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RESUMO

APLICABILIDADE DA NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC) EM
PACIENTES SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL

INTRODUCAO: A Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC) é uma
terminologia proposta para medir estados de saude, comportamentos, reacfes e
sentimentos dos pacientes, contribuindo para a avaliacdo da efetividade dos
cuidados prestados a partir do Processo de Enfermagem nas diferentes
especialidades da pratica clinica, inclusive para atendimento de pessoas com
afeccdes da articulagcdo coxofemural e que realizam Artroplastia Total do Quadril
(ATQ). OBJETIVO:Verificar a aplicabilidade da NOC para pacientes submetidos a
ATQ com os diagnésticos de enfermagem (DE) Integridade Tissular Prejudicada
(ITP) e Dor Aguda. METODO: Estudo longitudinal prospectivo, com coleta de
outubro de 2014 a julho de 2015 em um hospital universitario do Sul do Brasil. A
construcdo dos instrumentos de coleta se deu a partir de reunides de especialistas
que integram o Grupo de Estudo e Pesquisa em Enfermagem no Cuidado ao Adulto
e ldoso (GEPECADI).Utilizou-se um consenso de 100% para sele¢&o dos resultados
de enfermagem, os quais foram: Cicatrizacdo de feridas: primeira intencdo, para o
diagndstico de ITP; Nivel de dor e Nivel de Estresse, para o diagnéstico de Dor
Aguda. Para coleta e andlise dos dados foi utilizado o software Sphinx, e o Teste t-
student para amostras pareadas. Foi considerado significativo um p<0,05. Os
pacientes foram avaliados por quatro dias consecutivos de pés-operatdrio. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio. RESULTADOS:
Participaram do estudo 25 pacientes. Desses, 13 (52%) pertenciam ao sexo
feminino, a idade média foi 57,1+14,5 anos e 23 (92%) submeteram-se a ATQ
primaria. Para o diagnostico de ITP, o resultado Cicatrizacdo de Feridas: primeira
intencdo mostrou-se aplicavel, pois houve aumento significativo dos escores em
praticamente todas as avaliacbes. O indicador para avaliacdo do processo de
cicatrizacdo, denominado Eritema, edema, temperatura aumentada e odor
desagradéavel ao redor e na ferida; e o indicador que avaliou as secre¢fes da ferida
operatoria, denominado Drenagem, ambos mensurados por meio da escala Likert
Extenso a Nenhum, apresentaram diferenca estatisticamente significativa (p=0.0022

e p=0.0001, respectivamente), assim como Aproximacgao da Pele (p=0.0001). Com



relacdo ao resultado Nivel de dor,0 indicador Dor relatada mostrou diferenca
estatistica (p=0.0022), bem como o indicador Duracdo dos episodios de dor
(p=0.0376). O unico indicador analisado para o resultado Nivel de Estresse,
intitulado Distarbio do sono, ndo apresentou variagdo significativa. Quanto a
avaliacdo dos sinais vitais, observados por meio da escala Likert de Desvio grave a
Nenhum desvio da variagdo normal, os indicadores Frequéncia respiratoria e
Pressdo Arterial situaram-se no nivel Nenhum desvio. O indicador Frequéncia do
pulso radial manteve-se entre Desvio leve a Nenhum desvio durante as avaliagdes.
CONCLUSAO: Os resultados de enfermagem da NOC Nivel de Dor e Cicatrizac&o
de Feridas: primeira intencdo mostraram-se aplicaveis na pratica clinica,
favorecendo a avaliacdo dos pacientes com diagnostico de Dor Aguda e Integridade

Tissular Prejudicada submetidos a ATQ.

Palavras-chave: Diagnéstico de Enfermagem; Avaliacdo de resultados (cuidados de

saude); Enfermagem ortopédica; Classificacéo.



Figura 1

Figura 2

Figura 3

LISTA DE FIGURAS
Cicatriz de Artroplastia Total de Quadril
llustracéo da articulagdo comprometida e

posterior substituicdo da mesma por protese

Radiografia de quadril com protese

17

19

20



Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4

Quadro 5

Quadro 6

Quadro 7

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

LISTA DE QUADROS E TABELAS

Diagnostico de Dor Aguda da NANDA-I e seus elementos
constitutivos

Diagnostico de Integridade Tissular Prejudicada da
NANDA-I e seus elementos constitutivos

Nivel de Dor: Defini¢do, Indicadores e Escalas

Cicatrizagado de Feridas: primeira intengédo: Definicéo,
Indicadores e Escalas

Dominios, Classes, Resultados de Enfermagem,
Indicadores  selecionados, Definicdo conceitual e
operacional e Escala, construidos para o diagnostico de
Dor Aguda

Dominios, Classes, Resultados de Enfermagem,
Indicadores  selecionados, Definicdo conceitual e
operacional e Escala, construidos para o diagnéstico de
ITP

Caracterizacdo dos pacientes segundo a avaliacdo dos
indicadores referentes aos sinais vitais

Caracteristicas soécio-demograficas e clinicas dos
pacientes submetidos a ATQ participantes da pesquisa

Indicadores dos RE Nivel de Dor e Nivel de Estresse e
suas meédias de verificagdo em 25 pacientes com
diagnostico de Dor Aguda

Indicadores do RE Cicatrizagdo de Feridas: primeira
intencdo e suas médias de verificacdo em 25 pacientes
com diagnéstico de Integridade Tissular Prejudicada

21

22

25

26

31

32

38

36

37

39



LISTA DE ABREVIATURAS

ATQ - Artroplastia Total do Quadril

DE -Diagndstico de Enfermagem

FO -Ferida Operatoria

GEPECADI - Grupo de Estudo e Pesquisa em Enfermagem no Cuidado ao Adulto e
Idoso

HCPA - Hospital de Clinicas de Porto Alegre

IMC - indice de Massa Corporal

ITP - Integridade Tissular Prejudicada

NANDA - North American Nursing Diagnosis Association
NANDA -1 - NANDA - International

NIC — Nursing Interventions Classification

NOC — Nursing Outcomes Classification

PE — Processo de Enfermagem

RE — Resultado de Enfermagem

Ul — Unidade de Internacao



SUMARIO

1 INTRODUGCAO

2 OBJETIVO

3 CONTEXTO TEORICO

3.1 Pele

3.2 Feridas

3.3 Dor Aguda

3.4 Artroplastia Total do Quadril

3.5 Diagnosticos de enfermagem da NANDA-I prioritarios para

pacientes em pds-operatdrio de ATQ
3.6 Ligacéo entre as classificacdes NANDA-I e NOC
3.7 Nursing Outcomes Classification (NOC)

METODO

4.1 Tipo de estudo

4.2 Campo de estudo
4.3 Populacao e amostra
4.4 Coleta de dados

4.5 Analise dos dados
4.6 Aspectos éticos

RESULTADOS
5.1 Caracteristicas sécio-demograficas e clinicas da amostra
5.2 Médias dos indicadores analisados

DISCUSSAO DOS RESULTADOS
LIMITACOES DO ESTUDO
CONCLUSAO

REFERENCIAS
ANEXO A
ANEXO B
ANEXO C
ANEXO D
ANEXO E
APENDICE A
APENDICE B
APENDICE C

10

15

16
16
17
19

20
23
24

28
28
28
29
34
34

36
36

40

45

46

47
53
54
55
56
57
58
59
60



10

1 INTRODUCAO

Sabe-se que a expectativa de vida da populacdo mundial tem aumentado e,
com ela, a necessidade de tratar problemas de saude consequentes do
envelhecimento. Por isso, tém-se buscado, cada vez mais, alternativas para garantir
a qualidade de vida da populacdo idosa. Os principais problemas de saude
detectados nessa parte da populacdo sdo as doencas reumaticas — osteoartrose,
osteoartrite, osteonecrose, entre outras — que podem ser tratadas através de
procedimentos cirdrgicos (GOMES; FERREIRA, 2010; SILVA, 2013).

Quando as citadas afec¢Bes acometem o quadril ou quando ha fratura do colo
do fémur, a Artroplastia Total do Quadril (ATQ) é vista como alternativa para seu
tratamento efetivo. Atualmente, séo realizadas um milhdo de ATQs anualmente em
todo o0 mundo e espera-se aumento desse numero nas proximas décadas. De
acordo com dados recentes do IBGE, a populagdo com 65 anos ou mais aumentara
em pelo menos 3,7 vezes até o ano de 2050 (IBGE, 2011; SILVA, 2013).

