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RESUMO

Objetivos: validar as intervencdes de enfermagem para diagndstico Risco de integridade
da pele prejudicada de pacientes adultos e idosos hospitalizados. Métodos: estudo descritivo,
quantitativo, utilizando a validade de contetido de intervencéo, por 14 enfermeiras especialistas.
Resultados: evidenciou-se que os enfermeiros especialistas trabalhavam na drea ha mais de cinco
anos. Observou-se que quatro (28,5%) utilizavam NANDA-I e CIPE®, trés (21,4%) NANDA-I, NIC e
CIPE®, trés (21,4%) NANDA-, NIC, NOC e CIPE® e quatro (28,5%) atualmente estavam trabalhando
apenas com a CIPE®. A validacdo analisou 32 interven¢des da NIC, sendo 11 prioritarias e 21
sugeridas. Das intervengdes prioritarias, cinco pertenciam ao dominio Fisiolégico/Complexo,
cinco ao Fisioldgico/Bésico e uma ao de Seguranca. Consideragdes Finais: as intervencdes de
enfermagem séo essenciais para o planejamento, favorecendo subsidios para boas praticas no
ensino, pesquisa e assisténcia.

Descritores: Enfermagem; Teorias de Enfermagem; Cuidado de Enfermagem; Estudos de
Validagao; Processo de Enfermagem.

ABSTRACT

Objectives: to validate nursing interventions for the diagnosis Risk for Impaired Skin Integrity
in adult and aged hospitalized patients. Methods: descriptive, quantitative study, using the
content validity of interventions done by 14 specialist nurses. Results: the specialist nurses
had worked in the area for more than five years. Four (28.5%) used NANDA-I and CIPE®, three
(21.4%) used NANDA-I, NIC and CIPE®, three (21.4%) used NANDA-I, NIC, NOC and CIPE®
and four (28.5%) were currently working only with CIPE®. The validation analyzed 32 NIC
interventions, of which 11 were priority and 21 were suggested. Of the priority interventions,
five belonged to the Physiological/Complex domain, five to the Physiological/Basic domain
and one to the Safety Domain. Final Considerations: nursing interventions are essential for
planning and support good practices in teaching, research and care.

Descriptors: Nursing; Nursing Theory; Nursing Care; Validation Studies; Nursing Process.

RESUMEN

Objetivos: validar las intervenciones de enfermeria para el diagnéstico riesgos de integridad
de la piel perjudicada de pacientes adultos y personas mayores hospitalizadas. Métodos se
trata de un estudio descriptivo, cuantitativo, realizado por 14 enfermeras especialistas que
utilizaron la validez de contenido de intervencién. Resultados: quedo en evidencia que
las enfermeras especialistas trabajaban en el area hace mas de cinco afos. Se observé que
cuatro (28.5%) utilizaban NANDA-I y CIPE®, tres (21.4%) NANDA-I, NIC y CIPE®, tres (21.4%)
NANDA-I, NIC, NOC y CIPE® y cuatro (28.5%) trabajaban, por el momento, sélo con CIPE®.
La validacién analizé 32 intervenciones de NIC, siendo 11 prioritarias y 21 sugeridas. De
las intervenciones prioritarias, cinco pertenecian al ambito Fisiolégico/Complejo, cinco al
Fisiolégico/Bésico y una al de Seguridad. Consideraciones Finales: las intervenciones de
enfermeria son esenciales para planificar y conseguir subsidios que promuevan las buenas
practicas en la ensenanza, la investigacion y la atencion.

Descriptores: Enfermeria; Teorias de Enfermeria; Cuidados de Enfermeria; Estudios de Validacion;
Proceso de Enfermeria.
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INTRODUCAO

A multidimensionalidade do ser humano exige da Enferma-
gem um amplo conhecimento embasado na ciéncia, embora,
na pratica assistencial, a prestacdo do cuidado seja a esséncia
da profissdo. Diante da necessidade de nortear as agdes de
Enfermagem e implementar interven¢des fundamentadas na
metodologia cientifica, a ciéncia da enfermagem vem desen-
volvendo e elaborando novas teorias e modelos que norteiam
a melhoria do cuidado em enfermagem™.

No Brasil, Wanda de Aguiar Horta é um exemplo de uma pes-
quisadora/enfermeira que estimulou a utilizacdo do Processo de
Enfermagem (PE), influenciou a transicdo da Enfermagem empirica
paraafase cientifica e transformou-a em ciéncia aplicada e autén-
tica, considerando a forma como descreve o processo sistematico
de cuidar. Em 1979, ja citava que o Processo de Enfermagem é
uma dinamica de ag¢des sistematizadas e inter-relacionadas, ca-
racterizado por inter-relacdo e dinamismo de suas fases: coleta de
dados, diagnéstico, planejamento, implementacéo e avaliagdo®*.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), de acordo com
a Resolugao COFEN 358/2009, preconiza que a implementacéo
do PE seja desenvolvida em todas as instituicées de saude (pu-
blicas ou privadas), visando a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE)“.

