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El anélisis de los instrumentos de clasificacion de pacientes, disponibles en la literatura, demuestra que
aspectos relevantes de la atencién a pacientes portadores de herida dejan de ser discutidos, dejando evidente la
importancia de elaborar criterios que posibiliten evaluar estos pacientes. Este estudio propone la elaboracion de
criterios que posibiliten evaluar estos pacientes, y también la elaboracién de areas de cuidados de manera a
complementar el instrumento de Fugulin et al., validado por el Consejo Federal de Enfermeria (COFEN), que no
contempla este aspecto. La construccion de las areas de cuidados para evaluacion de heridas se fundamenté en
un levantamiento bibliografico sobre los modelos operacionales del Sistema de Clasificacion de Pacientes (SCP),
bien como sobre los distintos instrumentos de clasificacion de heridas. Fueron configuradas como nuevas areas
de cuidado: el comprometimiento del tejido, el nimero de cambios del curativo y el tiempo utilizado para su
realizacion. Aun fueron redefinidos los valores que indican la categoria asistencial del paciente. La complementacion
del instrumento Fugulin et al., propuesta en este estudio, favorece la aplicacién del instrumento a un grupo mas
diversificado, por agregar un aspecto relevante de atencién que es la cuestion de los curativos.

DESCRIPTORES: administracion de personal en hospitales; grupo de enfermeria; administracion del tiempo;
cicatrizacion de heridas

PATIENT CLASSIFICATION SYSTEM: APROPOSAL TO COMPLEMENT THE INSTRUMENT BY
FUGULIN ET AL.

Analysis of patient classification instruments available in the literature shows that many significant aspects
related to the assistance to patients with wounds are not approached, evidencing the importance to elaborate criteria
to assess these patients. This study proposes the development of new of areas of care to complement the Fugulin et
al. instrument, validated by the Federal Nursing Council (COFEN). The construction of new areas to evaluate wounds
was based on a bibliographic search on the operational models of the Patient Classification System (PCS), as well as
on several instruments of wound classification. New areas of care were established, as follows: tissue impairment,
number of dressing changes and time taken to their preparation. Values were also redefined indicating the patient’s
assistance category. The complementation of the Fugulin et al. instrument, proposed here, favors the application of
this instrument in a more diversified group of patients since it adds a relevant assistance aspect, as the dressing issue.

DESCRIPTORS: personnel administration; hospital; nursing; team; time management; wound healing

SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE PACIENTES: PROPOSTA DE COMPLEMENTACAO DO
INSTRUMENTO DE FUGULIN ET AL.

A analise dos instrumentos de classificagdo de pacientes, disponiveis na literatura, demonstra que aspectos
relevantes da assisténcia a pacientes portadores de feridas deixam de ser abordados, ficando evidente a importancia
da elaboragdo de critérios que possibilitem avaliar esses pacientes. Este estudo propde a elaboragdo de areas de
cuidados de forma que complemente o instrumento de Fugulin et al., referendado pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) do Brasil, que ndo contempla esse aspecto. A construcdo das areas de cuidados para avaliacdo de feridas
fundamentou-se em busca bibliografica acerca de modelos operacionais de Sistema de Classificagdo de Pacientes
(SCP), bem como sobre os diversos instrumentos de classificagdo de feridas. Configuraram-se como novas areas de
cuidado: o comprometimento tecidual, o nimero de trocas do curativo e o tempo utilizado para a sua realizacdo.
Foram redefinidos, ainda, os valores que indicam a categoria assistencial do paciente. A complementacéo do instrumento
de Fugulin et al., proposta neste estudo, favorece a aplicacdo do instrumento a um grupo mais diversificado de
pacientes por acrescer aspecto relevante da assisténcia, como a questdo dos curativos.