O numero crescente de ATQ legitima a escolha do tema no presente estudo.
Trata-se de um procedimento para substituicdo da articulagdo coxofemoral por uma
protese, demandandocuidados especificos no pdés-operatorio para a adequada
recuperacédo dos pacientes (CHIKUDE et al., 2007; SILVA, 2013).

Com o aperfeicoamento da técnica cirargica da ATQ, o numero e o perfil de
pacientes que podem ser tratados por meio dela tem aumentado, requerendo uma
assisténcia de enfermagem efetiva e de qualidade. Neste sentido, o Processo de
Enfermagem (PE) implementado a pacientes ortopédicos, com o0 uso de
terminologias padronizadas, tem favorecido esta assisténcia (ALFONSO et al., 2008;
SILVA, 2013).

O Processo de Enfermagem € o método por meio do qual o enfermeiro
organiza seu conhecimento e sua pratica, tornando possivel a identificacdo das
necessidades do individuo, da familia e da comunidade. Ele é composto por cinco
fases sequenciais e inter-relacionadas: historico (anamnese e exame fisico/coleta de
dados), Diagnodstico de Enfermagem (DE), planejamento da intervencéo (prescricéo
de enfermagem), implementacdo (execucdo da intervencdo) e avaliagcdo do
resultado (evolucdo de enfermagem). A utilizacdo do PE oportuniza avangos na
qualidade da assisténcia, o que impulsiona sua adog&o nas instituicdes que prestam
assisténcia a saude (ALMEIDA; LUCENA, 2011; CARVALHO; KUSUMOTA, 2009;
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D'INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006).

A adocdo de sistemas de classificagdo permite o uso de um vocabulario de
enfermagem padronizado, aumentando a compreensao por parte dos profissionais e
favorecendo a obtencdo de informacdes importantes sobre a contribuicdo da
enfermagem para os pacientes. Com isto, torna-se possivel que o0s termos
empregados pelos profissionais transmitam a todos o mesmo significado e que a
eficacia desejada na comunicacdo seja atingida (FLAGANAN; JONES, 2007;
JUCHEM; ALMEIDA; LUCENA, 2010; ROCHA; SILVA, 2009; TRIGUEIRO et al.,
2007; TRUPPEL et al.,2009).

A mudanca da forma de abordagem cientifica em relacdo ao atendimento das
necessidades basicas é resultado da aplicacdo do PE e culminou na acentuacao da
preocupacado das enfermeiras em avaliar suas acfes para analisar a qualidade da
assisténcia prestada nos servicos de saude (MOURA et al., 2009; TRUPPEL et
al.,2009). Entdo, em 1991, pesquisadores da Universidade de lowa, nos EUA,
iniciaram a elaborac&o da Nursing Outcomes Classification (NOC), uma classificacao
voltada para a avaliacao da eficacia dos cuidados de enfermagem (JOHNSON et al.,
2012; MACNEE et al., 2006).

A NOC ¢ a primeira classificacdo padronizada e abrangente utilizada
para descrever os resultados obtidos pelos pacientes em decorréncia
das intervencdes de enfermagem. Apesar de enfatizar os resultados
mais responsivos as acdes de enfermagem, outras disciplinas podem
considera-los Uteis para avaliar a efetividade das intervengdes que
realizam, tanto de forma independente quanto em equipes
interdisciplinares com enfermeiros. E considerada complementar a
taxonomia da NANDA-I e da NIC, mas também pode ser usada com
outras classificacfes (ALMEIDA; LUCENA, 2011).

Segundo Donabedian (1985),resultados sédo “as alteracbes, tanto favoraveis
como adversas, no estado de saude real ou potencial de pessoas, grupos ou
comunidades, que possam ser atribuidas a cuidados anteriores ou concomitantes”
(DONABEDIAN apud MOORHEAD et al., 2010, p.13).

Portanto, a NOC torna possivel a observagdo das alteragbes do estado do
paciente (sejam elas a melhora, a piora ou sua estagnacao), durante o periodo da

assisténcia em qualquer especialidade da pratica de saude (SILVA et al., 2011).
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Atualmente, no Brasil, as classificacbes da NANDA Internacional (NANDA-I),
da Nursing Interventions Classification (NIC) e da NOC sé&o utilizadas na pratica
clinica por poucas instituicbes de saude e a implementacdo dos diagnosticos da
NANDA-I na assisténcia € relativamente recente, por isso, as experiéncias
publicadas sdo de hospitais-escola ligados a universidades (CERULLO; CRUZ,
2008).

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), instituicdo do presente
estudo, utiliza o PE como metodologia do cuidado ha mais de 40 anos.Em 2000
adotou os diagndsticos de enfermagem da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), como era conhecida a NANDA-I anteriormente a 2002, como
referencial das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta, ja empregado na
instituicdo (ALMEIDA et al., 2010; BENEDET; BUB, 2001). A implementacédo dessa
terminologia padronizada ocorreu concomitantemente com o0 processo de
informatizagdo das prescricdes de enfermagem no HCPA. Essas prescricdes sao
baseadas na literatura e nas intervencbes descritas pela NIC, somadas a
experiéncia clinica das enfermeiras do hospital. Portanto, os Diagnosticos de
Enfermagem s&o atualizados sistematicamente, sendo mais recentemente de
acordo com a Taxonomia Il da NANDA-I (HERDMAN; KROGH, 2013). Todo este
processo vem facilitando a formulagcdo de pesquisas em todos os ambientes de
cuidado (ALMEIDA et al., 2008; LUCENA et al., 2010).

Em contrapartida, mesmo gque nas evolucdes de enfermagem seja registrado
se um diagnéstico estd mantido, melhorado, piorado ou encerrado, ainda ndo se
emprega uma linguagem padronizada para avaliar os resultados obtidos pelos
pacientes a partir dos cuidados aplicados na assisténcia, nem sdo utilizados
indicadores definidos claramente, sendo esta uma importante lacuna no Processo de
Enfermagem do HCPA. Assim, como forma de complementar o PE, busca-se a
insercao da classificacdo NOC no hospital.

Para isso, uma pesquisa foi desenvolvida em unidades cirirgicas do HCPA,
na qual enfermeiros realizaram validagdo de conteldo de Resultados de
Enfermagem (RE) para pacientes submetidos a cirurgia ortopédica com o
diagnoéstico de enfermagem Déficit no Autocuidado. Este estudo apontou que as
escalas da Classificagdo NOC apresentaram consisténcia interna, sendo confiaveis
para a mensuracdo da evolucdo dos pacientes durante a implementacdo dos

cuidados de enfermagem (ALMEIDA et al., 2008). Porém, ainda se vislumbrou a
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necessidade de um estudo mais amplo que envolvesse outras areas da
Enfermagem para aprimoramento dos registros e consequente qualificagcdo do PE
no hospital (ALMEIDA; LUCENA, 2011).

Em vista dessa necessidade, no ano de 2008 iniciou-se a pesquisa intitulada
“Validacdo de Resultados de Enfermagem segundo a Nursing Outcomes
Classification — NOC na Pratica Clinica de um Hospital Universitario”, que validou o
conteudo dos Resultados de Enfermagem (RE) e de seus indicadores para o0s
diagnésticos de enfermagem mais frequentes apresentados por pacientes
hospitalizados nos diferentes servicos de Enfermagem do HCPA. Os achados
revelaram a necessidade de novos estudos para posterior implantagcédo dos RE no
sistema informatizado do HCPA (ALMEIDA et al., 2010; SEGANFREDO; ALMEIDA;
UNICOVSKY, 2010).

Com o intuito de dar continuidade as pesquisas citadas, foi iniciado em 2011 o
projeto intitulado “Aplicabilidade dos Resultados de Enfermagem segundo a Nursing
Outcomes Classification (NOC) na pratica clinica de um hospital universitario”, cujo
objetivo geral é verificar a aplicabilidade dos Resultados de Enfermagem e de seus
indicadores, para os diagnosticos de enfermagem mais frequentes nos pacientes
hospitalizados nos seguintes servicos do HCPA: Servico de Enfermagem Médica,
Servico de Enfermagem Cirdrgica e Servico de Enfermagem em Terapia Intensiva
de adultos.