Por meio da SAE, é possivel desenvolver um método de pres-
tagao de cuidado, com embasamento técnico-cientifico, sob a
égide da ética e da moral, que utiliza uma linguagem padronizada,
a fim de qualificar a agdo da enfermagem, otimizando o tempo e
o servico. O uso de um método sistematico na assisténcia é util
na escolha racional de prioridades para a tomada de decisoes,
pois promove atendimento planejado e individualizado e, assim,
gera autonomia na profissao de Enfermagem.

Dessa forma, foram desenvolvidos sistemas de classificacoes
que possibilitam universalizar a linguagem, a fim de padronizar
a assisténcia, facilitar a comunicacdo entre os profissionais e
evidenciar os elementos da pratica de enfermagem (diagnés-
ticos, intervencdes, resultados). Em 1970, iniciou-se a utilizagdo
da taxonomia da North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), Nursing Interventions Classifications (NIC) e a Nursing
Outocomes Classifications (NOC), que atualmente se articulam
para padronizar os registros referentes a diagnosticos, interven-
¢oes e resultados®.

Intervencdes de Enfermagem sao definidas como “qualquer
tratamento baseado no julgamento e no conhecimento clinico que
um enfermeiro realiza para melhorar os resultados do paciente’,
enquanto que Atividades de Enfermagem sao os comportamen-
tos especificos ou agdes dos enfermeiros paraimplementar uma
intervencao, as quais auxiliam pacientes a avangar rumo a um
resultado almejado®.

A escolha de uma intervencao de Enfermagem leva em consi-
deracdo a individualidade de cada paciente, devendo ser funda-
mentada em uma coleta de dados eficaz e em um diagnéstico de
Enfermagem bem definido, com base nos resultados esperados,
a partir da ligacdo NANDA-I/NIC®. Para a implementacédo da
intervencao, é necessario avaliar a sua viabilidade, a aceitacdo e
compreensao do paciente e a capacidade do enfermeiro frente
a situacao.

Meneses LBA, Medeiros FAL, Oliveira JS, Nébrega MML, Silva MA, Soares MJGO.

Ligacdo NANDA-I/NIC é definida como “um relacionamento
ou associacdo entre um diagndstico de Enfermagem e uma
intervencao de Enfermagem que faz com que elas ocorram
em conjunto a fim de obter um resultado ou a resolugdo do
problema do paciente”. No que concerne ao diagnéstico de
Risco de Integridade da Pele Prejudicada, as intervencgoes, que
constam da ligacdo NANDA - I/NIC, consideradas prioritarias
sao as seguintes: Prevencéo de Ulcera de Presséao, Controle da
Pressao e Supervisao da Pele?”. Para tanto, ao avaliar o Risco de
Integridade da Pele Prejudicada, o enfermeiro deve planejar e
executar intervencgdes necessarias para a prevencao.

Estudos de validacao de intervencgdes, assim como da valida-
¢ao de diagnésticos e resultados, sdo realizados pela analise por
especialistas no assunto, visando listar acées adequadas para a
pratica sistematica de cuidar em enfermagem. Esses estudos
visam tornar os resultados obtidos validos, eficientes e mais
direcionados aos problemas encontrados pela enfermagem em
relagdo ao cuidar do individuo, familia e comunidade®?.

A validacao exige um profissional “expert” ou “especialista”
a ser selecionado para validar cada elemento do processo de
enfermagem. Esse profissional devera ter amplo conhecimento
tedrico e habilidade pratica sobre o assunto. Todos os critérios
utilizados para a selecdo do enfermeiro especialista devem ser
descritos detalhadamente, porquanto tal descricdo podera ser
utilizada por outros pesquisadores em estudos futuros®.

Este estudo configura-se em um recorte de um trabalho
maior que originou uma tese de doutorado junto ao Programa
de Pés-graduacdo em Enfermagem pela Universidade Federal
da Paraiba, cuja problematica se deteve ao potencial risco de
aparecimento de lesées por pressao e as intervengdes de en-
fermagem para pacientes adultos e idosos hospitalizados sob
a Otica do académico de enfermagem, considerando o olhar
clinico da enfermagem que se gradua, em funcdo de um foco de
enfermagem que tanto transtorna a satide e a funcionalidade da
pessoa acometida, como também induz o pensar da qualidade
assistencial da equipe de enfermagem.

Logo, apds mapeamento e construcdo de termos e defini-
¢oes, a validacao de intervengdes para pratica clinica induz o
foco de acdes técnico-cientificas pautadas no conhecimento da
aproximacao de teoria e pratica da enfermagem, em funcao de
evidéncias cada vez mais palpdveis e mensuraveis.

Ressalta-se que os registros das intervencdes de enfermagem
influenciam diretamente na qualidade da assisténcia ofertada
ao usuario. Por isso, o aperfeicoamento das anotagdes é um
desafio enfrentado pela equipe, considerando que um estudo
de validacdo configurard na elucidacdo de possiveis acdes que,
com base na uniformidade terminoldgica, poderd ser incorpora-
da a planos assistenciais de cuidado individualizado e, por que
nao dizer, humano. Entende-se, portanto, que a realizacdo de
um estudo relacionado as interven¢des orienta o planejamento
da assisténcia, gerando importante contribuicdo no ambito do
ensino, da pesquisa e da assisténcia®.

