizar somente a area dos
genitais, com agua morna e sabdo neutro, porém em RN com peso inferior a 1.500
gramas, a higiene deve ser efetuada somente com agua, pois nestes RN a fragilidade
da pele, principalmente no fator nutricdo/hidratacéo, € considerada duas vezes maiores
que a de RN com peso de 1.800 gramas (MARTINS; TAPIA, 2009). LIAW et al. (2006)
afirmam que a maioria dos cuidadores consideram o banho de rotina importante
cuidado. No entanto, na maior parte das rotinas de banho na UTIN nao ha justificativa

gue determine o melhor tempo de duracao ou frequéncia deste banho.

Estudo desenvolvido por Da Cunha et al. (2007), com 112 RN, objetivando
comparar a taxa de colonizacdo do staphylococcus aureus na pele 24 horas apos o
primeiro banho em recém-nascidos banhados com clorexidina e sab&o neutro, foi
justificado por ser o Staphylococcus aureus um dos mais frequentes micro-organismos
encontrados pelos pesquisadores, sendo 21% das culturas de sangue positivas de

recém-nascidos com sepse internados na UTIN em 2005 e 2006. Os resultados deste
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estudo confirmaram a hipotese de que um banho de clorexidina apos o nascimento
reduz pele colonizagdo com S. aureus mesmo em RN sem fatores de risco de infecgao.
RN que receberam o primeiro banho com clorexidina apresentaram menor taxa de

colonizacdo com S. aureus durante um periodo de 24 h apds o banho.

Com relacdo a higiene intima, apesar de os lengos umedecidos de limpeza ser
praticos e apresentar cheiro agradavel, ndo sdo recomendados pela maioria dos
autores pelo risco de remover o filme lipidico da pele e causar sensibilizacdo. Deve-se
sempre ter em mente que eles contem sabdes e que o contato continuado com a pele
pode lesar a barreira cutdnea, provocando dermatite de contato. Seria adequado
enxague apos o uso (FERNANDES; MACHADO; OLIVEIRA, 2009; ADAM, 2008). A
higiene da area da fralda com agua morna e algodao, sem sabonetes, € suficiente na
limpeza diéria da urina. Na presenca de fezes, sabonetes brandos sao recomendados,
para evitar o surgimento de dermatites, muito comuns em RN prematuros
(FERNANDES; MACHADO; OLIVEIRA, 2011; WONDERGEN, 2010; HUMPHREY;
BERGMAN; AU, 2006).

Estudos abordaram cuidados com a pele quanto ao uso de cateter. O uso de
cateter central significa solugdo para diversos fatores previamente contemplados e de
continuidade na area inserida, desta forma, estabelece o risco para colonizacdo deste
cateter, demandando cuidado criterioso tanto no momento de sua inser¢gdo quanto nos
cuidados diarios viabilizados pelos profissionais que o manipulam, conforme a
padronizacao da comissdo de controle de infeccéo hospitalar (CCIH) de cada instituicdo
(MARTINS; TAPIA, 2009). E rotina em alguns hospitais o cateterismo umbilical de
prematuros ou recém-nascidos com baixo peso, de acordo com protocolos das

unidades. Quanto a este fato, o cuidado com a pele do RN é fundamental.

Torna-se essencial que o primeiro acesso vascular seja o umbilical (venoso e
arterial), sendo possivel que estas coletas de sangue sejam realizadas por meio deste
acesso. A cateterizacdo umbilical pode ser procedida logo apds o0 nascimento,
permanecendo de trés até sete dias pos-natal (dependendo do material que o cateter
tenha sido feito), quando se deve acessar novo vaso por meio do PICC, de preferéncia

que apresente mais de um lumen, assim proporcionando a continuidade da proposta
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comentada. Ressalta que, em casos de nao haver possibilidade de instalacdo do PICC
por inviabilidade vascular, podera ser mantido o cateter umbilical até no maximo 10 dias
(MARTINS; TAPIA, 2009).

A implementacdo do PICC inova a terapéutica via parenteral, contribuindo
imensamente na reducao do desgaste (estresse) do RN, da familia e de toda a equipe
multiprofissional, que se encontra envolvida na manutencdo do acesso venoso, e, neste
caso, igualmente, a integridade da pele. Destaca-se que a fixacdo dos dispositivos
utilizados na monitorizacdo e permanéncia destes cateteres em prematuros deve ser
efetuada de maneira discriminada e cautelosa quando a indicacéo estiver estabelecida
(MARTINS; TAPIA, 2009).

Em se tratando de RN, a via endovenosa é a mais utilizada para administracao
da terapéutica escolhida, haja vista a necessidade de se ter uma via endovenosa
pérvia, utilizam-se constantemente as veias dos bragos, pernas e pés, como de primeira
escolha, por ser de facil acesso, em que se podem visualizar melhor as veias
periféricas. Deve o0 enfermeiro estar sempre supervisionando e orientando sua equipe,
verificando os locais de fixacdo, observando durante toda a necessidade da
permeabilidade do acesso venoso, seja periférico ou central (FONTENELE; CARDOSO,
2011).

Como fixacdo, o micropore ou qualquer outro adesivo que possua maior
potencial de aderéncia deve ser empregado sobre fina cobertura de hidrocoloide ou
filme transparente previamente aplicado na pele do prematuro, ao uso de cateteres
vasculares, sondas, tubo endotraqueal, dispositivo plastico de coleta urinaria
(MARTINS; TAPIA, 2009).

Para fixacdo do sensor do oximetro e protecdo ocular do RN exposto a
fototerapia, o uso de tiras a pressédo autoadesiva com pecas de velcro desenvolvidas
para tal, para tanto se torna indispensavel manter a vigilancia para que a posi¢cdo do
mesmo n&o seja fator de lesdo de pele. E prudente alternar o local de fixacdo, em
média, a cada 4 horas, considerando a individualidade e caracteristicas da pele de cada

prematuro para determinar a frequéncia do rodizio, como profilaxia de
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comprometimento cutaneo e dor, garantindo a circulacdo sanguinea do local
(MARTINS; TAPIA, 2009).

Com relacédo ao uso de dispositivo plastico de coleta urinaria, recomenda-se a
aplicacao de bolas de algodao sobre a genitalia do prematuro ou na fralda descartavel
do mesmo, realizando posteriormente manobra de expressdo, em um saco plastico, na
bola de algodédo embebida de diurese, possibilitando a aspiracao deste fluido com uma
seringa (MARTINS; TAPIA, 2009).

No que se refere ao uso de produtos topicos, encontraram-se, apesar do uso de
agentes topicos, como sabonetes, xampus e degermantes, questionamentos na
literatura acerca da frequéncia da préatica do uso destes (ADRIANO; FREIRE; PINTO,
2009).

O uso do emoliente, usado durante as primeiras semanas pos-natal, melhora as
condi¢cbes de pele do RN com idade gestacional de 26 a 30 semanas, sem mudar a
contagem de bactérias da pele (DARMSTADT et al., 2007). Entretanto, apesar do uso
dos emolientes melhorarem as condi¢des cutaneas e prevenir perda de agua por essa
via nos primeiros 15 dias, ndo ha evidéncias de protecdo contra a invasao bacteriana
(ADRIANO; FREIRE; PINTO, 2009). J&4 o uso de 0leos, na rotina das UTIN, demonstra
auxilio na funcionalidade da pele do prematuro (MARTINS; TAPIA, 2009).

Em relacdo ao uso de emolientes encontrou-se que em caso de necessidade do
uso terapéutico das emulsdes nos bebes e criancas, deve-se procurar utiliza-las em
dermatoses agudas, exsudativas e nas pregas, local onde a oclusao por emulsées mais
gordurosas nao € aconselhada (PINHEIRO; PINHEIRO, 2007).

Um efeito protetor adicional para pele do bebé e da crianca pode ser alcancado,
utilizando-se um agente de limpeza liquido que contenha algum emoliente (DIZON et
al., 2007). Ressalta-se que estes sdo emulsbes que contém lipidios, amaciam e
restauram a elasticidade e homeostase da pele e evitam a perda transepidérmica de
agua (FERNANDES; MACHADO; OLIVEIRA, 2011).

Apesar da pele do RN prematuro ter barreira epidérmica pouco eficiente, a
aplicacdo diaria profildtica de emoliente nesse tipo de pele ainda é motivo de

controvérsias. Sabe-se que o emoliente diminui a frequéncia de dermatite, previne



71

ressecamentos e fissuras, diminui a perda de &gua transepidérmica e melhora a
integridade da pele (KIECHL-KOHLENDORFER; BERGER; INZINGER, 2008).

A discrepancia entre todos esses estudos talvez possa ser explicada pelas
diferencas regionais, pelos diversos tratamentos topicos utilizados e por diferentes tipos
de cuidados entre um local e outro. O que se sabe, enfim, € que, se 0 uso de
emolientes for necessério para o tratamento da pele seca em RN, deve-se utilizar
emolientes que nao a irritem e que contenham balanco fisiolégico de lipidios
epidérmicos, os quais melhoram a funcdo de barreira epidérmica. Os agentes de
limpeza ideais devem ser liquido, suaves, sem sabdo, sem fragrancia, com pH neutro
ou ligeiramente acido, que ndo irrite a pele nem os olhos do bebé&, nem altere 0 manto
acido protetor da superficie cutanea (GARCIA BARTELS et al., 2009).

N&o se deve subjulgar nenhuma lesdo em RN, mesmo quando seu tamanho
pareca pequeno, pois, na maioria das vezes, é fator desencadeante de muitas
complica¢des. E importante observar a mensuracéo da area lesada, quando possivel
com registros fotograficos. No cuidado com a pele na mensuracdo de uma lesao,
podem-se cometer alguns desvios diante da especificidade do procedimento. A medida
da area pode-se mostrar ineficiente em se tratando de Neonatologia, devido a auséncia
de homogeneidade nas les@es. Infere-se que a mensuracdo da maior base ou altura é a
opcdo mais favoravel para este procedimento na unidade neonatal (FONTENELE;
CARDOSO, 2011).

Pesquisa destaca caracteristicas da pele do RN como gelatinosa, muito
vascularizada e fina. Entre os cuidados mais citados por enfermeiro para prevencao de
lesBes na pele, encontrou-se: uso de hidrocoloides nas proeminéncias 6sseas; higiene
diaria; protecdo da pele com filme transparente e utilizacdo do 6leo mineral para
retirada de adesivos (ROLIM et al., 2008).

O cuidado rotineiro ndo pode ser dissociado dos cuidados preventivos, pois
diariamente séo realizados procedimentos que traumatizam a pele do bebé. Portanto,
esta deve ser sempre avaliada. Entre os procedimentos considerados mais danosos a

pele, as enfermeiras citaram a puncdo venosa e a retirada de adesivos. Outros
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cuidados com a pele: avaliar diariamente a condicdo da pele do RNPT e realizar o
exame fisico (ROLIM et al., 2008).

Estudo sobre cuidados na utilizacao de coberturas na pele do RNPT sugere ser
essencial manter o local limpo e seco, fixar estas coberturas apenas nos locais
apropriados ou em areas extensas, como 0s membros superiores e inferiores, torax e
abddémen, verificar diariamente as condicfes da cobertura, ndo retira-las, e, sim, deixa-
las se descolar espontaneamente. Caso seja necessario retira-las, utilizar para este fim
0leo mineral. A escolha adequada da cobertura deve ocorrer de acordo com a lesao
cuidada. Estes cuidados devem ser executados com delicadeza, buscando proteger a
pele do bebé (ROLIM et al., 2008).

Ao ser realizados procedimentos que envolvem a fixacdo de adesivos como
peliculas protetoras, € importante ndo reposiciona-las de imediato e, a0 mesmo tempo,
evitar compresséo da pele. E necesséria vigilancia constante da pele. Deve-se proceder
com destreza e cautela ao retirar qualquer adesivo aplicado sobre a pele imatura. Para
esta remocao, deve-se utilizar agua destilada, soro fisiolégico ou 6leo mineral (ROLIM
et al., 2009).

Também mencionada aplicacdo de medidas preventivas: utilizacdo de
protetores ou barreiras de pele para fixar os eletrodos, cuidado na limpeza da pele e
avaliacdo sistematica, realizacdo de mudanca de decubito e utilizacdo de adesivos em
pequena quantidade (ROLIM et al., 2009). Portanto, deve-se evitar ao maximo o uso de
curativos adesivos na pele dos bebés, principalmente, dos prematuros, pelo risco de
lacerar a pele, que é muito fina (FERNANDES; MACHADO; OLIVEIRA, 2011).

Hale (2008), afirma que a prevencdo de assaduras € um objetivo, mas se a
doenca se desenvolve, o tratamento deve procurar inverter os danos da pele e prevenir
a reincidéncia. Como assaduras podem comecar com o0 contato prolongado com
umidade, a fralda deve ser trocada sempre que necessario para manter a pele seca,
limpando-a cuidadosamente neste momento. Por isso, Hale (2007), diz que é
necessario fornecer protecdo contra irritantes externos e evitar ressecamento da pele,
importante cuidado da pele. Os irritantes externos mais comuns sao urinas e fezes na

fralda e a proliferacdo microbiana nas dobras da pele.
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Tong (2008), em pesquisa sobre prevencédo de lesbes de extravasamento em
RN através pratica eficaz de enfermagem, relata que pesquisadores recomendam
a necessidade de melhor preparo da equipe de enfermagem sobre 0s sinais e sintomas
de extravasamento e ocorréncias de lesdes, e que protocolos para prevencéo de lesdes
devem ser elaborados e postos em pratica. Chama ainda ateng&o para importancia dos
registros de enfermagem, Schindler (2007), quando reafirma que o impacto potencial da
lesdo de pele causa sofrimento, estando as criancas em maior risco para ruptura da

pele, fato ndo desconhecido.

Estudo sobre o cuidado ao RN portador de mielomeningocele foram
identificados diagndsticos de: integridade a integridade da pele prejudicada relacionada
a fatores mecanicos (adesivos, pressdo, contencdo) e pigmentacao alterada, além de
risco para infeccdo, relacionado a destruicdo de tecidos e exposicdo ambiental
aumentada. As intervencdes evidenciadas foram: cuidados com lesdes, banho e
controle de pressao sobre areas do corpo, suas atividades incluiram: retirar fita adesiva
e residuos, observar as caracteristicas da lesdo, administrar cuidados ao acesso
venoso, aplicar solu¢do adequada a pele/ lesdo, quando apropriado, e aplicar curativo,
conforme necessidade, banhar o paciente em agua com temperatura confortavel,
monitorizar a condi¢cdo da pele durante o banho, evitar aplicar pressao sobre a parte do
corpo afetada, monitorizar a pele em relacdo a areas de vermelhiddo e ruptura e

monitorizar as fontes de presséao e friccdo (GURGEL et al., 2010).

Alguns artigos abordaram sobre produtos utilizados diretamente na pele do RN.
Deve-se ter muita cautela ao utilizar alcool a 70%, o alcool presente nas solucdes de
limpeza da pele pode causar queimadura, principalmente, em RN de baixo peso e, por
ISS0, essas solugdes devem ser evitadas em unidades neonatais (MANNAN et al., 2007;
AFSAR, 2009). Ha relatos de que clorexedine puro a 0,5% é um agente topico
antisséptico eficaz e alternativa mais segura, para uso em neonatos a termo, sem
toxicidade percutdanea conhecida (MANNAN et al.,, 2007). O emprego de solucdes
iodadas na pele do neonato pode resultar em sobrecarga significativa de iodo e um
grave e transitorio hipotireoidismo. A exposicdo do RN a essas solucdes deve ser

evitada sempre que possivel e, caso ocorra, devem-se mensurar 0s niveis de
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hormoénios tireoidianos, principalmente, em RN prematuros, cuja permeabilidade

cutanea e ainda mais alta e em quem a tireoide é imatura (AFSAR, 2009).

Estudo tem dado énfase ao papel do enfermeiro no cuidado com a pele. Tendo
em vista a frequéncia de alteracbes de pele e o trabalho do enfermeiro que interage
com o paciente, durante a realizagdo de um exame fisico no neonato, uma das
atribuicdes deste profissional em maternidades € o conhecimento imprescindivel das
dermatoses benignas, bem como das demais alteracbes dermatoldégicas comumente
encontradas em RN (SANTOS et al., 2007).



%/Ii%ba/f e @széto@o



76

4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de pesquisa

Estudo de carater exploratério e descritivo. Segundo LoBiondo-Wood e Haber
(2001), os estudos exploratérios descritivos coletam descrigcbes detalhadas de variaveis
existentes e usam os dados para justificar e avaliar condi¢bes e praticas correntes ou
fazer planos para melhorar as praticas de atencdo a saude. Mencionam também que
aplica-se este tipo de pesquisa quando se desejam informacdes precisas sobre as
caracteristicas dos sujeitos de pesquisa, grupos, instituicdes ou situacdes, ou sobre a
frequéncia de ocorréncia de um fendmeno, principalmente quando pouco se sabe sobre

ele.

Foi realizado mapeamento cruzado, descrito por Delaney e Moorhead (1997),
explicitado nos estudos de Napoledo (2005), Lucena (2006) e Cyrillo (2009), como
ferramenta para explicar ou expressar algo, por meio da utilizacdo de palavra com
significado igual ou semelhante. Deve ser aplicado para comparar dados de

enfermagem nédo padronizados com a linguagem padronizada da NIC.

O mapeamento cruzado é um processo metodolégico realizado para comparar
dados, que aparentemente apresentam semelhanca, no intuito de identificar
similaridade e validar o objeto de estudo em diferentes contextos (COENEN; RYAN;
SUTTON, 1997, DELANEY; MOORHEAD, 1997; MOORHEAD; DELANEY, 1997;
GUIMARAES, 2000).

4.2 Local do estudo

Estudo realizado em trés Unidades Neonatais em Fortaleza-CE. A primeira
uma unidade de terapia intensiva neonatal pertencente a uma instituicdo publica
federal, hospital escola de nivel terciario, caracterizada como referéncia ao atendimento
de RN de alto risco. As unidades contam com equipes multiprofissionais para o
atendimento dos RN nas 24 horas. Duas possuem maternidade e demanda prépria. Na

Instituicdo A, encontram-se cadastrados 21 leitos de UTI.



7

A Instituicdo B, caracterizada como Centro de Terapia Intensiva (CTI) Neonatal,
pertence a um hospital estadual especializado, referéncia em atendimento pediétrico e
neonatal de alta complexidade, que atende as necessidades da regido, ndo possuindo

maternidade, compde-se de 12 leitos.

A Instituicio C é uma UTIN, pertencente a um hospital geral estadual,
referéncia em atendimento de alta complexidade em RN também com 12 leitos.

4.3 Populacéo, amostra e critérios de incluséo

Uma populacdo é toda a agregacdo de casos que atendem a um conjunto eleito
de critérios (POLIT; BECK; 2011). Trabalhou-se com os enfermeiros das referidas
unidades neonatais, que estavam atuando na assisténcia direta ao RN. Para selecéo
dos sujeitos, foi considerado o profissional com no minimo dois anos de experiéncia na

assisténcia ao recém-nascido.

Por se tratar de clientela especifica, houve preocupacdo em se trabalhar com
profissionais que tivessem experiéncia comprovada em Neonatologia, para assegurar a
acuracia das intervencdes. A populacdo presumida era de 60 enfermeiros nas trés
instituicbes, entretanto, 12 enfermeiras tinham menos de dois anos de experiéncia,
quatro estavam afastadas por motivo de salde e duas optaram por ndo participar.
Desta forma, obteve-se uma amostra de 42 participantes.

Para facilitar a compreenséo e execucédo do estudo, a proposta metodologica

de mapeamento das intervencdes de enfermagem foi desenvolvida em trés etapas.

PRIMEIRA ETAPA
4.4 Coleta de dados

A primeira etapa teve inicio em maio de 2011, por meio da coleta de dados com
42 enfermeiros, tendo sido realizada pela propria pesquisadora, com a aplicacdo dos
instrumentos de coleta de dados (APENDICES A, B, C e D). A pesquisadora esteve
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presente neste momento para esclarecer qualquer divida que pudessem vir a surgir

durante o preenchimento do instrumento.

O Apéndice A, corresponde ao termo de consentimento livre e esclarecido das

enfermeiras, descrito no item dos aspectos éticos.

O Apéndice B contém caracterizacdo dos sujeitos, dados de identificacao,
tempo de experiéncia e de atuacdo profissional na assisténcia ao recém-nascido na
unidade neonatal, conhecimento das classificacbes de enfermagem, titulacao

académica, realizacéo de trabalho cientifico relacionado a tematica.

O Apéndice C (Parte A do instrumento) € composto pela apresentacao da
definicdo do diagnéstico de enfermagem, segundo a NANDA-I (2010) Integridade da
pele prejudicada relacionado ao recém-nascido. Foi configurado em forma de quadro,
com quatro colunas, sendo trés a esquerda, em que o enfermeiro foi orientado a indicar
a natureza da descricdo de suas atividades, ou seja, se a atividade era realizada
exclusivamente pelo enfermeiro sem necessidade de prescricdo médica (EE), se é
realizada por outro membro da equipe de enfermagem sem necessidade de prescricao
meédica (ME) ou se realizada por qualquer membro da equipe de enfermagem somente
com prescricdo médica (PM). A quarta coluna ficou disponivel para descricdo das
atividades pelos enfermeiros. Segundo os enfermeiros, somente uma instituicdo
possuia (no periodo da coleta) um protocolo de registro de ocorréncias de lesGes de
pele em recém-nascidos, estando as demais unidades com protocolos em processo de
criacao e implantacao.

7z

Um tratamento iniciado por um enfermeiro é uma intervencgédo iniciada pelo
enfermeiro em resposta a um diagnostico de enfermagem. Trata-se de acdo autbnoma,
baseada no raciocinio cientifico que é executado em beneficio do cliente, de forma
prevista, relacionada ao DE e aos resultados projetados, sendo tratamento iniciado por
um médico, uma intervencao iniciada pelo médico em resposta a uma ordem meédica
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

O Apéndice D (Parte B do instrumento) é composto de um quadro, com seis
colunas, constando o titulo da intervencéo, a definicdo da intervencdo e uma escala

intervalar do tipo Likert, para que os enfermeiros registrem, dentre as opc¢des: nao
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realizado, muito pouco realizado, de algum modo realizado, muito realizado e
muitissimo realizado, configurando desta forma a primeira etapa da coleta de dados.
Escala tipo Likert sdo comumente usadas para quantificar atitudes, comportamentos e
dominios de qualidade de vida relacionada a saude. Fornecem aos respondentes uma
lista de proposi¢des ou questdes a qual é atribuido um ndimero de pontos e lhes pedem
gue estimem o grau de sua resposta (HULLEY et al., 2008).

SEGUNDA ETAPA

A segunda etapa ocorreu de outubro de 2011 a janeiro de 2012, quando foi
realizada a comparagcdo das atividades de enfermagem indicadas pelos enfermeiros
assistenciais no atendimento ao RN na unidade neonatal para o diagnostico Integridade
da pele prejudicada com as intervencfes propostas pela NIC, caracterizando o

mapeamento.

Nesta etapa, foi construido instrumento contendo as intervengdes propostas
pela NIC e as atividades propostas pelos enfermeiros das unidades neonatais
mapeadas pela pesquisadora (APENDICE E). As intervencbes da NIC para o
diagndstico Integridade da pele prejudicada foram transcritas na integra nesse impresso
especifico, contendo na primeira linha do quadro o diagnéstico de enfermagem e sua
definicdo; na segunda linha do quadro, a intervencéo da NIC e sua respectiva defini¢éo.
Foram construidas duas colunas, sendo uma com as atividades da intervencdo da NIC
proposta para resolucdo do diagndstico e outra paralela, em branco, para introducao
neste espago das atividades descritas pelos enfermeiros e consideradas
correspondentes pela autora.

