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Resumo

Objetivos: selecionar os indicadores dos resultados de enfermagem Integridade tissular: pele e mucosas (1101) e Cicatrizacdo
de feridas: segunda intengao (1103) da Nursing Outcomes Classification e construir suas definicdes conceituais e operacionais
para a avaliagdo de pacientes com leséo por pressao. Métodos: estudo de consenso de especialistas realizado em hospital
universitario em setembro/2018. Participaram no estudo 10 enfermeiros com experiéncia na utilizagéo da Nursing Outcomes
Classification e no cuidado ao paciente com leséo por presséo. A coleta de dados ocorreu por meio de encontro presencial
com os especialistas. Resultados: Foram selecionados 17 indicadores da Nursing Outcomes Classification para a avaliagdo do
paciente com lesdo por pressao, com uma concordancia de 100% entre os especialistas. Sao eles: Branqueamento, Eritema,
Sensibilidade, Perfusao tissular, Hidratagdo/ Descamacéo, Espessura, Necrose, Odor desagradavel na ferida, Pele com bolhas,
Pele macerada, Descolamento Sob as bordas da Ferida, Inflamagao Da Ferida, Exsudato/Drenagem, Granulagédo, Tunelamento,
Formacao de cicatriz e Tamanho da ferida. Conclusao e implicacdes para a pratica: os indicadores selecionados permitiram a
elaboragédo de um instrumento que auxiliara na avaliagio de pacientes com lesdo por presséo de forma acurada. Esse instrumento
subsidiara o enfermeiro na tomada de decisao diagnéstica e terapéutica da lesdo por pressao.

Palavras-chave: Lesao por Press&o; Processo de Enfermagem; Terminologia Padronizada em Enfermagem; Avaliagéo de Resultados

em Cuidados de Saude, Cicatrizagao.

ABSTRACT

Objectives: to select the nursing outcome indicators Tissue integrity: skin and mucous membranes (1101) and Wound healing:
second intention (1103) of the Nursing Outcomes Classification, and to construct their conceptual and operational definitions for
the evaluation of patients with pressure injuries. Methods: expert consensus study conducted at a university hospital in September
2018. Ten nurses with experience in using the Nursing Outcomes Classification and in caring for patients with pressure injuries
participated in the study. Data collection took place through face-to-face meetings with the specialists. Results: Seventeen
indicators from the Nursing Outcomes Classification were selected for the evaluation of patients with pressure injuries, with
100% agreement among the specialists. That’s them: Blanching, Erythema, Sensation, Tissue perfusion, Hydration, Thickness,
Necrosis, Foul wound odor, Blistered skin, Macerated skin, Undermining, Wound inflammation, Exudate/drainage, Granulation,
Tunneling, Scar formation, Decreased wound size. Conclusion and implications for practice: the selected indicators allowed the
elaboration of an instrument that will assist in the evaluation of patients with pressure injuries in an accurate way. This instrument
will assist the nurses in the diagnostic and therapeutic decision making of the pressure injuries.

Keywords: Pressure Injury; Nursing Process; Standardized Nursing Terminology; Outcome Assessment; Health Care, Wound Healing.

RESUMEN

Objetivos: seleccionar los indicadores de resultados de enfermeria Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)
y Cicatrizacion de heridas: segunda intencion (1103) de la Nursing Outcomes Classification, y construir sus definiciones
conceptuales y operativas para la evaluacion de los pacientes con lesiones por presion. Métodos: estudio de consenso de
expertos realizado en un hospital universitario en septiembre/2018. Participaron en el estudio diez enfermeras. La recoleccion
de datos se realiz6 a través de reuniones cara a cara con los especialistas. Resultados: Se seleccionaron 17 indicadores de
la Nursing Outcomes Classification para la evaluacién del paciente con una lesién por presion, con el 100% de acuerdo entre
los especialistas. Son ellos: Blanqueamiento, Eritema, Sensibilidad, Perfusion tisular, Hidratacién / Descamacion, Espesor,
Necrosis, Olor desagradable en la herida, Piel con burbujas, Piel macerada, Descamacién debajo de los bordes de la herida,
Inflamacion de la herida, Exudado/Drenaje, Granulacion, Tuneles, Formacion de cicatrices y Tamafio de la herida. Conclusion
e implicaciones para la practica: los indicadores seleccionados permitieron la elaboracion de un instrumento que ayudara
en la evaluacién de los pacientes con lesiones por presion. Este instrumento subvencionara a las enfermeras en la toma de
decisiones diagnosticas y terapéuticas de la lesion por presion.