O presente estudo é parte desse projeto, no qual a académica participou
como coletadora, motivada pelo interesse em servigco cirdrgico, tendo realizado
grande parte dos estagios obrigatorios da graduacdo em unidades cirurgicas e,
também efetuado a atividade do Estagio Curricular | na Unidade de Internacéo
Cirargica na qual estava o maior numero de pacientes participantes da amostra.

Nesta linha de pesquisa, em 2013 foi realizado o estudo “Aplicabilidade clinica
dos Resultados de Enfermagem em pacientes com Mobilidade fisica prejudicada
submetidos a Artroplastia total do quadril”, e verificadas as intervencdes prescritas
para estes pacientes, baseadas na NIC,além dos resultados de enfermagem
baseados na NOC. Esses achados contribuiram para a validacdo dos sistemas de
classificagcdo anteriormente citados no processo de enfermagem no HCPA e
facilitaram o desenvolvimento de outros estudos com os demais diagndsticos
utilizados (SILVA et al., 2015).
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Com isso, foi realizada uma pesquisa que detectou os diagndsticos de Dor
Aguda e Integridade Tissular Prejudicada como os mais utilizados pelas enfermeiras
assistenciais para pacientes em poés-operatorio de ATQ (ANEXO A). Houve
concordancia de especialistas com relacdo a isso, por se entender que a ATQ € um
procedimento invasivo que possui como objetivos a restauracdo do movimento, além
de proporcionar melhor estabilidade para o paciente e aliviar a dor, justificando entéao
o diagnéstico de Dor Aguda; e, Integridade Tissular Prejudicada devido a
necessidade de atencdo e cuidado da ferida operatéria da incisdo de grande
extensdo (SMELTZER; BARE, 2009). Assim, sera avaliada a aplicabilidade da NOC
para pacientes submetidos a Artroplastia Total do Quadril que apresentaram 0s
diagnésticos de enfermagem de Dor Aguda e ITP, baseados na NANDA-I.

Vislumbrando atingir as metas propostas na prescricdo de enfermagem,
baseada nos diagnésticos prioritarios de cada paciente, a avaliacdo dos resultados
de enfermagem, por meio de uma classificacdo padronizada, se faz necessaria, ja
gue a NANDA-| é tida como referéncia para criagcdo dos diagnosticos e a NIC para
as intervencdes de enfermagem no HCPA. Entdo, de modo geral, isto contribuira
para a inclusdo da NOC no Processo de Enfermagem informatizado do HCPA,
garantindo maior conhecimento a respeito do cuidado prestado e resultando em
intervencdes realizadas de forma individual e aprimorada.

Além disso, a presente pesquisa verificou os indicadores dos Resultados de
Enfermagem para os diagnésticos adequados a pacientes ortopédicos que tenham
sido submetidos a Artroplastia Total do Quadril. Isto estimulard o desenvolvimento
de mais pesquisas para continuidade do aprimoramento da pratica clinica com PE
padronizado.

Portanto, o presente estudo possui como questdo norteadora: quais 0S
resultados e indicadores NOC melhor avaliam pacientes ortopédicos submetidos a
Artroplastia Total do Quadril com os DEs de Dor Aguda e Integridade Tissular
Prejudicada, baseados na NANDA-I?
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2 OBJETIVO

Analisar a evolucdo de pacientes submetidos a Artroplastia Total de Quadril
gue recebem os diagndsticos de enfermagem Integridade Tissular Prejudicada e Dor

Aguda pela aplicacdo da NOC.
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3 CONTEXTO TEORICO

Neste capitulo seréo descritas informacdes referentes a pele, feridas, ATQ e
os diagnosticos de enfermagem selecionados para este estudo. Além disso, sera
apresentada a ligagdo entre as classificacbes NANDA-I e NOC e, posteriormente,
serdo expostos 0s RE sugeridos pela NOC para os diagnésticos citados

anteriormente.

3.1 Pele

A pele é o maior érgao do corpo humano, tem como funcao proteger o corpo
dos efeitos ambientais (radiacdo, escoriagbes, microrganismos, etc.), conter as
estruturas do corpo e de substancias vitais, regular a temperatura corporal, a
sensibilidade, a sintese e o armazenamento de vitamina D. Ela também pode
apresentar diversas variacbes de acordo com a idade, o sexo, a raga, o clima e o
estado de saude.Suas camadas sdo denominadas: epiderme, derme e hipoderme
(ALMEIDA et al., 2015).

A epiderme é a mais fina, superficial e mais externa das camadas. Evita a
perda de 4gua e protege o organismo de agentes tdxicos ou microbianos. A derme
fornece suporte, resisténcia, sangue e oxigénio a pele. O dano a sua integridade
causa dor e sangramento, devido as terminagdes nervosas e dos vasos sanguineos.
A hipoderme é a camada mais profunda da pele, é formada por tecido conjuntivo

mole, fibras colagenas e células adiposas (ALMEIDA et al., 2015).

3.2 Feridas

As feridas podem ser ditas agudas ou crbnicas. Sdo consideradas agudas
guando respondem com mais facilidade ao tratamento e cicatrizam sem
complicagbes, normalmente sdo causadas por traumas ou cirurgias. Quando nao
respondem facilmente ao tratamento e tém maior duracdo, sdo consideradas
cronicas. Ambos os tipos, podem ainda ser ocasionadas por processos que afetam o
corpo, tais como: processos inflamatoérios e infecciosos, degenerativos, circulatérios
e metabdlicos (ALMEIDA et al., 2015).
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Quanto aos tipos de cicatrizagdo, podem ser classificadas em: 12 intengao —
quando as bordas das feridas sdo aproximadas, pode-se utilizar alguma técnica de
sutura ou fixacdo; 22 intencdo — quando o dano a pele é grande e impede a unido
dos bordos, é necessaria a formacdo de uma nova matriz de tecido conjuntivo. As
feridas cronicas, em sua maioria, cicatrizam por 22 intencdo; 32 intencdo —
normalmente ocorre em feridas contaminadas. E a combinac¢édo de um periodo de

cicatrizacdo de 22 intencao e depois de 12 intencdo (ALMEIDA et al., 2015).

Na fase inicial de cicatrizacdo, podem ser notadas reacbes de vermelhidéo,
calor, dor e/ou secrecao sero-hematica. A seguir, por cerca de 10 dias apos a leséo,
pode-se notar cor rosa claro no leito da ferida, em que ndo devem aparecer sinais de
inflamag&o ou qualquer tipo de drenagem. Ao final do processo cicatricial, o tecido
possui uma cor rosa palido que evolui para branco/cinza claro e depois se aproxima
do tom de pele do individuo (ALMEIDA et al., 2015).

Figura 1- Cicatriz de ATQ. Fonte: Google imagens, 2015.

3.3 Dor Aguda

Pode ser definida como aquela provocada por lesédo tecidual e posterior
ativacdo de transdutores nociceptivos, o que resulta em alteracdo do sistema
nervoso autbnomo. Sua avaliacdo € subjetiva, mas a verbalizagdo do paciente € a
fonte mais confiavel que o profissional de saude deve considerar, cabendo a ele

aliviar o sofrimento deste que esta sob seus cuidados (PASIN, et al, 2011).
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A dor pode causar alteracdes fisiologicas, por isso, a analgesia € fundamental
para o bem-estar do paciente. Avaliagdes sistematicas e uso de escalas especificas
para sua mensuracdo podem contribuir para uma assisténcia adequada e melhora
do quadro algico (BARBOSA et al.,, 2014).A avaliacdo pode ser feita através de
escalas como:

a) Escala de Estimativa Numerica: através deste instrumento, os pacientes
avaliam sua dor em uma escala de 0 a 10, sendo 0 “nenhuma dor” e 10 “a
pior dor”. A utilizacdo desta escala € sugerida para avaliagao inicial e durante
todo o tratamento do paciente (PAULA et al., 2011).

b) Escala Analdgica Visual: consiste em uma linha de 10 cm, com tragos em
ambas as extremidades, marcando "nenhuma dor" e na outra extremidade "a
pior dor", ou frases analogas. A magnitude da dor é indicada marcando a
linha e uma régua é utilizada para quantificar sua mensuracdo (BOTTEGA;
FONTANA, 2010; PAULA et al., 2011).

c) Escala de Categorias Verbais ou Visuais: nestes tipos de escala os pacientes
estimam a intensidade da dor utilizando descritores verbais ou visuais.
Exemplos de descritores visuais sdo a Escala Facial de Dor para adultos e
criancas, que contém desenhos com expressdes sorrindo quando “nenhuma
dor” e chorando para “pior dor” (PAULA et al., 2011).