Para realizacdo do mapeamento, foi utilizado o processo proposto por Delaney

e Moorhead (1997, p.154), seguindo-se as regras:
1. Mapear usando o contexto do diagndéstico de enfermagem;
2. Mapear o “significado” das palavras, ndo apenas as palavras.
3. Usar a “palavra-chave” na intervengao, para mapear a intervengdo NIC;

4. Usar os verbos como as “palavras-chave” na intervencgao;
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5. Mapear a intervencéao, partindo do rétulo da intervencdo NIC para atividade;

6. Manter a consisténcia entre a intervencdo sendo mapeada e a definicdo da

intervencao NIC;
7. Usar rotulo da intervencéo NIC mais especifico;
8. Mapear o verbo “avaliar” para as atividades “monitorar” da NIC;
9. Mapear o verbo ‘“tragar grafico” para atividades de “documentagao”,

10. Mapear o verbo “ensinar’ para intervencéo atividade/ensino, quando o

enfoque principal for sobre o ensino;

11. Mapear o verbo “ensinar’ para o rétulo da intervencdo NIC especifica,
quando o ensino for menos intenso ou relacionado com outra atividade na ordem/

intervencao geral;
12. Mapear o verbo “ordenar” para intervengéo “manejo do suprimento”;

13. Mapear as intervencdes que tém dois ou mais verbos para as duas ou mais

intervencdes NIC correspondentes.

Os autores relatam a necessidade de listar acbes de enfermagem que né&o
podem ser mapeadas na classificacdo da NIC e que devem ser identificadas. Nesta
etapa, foram selecionadas as atividades descritas pelos enfermeiros para resolucéo do
diagnostico de enfermagem Integridade da pele prejudicada. Foram realizadas leituras
das descricbes das intervencbes e atividades identificadas, correlacionando cada
atividade descrita a intervencdo selecionada e leituras objetivando identificacdo de
possiveis irregularidades na composicdo do conjunto de atividades a cada intervencao

proposta na NIC realizadas ao final desta etapa.

TERCEIRA ETAPA

Na terceira etapa para revisao e refinamento do mapeamento, os enfermeiros
experts receberam por e-mail e pelo correio, apds contato prévio, 0 material composto
de: Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE F), instrumento
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para identificac&o do perfil (APENDICE G) e instrumento de Avaliacdo do Mapeamento

Cruzado das Intervencgdes pelos experts (APENDICE E).

4.5 Os experts

Apés coleta de dados, objetivando avaliar a reprodutibilidade dos dados, os
mesmos foram encaminhados aos experts previamente selecionados e convidados a
participarem desta etapa. Estes avaliadores foram selecionados ap0s busca em

curriculo lattes e indicacéo dos préprios participantes.

Neste estudo, para selecdo dos especialistas, buscou-se a inclusdo de
profissionais que mostrassem dominio tanto na area clinica neonatal como na area de
Diagnosticos de Enfermagem. Considerou-se a disponibilidade dos avaliadores em
participar do estudo e a capacidade clinica para inferéncias nas intervencdes
relacionadas ao diagnéstico. Foi encaminhado convite a 35 enfermeiros, 10 aceitaram
participar da pesquisa, entretanto, somente nove finalizaram o processo de refinamento

das atividades propostas.

Estudo realizado por Melo et al. (2011), sobre critérios de selecao de experts
revelou ndo haver rigor neste aspecto, em algumas pesquisas, 0 que nao invalidava as
mesmas. Dos artigos avaliados, 44% dos estudos adaptaram o modelo de Fehring;
28% estabeleceram critérios proprios; 11% optaram pela versao original do modelo de
Fehring; 11% néo especificaram os critérios; e 6% utilizaram outros referenciais meto-

dolégicos.

Chaves, Carvalho e Rossi (2008), em pesquisa de validacao, identificaram que
na maioria dos estudos predominavam critérios de Fehring (58,3%), embora os critérios
mencionados pelo autor para selecao de experts nao tenham sido adotados na integra.
Nestes estudos, 42,8% trabalharam com um numero de peritos inferior a 25 (namero
minimo de peritos recomendado por Fehring); 35,7% escolheram os peritos durante a
participacdo de eventos de enfermagem; ndo especificando a pontuacdo minima
utilizada como paréametro para sua sele¢cdo, como recomenda Fehring (cinco pontos); e

21,4% nao esclareceram o numero de peritos utilizados para o estudo.
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Acredita-se que a adaptacdo dos critérios pelos enfermeiros tenha sido no
intuito de ampliar o nimero de expertises, pois no Brasil ainda ha namero restrito de
profissionais com experiéncia comprovada e publicacdes relacionadas a diagndsticos
de enfermagem em Neonatologia. Além disso, a classificacdo de Fehring foi

desenvolvida para aplicacdo a realidade norte-americana, cuja formacdo difere da

brasileira.

De acordo com o modelo de proposto por Fehring (1987), o pesquisador deve
obter opinides de enfermeiros experts ou peritos no assunto em estudo para que atuem
como juizes em relacdo ao grau em que determinadas caracteristicas definidoras
representam determinado diagnéstico. Os critérios que definem um avaliador incluem
sete itens com respectivas pontuacdes, totalizando 14 pontos, sendo necessario
minimo de cinco pontos para ser considerado um especialista. Neste estudo, utilizou-se
0 modelo de Fehring adaptado: Mestre em Enfermagem (4 pontos); Mestre em
Enfermagem com dissertacédo relacionada ao DE (1 ponto); Doutor em Enfermagem
com tese na area de interesse de DE (2 pontos); ter pratica clinica de no minimo, um
ano na area de DE ou Neonatologia (1 ponto); especializacdo em area clinica relevante
ao diagnodstico de interesse (2 pontos); pesquisas publicadas sobre DE ou conteudo
relevante (2 pontos) e artigo publicado sobre DE ou contetdo relevante em periodico de
referéncia (2 pontos).

Nesta etapa, foi aplicado o Apéndice E, composto por trés colunas, uma com as
intervencdes da NIC e suas respectivas atividades, e outra contendo as atividades
indicadas pelos enfermeiros, na primeira etapa do estudo, e outra em branco para
anotacdes dos enfermeiros experts, segundo julgamento. Este instrumento foi adaptado
do estudo de Ciryllo (2009) e Napoleéo (2005).

Os experts foram orientados a procederem a leitura do titulo de cada
intervencdo, da descricdo e das atividades que a integram, bem como leitura do
instrumento mapeado, fazendo as anotacbes que considerassem pertinentes, de

acordo com o julgamento.
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4.6 Organizacdo, andlise e apresentacdo dos resultados

Apos julgamento consolidado, a pesquisadora recolheu o parecer dos experts
para continuidade ao estudo. Os dados foram processados, discutidos e analisados
minuciosamente de acordo com a literatura pertinente, no intuito de evitar erros,
informagdes confusas ou que pudessem vir a prejudicar o resultado da pesquisa. Estes
foram apresentados sob forma de gréaficos e tabelas através do programa microsoft
excel, utilizando-se a estatistica descritiva, com distribuicdo de frequéncia absoluta e
relativa das categorias escolhidas por enfermeiros para cada atividade analisada e

quando possivel média e desvio padrao (DP).

Almeida, Pergher e Canto (2010), realizaram estudo de validacdo do
mapeamento de cuidados prescritos para pacientes ortopédicos, objetivando contribuir
para construcdo do conhecimento sobre o processo de enfermagem, utilizando a
Classificacdo das Intervencbes de Enfermagem em uma abordagem voltada a pratica
profissional, ao ensino e a pesquisa com a expectativa de fornecer subsidios para sua
utilizacdo, agregando avancos a enfermagem brasileira. Neste estudo, os autores
mapearam 52 cuidados de enfermagem em pacientes ortopédicos, em gque apenas um
ndo atingiu o0 minimo de 70% de concordancia entre os juizes. Nenhum dos cuidados
mapeados atingiu consenso de 100% de concordancia entre os juizes, evidenciando as
varias possibilidades de comparacdo e a importancia destes estudos. Para os autores,
na medida em que a enfermagem busca uma linguagem comum para descrever e
comunicar suas praticas, os estudos de validacdo nessa area auxiliam a acuracia dos

mapeamentos realizados.

Também estudos de Cyrillo (2009), Dochterman e Bulechek (2008), utilizaram
este modelo metodoldgico, por serem convencfes aceitas para determinar a
confiabilidade e estarem descritos no método de validacdo de conteddo do diagndstico

de enfermagem de Fehring (1994).
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4.7 Aspectos éticos

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica das instituicbes, sendo aprovado
conforme parecer n° 257/10 (Anexo A); 011/11 (Anexo B); 2480/2011 (Anexo C).

Na primeira etapa, apos aprovacao, foi comunicado a Chefia de Enfermagem
sobre o inicio da realizagdo do mesmo. Inicialmente, houve contato com os enfermeiros
voluntarios, antes do inicio da coleta de dados, e com o0s enfermeiros experts, para que
estes pudessem estar cientes do proposito do estudo, da metodologia e importancia da

participacdo nesta pesquisa.

O contato ocorreu na certeza do resguardo da confiabilidade dos dados quanto
a manutencdo do anonimato e sigilo referente a nao identificacdo das informacdes
fornecidas. Para comprovacdo do consentimento, foi-lhes solicitado que assinassem o
termo de consentimento pos-esclarecimento (APENDICE A e F), em duas vias, sendo-
Ihes entregue a 22 via, formalizando a participagdo na pesquisa como sujeitos e
avaliadores, respectivamente. Foi-lhes garantido o direito de sair da pesquisa a
qualquer momento, assegurada inexisténcia de riscos para estes, se assim

desejassem, bem como de 6nus para o participante.

Desta forma, os principios éticos da Resolucdo n° 196 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude que regulamenta normas para

pesquisa que envolve seres humanos, foram resguardados neste estudo.

A pesquisa que envolve seres humanos requer andlise especial dos
procedimentos a serem utilizados, de modo a proteger os direitos dos sujeitos (POLIT;
BECK; HUNGLER, 2011).
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4.8 Diagrama Metodologico

PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DO MAPEAMENTO

A 4
Consentimento da Instituicdo: Coordenacdo de Enfermagem

Instituicéo C:
Comité de Pesquisa: aprovado

v

Encaminhamento ao Comité de Etica das Instituicbes

v A 4 A 4

Instituicdo A: Instituicéo B: Instituicéo C:
aprovado aprovado aprovado
Aplicacdo do Instrumento A, B, C e D - Enfermeiros da UTIN
12 Etapa
22 Etapa Instrumento E — Mapeamento pela pesquisadora

o

32 Etapa

Aplicacdo do Instrumento E, F, G - Enfermeiros Experts

Recebimento da analise material experts (email/correio)

\ 4
Processamento e analise dos dados

Diagrama 2: Processo metodoldgico para realizacdo do mapeamento cruzado das atividades de
enfermagem relacionadas ao diagnéstico de enfermagem Integridade da pele prejudicada em RN.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo estdo descritos da seguinte forma: inicialmente,
tem-se a caracterizacdo dos enfermeiros que compuseram a amostra, contendo dados
pessoais e profissionais, configurando o perfil destes (Tabelas 1 e 2). Logo apos, a
identificacdo de lesdes referenciadas por eles como assistidas em sua vivéncia na

referida unidade (Grafico 1), o que clarifica a compreenséo das atividades descritas.

Apoés alusdo ao primeiro objetivo especifico, quando foram identificadas as
atividades relatadas pelos enfermeiros, evidencia-se a comparagdo das mesmas com
as atividades sugeridas na NIC para o diagnéstico de enfermagem Integridade da pele
prejudicada, caracterizando o mapeamento cruzado, segundo objetivo especifico
(Quadros 7, 8 e 9), encaminhados para avaliacdo dos enfermeiros experts, terceiro

objetivo especifico.

5.1 Perfil dos Enfermeiros

Inicialmente, tem-se descricdo do perfil dos 42 enfermeiros que aceitaram
participar do estudo. Um grupo predominantemente feminino, 41 (98%), com apenas
um (2%) participante do sexo masculino. Destes, 20 pertenciam a instituicdo A, 12 a
instituicdo B e 10 a instituicdo C. Ressalta-se que trés enfermeiras atuavam em duas

instituicdes simultaneamente.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos enfermeiros, segundo idade, tempo de formacéo, tempo de
experiéncia em Neonatologia, artigos publicados sobre DE, titulacéo e forma¢éo na graduacdo
sobre DE. Fortaleza — 2011

Caracteristicas N° % Média + DP

Idade (anos)

20-29 02 5

30-39 10 24

40 — 49 19 45 44 57 + 8,62

> 49 11 26
Tempo de formado (anos)

2-10 08 19

11-20 17 40 18,04 + 9.00

21-30 13 31

> 30 04 10
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos enfermeiros, segundo idade, tempo de formacgédo, tempo de
experiéncia em Neonatologia, artigos publicados sobre DE, titulacéo e forma¢éo na graduacdo
sobre DE. Fortaleza — 2011

Caracteristicas N° % Média + DP
Tempo de experiéncia em Neonatologia (anos)
2-10 08 19
11-20 19 45 13,09 + 7,22
21-30 12 29
> 30 03 7
Maior titulacéo
Graduacao 03 7
Especialista 30 71
Mestre 07 17
Doutor 02 5
Formacgao na Graduacgao sobre DE
Nao 18 43
Sim (somente tedrico) 13 31
NANDA 10
NANDA/NIC 03
Sim (Tedbrico e pratico) 11 26
NANDA 08
NANDA/NIC 03

N=42

Dentre os enfermeiros entrevistados, a grande maioria, 41 (98%), era do sexo
feminino. Quanto a idade, 19 (45%) tinham idade entre 40 e 49 anos e dois (5%) entre
20 e 29 anos. Avaliando o tempo de graduacéo, 17 (40%) encontravam-se entre 11 e

20 anos e quatro (10%) contavam com mais de 30 anos de graduacao.

A experiéncia profissional foi representada por: 19 (45%) tinham entre 11 e 20
anos de prética e trés (7%) mais de 30 anos de experiéncia em Neonatologia. Nenhum
dos enfermeiros entrevistados relatou ser autor de artigo publicado referente a
Diagnostico de Enfermagem. O grau de titulacdo mais identificado foi o de especialista,

30 (71%), e o de menor frequéncia foi doutorado, 2 (5%).

Quanto a formacéo, 24 enfermeiros (57%) tiveram contato com diagnostico de
enfermagem durante a graduacéo. Treze (31%) informacgdes apenas tedricas (10 sobre
NANDA e trés sobre NANDA/NIC) e 11 (26%) informacfes tedricas e praticas (oito
sobre NANDA e trés sobre NANDA/NIC). Um enfermeiro mencionou ter realizado curso
extracurricular sobre NANDA e um acerca da NANDA/NIC.
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Tabela 2 — Caracterizacdo dos enfermeiros, segundo atividade atual de trabalho predominante,

pratica clinica atual e contato com DE. Fortaleza — 2011

Caracteristicas N° %
Atividade de trabalho atual predominante
Geral
Assisténcia de enfermagem 33 79
Assisténcia + Ensino e Pesquisa 07 17
Assisténcia + Ensino e Pesquisa + Administragéo 01 2
Assisténcia + Administracdo 01 2
Clinica
Saulde da crianca (Neonatologia) 31 74
Saulde da crianca (Neo) + mulher + adulto 03 7
Saulde da crianca (Neo) + adulto 07 17
Saulde da crianca (Neo) + mulher 01 2
Prética clinica atual com classificacdo de DE
N&o 19 45
Sim 23 55
Contato com DE nos ultimos dois anos
Leitura
Nenhuma 19 45
1-5vezes 16 38
6 — 10 vezes 04 10
> 10 vezes 03 7
Eventos/cursos
Nenhum 29 70
1-5vezes 11 26
6 — 10 vezes 01 2
> 10 vezes 01 2
Pesquisa
Nenhum 37 88
1-5vezes 04 10
> 10 vezes 01 2
Pratica
Nenhum 19 45
1-5vezes 06 14
6 — 10 vezes o7 17
> 10 vezes 10 24
Ensino
Nenhum 33 78
1-5vezes 03 7
6 — 10 vezes 02 5
> 10 vezes 04 10

N=42
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No periodo da coleta, a maioria dos enfermeiros informou trabalhar na
assisténcia direta ao RN. Quanto a pratica com aplicagdo de DE, houve maior
homogeneidade, quando 55% alegaram utilizar na pratica diaria os diagndésticos de
acordo com protocolos existentes nas unidades. Isto porque uma das instituicbes néo
estava com a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) consolidada, sendo

atividade em construcao.

5.2 Lesdes identificadas pelos enfermeiros como previamente ocorridas nas

unidades neonatais

Manter a integridade da pele € uma atividade inerente a todo enfermeiro que
trabalha com RN. Conhecer o tipo de lesdo de pele que os enfermeiros costumavam
cuidar era uma questao significativa nesta etapa. Quando solicitado que se identificasse
as lesbes de pele que costumam ocorrer nas unidades visitadas, foram identificadas

como mostra o gréfico 1:

Gréfico 1 - Lesdes identificadas pelos enfermeiros como previamente

49 %:orridas em sua unidade de trabalho

45 (100%) ©8%) (gsyy 39 38 38 37
— (93%) (90%) (90%) (882%)
333

32

799 0

35 (79%) (79%) (76%) 29
(69%) 26

30 9
N° Enfermeiros (62%)

Ml OU AS HE N GA TO EQ DE ER PU ES

Lesdes

Legenda: Mielomeningocele (MI); Outros (OU); Assadura (AS); Hematoma (HE); Infiltracdo (IN);
Gastrosquise (GA); Tocotraumatismo (TO); Equimose (EQ); Descamacao (DE); Eritema (ER); Pustula
(PU); Escoriacéo (ES).
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Observa-se que a mielomeningocele, segundo os enfermeiros, foi uma leséo
presente em todas as unidades visitadas. Em propor¢cdo menor, também foram citadas
outras lesbes: Ulcera por pressdo; abcesso; queimadura; adiponecrose; onfalocele;
encefalocele; sendo cicatriz pos-cirurgia 1(2%) e labio leporino 1(2%), com menores

indices.

5.3 Atividades referidas como pertinentes pelos enfermeiros para recém-nascidos

com o Diagnéstico de Enfermagem Integridade da Pele Prejudicada

Apébs apresentacdo da definicdo do diagndstico de enfermagem Integridade da
pele prejudicada, os enfermeiros descreveram as atividades por eles executadas,
indicando quando realizadas exclusivamente pelo enfermeiro ou por outro membro da
equipe de enfermagem, ou por qualquer membro da equipe de enfermagem somente
com prescricao médica. O registro dessas atividades propiciou o inicio do mapeamento
das mesmas que mostrou a comparagdo das atividades de enfermagem indicadas
pelos enfermeiros assistenciais no atendimento ao RN na unidade neonatal com as

intervencdes propostas pela NIC.

Inicialmente, identificara-se 415 atividades pelos enfermeiros. Foram mapeadas
125 atividades relacionadas a 27 atividades NIC, referentes a intervengéo cuidado com
lesbdes, 112 atividades em concordancia com 34 atividades NIC, referentes a
intervencao tratamento tépico e 59 atividades semelhantes a 14 atividades NIC,
referentes a supervisdo da pele. Também 119 atividades foram classificadas como nao
mapeadas, por serem atividades preventivas direcionadas a outras intervencdes

distintas das trabalhadas neste estudo.

Para melhor entendimento dos resultados elencados, no Quadro 7 tem-se uma
sequéncia de atividades relacionadas ao cuidado com lesdes. Primeira coluna,
atividades da nomenclatura NIC; segunda coluna, atividades mapeadas descritas pelos
enfermeiros como realizadas na assisténcia ao RN com integridade da pele

prejudicada; e demais colunas, a natureza de execucéo das atividades:



Quadro 7 — Distribuicdo das atividades propostas pela NIC no cuidado com lesGes e 0 mapeamento das atividades citadas pelos enfermeiros

como realizadas nos RN com o Diagnéstico Integridade da Pele Prejudicada, Fortaleza, 2012.
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Atividades propostas pela NIC — Atividades propostas mapeadas pela pesquisadora EE| % | ME % PM %
Cuidado com lesdes
Retirar adesivos da pele com SF 0,9% ou 6leo mineral, AGE (remover) 1 2,0 4 10,0 - -
Remover curativo e fita adesiva Remover curativo e fita adesiva delicadamente quando indicado 3170 3 7,0 - -
Remover curativo de acesso venoso central (PICC, disseccdo venosa) | 4 | 10,0 - - - -
delicadamente quando indicados
Tricotomizar ao redor da area afetada, | Tricotomizar ao redor da area afetada o estritamente necesséario - - 1 2,0 - -
se necessario
Monitorar caracteristicas, coloragao da lesdo e da pele ao redor 3170 - - - -
Monitorar as caracteristicas da les&o, | Monitorar alteracdes na pele 4 |10,0 - - - -
inclusive drenagem, cor, tamanho e | Monitorizar as lesdes quanto ao tamanho e aspecto a cada troca de | 6 14 - - - -
odor curativo
Avaliar a ferida de acordo com a escala 2 | 50 - - - -
Medir o leito da lesdo, conforme | Aplicar a escala utilizada pela instituicao 2 | 50 - - - -
apropriado Medir o leito da leséo conforme apropriado 1 2,0 - - - -
Remover o material inserido na lesdo, | Retirar particulas estranhas na ferida 1 2,0 - - - -
se necessario
Realizar limpeza do coto umbilical com alcool a 70% - - 3 7,0 3 7,0
Limpar com soro fisiologico ou | Usar clorexidine, guando necessario 4 |10,0 - - - -
substéancia ndo toxica, conforme | Limpar a lesdo com soro fisiolégico ou outro produto adequado, sempre | 2 5,0 - - - -
apropriado que necessario
Renovar bolsa de colostomia 1120 - - - -
Oferecer cuidados no local da incisdo, | Realizar cuidados com a pele periestoma (proteger) 1120 - - - -
Se necessario Cuidar da pele do RN com traquedstomo, higienizar e prevenir aumento | 1 | 2,0 - - - -
da lesédo de pele
Retirar pontos delicadamente 1 2,0
Administrar cuidados na Ulcera de pele 1 2,0 - - - -
Administrar cuidados na Ulcera de pele, | Aquecer o membro afetado - - 1 2,0
se necessario Usar compressas, meios fisicos: frio ou quentes, de acordo com a | - - 1 2,0
prescricdo
Elevar o membro infiltrado - - 1 2,0
Aplicar o unguento adequado a | Aplicar unguentos em caso de dermatite de fraldas/assaduras em toda - - 2 50
pele/lesédo, conforme apropriado troca de fralda
Utilizar creme para tratar assaduras, de acordo com a prescri¢cdo - - - - 1 2,0
Aplicar curativo com hidrogel, hidrocoloide, alginato, espuma de prata, | 10 | 24,0 - - 3 7,0
Aplicar um curativo adequado ao tipo | quando indicado
de lesdo Realizar curativos com material adequado, quando indicado 15 | 36,0 - = - =
Aplicar curativos bioldgicos de acordo com a acdo e necessidade de | 5 | 12,0 - - - -
lesdo
Usar curativos proprios para cateteres centrais e periféricos - - 1 2,0
Realizar curativo imido na mielomeningocele e encefalocele 3170 - - - -
Manter onfalocele gigante protegida com gaze umedecida de SF 0,9% 1 2,0 - - - -
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Quadro 7 — Distribuicdo das atividades propostas pela NIC no cuidado com lesBes e 0 mapeamento das atividades citadas pelos enfermeiros
como realizadas nos RN com o Diagnéstico Integridade da Pele Prejudicada, Fortaleza, 2012.