DESCRITORES: administracao de recursos humanos em hospitais; equipe de enfermagem; gerenciamento do
tempo; cicatrizacdo de feridas

! Enfermera de la Unidad de Terapia Intensiva, del Instituto do Coragdo, de la Facultad de Medicina; 2 Enfermera estomaterapeuta, Maestria en enfermeria,
Directora de la Divisién de Enfermeria Quirtirgica del Hospital Universitario; ® Enfermera estomaterapeuta, Maestria en Enfermeria, Jefe de la Unidad de Clinica
Quirargica del Hospital Universitario; 4 Enfermera; Profesor Doctor de la Escuela de Enfermeria, e-mail: ffugulim@usp.br. Universidad de S&ao Paulo, Brasil



Sistema de clasificacion de pacientes...
Santos F, Rogenski NMB, Baptista CMC, Fugulin FMT.

Rev Latino-am Enfermagem 2007 setembro-outubro; 15(5)
www.eerp.usp.br/rlae

INTRODUCCION

La clasificacion de pacientes de acuerdo con
el grado de dependencia del equipo de enfermeria,
constituye una de las etapas de distribucién del
personal que, por sus implicancias, se ha
considerado objeto de constante preocupacion,
discusién e investigacion entre enfermeras
interesadas en producir servicios de calidad, siendo
su finalidad atender a las necesidades de los
clientes.

El método de distribucion del personal de
enfermeria de Gaidzinski®, menciona para su
aplicacion, la identificacion de las siguientes variables:
carga de trabajo en el servicio; indice de seguridad
técnica y tiempo efectivo de trabajo. La carga de
trabajo en el servicio de asistencia en enfermeria es
el producto diario de la cantidad promedio de
pacientes asistidos, segin el grado de dependencia,
por el tiempo promedio de asistencia de enfermeria
utilizada por paciente, de acuerdo con el grado de
dependencia presentado®.

Para identificar la cantidad promedio de
pacientes asistidos es necesario clasificar a los
pacientes por grado de dependencia con respecto
al equipo de enfermeria, utilizando para ello un
Sistema de Clasificacion de Pacientes (SCP), dentro
de los disponibles en la bibliografia, aquellos que
mejor se adapten a las caracteristicas de los clientes.

El SCP puede ser comprendido como una
forma de determinar el grado de dependencia de un
paciente en relacién al equipo de enfermeria, teniendo
como objetivo establecer el tiempo utilizado para el
cuidado directo e indirecto, asi como la calidad del
personal para atender a las necesidades bio-psico-
sociales-espirituales del paciente(3).

Considerado como un instrumento esencial
en la practica gerencial de enfermeria, el SCP
proporciona aun informaciones para la toma de
decisiones con respecto a la distribucion de recursos
humanos, monitoreo de la productividad y costos

™ asi mismo el

para la asistencia de enfermeria
instrumento permite la organizacion de los servicios
y la planificacion de la asistencia de enfermeria. El
conocimiento del perfil asistencial de los pacientes
es otro factor que puede subsidiar la planificacién y
la implementacion de programas asistenciales que
mejor se adapten a las necesidades de estos

clientes, apoyando la distribucién diaria y la

capacitacion de recursos humanos de enfermeria
para la atencién de cada grupo especifico de
pacientes®.

A pesar del numero de instrumentos de
clasificacion de pacientes disponibles en la bibliografia
brasilera, en la practica se observa que las enfermeras
estdn mas preocupadas con la elaboracion de nuevos
instrumentos, que con la aplicacién de los ya
existentes.

Los principales motivos indicados para esta
situacion residen en considerar que los sistemas de
clasificacion de pacientes son influenciados por
aspectos operacionales, practicas médicas y
estandares asistenciales propios de cada institucion.

El Consejo Federal de Enfermeria (COFEN),
por medio de la Resolucién n° 293/04®, que
establece parametros oficiales para distribucion del
personal de enfermeria, se responsabiliz6 por el
SCP de Fugulin et al.”. A partir de esta clasificacion,
el COFEN indic6é las horas minimas de asistencia,
asi como la distribucion porcentual de los
profesionales de enfermeria para cada tipo de
cuidado.