O insucesso do controle da dor no pés-operatdrio é relacionado, principalmente,

a falta de conhecimento dos profissionais quanto a avaliagdo da dor, as doses
efetivas de analgésicos, ao tempo de acdo dessas drogas e aos seus efeitos
colaterais (BARBOSA et al., 2014). Porém, a efetividade de ambas as escalas ja foi
comprovada, portanto, o fundamental para o sucesso do tratamento € que as
intervencdes estejam baseadas no relato do paciente e que a dor detectada e
tratada seja devidamente registrada para melhor acompanhamento (BOTTEGA;
FONTANA, 2010).

Pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas geralmente apresentam
disfuncdes musculoesqueléticas, como fraturas ndo estabilizadas, deformidades,
doencas articulares, traumas, tumores, entre outros (BARBOSA et al., 2014). A ATQ
esta entre os procedimentos cirirgicos ortopédicos mais frequentemente realizados.

Estudo desenvolvido com pacientes em pés-operatério de cirurgias
ortopédicas evidenciou a queixa algica em 65,6% dos pacientes avaliados, sendo

detectadas, em grande maioria no segundo dia de pds-operatorio. Foi encontrado
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que, dos 9,7% pacientes que se submeteram a cirurgias localizadas no quadril,
30,7% apresentaram dor de intensidade moderada e 7,6% dor intensa, causadas
pelo trauma 0sseo e prejuizo da integridade do tecido muscular (ALMEIDA et al.,
2007; BARBOSA et al., 2014).

3.4 Artroplastia Total do Quadril

A Artroplastia Total do Quadril (ATQ) é um procedimento cirargico de
substituicdo da articulacdo do quadril (coxofemoral) por uma prétese, sendo
amplamente utilizado para tratamento de pacientes que apresentam complicacdes
nesta articulacdo, sejam elas degenerativas, inflamatérias ou traumaticas. E um
excelente método para proporcionar sua melhora funcional e alivio da dor (MACEDO
et al., 2002; RABELLO et al., 2008).

Inicialmente, a ATQ era indicada de maneira restrita a pacientes idosos e com
demanda funcional menor, caracteristica que vem apresentando consideravel
mudanca devido ao aperfeicoamento da técnica cirdrgica e a evolucao dos implantes
e das superficies de atrito que proporcionam menor desgaste, fazendo com que haja
um aumento do grupo de pacientes que podem se beneficiar com esse
procedimento (MACEDO et al., 2002; RABELLO et al., 2008).

Figura 2 — llustrac&o da articulagdo comprometida e posterior substituicdo da

mesma por protese. Fonte: Google imagens, 2015.

Tendo em vista a continua busca na diminuicdo da morbidade e mortalidade
dos pacientes operados, atualmente, as vias de acesso mais utilizadas para incisdo

cirdrgica sdo: a posterior (descrita por Moore) e a antero-lateral (descrita por
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Watson-Jones e modificada por Hardinge). Cada uma tem vantagens e
desvantagens, mas, geralmente, a melhor abordagem serd aquela que o cirurgido
estd mais acostumado, porém, isso varia de acordo com as caracteristicas de cada
paciente (MACEDO et al., 2002; RABELLO et al., 2008).

Figura 3 — Radiografia de quadril com
prétese. Fonte: Google imagens, 2015.

3.5 Diagnésticos de enfermagem da NANDA-I prioritarios para pacientes em
pOs-operatorio de ATQ

Conforme descrito anteriormente, a NANDA-I contribuiu para o
desenvolvimento de uma linguagem padronizada na enfermagem. Um diagndstico

de enfermagem é

um julgamento clinico das experiéncias/respostas de um individuo,
familia, grupo ou comunidade a problemas de saldde/processos de
vida reais ou potenciais...[e] oferece a base para a escolha das
intervengdes de enfermagem de modo a alcancgar os resultados que
séo responsabilidade do enfermeiro (HERDMAN, 2013, p.139).

Com base em pesquisas anteriormente desenvolvidas no HCPA, dentre os
diagnosticos da NANDA-I mais utilizados em pacientes em péds-operatorio de ATQ,
estdo: Dor Aguda e Integridade Tissular Prejudicada que serdo observados no
presente estudo e descritos a seguir.

3.5.1 Dor Aguda
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O diagnodstico de Dor Aguda, com os elementos que o compdem, estdo

descritos no Quadro 1.

Quadro 1 — Diagnéstico de Dor Aguda da NANDA-| e seus elementos constitutivos.
Porto Alegre, RS, 2015.

DOR AGUDA (00132)

Dominio

12 (Conforto)

Classe

1 (Conforto Fisico)

Definicao

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de
leséo tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesao
(Associacao Internacional para o Estudo da Dor); inicio subito ou
lento, de intensidade leve a intensa, com término antecipado ou
previsivel e duracdo de menos de seis meses.

Caracteristicas
Definidoras

1.
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Alteracfes na pressao sanguinea,
Comportamento de distracéo;
Comportamento de protecao;
Comportamento expressivo;
Diaforese;

Dilatacao pupilar;

Disturbio no padrdo de sono;
Evidéncia observada de dor;

Expressao facial;

. Foco em si préprio;

. Foco estreitado;

. Gestos protetores;

. Mudancas na frequéncia cardiaca,;

. Mudancas na frequéncia respiratéria;
. Mudancgas no apetite;

. Posicéo para evitar dor;

. Relato codificado e

18.

Relato verbal de dor.

Fator
Relacionado

Agentes lesivos

Fonte: HERDMAN, 2013, p.548.
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Os pacientes submetidos a Atroplastia Total do Quadril podem receber o

diagnostico de Dor Aguda, pois, em geral, eles relatam dor consequente da lesdo

tissular real, com intensidades variadas e posterior melhora em menos de seis

meses, quando a recuperacao se da adequadamente, isso condiz com o diagndstico
descrito, conforme definicdo da NANDA-I (HERDMAN, 2013).

3.5.2 Integridade

Tissular Prejudicada

O diagnostico de ITP, com os elementos que o compdem, estdo descritos no

Quadro 2.

Quadro 2 — Diagndéstico de Integridade Tissular Prejudicada da NANDA-I e seus
elementos constitutivos. Porto Alegre, RS, 2015.

INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA (00044)

subcutaneos.

Dominio 11 (Seguranca/protecao)
Classe 2 (Lesao fisica)
Definigéo Dano a membranas mucosas, cOrnea, pele ou tecidos

Caracteristicas
Definidoras

Tecido destruido e Tecido lesado

Fatores
Relacionados

Circulacéo alterada,;
Déficit de conhecimento;
Déficit de liquidos;
Excesso de liquidos;
Extremos de temperatura;
Fatores mecanicos;
Fatores nutricionais;

Irritantes quimicos;

© © N o g b~ WP

Mobilidade fisica prejudicada e

10. Radiacéo (inclusive radioterapia).

Fonte: HERDMAN, 2013, p.496.
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Os pacientes submetidos a Artroplastia Total do Quadril podem receber o
diagnostico de Integridade Tissular Prejudicada devido a lesdo causada no tecido
subcutédneo, passando a necessitar de cuidados especificos para cicatrizacao
adequada da ferida operatéria, isso condiz com o diagndéstico descrito, conforme
definicdo da NANDA-I (HERDMAN, 2013).