Atividades propostas pela NIC — Atividades propostas mapeadas pela pesquisadora EE % ME % PM %
Cuidado com lesbes
Reforcar o curativo, se necessario Reforcar o curativo, se necessario 1 2,0 - - - -
Manter técnica asséptica durante a realizacdo do curativo 1 2,0 - - - -
Manter técnica asséptica durante a | Manter técnica asséptica em todos os procedimentos - - 2 5,0 - =
realizagdo do curativo ao cuidar da | Usar na pele dos prematuros clorexidine 0,2% antes de | 1 2,0 - - - -
leséo, conforme apropriado procedimentos invasivos e alguns curativos
Lavar as méos antes e depois de qualquer procedimento - - 6 14,0
Realizar higiene do local da lesé@o para evitar disseminacéo de 1 2,0 - - - -
Trocar o0 curativo conforme a | exsudato para éreas vizinhas
guantidade de exsudato e drenagem Trocar de curativos sempre que necessério delicadamente para ndo | 6 14,0 - - - -
piorar a lesdo, observando exudato
Trocar curativo, conforme a quantidade do exudato 3 7,0 - - - -
Examinar a lesdo a cada troca de | Examinar alesdo a cada troca de curativo 1 2,0 - - - -
curativo
Comparar e registrar regularmente | Registrar toda a mudanca na leséo 1 2,0 - - - -
todas as mudancas na lesédo Realizar inspecéo rigorosa da lesdo diariamente em busca de sinais | 1 2,0 - - - -
flogisticos
Posicionar o paciente de modo a evitar | Manter RN em posicdo confortavel - - 6 14,0 - -
a tensdo sobre a lesdo, conforme | Posicionar adequadamente o paciente para evitar pontos de | - - 12 29,0 - -
apropriado pressao/ulceras de decubito ou tenséo sobre a lesédo
Reposicionar o paciente pelo menos a | Realizar mudanca de decubito do RN (2/2, 3/3, 4/4 ou quando | - - 15 36,0 - -
cada duas horas, conforme apropriado necessario)
Realizar mudanca de decubito para evitar areas de pressao/escaras - - 17 40,0 - -
Encorajar a ingestdo de liquidos, | Observar ingestédo hidrica e comunicar alteracfes 2 50 - - - -
conforme apropriado
Encaminhar o paciente ao médico | Solicitar avaliagdo do especialista, quando necessério 1 2,0 - - - -
especialista em feridas, conforme
apropriado
Encaminhar o paciente ao nutricionista, | Verificar o estado nutricional do paciente e comunicar alteracdes 1 2,0 - - - -
conforme apropriado Providenciar avaliagdo nutricional do paciente - - - - 1 2,0
Colocar dispositivos para alivio da presséo (utilizar) 2 5,0 - - - -
Colocar dispositivos para alivio da | Usar colchdo “casca de ovo” RN, guando necessario 1 2,0 1 2,0 - -
presséo, conforme apropriado Controlar presséo na area afetada - - 1 2,0 - >
Documentar tamanho, local e aspecto da lesédo 3 7,0 - - - -
Documentar local, tamanho e aspecto | Registrar no prontuario aspecto da lesdo, conduta, tratamento a fim | - - 1 2,0 - -

da lesao

de dar seguimento coerente a todas as intervencdes realizadas pela
equipe
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O Quadro 7 revela as 54 atividades citadas pelos enfermeiros no cuidado com
lesbes. Observa-se a predominancia de cuidados relacionados a assisténcia de
enfermagem na realizacdo de curativos: aplicar um curativo adequado ao tipo de lesao
com 38 citacdes, destacando-se a realizacdo de curativo com material adequado 15
(36%) e a aplicacao de hidrogel, hidrocoloide, alginato e espuma de prata 13 (31%).
Com relacdo a aplicagdo de curativos, trés (7%) registraram ser atividade realizada
somente com prescricdo médica e um (2%) mencionou poderem ser aplicados por
qualquer membro da equipe de enfermagem. Trinta e quatro (81%) afirmaram ser uma

atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro.

As atividades menos mencionadas foram: tricotomizar ao redor da area afetada,
se necessario, sinalizada como podendo ser realizada por qualquer membro da equipe;
remover o material inserido na lesdo, se necessario; reforcar o curativo, se necessario;
examinar a lesdo a cada troca de curativo e encaminhar o paciente ao médico
especialista em feridas, conforme apropriado, sendo estas indicadas por apenas um
enfermeiro (2%) em cada atividade, sendo estas atividades apontadas como realizadas

exclusivamente pelo enfermeiro.

Cabe ressaltar que das vinte sete atividades elencadas da NIC, relacionadas ao
cuidado com lesdes, cinco foram retiradas do quadro, por ndo terem sido mapeadas:

+ Colocar a area afetada em imerséo, conforme apropriado;

+ Orientar o paciente e a familia sobre procedimento de cuidado com a leséo;
+ Orientar o paciente e a familia sobre sinais e sintomas de infeccao;
+

Aplicar unidades de estimulacdo nervosa elétrica transcutdnea (TENS) para

intensificar a cicatrizacéo da lesdo conforme apropriado;
+ Orientar o paciente e a familia sobre armazenagem de descarte de curativos e materiais.

Essas atividades nédo sdo adequadas a neonatologia, mediante a

especificidade do cliente.
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Quadro 8 — Distribuicao das atividades propostas pela NIC no tratamento tépico e 0 mapeamento das atividades citadas pelos enfermeiros como
realizadas nos RN com o diagnéstico Integridade da pele prejudicada, Fortaleza, 2012. N=34

Atividades propostas pela NIC — Tratamento Topico Atividades propostas mapeadas pela pesquisadora (55) EE| %% |[ME| % |[PM| %
Evitar o uso de roupas de cama com textura aspera | Utilizar tecidos de algod&o para arrumacéo do leito do RN e ninho - - 1 2,0 - -
Utilizar tecidos macios e adequados para protecéo dos bercos - - 2 50 - -
Tirar esparadrapos e residuos Retirar esparadrapos na pele com produto adequado 1 2,0 - -
Oferecer suporte a éareas edemaciadas (p.ex., | Oferecer apoio nas areas edemaciadas - - 1 2,0 - -
travesseiros debaixo dos bracos), conforme
apropriado
Aplicar lubrificante aos labios hidratados e mucosa | Aplicar lubrificantes para umedecer os lbios - - 2 5,0 - -
oral, sempre que necessario Realizar limpeza e hidratacio da cavidade oral - - 3 7,0 - -
Aplicar as fraldas mais frouxas, conforme | Ajustar fraldas corretamente - - 1 2,0 - -
apropriado Trocar fraldas de 3/3h, se necessario, sem apertar o RN - - 1 2,0 - -
Utilizar fraldas com tamanho adequado ao RN - - 3 7,0 - -
Massagear ao redor da area afetada Massagear a pele em local afetado 2 5,0 - - - -
Massagear com AGE em locais edemaciados no corpo - - 2 5,0 - -
Massagear a pele com AGE nas costas, huca e 4reas de pressao 2 5,0 - - - -
Aplicar dispositivo de ostomia com tamanho exato, | Utilizar curativo nas les6es, somente o0 essencial 3 7,0 - - - -
sempre que necessario Usar adesivos com moderag&o para néo piorar a leséo 1 2,0 - - - -
Cobrir as maos com luvas imobilizadoras, conforme | Cobrir mdos com luvas, quando necessario - - 2 50 - -
apropriado
Realizar higiene intima em todas as trocas de fraldas (higienizar) - - 6 |140 | - -
Proporcionar higiene intima, sempre que necessario | Realizar higiene intima a cada troca de fralda sem sabdo - - 1 2,0 - -
Realizar higiene intima apos elimina¢cdes sempre com agua morna | - - 4 | 10,0 | - -
(higienizar)
Manter higiene intima frequente com agua destilada - - 1 2,0 - -
Higienizar nas trocas de fraldas, higiene &area genital com sabdo | - - 1 2,0 - -
adequado para evitar assaduras
Evitar providenciar aplicacées de calor local Evitar aplicacdo de calor localizado - - 1 2,0 - -
Realizar higienizacéo do RN com sab&o neutro (banhar) - - 9 1210 - -
Evitar o uso de sabonete alcalino na pele Realizar o banho do RN com agua morna, estritamente 0 necessario 2 50 - -
Banhar o RN <1500g e pele imatura com 4gua e o RN >1500g e pele 2 5,0 - - - -
madura com sabdo neutro, quando necessario
Banhar o RN com sab&o adequado - - 2 50 - -
Adicionar umidade do ambiente  usando | Manter ambiente Umido - - 1 2,0 - -
umidificador, se necessario Controlar a temperatura e umidade do ambiente da incubadora - - 1 2,0 - -
Manter limpas, secas e sem vincos as roupas de | Manter panos do colchdo bem esticados - - 2 50 - -
cama Evitar dobradura de panos ou flanelas - - 6 1140 | - -
Manter lencgdis limpos, secos e lisos - - 1 2,0 - -
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Quadro 8 — Distribuicao das atividades propostas pela NIC no tratamento tépico e 0 mapeamento das atividades citadas pelos enfermeiros como
realizadas nos RN com o diagndstico Integridade da pele prejudicada, Fortaleza, 2012. N=34

Atividades propostas pela NIC — Tratamento Tépico Atividades propostas mapeadas pela pesquisadora (55) EE| %% |ME| % |PM| %
Proteger protuberancias 6sseas, pé torto congénito ou outras mas- | - - 1 2,0 - -
Aplicar protetores aos calcanhares, conforme | formacdes
apropriado Colocar RN sobre luvas (d’agua) para proteger proeminéncias ésseas - - 1 2,0 - -
Proteger a pele com hidrocoloide nas proeminéncias 6sseas 1 2,0 2 50 - -
Iniciar servicos de consulta do enfermeiro em | Solicitar avaliagdo do enfermeiro estomoterapeuta 1 2,0 - - - -
terapia enterostomal, sempre que necessario
Aplicar a membrana semipermeavel na pele quando indicado (usar, | 25 | 60,0 | - - - -
Aplicar curativo oclusivo transparente (p. ex., | colocar, proteger)
Tegaderm ou Duoderm), sempre que necessario Aplicar curativo transparente para fixacdo de cateteres periférico ou | 1 2,0 - - - -
central (usar, utilizar, colocar)
Colocar filme em locais de proeminéncias 6sseas, em RN portador de | 1 2,0 - - - -
derivacéo ventriculo-peritoneal (DVP)
Aplicar antibiético tépico a area afetada, conforme | Utilizar pomadas antibiéticas para lesées com secrecéo 1 2,0 - - - -
apropriado Aplicar ATB tdpico na area afetada - - - - 3 7,0
Aplicar cremes/pomadas a base de ATB - - - - 1 2,0
Aplicar agente anti-inflamatério tépico na area | Aplicar agente anti-inflamatério tépico nas equimoses, locais de | - - 8 |19,0| - -
afetada, conforme apropriado puncao
Usar heparinbide gel para prevenir e tratar hematomas - - 2 5,0 - -
Usar hidrogel, Dersani, Cavilon e outros (estomoterapia), quando | - - - - 4 |10,0
Aplicar emolientes a area afetada necessario, de acordo com a prescricao (utilizar/ aplicar)
Aplicar cremes, pomadas especificos nas assaduras (colocar) - - 1 20 | 11 | 26,0
Usar AGE quando a pele estiver ressecada - - 4 |10,0
Aplicar medicagao tépica na lesdo quando indicado (usar) 10 | 24,0 | - - 10 | 24,0
Aplicar medicacdo ndo preconizada pela instituicao, quando indicado - - - - 1 2,0
Aplicar agente antifingico tépico na area afetada, | Utilizar pomadas antifiingicas com corticéide para les6es antifingicas - - - - 1 2,0
conforme apropriado Aplicar terapia topica com antifungico nas lesdes conforme prescricdo - - - - 6 |14,0
Aplicar agente desbridante tépico a area afetada, | Realizar debridamento, quando necessério - - - - 3 7,0
conforme apropriado
Examinar diariamente a pele em pessoas com | Observar perfusdo, coloragcdo, circulagdo periférica da pele, | 2 50 - - - -
riscos de degradacgéo diariamente
Observar integridade da pele, diariamente (examinar) 5 120 - - - -
Documentar o grau de degradacéo da pele Documentar o grau de ruptura da pele 5 |120]| - - - -
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Das trinta e quatro atividades extraidas da NIC, referentes ao tratamento tépico,
onze foram subtraidas do quadro, por motivos distintos: trés por serem semelhantes a
uma outra atividade NIC, sendo sugerida pelos experts optar pela mais especifica, para

evitar viés:

+ Vestir o paciente com roupas folgadas — (sugerida retirada por trés experts),

permaneceu: aplicar as fraldas mais frouxas, conforme apropriado.

+ Esfregar costas/nuca, conforme apropriado — (sugerida retirada por quatro

experts), permaneceu: massagear ao redor da area afetada.

+ Limpar com sabonete bactericida, conforme apropriado — (sugerida retirada por

guatro experts), permaneceu: evitar o uso de sabonete alcalino na pele.

Por sugestdao de dois experts, a atividade virar o paciente imobilizado no
minimo a cada duas horas, conforme agenda especifica, foi retirada por assemelhar-se
a: reposicionar o paciente pelo menos a cada duas horas, conforme apropriado,

descrita na intervencéo cuidado com lesdes.

Sete atividades ndo foram mapeadas neste estudo: cobrir a pele com talco
medicinal, conforme apropriado; colocar forros para incontinéncia, conforme apropriado;
imergir em banho coloidal, sempre que apropriado; usar dispositivos sobre a cama (p.
ex., pele de carneiro) que protejam o paciente; aplicar talcos secantes a dobras de pele
profundas; pintar ou borrifar as verrugas com nitrogénio liquido, conforme apropriado; e

trocar o cateter com preservativo, conforme apropriado.

pY

Dentre as 23 atividades restantes, destacam-se: aplicar emolientes a area
afetada indicada por 41 (98%) enfermeiros, sendo que 10 (24%) afirmaram ser uma
atividade exclusiva do enfermeiro, cinco (12%) apontaram ser atividade realizada por
qualguer membro da equipe e 26 (62%) somente com prescricdo médica. As atividades
menos relatadas foram: tirar esparadrapos e residuos; iniciar servicos de consulta do
enfermeiro em terapia enterostomal, sempre que necessario (citadas como exclusivas
do enfermeiro); oferecer suporte as areas edemaciadas, conforme apropriado; evitar
providenciar aplicacbes de calor local (sinalizadas como podendo ser realizada por
gualguer membro da equipe); tendo sido mencionada por apenas um enfermeiro (2%)

cada atividade.
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Quadro 9 - Distribuicdo das atividades propostas pela NIC na supervisdo da pele e o mapeamento das atividades citadas pelos enfermeiros
como realizadas nos RN com diagnostico Integridade da pele prejudicada, Fortaleza, 2012. N=12

Atividades propostas pela NIC — Supervisdo da pele Atividades propostas mapeadas pela pesquisadora EE| % |[ME| % |[PM| %
Examinar a pele e as mucosas quanto a Examinar diariamente a pele e a mucosa do RN 3 170 3 7,0 - -
vermelhid& lor exager m 3 - — -
de elhiddo, ao calor exagerado, ao edema e & Avaliar a pele diariamente e registrar edema 1 120 1 2,0 - -
renagem
Observar as extremidades quanto a cor, ao calor, Observar cor da pele e extremidades - - 2 50 - -
ao inchaco, aos pulsos, a textura, ao edema e as
ulceracdes
Examinar a condig&o da inciso cirdrgica conforme | Examinar e registrar condi¢gbes de incisdes 2 |50 - - - -
apropriado
Monitorar cor e temperatura da pele Monitorar temperatura da pele do RN - - 4 |100]| - -
Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de Monitorar a pele quanto & perfuséo, descoloracdo 1 120 - - - -
descoloracédo, contusdes e disturbios
Monitorar a pele quanto a exantemas e abrasdes Observar presenca de exantema na pele do RN 2 |50 - - - -
Observar presenca de ressecamento, exantema, atrito e presséo na| 1 | 20 | - - - -
pele do RN
Monitorar a pele quanto a ressecamento e umidade | Observar a pele e manter seca ap6s higiene - - 2 50 - -
excessivos
Observar presenca de ressecamento na pele do RN - - 1 |20 - -
Monitorar aparecimento de fontes de presséo e Observar presenca de atrito e presséo na pele do RN 1 |20 - -
atrito
Observar presenca de sinais inflamatorios e infec¢éo local (dor, calor, | 1 | 2,0 - - - -
Monitorar ocorréncia de infec¢do, em especial, de rubor, edema, perda de sensibilidade)
areas edemaciadas Realizar inspec¢éo rigorosa diariamente em busca de sinais flogisticos 1120 - - - -
Analisar se o RN esté vestindo roupas confortaveis e delicadas, fraldas | - - 1 120 - -
Examinar as roupas quanto & compressao de tamanho adequado, sem apertar
Observar fraldas e panos quanto a compressédo na pele do bebé - - 1 120 - -
Registrar alteracdes da pele quando exposta a fototerapia 1 (20 - - - -
Documentar mudan n leem
ocumentar mudancas na pele e mucosas Documentar mudancgas na pele e mucosa do RN 3170 - - - -
Registrar sinais flogisticos 1|20 - - - -
Registrar edema em membros (extravazamento) - - 1 |20 - -
Instituir medidas de prevencdo de mais | Adotar medidas assépticas no manuseio da leséo do paciente - - 1 2,0 - -
deterioracéo — - = ~
¢ Instituir medidas de prevengéo de outras lesfes 1|20 - - - -
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Das quatorze atividades propostas pela NIC para intervengdo supervisdo da

pele, duas ndo foram mapeadas:

+ Usar um instrumento de levantamento de dados para identificar pacientes com

risco de degradacéao da pele;

+ Orientar familiar/cuidador sobre sinais de degradacéo da pele, conforme

apropriado.

Das doze atividades analisadas, examinar a pele e as mucosas quanto a
vermelhiddo, ao calor exagerado, ao edema e a drenagem foi a mais identificada, oito
(19%). Vale destacar que examinar a pele diariamente foi citado por trés (7%) como
exclusiva do enfermeiro e trés (7%) como trabalho realizado por qualquer membro da
equipe. Enquanto avaliar a pele diariamente e registrar edema foi registrado por um
(2%) como exclusiva do enfermeiro e um (2%) como realizada por qualquer membro da

equipe.

Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de descoloracdo, contusdes e
distarbios (citada como atividade exclusiva do enfermeiro) e aparecimento de fontes de
pressédo e atrito (descrita como podendo ser realizada por qualquer membro da equipe)
foram as atividades menos relatadas descritas por um enfermeiro (2%) em cada

atividade.

5.4 Analise da opinido dos enfermeiros acerca do uso das atividades contidas na

NIC para o RN com o Diagnéstico Integridade da pele Prejudicada

Ainda para andlise da opinido dos enfermeiros neonatologistas quanto ao uso
das atividades propostas pela Nursing Interventions Classification para o diagnéstico de
enfermagem Integridade da pele prejudicada em sua rotina de trabalho, que
contemplou o quarto objetivo desta tese, foram verificadas as respostas contidas no

Apéndice D.

Para analise quantitativa destes dados, aplicou-se escala do tipo Likert, com os
descritores: Nao realizado (NR) = 0 pontos, Muito pouco realizado (MPR) = 0,25 pontos,

De algum modo realizado (DAMR) = 0,5 pontos, Muito realizado (MR) = 0,75 pontos e
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Muitissimo realizado (MMR) = 1 ponto. Esse método pode ser aplicado para gerar
escores de Validade de Conteudo da Intervencdo, determinando intervencdes criticas e
de apoio e também escores de propor¢ao para cada atividade (BULECHEK; BUTCHER,;
DOCHTERMAN, 2010). Resultados explicitos nas Tabelas 3, 4,5, 6, 7 e 8.

Calcularam-se as médias ponderadas (MP) das somas dos pesos atribuidos as
respostas quanto ao uso de cada atividade sugerida, divididos pelo namero total de
respostas das atividades existentes. Inicialmente, foram consideradas para esta analise
as atividades que obtiveram média ponderada 0,80 ou mais, por se acreditar que estas
respondem bem ao diagndstico. Entretanto, consideraram-se intervengfes de apoio, as
que obtiveram média ponderada variando entre 0,51 e 0,79, referidas pelos

enfermeiros, por serem também pertinentes a intervencao.

Tabela 3 - Distribuicdo das atividades de enfermagem julgadas pelos enfermeiros das UTIN com média
ponderada que variaram de 0,80 a 1,0 para intervencao cuidado com lesdes, do diagndstico Integridade
da pele prejudicada em RN, Fortaleza, 2012.

Atividades NIC MP
Manter técnica asséptica durante a realizacdo do curativo ao cuidar da lesdo, conforme 0,97
apropriado

Examinar a lesdo a cada troca de curativo 0,92
Posicionar o paciente, de modo a evitar a tenséo sobre a leséo, conforme apropriado 0,85
Trocar o curativo, conforme a quantidade de exsudato e drenagem 0,83
Reposicionar o paciente pelo menos a cada duas horas, conforme apropriado 0,80
Limpar com soro fisioldgico ou substancia ndo tdxica, conforme apropriado 0,80
Aplicar um curativo adequado ao tipo de leséo 0,80

Corroborando a descricdo de alguns enfermeiros, posicionar o paciente de
modo a evitar a tensdo sobre a lesdo, conforme apropriado; reposicionar 0 paciente
pelo menos a cada duas horas, conforme apropriado; e aplicar um curativo adequado
ao tipo de leséo, foram as atividades mais citadas pelos enfermeiros no cuidado com
lesdes. Entretanto, examinar a lesdo a cada troca de curativo, apesar de ter obtido aqui

alto escore, foi referenciada por apenas um enfermeiro na descri¢cdo das atividades.
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Tabela 4 - Distribuicdo das atividades de enfermagem julgadas pelos enfermeiros das UTIN com média
ponderada que variaram de 0,51 a 0,79 para intervencgédo cuidado com lesdes, do diagnéstico Integridade
da pele prejudicada em RN, Fortaleza, 2012.

Atividades NIC MP
Orientar o paciente e a familia sobre procedimento de cuidado com a leséo 0,76
Comparar e registrar regularmente todas as mudancas na lesao 0,73
Oferecer cuidados no local da incisdo, se necessario 0,72
Documentar local, tamanho e aspecto da lesédo 0,72
Monitorar as caracteristicas da lesédo, inclusive drenagem, cor, tamanho e odor 0,69
Aplicar o unguento adequado a pele/lesdo, conforme apropriado 0,69
Orientar o paciente e a familia sobre sinais e sintomas de infec¢éo 0,67
Remover curativo e fita adesiva 0,67
Administrar cuidados na Ulcera de pele, se necessario 0,64
Reforgar o curativo, se necessario 0,60

E relevante ressaltar que orientar o paciente e a familia sobre procedimento de
cuidado com a lesdo ou sobre sinais e sintomas de infeccdo, ndo foram descritas
inicialmente por nenhum enfermeiro, mas foram sinalizadas importantes. Reforcar o
curativo, se necessario, foi descrita por apenas um enfermeiro, mas apontada como

executada com certa frequéncia.

Tabela 5 - Distribuicdo das atividades de enfermagem julgadas pelos enfermeiros das UTIN com média
ponderada que variaram de 0,80 a 1,0 para intervenc¢éo tratamento topico, do diagnéstico Integridade da
pele prejudicada em RN, Fortaleza, 2012.