Palabras claves: Lesion por Presion; Proceso de Enfermeria; Terminologia Normalizada de Enfermeria; Evaluacion de Resultado en la

Atencion de Salud, Cicatrizacion de Heridas.
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Indicadores para pacientes com leséio por pressio

Santos CT, Barbosa FM, Almeida T, Einhardt RS, Eilert AC, Lucena AF

INTRODUCAO

Aleséo por pressao (LP) € um dano localizado na pele e nos
tecidos subjacentes, geralmente, sobre uma proeminéncia éssea
combinada com cisalhamento e fricgao.! Estudos internacionais
apontam que a taxas de incidéncia sdo de aproximadamente
3,51% a 25,9%?2% e prevaléncia de 16,9% a 23,8%° em pacientes
hospitalizados em regime de terapia intensiva. Em unidades
clinicas, a incidéncia de LP é de 1,8% e prevaléncia de 3,3%.*
No Brasil, a incidéncia de LP em pacientes hospitalizados em
unidades de terapia intensiva € de 13,95% e a prevaléncia de
17,79%.% Ja em unidades clinicas e cirurgicas, a prevaléncia é
de 10% e a incidéncia de 6%.°

Esses dados demostram que as lesdes por pressao (LPs)
ainda sdo mais prevalentes em pacientes confinados ao leito
ou a cadeira de rodas em individuos com extremos de idade,
incontinentes e/ou com disfungdes neuroldgicas.'2478 O tratamento
da LP e suas complica¢des implica custos financeiros elevados,®
entretanto mais importante do que o encargo financeiro é o alto
impacto social e emocional que a LP causa aos pacientes.®°

Sabe-se que a enfermagem tem papel fundamental no
cuidado ao paciente com LP, sendo indispensavel que o enfermeiro
realize uma avaliagéo criteriosa do paciente que apresenta este
tipo de leséo, para ter a possibilidade de definir as melhores
intervencdes e obter a solugéo e/ou melhora deste problema de
saude. Todo o tratamento inicia-se com uma avaliagdo acurada
dalesdo, dai decorre a necessidade de utilizar instrumentos de
avaliagéo, que possibilita maior fidedignidade."1?

Um dos exemplos de instrumentos é a Pressure Ulcer Scale
for Healing (PUSH) adaptada e validada no Brasil'® e utilizada
para avaliacdo da cicatrizagdo da LP. Além desta escala, a
Nursing Outcomes Classification (NOC),'* sistema de linguagem
padronizada de enfermagem, tem sido utilizada em estudos
clinicos, tanto para avaliar as interveng6es de enfermagem como
também para ampliar seu uso e qualificar seu conteudo, a fim
de prestar exeléncia na avaliagdo de resultados em cuidados
de saude. Sdo exemplos os estudos que trazem definicdes
conceituais e operacionais para os indicadores da NOC,"1215
além de pesquisas que tém buscado evidéncias do cuidado
de enfermagem ao paciente com danos a pele e tecidos,'*'"16
porém ainda s&o incipientes 0s que abordam seu uso de forma
especifica para a avaliagéo da LP.

Assim, considerando-se o impacto negativo da LP na saude
dos pacientes e a possibilidade de utilizar a NOC, com mais de
500 resultados de enfermagem contendo milhares de indicadores
clinicos que, embora ainda caregcam de defini¢des conceituais e
operacionais, apresentam-se como uma alternativa na avaliagcéo
da LP, pdde-se definir o problema que justificou a realizagéo
deste estudo. O mesmo busca aprofundar o conhecimento
sobre os indicadores mais apropriados para uma avaliagéo de
enfermagem fidedigna ao paciente com LP, tendo como finalidade
propiciar um conjunto de indicadores clinicos aplicaveis a essa
avaliagéo de forma acurada.

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

pele e mucosas (1101) e Cicatrizagdo de feridas: segunda
intengé@o (1103) da Nursing Outcomes Classification/NOC, e
construir suas definicdes conceituais e operacionais para a
avaliacéo de pacientes com les&o por presséao.

METODO

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

A amostra dos especialistas foi por conveniéncia, composta de
10 enfermeiros que fazem parte de uma comisséo de prevencgéo
e tratamento de feridas (CPTF) da instituicdo, com experiéncia
na pratica clinica para avaliagdo e tratamento de pacientes com
LP, além de conhecimento sobre a NOC. Estes enfermeiros foram
classificados com base nos critérios de Guimaraes et al.,’” bem
como: junior expert, com pontuagdo minima de cinco pontos;
master expert, para os que obtiveram pontuacdo que variou
entre seis e 20 pontos; e especialista sénior, 0os que obtiveram
pontuagdo maior que 20 pontos.'”