3.6 Ligacao entre as classificagdes NANDA-I e NOC

A relacao entre os diagnodsticos da NANDA-I e os resultados da NOC sugere
ligacbes existentes entre o problema ou a condicdo atual de um paciente e 0s
aspectos a serem resolvidos ou melhorados, por meio das intervengbes de
enfermagem, pensadas a partir do raciocinio clinico que leva em consideragéo as
especificidades de cada paciente (BUTCHER; JOHNSON, 2013; HERDMAN, 2013;
MOORHEAD et al., 2010).

A NOC apresenta resultados ligados a diagnésticos de enfermagem da
NANDA-I e descreve uma ligacdo como sendo

uma associagdo ou uma relagdo existente entre um problema do
paciente (diagnéstico de enfermagem) e um resultado desejado
(resolucdo ou melhora do problema). A mudanca no resultado
costuma ser consequéncia de uma intervengdo realizada por um
enfermeiro ou outro provedor de cuidados de saude (MOORHEAD et
al., 2010, p.735).

Os diagnodsticos (NANDA-I), as intervencgdes (NIC) e os resultados (NOC) de
enfermagem fornecem a estrutura e o0 conteddo para o desenvolvimento do
conhecimento, do planejamento da assisténcia e da tomada de decisdo clinica
(BUTCHER; JOHNSON, 2013; MOORHEAD et al., 2010).

O diagnéstico é utilizado como ponto de partida para acesso as ligagdes; pois,
uma vez determinado o diagndstico de enfermagem, o enfermeiro pode decidir quais
dos resultados sugeridos sédo apropriados para o paciente (BUTCHER; JOHNSON,
2013; HERDMAN, 2013).

3.6.1 Resultados sugeridos pela NOC para os diagndsticos selecionados da
NANDA-I
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A NOC é complementar a NANDA-I, ela sugere resultados para seus
diagnosticos; estes resultados apresentam indicadores que podem ser marcados
numa escala numérica de verificacao.

Os resultados da NOC sugeridos para o diagnoéstico de Dor Aguda sao:
Controle da dor (1605); Estado de conforto: fisico (2010); Nivel de desconforto
(2109); Sinais vitais (0802); Nivel de dor (2102), e Nivel de estresse (1212)
(HERDMAN, 2013; MOORHEAD et al., 2010). Os resultados Nivel de dor e Nivel de
estresse serdo descritos detalhadamente por terem sido selecionados para a
andlise.

Os resultados da NOC para o diagnéstico de Integridade Tissular Prejudicada
podem ser: Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo (1103); Cicatrizacdo de
gueimaduras (1106) e Cicatrizacdo de feridas: primeira intencdo (1102) que sera
descrito detalhadamente por também ter sido selecionado para a andlise
(HERDMAN, 2013; MOORHEAD et al., 2010).

3.7 Nursing Outcomes Classification (NOC)

A documentacdo de resultados foi encorajada pela NANDA-I, também pelo
desenvolvimento de sistemas computadorizados de informagdo em cuidados de
saude e pela énfase de demonstrar a efetividade destes cuidados (HERDMAN,
2013; MOORHEAD et al., 2010).

A NOC ¢é especialmente significativa porque linguagens
padronizadas para diagnosticos de enfermagem, intervencdes e
resultados computadorizados sdo necessarios para o0 estudo das
ligagbes entre esses fendbmenos do paciente usando dados reais do
paciente (MOORHEAD et al., 2010, p.29).

Para melhor acompanhar a evolucdo do paciente e facilitar a avaliacdo dos
resultados obtidos, entre outros objetivos, a estrutura taxondmica da NOC é
organizada de acordo com uma estrutura de codificacdo em trés niveis, que inclui:
Dominios (nivel 1), Classes (nivel 2), Resultados (nivel 3); cada resultado é
composto por indicadores e escalas de medidas tipo Likert, de 5 pontos, em que 1
representa o estado menos desejavel e 5 o melhor estado. Ao total, a NOC possui 7
Dominios (I — Saude Funcional; Il — Saude Fisioldgica; 11l — Saude Psicossocial; IV —
Conhecimento em Saude e Comportamento; V — Saude Percebida; VI — Saude
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Familiar e VII — Saude Comunitaria), 31 Classes e 385 Resultados de enfermagem
(MOORHEAD et al., 2010).

A NOC possui quatorze Escalas de Medidas, criadas a partir das
necessidades percebidas na pratica clinica para o correto acompanhamento da
evolugdo do paciente. Dos 385 Resultados, 298 utilizam apenas uma escala, os
demais, possuem também uma escala de verificacdo focada nos sintomas, que
contribui para uma melhor documentacdo das complicacGes associadas ao resultado
(MOORHEAD et al., 2010).

As escalas podem relatar: o Grau de comprometimento da saude ou do bem-
estar; a Extensdo do desvio de uma norma ou padrao estabelecido; o Grau de
suficiéncia em quantidade ou qualidade para alcancar um estado; o Numero de
ocorréncias; a Extensdo sobre a qual uma entidade propaga-se; a Frequéncia de
caracteristicas ou de uma percepcao afirmativa e de aceitacdo; o Grau de
intensidade; a Frequéncia de deixar claro por relato ou comportamento; a Extensao
de uma resposta ou estado negativo ou adverso; o Grau de proximidade a um
estado desejado; o Grau de percepcdo das expectativas positivas; o Grau de

informacao cognitiva que é entendida, entre outros (MOORHEAD et al., 2010).

3.7.1 Resultado selecionado da NOC para avaliacdo do diagnéstico de Dor Aguda

Quadro 3 — Nivel de Dor: Definicdo, Indicadores e Escalas. Porto Alegre, RS, 2015.

NIVEL DE DOR - 2102

Definigéo Gravidade da dor observada ou relatada

Indicadores | Dor relatada; Duracao dos episédios de dor; Ato de esfregar a
area afetada; Suspiros e choro; Expressoes faciais de dor;
Inquietacao; Agitacao; Irritabilidade; Encolhimento;
Lacrimejamento; Diaforese; Passadas compassadas de um lado a
outro; Estreitamento do foco; Tensdo muscular; Perda do apetite;
Nausea; Intolerancia aos alimentos.

Escala (1) Grave;

(2) Substancial,
(3) Moderado;

(4) Leve;

(5) Nenhum; ou
(NA) Nao Avaliado

Indicadores | Frequéncia respiratoria; Frequéncia cardiaca apical; Frequéncia
pulsar radial; Presséo arterial; Transpiracao.
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Escala adicional

(1) Desvio grave da variacdo normal;

(2) Desvio substancial da variacdo normal,
(3) Desvio moderado da variagdo normal;
(4) Desvio leve da variagao normal;

(5) Nenhum desvio da variacao normal; ou
(NA) Nao Avaliado

Fonte: MOORHEAD et al., 2010, p.592

Este resultado esta contido no Dominio V — Salde Percebida, na Classe V —
Estado dos Sintomas (MOORHEAD et al., 2010).

3.7.2 Resultado

selecionado da NOC para avaliacdo do diagndstico de

IntegridadeTissular Prejudicada

Quadro 4 — Cicatrizacao de Feridas: primeira intencao: Definigédo, Indicadores e
Escalas. Porto Alegre, RS, 2015.

CICATRIZACAO DE FERIDAS: PRIMEIRA INTENCAO - 1102

Definicao

Alcance da regeneracao de células e tecidos apds fechamento
intencional

Indicadores

Aproximacao da pele; Aproximacéao das bordas de ferimento;
Formacéao de cicatriz

Escala

(1) Nenhum;

(2) Limitado;

(3) Moderado;

(4) Substancial;
(5) Extenso; ou
(NA) Nao Avaliado

Indicadores

Drenagem purulenta; Drenagem serosa, Drenagem
sanguinolenta; Drenagem  serossanguinolenta;  Drenagem
sanguinea de dreno; Drenagem serossanguinolenta pelo dreno;
Eritema na pele ao redor da ferida; Contuséo na pele ao redor da
ferida; Edema em torno do ferimento; Temperatura aumentada da
pele; Odor desagradavel na ferida.

Escala adicional

(1) Extenso;

(2) Substancial;

(3) Moderado;

(4) Limitado;

(5) Nenhum; ou
(NA) N&o Avaliado.