Diante do exposto, o presente estudo procura responder
a seguinte questao norteadora: quais as intervencdes de en-
fermagem para o diagndstico de Risco de Integridade da pele
prejudicada de pacientes adultos e idosos hospitalizados? Dentre
esse contexto, realizou-se este estudo.
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OBJETIVOS

Validar as intervencées de enfermagem para diagnéstico
Risco de integridade da pele prejudicada de pacientes adultos
e idosos hospitalizados.

METODOS
Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal da Paraiba, respeitando as exigéncias
formais contidas nas normas nacionais e internacionais regula-
mentadoras de pesquisas que envolvem seres humanos‘©.

Tipo de estudo

Trata-se de estudo descritivo, com abordagem quantitativa,
que se utilizou do modelo proposto por Fehring"", também em-
pregado por outros pesquisadores em estudos sobre validacdo
de Intervencdes de Enfermagem, para gerar escores de Validade
de Conteudo de Intervencao (VCI) por enfermeiros especialistas.

Procedimentos metodolégicos

Por se tratar de um recorte oriundo da tese de doutorado
desenvolvida no Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem
da UFPB, para chegar a etapa de validacdo das intervencdes por
enfermeiros “expert’, houve um levantamento das intervengdes/
atividades de enfermagem de adultos e idosos hospitalizados
com o diagndstico de Risco de Integridade da Pele Prejudicada,
descritas por graduandos do curso de Bacharelado e Licenciatura
em Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba. O presente
estudo foi desenvolvido na Universidade Federal da Paraiba, no
periodo de fevereiro a dezembro do ano de 2015.

Apds o levantamento, as intervencdes descritas foram selecio-
nadas para validacdo pelos enfermeiros especialistas. Utilizaram-se
os critérios propostos por Fehring"'", os quais foram adaptados
pela pesquisadora.

Os enfermeiros especialistas foram selecionados como possiveis
participantes do estudo de acordo com avaliagdo a partir do curriculo na
Plataforma Lattes do portal do Conselho Nacional do Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico. Buscou-se, inicialmente, por enfermeiros
Doutores, que tinham experiéncia com o assunto e, posteriormente,
na base, foi utilizado o filtro relacionado a “Demais Pesquisadores”.
A titulacdo minima foi de mestre. O descritor utilizado na busca foi
Intervencgdes de Enfermagem. A amostra ideal foi prevista entre 25 e
50 participantes, de acordo com os critérios de inclusao de Fehring™.

O universo encontrado foi de 44 enfermeiros especialistas,
mas que, apods contato feito pessoalmente, por e-mail ou por
telefone, ficaram 32 participantes. Destes, apenas 14 devolveram
os instrumentos respondidos e com Termos de Consentimento
Livre e Esclarecidos assinados. Os critérios adotados para a selecao
dos enfermeiros especialistas abrangem desde a titulagdo até
a pratica clinica, além dos que tinham desenvolvido atividade
na area tematica em estudo e obtido pontuacdo entre 05 e 15
pontos, ressaltando-se que foram seguidos todos os critérios do
sistema de pontuacao para selecionar enfermeiros especialistas™".

Meneses LBA, Medeiros FAL, Oliveira JS, Nébrega MML, Silva MA, Soares MJGO.

Os critérios de inclusao foram os seguintes: enfermeiros
especialistas com titulagdo e pratica clinica no assunto, desen-
volvimento de atividades técnico-cientifica na drea tematica em
estudo, que tenham obtido pontuacgao entre 05 e 15 pontos de
acordo com os critérios para experts em validagao®.

O Critério de Exclusdo definido foi: ndo entregar o material
encaminhado para validacdo em tempo precitado e previsto
para conclusédo da coleta de dados.

A amostra foi composta, no final, por 14 enfermeiros considera-
dos especialistas em diagndsticos e intervencdes de enfermagem.
Os instrumentos de coleta, para anélise, foram codificados por
meio de instru¢des alfanuméricos (EE1, ..., EE14).

Os dados foram coletados por meio de dois instrumentos: i)
dados sociais, demogréficos e critérios para a selecao e especia-
listas no assunto; i) e instrumento estruturado para validagao das
intervencodes. O instrumento estruturado que visava a validacéo
das intervenc¢des constava de duas partes: a primeira, que fazia
referéncia aos conceitos de diagndstico, intervencao, atividade de
Enfermagem e aos fatores de risco externos e internos; e a segunda,
com escala intervalar, tipo Likert, com nove colunas, variaveis e
pesos - discordo plenamente (0,0), discordo (0,25), neutro (0,50),
concordo (0,75) e concordo plenamente (1,0) -, obedecendo ao
que orienta Fehring""", com adaptacao da pesquisadora.

Na primeira coluna, foram descritas as Intervencdes de Enfer-
magem elencadas pelos discentes e agrupadas por similaridade.
Nas duas colunas seguintes, constavam as intervencoes e as ati-
vidades mapeadas, correspondentes as da NIC (2010). Na quarta,
na quinta, na sexta, na sétima e na oitava colunas, encontram-se
as variaveis. Por fim, na nona, tem-se o espaco para o enfermeiro
expert escrever sugestoes e consideragoes'.

Analise dos dados

Os dados foram analisados e processados através do Programa
Estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) na versao
20.0. Foram calculadas as médias aritméticas de cada atividade a
partir da soma dos escores atribuidos pelos especialistas.