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

O instrumento continha questdes referentes a caracterizacdo
profissional do especialista, seguido da lista dos indicadores
dos resultados Integridade tissular: pele e mucosas (1101)
e Cicatrizagdo de feridas: segunda intengéo (1103), ambos
previamente selecionados pelos pesquisadores com base na
literaratura'®'"'6 sobre avaliagdo da LP com a NOC. Na parte
do instrumento que contemplava as questdes referentes aos
indicadores da NOC, os especialistas puderam selecionar,
entre os 40 indicadores clinicos, 22 pertencentes ao resultado
Integridade tissular: pele e mucosas (1101), e 18 ao resultado
Cicatrizagéo de feridas: segunda intengéo (1103). Para a sele¢éo
dos indicadores, os especialistas consideraram a relevancia dos
mesmos e a sua aplicabilidade na pratica clinica na avaliagao
de pacientes com LP.

Os indicadores submetidos a selecédo dos especialistas
referente ao resultado Integridade tissular: pele e mucosas
(1101) foram: temperatura da pele, sensibilidade, elasticidade,
hidratacéo, transpiracao, textura, espessura, perfuséo tissular,
crescimento de pelos na pele, integridade da pele, tecido
cicatricial, pigmentagdo anormal, lesdes na pele, lesdes nas
mucosas, tecido cicatricial, canceres de pele, descamacao
da pele, eritema, branqueamento, necrose, endurecimento e
abraséo de cornea. Ja os referentes ao resultado Cicatrizagéo
de feridas: segunda intengéo (1103) foram: granulacao, formacao
de cicatriz, tamanho da ferida, drenagem purulenta, drenagem
serosa, drenagem sanguinolenta, drenagem serossanguinolenta,
eritema na pele ao redor da lesao, inflamacao da ferida, edema
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perileso, pele com bolhas, necrose, pele macerada, tunelamento,
descamacao, descolamento sob as bordas da ferida, formagéo
do trato sinsusal e odor desagradavel da ferida.

Para o consenso final entre os especialistas se considerou
a concordancia de 100%. Apods selecionados os indicadores,
0s pesquisadores elaboraram as suas definicdes conceituais
e operacionais, considerando a magnitude na escala Likert de
cinco pontos para cada indicador selecionado.' A elaboragéo
destas definicbes se baseou em estudos prévios,'®'"1¢ além
de consulta a literatura nas bases de dados SciELO, CINAHL
Database e PubMed utilizando os descritores: Pressure injury;
Standardized Nursing Terminology, Outcome Assessment, Health
Care. ARIL foi realizada em julho de 2019 e foram considerados
artigos na integra, publicados no periodo de 2013 a 2018 nas
linguas portuguesa, espanhola e inglesa. A partir dessa revisao
foi realizada uma sintese, atrelada aos estudos anteriores e que
embasou a construcdo das definicdes que foram revisadas e
aprovadas pelos especiaistas em um encontro presencial.

O estudo atendeu a Resolugéo 466 de 2012 do Conselho
Nacional de Saude. Todos os participantes assinaram o

Indicadores para pacientes com lesiio por pressdo

Santos CT, Barbosa FM, Almeida T, Einhardt RS, Eilert AC, Lucena AF

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituigéo
protocolo 2018-0390.

RESULTADOS

Dez enfermeiros especialistas participaram do estudo,
8 (80%) deles classificados como Master expert e 2 (20%)
como Especialista Junior, com tempo mediano de 18 anos de
trabalho na instituicdo e 8 anos de participagdo na Comissao
de Prevencéo e Tratamento de Feridas. Além disso, possuiam
média de 23 (+/-10,8) anos de experiéncia profissional, 80%
com experiéncia em pesquisa sobre LP e/ou Processo de
Enfermagem e 70% com producao cientifica relacionada ao
tema em estudo.

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

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

Integridade tissular: pele e mucosas (1101)

Defini¢do: Integridade estrutural e a fungdo fisiolégica normal da pele e mucosas**

Indicador/ cédigo Definigao conceitual

Definigdo operacional de acordo com a sua magnitude

externos ou internos.