Fonte: MOORHEAD et al., 2010, p.215
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Este resultado esta contido no Dominio |l — Saude Fisioldgica, na Classe L —
Integridade Tissular (MOORHEAD et al., 2010).
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo. Estudos longitudinais tém
como objetivo acompanhar o paciente ao longo do tempo. Em geral, exigem maiores
recursos financeiros e apresentam mais perda de dados, mas normalmente sao
mais precisos (ALENCAR, 2012). No estudo prospectivo, os individuos sao
observados a partir de um dado momento, prosseguindo-se ao longo do tempo
previamente fixado (GIL, 2008).

No presente estudo, foram analisadas informacdes contidas num banco de
dados originado de coleta realizada durante quatro dias seguidos, em pacientes em

pds-operatorio de Artroplastia Total do Quadril.

4.2 Campo de estudo

A presente investigacdo foi realizada nas unidades de internacdo (Ul)
cirirgicas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital escola da
UFRGS, acreditado pela Joint Comission International. A instituicdo possui 865
leitos, distribuidos em mais de 60 especialidades, com atendimento prioritariamente
pelo SUS. Foram cinco Ul cirdrgicas, aqui denominadas pelas letras A, B, C, D e E,
todas atendem a pacientes em péds-operatério de ATQ.

O Processo de Enfermagem, utilizado como método de trabalho, esta
informatizado e tem a etapa do DE fundamentada na terminologia da NANDA
Internacional e os cuidados prescritos baseados na Classificacdo de Intervencdes de
Enfermagem (NIC) (SILVA et al., 2015).

4.3 Populacédo e amostra

A populagdo do estudo compreendeu pacientes internados no HCPA no
Servigco de Enfermagem Cirdrgica, em poés-operatorio de ATQ. Foram incluidos na
amostra do estudo os pacientes com idade = 18 anos, de ambos 0s sexos e que

apresentaram os diagnosticos de Dor Aguda e Integridade Tissular Prejudicada,
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selecionados previamente, diagnosticados por enfermeiros das unidades cirurgicas e
registrado em prontudrio; e que permanecessem internados por quatro dias, ou até a
alta hospitalar. Optou-se por esse periodo de acompanhamento, considerando o
tempo de permanéncia hospitalar. Excluiram-se pacientes que apresentaram
instabilidade clinica, no periodo da coleta de dados, pacientes transferidos para
outras instituicbes ou unidades, ou que apresentaram limitacbes que
impossibilitavam a comunicacao e interacdo com os pesquisadores.

O calculo da amostra foi estimado para o desfecho de melhora da pontuacéo
da NOC. Utilizou-se o programa WinPepi, Versao 10.5. Considerando-se uma
diferenca de 0,5 no escore dos resultados da NOC, com poder de 90% e erro tipo
alfa de 1%, seria necessario incluir 17 pacientes no estudo, somados a 20% de

possiveis perdas de seguimento.

4.4 Coleta de dados

Para o presente estudo, foi utilizado parte do banco de dados da pesquisa
“Aplicabilidade dos Resultados de Enfermagem segundo a Nursing Outcomes
Classification (NOC) na pratica clinica de um hospital universitario”, na qual a
académica participou como coletadora.

A busca pelos pacientes foi realizada por meio de ligacdes telefénicas para a
secretaria do centro cirtrgico do HCPA, cuja funcionaria administrativa informava a
agenda para realizacdo de ATQ na semana. As cirurgias incluidas no estudo eram
realizadas na segunda-feira e a coleta iniciava na terca-feira, na unidade de
internacdo, finalizando na sexta-feira. A coleta aconteceu entre os meses de outubro
de 2014 e julho de 2015.

A construcdo dos instrumentos de coleta se deu a partir de reunides de
especialistas do Grupo de Estudo e Pesquisa em Enfermagem no Cuidado ao Adulto
e Idoso (GEPECADI)do HCPA, os quais discutiram os resultados e indicadores mais
utilizados para tais diagndésticos, chegaram a um consenso baseados em pesquisas
anteriormente desenvolvidas e selecionaram os resultados de enfermagem mais
adequados para os DE posteriormente observados; e construiram as definicoes
conceituais e operacionais dos respectivos indicadores (ADAMY et al, 2015).

Com isso, os resultados da NOC selecionados para observacdo no presente

estudo sao: Nivel de Dor, com indicadores selecionados, somados ao indicador
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Distarbio do sono, do RE Nivel de Estresse — para o diagnéstico de Dor Aguda; e
Cicatrizacdo de Feridas: primeira intencdo, também com seus indicadores
selecionados— para o diagnostico de Integridade Tissular Prejudicada. Para o
consenso, utilizou-se como base os RE descritos no Capitulo de Ligacbes NOC-
NANDA-I. Além disso, para este diagndstico, foi recomendada a inclusdo de um
novo indicador, englobando outros indicadores que usualmente ocorriam de forma
simultdnea no processo de cicatrizacdo, o qual foi denominado: Eritema, edema,
temperatura aumentada e odor desagradavel ao redor e na ferida. Quanto a
magnitude da escala para este novo indicador, estabeleceu-se a presenca de: (1)
todas as caracteristicas, (2) trés caracteristicas, (3) duas caracteristicas, (4) uma
caracteristica, (5) nenhuma caracteristica. Houve também a sugestdo de um unico
indicador que avaliasse 0 aspecto das secrecdes da ferida operatoria, o qual foi
denominado Drenagem(ADAMY et al, 2015).

Os dados primérios foram obtidos por meio de um instrumento de coleta com
duas partes, a primeira (APENDICE A) com dados sécio-demogréficos (como sexo,
idade, cor, situacdo socio-econdmica, nivel de escolaridade), coletados por meio de
entrevista com o paciente, e dados relacionados as caracteristicas clinicas
(diagnostico médico e tratamento farmacolégico).

A segunda parte do instrumento (APENDICES B e C) contemplava os DE em
estudo e quadros com os resultados NOC e sua definicdo, os indicadores, colunas
contendo o dia da avaliagdo em que foram pontuados, a magnitude dos indicadores
em forma de uma escala da NOC tipo Likert de cinco pontos. Havia ainda uma
ultima coluna para registro em caso de “ndo se aplica”. Ao final de cada quadro
havia um espaco para registro de observacgdes.

Para coletar dados referentes ao diagnostico de Dor Aguda, os coletadores
levavam em consideracdo o relato dos pacientes, diferentemente da coleta dos
dados do diagnéstico de ITP, quando as caracteristicas da ferida operatdria eram
observadas e o registro era feito apenas apds concordancia entre a dupla de
coletadores do dia, sem influéncia do paciente. E importante ressaltar que os
resultados obtidos para o diagnostico de ITP séo referentes aos trés ultimos dias de
coleta, pois o curativo da FO era mantido fechado por 24 horas apos a realizacédo da
cirurgia, conforme orientacgdo médica. De maneira geral, para avaliacdo dos
resultados utilizaram-se dados do prontuario, entrevista e exame fisico, de acordo

com as definicdes elaboradas para os indicadores clinicos selecionados.
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As definicbes conceituais e operacionais foram desenvolvidas para cada
indicador, elaboradas a partir do conjunto de informagdes contidas na literatura, com
as classificacfes de enfermagem NANDA-I e NOC, e a experiéncia no cuidado de
pacientes com ATQ, no intuito de nortear as avaliagdes clinicas dos mesmos, Vvisto

que a NOC nédo as contém. Isto esta ilustrado nos Quadros 5 e 6.

Quadro 5 - Dominios, Classes, Resultados de Enfermagem, Indicadores
selecionados, Definicdo conceitual e operacional e escala, construidos para o
diagnéstico de Dor Aguda. Porto Alegre, RS, 2015

Dominio: V - Saude Percebida

Classe: V — Estado dos sintomas

Resultado sugerido:(2102) Nivel de dor

Indicadores Definigdo conceitual Definigcdo operacional Escala
(210206) Caracteriza-se por Observar se o paciente Grave a
Expressdes alteragBes na mimica facial | apresenta mudanca na nenhum
faciais de Dor durante os episodios expresséo facial como (1a5)

dolorosos.

indicativo de dor: testa
franzida, sobrancelhas baixas,
Orbitas dos olhos contraidas e
pélpebras fortemente
fechadas.