Os resultados foram categorizados de acordo com o modelo
de validagao de Fehring"", sendo as intervengdes classificadas
como prioritarias (as que alcangaram média aritmética maior ou
igual a 0,80), sugeridas (as que obtiveram média aritmética entre
0,79 e 0,51) e indicadas para nova analise em estudos futuros (as
que obtiveram médias inferiores a 0,50). Vale ressaltar que, neste
estudo, ndo houve intervencao com média igual ou inferior a
0,5, pois todas as interven¢des foram validadas como prioritérias
e sugeridas. No final, calculou-se o escore total de Validade de
Conteudo de Intervencéo (VCl) para cada interven¢ao, somando-se
com as propor¢des de cada atividade e calculando-se a média dos
resultados Fehring“".

RESULTADOS
Caracterizacao dos enfermeiros especialistas

Dos 14 enfermeiros especialistas, todos pertenciam ao sexo
feminino. Em relacéo a faixa etdria, 10 (71,4%) estavam entre 30-50
anos e quatro (28,6%) entre 51-60 anos. O tempo de experiéncia
profissional prevalente foi de 05 a 35 anos.
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Em relacdo a atuacao profissional, 100% trabalhavam ha
mais de cinco anos com a tematica. Do total, cinco (35,7 %)
eram docentes e tinham atuacao do processo de enfermagem,
no ensino e na pesquisa, e quatro (28%) no ensino, na pesquisa
e na assisténcia. Além disso, dois (14,2%) que trabalhavam no
ensino e dois (14,2%) com pesquisa na area tematica referiram
ter tido atuacédo na drea quando trabalharam na pratica clinica.

Sobre a utilizacdo de sistemas de classificacao, quatro (28,5%)
das colaboradoras utilizavam NANDA e CIPE®, trés (21,4%) uti-
lizavam NANDA-I, NIC e CIPE®, trés (21,4%) trabalhavam com a
NANDA-I, a NIC, a NOC e a CIPE® e quatro (28,5%) atualmente
estavam trabalhando apenas com a CIPE®.

No que se refere a titulagdo, o estudo mostrou que 13 (92,8%)
eram doutores e apenas 1 (8,2%) mestre. Em relacdo a producéo,
foi evidenciado que 21% desenvolveram a dis-
sertacdo de mestrado na area temdtica, 28,5%
realizaram trabalhos ou atividades sobre processo
de enfermagem, seis (48,8%) desenvolveram suas
monografias, dissertacoes e teses na area tematica,

Meneses LBA, Medeiros FAL, Oliveira JS, Nébrega MML, Silva MA, Soares MJGO.

mas foram analisadas pelas enfermeiras especialistas (Tabela 1).

Das 32 interven¢des de enfermagem da NIC, como resultados
da validacao, obtiveram-se 11 intervencdes validadas como
prioritarias com média ponderada > 0,80 e 21 validadas como
sugeridas com média ponderada > 0,51 e < 0,79. Nao houve
intervencdes com média ponderada menor ou igual a 0,50.

Das 11 interven¢des de Enfermagem validadas pelos enfer-
meiros especialistas como prioritarias, apenas Supervisdo da
pele foi descrita na Ligacdo NANDA-I/NIC® como prioritéria. As
intervencdes Posicionamento transoperatério e Cuidados da
pele: tratamentos tépicos foram validadas como prioritérias,
entretanto sdo indicadas na NIC como sugeridas.

As intervengdes Monitoracdo de sinais vitais (SSVV), Banho,
Cuidado com o repouso no leito, Controle da nutricdo e Controle

Tabela 1 - Intervencbes de Enfermagem para o diagnostico Risco de integridade da pele
prejudicada de adultos e idosos hospitalizados, com média > 0,80, analisadas e refinadas
pelos enfermeiros especialistas

quatro (28,5%) tinham publicacdo em periddico de

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM DA NIC

MEDIA MEDIANA DESVIO-PADRAO

circulacdo nacional e/ou internacional e, por fim, Monitoracao de sinais vitais (SSVV)* 0,88 1,00 0,06

quatro (28,5%) tinham publicacdes de outros tipos, Banho* 0,84 1,00 0,06
isténci i . iAi *X¥

como, por exemplo, anais de eventos cientificos na Asswtgnaa no autoc'u[dado. banho e higiene 0,86 1,00 0,08

‘read f 1d ltad Terapia para degluticao*** 0,86 0,94 0,11

areade enfermagem e saude, voltadas ao processo Cuidado da pele: tratamentos topicos** 0,83 1,00 0,08

de enfermagem e uso de sistemas de classificacdo. Cuidados circulatérios: insuficiéncia venosa*** 0,83 1,00 0,08
Posicionamento transoperatério** 0,81 1,00 0,08

Validacao de intervengoes para risco de superviso da pele + . 081 1,00 0.13

. A L. Cuidado com o repouso no leito* 0,80 1,00 0,08
integridade da pele prejudicada de pa- Controle da nutricao* 0,80 0,88 0,10
cientes adultos e idosos hospitalizados Controle hidroeletrolitico* 0,80 0,88 0,24

Nota: * Intervengdes de Enfermagem descritas na NIC como adicionais optativas pela ligagdo NANDA-I/NIC, 2007 - 2008;