numeérico
Grave (1): Pigmentag¢do esbranquicada (PES) em 100% da 4rea da LP
Branqueamento/ Pele com pigmentagio Substancial (2): PES em 75%-50% da area da LP
Empalidecimento  esbranquicada parcial ou  Moderado (3): PES em 25%-50% da area da LP
(110122) total na area da lesdo. Leve (4): PES em 1%-25% da &rea da LP
Nenhum (5): Ndo ha branqueamento na pele
Grave (1): Eritema em 75-100% da area LP
Estado em que apelese  gypstancial (2): Eritema em 50%-75% da LP
Eritema encontra com coloragdo e —
(110121) avermelhada, devido 3 Moderado (3): Eritema em 25%-50% da LP
Nenhum (5): Auséncia de eritema
Gravemente comprometido (a) (1): Ndo reage a dor, mesmo com
estimulo profundo
Muito comprometido (a) (2): Capacidade limitada de reagir a dor,
' 3 sensibilidade a estimulo profundo
Sensibilidade (C;p:rf;g:geaii rei?:iiizlgg Moderadamente comprometido (a) (3): Capacidade limitada de reagir a
(110102) & dor, com sensibilidade ao estimulo superficial

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

N3do comprometido(a) (5): Capacidade de reagir a dor, sem alteragdo na
sensibilidade

Fonte: dados da pesquisa.

Legenda: Pigmentacdo esbranquicada (PES); Palidez na pele e mucosas (PPM); Les&o por pressdo (LP)
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Quadro 1. Continuacao...

Integridade tissular: pele e mucosas (1101)

Defini¢do: Integridade estrutural e a fungéo fisiolégica normal da pele e mucosas**

Indicador/ cédigo

. . Definigdo conceitual
numérico

Definigdo operacional de acordo com a sua magnitude

E o nivel de oxigenacao
capilar, ou seja, é o tempo
de enchimento vascular.

Perfusao tecidual
(1101111)

Propriedade da barreira
natural da pele, umidade.
No estado esperado, a pele

Hidratagao
e se encontra com o teor de

descamacgao . .
dgua normalmente umido,
(110104) R
adequado para manté-la
com aparéncia saudavel
(com vigo e integra).
Profundidade atingida
pela lesdao, com camadas
Espessura e estruturas da pele
CHE] alteradas pela perda da
integridade tissular.
Destruicdo de uma célula
Necrose (110123) ou tecido, pela falta de

nutrientes, com coloragdo
preta, marrom ou castanha.

Gravemente comprometido (a) (1): Palidez na pele e mucosas (PPM) com
tempo de enchimento capilar >10 segundos (s).

Muito comprometido (a) (2): PPM com tempo de enchimento capilar >3
e<10s

Moderadamente comprometido (a) (3): PPM com tempo de enchimento
capilarde3s

Levemente comprometido (a) (4): PPM leve com tempo de enchimento
capilar<3s

Ndo comprometido(a) (5): Auséncia de palidez

Gravemente comprometido (a) (1): Xerose com ardor, prurido e fissuras
ou com pontos brancos, tecidos frouxos e pele escamosa

Muito comprometido (a) (2): Pele rugosa/seca com fissuras; ou com
pontos brancos e tecidos frouxos

Moderadamente comprometido (a) (3): Pele seca com descamagao
furfurdcea (aspecto de farinha) ou com pontos brancos

Suavemente comprometido (a) (4): Pele seca ou sem descamacgao ou
intumescida (edemaciada)

N&do comprometido(a) (5): Pele integra com vigo

Gravemente comprometido (a) (1): Comprometimento desde a derme
até os 0ssos

Muito comprometido (a) (2): Comprometimento da derme, tecido
subcutaneo e musculos

Moderadamente comprometido (a) (3): Comprometimento da derme e
tecido subcutaneo

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

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

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

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

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

Nenhum (5): Auséncia de necrose

Fonte: dados da pesquisa.

Legenda: Pigmentacdo esbranquicada (PES); Palidez na pele e mucosas (PPM); Les&o por pressdo (LP)

N&o foram selecionados pelos especialistas 15 indicadores
do resultado NOC Integridade tissular: pele e mucosas, como:
temperatura da pele, elasticidade, transpiracéo, textura,
crescimento de pelos na pele, integridade da pele, tecido
cicatricial, pigmentagéo anormal, lesdes na pele, lesées nas
mucosas, tecido cicatricial, canceres de pele, descamacao da

pele, endurecimento e abrasédo de cornea.

Dentre os 18 indicadores do resultado Cicatrizagao de feridas:
segunda intencdo, o consenso de especialistas selecionou 10
para avaliagdo da LP (Quadro 2).

Foram excluidos pelo processo de sele¢éo dos especialistas
cinco indicadores do resultado Cicatriza¢ao de feridas: segunda
intencéo, como: edema perilesao, necrose, descamacao, formacéo
do trato sinsusal e eritema da pele ao redor da lesé&o.
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Quadro 2. Indicadores, definigdo conceitual e operacional, de acordo com a magnitude para sua aplicagdo na escala Likert (escore
1 a 5), do Resultado de Enfermagem da NOC Cicatrizagdo de feridas: segunda intengdo (1103). Porto Alegre, 2020.