Atividades: MP
Manter limpas, secas e sem vincos as roupas de cama 0,83
Aplicar curativo oclusivo transparente (p. ex., Tegaderm ou Duoderm), sempre que necessario 0,82
Proporcionar higiene intima, sempre que necessario 0,80
Aplicar antibiético topico a area afetada, conforme apropriado 0,80
Aplicar emolientes a area afetada 0,80

Os dados da Tabela 5 destacam as atividades aplicar emolientes a area
afetada, aplicar curativo oclusivo transparente sempre que necessario e proporcionar
higiene intima, sempre que necessario com boa média de citacdo, tendo sido bem
referenciado pelos enfermeiros como atividade realizada. Em contrapartida, as demais

atividades contidas na tabela foram pouco descritas pelos enfermeiros participantes.
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Tabela 6 - Distribuicdo das atividades de enfermagem julgadas pelos enfermeiros das UTIN com média
ponderada que variaram de 0,51 a 0,79 para intervencao tratamento topico, do diagnoéstico Integridade da
pele prejudicada em RN, Fortaleza, 2012.

Atividades: MP
Aplicar agente antifiingico tépico na area afetada, conforme apropriado 0,72
Examinar diariamente a pele em pessoas com riscos de degradacédo 0,72
Documentar o grau de degradacéo da pele 0,72
Aplicar as fraldas mais frouxas, conforme apropriado 0,64
Evitar o uso de sabonete alcalino na pele 0,62
Aplicar agente anti-inflamatorio topico na area afetada, conforme apropriado 0,61
Evitar o uso de roupas de cama com textura aspera 0,60

No momento da descrigdo, 0os enfermeiros registraram evitar o uso de sabonete
alcalino na pele com maior frequéncia e as demais atividades foram mencionadas em

menor proporgao.

Tabela 7 - Distribuicdo das atividades de enfermagem julgadas pelos enfermeiros das UTIN com média
ponderada que variaram de 0,80 a 1,0 para interven¢éo supervisdo da pele, do diagnostico Integridade
da pele prejudicada em RN, Fortaleza, 2012.

Atividades: MP

Observar as extremidades quanto a cor, ao calor, ao inchaco, aos pulsos, a textura, ao edemae 0,83
as ulceracgbes
Monitorar cor e temperatura da pele 0,82

Examinar a condicdo da incisdo cirlrgica, conforme apropriado 0,80

Destaca-se que as atividades identificadas na tabela 7 tinham sido

mencionadas por um namero menor de enfermeiros como atividade realizada por eles.

Tabela 8 - Distribuicdo das atividades de enfermagem julgadas pelos enfermeiros das UTIN com média
ponderada que variaram de 0,51 a 0,79 para intervencao supervisdo da pele, do diagndstico Integridade
da pele prejudicada em RN, Fortaleza, 2012.

Atividades: MP

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, ao calor exagerado, edema e a drenagem 0,78

Monitorar a pele quanto a ressecamento e umidade excessivos 0,78
Monitorar ocorréncia de infeccéo, em especial, de areas edemaciadas 0,78
Monitorar a pele quanto a exantemas e abrasfes 0,76
Monitorar aparecimento de fontes de presséo e atrito 0,75
Documentar mudancgas na pele e mucosas 0,73
Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de descoloracdo, contusdes e disturbios 0,72

Instituir medidas de prevencéo de mais deterioracao 0,72
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Na Tabela 8, as atividades examinar a pele e as mucosas quanto a

vermelhiddo, ao calor exagerado, ao edema e a drenagem e, ainda, documentar

mudancas na pele e mucosas estdo colocadas como atividades de apoio, mas €

prudente ressaltar que estas foram as mais relatadas pelos enfermeiros no momento da

descricao de suas tarefas. Tendo sido as demais encontradas em menor namero.

5.5 Perfil dos Experts

Considerando que a participagao dos experts foi sobremaneira importante para

compreensao do estudo, o conhecimento do perfil destes justifica sua relacdo com a

tematica, denotando assim a pertinéncia da participa¢cdo dos mesmos.

Tabela 9 — Caracterizacdo dos enfermeiros experts, segundo idade, tempo de formagédo, tempo de
experiéncia em neonatologia, artigos publicados sobre DE, titulacéo e formacao na graduagéo sobre DE.

Fortaleza — 2012

Caracteristicas N° % Média + DP
Idade
20-29 01 11,0
30-39 06 67,0 37,11 +10,81
40 -49 01 11,0
> 49 01 11,0
Tempo de formado (anos)
2-10 04 45,0
11-20 03 33,0 14,67 + 10,86
21-30 01 11,0
> 30 01 11,0
Tempo de experiéncia em Neonatologia (anos)
1-06 05 56,0 5,33 + 10,22
7-32 01 11,0
N&o tem experiéncia em neo 03 33,0
Artigos publicados sobre DE
Sim 8 89,0
N&o 1 11,0
Maior titulac&o
Doutor 06 67,0
Mestre 01 11,0
Especialista 02 22,0
Formacéo na Graduacgéo sobre DE
Nao 03 33,0
Sim (somente tedrico)
NANDA
NANDA/NIC 01 11,0
Sim (Tedrico e prético)
NANDA
NANDA/NIC 05 56,0

N=9
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Os experts que participaram da pesquisa eram do sexo feminino. Quanto a
idade, a maioria, seis (67%), tinha idade entre 30-39 anos, e uma (11%) tinha idade
inferior a 30 anos. Avaliando o tempo de formacdo académica, quatro (45 %) tinham

entre dois e 10 anos, um (11%) possuia mais de 30 anos de graduacao.

Uma das maiores dificuldades enfrentadas neste estudo foi encontrar experts
com experiéncia em Diagnostico de Enfermagem e Neonatologia, dada a especificidade
da area. Entretanto, 5 (56%) afirmaram ter entre 1 e 5 anos e 1 (11%) entre 6 e 10

anos.

Contudo, a experiéncia do DE foi definitiva na escolha. Nos critérios que
definem um avaliador, segundo Fehring (1987), caracteriza-se um especialista quando
totalizam no minimo cinco pontos e maximo 14 pontos. Na pesquisa em guestdo, a
pontuacdo dos experts variou entre cinco e 10 pontos. Ao serem abordados sobre
producdes cientificas sobre DE, encontrou-se que 8 (89%) dos experts tinham artigos

publicados sobre esta temética e somente 1 (11%) nao tinha artigo com este tema.

Avaliando o grau de titulagcdo, o mais presente foi o doutorado, com 6 (67%)

profissionais, e em menor frequéncia, o mestrado, com 1 (11%) profissional.

Evidenciou-se que 5 (56%) enfermeiros receberam informacdes tedricas e
praticas (NANDA/NIC), 3 (33%) ndo receberam formacgdo sobre Diagndstico de
Enfermagem durante a graduacdo e 1 (11%) informagBes apenas tedricas
(NANDA/NIC). Houve um expert que mencionou ter realizado curso extracurricular
sobre NANDA/NIC.
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Tabela 10 — Caracterizacao dos enfermeiros experts, segundo atividade atual de trabalho predominante,
pratica clinica atual e contato com DE. Fortaleza — 2012

Caracteristicas N° %
Atividade de trabalho atual predominante
Geral
Assisténcia de enfermagem 01 11,0
Assisténcia + Ensino e Pesquisa 01 11,0
Assisténcia + Ensino e Pesquisa + Administrag&o 01 11,0
Ensino e Pesquisa 06 67,0
Clinica
Saulde da crianca (Neonatologia/Pediatria) 05 56,0
Saulde da crianca + adulto e idoso 01 11,0
Saude da mulher 01 11,0
Saulde do adulto e idoso 02 22,0
Prética clinica atual com classifica¢do de DE
1-10 anos 06 67,0
11 - 20 anos 02 22,0
> 20 anos 01 11,0
Contato com DE no ultimo ano
Leitura
1-5vezes 01 11,0
6 — 10 vezes 01 11,0
> 10 vezes 07 78,0
Eventos/cursos
Nenhum 01 11,0
1-5vezes 05 56,0
6 — 10 vezes 02 22,0
> 10 vezes 01 11,0
Pesquisa
1-5vezes 07 78,0
> 10 vezes 02 22,0
Pratica
Nenhuma 01 11,0
1-5vezes 02 22,0
> 10 vezes 06 67,0
Ensino
1-5vezes 02 22,0
6 — 10 vezes 01 11,0
> 10 vezes 06 67,0
N=9

Ao analisar a atividade atual dos experts, predominou a area de ensino e
pesquisa, 6 (67%). Enfatizando as especialidades, encontraram-se 5 (56%)

profissionais atuantes em Neonatologia/Pediatria. Na pratica clinica atual com



106

classificacdo de DE, obtiveram-se 6 (67%) profissionais entre 1-10 anos de experiéncia
e um com 25 anos de pratica com classificacado de diagnostico de enfermagem.

Avaliando as respostas sobre a média de contato com DE no ultimo ano,
percebeu-se que a maioria, 7 (78%), relatou ter interesse e ter buscado leitura sobre
esta temética mais de 10 vezes. A procura por eventos e/ou cursos teve resposta mais
diferenciada: 5 (56%) afirmaram ter participado em média de 1-5 vezes, 1 (11%)
informou ter participado apenas uma vez e 1 (11%) mencionou nao ter participado de

curso ou evento sobre DE no ultimo ano.

Quanto ao desenvolvimento de pesquisas sobre DE, a maioria, 7 (78%), relatou
ter realizado em média 1-5 vezes. Tanto na pratica clinica como no ensino, 6 (67%)

profissionais tiveram experiéncias em média mais de 10 vezes no ultimo ano.

5.6 Reviséo e refinamento do mapeamento comparativo pelos experts

De acordo com as avaliacdes dos experts, cinco consideraram haver repeticdo
de atividades, podendo, entdo, favorecer o surgimento de vieses nas analises. Alguns
optaram em indicar as atividades que poderiam ser associadas para facilitar o

entendimento dos profissionais, conforme texto a seguir.

Com relacdo ao tratamento topico: trés experts sugeriram retirar a atividade
“vestir o paciente com roupas folgadas” e permanecer com a atividade “aplicar as
fraldas mais frouxas, conforme apropriado”. Sugestdo aceita, para facilitar a
compreensao, sendo realmente mais indicado, visto que os RN permanecem na
unidade neonatal somente de fraldas descartaveis e fraldas de pano utilizadas como

lencois de berco.

Na andlise, quatro experts indicaram retirar a atividade esfregar costas/nuca,
conforme apropriado e permanecer com: massagear ao redor da area afetada.
Alteracéo realizada, considerando que a massagem devera ser realizada em qualquer

parte do corpo predisponente a leséo, incluindo costas e nuca.

Refinado por quatro experts retirar as atividades, evitar o uso de sabonete

alcalino na pele e limpar com sabonete bactericida, conforme apropriado e modifica-las.
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Dois, entretanto acrescentaram alterar para utilizar sabonete adequado ao tipo de pele
do RN, quando necessario. Esta atividade se justifica pelo fato de o banho nem sempre

ser necessario com o uso do sabao.

A atividade virar o paciente imobilizado no minimo a cada duas horas conforme
agenda especifica foi retirada por opinido de dois experts e permaneceu: reposicionar o

paciente pelo menos a cada duas horas, conforme apropriado.

Um expert orientou retirar as atividades: realizar troca do filme transparente no
curativo do PICC a cada sete dias e renovar curativos em local de acesso venoso
central com curativo transparente, transferindo-os para as atividades de cuidado com a

pele.

Trés atividades ndo mapeadas foram indicadas para serem alocadas nas
intervencdes NIC: manter ambiente Umido; controlar a temperatura e umidade do
ambiente da incubadora (NIC = Adicionar umidade do ambiente usando umidificador, se
necessario - tratamento topico). Manter onfalocele gigante protegida com gaze
umedecida de soro fisiolégico (NIC = Aplicar um curativo adequado ao tipo de leséo -

cuidado com lesdes).

Também sugerido por cinco experts que fosse esclarecida a indicacao dos tipos
de coberturas, com os devidos principios da cobertura ideal, assim como os produtos
indicados para uso no RN, isto porque a NIC muitas vezes indica atividades

relacionadas a pele de criancas ou adultos.

Quatro juizes apontaram o uso de termos abrangentes, amplos, de dubia
interpretagdo, o que poderia confundir as respostas. Solicitaram ser mais especificos
nas indicacoes, com utilizacdo de palavras claras e concisas, que ndo favorecessem

davidas.

A necessidade de se utilizar um instrumento para avaliar o grau da leséo foi
mencionada por trés deles. Segundo analises, a aplicacdo de uma escala, com escores
intencionalmente definidos, favorece a padronizacdo das prescricdes. Os verbos
higienizar e banhar foram questionados por dois experts se realmente seriam
intervencdes no cuidado da pele, sendo sugerido acrescentar o verbo realizar no inicio

da atividade para clarificar o significado.
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E valido destacar que um dos juizes acrescentou ndo ter dividas quanto as
respostas, tendo sido bem descritas pelos enfermeiros participantes, e algumas
atividades foram referidas como composta de maior especificidade, mesmo quando
confrontadas com as da NIC. No geral, sete confirmaram as atividades mapeadas pelos

enfermeiros como pertinentes as intervencdes propostas pela NIC.

Nos Quadros 10, 11 e 12, tem-se a distribuicdo das atividades citadas pelos
enfermeiros como realizadas nos RN com o diagnéstico Integridade da pele
prejudicada, para as intervencdes cuidado com lesdes, tratamento tOpico e supervisao

da pele, revisadas e refinadas pelos experts.
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Quadro 10 — Distribuicdo das atividades citadas pelos enfermeiros como realizadas nos RN com o diagndstico Integridade da pele prejudicada,
para a intervencao cuidado com lesdes, revisadas e refinadas pelos experts. Fortaleza, 2012.

Atividades propostas pela NIC — Cuidado com
lesdes 22

Atividades propostas mapeadas pela pesquisadora

Atividades revisadas e refinadas pelos
experts

Remover curativo e fita adesiva

Retirar adesivos da pele com SF 0,9% ou 6leo mineral, AGE (remover)

Remover curativo e fita adesiva delicadamente quando indicado

Remover curativo de acesso venoso central (PICC, disseccdo venosa)
delicadamente quando indicados

Remover curativo e fita adesiva, quando
indicado

Tricotomizar ao redor da area afetada, se

necessario

Tricotomizar ao redor da area afetada o estritamente necessario

Tricotomizar ao redor da area afetada o
estritamente necessario

Medir o leito da leséo, conforme apropriado

Avaliar a ferida de acordo com a escala

Aplicar a escala utilizada pela instituicdo

Medir o leito da lesdo, conforme apropriado

Medir o leito da lesdo conforme rotina da
unidade

Limpar com soro fisioldgico ou substancia nao
toxica, conforme apropriado

Realizar limpeza do coto umbilical com alcool a 70%

Usar clorexidine, guando necessario

Limpar a lesdo com soro fisiolégico ou outro produto adequado, sempre que
necessario

Limpar a leséo com soro fisiolégico ou outro
produto adequado sempre que necessario

Renovar bolsa de colostomia

Oferecer cuidados no local da incisdo, se | Realizar cuidados com a pele periestoma (proteger) Oferecer cuidados no local da
necessario Cuidar da pele do RN com traquedstomo, higienizar e prevenir aumento da lesdo | incisdo/estomas, se necessario
de pele
Retirar pontos delicadamente
Aplicar o unguento adequado a pele/lesdo, | Aplicar unguento em caso de dermatite de fraldas/assaduras em toda troca de Aplicar unguento em dermatite/ assadura a

conforme apropriado

fralda

Utilizar creme para tratar assaduras de acordo com a prescri¢ao

cada troca de fralda

Trocar o curativo, conforme a quantidade de
exsudato e drenagem

Realizar higiene do local da les&o para evitar disseminagéo de exsudato para
areas vizinhas

Trocar de curativos sempre que necessério delicadamente, para ndo piorar a
lesdo, observando exudato

Trocar curativo, conforme a quantidade do exudato

Trocar o curativo, conforme indicacdo e
rotina da unidade

Comparar e registrar regularmente todas as
mudangas na lesdo

Registrar toda a mudanca na lesédo

Realizar inspec¢do rigorosa da leséo diariamente em busca de sinais flogisticos

Registrar toda a mudanga na lesdo

Posicionar o paciente, de modo a evitar a tenséo
sobre a lesé@o, conforme apropriado

Manter RN em posicéo confortavel

Posicionar adequadamente o paciente para evitar pontos de pressao/ulceras de
decubito ou tensdo sobre a leséo

Posicionar o RN evitando tenséo sobre a
leséo, conforme apropriado

Reposicionar o paciente pelo menos a cada duas
horas, conforme apropriado

Realizar mudanca de decubito do RN (2/2, 3/3, 4/4 ou quando necessario)

Realizar mudancga de decubito para evitar areas de pressdo/escaras

Realizar mudancga de decubito no minimo a
cada 2 horas, conforme rotina da unidade

Encorajar a ingestdo de liquidos, conforme

apropriado

Observar ingestdo hidrica e comunicar alteragfes

Observar ingestdo hidrica e registrar
alteracdes

Encaminhar o paciente ao médico especialista
em feridas, conforme apropriado

Solicitar avaliagdo do especialista, quando necessario

Solicitar avaliagao do estomoterapéuta,
guando necessario

Encaminhar o paciente ao nutricionista, conforme
apropriado

Verificar o estado nutricional do paciente e comunicar alteragcbes

Providenciar avaliagdo nutricional do paciente

Verificar o estado nutricional do RN e
registrar alteracbes
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Apbs verificacdo das atividades propostas pela NIC e as mapeadas no estudo,

por sugestao das experts, nove permaneceram com a nomenclatura NIC:
+ Monitorar as caracteristicas da lesao, inclusive drenagem, cor, tamanho e odor;
Remover o material inserido na leséo, se necessario;
Administrar cuidados na ulcera de pele, se necessario;
Aplicar um curativo adequado ao tipo de leséo;

Reforcar o curativo, se necessario;

- + F + ¥

Manter técnica asséptica durante a realizacdo do curativo ao cuidar da leséo,

conforme apropriado;

L

Examinar a leséo a cada troca de curativo;
+ Colocar dispositivos para alivio da pressao, conforme apropriado;

+ Documentar local, tamanho e aspecto da lesao.

Estas atividades permaneceram com a nomenclatura NIC, pois sdo adequadas

a neonatologia, mediante a especificidade do cliente.
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Quadro 11 — Distribuicdo das atividades citadas pelos enfermeiros como realizadas nos RN com o diagnostico Integridade da pele prejudicada,
para a intervencao tratamento tépico, revisadas e refinadas pelos experts. Fortaleza, 2012.

Atividades propostas pela NIC — Tratamento Topico (24)

Atividades propostas mapeadas pela pesquisadora

Atividades revisadas e refinadas pelos
experts

Evitar o uso de roupas de cama com textura aspera

Utilizar tecidos de algoddo para arrumagéo do leito do RN e ninho

Utilizar tecidos macios e adequados para protecédo dos bergos

Evitar o uso de roupas do
berco/incubadora com textura aspera

Tirar esparadrapos e residuos

Retirar esparadrapos na pele com produto adequado

Retirar esparadrapos aderidos na pele com
produto adequado

Oferecer suporte a areas edemaciadas (p.ex.,
travesseiros debaixo dos bracos), conforme apropriado

Oferecer apoio nas areas edemaciadas

Oferecer apoio nas areas edemaciadas

Aplicar lubrificante aos labios hidratados e mucosa oral,
sempre que Necessario

Aplicar lubrificantes para umedecer os labios

Realizar limpeza e hidratacdo da cavidade oral

Aplicar lubrificante aos labios e mucosa
oral, sempre que necessario

Aplicar as fraldas mais frouxas, conforme apropriado

Ajustar fraldas corretamente

Trocar fraldas de 3/3h, se necessario, sem apertar o RN

Utilizar fraldas com tamanho adequado ao RN

Aplicar as fraldas de tamanho adequado
ao peso do RN

Cobrir as méos com luvas imobilizadoras, conforme
apropriado

Cobrir mdos com luvas, quando necessario

Cobrir mdos com luvas, quando necessario

Evitar providenciar aplicagdes de calor local

Evitar aplicacdo de calor localizado

Evitar aplicacéo de calor localizado

Evitar o uso de sabonete alcalino na pele

Realizar higienizagdo do RN com sab&o neutro

Realizar o banho do RN com 4gua morna, estritamente o hecessério

Banhar o RN <1500g e pele imatura com 4gua e o RN >1500g e pele
madura com sabao neutro, guando necessario

Banhar o RN com sabdo adequado

Banhar o RN com sabao indicado

Manter limpas, secas e sem vincos as roupas de cama

Manter panos do colchdo bem esticados

Evitar dobradura de panos ou flanelas

Manter lencgois limpos, secos e lisos

Manter limpas, secas e sem vincos as
roupas do berco/incubadora

Aplicar protetores aos calcanhares, conforme apropriado

Proteger protuberancias Osseas, pé torto congénito ou outras mas-
formacdbes

Colocar RN sobre luvas (d’agua) para proteger proeminéncias 0sseas

Proteger a pele com hidrocoloide nas proeminéncias dsseas

Aplicar protetores em proeminéncias
Osseas, conforme apropriado

Iniciar servicos de consulta do enfermeiro em terapia
enterostomal, sempre que necessario

Solicitar avaliagdo do enfermeiro estomoterapeuta

Solicitar avaliagcao do enfermeiro
estomoterapeuta

Aplicar curativo oclusivo transparente (p. ex., Tegaderm
ou Duoderm), sempre que necessario

Aplicar a membrana semipermedvel na pele, quando indicado

Aplicar curativo transparente para fixacdo de cateteres periférico ou
central

Colocar filme em locais de proeminéncias 6sseas, em RN portador de
derivacdo ventriculo-peritoneal (DVP)

Aplicar curativo oclusivo transparente,
guando indicado

Examinar diariamente a pele em pessoas com riscos de
degradacéo

Observar perfusao, coloragao, circulagao periférica da pele diariamente

Observar integridade da pele diariamente

Observar integridade da pele diariamente
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Apbés verificacdo das atividades propostas pela NIC e as mapeadas no estudo, por sugestao das experts, dez

permaneceram com a nomenclatura NIC:

+ Massagear ao redor da area afetada;

- & + & ¥+ & ¥+ # ¥

Aplicar dispositivo de ostomia com tamanho exato, sempre que necessario;
Proporcionar higiene intima, sempre que necessario;

Adicionar umidade do ambiente, usando umidificador, se necessario;

Aplicar antibiético tépico a &rea afetada, conforme apropriado;

Aplicar agente anti-inflamatorio tépico na area afetada, conforme apropriado;
Aplicar emolientes a area afetada;

Aplicar agente antifingico topico na area afetada, conforme apropriado;
Aplicar agente desbridante tdpico a area afetada, conforme apropriado;

Documentar o grau de degradacéo da pele.

Quadro 12 — Distribui¢cdo das atividades citadas pelos enfermeiros como realizadas nos RN com o diagnéstico Integridade da pele prejudicada,
para a intervencado supervisdo da pele, revisadas e refinadas pelos experts. Fortaleza, 2012.