Das 49 Interven¢des de Enfermagem da NIC que

** Intervengdes de Enfermagem descritas na NIC como sugeridas pela ligagdo NANDA-I/NIC, 2007 - 2008;

*** Intervengées de Enfermagem descritas na NIC, fora da ligagdo NANDA-I/NIC, 2007 — 2008 para o diagnéstico em estudo;

foram indicadas na ligacdo NANDA-I/NIC® para o
Diagnéstico de Enfermagem (DE) Risco de integri-
dade da pele prejudicada, foram mapeadas pela
pesquisadora 34 Intervencdes de Enfermagem e
85 atividades contidas nas intervengdes. Da andlise

+ Intervengoes de Enfermagem também descrita na NIC como prioritdria pela ligagdo NANDA-I/NIC, 2007 — 2008.

Tabela 2 - Escores relativos as intervencdes de Enfermagem para o diagndstico Risco de
integridade da pele prejudicada de adultos e idosos hospitalizados, com média entre 0,51
e 0,79, analisados e refinados pelos enfermeiros especialistas

e do refinamento pelos enfermeiros especialistas,

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

MEDIA MEDIANA DESVIO-PADRAO

ficaram 32 atividades, sendo que sete atividades

X "~ . Assisténcia no autocuidado 0,79 0,94 0,04

foram excluidas por ndo tratarem de risco, mas Cuidados com os pés 0,79 0,88 0,14
de lesdo ja instalada. Dessas, 24 encontravam-se Ensino: cuidados com os pés 0,78 0,88 0,06
na ligacido NANDA-I/NIC e oito fora dessa ligacdo. Posicionamento ) 0,78 1,00 0,07
Em relacdo aos dominios e as classes, foram Prevencao de lesdo por pressao 078 088 0.09

! Controle da pressao 0,78 0,75 0,39

mapeadas: do Dominio Fisiolégico Complexo, Supervisao + 0,77 0,88 0,09
14 intervengoes, presentes nas classes G (Con- Protecdo contra infeccao 0,77 1,00 0,06
trole eletrolitico e acido basico), H (Controle de Controle hidrico o 0,76 0,88 0,09
. . . L. Cuidados com o local da incisao 0,76 0,88 0,07
medicamentos), J (Cuidados perioperatérios), L Precaucdes circulatorias 0,76 1,00 0,07
(Controle de pele/feridas), N (Controle da perfusao Terapia com exercicio: deambulacao 0,75 0,88 0,20
tissular); do Dominio Fisioldgico bésico, 12 inter- Mé)nitorament(:jdas egtremidades inferiores 0,75 0,75 0,34
- - Administracao de medicamentos: topica 0,73 1,00 0,01
vengole.s, nas classes A (Controlelt?la atividade e o!o Controle dgin feccio 072 088 004
exercicio), C (Controle da Imobilidade), D (Apoio Terapia nutricional 0,71 0,88 0,10
nutricional), F (Facilitacdo do autocuidado); do Controle de eletrdlitos: hipernatremia 0,69 0,75 0,05
Dominio Comportamental, uma intervencio, da Puncao venosa 0,68 075 0,04
- . . L. Terapia com exercicio: cont. Muscular 0,63 0,75 0,44

classe S (Educagao do paciente); e do Dominio Terapia com exercicio: mobilidade articular 0,63 0,75 0,44
de Seguranca, cinco intervencdes, da classe V Contencéo fisica 0,63 0,75 0,04

(Controle derisco). Ressalta-se que dez atividades
nao foram mapeadas pela pesquisadora, por ndo
apresentarem correlacdo com as propostas da NIC,

Nota: + Intervengées de Enfermagem também descritas na NIC como prioritdria pela ligagGo NANDA-I/NIC, 2007 - 2008;
* Intervengoes de Enfermagem descritas na NIC como adicionais optativas pela ligacdo NANDA-I/NIC, 2007 - 2008;
** Intervencées de Enfermagem descritas na NIC como sugeridas pela ligagao NANDA-I/NIC, 2007 - 2008;

*** Intervencoes de Enfermagem descritas na NIC fora da ligagao NANDA-I/NIC, 2007 - 2008 para o diagnéstico em estudo.
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hidroeletrolitico foram descritas na Ligagdo NANDA-I/NIC como
adicionais optativas. As intervengdes Assisténcia no autocuidado:
banho/higiene, Terapia para degluticéo e Cuidados circulatérios:
insuficiéncia venosa nao estavam indicadas na ligagcdo NANDA-I/
NIC para o diagnéstico em estudo, contudo foram mapeadas
com intervencées da NIC e validadas como prioritarias pelos
enfermeiros especialistas.

As 21 intervengdes de Enfermagem validadas como sugeri-
das obtiveram médias ponderadas entre 0,51 e 0,79, conforme
demonstrado no Tabela 2.