Cicatrizagdo de feridas: segunda intengdo (1103)

Definigdo: Extensdo da regeneragdo das células e de tecidos apds o fechamento intencional*

Indicador/ cédigo

numérico Definigao conceitual Definicao operacional de acordo com a sua magnitude

Extenso (1): Ferida extremamente fétida, com odor
perceptivel ao entrar no quarto

Substancial (2): Ferida muito fétida com odor perceptivel na

retirada da cobertura secunddria
Odor desagradavel na Presenca de odor desagradavel

ferida (110317) YR A - Moderado (3): Ferida fétida, odor perceptivel na retirada da

cobertura primaria

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

Nenhum (5): Ferida sem odor

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

- _ Substancial (2): Pele com diversas bolhas recobrindo parte
Elevagdes superficiais, superiora (g |eito e das bordas da les3o
1 cm, formadas por liquidos em

uma cavidade no interior da pele.

Pele com bolhas

(110310) Moderado (3): Pele com uma ou mais bolhas recobrindo

somente as bordas da lesao
Limitado (4): Pele com uma bolha no leito da lesdo
Nenhum (5): Pele sem bolhas

Extenso (1): Extensa maceragdo do tecido ao redor da lesdo
100% -75%

Teddf’ esbranqui?ado, pt'ale Substancial (2): Grande maceragdo 75-50%
Pele macerada (110311) amolet?lda ouNromplda .deVIdO @ Moderado (3): Média maceragio 50%-25%
hidratagdo excessiva.
Limitado (4): Pequena maceragao 25%- 0%
Nenhum (5): Pele ndo macerada

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

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

Descolamento sob Condicdo de separagdo ou
as bordas da ferida distanciamento do (s) tecido (s) Moderado (3): Média area de descolamento sob as bordas
(110315) do leito sob as bordas da lesdo.  da lesdo 50%-25%

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

Nenhum (5): Tecido sem descolamento

Extenso (1): Extensa drea de inflamagao (rubor, calor, dor) na
lesdo 100% -75%

F_as? da cicatrizagdo C?m a Substancial (2): Grande area de inflamagdo 75%-50%
lialferco e mevdilos, Moderado (3): Média area de inflamagdo 50%-25%

macrofagos e linfécitos.
Limitado (4): Pequena area de inflamagdo 25% - 0%

Inflamacgdo da ferida
(110322)

Nenhum (5): Lesdo sem inflamacdo

Fonte: dados da pesquisa.
* De acordo com a NOC os indicadores drenagem purulenta, sanguinolenta, serossanguinolenta e serosa sdo independentes. Neste estudo, os mesmos foram
agrupados em um Unico indicador denominado Exsudato/drenagem, a fim de facilitar sua aplicago clinica, conforme consenso dos especialistas.

Escora Anna Nery 25(1)2021

5



Indicadores para pacientes com leséio por pressio
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Quadro 2. Continuacgao...

Cicatrizagdo de feridas: segunda intengdo (1103)

Definigdo: Extensdo da regeneragdo das células e de tecidos apds o fechamento intencional*

Indicador/ cédigo Defini¢do conceitual

Definicdo operacional de acordo com a sua magnitude

(110303-304-305-306) células, contetdo proteico e

microorganis-mos mortos.

Tecido vermelho-vivo com
aspecto brilhante devido a
circulagdo de hemaceas.

Granulagdo (110301)

Criacdo de um conduto artificial

Tunelamento (110314) o seio da les3o

Ferida recoberta com tecido
Formagao de Cicatriz epitelial em tom de coloragdo
(110320)

da borda.

Area da ferida: maior
comprimento versus a maior
largura (cm?)

Tamanho da ferida
(110321)

rosado que se desenvolve a partir

numérico
Extenso (1): Exsudato purulento (aquoso de cor verde ou
marrom)
Conteudo~aquoso proveniente g hstancial (2): Exsudato sanguinolento (aquoso)
*Exsudato/drenagem da lesdo composto por

Moderado (3): Exsudato serosanguinolento (aquoso ou
liguido em tom de coloragdo rosado-amarelado)

Limitado (4): Exsudato seroso (aspecto amarelado) Nenhum
(5): Auséncia de exsudato

Nenhum (1): Sem tecido de granulagdo

Limitado (2): Area de granulagdo de 0-25% da LP
Moderado (3): Area de granulacdo de 25-50% da LP
Substancial (4): Area de granulagdo de 50-75% da LP
Extenso (5): Area de granulagdo de 75-100% da LP
Extenso (1): tunel >10cm na lesdo