Atividades propostas pela NIC — Supervisao da
pele

Atividades propostas mapeadas pela pesquisadora

Atividades revisadas e refinadas
pelos experts

Examinar a condicdo da incisdo cirirgica
conforme apropriado

Examinar e registrar condi¢cdes de incisdes

Examinar e registrar condigfes de
incisbes

Monitorar ocorréncia de infec¢do, em especial, de
areas edemaciadas

Observar presenca de sinais inflamatorios e infeccao local (dor, calor,
rubor, edema, perda de sensibilidade)

Realizar inspegéo rigorosa diariamente em busca de sinais flogisticos

Monitorar sinais flogisticos

Examinar as roupas quanto & compressao

Analisar se o RN estéa vestindo roupas confortaveis e delicadas, fraldas
de tamanho adequado sem apertar

Observar fraldas e panos quanto a compresséao na pele do bebé

Analisar colocacao de roupas
confortaveis/fraldas sem apertar
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Apbs verificacdo das atividades propostas pela NIC e as mapeadas no estudo,

por sugestdo das experts, nove permaneceram com a nomenclatura NIC:

*

L

- + + + ¥

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidédo, ao calor exagerado, ao

edema e a drenagem;

Observar as extremidades quanto a cor, ao calor, ao inchaco, aos pulsos, a

textura, ao edema e as ulceragoes;
Monitorar cor e temperatura da pele;

Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de descoloracdo, contusdes e

disturbios;

Monitorar a pele quanto a exantemas e abrasoes;

Monitorar a pele quanto ao ressecamento e a umidade excessivos;
Monitorar aparecimento de fontes de presséo e atrito;

Documentar mudancas na pele e mucosas;

Instituir medidas de prevencao de mais deterioracao.



@wm/a,a@
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6 DISCUSSAO

Inicialmente, é primordial conhecer o conceito do diagnostico Integridade da
pele prejudicada, segundo NANDA Internacional (2010): epiderme ou derme alteradas,
tendo como caracteristicas definidoras: destruicdo de camadas da pele; invasdo de
estruturas do corpo e rompimento da superficie da pele, estando relacionadas a fatores
externos: extremos de idade, fatores mecanicos, hipertermia, hipotermia, imobilizacao
fisica, medicamentos, pele Umida, radiacéo, substancia quimica e umidade. Considera
fatores internos: circulacdo prejudicada, deficiéncia imunoldgica, estado metabdlico
prejudicado, estado nutricional desequilibrado, fatores de desenvolvimento, mudancas
na pigmentacdo, mudancas no estado hidrico, mudancas no turgor, proeminéncias

0sseas e sensacoes prejudicadas.

Com este conceito, tem-se melhor compreenséao dos resultados elencados e da
pertinéncia das atividades relatadas, dimensdo que deve ser ponderada pelo
enfermeiro no cuidado com a pele do RN.

A experiéncia na assisténcia ao RN proporciona diferencial quando se
pesquisam atividades inerentes ao profissional de enfermagem. A prética diaria
embalada em principios cientificos, evidéncias comprovadas, aperfeicoa, induz ao
aprendizado, a problematizacao e solucédo de possiveis situacdes que exija tomada de
deciséo rapida.

Um dos aspectos investigados neste estudo foi a identificacdo pelos
enfermeiros de lesGes presente em recém-nascidos. Conforme os resultados,
identificou-se dentre essas lesdes a mielomeningocele 42 (100%), citadas como uma
lesdo presente em todas as unidades visitadas. Em seguida, teve-se assadura 40
(95%); hematoma 39 (93%); infiltracdo 38 e gastrosquise 38 (90%); tocotraumatismo 37
(88%); equimose e descamacdo 33 (79%); eritema 32 (76%); pustula 29 (69%) e
escoriacao 26 (62%).

Outras lesdes também foram consideradas pelos enfermeiros: encefalocele 14
(33%); onfalocele 10 (24%); adiponecrose 5 (12%); abcesso e queimadura 4 (10%);

Ulcera por pressao 2 (5%); cicatriz pés-cirurgia e labio leporino 1(2%).
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O conhecimento das lesbes € fundamental para o cuidado diferenciado,
independente da origem. Neste sentido, Brandao (2006) refere que muitas alteracdes
cutaneas podem ser detectadas pelo enfermeiro durante varias atividades, como
higiene, passagem de cateteres e exame fisico, destacando a importancia do
enfermeiro em saber descrever as lesGes detectadas, considerando suas

caracteristicas.

E importante enfatizar que as malformacdes genéticas, mencionadas pelos
enfermeiros participantes, sdo les6es importantes e constantes nas unidades neonatais

que necessitam de cuidados especiais.

Estudo de Fontoura et al. (2012) que objetivou identificar os recém-nascidos
com anomalias congénitas em unidade neonatal, encontrou 30 RN com predominancia
de malformacdes congénitas envolvendo o0 sistema nervoso central e sistema
osteomuscular (40%). Dentre estas malformacdes, encontravam-se hidrocefalia,
mielomeningocele, encefalocele, gastrosquise e pé torto congénito.

Fontenele e Cardoso (2011) também desenvolveram estudo que objetivou
identificar lesdes de pele em recém-nascidos internados em UTIN, com 137 RN,
relataram que 26% destes apresentaram lesdes de pele: hematomas (46%), eritemas
(18%), escoriacbes (12%), equimoses (10%), pustulas (6%), descamacdo (4%),
mielomeningocele (2%), gastrosquise (2%).

Pesquisa realizada por Schluer et al. (2009), com objetivo de descrever a
frequéncia de Ulceras de pressdo em hospital de atendimento pediatrico e também
identificar a populacdo de risco e avaliar os fatores predisponentes para o
desenvolvimento de Ulceras de pressdo, considerou alta a prevaléncia de Ulceras de
pressdo em pacientes pediatricos causadas por dispositivos médicos e de enfermagem
e que estas requerem intervencdes para prevenir lesdes para estes pacientes. Esses
autores analisaram 155 pacientes, 27,7% apresentaram Ulcera de presséo, 65%
apresentaram fatores de risco (Escore de Braden 18.6, minimo sete e maximo 23).

Destes, 35% foram acometidos com um ou mais Ulceras de pressao.

O cuidado com qualquer lesdo € um processo dindmico que depende de

avaliagbes continuas, considerando o contexto do recém-nascido, devendo ser
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individualizado e realizado por profissionais capacitados para tal atividade, assim como
atividades preventivas que mantenham a integridade da pele.

No Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, o Decreto N° 94.406/87
que regulamenta a Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre o exercicio

da Enfermagem, determina:
Art. 8° — Ao enfermeiro incumbe:

| — privativamente: cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que
exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes

imediatas;

Il — como integrante da equipe de saulde: participacdo na elaboracdo de medidas de
prevencdo e controle sistematico de danos que possam ser causados aos pacientes

durante a assisténcia de Enfermagem.

Ao considerar que a implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem constitui, efetivamente, melhora na qualidade da Assisténcia de
Enfermagem, segundo a Resolucdo 272/2002 aprovada pelo Plenario do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN), a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
deve ser implantada em todo o Brasil. De acordo com a referida Resolucdo, a SAE é
atividade privativa do enfermeiro, e utiliza método e estratégia de trabalho cientifico
para identificacao das situacfes de salude/doenca, subsidiando acdes de assisténcia de
Enfermagem que possam contribuir para promogdo, prevencdo, recuperacdo e

reabilitacdo da saude do individuo, familia e comunidade.

Contudo, verifica-se que mesmo apdés uma década, algumas instituicdes ainda
ndo atendem a esta Resolu¢cdo do COFEN. Dentre as unidades l6cus desta pesquisa,
uma estava com o processo de implantagdo em andamento. As demais ja implantaram

nas unidades.

Ressalta-se que para que o0 enfermeiro possa realizar assisténcia de
Enfermagem ao paciente de forma individualizada e continua, é essencial que este
compreenda o cuidado que deve disponibilizar ao RN. Portanto, a compreensdo do

conceito de cuidado deve estar clara para o enfermeiro.
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Nesse sentido Fontenele, Pagliuca e Cardoso (2012: p.484), apGs andlise de 18
artigos, construiram um conceito de cuidado com a pele: “¢ uma intervengdo de
enfermagem continua, dinamica, eficaz, individualizada, criteriosa e humanizada,
visando a promocédo, manutencdo ou recuperacao da integridade da pele do recém-

nascido, considerando os aspectos fisioldgicos, ambientais e da assisténcia”.

Neste intuito, corroborando esta realidade, Cyrillo (2009) menciona que o
julgamento clinico do enfermeiro, todavia, permanece como fator importante na selecéo
das intervencdes (diretas ou indiretas), para que os resultados sejam alcancados. Se o
entendimento da ag&o que se propde a realizar esté clarificado, certamente a atividade
proposta terd maior chance de ser realizada em sua totalidade e haverd maior

probabilidade de se realizar atendimento de melhor qualidade.

Assim, conhecer, interpretar e realizar as intervencdes de enfermagem com
embasamento cientifico e pratico se faz relevante, e os dados elencados neste estudo
sdo apresentados e analisados na sequéncia das etapas desenvolvidas: as atividades
propostas pela NIC no cuidado com lesdes de pele, tratamento tépico e supervisdo da
pele, com a classificacdo indicada pelos enfermeiros quanto a sua realizacao pertinente
ao RN: exclusiva do enfermeiro, se realizada por qualguer membro da equipe de

enfermagem ou ainda realizada somente com prescricdo médica.

6.1 Atividades mapeadas para intervencado NIC: Cuidado com Lesdes

Dentre as atividades identificadas para intervencdo cuidado com lesGes do
diagndstico integridade da pele prejudicada, tém-se as que foram classificadas como
atividades que devem ser realizadas exclusivamente pelos enfermeiros. Considera-se
que estas atividades requerem do enfermeiro agilidade, habilidade técnica,
conhecimento cientifico, raciocinio clinico e critico e tomada de decisdo. Estas
qualificacbes sédo fundamentais ao profissional que gerencia a equipe de enfermagem,
direcionando as funcgdes prioritarias a sua assisténcia, bem como aquelas que podem

delegar a outros membros da equipe.

A atividade aplicar um curativo adequado ao tipo de lesdo (38, 90%) foi

predominante nas respostas dos enfermeiros. Isto porque a utilizacdo de curativos é
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uma atividade do enfermeiro que a cada dia vem se aprimorando. O desenvolvimento
de coberturas especificas para realizacdo de curativos desde os mais simples até os
mais complexos tem sido confirmado por profissionais como excelentes recursos da
tecnologia. Neste sentido, Stephen-Haynes (2012), alerta para importancia do uso do

curativo adequado ao tipo de lesdo como cuidado que eleva a qualidade da assisténcia.

Jorge e Dantas (2003) mencionam que a escolha do tratamento ideal para
lesdo depende do seu grau de contaminagcdo, da maneira como foi produzida, dos
fatores locais e sistémicos relacionado com o processo de cicatrizacdo da presenca e

tipo de exudato.

Diante dos avancos na &rea dos curativos e das coberturas para o tratamento
de feridas e lesdes, tem-se difundido o uso de coberturas especiais ou curativos
bioldgicos. Borges, Saar e Magalhdes (2007), conceituam cobertura como um material,
um produto ou uma substancia que se utiliza sobre lesdes para ocluir, comprimir,
umedecer, tratar e proteger. Difere conforme a perspectiva de olhar e refletir dos

diferentes sujeitos.

No cuidado ao RN com integridade da pele prejudicada, as coberturas
mencionadas pelos enfermeiros na utilizacado dos curativos biolégicos, de acordo com o
tipo de lesdo, foram: hidrocoloides, alginato de célcio, espuma de prata e hidrogel.
Relatado uso segundo protocolo quando existente no servico. White, Fumarola e
Denyer (2011), ndo contra-indicam o uso da prata em RN, contudo alegam que sua
aplicacao deve seguir orientacdes preestabelecidas, como em protocolos existentes na

unidade.

Por recomendacdo do National Guideline Clearinghouse (2011), em caso de
infiltracdo, deve-se elevar o local da infiltracdo intravenosa ou a extremidade afetada;
administrar o agente terapéutico adequado o mais rapido possivel (hidrogel,
hidrocoloide ou outro de acordo com a avaliacdo). Infiltracdo intravenosa € o
vazamento/administracdo infusdo de uma solugdo nao vesicante ou medicacdo no

tecido circundante/adjacente ao invés do vaso pretendido.

McCoskey (2008), ressalta a lesdo de pele como complicagcao do uso do CPAP

nasal em RN e indica o uso do hidrocoloides para tratar vermelhiddo. Destaca ainda a
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necessidade de investigacOes sobre prevencao de lesbes de septo nasal em neonatos.
Estudo desenvolvido por Rodrigues et al.,, (2009), com 147 neonatos objetivou
determinar a frequéncia de lesdes nasais em neonatos por uso de pressao positiva
continua nas vias aéreas com pronga. Observaram a protecdo nasal em 142 (96,6%)
neonatos. Destes, 141 (96%) com esparadrapo comum e um (0,6%) protegido com
adesivo descartavel para sensor de oximetro de pulso neonatal. Nenhum neonato
estava com protecao nasal produzida com fita hipoalergénica ou de hidrocoloide. Neste
estudo, observaram-se lesdes em todos recém-nascidos, graduadas em: leve (79,6%),
moderada (19,7%) e severa (0,7%).

Pradines (2006), realizou estudo utilizando hidrogel, sendo este aplicado no
membro inferior de um paciente, e constatou a eficacia do produto na regeneracao dos

tecidos, contribuindo satisfatoriamente para preparacéo da area doadora de enxerto.

O uso destas coberturas tem sido evidenciado em algumas instituicbes. Nas
unidades estudadas, entretanto ndo estava totalmente consolidado. Acredita-se que o
fato de trés enfermeiros terem mencionado ser atividade realizada somente com
prescricAo médica, deve-se talvez a sua relacdo com hospitais conveniados e
particulares (outro vinculo empregaticio), para que seja registrado o consumo do
produto e garantir 0 repasse dos gastos. Evidencia-se em alguns hospitais a
necessidade de autorizacdo da equipe de estomoterapia, para que o produto seja

liberado para o RN.

No cuidado com lesdes de pele, é importante identificar fatores de risco para
ocorréncia destas lesbes. Fornecer suporte nutricional adequado, evitar ou minimizar o
risco de ruptura da pele. Aplicar produtos ou dispositivos que ajudem a prevenir Ulceras
de presséo, tais como colchdes de agua, colchdes de ar, curativos transparentes sobre
proeminéncias 0sseas, como joelhos e cotovelos para evitar lesées de friccdo e
pomadas em RN de muito baixo peso ao nascer. Deve-se determinar a causa potencial
de ruptura da pele para auxiliar no tratamento. Quando necessario limpar a area
afectada, utilizando agua estéril ou solugéo salina em temperatura do corpo, realizando

desbridamento da area de exsudado quando indicado. Aplicar unguento antifungico
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para infeccbes fungicas. Se a colonizacdo bacteriana extensa € suspeita, pomada
antibiética pode ser usada conforme indicacao (NGC, 2011).

Concorda-se que a aplicacdo de curativos € uma atividade importante no
cuidado com a pele do RN, tendo sido a mencdo em sua predominancia de curativos
especiais. Presume-se que os enfermeiros descreveram de acordo com sua vivéncia,
estando as coberturas especiais disponiveis nas referidas unidades. Contudo, o
enfermeiro deve estar qualificado para utilizacdo de todo tipo de curativo, pois muitas
instituicbes ainda nado trabalham com este material, devido aos custos, além disso
alguns enfermeiros trabalham em mais de uma instituicdo, podendo vivenciar a nao

existéncia deste tipo de coberturas e sim os métodos convencionais.

Considerando o posicionamento do recém-nascido no leito, reposicionar o
paciente pelo menos a cada duas horas, conforme apropriado, foi mencionado por (32,
76%) e posicionar 0 paciente de modo a evitar a tensdo sobre a leséo, por (18, 43%)

dos enfermeiros.

A intervencdao realizar mudanca de decubito do RN para evitar areas de pressao
obteve grande indice de citacdo, diferindo apenas do tempo idealizado para realizacao
da mudanca do decubito de acordo com a necessidade e fragilidade da pele do RN
(2/2, 3/3 ou 4/4h). E comum evidenciar na rotina da unidade neonatal a mudanca de
decubito do RN de acordo com a determinacédo do balanco hidrico (BH). Das unidades
neonatais pesquisadas, duas tinham o BH a cada 3h e apenas um com BH a cada 2h.
Em se tratando de prematuridade extrema, ou em casos especificos, o0 BH passava a
ser de 4/4h, apoOs avaliacdo da pele do RN pela equipe. Reis (2012) recomenda que
esta seja realizada no periodo variavel de duas a trés horas.

A mudanca de decubito é extremamente necessdria, devido a pobreza do
tecido subcutaneo e muscular, e a sensibilidade da pele do RNPT (ADRIANO; FREIRE;
PINTO, 2009). O RN, principalmente o prematuro, tem facilidade de desenvolver tlcera
por pressdo. Neste sentido, é relevante destacar a importancia de se registrar esta
atividade. Na prevencéo da Ulcera por presséo, a avaliacdo da pele desempenha papel

importante na identificacdo dos primeiros sinais de danos causados por pressao, e
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possibilita a implementagcdo de um adequado plano de cuidados ou um conjunto de
cuidados, para evitar maiores danos (JONES, 2012).

Essa atividade deve ser realizada com consciéncia, pela evidéncia de sua
eficacia. Quando se trata de recém-nascido, deve-se classificar um cliente especial, as
consideracdes relacionadas ao cliente adulto ndo podem ser aplicadas com o mesmo.
Muitas vezes, a falta da mudanca de decubito em um Unico horério indicado pode
aumentar o comprometimento da integridade da pele do RN, um acontecimento

indesejavel nesta populacao.

Remover curativo e fita adesiva 15 (36%) também obteve numero
representativo de citacdes. Allwood (2011), alerta que o uso de adesivos na UTIN é
inevitavel devido a necessidade de proteger os dispositivos e equipamentos de
monitoramento. Entretanto, h&4 necessidade de se minimizar a quantidade de fita
utilizada e reduzir a area de pele em contacto com o adesivo. A utilizacdo de adesivos
na pele do RN também requer pesquisas devido ao desenvolvimento de produtos.Na
altima década, nenhuma pesquisa tem sido realizada nesta area e novos produtos
(solventes ou adesivos) podem estar disponiveis, o que beneficiaria a populacdo

neonatal.

A remocéo cautelosa dos adesivos, curativos, sondas, ou qualquer material que
esteja fixado diretamente a pele do RN com uso de emolientes (6leo, agua, &cido graxo
essencial, soro fisioldégico) Foi citada por 11 enfermeiros. Reis (2012) adverte que retirar
adesivos e eletrodos na pele do RN é contraindicado, pois causa abrasao, eritema e
ulceracdo na pele. A remocédo do adesivo pode retirar 70 a 90% da camada cérnea. No
prematuro, devido a imaturidade dos processos de regeneracao celular, pode demorar

dias para haver cicatrizacédo e renovacao epitelial apos remocao de adesivos.

A pele se caracteriza por ser sensivel, fina e fragil. Além disso, quando
comparada com a pele do RN a termo, a pele do RN prematuro é ainda mais fina, com
estrato cérneo mais delgado, coesao entre a epiderme e derme diminuida e funcéo de
barreira cutanea menos efetiva, tendo como consequéncias mais relevantes perda de
agua transepidérmica, maior absorcdo percutdanea de quimicos e trauma cutaneo

facilmente induzido, até mesmo com a remoc¢ao de qualquer curativo adesivo. Isso
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causa propensdo a infecgdes, toxicidade e dificuldades na homeostasia dos fluidos
(SHWAYDER; AKLAND, 2005).

Rotineiramente, devem-se usar adesivos com moderacéo para garantir suporte
de vida, monitoramento e outros dispositivos em todos os recém-nascidos, na medida
das necessidades da criangca no tratamento de feridas (hidrocoloide, curativos
semipermeaveis para ancorar cateteres de silicone, dispositivos periféricos
intravasculares, venosos centrais outros cateteres, canula nasal, sonda gastrica,
eletrodo para eletrocardiograma. Minimizar o contato entre a fita adesiva e pele por
"apoio” a fita ou a aplicacdo de algodédo para adesivo. Quando indicado, remover
adesivos devagar e com cuidado, usando bolas de algoddo embebido em agua. Puxe a
fita em um plano horizontal, dobrando fita de volta para si mesmo enquanto
continuamente molhar a interface adesiva pele. Alternativamente, use 6leo mineral para
facilitar a retirada (NGC, 2011).

Pesquisas apontam como causas da ruptura da pele adesivos no topo da lista,
merecendo atencdo crescente dos profissionais. Ha necessidade de desenvolvimento
de produtos adesivos menos prejudiciais aderentes o suficiente para garantir suporte de
vida de sistemas, intravasculares, equipamentos de terapia respiratéria € monitores.
Entretanto, considera-se ndo apenas a quantidade de tecnologia em uso, como também
0 nivel da doenga em recém-nascidos que necessitam de cuidados (AWHONN, 2001).
O Guia de Pratica Clinica Baseada em Evidéncia clinica foi desenvolvido para o
AWHONN como recurso informativo para pratica de enfermagem. A orientacdo nao
define um padréo de atendimento, apresentando métodos e técnicas gerais de pratica
qgue AWHONN acredita estar atualmente e amplamente visto como aceitavel, com base

em pesquisas atuais e autoridades reconhecidas.

A meta, portanto, é preservar a funcdo de barreira da pele, expondo o RN o
minimo possivel, a infecgbes secundarias. Contudo, existem poucos estudos
controlados sobre materiais e métodos de remocdo. Sugere-se uso de algodédo ou

cotonete umedecido em agua ou emolientes (REIS, 2012).

Na realidade, pode-se afirmar que este aspecto é desafiante para o enfermeiro

neonatologista. A necessidade muitas vezes de se retirar estes adesivos se contrapde a
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contraindicacdo desta atividade, gerando conflito entre o profissional. Deve-se,
portanto, considerar muitos aspectos para este procedimento, avaliando cada caso, de

acordo com a experiéncia diaria. Pois esta realidade € muito evidenciada em UTIN.

Monitorar as caracteristicas da leséo, inclusive drenagem, cor, tamanho e odor,
fora mencionado por 13 (31%) enfermeiros, e limpar com soro fisiolégico ou substancia
nao téxica, conforme apropriado, por 12 (29%).

Reis (2012), indica a avaliacdo da pele regularmente por meio de escalas como
atividade essencial. Pasek et al., (2008), relatam sobre a experiéncia de uma equipe de
enfermeiros em uma unidade de terapia intensiva pediatrica capacitada a cuidar da pele
de pacientes a nivel preventivo e curativo. Reiteram que a equipe comprometida em
promover atendimento de exceléncia, utiliza recursos disponiveis, desenvolve
comunicacdo efetiva, busca o aprimoramento dos profissionais, desenvolvendo a
pratica baseada em evidéncias. Segundo autores, o comprometimento de toda equipe é
fundamental, em todos os turnos. Técnicas de identificacdo de problemas por
enfermeiros do servico noturno déao continuidade pelo turno da manha, quando
enfermeiros avaliam a pele das criancas com afeccfes ou em risco de desenvolver
lesbes de pele, tomando as providéncias cabiveis. Destacam a importancia dos
registros neste processo.

Eis um aspecto fundamental no cuidado do RN com integridade da pele
prejudicada, a monitoracdo. Pois requer acompanhamento diario da evolucéo da lesao,
0 que exige do enfermeiro preparacdo para esta atividade. Leitura, atualizacao
constante, participacdo de cursos ou outras atividades pertinentes, como também
trabalho em equipe e tomada de decisdes em conjunto.

Dez enfermeiros (24%) relataram manter técnica asséptica durante realizacéo

do curativo ao cuidar da lesao, conforme apropriado.

Quando a crianca nasce, sua pele é estéril, a menos que se contamine pela
flora vaginal. A superficie corporal da sua pele torna-se rapidamente colonizada com
micro-organismos prevalentes no meio ambiente (CUNHA; PROCIANQY, 2006). A pele
do RNPT é sensivel ao ambiente, e quando este se encontra internado em UTIN, corre

o risco de desenvolver bacteremia e sepse associadas devido a presenca de bactérias
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e fungos, podendo a incidéncia de infecgcdo nosocomial chegar a 30% (CUNHA,;
MENDES; BONILHA, 2002).