Este SCP desarrollado e implantado en el
Servicio de Medicina del Hospital Universitario de
la Universidad de Sao Paulo, fue aplicado en todos
los servicios de hospitalizacién de esta institucion,
observandose que no atiende integralmente las
caracteristicas del paciente pediatrico y no se aplica
a los recién nacidos. En los servicios quirudrgicos,
de acuerdo con la autora del estudio®, las
enfermeras refirieron sentir falta de parametros que
permitan evaluar los diversos tipos de lesiones
presentes por los pacientes, quienes interfieren y
determinan dentro de la asistencia, diferentes
niveles de atencion cuando son realizadas
curaciones.

El cuidado con las heridas fue siempre un
problema muy discutido entre los enfermeros,
siendo su preocupacion el cuidado a ser brindado a
este tipo de pacientes desde hace mucho tiempo
atras. Dentro de los miembros del equipo de salud,
los enfermeros son los profesionales mas
involucrados en brindar asistencia al paciente
portador de heridas, siendo efectivamente realizado
e implementado®.

La bibliografia presenta innidmeros conceptos
y formas de clasificacion de heridas. De forma

genérica, las heridas pueden ser definidas como
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ruptura de estructuras anatdmicas y funcionales
normales del cuerpo, que lleva al compromiso de la
funcion fisiologica tisular, resultando en pérdidas de
la integridad.

La clasificacion de heridas ayuda en el
registro sistematico de caracteristicas, permitiendo
planificar estrategias en el tratamiento, observar su
efectividad, predecir resultados y permitir la
comunicacion entre los profesionales involucrados en
el cuidado®.

No obstante, analizando los instrumentos de
clasificacion de pacientes disponibles en la bibliografia,
se verifica que aspectos relevantes de la asistencia a
los pacientes con heridas, dejan de ser tratados, lo
cual pone en evidencia la importancia en la
elaboracion de criterios que permitan evaluar estas
particularidades.

La necesidad de realizar extensas curaciones
pueden demandar un tiempo de asistencia directa no
compatible con el tiempo estimado para la categoria
de cuidado por paciente, obtenida por medio de la
aplicacién de instrumentos de clasificacion que no
consideran realizar este procedimiento, interfiriendo
en la planificacion de la cantidad de profesionales
necesarios para atender a las necesidades de los
pacientes y en consecuencia, en la calidad de la
asistencia brindada.

Frente a esta problematica y considerando
que el instrumento”, referido por el COFEN no
responde integralmente a las necesidades del paciente
quirdrgico y/o portador de heridas, se opté por realizar

este estudio que tiene por objetivo:

OBJETIVOS
Objetivo General

- Complementar el instrumento de clasificacion de
pacientes de Fugulin et al.(”, indicando parametros
para la clasificacion de diversos tipos de heridas

presentadas por los pacientes.
Objetivos Especificos

- Construir areas de cuidado que permitan evaluar
diversos tipos de heridas presentadas por los
pacientes, de acuerdo con el nivel de dependencia

del equipo de enfermeria.

- Atribuir pesos a cada nivel de dependencia de
enfermeria, relacionada a las nuevas areas de
cuidados propuestos.

- Redefinir la sumatoria de los valores que indican la

categoria asistencial de los pacientes.

METODO

La construccion de areas de cuidado para
evaluar las heridas, se fundamentd en la revision
bibliografica realizada en banco y bases de datos
indexados (Dedalus y Medline) con respecto a los
ultimos 10 afos, utilizando los términos sistema de
classificacdo de pacientes and enfermagem, patient
and classification and system and nursing, feridas e
wound.