Substancial (2): tunel entre 9 > 7cm na lesdo
Moderado (3): tunel entre 6 > 4cm na lesdo
Limitado (4): tunel entre 3 > 1cm na lesdo

Nenhum (5): Ndo ha presenca de tunel

Nenhum (1): Auséncia de tecido epitelial

Limitado (2): Area de tecido epitelial de 0-25%
Moderado (3): Area de tecido epitelial de 25-50%
Substancial (4): Area de tecido epitelial de 50-75%
Extenso (5): Area de tecido epitelial de 75-100%
Nenhum (1): Sem redugdo do tamanho da lesédo
Limitado (2): Pequena redugdo de 0%-25%
Moderado (3): Média redugdo de 25%-50%
Substancial (4): Grande redugdo de 50%-75%
Extenso (5): Lesdo praticamente fechada 75%-100%

Fonte: dados da pesquisa.

* De acordo com a NOC os indicadores drenagem purulenta, sanguinolenta, serossanguinolenta e serosa sdo independentes. Neste estudo, os mesmos foram
agrupados em um Unico indicador denominado Exsudato/drenagem, a fim de facilitar sua aplicago clinica, conforme consenso dos especialistas.

DISCUSSAO

Os resultados dessa pesquisa contribuem para a avaliagdao
do paciente com LP conforme a selecdo dos principais
indicadores da NOC, os quais podem conduzir o enfermeiro a
avaliagcdo mais precisa da LP em seu curso durante o tratamento.
Estes indicadores também orientardo no planejamento das
intervencdes de enfermagem para a LP, o que inclui a escolha
de tipos de curativos, periodicidade de trocas e uso de terapias
complementares, além de adequacao na alimentacao, atividade

e controle de eliminagdes, que podem contribuir para a melhora
dalLP.

O indicador Eritema (110121) se refere ao estado da
coloragdo cutanea devido a dilatagédo vascular, causada pela
inflamacao da leséo. Quando a area do eritema é pressionada,
ela branqueia e desaparece; quando cessa a pressao, esta volta
a coloracao avermelhada. Neste estudo, foi proposta a avaliagéo
desse indicador por meio de sua mensuragéo de 0 a 100%.

Na LP, o eritema é resultado da pressao cutanea externa
prolongada, frequentemente presente em pacientes com
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pouca mobilidade, confinados ao leito ou a cadeira de rodas,
com comprometimento da percepgao sensorial e/ou restricdo
mecanica.'® Quando em presenca de LP estagio | a pele se
apresenta com area localizada de eritema ou rubor, porém, ndo
embranquece apos o alivio da presséo, apontando dano tissular,
sendo, portanto, um importante indicador a ser avaliado.®°

Pode-se observar, com mais facilidade, a ocorréncia de
eritema em pele clara do que identifica-lo em pele de pigmentacéao
escura, sendo importante, ainda, verificar a presenca de outros
fatores como calor local, edema e alteragdo na consisténcia
do tecido em relagdo ao tecido circundante como rigidez, os
quais, também, sdo indicativos de danos precoces causados
por pressao na pele com pigmentagao escura.’

O indicador Sensibilidade (110102) permite avaliar a
capacidade de reacdo do organismo aos estimulos externos ou
internos. A perda total ou parcial de reagéo a um estimulo interno
ou externo demonstra alteracdo da percepcgéo sensorial do
paciente e, quando associada ao aumento da forga de compresséo
tecidual, diminui a percepgéo da dor, e consequentemente, a
mobilizagdo do paciente, podendo resultar na LP#2° Assim, a
recomendacado com forte nivel de evidéncia para a prevencéao
e tratamento de LP é a mudanca de decubito do paciente a
cada 2 horas, principalmente, nos que possuem sensibilidade
diminuida e os que se encontram acamados.'2°

Oindicador Perfusao tecidual (1101111) possibilita a avaliagéo
do nivel de oxigenagéo vascular em relagéo a velocidade com que
acirculagéo da pele retorna as condi¢des basais apos execugao
de presséo local da pele. A oxigenacgao e perfuséo tecidual sdo
condigcbes essenciais para a manutencao da integridade tissular,
assim, a diminui¢&o do aporte sanguineo favorece a diminui¢éo
do transporte das células de defesa e nutrientes, contribuindo
para a isquemia e agravo de necrose tecidual que, relacionados
a pressao, favorecem o desenvolvimento da LP?!

O indicador Hidratacdo/descamacao (110104) remete a
avaliagéo da umidade da pele, onde se espera encontrar uma
pele com o teor de agua normalmente umido, para manté-la
com aparéncia saudavel, com vigo e integra. No caso da LP, é
importante avaliar esta condig&o, que faz parte do fator de risco
microclima da pele, o qual permite a avalicdo da temperatura,
umidade e fluxo de ar sob a pele em relagéo a uma superficie
de apoio.!