Lavar as maos antes e apos qualquer procedimento no RN para evitar infeccao
hospitalar foi mencionado por seis enfermeiros, nimero relativamente baixo, dado o
quantitativo de enfermeiros participantes. O objetivo da lavagem das méos no ambiente
hospitalar € remover transitoriamente as bactérias das méos para prevenir e controlar
infeccdo cruzada (GOULD, 2012). Sobre lavagem das maos, Huang, Wenjun Ma e
Stack (2012), destacam que a transmissao de bactérias € mais provavel a partir da pele
molhada do que da pele seca e, portanto, a secagem adequada das maos, apés a
lavagem, deve ser parte integrante do processo de higienizacdo das méos em servigos

de saude.

Huang, Wenjun Ma e Stack (2012), destacam que alguns sabdes
antibacterianos podem irritar a pele das méos, tornando-as irritadas com a lavagem
frequente, sensacdo de secura ou pele &spera, ardor, eritema, descamacédo, ou
fissuras. Do ponto de vista da higiene, o uso de secadores de ar pode fazer com que as
mMAaos se tornem excessivamente secas, asperas, vermelhas. Portanto, as toalhas de
papel sdo superiores aos secadores de ar elétricos e devem ser recomendadas em

locais cuja higiene é fundamental, como hospitais e clinicas.

Mortell (2012), reconhece a importancia da lavagem das méos e afirma que a
pratica € geralmente baseada na tradi¢cdo, em rituais e informacdes, e ha muitas vezes
uma diferenca entre o conhecimento tedrico e sua aplicagcdo em pratica. Em pesquisa, o
autor € incapaz de explicar porque a educacdo e o treinamento ndo mudam o
comportamento, e 0s argumentos cientificos na literatura sdo insuficientes para explicar

a baixa adesao entre os profissionais de saude.

O uso da clorexidine tem se tornado rotina nas unidades neonatais. A aplicacéo
da clorexidina aquosa ou alcoolica na pele do RN antes de procedimentos invasivos
como insercao de PICC, cateter umbilical, dissec¢cédo venosa e coleta de hemocultura foi
mencionada por trés enfermeiros. Aplicar hidrocoloide na pele ou lesdo com
necessidade preventiva ou curativa, principalmente no septo nasal. Sempre que ha

lesdo com solucédo de continuidade, abre-se uma porta a varias op¢des como infecgoes,
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incobmodos, dor, que podem vir a prejudicar o tratamento do RN. Desinfectar superficies
de pele antes de procedimentos invasivos, como a insercdo de cateteres venosos
centrais, colocacdo de cateter venoso periférico, cateter umbilical, dreno de toérax,
puncdo venosa, e coleta de sangue. Deve-se selecionar criteriosamente um
desinfetante, avaliando os riscos e beneficios de cada produto em relagéo a eficacia, ao
potencial de toxicidade e a irritacdo da pele. Nao se deve utilizar produto Unico para
todos os recém-nascidos. Considere eficacia, o potencial de toxicidade, absorcao e o
potencial de irritacdo da pele. Produtos mais utilizados: gluconato de clorexidina aquosa
ou alcoolica, alcool a 70% e povidine. Uma sugestdo de aplicacdo é apresentada:
aplicar clorexidine aquosa por 30 segundos ou duas aplicagcdes consecutivas e secar
com gaze estéril na pele de prematuros menos de 34 semanas de gestacdo. Remover
completamente apds o procedimento com agua esterilizada ou solucéo salina. Evitar a

utilizacé@o de alcool isopropilico como desinfectante primério (NGC, 2011).

bY

A assisténcia intensiva na UTIN contrapde-se a necessidade do manuseio
minimo para melhorar a qualidade de vida dos RN, principalmente quando da
realizacdo de procedimentos invasivos. Estes, associados ao uso de antissépticos, as
vezes excessivos, porém sempre importantes para terapéutica dos RN, podem muitas
vezes ser potenciadores do surgimento de lesdes, reafirmando a pertinéncia do cuidado
individualizado (FONTENELE; PAGLIUCA; CARDOSO, 2012).

Portanto, a técnica asséptica, bem como o produto utilizado na realizacdo do

curativo, justifica-se por sua aplicabilidade no cuidado ao RN.

A troca do curativo, conforme quantidade de exudato e drenagem, foi
mencionada por 10 (24%) enfermeiros. Como cuidados com 0s cateteres centrais,
foram mencionados: renovar o curativo do acesso venoso central com técnica asséptica
e remover curativo do cateter central de inser¢cdo periférica quando indicados.
Mencionaram ainda que os procedimentos devam ser realizados de forma delicada,
utilizando filme transparente, no periodo de sete dias, observando possiveis infeccbes
na pele do RN. Realizar avaliacdo da integridade da pele diariamente, registrar

alteracdes, observando perfusao, circulacéo periférica da pele.
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Pratt et al., (2007), dizem que o0s curativos permeaveis estéreis transparentes
ganharam popularidade e sdo recomendados para uso, eles podem permanecer sobre
0 cateter por sete dias. A pele deve estar seca antes de aplicar um novo curativo
(SCALES, 2010).

A renovacdo do curativo € uma oportunidade para descontaminar a pele,
utilizando gluconato de clorexidina a 2% para reducéao da flora da pele (Pratt et al.,
2007). A troca do curativo transparente devera ocorrer antes de sete dias, caso haja
evidéncia de acumulacdo de humidade ou exsudato (DOUGHERTY, 2006; PRATT et
al., 2007; RCN, 2010).

As demais atividades de enfermagem foram descritas com menor percentual:
(5, 12%) medir o leito da lesdo, conforme apropriado, e colocar dispositivos para alivio
da pressado, conforme apropriado. Quatro enfermeiros (10%) registraram: oferecer
cuidados no local da incisdo, se necessario; administrar cuidados na Ulcera de pele, se
necessario, e documentar local, tamanho e aspecto da lesdo. Aplicar o unguento
adequado a pele/lesdo, conforme apropriado, foi mencionado por 3,7% dos
enfermeiros.

E possivel observar atividades que tiveram 2,5% de indicagBes: comparar e
registrar regularmente todas as mudancas na lesdo; encorajar a ingestao de liquidos,

conforme apropriado, e encaminhar o paciente ao nutricionista conforme apropriado.

Atividades elencadas: tricotomizar ao redor da area afetada, se necessario;
remover o material inserido na lesdo, se necessario; reforcar o curativo, se necessario;
examinar a lesdo a cada troca de curativo; encaminhar o paciente a médico especialista

em feridas, conforme apropriado, foram mencionadas por um enfermeiro cada (2%).

Com o propésito de manter a integridade da pele do prematuro, propondo
alternativas simples, porém inovadoras para pratica tradicional, torna-se de suma
importancia a participacao tanto do enfermeiro quanto da equipe multiprofissional, para
que esta proposta de cuidados e tratamentos possa ser devidamente desenvolvida,
implementada e dada continuidade (MARTINS; TAPIA, 2009).

Em neonatologia ndo se tem rotina pratica de imersdo da area afetada em

produtos de qualquer natureza, ndo tendo sido encontrado registro nos estudos
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encontrados. Talvez por ser atividade relacionada ao cuidado com lesbes de maior
especificidade. Entretanto, merece atencao a insercdo da familia neste contexto.

6.2 Atividades mapeadas para intervencado NIC: tratamento tépico

Observou-se no Quadro 8 que aplicar emolientes a area afetada foi relatado por
41 (98%) enfermeiros. Os emolientes sdo emulsdes que contém lipidios, amaciam e
restauram a elasticidade e homeostase da pele e evitam a perda transepidérmica de
agua. Deixam um filme lipidico que preenche os espacos entre 0s cornedcitos, o que
facilita a sua adeséo ao nivel do estrato cérneo (FERNANDES; OLIVEIRA MACHADO,
2010).

Podem ser utilizados para restaurar a integridade de pele seca, descamacao ou
fissuras. Ao primeiro sinal de secura, fissuras ou descamacao, apligue um emoliente
cada 12 horas ou quando necessario. Escolha produtos sem perfumes, corantes ou
conservantes, aplicando-o suavemente na pele, especialmente em RN com muito baixo
peso, para evitar atrito. Observar o desenvolvimento de infeccbes sistémicas, como
infeccdes de Staphylococcus coagulase-negativo, especialmente em recém-nascidos
com menos de 750g. Os emolientes podem interferir com a ades&do de materiais
adesivos (NGC, 2011).

Estudos demonstraram que a aplicacdo profilatica de emoliente no RN
prematuro pode aumentar o risco de infeccbes nosocomiais e por estafilococos
coagulase-negativos e, por isso, ndo se recomendam o uso rotineiro profilatico de
emolientes em RN prematuros (AFSAR, 2009; CONNER; SOLL; EDWARDS, 2004).

Essa pratica tem sido bem evidenciada nas unidades neonatais, contudo
chama-se atencdo do enfermeiro para que este esteja atento a composicdo destes
produtos. Em virtude da fragilidade da pele do RN, o uso inadvertido pode ter um efeito
contrario na pele do mesmo. Portanto, & necessario conhecer a formulagdo de tais

produtos, assegurando-se de indicagao precisa.

Aplicar curativo oclusivo transparente 27 (64%) sempre que necessario também

obteve bom indice de citacdes. A aplicacdo da membrana semipermeavel foi
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predominante citada por 60% da populacdo do estudo, indicada aplicacdo na primeira
hora de vida apds estabilizacdo clinica em prematuros (peso < 15009 e IG <32s), para
manutencdo da temperatura, diminuir perdas eletroliticas, manter a integridade da pele
em locais de proeminéncias 6sseas, em RN portador de derivacdo ventriculo-peritoneal,

em cateter central.

Segundo Bhandari, Brodsky e Porat (2005), a membrana semipermeavel
caracteriza-se como adesivo acrilico hipoalergénico, que permite aderéncia somente a
pele integra e ndo a superficie umida. Possui propriedades elastomérica, distensivel e
facil de ajustar-se a areas de contorno do corpo. Os filmes séo versateis, podendo ser
usados como cobertura primaria e secundéria, na fixacdo de cateteres vasculares,
como protecdo da pele integra e escoriacbes, melhorando o prognostico dos RNPT
(ROLIM et al., 2010).

Estudo experimental realizado em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de
maternidade publica, na cidade de Fortaleza-Ceara, investigou a eficacia do uso da
membrana semipermeavel na pele de 42 recém-nascidos pré-termos, constatando que
a aplicacdo da membrana semipermedavel logo apos o nascimento mostrou melhora em
relacdo a manutencao do sddio, cota hidrica, densidade urinaria e glicemia dos recém-
nascidos (GURGEL et al., 2011). E constituida de adesivo acrilico hipoalergénico que
permite aderéncia somente a pele integra, ndo aderindo a superficie Umida. Possui
propriedades elastomérica, distensivel, sendo facil de ajustar a areas do corpo
(BHANDARI; BRODSKY; PORAT, 2005).

Usar técnica ou combinacdo de técnicas para reduzir as perdas
transepidérmicas por evaporacdo em prematuros com menos de 30 semanas de
gestacao; colocar o RN em incubadora humidificada em niveis de 70-90% durante os
primeiros sete dias de vida, depois da primeira semana, diminui gradualmente de
humidade relativa a 50%. Envoltérios plasticos ndo devem estar em contato com a
superficie da pele por periodos prolongados. Aplicar adesivos semipermeaveis

transparentes nas costas e abdémen para reduzir as perdas (NGC, 2011).

Uma das atividades muito sugeridas é o uso da membrana semipermeavel na

pele do RN, apesar de pratica ainda ndo muito definida nas unidades. Contudo, devido
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a sua versatilidade, a mesma tem aplicabilidade favoravel a estes clientes. Uma
variedade de marcas tem surgido do mercado, entretanto o enfermeiro deve ter objetivo

definido quando da determinacédo de qual a mais adequada ao RN.

Quinze enfermeiros (36%) mencionaram a atividade evitar o uso de sabonete
alcalino na pele e 13 (31%) a atividade proporcionar higiene intima, sempre que
necessario. E comum ver a preocupacio dos profissionais de enfermagem em manter o
RN higienizado, entretanto a aparéncia nido deve ser prioridade neste cliente. E

importante analisar antes de tudo a estabilidade clinica do RN.

Sabonete pode ser utilizado de duas a trés vezes durante a semana, deve ter o
pH neutro, ndo conter tintura e nem perfume. Ja em pré-termos nascidos com idade
gestacional inferior a 32 semanas, recomenda a utilizacdo de agua esterilizada morna
para remocao dos fluidos corporais, pois esta ndo altera a flora da pele, e em pré-termo
com menos de 26 semanas de idade gestacional, a utilizacdo de agua esterilizada é
fundamental (ADRIANO; FREIRE; PINTO, 2009), (IRVING, 2001).

Com relacdo ao banho, o National Guideline Clearinghouse (NGC) afirma
que deve haver rotina de lavagem das maos para funcionarios e visitantes, antes de
qualquer contato com o RN. E pertinente promover ambiente térmico neutro durante o
banho para minimizar a perda de calor do RN. E importante manter a temperatura da
agua do banho agradavel, se necessario utilizar termémetro para avaliar a temperatura
da 4gua antes do banho. Manter a temperatura ambiente entre 26-27 °C, com portas
fechadas para minimizar as correntes de ar e perda de calor por conveccdo. Usar
toalhas pré-aquecidas para secagem. Usar precauc¢fes universais, incluindo a utilizacdo
de luvas ap6s o primeiro banho do neonato. Quando necessério, utilizar produtos de

limpeza de pele com o minimo de formulacao irritante (pH neutro = pH entre 5,5 - 7,0).

Destacando o primeiro banho, deve ser realizado somente apds estabilidade
térmica e cardiorrespiratoria do RN, que pode demorar 2-4 horas, sendo que a duracao
do banho téo curta quanto possivel. RN com altera¢des significativas na integridade da
pele podem ser banhados em agua estéril previamente aquecida. Segundo o NGC, o
banho ndo é um procedimento in6cuo, ndo estando os beneficios do banho diario

claramente justificados. Em circunstancias normais, 0S neonatos ndo precisam ser
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banhados com muita frequéncia, deve-se avaliar e considerar a individualidade de cada
RN. Em se tratando de prematuros com menos de 32 semanas de gestacao, limpe
cuidadosamente a superficie da pele apenas com agua morna durante a primeira
semana de vida, use materiais leves como bolas de algodao, evite esfregar a pele, a

agua pode ser espremida sobre a pele durante a higiene (NGC, 2011).

O banho do neonato visa remover residuos presentes na pele e reduzir sua
colonizacdo. Porém, nem sempre ele produz resultados benéficos (CUNHA,
PROCIANOQY, 2006). Liaw, Yang, Yuh e Yin (2006) realizaram estudo para analisar os
efeitos do banho em prematuros, e apontaram que o banho rotineiro, além de
atrapalhar o repouso do RN, é favoravel ao estresse deste. Portanto, a frequéncia
elevada de banhos, ndo foi considerada tdo benéfica principalmente para os

prematuros.

Entretanto, a higiene é considerada eficaz para prevencdo de dermatite de
fraldas em recém-nascidos. Dermatite de fralda € causada por hiperhidratacédo da pele,
maceracao, contato prolongado com urina e fezes. Os sinais e sintomas estao restritos

na maioria dos individuos com a area coberta pela fralda (RUNEMAN, 2008).

Manter limpas, secas e sem vincos as roupas de cama foi relatado por nove
(21%) enfermeiros. Em Neonatologia, pode-se adaptar para bercos ou incubadoras, ja
que ndo se utiliza cama no mobiliario. Esta atividade relata a preocupagédo em se aliviar
ou evitar incobmodo, dor ou até mesmo potencializar alguma lesdo previamente

existente na pele do RN.

Dez (24%) enfermeiros mencionaram aplicar agente anti-inflamatério topico na
area afetada, conforme apropriado. Aplicar agente antifingico topico na area afetada,
conforme apropriado e examinar diariamente a pele em pessoas com riscos de

degradacgé&o foram mencionadas por sete (17%) enfermeiros.

O uso dos produtos tépicos, como anti-inflamatérios ou antifingicos, gera
polémica quanto a aplicacdo diante das rotinas hospitalares. Em alguns casos, 0s
enfermeiros tém autonomia para sua aplicacdo, em outros sdo controlados pelo servico
de farmécia, sendo liberado com prescricdo médica. Estes devem ser utilizados com

critério, estando o enfermeiro realmente convicto de sua eficacia.
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Ao ser identificada dermatite da fralda complicada por Candida albicans, o
tratamento topico inclui o uso de pomadas ou cremes antifingicos sob orientacao de

um profissional capacitado. A utilizacdo de pos é desnecessaria e ndo é recomendada.

Quanto a dermatite de fraldas, o NGC pontua a troca de fraldas com frequéncia,
evitando a friccdo na pele, cuidadosamente, utilizacdo de produtos com base de
petrolato ou 6xido de zinco, preferéncia a formulacdes que contém menos aditivos, tais
como perfumes e conservantes, evitar esfregar a barreira desligado durante a limpeza,
evitar 0 uso de produtos que contenham substancias quimicas com potencial de
toxicidade absorvido através da pele, tratar escoriacdes pele do contato dermatite
irritativa de fraldas, proteger a pele lesada com aplicagcdo de espessura de creme de

barreira ou de pasta, tal como o 6xido de zinco.

As fraldas, preferencialmente, as descartaveis super absorventes, sdo as que
tem maior capacidade de manter seca a area correspondente, devem ser trocadas com
frequéncia (ORANGE, 2000).

O papel do enfermeiro na UTIN é fundamental, uma vez que ele se dedica ao
paciente, exercendo funcdes especificas na adaptacdo do RN a vida extrauterina, por
meio da manutencdo do equilibrio térmico, quantidade de umidade, luz, som e estimulo

cutaneo adequado.

O National Guideline Clearinghouse (2011) recomenda que a pele do RN seja
avaliada diariamente, sugere o uso de um instrumento de avaliacdo valido e confiavel
para fornecer medida objetiva da condicdo da pele. Segundo o mesmo, devem-se
identificar fatores de risco para lesdo da pele com base na avaliacdo individual do
paciente, determinar as causas potenciais de ruptura da pele, como queimaduras,
abrasfes, remocédo de adesivos, dermatite de fraldas, Ulceras por pressao ou infeccao e
ao ser observado lesdes cutaneas com indicios de infeccdo, o enfermeiro ou medico

deve ser comunicado imediatamente.

De igual forma, € fundamental a observacdo constante do quadro clinico,
através do exame fisico, monitorizagdo dos sinais vitais e emprego de procedimentos

de assisténcia especial, administracdo da alimentacdo adequada para suprir as
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necessidades metabdlicas dos sistemas organicos em desenvolvimento (ADRIANO;
FREIRE; PINTO, 2009).

Massagear ao redor da area afetada foi uma atividade mencionada por seis
(14%) enfermeiros. Foram constatadas algumas atividades mencionadas em menor
quantidade: aplicar lubrificante aos labios hidratados e mucosa oral, sempre que
necessario; aplicar as fraldas mais frouxas, conforme apropriado; aplicar protetores aos
calcanhares, conforme apropriado; aplicar antibidtico topico a area afetada, conforme
apropriado, e documentar o grau de degradacdo da pele, mencionadas por cinco (12%)

enfermeiros.

Quatro (10%) indicaram aplicar dispositivo de ostomia com tamanho exato,
sempre que necessario. Trés (7%) afirmaram evitar o uso de roupas de cama com
textura aspera e aplicar agente desbridante tdpico & area afetada, conforme apropriado.
Dois (5%) descreveram a atividade cobrir as méaos com luvas imobilizadoras, conforme

apropriado, e adicionar umidade do ambiente usando umidificador, se necessério.

As demais atividades foram mencionadas por um (2%) enfermeiro: tirar
esparadrapos e residuos; oferecer suporte a areas edemaciadas (p.ex., travesseiros
debaixo dos bragos), conforme apropriado; evitar providenciar aplicagdes de calor local;
e iniciar servicos de consulta do enfermeiro em terapia enterostomal, sempre que

necessario.

A sistematizacédo, a padronizacdo das condutas profissionais e a construcdo de
protocolos para assisténcia do cuidado na pele do RNPT acarretardo reducao do risco
de variacdes indesejadas nas condutas, além de priorizar o cuidado individualizado e
humanizado ao neonato (ROLIM et al., 2008).
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6.3 Atividades mapeadas para intervencdo NIC: superviséo da pele

Analisando a intervengao supervisao da pele, a atividade mais evidenciada foi
citada por oito enfermeiros (19%): examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao,

ao calor exagerado, ao edema e a drenagem.

Realizar exame de pele requer preparo do enfermeiro diante de suas
peculiaridades. Demanda ainda habilidades de observar, criticar, avaliar a pele e todas

as mudancas nesta, devendo ser atividade de rotina deste.

Em propor¢cdes menores, observou-se: documentar mudancas na pele e
mucosas (6,14%); monitorar cor e temperatura da pele (4,10%); monitorar a pele quanto
a exantemas e abrasfOes; e monitorar a pele quanto a ressecamento e umidade

excessivos (3,7%).

O simples ato de consignar estas informacdes remete a uma grandeza
inquestionavel. O registro deve ser para o enfermeiro prioridade em suas atividades.
Também configura documentacgéo permanente que proporciona a base para pesquisas.
Apesar da afirmacdo é o enfermeiro o profissional que passa mais tempo com o
paciente, muitas vezes configurar um cliché, seu contelddo remete a uma
responsabilidade indiscutivel. Supervisionar a pele do RN exige compromisso e
capacitacao do enfermeiro.

Dois enfermeiros (5%) mencionaram: observar as extremidades quanto a cor,
ao calor, ao inchaco, aos pulsos, a textura, ao edema e as ulceracdes; examinar a
condicdo da incisdo cirurgica, conforme apropriado; monitorar ocorréncia de infeccéo,
em especial, de areas edemaciadas; examinar as roupas quanto a compressao; e

instituir medidas de prevencéo de mais deterioracao.

Também um enfermeiro (2%) mencionou monitorar a pele e as mucosas quanto
a areas de descoloragdo, contusdes e disturbios, e outro monitorar aparecimento de

fontes de pressao e atrito.

Os cuidados supracitados demonstram a pratica diaria dos enfermeiros ao
cuidar do RN. Percebeu-se que 0 quantitativo de atividades sugeridas pelos

enfermeiros relativos a intervencdo supervisdo da pele foi baixo, vista a importancia
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deste ato, além de baixo custo e tecnologia acessivel. Para supervisionar, € necessario
gue o enfermeiro saiba analisar, orientar, para poder definir os resultados esperados,

neste caso manter a integridade da pele e das mucosas.

As atividades da intervencdo supervisdo da pele configuram um meio para se
atingir a melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem. Estas requerem atitudes
que remetem a observagdo, ao registro e a tomada de decisdes. Estas atividades,
muito além de um simples olhar, antecipam muitas vezes algo indesejavel, iatrogenias

no ambiente neonatal.

De acordo com a descricédo das atividades dos profissionais pesquisados, pdde-
se observar que no contexto geral, eles eram conhecedores do cuidado direcionado ao
RN, entretanto estes dados estdo muito fragmentados. No todo, eles se complementam
descrevendo a maioria das atividades indicadas pela NIC. No entanto, ndo ha
uniformidade nos dados, algo realmente consolidado, falta determinacdo de um padrao
ao atendimento do RN com integridade da pele prejudicada.

A padronizacdo das atividades é um marco no atendimento de enfermagem,
nao se pode conceber que profissionais que assistem ao mesmo tipo de clientela,
possam desenvolver atividades distintas relacionadas ao mesmo objeto de trabalho.
N&o se pode fornecer garantia de atendimento ao RN, quando os profissionais que o

atendem n&o procuram desenvolver as mesmas atividades.