El banco de datos Dedalus disponible por el
Sistema de Bibliotecas de la Universidad de S&o Paulo
(USP), permitiéo el ingreso a 138 referencias
bibliograficas con el término heridas y 22 con las
palabras sistema de clasificaciéon de pacientes and
enfermagem. El instrumento disponible por la
Biblioteca Virtual en Salud (BVS) denominado BIREME,
permitié la busqueda en la base de datos Medline y la
identificacion de 245 referencias con el uso de las
palabras patient and classification and system and
nursing y 28992 con el término wound. Frente al
numero de referencias encontradas con el término
wound, la investigacion fue refinada en la base de
datos Medline, utilizandose las palabras wound and
classification, cuya busqueda identific6 363
referencias.

Las referencias bibliograficas encontradas
fueron seleccionadas por el titulo. De las referencias
encontradas en el Dedalus fueron analizadas 13
relacionadas al término feridas y seis referidas a las
palabras sistema de classificagdo de pacientes and
enfermagem. En el Medline fueron analizadas 21 de
aquellas obtenidas con el empleo del término wound
and classification y 23 de las identificadas utilizando
las palabras patient and classification and system and
nursing.

Las referencias bibliograficas analizadas
permitieron identificar, seleccionar y evaluar los
modelos operacionales del SCP®7*?  asi como los
instrumentos de evaluacion y clasificacion de

(11-15)

heridas utilizados dentro de la practica hospitalaria
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en la actualidad. Posterior a esta evolucién se propuso
la elaboracién de nuevas areas de cuidado, la
descripcion de los diversos niveles de dependencia
del equipo de enfermeria que los pacientes podrian
presentar en cada area y la redefinicion de los valores
que indican la categoria asistencial del paciente dentro
del instrumento de Fugulin et al.?.

Para proponer las nuevas areas de cuidado
se eligieron los principales aspectos considerados en
la asistencia a pacientes portadores de heridas,
atribuyéndose a cada area, cuatro situaciones de
dependencia o complejidad asistencial, las cuales
fueron designadas de uno a cuatro punto, de modo
que mostrase de forma creciente, la complejidad de
los cuidados y el tiempo de asistencia de enfermeria

requerido.

RESULTADOS

Entre los aspectos considerados en la
asistencia a los pacientes portadores de heridas, que
pueden interferir en la complejidad del cuidado y en
la planificacién del tiempo de asistencia de
enfermeria, se optd por elegir: el tejido comprometido,
la frecuencia y el tiempo utilizado para realizar la

curacion en un periodo de 24 horas.
Tejido comprometido

El estado de las heridas, considerando el
compromiso de tejido, permite la descripcion
anatémica de las capas tisulares involucradas, asi
como mayor objetividad y uniformidad en las
informaciones obtenidas para su evaluacion.

De forma similar a los demaéas tipos de
heridas, las Ulceras por presion pueden ser
clasificadas y evaluadas de formas diferentes.
Mientras tanto en 1989, la National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) establecié un estado basado
en el tejido comprometido, recomendado en 1992
por la Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) para identificar y clasificar estas lesiones,
lo cual permitié uniformizar informaciones para su
uso universal®®,

A pesar de estar dirigido para las Ulceras por
presion, esta clasificacion presentada por la NPUAP®
12 puede ser aplicada para otros tipos de heridas. De

esta forma, en este estudio se optd por utilizar esta

clasificacion para la construcciéon del indicador,
incrementado por caracteristicas no tratadas en la
clasificacion propuestas por el NPUAP como por
ejemplo, presencia de drenajes o estomias.

El area de cuidado fue definida de la siguiente

forma:

- Integridad cutaneo-mucosa/tejido comprometido

(1) Piel integra.

(2) Presencia de alteracion en el color de la piel
(hiperemia, equimosis) y/o presencia de solucién de
continuidad en la piel, involucrando la epidermis,
dermis o ambas.

(3) Presencia de solucién de continuidad de la piel
involucrando tejido subcutaneo y mdusculo. Incisién
quirdrgica. Ostomias. Drenes.