DISCUSSAO

Das 11 intervencdes de enfermagem validadas como prioritérias,
cinco pertencem ao dominio fisiolégico complexo (cuidados que ddo
suporte a regulagdo homeostética), enquanto as demais abrangem
o dominio fisioldgico basico (cuidados que déo suporte ao funcio-
namento fisico), com cinco interven¢des, e o dominio de seguranca
(cuidados que déo suporte a lesdo), com uma intervencao. Outro
aspecto que mereceu destaque foi a validagdo como ordem priori-
taria das intervengdes: Assisténcia no autocuidado: banho/higiene,
Terapia para degluticao e Cuidados circulatérios: insuficiéncia venosa.
Essas intervencdes foram mapeadas fora da ligagdo NANDA-I/NIC,
para o diagnéstico de enfermagem de Risco de integridade da pele
prejudicada, e obtiveram escore maior ou igual a 8,0, considerando
a sua importancia para o diagndstico em estudo®”.

No que se refere a Monitorizacao dos sinais vitais, da classe V -
controle derisco, essa intervencao leva o enfermeiro a ter o raciocinio
clinico voltado ao diagndstico de risco em relagdo a avaliacao da
temperatura corporal e a condicao circulatéria®”), fator essencial na
deteccdo precoce de risco para o diagndstico proposto. Essa inter-
vencao esteve presente na pesquisa e foi validada pelas enfermeiras
especialistas como prioritdria, alcancando escore superior a 8,0.

A intervencéo Banho refere-se & higienizacao da pele. E in-
questiondvel que a pele necessita de estar limpa, sem umidade e
hidratada, pois essa acdo diminuird, consideravelmente, o risco de
lesGes e da invasao de micro-organismos no tecido cutaneo!'2'3,
Sobretudo durante o banho, a Enfermagem também tem a
possibilidade de tocar e avaliar a integridade da pele, além da
promocdo de alivio nas fontes de pressdo com estimulacdo da
circulagao e reposicionamento do paciente>'4,

A intervencao Assisténcia no autocuidado: banho/higiene,
definida como auxilio ao paciente para a realizacdo de sua higiene
pessoal*', encontra-se como validada. Sua importancia é jus-
tificada pelo fato de que, durante o auxilio no banho, possibilita
ao enfermeiro inspecionar a pele do paciente e avaliar as areas
de risco de desenvolvimento de lesao®”.

Quanto aintervencao Controle da nutricdo, adverte-se sobre
a importancia de manter o organismo com aporte nutricional
adequado, visando a otimizacdo da capacidade de reconstrucao
e regeneracao didria da pele, e, se acaso ja existir alguma lesao,
processar sua cicatrizagao'2"3,

No que diz respeito a intervencdo Terapia para degluticéo, con-
ceituada como auxilio da degluticéo e prevencdo de complicagdes
decorrentes de uma degluticao prejudicada’’?'¥, apesar de ter sido
validada como prioritdria, s6 dispde de duas atividades para o diag-
ndstico estudado. Estas estdo relacionadas a hidratacdo do paciente,

Meneses LBA, Medeiros FAL, Oliveira JS, Nébrega MML, Silva MA, Soares MJGO.

denotando que o foco da intervencéo esta no quesito hidratacédo do
paciente e ndo na intervencao da terapia para degluticao.

Aintervencdo Cuidados da pele: tratamento tépico, definida
como a administragdo de substancias e manuseio de dispositivos
para a promocdo da integridade da pele e a minimizacao da
degradacéo da pele, é considerada como sugerida na ligacado
NANDA-I/ NIC"®, embora neste estudo tenha sido validada como
prioritaria. E importante enfatizar que a utilizacdo de produtos
tépicos pode modificar ou preservar a integridade da pele!'>'3,

Em relacédo a intervencdo Cuidados circulatdrios: insuficiéncia
venosa, que se encontra fora da ligagdo NANDA-I/ NICY, foi validada
como prioritaria para o presente estudo, sendo conceituada como
promocao da circulacdo venosa. A insuficiéncia venosa croénica
é uma patologia caracterizada pela incapacidade de manter o
equilibrio entre o fluxo sanguineo que chega ao membro inferior
e 0 seu retorno, o que pode ocasionar alteracdes como hiper-
pigmentacdo, presenca de veias varicosas, edema depressivel,
eczema, lesbes ativas ou cicatrizadas e lipodermatoesclerose'.
Verifica-se associacao clinica com a validacao da intervencédo de
enfermagem e o diagndstico de enfermagem.

Aintervencao Posicionamento transoperatdrio, uma mobilizacao
do paciente para a exposicdo durante o procedimento cirtrgico e
areducdo de desconforto e complicagdes, encontra-se como suge-
rida pela ligacao NIC/ NANDA-I®. Porém, neste estudo, foi validada
como prioritaria. Ressalta-se que o posicionamento inadequado
do paciente durante um longo periodo de tempo, como durante
o procedimento operatério, aumenta a pressao sobre a superficie
corporal e facilita a ruptura da integridade da pele(™.

Em relagao a intervencao Supervisao da pele, a coleta e a analise
dos dados do paciente para manter a integridade da pele e das mu-
cosas, que é considerada prioritaria para a ligagdo NANDA-I/NIC®,
também foi validada da mesma forma por este estudo. E fundamental
gue o enfermeiro identifique os pacientes que tém mais chance de
desenvolver lesdes, para tomar medidas preventivas!'?. Entende-se
gue a supervisao acurada da pele permite que o enfermeiro realize
cuidados preventivos eficientes e evite quaisquer tipos de lesao.