Corroborando a importancia deste indicador, estudo
desenvolveu um instrumento de avaliacdo da hidratagdo da
pele em idosos, denominado Escala de avaliagao do turgor da
pele (EATP), o qual auxilia o enfermeiro na prevengéo da LP2 A
importancia de avaliar os niveis de hidratagéo da pele do paciente
€ importante tanto para a prevencéo da lesao como durante o
tratamento da mesma. Essa medida, atrelada a uma ambiéncia
umida/hidratada, quando a lesao ja esta instalada, acelera o
processo de cicatrizago, auxilia na remogao do exsudato e realiza
debridamento mecanico dos tecidos inviaveis, evidenciando ser
um indicador importante a ser avaliado para a escolha do curativo
mais apropriado a fase de cicatrizagéo da les&o.'®

O indicador Branqueamento/Empalidecimento (110122)
permite a avaliagdo das condigbes de pigmentagéo cutanea na
area da LP.Esse indicador esta presente, na maioria das vezes,

Indicadores para pacientes com lesiio por pressdo
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em pessoas idosas, nas quais o processo de envelhecimento
leva a alterag6es nos melandcitos com diminuigao da espessura
epiderme-derme, reducdo da elasticidade e da secrecao de
sebo pelas glandulas sebaceas, diminuicdo do leito vascular
e empalidecimento na coloragédo da pele. Essas mudancgas no
sistema tegumentar do idoso evidencia a necessidade de o
enfermeiro prevenir e avaliar a LP e tratar de forma segura com
tecnocologias apropriadas.®

Atrelado a esse indicador, é possivel observar na pele a
presenca do indicador Pele macerada (110311) que, além do
tecido esbranquigado, apresenta-se como uma pele amolecida ou
rompida devido a hidratagdo excessiva e/ou exposta, por tempo
prolongado, a umidade ao redor e na area da lesdo. O excesso
de umidade advindo de urina, fezes, suor, restos alimentares e
exsudacoes de feridas, enfraquece as camadas da pele e eleva
o seu Ph, causando alteragdes na barreira epidérmica. Isto
potencializa as forgas de fricgéo e cisalhamento que, associadas
a pressao tecidual, poderao contribuir para desencadear um
processo inflamatério €, consequentemente, uma LP23

Este indicador clinico também esta presente nas escalas
preditoras de risco de LP como a Braden? e Integrare?®,
todavia, com a nomenclatura de umidade. Além disso, guideline
atualizado sobre LP aponta que a tolerancia dos tecidos moles,
advindos de superficies de apoio, causa deformagées celulares e
vasculares e ruptura da pele, e estas aumentam com o microclima
(umidade), idade, perfusao, estado de saude (cronica ou aguda)
e comorbidades do paciente.!

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

O indicador “Odor desagradavel na ferida (110317)”
avalia 0 mau cheiro proveniente da lesédo, que se origina da
colonizagéo e infeccdo na ferida. A sua presenca pode ser
indicativa de retardo na cicatrizagao tecidual e, por conseguinte,
maior impacto negativo a saude do paciente e maior custo no seu
tratamento. Pacientes com feridas fétidas costumam vivenciar o
isolamento social, a vergonha, perda de apetite e até depress&o.®

O indicador “Pele com bolhas (110310)” possibilita a
avaliag@o de colegdes de liquidos de tamanho superior a 1cm
localizados nas camadas da pele, ou seja, em presenca de
bolhas. Este indicador é caracteristico da LP em estagio |,
embora também possa se apresentar em outros estagios da
lesao, indicando, muitas vezes, excesso de umidade.!

O indicador Descolamento sob as bordas da ferida
(110315) tem a funcao de avaliar a condi¢do de separagéo ou
distanciamento do (s) tecido (s) do leito sob as bordas da ferida.
Para pacientes com ferida infectada e de dificil manejo, este
indicador possui alta incidéncia. Nestes casos, o enfermeiro
pode-se valer da tecnologia de curativo com Terapia de Pressdo
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Negativa (TPN), que promove a cicatrizagdo em ambiente umido,
por meio de uma presséo subatmosférica controlada e aplicada
localmente.?”