(210201) Dor

Caracteriza-se pelo

Aplicar a Escala Numérica

relatada autorrelato da experiéncia | Verbal (ENV), perguntando
dolorosa. A resposta pode | quanto ele classifica sua dor
ser espontanea ou de0al0.
solicitada.
(21004) Caracteriza-se pelo tempo | Perguntar ao paciente o tempo
Durac&o dos de duracéo dos episodios de duracgédo dos episodios de
episodios de de dor. dor, considerando o periodo
dor de 24h.
(210222) Estado de Observar se o paciente
Agitacdo _movimentagéo apresenta sinais de agitacao,
inquieta, como: remexer-se, retorcer as
perturbacéo, mAaos, puxar as roupas e
excitacdo. incapacidade de ficar quieto.
(210223) Reac&o excessiva aos Observar se o paciente
Irritabilidade estimulos, traduzido por apresenta sinais de irritacao

desconforto que gera certa
impaciéncia até a faria e
odio.

(impaciéncia, édio, furia,
respostas agressivas,
demonstracéo de
contrariedade) durante a
avaliagéo.




(210224)
Encolhimento

Imobilidade ou diminui¢éo
da mobilidade, postura de
protecéo (evitando
movimentagao mesmo
durante os cuidados),
reflexo de retirada da area
dolorosa com a
manipulacéo.

Observar se o0 paciente realiza
movimentos para proteger-se.

(210226) Sudorese profunda, que Observar se o paciente
Diaforese ocorre como uma resposta | apresenta sudorese leve,
do sistema nervoso moderada ou profunda
simpético, e pode estar associada a dor.
associada a dor.
(210227) Fendmeno subjetivo de Observar/perguntar se o
Nausea uma sensagéao paciente apresenta sintomas
desagradavel, na parte de relacionados a nausea mas
tras da garganta e no Ultimas 24h.
estbmago, que pode ou
ndo resultar em vémito.
Dominio: Ill - Saude Psicossocial

Classe: M - Bem-estar psicoldgico

Resultado sugerido: (121214) Nivel de Estresse

Indicador Definicdo conceitual Definicdo operacional Escala
(121214) Dificuldade em iniciar ou Perguntar ao paciente se Grave a
Distlrbio do manter o sono devido a durante a noite apresentou nenhum

dor. insbnia ou dificuldade para (1a5)
sono dormir devido a dor.

Fonte: Autora, 2015.
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Além disso, ainda para avaliagdo do DE Dor Aguda, houve acompanhamento

dos Sinais Vitais dos pacientes participantes da amostra. Os indicadores (210220)
Frequéncia pulsar radial, (210210) Frequéncia respiratoria e (210212) Presséo
arterial foram mensurados a partir da escala Likert de Desvio grave a Nenhum
desvio da variagcdo normal, tendo como definicdo operacional: verificar respectivos

parametros.

Quadro 6 - Dominios, Classes, Resultados de Enfermagem, Indicadores
selecionados, Definicdo conceitual e operacional e escala, construidos para o
diagnéstico de ITP. Porto Alegre, RS, 2015

Dominio: Il - Saude Fisioldgica

Classe: L — Integridade Tissular




Resultado sugerido:(1102) Cicatrizacdo de feridas: primeira intencéo

Indicadores: Definicdo conceitual Definicdo operacional Escala
(110214) Processo de formagéo de Exame fisico da ferida e da Grave a
Formacéo de cicatriz dividido em 3 fases. pele adjagente- |I’]C|Ui~a nenhum
cicatriz Na inflamatéria ha observagdo e palpagdo do~ (1ab)

presenca de calor, rubor e tecido _da_ferlqa com atencao

dor; na proliferativa inicia- a reepltellza(;ao_ ©a

' integridade da linha de

se a troca do tecido fibroso sutura, segundo as fases da

pelo tecido de granulagéo;, cicatrizacéo: inflamatdria,

e reparadora quando o proliferativa e reparadora.

tecido possui cor de rosa

palido que evolui para

branco/cinza claro.

Distancia dos bordos da Avaliar a distancia entre as
(110201) ferida, esperando-se que bordas da ferida e a presenca

Aproximagéo da
pele

estejam justapostas e sem
presenca de secrecao.

de secrecédo serosa e
sanguinolenta.

(110208)
Eritema,
(110209)
edema,
(110210)
temperatura
aumentada e
(110211) odor
desagradavel
ao redor e na
ferida

Avaliacéo do estado em
que a pele ao redor da
ferida encontra-se em
relagéo a sinais de infeccdo
(temperatura elevada na
pele, odor desagradavel da
ferida, eritema e edema ao
redor da ferida).

Avaliar a presenca de:
Eritema ao redor da ferida;
Edema ao redor da ferida;

Aumento da temperatura ao
redor da ferida;

Presenca de odor fétido da
ferida.

(110202,
110203,
110204,
110205)
Drenagem

Quantidade e
avaliacdo de
drenagem
eliminada da
ferida.

Inclui a observacédo da
quantidade e tipo de drenagem
do exsudato da ferida.

Fonte: Autora, 2015.
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Para armazenamento das informacgdes, o instrumento era informatizado, onde

cada avaliador utilizou tablets da marca LG com acesso a internet do Hospital de

Clinicas, para compartiihamento de dados no Software Sphinx, sua aplicagdo foi

realizada por dois avaliadores de forma concomitante,

instrumento para registro apés consenso.

utilizando um Unico
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O Sphinx é um software para hospedagem de questionarios na internet, tendo
a coleta de dados e visualizacdo dos resultados de forma eletronica, com endereco
em link. Os relatorios séo feitos com base em variaveis categoricas, com tabelas de
frequéncia simples e graficos inerentes. Isso facilita a coleta, garante menor tempo
despendido e maior qualidade nos dados (CARVALHO, 2014).

4.5 Andlise dos dados

Para a construcdo das planilhas de dados, utilizou-se o software Excel 2010 e
a analise dos dados foi realizada em programa estatistico Stata 11.1. As variaveis
continuas foram expressas como meédia e desvio-padrdo para aquelas com
distribuicdo normal ou com mediana, e intervalo interquartil para as assimétricas. As
variaveis categoricas foram expressas como percentuais e numeros absolutos. Para
comparar as medias entre o primeiro e Ultimo dia de avaliag&o, foi utilizado o Teste t-

Student para amostras pareadas.Foi considerado significativo um p<0,05.

4.6 Aspectos éticos

A Resolugdo n°466/2012, aprovada pelo Plenario do Conselho Nacional de
Saude, regulamenta as normas éticas para pesquisas envolvendo seres humanos
pretendendo assegurar os principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia,
justica e equidade ao individuo e as comunidades a medida que preconiza, entre
outros preceitos, o consentimento livre e esclarecido dos individuos alvo, bem como
a protecdo a grupos vulneraveis e incapazes (BRASIL, 2012).

Baseado nesta resolucdo foi utilizado para a realizagcdo do projeto maior o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B) elaborado pelos
pesquisadores e fornecido aos pacientes participantes. Somente participaram do
estudo aqueles que assinaram o documento em duas vias, ficando uma com o
pesquisado e outra com o pesquisador. O projeto foi aprovado previamente pelo
Comité de Pesquisa e Etica em Saude/Grupo de Pesquisa e Pds-Graduacdo do
HCPA com numero 110.601 (ANEXO C), bem como pela Comissao de Pesquisa
(COMPESQ) da Escola de Enfermagem da UFRGS, com o nimero 21816 (ANEXO
D).
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A coordenadora responsavel pela pesquisa “Aplicabilidade dos Resultados de
Enfermagem segundo a Nursing Outcomes Classification (NOC) na pratica clinica de
um hospital universitario”, da qual esta subanalise foi originada, autorizou a extracao

de informacdes do banco de dados para o desenvolvimento do estudo (ANEXO E).
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5.1 Caracteristicas sécio-demogréficas e clinicas da amostra

Participaram do estudo 25 pacientes, avaliados num periodo de quatro dias

de seguimento. Desses, 13 (52%) pertenciam ao sexo feminino, a idade média foi

57,1+£14,5 anos e 23 (92%) submeteram-se a ATQ priméria. A Osteoartrose foi a

doenca basal na maioria dos casos, conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas socio-demogréficas e clinicas dos pacientes submetidos

a ATQ participantes da pesquisa. Porto Alegre, 2015.