6.4 Atividades sugeridas pela NIC mais realizadas, segundo opinido dos

enfermeiros, para o RN com integridade da pele prejudicada

Apés descricao das atividades, os enfermeiros tiveram acesso ao Apéndice D
que continha uma relacdo das atividades sugeridas pela NIC para o diagnéstico
proposto, para que pudessem identificar a frequéncia de sua utilizagdo no ambiente de

trabalho neonatal.

Com isso, observou-se nas Tabelas 3-8, as quais dispdem sobre as atividades
de enfermagem julgadas pelos enfermeiros das UTIN com base na NIC e com maior

indice de média ponderal (>0,79) para as intervencfes cuidado com lesdes, tratamento
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topico e supervisdo da pele, que ndo foram citadas pelos referidos enfermeiros muitas
dessas atividades no primeiro momento da coleta, quando se investigou primeiramente
as atividades desenvolvidas por elas na unidade neonatal antes do contato com o

instrumento direcionado da NIC pela pesquisadora.

Em relagcdo as atividades, dada a similaridade das ag¢bes dentre as
intervencdes, percebeu-se que algumas atividades consolidaram-se como realizadas

pelos enfermeiros no cuidado do RN, estando em destaque com maior média e citacao.

Destaca-se a Tabela 3 (média ponderal entre 0,8 e 1) que disp0e das atividades
no cuidado com lesdes para o diagnéstico Integridade da pele prejudicada: aplicar um
curativo adequado ao tipo de lesdo; manter técnica asséptica durante realizacao; trocar
curativos, conforme a quantidade de exsudato e drenagem; limpar com soro fisioldgico
ou substancias nao téxicas; posicionar o paciente, de modo a evitar tensao sobre a
lesdo e reposicionar o paciente pelo menos a cada duas horas. Estas atividades
coincidem estar dentre as mais registradas, refletindo rotinas constantes pelos

enfermeiros pesquisados.

Contudo, destaca-se dentre elas uma atividade que obteve média consideravel,
tendo sido descrita anteriormente por apenas um enfermeiro: examinar a lesdo a cada
troca de curativo. Esta realidade corrobora a pratica do enfermeiro neonatologista
diante do RN com integridade da pele prejudicada. Estaria intrinseco na realizacdo de
um curativo o exame acurado da lesdo na pele do RN pelo enfermeiro. buscando
possiveis alteracdes, sempre que efetivado. Ha evidéncias de que muitas alteracdes
cutdneas podem ser detectadas pelo enfermeiro durante a realizacdo do exame fisico,
da higiene, passagem de cateteres, entre outros procedimentos (BRANDAO, 2006).

O fato de esta atividade ter sido descrita por apenas um enfermeiro e,
posteriormente, reconhecida como realizada, alerta para um aspecto observado nas
unidades neonatais, delegar atividades a outros membros da equipe, entretanto ndo se

pode perder a compreenséao do todo e as atribuicdes de cada membro.

Na realidade, algumas instituicbes possuem equipes cada vez mais
especializadas em prevencgdo e tratamento de lesdes, isto é, estomoterapia direcionada

a neonatologia. Observa-se em determinadas situacdes enfermeiros que se omitem de
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examinar a lesdo, deixando a responsabilidade para o referido profissional. Ndo se
pretende julgar tal conduta, entretanto o exame da lesdo durante a troca de curativo
nao pode ser negligenciado, mesmo quando solicitado parecer de outro profissional, o
enfermeiro responsavel pela assisténcia ao RN deve participar e compartilhar
informacgdes durante a avaliacdo, reconhecendo seus limites e buscando auxilio quando

necessario.

Deve-se estar atento ao exame fisico, para ndo omitir dados importantes para
terapéutica do RN, pois a pele contém informacdes sobre a circulacdo e as condicdes
nutricionais o corpo, além de sinais sobre doencas sistémicas e dados sobre o préprio
tegumento (JARVIS, 2002), (TAMEZ, 2010).

E sabido que a atividade (examinar) requer do enfermeiro conhecimento
cientifico, habilidade técnica, raciocinio clinico e, em determinadas situacdes, apoia-se
também em opinides de outros profissionais para tomada de decisdo. Portanto, as

acOes do enfermeiro devem estar respaldadas com argumentos pertinentes.

Com relacdo ao exame fisico, € fundamental que seja realizado sempre que
indicado, uma vez que o recém-nascido apresenta uma seérie de alteracdes fisioldgicas
e fisicas. O enfermeiro deve reconhecer achados de normalidade e anormalidade no
RN, a fim de proporcionar adaptacdo favoravel ao bebé. A avaliacéo fisica completa
ndo deve ser realizada nas primeiras horas ap0s o nascimento, pois isto deixa 0 RN
bastante estressado. Este deve ser realizado quando o RN estiver mais estavel,
geralmente 12 a 24h ap6s o nascimento (REIS, SANTANA; ARAUJO, 2012).

7z

Contudo, € primordial uma avaliacdo detalhada, objetivando verificar a
integridade da pele. Esta atividade configura um momento de grande expectativa,
podendo o enfermeiro evidenciar importantes alteracées. Pois, quando ha deteccdo de
lesdo na pele, had indicacdo do exame diario, para que se possa realizar

acompanhamento de sua evolucéo ou involugéo.

As atividades consideradas de apoio no cuidado com lesdes para o diagndstico
Integridade da pele prejudicada evidenciadas na Tabela 4 (média ponderal entre 0,51 e
0,79), apontadas em menor indice como realizadas pelos enfermeiros, revelam:

oferecer cuidados no local da incisdo; documentar local, tamanho e aspecto da lesao;
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monitorar caracteristicas da leséo; usar unguentos; oferecer cuidados na Ulcera de pele
e remover curativos e adesivos. Entretanto, atividades como: comparar e registrar
mudancas na lesdo foi citada somente por dois enfermeiros e, por apresentar
semelhanca a outras atividades, a maioria dos enfermeiros ndo as citou no momento da

descricdo das atividades, apesar de sua pertinéncia no cuidado diario ao RN.

hY

Quanto a atividade reforcar o curativo, se necessario, ter sido descrita por
apenas um enfermeiro, compreende-se que esta pratica ndo € estimulada em
Neonatologia. O curativo, quando avaliado e confirmado necessidade de troca, é
indicado que o seja realizado, pois o0 simples ato de reforcar o curativo pode gerar
transtornos ao RN. O mesmo pode perder um cateter ou, ainda, tornar-se uma fonte de

infeccdo, configurando uma iatrogenia.

Corroborando este pensamento, Sharp (2008) afirma que a avaliacdo e a
manutenc¢ao do curativo do cateter sdo essenciais ha diminui¢cado dos riscos de infeccao,
atuando como barreira a entrada de micro-organismos na corrente sanguinea e de
complicacBes iatrogénicas, como a retirada acidental do dispositivo, flebites e
tromboses. A técnica de troca do curativo deve manter a assepsia, entretanto, deve
incorporar as caracteristicas especiais de cada faixa etaria. No caso do neonato, além
da técnica asséptica, o profissional deve considerar o nivel de atividade, conforto,
posicionamento, integridade da pele delicada, e seguranca na preparagdo e
manipulacdo do sitio de insercéo.

7

A fixacdo do curativo € um importante fator, pois permite que 0 mesmo
permaneca oclusivo até a proxima troca e, desta forma, impeca a colonizacao do 6stio e
saida do cateter. Considera-se que as caracteristicas da pele de cada pessoa podem
interferir na qualidade de fixacdo, pois clientes que possuem pele oleosa apresentam
maiores dificuldades de fixagdo dos curativos em geral, independente do material
utilizado (Pedrolo et al., 2011).

A manipulacdo minima faz-se necessaria pela facilidade com que pode ocorrer
o deslocamento acidental do cateter durante a troca do curativo, além de assegurar

menor trauma na epiderme do neonato, mantendo a integridade cutdnea muitas vezes
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comprometida pela propria imaturidade do sistema (RODRIGUES; CHAVES;
CARDOSO, 2006).

Em relacdo a atividade orientar o paciente e a familia sobre procedimento de
cuidado com a leséo e ainda orientar o paciente e a familia sobre sinais e sintomas de
infec¢gdo, destaca-se que nao foram descritas inicialmente por nenhum enfermeiro. No

entanto, foram identificadas como realizadas por eles quando conveniente.

Provavelmente, diante de atitudes de estimulacdo da inclusdo da familia,
tornando-a participante do processo de recuperacdo do RN, percebe-se esta atividade
como inevitavel na unidade neonatal. O enfermeiro interage constantemente com o0s
pais durante a internacdo do RN, talvez ndo estando consciente do grau desta

interacao.

Assistir a familia do RN hospitalizado € uma necessidade e funcdo do
enfermeiro. Caracteristicas peculiares deste papel incluem a habilidade de reconhecer
e conviver com a familia na situacdo de doenca, incluindo-a no planejamento do
cuidado neonatal, bem como respeitando suas decisdes em relacdo ao tratamento. As
orientacdes constituem-se como elemento fundamental e indispensavel aos familiares
que tém seus filhos no contexto de uma UTIN (OLIVEIRA; ORLANDI; MARCON, 2011).
E imperativo a necessidade da construgdo e implementacdo de novos modelos de

assisténcia ao recém-nascido.

O conviver com a familia na unidade neonatal é inevitavel, o acolhimento dos
pais faz parte da rotina diaria do profissional. Como nao participa-los diante de alguma
alteracdo na pele do RN? Como néo interagir com os mesmos diante de leses muitas
vezes agressivas a seu entendimento? O enfermeiro deve estar preparado a trabalhar
com RN malformados, portadores de problemas congénitos, como também lesbes
ocorridas decorrente de um cuidado, ou mesmos aquelas lesées inevitaveis. Nao se
guestiona a causa, entretanto, justifica-se a pertinéncia da orientacdo aos pais, para
gue se possa desenvolver um ambiente mais acolhedor, como também conquistando

um aliado no processo de recuperacdo do RN.

Os resultados da Tabela 5 (média ponderal entre 0,8 e 1) mostram as

atividades para o diagnostico Integridade da pele prejudicada relacionadas ao
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tratamento tOpico: manter limpas, secas e sem vincos as roupas de cama; aplicar
curativo oclusivo transparente; proporcionar higiene intima; aplicar antibidtico tépico a

area afetada e aplicar emolientes a area afetada. Visualizam-se atividades citadas

como realizadas pelos enfermeiros, embora em menor quantidade.

Particularizando o uso de emolientes, conforme explicitado, como uma das
atividades, estes sdo muito utilizados em Neonatologia, pois com eles é possivel reduzir
a perda de agua e impedir o ressecamento da pele. Também atuam como uma barreira
ao meio ambiente, impedindo a penetracédo de particulas irritantes na epiderme, criando

uma pelicula lipidica protetora (GREEN, 2011).

Merece atencdo do enfermeiro a escolha do emoliente adequado ao RN,
considerando as caracteristicas da pele, a idade gestacional, a composi¢édo do produto,
nao somente o aspecto econbmico a que sdo constantemente direcionados nas
instituicoes.

Green (2011) afirma que a terapia com emoliente tem apresentado 6timos
resultados em lesbes de pele, destacando também a importancia do uso individualizado
do produto. O mesmo deve ser utilizado com critérios, sendo recomendado, mesmo
depois da melhora, pois a frequéncia e quantidade da aplicacdo é muitas vezes
subestimada quando se observa boa evolugdo da lesdo. Para garantir um resultado

6timo, deve-se evitar qualquer interrup¢do no tratamento.

No que se refere a higiene intima, tem-se como cuidado essencial que deve ser
realizado de acordo com a necessidade, algumas vezes constante, requerendo cautela
e atencdo do enfermeiro. O simples ato de negligenciar esta pratica pode iniciar um
processo de dermatite que sera doloroso para o paciente, neste caso o RN.

A area de fralda deve ser limpa e seca suavemente com material delicado para
evitar qualquer atrito excessivo na pele do RN. Nao se deve forcar a retirada de
residuos, urina ou fezes que estejam aderidos a pastas ou pomadas, podendo ser
utilizado o6leo para facilitar a retirada (HUMPHREY; BERGMAN, 2006; SHIN, 2005;
BORKOWSKI, 2004).

Dentre as atividades da Tabela 6 (média ponderal entre 0,51 e 0,79), as

atividades de apoio para o diagnostico Integridade da pele prejudicada relacionadas ao
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tratamento topico, observaram-se em destaque: aplicar agente antifingico tépico na
area afetada; examinar diariamente a pele em pessoas com riscos de degradacao;
documentar o grau de degradacao da pele; aplicar as fraldas mais frouxas; evitar o uso
de sabonete alcalino na pele; aplicar agente anti-inflamatério topico na area afetada; e

evitar o uso de roupas de cama com textura aspera.

Para higienizagao corporal de rotina, o banho diario com sabdo é
desencorajado. Deve-se selecionar barras de limpeza suave ou produtos de limpeza
liguidos que tenham um pH neutro, com preferéncia para aqueles com seguranca
comprovada de acordo com o perfil do RN. Banho somente com &gua pode ser
alternado, usando produtos de limpeza.

O uso de sabonetes, produtos relativamente fortes, pode prejudicar a pele
delicada deste. Portanto, recomendam-se evitar tais produtos, o0s enfermeiros
mostraram estar ciente deste aspecto. Percebeu-se também a preocupagdo com
aplicacdo de agentes antifungicos e anti-inflamatoérios nas lesbes, o que se configura
com certa frequéncia na rotina do enfermeiro, ndo devendo o mesmo ser usado de

forma aleatoria.

Confrontando os achados referidos previamente pelos enfermeiros, os dados
das Tabelas 5 e 6 relacionadas ao tratamento topico confirmar sua utilizagdo na UTIN.
Todas as atividades julgadas pelos enfermeiros pertinentes a esta intervengcdo foram
mencionadas por eles quando solicitado por escrito, o que reafirma a priorizacdo de

atividades concretas, com intervencéo direta do enfermeiro.

Dentre as atividade com maior media ponderal da tabela 7 (entre 0,8 e 1), as
atividades julgadas pertinentes relacionadas a supervisao da pele foram: observar as
extremidades quanto a cor, ao calor, ao inchaco, aos pulsos, a textura, ao edema e as
ulceracdes; monitorar cor e temperatura da pele; e examinar a condigdo da incisao
cirurgica.

E relevante destacar que todas as atividades relacionadas a supervisdo da
pele, tabelas 7 e 8 relacionadas a monitorar, examinar, observar, dentre outros verbos,
foram descritas por poucos enfermeiros. No entanto, no momento de identificar como

atividade sugerida pele NIC, essas tiveram maior énfase.
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Na Tabela 8 (média ponderal entre 0,51 e 0,79), como atividades julgadas de
apoio relacionadas a supervisdo da pele obtiveram-se: examinar a pele e as mucosas
quanto a vermelhiddo, ao calor exagerado, edema e a drenagem; monitorar a pele
guanto ao ressecamento e a umidade excessivos; controlar ocorréncia de infeccdo, em
especial, de areas edemaciadas; fiscalizar a pele quanto a exantemas e abrasoes;
observar aparecimento de fontes de presséo e atrito; documentar mudangas na pele e
mucosas; monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de descoloracdo, contusdes e

distarbios; e instituir medidas de prevencao de mais deterioracéo

Durante a avaliagédo, o enfermeiro deve olhar para qualquer dano, hematoma ou
fissura na pele ou alteracdo na cor. Se houver quaisquer areas avermelhadas nas
proeminéncias Osseas, verificar se a area avermelhada ndo desaparece quando
pressionado dedo do examinador, que pode ser indicacao de risco de lesédo por pressao
(JONES, 2012).

E essencial que o enfermeiro estabeleca prioridades em seu plano de
atividades e consiga discernir a atividade indicada em determinado momento do
atendimento ao RN. As atividades de monitoracdo requerem conhecimento especifico,
do fisiolégico e do patolégico que muitas vezes sdo detalhes sutis, que direcionam o
cuidado. Pequenas mudancas na pele e mucosa do RN podem ser sugestivas de
grandes problemas. Estar atento a estas nuancas é papel do enfermeiro, valorizar estas
atividades € inevitavel quando se pretende oferecer um cuidado diferenciado em uma
UTIN com recém-nascidos com integridade da pele alterada. Estas observacfes devem
ser comunicadas, registradas de forma verbal e escrita, para que se possa favorecer
tratamento adequado, quando indicado. Para Luz, Martins e Dynewicz (2009), a
anotacdo no prontuario do paciente € um ato juridico. Referem-se aos dados
necessarios a uma comprovacao legal, devendo conter informacdes sobre acdes e

suas caracteristicas e ainda realizadas por todos os profissionais.

Nesse sentido, o ato de documentar mudancas configura uma atividade
imprescindivel no cuidado com RN com integridade da pele prejudicada, atividade que
muitas vezes ndo priorizada pelo enfermeiro. E discutivel sua relevancia para o

acompanhamento da evolucdo das mudancas identificadas na pele do RN, devendo ser
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rotina diaria de todo profissional e ndo apenas realizada quando houver tempo. O
prontuario constitui documento individual do paciente, que deve ser preenchido de

forma adequada, de modo a atender as necessidades voltadas exclusivamente ao RN.

6.5 Atividades citadas pelos enfermeiros revisadas e refinadas pelos experts apés

mapeamento

Quanto as atividades elencadas como realizadas pelos enfermeiros em sua
rotina de trabalho, revisadas e refinadas pelos experts, ap6s o mapeamento realizado,
percebeu-se que no que se refere a intervencdo cuidado com a pele, houve sugestédo
de alteracdo para uma melhor aplicacdo das atividades em 13 casos, ficando nove

atividades com a nomenclatura NIC.

Por sugestdo, teve-se alteracdo da atividade: tricotomizar ao redor da éarea
afetada, se necessario, para tricotomizar ao redor da area afetada o estritamente
necessario. A principio pode parecer que ndo houve alteracdo na frase, sendo este
realmente o sentido deste refinamento, ndo se pretende alterar a atividade, apenas

deixa-la mais individualizada, personificada ao RN.

A distancia entre tricotomizar se necessario e tricotomizar o estritamente
necessario tem para o enfermeiro significado singular, ndo obstante para a mde quando
0 percebe. Estudo realizado em uma UTIN com 50 maes, com objetivo de avaliar a
percepcdo das maes de recém-nascidos internados na Unidade Neonatal, quanto a
terapia intravenosa, evidenciou uma das principais preocupacdes e incobmodo destas foi
o fato de ter sido realizada tricotomia no RN, muitas vezes além do local pretendido
para puncdo, gerando insatisfacdo das maes em relacdo a equipe de enfermagem
(LIMA, 2012).

Outra sugestdo de alteracdo dos experts foi: encaminhar o paciente ao
nutricionista conforme apropriado, atividade sugerida: verificar o estado nutricional do
RN e registrar alteracdes. Conforme vivéncia em Neonatologia, 0 RN quando apresenta
alteracdo nutricional é avaliado e acompanhado pelo neonatologista. Ndo se teve
acesso a nenhum registro, neste estudo, ou programa de acompanhamento e

encaminhamento de RN a nutricionista. Portanto, a indicacéo de alteracédo da atividade
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foi pertinente, pois as alteracbes evidenciadas e registradas fornecem a equipe
subsidios para uma assisténcia de melhor qualidade.

Na intervencdo tratamento topico, 14 atividades foram sugeridas,
permanecendo 10 com a nomenclatura NIC. Dentre estas atividades, teve-se aplicar as
fraldas mais frouxas, conforme apropriado, indicada alteracéo para aplicar as fraldas de
tamanho adequado ao peso do RN.

Minimizar os efeitos deletérios ou minimizar traumas e até preveni-los deve ser
prioridade no cuidado do neonato. O simples fato de se utilizar fraldas adequadas
remete o enfermeiro a uma assisténcia individualizada, considerando que no mercado
ndo ha material totalmente exclusivo para o atendimento do prematuro ou do bebé de
baixo peso, sendo necessario muitas vezes o enfermeiro improvisar a adequacéo das
fraldas, transformando até mesmo uma fralda em duas, de acordo com o cliente. Isto
porque a fralda mais frouxa poderia até mesmo traumatizar a pele, dependendo do
material e atividade corporal do bebé.

Outra atividade mencionada foi tirar esparadrapos e residuos, sendo sugerido
alterar para retirar esparadrapos aderidos na pele com produto adequado. Tendo em
vista, que esta somente sera indicada em Ultima opc¢éo de tratamento, pois com RN ndo
se deve estimular a retirada de qualquer adesivo na pele.

A intervencdo supervisdo da pele obteve trés sugestbes de alteragdo e oito
inalteradas em suas atividades. Em relacéo a atividade examinar a condicdo da incisao
cirirgica, conforme apropriado, foi sugerida mudanca para examinar e registrar
condi¢Oes de incisdes, visto que este termo ficaria mais generalizado e ndo restringindo
apenas a condicdo cirdrgica, embora se tenham constatadas algumas cirurgias sendo
realizadas nas unidades neonatais que dispdem de suporte técnico e pessoal
especializado, como cirurgias cardiacas, oftalmologicas e correcbes de malformacdes

geneticas.

Outra alteracdo sugerida foi na atividade monitorar ocorréncia de infeccdo, em
especial, de areas edemaciadas para monitorar sinais flogisticos. Isso facilitaria e

ampliaria a utilizacdo desta atividade, pois sua frequéncia é constante neste ambiente.
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As sugestdes norteiam as atividades do enfermeiro, direcionando a uma maior
especificidade de suas acbes. Nao houve alteracdo do sentido dos verbos
mencionados, somente adaptacdo a clientela destinada, favorecendo maior
compreensao e aplicacdo da atividade. Pode-se dizer até que configura uma forma de
humanizar o cuidado ao RN, proporcionando maior visibilidade do mesmo diante dos

profissionais.

Bulechek, Butcher e Dochterman (2010), afirmam que as atividades de uma
intervencao podem ser modificadas ao serem utilizadas com os pacientes para melhor
refletirem as necessidades de cada situacdo, devendo permanecer padronizado o titulo
e a definicdo da intervencéo, contanto que as modificagdes nédo sejam tao acentuadas a
ponto de tornar a lista original das atividades NIC irreconhecivel. Reconhecendo assim

gue as pessoas sao Unicas e podem precisar de diferentes abordagens.

Observa-se que este sentido harmonico das atividades sugeridas pode ser
percebido nas indicacbes dos experts. Pequenos ajustes que individualizam e
direcionam o cuidado a neonatologia. E pertinente destacar que as sugestbes foram
indicadas por 33% dos experts, 67% nao sugeriram qualquer adaptacdo das atividades.
Pode-se inferir que estas propostas possam ser alvo de estudos futuros, para sua
consolidagéo.

Consideraram-se pertinentes as observacfes dos experts, visto que todos
tinham conhecimento do DE Integridade da pele prejudicada, embora nem todos
tivessem pratica em neonatologia. Ademais, as atividades redirecionadas a

neonatologia oferecem maior visibilidade, direcionando o cuidado de enfermagem.

Explicitou-se nesta pesquisa que para prescrever as atividades de enfermagem
para o RN com integridade da pele prejudicada, é vital que o enfermeiro tenha preparo
adequado, seja qualificado em sua unidade de trabalho. O conhecimento da patologia é
tdo importante quanto a ciéncia do que é considerado normal, ou do que é esperado. O

processo torna-se harmonioso e agradavel quando se tem consciéncia do que buscar.

As atividades descritas pelos enfermeiros configuram-se pertinentes para serem
realizadas na UTIN, tendo os enfermeiros se mostrado cientes da maioria das

atividades NIC. No estudo em questéo, os registros tém revelado habilidade com o RN
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com integridade da pele prejudicada, com tendéncia a valorizar mais os procedimentos
tecnicistas, relacionados ao cuidado com lesdes e tratamento tOpico, que mesmo

aguelas atividades relacionadas a supervisao da pele.