O indicador Inflamacéo da ferida (110322) possibilita que
o enfermeiro avalie a primeira fase do processo de cicatrizacgao,
caracterizada pela infiltracao de neutrofilos, macréfagos e
linfocitos, com presenga de dor, rubor e calor. Esse processo
faz parte do inicio de uma cascata de eventos que culmina no
restabelecimento do tecido epitelial. Entretanto, o enfermeiro
precisa estar atento a este processo que pode evoluir para
uma infecc¢éo.?®

Oindicador Necrose (110123) aponta a destruicdo de uma
célula ou de um determinado tecido, geralmente, pela falta de
nutrientes carreados pelo sangue. Clinicamente tem coloragao
preta, marrom ou castanha que adere firmemente ao leito ou as
bordas da ferida e pode se apresentar mais endurecido ou mais
amolecido comparativamente a pele perilesdo. Ja o indicador
Granulacao (110301) € o oposto, refere-se a presenga de um
tecido vermelho-vivo no leito da lesdo, com neoangiogénse e
formacdo da matriz de fibroblastos com aspecto brilhante e
granuloso. O coladgeno e a neovascularizagdo produzem capilares
frageis que ocasionam o tecido de granulacéo, o qual deve ser
mantido em um ambiente Umido para a formacao epitelial.'®
Estes dois indicadores s&o essenciais na avaliagdo da LP, tendo
em vista que a partir deles vao surgir os tipos de exsudatos e
indicardo piora ou melhora da cicatrizagéo.

Atrelado aisso, o indicador Exsudato/drenagem também indica
amelhora ou piora da lesdo, dependendo da sua caracteristica.
O mesmo pode ser proveniente do processo inflamatorio (seroso,
sanguinolento e serossanguinolento) ou infeccioso (purulento)
dales&o. A sua avaliacdo auxilia o enfermeiro a verificar o grau
da cicatrizacdo da lesdo, a necessidade de limpa-la com técnica
de desbridamento ou néo, além da manutengéo do meio umido
para estimular a angiogénese e a formagao de fibrina e colageno
na tentativa de epitelizagcéo e fechamento da LP.?2® A importancia
deste indicador é corroborada na PUSH, que auxilia a monitorar
a mudanca no status da LP ao longo do tempo.'®

O indicador Formacéao de Cicatriz (110320) possibilita
a avaliacdo e a mensuracgédo do tecido epitelial que recobre a
lesédo no seu fechamento, de coloragéo réseo ou brilhante e
se desenvolve a partir das bordas da lesdo. Para atingir este
estagio, a lesdo necessitara de cuidados que levem em conta
os fatores intrinsecos e extrinsecos, aos quais o paciente esta
sendo submetido para, assim, estabelecer o melhor tratamento
para cada fase da cicatrizagéo da ferida.? Infere-se que talvez
este seja o indicador mais importante da avaliacdo da lesao,
pois, na sua avaliacdo os demais indicadores podem estar
implicitos, uma vez que uma ferida nao cicatriza se nao forem
consideradas todas as suas condigdes, ou seja, tipo de tecido
presente, tipo de exsudato, perfuséo tecidual, além de condi¢oes
da pele, dentre outras.?®

O indicador Tamanho de ferida (110321) e Tunelamento
(110314) possibilitaa mensuracdo da &rea e da profundidade da
LP. Estudo recente avaliou a cicatrizagéo de LPs em pacientes
provenientes de um Servigo de Atengéo Domiciliar e apontou
diferenca significativa (p<0,001) entre a variagdo da planimetria e

a profundidade das LPs ao longo do tempo.%° Assim, a avaliagéo
destes indicadores permite que o enfermeiro verifique se esta
havendo retardo ou ndo da cicatrizacdo e, também, realize a
classificacdo da LP em estagios, uma vez que essa classificagcdo
esta baseada nainspec¢éo do tipo de tecido exposto e na extensdo
do dano tecidual.

CONCLUSAO E IMPLICACOES PARA PRATICA
CLINICA

A selecdo dos 17 indicadores dos resultados da NOC
denominados Integridade tissular: pele e mucosas (1101) e
Cicatrizagao de feridas: segunda intencao (1103) produziu um
conjunto de indicadores capaz de facilitar a avaliagdo de pacientes
acometidos por LP, conforme o consenso entre os especialistas.
A sua aplicagéo na pratica clinica podera produzir evidéncias
da qualidade assistencial, bem como favorecer o ensino e a
tomada de decisdo diagndstica e terapéutica da LP. Além disto,
a contribuicdo com definicées conceituais e operacionais dos
indicadores selecionados poderéo facilitar o uso da NOC em
cenario real de cuidado, além de colaborar para o refinamento
desta classificagdo no acompanhamento do processo cicatricial
da LP. A limitagéo do estudo esta relacionada ao fato de os
especialistas serem oriundos de uma mesma instituicdo de
saude. Todavia, eles preencheram os critérios adotados para
sua participacéo, o que denota rigor cientifico ao estudo.
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