(4) Presencia de solucion de continuidad de la piel,
con destruccion de la dermis, epidermis, musculos y
compromiso de las demas estructuras de apoyo como

tendones y capsulas. Eviceraciones.

Frecuencia para realizar curaciones

El objetivo principal de una cobertura o
curacion es favorecer el proceso de cicatrizacion. De
esta forma al escoger la terapia topica para el
tratamiento de la herida, debe estar basada en las
caracteristicas clinicas de la herida y en la fase de
cicatrizacién en que la misma se encuentra®”.

Por lo tanto, la frecuencia para realizar la
curacion debe estar fundamentada en la cantidad y
caracteristicas del exudado presente en la herida y
en el tipo de material utilizado para su tratamiento.

Algunos materiales con los que se realiza
la curacidon pueden ser cambiados a cada tres o
cinco dias. Otros pueden permanecer por hasta siete
dias. No obstante, las curaciones simples, que
predominan en gran parte de las instituciones
hospitalarias, requieren ser cambiadas como minimo
una vez al dia, debido a las caracteristicas del
material utilizado.

El material simple (gasa y cinta adhesiva)
tiene una capacidad de absorcién limitada. El exceso
de exudado puede retardar el crecimiento celular y
prolongar la fase inflamatoria, dificultando la
formacion de tejido de granulacion, ademas de
aumentar el riesgo en la alteracion del PH de la piel,

favoreciendo a la irritacién y a la integridad de la piel
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herida. Considerando los aspectos descritos, se asocio
la frecuencia en el cambio de la curacién, con la mayor
dependencia del paciente en relacion al equipo de
enfermeria, proponiéndose la siguiente area de

cuidado:

- Curaciones

(1) Sin curacién o limpieza de la herida / incision
quirudrgica, realizada por el paciente, durante el bafio.
(2) Curacion realizada una vez al dia, por el equipo
de enfermeria.

(3) Curacion realizada dos veces al dia, por el equipo
de enfermeria.

(4) Curacion realizada tres veces al dia o mas, por el

equipo de enfermeria.

Tiempo utilizado para las curaciones

El tiempo utilizado para realizar una curacién

esta intimamente relacionado al grado de compromiso

Tabla 1 - Instrumento de clasificacion de pacientes de Fugulin et a

de la herida, a la habilidad profesional para realizar
la técnica y a la reaccidon o colaboracion del paciente
durante el procedimiento®®.

Los intervalos de tiempo establecidos en esta
area de cuidado fueron determinados de forma
empirica, con base en la vivencia y en la observacion
del tiempo utilizado para realizar la curacion.

- Tiempo promedio utilizado para realizar la

curacioén

(1) Sin curacion;

(2) Entre 5 y 15 minutos;
(3) Entre 15 y 30 minutos;
(4) Superior a 30 minutos.

La propuesta final de complementacion del
instrumento de clasificacion de pacientes” fue
presentada en la Tabla 1. Se resalta que las areas de
cuidado de la integridad cutanea-mucosa/tejido
comprometido; curativo y tiempo utilizado para
realizar curaciones son las que complementan el

instrumento inicial.