A intervencédo de Enfermagem Cuidados com o repouso no
leito, definida como promocéo de conforto, seguranca e preven-
¢ao de complicagbes do paciente incapaz de sair do leito!'”, faz
parte do Dominio Fisiolégico béasico/Controle de imobilidade,
classe C, e é indicada pela ligagao NANDA - I/NIC” como uma
intervencao adicional. Contudo, os cuidados com o paciente
gue se encontra restrito ao leito sdo fundamentais para prevenir
qualquer ruptura na pele. Aimportancia dessa intervencao para
o diagndstico em estudo se confirma no resultado da anélise das
enfermeiras especialistas, que a classificaram como intervencao
prioritaria, assim como por meio do mapeamento cruzado, que
correlacionou 24,0% das atividades com as descritas na NIC.

A intervencdo de Enfermagem Controle hidroeletrolitico,
classificada como prioritdria pelos enfermeiros especialistas
neste estudo, faz parte do Dominio Fisiol6gico complexo/Con-
trole eletrolitico e acido basico, Classe G. Porém, encontra-se na
condicao de intervencdo adicional na ligacao NANDA - I/NIC?
e é conceituada como regulacéo e prevencao de complicacdes
decorrentes de niveis alterados de liquidos e/ou eletrolitos. E
importante ressaltar que o desequilibrio hidroeletrolitico ocasiona
perdas excessivas de liquidos e eletrdlitos, assim como ganhos
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desnecessarios que predispdem o paciente a desidratacdo ou
edema e tornam-no susceptivel a infeccdes e lesbes.

Validar um diagnéstico, uma intervencao ou um resultado de
enfermagem faz referéncia ao nivel em que eles representam o
problema do paciente, ao estabelecimento de cuidados necessa-
rios previstos a partir do julgamento clinico e do conhecimento
do enfermeiro, assim como da avaliacdo do paciente, da familia
ou da comunidade.

As intervenc¢des que foram validadas como prioritarias, neste
estudo, sdo plenamente utilizaveis para manter a integridade da
pele. Algumas diferencas em relacédo a categoria da intervencao,
que sao descritas na ligagdo NANDA - I/NIC®” como adicionais
ou sugeridas e foram validadas como prioritarias neste estudo,
devem-se a avaliagao do enfermeiro especialista.

Convém enfatizar que o indice geral de validade de contetdo
de intervencao (VCI) foi de 0,78 e a taxa geral de concordancia
entre os especialistas de 0,53, considerada, portanto, regular.

Emrelagdo as 21 intervengdes validadas como sugeridas, duas
(Prevencao de lesdo por pressao e Controle da pressdo), que sao
indicadas pela ligacaéo NANDA - I/NIC® como prioritarias, foram
validadas como sugeridas, com escore de 0,78. Constatou-se que
as intervencgdes de enfermagem Assisténcia no autocuidado e
Cuidado com os pés, pertencentes ao Dominio Fisioldgico Basico,
classe F —facilitacdo do autocuidado, tiveram 24,9% de suas ativi-
dades mapeadas, sendo que ambas obtiveram escore 0,79 e foram
validadas como sugeridas pelas especialistas. Ressalta-se que a
Assisténcia no autocuidado néo consta na ligagdo NANDA - I/NIC%
para o diagnostico Risco de integridade da pele prejudicada, mas
Cuidado com os pés é descrita também na ligacdo como sugerida.

E importante mencionar que a Assisténcia no autocuidado,
definida como assisténcia e instrugcdes a pessoas para que fa-
¢am as atividades instrumentais da vida didria necessarias ao
funcionamento em casa ou na comunidade, favorece para que
0 paciente realize suas atividades didrias, mas também permite
que o enfermeiro interfira quando houver necessidade, para
evitar possiveis acidentes. J& em relacdo aos cuidados com os
pés, entende-se ser de fundamental importancia o cuidado com
unhas, mantendo-as sempre limpas e cortadas, além de cuidados
de hidratacdo com os calcanhares e a pele, para evitar lesdes e
infecces, especialmente em pacientes idosos, com comprome-
timento metabdlico e cardiovascular.

A intervencdo de enfermagem Ensino: cuidado com os pés
foi validada como sugerida e ficou na mesma categoria que se
encontra na ligacdo. Apesar dessa intervencéo integrar o dominio
comportamental, a preocupacéo se dé pelos mesmos motivos
mencionados em Cuidados com os pés, com destaque para a
Orientacao ao paciente.

Outra intervencao validada como sugerida foi Posicionamento,
definida como“posicionamento deliberado do paciente ou de parte
do corpo do paciente, para promover bem-estar fisiol6gico e/ou
psicolégico’, pertencente ao Dominio Fisioldgico Basico, Controle da
Imobilidade. Essa intervencao é descrita na ligacdo NANDA-I/NIC®
da mesma forma. Corroborando a importancia dessa intervencéo,
estudos afirmam que o mau posicionamento do paciente e/ou a
longa permanéncia em uma mesma posicao favorece a pressao
sobre dreas do corpo. Portanto, é necessario reposicionar o corpo
ou usar colchdo e/ou cadeira para afasta-lo de superficies duras.

Meneses LBA, Medeiros FAL, Oliveira JS, Nébrega MML, Silva MA, Soares MJGO.