Quando o enfermeiro realiza a atividade supervisionar a pele de paciente de
alto risco na avaliagdo priméria, ele identifica as lesdes da integridade tecidual maiores,
pois ha um fluxo de sangue drenando dessas lesdes, porém sera na fase de avaliacdo
secundaria que ele observard a presenca de petéquias, edemas, equimoses,
hematomas escoriacdes, laceracdes, perfuracbes e demais tipos de lesGes na pele
(CYRILLO , 2009). Avaliacao da pele € uma parte integrante de presséo prevencao de
Ulceras e de todos os pacientes em risco ou com danos deve ter uma presséo de pele

avaliacao realizada e documentada em pelo menos uma vez por dia (NICE, 2005).

O ato de observar, monitorar, documentar, pertinentes a interven¢cao supervisao
da pele, nem sempre é priorizado por profissionais, isto ndo significa que ndo o fazem.
Notoriamente, quando se conhece a rotina de um enfermeiro em uma unidade de
terapia intensiva neonatal, percebe-se a sobrecarga de atividades diarias. Entretanto,
estas atividades permeiam sua rotina. Estudo desenvolvido por Cardoso et al. (2010),
com enfermeiros de uma UTIN, revelou dificuldades préprias da categoria, que estédo
centralizadas na escassez e inadequacdo de materiais, e a lacuna na qualificacado

profissional de nivel técnico e superlotacdo das unidades.

E imprescindivel que o enfermeiro assuma realmente o compromisso de
desempenhar suas atividades da melhor forma possivel, utilizando-se de todas as
ferramentas disponiveis em seu ambiente de trabalho. Trabalhar em grupo, valorizando

as decisbes em equipe é fator contribuinte para um bom desempenho.

O saber na enfermagem deve perpassar por todos que tem acesso ao RN.
Inferéncias sobre evidéncias induzem a uma tomada de decisdo segura. Discorre-se
sobre desenvolvimento de pensamento critico, utilizacdo de erros para ampliar o
aprendizado, incremento do pesquisador intrinseco em cada profissional, iniciativas de

educacdo em servico, dentre outros, como forma de ampliar o conhecimento.

Nao se pode afirmar que as atividades aqui encontradas sdo mais importantes

ou nao que outras. Elas se complementam em meio a complexidade, entretanto,
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dependendo das condi¢des clinicas do RN, tornam-se prioritdrias em determinadas
etapas do cuidar. E neste momento que o enfermeiro atua, discernindo o melhor

caminho de cuidar.

Portanto, este cuidar deve ter baluarte seguro, pautado em evidéncias clinicas e
quando possiveis validadas. Ndo se pode conceber que o cuidado com o RN com
integridade da pele prejudicada seja fragmentado, realizado de diversas formas,

seguindo o pensamento de profissionais de forma isolada.

Portanto, a criacdo de protocolos € um caminho a seguir, neste processo.
Protocolos de cuidado com a pele que devem ser criados, testados e validados e
sobretudo praticados por toda equipe que assiste 0 RN. Também o enfermeiro pode se
utilizar do processo de enfermagem como meio para facilitar a obtencdo dos objetivos
previamente determinados. Provavelmente ndo se pode garantir que com uso do
protocolo ou aplicacdo da SAE ndo haverd RN com integridade da pele prejudicada.
Contudo, esta pratica validara ainda mais o cuidado do enfermeiro diante do RN.

Pode-se destacar também que neste caminhar, a participacdo dos lideres de
equipes: geréncias, coordenacdes e chefias podem contribuir de maneira significativa
neste processo, facilitando o acesso dos profissionais ao conhecimento, promovendo
educacdo em servico, estimulando os enfermeiros a participar de cursos e qualificacbes
gue possam contribuir com a exceléncia do cuidado ao RN.
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7 Conclusodes

Para andlise do uso das intervencdes propostas pela Nursing Intervention
Classification indicadas para o diagnostico de enfermagem Integridade da pele
prejudicada em uma UTIN, o conhecimento de algumas lesbes referidas pelos
enfermeiros como ocorridas nas unidades foi um acréscimo ao estudo, sendo estas:
mielomeningocele 42 (100%); assadura 40 (95%); hematoma 39 (93%); infiltracdo 38 e
gastrosquise 38 (90%).

Ao realizar o mapeamento cruzado, observou-se que das 75 atividades
sugeridas na NIC para o diagnostico de enfermagem Integridade da pele prejudicada,
foram identificadas correspondéncia de 57 atividades indicadas pelos enfermeiros
pesquisados. Dentre estas, as mais citadas, compiladas, referidas como realizadas

cotidianamente para com os recém-nascidos foram:

. Cuidado com les@es: aplicar um curativo adequado ao tipo de leséo;
reposicionar o paciente pelo menos a cada duas horas, conforme apropriado;
posicionar o paciente, de modo a evitar a tenséo sobre a lesdo, conforme apropriado;
remover curativo e fita adesiva; monitorar as caracteristicas da leséo, inclusive
drenagem, cor, tamanho e odor; limpar com soro fisiolégico ou substancia nao toxica,
conforme apropriado; manter técnica asséptica durante a realizacdo do curativo ao
cuidar da lesdo, conforme apropriado; e trocar o curativo, conforme a quantidade de

exsudato e drenagem.

Das 27 atividades sugeridas pela NIC para interveng¢do cuidado com lesdes,
cinco atividades foram retiradas por ndo terem sido mapeadas das atividades citadas

pelos enfermeiros.

o Tratamento tépico: aplicar emolientes a area afetada; aplicar curativo
oclusivo transparente sempre que necessario; evitar o uso de sabonete alcalino na
pele; proporcionar higiene intima, sempre que necessario; aplicar agente anti-
inflamatorio tépico na area afetada, conforme apropriado; e examinar diariamente a

pele em pessoas com risco de degradagéo.
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Das 34 atividades NIC sugeridas para essa intervencao, sete atividades foram
retiradas por néo terem sido mapeadas das referidas pelos enfermeiros e quatro foram

retiradas por serem semelhantes a atividades de cuidado com lesfes (evitar viés).

o Supervisdo da pele identificaram-se as atividades: examinar a pele e as
mucosas quanto a vermelhiddo, ao calor exagerado, ao edema e a drenagem;
documentar mudancas na pele e mucosas; monitorar cor e temperatura da pele;
controlar a pele quanto a exantemas e abrasdes; e observar a pele quanto ao

ressecamento e a umidade excessivos.

Das 14 atividades propostas pela NIC, para intervencédo supervisdo da pele,

duas nado foram mapeadas.

Apos submissdo do mapeamento realizado a avaliagdo por enfermeiros peritos,
fora sugerido que das 22 atividades de cuidado com a pele, 13 permaneceriam com a
nomenclatura NIC. Com relacdo ao tratamento tépico, 23 atividades tiveram discretas
alteracdes e 10 permaneceram inalteradas. Relativo a supervisdo da pele, trés foram

modificadas e nove atividades mantiveram a nomenclatura NIC.

Constatou-se ainda nuamero restrito de pesquisas desenvolvidas na area da
neonatologia e publicadas até a finalizacdo deste estudo. Talvez pela especificidade da
especialidade e a Neonatologia ser considerada ramo relativamente novo, a cada dia
desbravando novas descobertas. Procurou-se verificar a evidéncia das atividades na
realidade atual, mais especificamente em trés hospitais de referéncia ao atendimento
neonatal na cidade de Fortaleza, segundo ac¢bOes desenvolvidas por enfermeiros
devidamente qualificados para tais atividades, considerando que o sistema de

classificacdo NIC fora elaborado em pais distinto, com caracteristicas proprias.

Configurou-se como limitacdes do estudo a recusa de alguns enfermeiros em
participar da pesquisa, devido ao tempo disponivel, quantidade de atividades a eles
determinadas e o numero reduzido de profissionais, visto que em todas as visitas
realizadas para coleta de dados, as unidades estavam com sua capacidade maxima de
lotacdo e em alguns casos, superlotacdo. Outro aspecto relevante foi a escassez de

experts em Neonatologia com disponibilidade para avaliagdo do mapeamento, visto a
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maioria estar sobressaltados de atividades inerentes aos servicos ou de ordem

particular, ou mesmo por ser essa area muito especifica.

Entretanto, acredita-se que apds analise dos dados elencados, os resultados
aqui explicitados permitirdo ao enfermeiro refletir que as intervencdes propostas pela
Nursing Interventions Classification indicadas para o diagnostico de enfermagem
Integridade da pele prejudicada em uma UTIN séo aplicaveis na Neonatologia, exigindo

comprometimento da equipe.

A equipe de enfermagem, sob supervisdio do enfermeiro, tem papel
fundamental neste contexto, na busca pela exceléncia do cuidado ao RN. Ante o
compromisso e a disponibilidade da utilizacdo do processo de enfermagem, perpassa a
necessidade de algumas habilidades, como capacitagcdo técnica, aplicacdo de
principios éticos, desenvolvimento de pesquisa baseada em evidéncias, utilizando

principios de humanizacéo.

E essencial que os enfermeiros ousem, diante de suas atividades, busquem
estratégias de melhor cuidar do RN para tomada de decisdes, utilizando sua pratica
diaria, desenvolvendo raciocinio critico, com embasamento na literatura existente.
Diante dos varios estudos evidenciados, consideram-se as intervencdes propostas pela
NIC indicadas para o diagnéstico de enfermagem Integridade da pele prejudicada um
diferencial, para um cuidado individualizado.

Ao término deste estudo, concluiu-se ser possivel a utilizacdo da NIC como
terminologia padronizada para descrever os cuidados de enfermagem prescritos, uma
vez que essa classificacdo mostrou-se adequada a realidade da UTIN. Sugere-se,
entdo, a realizacédo de outros estudos para que se possa validar as atividades alteradas

e consolidar sua aplicabilidade.
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APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO DOS ENFERMEIROS
Prezado enfermeiro

Eu, Fernanda Cavalcante Fontenele, doutoranda em enfermagem, estou desenvolvendo a
pesquisa intitulada Intervencbes de enfermagem propostas pela Nursing Interventions
Classification (NIC) para o diagndéstico de enfermagem integridade da pele prejudicada
em recém-nascidos, vinculado ao Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceard — UFC. O estudo tem o objetivo de analisar o uso das
intervengdes propostas pela Nursing Intervention Classification, indicadas para o diagnéstico de
enfermagem “Integridade da pele prejudicada” em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN).

Nesta etapa do estudo, é importante que vocé identifique que atividades vocé realiza com
o recém-nascido com alteracbes na pele (estando relacionadas na classificagdo NIC ou nao).
Portanto, sua participacdo € fundamental diante da relevancia de seu trabalho. Asseguro-lhe
total sigilo sobre sua identidade, acesso aos dados e o direito de deixar de participar do estudo,
em qualquer momento da pesquisa se assim desejar, sem que iSso traga prejuizo para voceé.
Os dados coletados serdo utilizados para fins de trabalhos cientificos. A coleta de dados sera
agendada previamente, conforme sua disponibilidade de dia e horario. Informo que vocé nao
ter4 despesas nem ressarcimentos com o estudo. Estarei presente durante o preenchimento do
instrumento de coleta de dados, para esclarecer qualquer davida que venha a ocorrer. Estes
resultados norteardo a fase seguinte da coleta de dados deste trabalho, que sera realizada com
enfermeiros experts. Espero contar com sua colaboracgéo, pois ela é muito importante para que
seja possivel aprimorar a qualidade da assisténcia de enfermagem.

Caso concorde em participar deste estudo, solicito o preenchimento deste termo de
consentimento, o qual serd preenchido em duas vias, sendo-lhe entregue uma via:

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro que apés convenientemente esclarecida pela pesquisadora e ter entendido o
que me foi explicado, concordo em participar desta pesquisa.

Fortaleza, de margo de 2011
Assinatura do Enfermeiro voluntario Assinatura do pesquisador
(carimbo/COREN) (carimbo/COREN)

Obrigada por sua colaboracéo.

Pesquisador: Fernanda Cavalcante Fontenele

Doutoranda do Programa de Pos-Graduagcdo em Enfermagem da UFC

Rua José Alves Cavalcante, 700 Casa 9A, Cidade dos Funcionarios - Fortaleza/Ce
Fone: (085) 3275-8363 e-mail: fernanda.fontenele@oi.com.br

Comité de Etica: Rua Cel. Nunes de Melo, S/N, Bairro Rodolfo Teéfilo

Telefone: (85) 3366-8338
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APENDICE B — PERFIL DOS ENFERMEIROS DA UN

1. | Dados de identificacao
Nome: Idade:

2. | Ano de graduacdo em enfermagem:

3. | Tempo (em anos) de experiéncia profissional em enfermagem:

4. | Tempo (em anos) de experiéncia profissional em enfermagem neonatal:

5. | Artigos publicados sobre Diagnostico de Enfermagem: ( )N&o ( )Sim:

6. | Maior grau de titulacdo obtido:

() Doutorado Ano de obtencéo: Tema da Tese:
() Mestrado Ano de obtencao: Tema da Dissertacao:
() Especializacdo Ano de obtencéo: Tema da Monografia:

7. | Durante a graduacéo: formacdao relacionada a Diagnostico de Enfermagem (DE):
() Nenhum conteudo
() Conteudo teérico em sala de aula ( ) NANDA ( )NIC
() Conteudo tedrico e prético () NANDA ( )NIC
() Curso extracurricular () NANDA () NIC

8. | Atividade de trabalho atual predominante (marque dois itens, um em cada coluna):
Geral: Clinica:

() Assisténcia de enfermagem () Saude da Crianca (Neonatologia/Pediatria)
() Ensino e Pesquisa () Saude da Mulher
() Administracdo de enfermagem () Saude da do Adulto e Idoso
() Auditoria em enfermagem () Saude Mental
() Nao se aplica () Nao se aplica
() outro: () outro:
9. | Pratica clinica atual (ensino e pesquisa ou assistencial):
() Trabalho com classificacdo de DE. Tempo (em anos):
() Nao trabalho com classificacdo de DE.
() Né&o se aplica. Justifigue:

10. | Sua média de contato com o tema “Diagndstico de Enfermagem” nos ultimos dois anos:
Leitura ( )Nenhum ( )la5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:
Eventos/Cursos ( )Nenhum ( )la5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:
Pesquisa ( )Nenhum ( )lab5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:
Prética ( )Nenhum ( )la5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:

Ensino ( )Nenhum ( )la5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:
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APENDICE C — PARTE A - INSTRUMENTO 12 FASE

Identificacdo das intervengbes de enfermagem propostas pela NIC -
Classificacao das intervencOes de Enfermagem, na assisténcia a clientes com o
diagnodstico “Integridade da pele prejudicada”. Descreva qual (ais) atividade(s) vocé

realiza para o diagnéstico supracitado:

Diagndstico: Integridade da pele prejudicada (NANDA-I, 2008)

Definicdo: Epiderme e/ou derme alteradas

Caracteristicas definidoras: Destruicdo de camadas da pele; invasédo de estruturas do
corpo; rompimento da superficie da pele.

Fatores externos relacionados: Extremos de idade; fatores mecanicos (ex: forcas
abrasivas, pressdo, contencdo); hipertermia; hipotermia; imobilizacdo fisica;

medicamentos; pele Umida; radiacdo; substancia quimica e umidade.

Fatores internos relacionados: Circulacdo prejudicada; déficit imunologico; estado
metabdlico prejudicado; fatores de desenvolvimento; mudancas na pigmentacao;
mudancas no estado hidrico;, mudancas no turgor; nutricdo desequilibrada (ex:

obesidade, emagrecimento); proeminéncias 6sseas e sensacdes prejudicadas.

EE! | ME? | PM®

! Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro sem necessidade de prescricdo médica (EE);

% Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem sem necessidade de prescricdo médica (ME);
® Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo médica (PM).



APENDICE D — PARTE B - INSTRUMENTO 12 FASE

Instrumento de Avaliacdo do Uso das Intervencdes propostas pela NIC

169

Diagndstico: Integridade da pele prejudicada (Epiderme e/ou derme alteradas

(NANDA-I, 2008)

NR

MPR

DAMR

MR

MMR

NR = N&o realizado

MPR = Muito pouco realizado
DAMR = De algum modo realizado
MR = Muito realizado

MMR = Muitissimo realizado




APENDICE E - INSTRUMENTO 32 FASE
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Instrumento de Avaliacdo do Mapeamento Cruzado encaminhado aos Experts.

Intervencdes propostas pela NIC e atividades propostas pelas enfermeiras da unidade
neonatal mapeadas pela pesquisadora.

Diagnostico: Integridade da pele prejudicada (Epiderme e/ou derme alteradas) (NANDA-I, 2010. p.333)

Atividades propostas
pela NIC

Atividades propostas mapeadas
pela pesquisadora

Observacdes
dos experts
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APENDICE F — TERMO DE CONSENTIMENTO DOS EXPERTS

Prezado(a) enfermeiro(a)

Eu, Fernanda Cavalcante Fontenele, doutoranda em enfermagem, convido-o(a) a
colaborar deste estudo, avaliando o mapeamento cruzado que € parte integrante do projeto de
doutorado intitulado “Intervencdes de enfermagem propostas pela Nursing Interventions
Classification (NIC) para o diagnostico de enfermagem “integridade da pele prejudicada”
em recém-nascidos,” vinculado ao Programa de POs-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceard — UFC. O estudo tem o objetivo de analisar o uso das
intervengdes propostas pela Nursing Intervention Classification indicadas para o diagndéstico de
enfermagem “integridade da pele prejudicada” em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN).

Esta etapa caracteriza-se pelo seu julgamento das atividades contidas na classificacdo
NIC e as atividades mapeadas descritas pelas enfermeiras junto ao recém-nascido com
alteracdes na pele. Portanto, sua participagéo é importantissima neste estudo, pois sdo poucos
enfermeiros que atuam nesta area.

Asseguro-lhe total sigilo sobre sua identidade, acesso aos dados e o direito de deixar de
participar do estudo, em qualquer momento da pesquisa se assim desejar, sem que isso traga
prejuizo para vocé. Os dados coletados serao utilizados para fins de trabalhos cientificos. Vocé
ndo tera despesas nem ressarcimentos com o estudo, sendo o instrumento entregue a vocé em
local e data a ser previamente agendada de acordo com sua disponibilidade. Espero contar com
sua colaboracdo, pois ela é muito importante para o aprimoramento da qualidade da assisténcia
de enfermagem ao recém-nascido.

Caso concorde em participar deste estudo, solicito o preenchimento deste termo de
consentimento, o qual serd preenchido em duas vias, sendo-lhe entregue uma via:

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro que apés convenientemente esclarecida pela pesquisadora e ter entendido o
gue me foi explicado, concordo em avaliar o mapeamento.

Fortaleza, de de
Assinatura do(a) Enfermeiro(a) Especialista Assinatura do pesquisador
(carimbo/COREN) (carimbo/COREN)

Obrigada pela colaboracéo.

Pesquisador: Fernanda Cavalcante Fontenele

Doutoranda do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da UFC

Rua José Alves Cavalcante, 700 Casa 9A, Cidade dos Funcionarios - Fortaleza/Ce
Fone: (085) 3275-8363 e-mail: fernanda.fontenele@oi.com.br

Comité de Etica: Rua Cel. Nunes de Melo, S/N, Bairro Rodolfo Tedfilo

Telefone: (85) 3366-8338


mailto:fernanda.fontenele@oi.com.br
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APENDICE G - PERFIL DOS EXPERTS

Dados de identificacdo

1. Nome: Sexo: ( )Feminino ( )Masculino
2. Data nascimento: / / Tel: ( ) Cel:

3. Endereco:

4. Cidade: CEP: email:

5.  Ano de graduacdo em enfermagem:

6. Tempo (em anos) de experiéncia profissional em enfermagem:

7. Tempo (em anos) de experiéncia profissional em enfermagem neonatal:

8. Artigos publicados sobre Diagnéstico de Enfermagem: ( )N&o ( )Sim:

0. Maior grau de titulacio obtido:

() Doutorado Ano de obtencgéo: Tema da Tese:
() Mestrado Ano de obtencéo: Tema da Dissertagéo:
( ) Especializacdo Ano de obtencéo: Tema da Monografia:

10. Durante a graduagéo: formacéo relacionada a Diagnéstico de Enfermagem (DE):
() Nenhum contetdo

() Conteudo tedrico em sala de aula ( ) NANDA ( )NIC
( ) Conteldo tedrico e pratico ( )NANDA ( )NIC
() Curso extracurricular ( )NANDA ( )NIC

11. Atividade de trabalho atual predominante (marque dois itens, um em cada coluna):

Geral: Clinica:

() Assisténcia de enfermagem () Saude da Crianca (Neonatologia/Pediatria)
() Ensino e Pesquisa () Saude da Mulher

() Administracdo de enfermagem ( ) Saude da do Adulto e Idoso

() Auditoria em enfermagem () Saude Mental

() Nao se aplica () Nao se aplica

( ) outro: () outro:

13. Prética clinica atual (ensino e pesquisa ou assistencial):
() Trabalho com classificacdo de DE. Tempo (em anos):
() N&o trabalho com classificacao de DE.
() N&o se aplica. Justifique:

14. Sua média de contato com o tema “Diagndstico de Enfermagem” nos ultimos dois anos:

Leitura ( )Nenhum ( )lab5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:
Eventos/Cursos ( )Nenhum ( )la5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:
Pesquisa ( )Nenhum ( )la5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:
Pratica ( )Nenhum ( )la5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:

Ensino ( )Nenhum ( )lab5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:
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das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de
Salde — Ministério da Salde, Resolugdo n° 196, de 10 de outubro de 1996, acatou o
parecer de aprovacdo N° 138/2010, do projeto supracitado emitido pelo CEP da
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Ceara

Titulo do Projeto: Intervengdes de enfermagem propostas pela Nurismo Interven-
tion Classification (NIC) para o diagnéstico de enfermagem “Integridade da pele
prejudicada™ em recém-nascidos.

Levamos ao conhecimento de V. S que o Comité de Etica em Pesquisa da
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand — CEP/'MEAC/’UFC, dentro das normas
que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional da Saude —
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ario Oficial, em 15 de dezembro de 1996 e complementarem, aprovou o projeto
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sera realizada a pesquisa, para a confecgdo dos crachas, munido deste documento.

Igualmente, informamos que a mesma deverg se comprometer a enviar o re-
latério final do referido projeto.

Atenciosamente,

it

Dr. Sérvio A gusto de Tabosa Quesqd
Coordenador do CEP-MEAC/U;_E :

Iima. Sra.

Femnanda Cavalcante Fontenele
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Titulo do projeto: INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PROPOSTAS PELA NURSING
INTERVENTIONS CLASSIFICATIONS (NIC) PARA O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
“INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA” EM RECEM-NASCIDOS

Pesquisador Resposavel: Fernanda Cavalcante Fontenele

Orientadora: Maria Vera Liicia Moreira Leitdo Cardoso

Levamos ao conhecimento de V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Geral Dr. César Cals, dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saide - Ministério da Satde, Resolugdo N°. 196 de 10 de outubro de 1996 e Resolugdo N°.
251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Didrio Oficial, em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de
1997 respectivamente, avaliou e aprovou o referido projeto em reunido na data 04 margo de 2011
Outrossim, informamos que:
1. O sujeito da pesquisa tem a liberdade de nao participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber uma cépia do
2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra por ele assinado.
O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme estabelecido no protocolo.
3. O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo.
Qualquer modificagdo ou emenda ao protocolo deve ser apresentada ao CEP para nova avaliagao.

5. Relatério parcial e final devem ser apresentados ao CEP.

Dr. Antonio Luiz Carneiro Jerdnimo
Coordenador do CEP
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