1.7 complementado con las areas de

cuidado para la evaluacién de pacientes con heridas. Sdo Paulo, 2006

Grado de complejidad asistencial

Area de Cuidado

4 3 2 1
Estado Mental Inconsciente Periodos de inconsciencia Periodos de desorientacionen  Orientacion en iempo y espacio
tiempo y espacio
Oxigenacion Ventilacién mecanica (uso de Uso continuado de mascara o Uso intermitente de mascarao  No depende de oxigeno
ventilador a presién o a volumen)  catéter de oxigeno catéter de oxigeno
Signos Vitales Control enintervalos menores 0 Control en intervalos de 4 horas  Control enintervalos de 6 horas ~ Control de rutina (8 horas)
iguales a 2 horas
Motilidad Incapaz de mover cualquier &rea  Dificultad para mover areas Limitacion de movimientos Mueve todas las areas corporales
corporal corporales
Cambio de decUbito y movimiento Cambios de dectbito y
pasivo programado yrealizado  movimiento pasivo auxiiado por
por enfermeria enfermeria
Deambulacién Restringido a la cama Locomocién a través de silade  Requiere de auwxlio para Deambula
ruedas deambular
Alimentacion Através de catéter central Através de sonda nasogéstrica  Por boca con ayuda Auto suficiente
Cuidado corporal Bafio em cama, higiene oral Bario en ducha, higiene oral Ayuda de bafio en ducha ylo Auto suficiente
realizada por enfermeria realizada por enfermeria higiene oral
Eliminacion Evacuacion en cama y uso de Uso de chata o eliminaciones en Uso de vaso sanitario conayuda  Auto suficiente
sonda vesical para control de cama
diuresis
Terapéutica Uso de drogas vasoactivas para E.V de forma continua o a través  E.V de forma intermitente IM. o V.O.
control de la PA de sonda nasogastrica
Integridad Cuténea- Presencia de solucién de Presencia de solucién de Presercia de alteraciones enel  Piel integra

Mucosa/Tejido
Comprometido*

Curacion*

continuidad de la piel con
destruccion de la dermis,
epidermis, miscuios e
compromiso de las demés
estructuras de soporte, como
tendones y capsulas.
Evisceraciones.

Curacion realizada 3 veces al dia
0 mas, por el equipo de
enfermeria

Tempo utilizado para realizar Superior a 30 minutos

la curacion®

continuidad de la piel, involucrando color de la piel (equimosis,

tejido subcutaneo y misculo.
Incision quirdrgica. Ostomias.
Drenes.

hiperemia) y/o presencia de

solucién de continuidad de la piel
involucrando la epidermis, dermis

0 ambas.

Curacion realizada 2 veces al dia, Curacion realizada 1 vez al dia por Sin curacion o limpieza de la

por el equipo de enfermeria

Entre 15 y 30 minutos

el equipo de enfermeria

Entre 5 y 15 minutos

herida/incision quirrgica,
realizada por el paciente, durante
el bafio.

Sin curacion o limpieza de la
herida realizada durante el bafio
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La redefinicion de la suma de los valores que
indican la categoria asistencial de los pacientes,
estuvo asi conformado:

Tabla 2 - Puntuacion que corresponde a las categorias

@

de cuidado definidas por Fugulin et al.”’, obtenidas a

través de la aplicacion del instrumento,
complementado con areas de cuidado para la

evaluacion de pacientes con heridas. S&o Paulo, 2006

Categoria de cuidado Puntuacion
Cuidado intensivo Acima de 34
Cuidado Semi-Intensivo 29-34
Cuidado Alta dependencia 23-28
Cuidado intermedio 18 - 22
Cuidado minimo 12 - 17

CONCLUSION

El estudio realizado permitio la identificacion

y la propuesta de nuevas areas de cuidado, que

reflejan las caracteristicas de los pacientes con

instrumento de
1.,

heridas, complementando el
clasificacion de pacientes de Fugulin et a

Esta propuesta permite aplicar el instrumento
a un grupo mas diversificado de pacientes, pues
incrementa relevancia a la asistencia del paciente que
requiere de curaciones.

El objetivo no es probar o monitorear la
confiabilidad o validad del instrumento!”, sino
complementarlo y contribuir de alguna forma para
revertir esta situacion, en especial en los servicios
quirdrgicos, en lo que respecta a la disponibilidad de
instrumentos de clasificacion de pacientes de acuerdo
con las caracteristicas de sus clientes. Se pretende
en investigaciones futuras, probar el instrumento y
aplicarlo como herramienta gerencial, capaz de
subsidiar la dimension y la ubicacion de recursos

humanos en estas unidades.
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