Além das intervencdes descritas acima, Superviséo, Protecao
contra infeccdo e Controle de infeccdo do Dominio de Seguranca,
Controle de risco, Cuidados com o local da incisdo, Precaucoes
circulatdrias, Monitoramento das extremidades inferiores e Ad-
ministracdo de medicamentos: tépica do Dominio Fisioldgico
Complexo, Terapia com exercicio: deambulacao, Terapia com
exercicio: controle muscular e Terapia com exercicio: mobilidade
articular pertencentes ao Dominio Fisiol6gico Basico foram validadas
com sugeridas, conforme se encontram na ligagdo NANDA-I/NIC®.

A intervencao Terapia nutricional, do Dominio Fisiolégico
Basico, Apoio nutricional, foi validada como sugerida, porém,
na ligacao NANDA-I/NIC®, é descrita como adicional. As demais
intervencdes - Controle hidrico, Controle de eletrdlitos: hiperna-
tremia e Puncdo venosa -, pertencentes ao Dominio Fisioldgico
Complexo, e Contencao fisica, do Dominio de Seguranca, nao
constam na ligacao NANDA-I/NIC® para o diagndstico em estudo.

Esse conjunto de intervencdes validadas como prioritdrias e
sugeridas, predominantemente nos Dominios Fisiolégicos Com-
plexos e Fisioldgicos Basico da NIC, todas envolvendo cuidados
diretos ou indiretos com a pele, evidencia a preocupacao do
enfermeiro com a prevencao de lesdes. Portanto, nos faz concluir
que a pratica da Enfermagem esta diretamente voltada para
a resolucao de problemas que requerem intervengdes para o
suporte do funcionamento fisico e homeostatico do organismo.

Limitacoes do estudo

Como fatores limitantes deste estudo, cita-se o tamanho da
amostra de experts (14), ja que, mesmo tendo-se pretendido envol-
ver um numero superior (32), nao houve adesao dos convidados,
como esperado. Entretanto, considera-se que os resultados foram
positivos, uma vez que contribuiram para o aprofundamento
do conhecimento da tematica, bem como revelaram aspectos
importantes a serem considerados no julgamento clinico para
a escolha da intervencao mais adequada.

Contribuicoes para area de enfermagem e satde:

As contribuicdes deste artigo abrangem a pratica assistencial
da Enfermagem, uma vez que foram validadas intervencées fun-
damentais ao cuidado da pele, assim como subsidiam o ensino,
pois podem facilitar o aprendizado de estudantes e profissionais
da Enfermagem, por meio da aplicacdo dos resultados encon-
trados, aproximando teoria e pratica.

CONCLUSOES

Dentre as 34 intervencdes submetidas a andlise dos enfermeiros
especialistas, 32 foram validadas, as quais pertencem a quatro dos
sete dominios da NIC. Utilizando os critérios propostos por Fehring, 11
intervencgdes foram validadas como prioritarias e 21 como sugeridas.

De acordo com a validagdo por especialistas, as intervengdes
prioritarias para o risco de integridade da pele prejudicada de
pacientes adultos e idosos hospitalizados foram as seguintes:
Monitoragdo de sinais vitais (SSVV); Banho; Assisténcia no auto-
cuidado: banho e higiene; Terapia para degluticdao; Cuidado da
pele: tratamentos topicos; Cuidados circulatorios: insuficiéncia
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venosa, posicionamento transoperatério, supervisdo da pele,
cuidado com o repouso no leito, controle da nutricdo e controle
hidroeletrolitico. Essas acdes foram citadas como indispensaveis
para manter a integridade da pele.

Entre as intervencdes consideradas pelos especialistas como suge-
ridas, constavam as seguintes: Assisténcia no autocuidado; Cuidado
com os pés, Ensino: cuidados com os pés; Posicionamento; prevencéao
delesao por pressao; controle da pressao; supervisao; protecdo contra
infeccao; controle hidrico; cuidado com o local da inciséo; precaucoes
circulatdrias; terapia com exercicio: deambulacéo; monitoramento
das extremidades inferiores; administracdo de medicamentos: topica;
controle de infeccao; terapia nutricional; controle de eletrdlitos: hiper-
natremia; pungao venosa; terapia com exercicio: controle muscular;
terapia com exercicio: mobilidade articular; e “contencao fisica”

Meneses LBA, Medeiros FAL, Oliveira JS, Nébrega MML, Silva MA, Soares MJGO.

O estudo apontou que as intervenc¢des pertencem, sobre-
tudo, ao dominio Fisiolégico Complexo e ao Fisiolégico Basico
da NIC. Portanto, entende-se que a assisténcia de enfermagem
aos pacientes com o diagnostico em questdo deve ser realizada
visando ao suporte do funcionamento fisico e homeostatico do
organismo.

Tais resultados serao divulgados para os colaboradores da
pesquisa, por meio de publicacdo em periddicos de circulacdo
nacional e internacional. Além disso, a pesquisadora se compromete
em fortalecer essa tematica na graduacdo e encaminhar os
resultados obtidos para o Sistema de Classificacdo das Intervenc¢oes
de Enfermagem (NIC). Como recomendacéo para pesquisas futuras,
apontamos a realizacdo de estudos semelhantes que focalizem
os enfermeiros em sua prética diaria nos diferentes servicos.
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