Variavel

Total N=25

Idade, anos*

57 (+14,5)

Sexo, feminino**

13 (52)

IMC (kg/m?2)*

26,2 (+7,18)

Escolaridade, anos*

8,56 (+3,73)

Nao reside sozinho**

24 (96)

Motivo da intervencéo cirargica:
Osteoartrose**
Fratura**
Osteonecrose**
Outros**

17 (68)
5 (20)
1(4)

2 (8)

Comorbidades:
Hipertensédo Arterial Sistémica**

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva**

Diabete Mellitus**
Acidente Vascular Cerebral**
Tumores**

8 (32)
2(8)
4 (16)
2(8)
5 (20)

ATQ primaria**

23 (92)

*NUmeros expressos em média (xdesvio padréo); **n(%)

Fonte: Autora, 2015.

5.2 Médias dos Indicadores clinicos analisados

A seguir estdo descritos os achados da aplicabilidade clinica dos indicadores

selecionados para a coleta dos Resultados Nivel de Dor e Nivel de Estresse, para o

DE Dor Aguda; e Cicatrizacdo de Feridas: primeira intencdo, para o DE ITP,
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observados nos pacientes submetidos a ATQ. O nimero que precede os indicadores
consiste no cddigo da classificagdo NOC, conforme apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 — Indicadores dos RE Nivel de Dor e Nivel de Estresse e suas médias de

verificagdo em 24 pacientes com diagndstico de Dor Aguda. Porto Alegre, RS, 2015.

Dias
Indicadores 1 2 3 4 P

4,90 4,75 4,83 5,00
(210206) Expressoes faciais de Dor |(x0,40)| (x0,68) | (x0,56) | (+0,00) | 0.3293

(210201) Dor relatada 3,88 4,29 4,00 4,81 | 0.0022

(+1,13) | (+0,86) | (+0,88) | (+0,40)
(21004) Duracao dos episodios de
dor 3,76 3,79 4,13 4,29 | 0.0376

(+1,04) | (+0,88) | (x0,54) | (+0,56)

(210222) Agitagéo 4,96 5 5 5
(£0,21) | (x0,00) | (¥0,00) | (£0,00) | 0.3293

(210223) Irritabilidade 5 5 5 5 =
(+0,00) | (+0,00) | (x0,00) | (0,00)

(210224) Encolhimento 5 5 5 5 *
(£0,00) | (x0,00) | (x0,00) | (£0,00)

(210226) Diaforese 4,76 4,75 4,92 5 0.1349
(£0,70) | (x0,68) | (¥0,41) | (£0,00)

(210227) Nausea 4,47 | 417 | 458 | 4,57 |0.6804
(£1,20) | (+1,40) | (+1,02) | (+1,03)

(121214) Distarbio do sono¥ 476 | 454 | 45 | 471 |0.8249
(+0,62) (+0,98) (+0,58) (+0,64)

Teste t-student pareado; Numeros expressos em média (+desvio padrao)

¥ Pertence ao Resultado de Enfermagem Nivel de Estresse.

* Nao foi possivel aplicar o teste estatistico, pois ndo houve variagdo nas médias.
Fonte: Autora, 2015.

Para o resultado de enfermagem Nivel de Dor, o indicador Dor relatada
mostrou diferenca estatistica, quando comparada a primeira e a Ultima avaliagdo
3,88 vs 4,81 (p=0,0022), igualmente ocorreu com o indicador Duracdo dos episodios
de dor: 3,72 vs 4,29 (p=0,0376).
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Com relagdo aos indicadores que avaliam os sinais vitais, o0 Quadro 7

apresenta as medidas descritivas dos indicadores clinicos acompanhados.

Quadro 7— Caracterizacdo dos pacientes segundo a avaliacdo dos indicadores

referentes aos sinais vitais. Porto Alegre, RS, 2015.

Escala Likert da NOC- (210220) Frequéncia de pulso radial

Dias | Desvio Desvio Desvio Desvio Nenhum Escala
. moderado |leve da | desvio da | Likert
grave da | substancial d S o
a variagdo | variacao
variacdo | da variacao variacao normal normal
normal normal normal n(%) n(%)
n(%)
n(%) n(%)
1 - 1(4,0) 5 (20) 6 (24) 13 (52) 5
2 - 2 (8,3) 7 (29,2) 5 (20) 10 (41,7) |4
3 1(4,2) 1(4,2) 2 (8,3) 9 (37,5) 11 (45,8) |4
4 1(4,2) 1(4,2) 6 (25) 2 (8,3) 11 (45,8) |5
Escala Likert da NOC - (210210) Frequéncia respiratéria
Dias | Desvio | Desvio Desvio Desvio Nenhum Escala Likert
. moderado | leve da | desvio da
grave substancial d o .
a variacao | variagado
da davariacdo |variagdo | normal normal
o normal n(%) n(%)
variagao | normal n(%)
normal | n(%)
n(%)
1 - - 1(4,0) 1(4,0) 23 (92) 5
2 - - - 1(4,2) 23 (95,8) 5
3 - - - 1(4,2) 23 (95,8) 5
4 - - - 1(4,2) 20 (83,3) 5
Escala Likert da NOC — (210212) Pressao Arterial
Dias | Desvio | Desvio Desvio Desvio Nenhum Escala Likert
. moderado | leve da | desvio da
grave substancial d S . .
a variacao | variacao
da da variagdo |variagdo |normal | normal
A normal n(%) n(%)
variagao | normal n(%)
normal | n(%)

n(%)
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1 - - 1 (4,0 14,00 |23(92) 5
2 - - 4(16,7) |3(12,5) |17(70,8) |5
3 - - 4(16,7) |2(83) |18 (75) 5
4 - - 1(4,2) 4(16,7) |16 (66,7) |5

Fonte: Autora, 2015.

Dois indicadores situaram-se no nivel Nenhum desvio da variagdo normal

(mediana=5), quais sejam: Frequéncia respiratoria e Pressédo Arterial. O indicador

Frequéncia pulsar radial manteve-se entre Desvio leve a Nenhum desvio da variagao

normal durante as avaliagbes (mediana entre 4 e 5).

Os indicadores do resultado de enfermagem Cicatrizacdo de Feridas: primeira

intencdo foram mensurados diariamente, a partir do segundo dia de coleta, de

acordo com a evolucao clinica dos pacientes. Em relacdo as médias apresentadas,

houve aumento significativo dos escores em praticamente todas as avaliacdes,

exceto na Formacéo de Cicatriz(p=0.0829), conforme ilustra a Tabela 3.

Tabela 3 - Indicadores do RE Cicatrizacdo de Feridas: primeira intencdo e suas

médias de verificacdo em 25 pacientes com diagnéstico de Integridade Tissular
Prejudicada. Porto Alegre, RS, 2015.

Dias
Indicadores 1 2 3 4 P
(110214) Formacéo de Cicatriz 0 2,33 2,46 2,48 10.0829
(NA) | (x0,48) | (x0,59) | (x0,51)
(110201) Aproximacao da Pele 0 3,14 3,88 4,10 |0.0001
(NA) | (x0,36) | (x0,61) | (£0,77)
(110202, 110203, 110204, 110205)
Drenagem 0 3,14 3,92 4,19 |0.0001
(NA) | (x0,35) | (x0,65) | (£0,68)
(110208) Eritema, (110209) Edema,
(110210) Temperatura aumentada e 0 3,33 3,42 4,14
(110211) Odor desagradavel ao redor e
na ferida 0.0022
(NA) | (x1,09) | (¥1,21) | (£0,96)

* Teste t-student pareado

NUmeros expressos em média (xdesvio padréo)

NA: Nao Avaliado
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Fonte: Autora, 2015.

6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A Artroplastia Total do Quadril tem se tornado, cada vez mais, um
procedimento cirirgico de grande importancia para a populacdo mundial, visto seu
envelhecimento e a consequente busca pela qualidade de vida (BRASIL, 2014). Em
funcdo disso, o aprimoramento da assisténcia de enfermagem a pacientes
submetidos a cirurgia ortopédica € de fundamental importancia (SILVA, 2013).

Estimulado por esses fatores, este estudo buscou avaliar a aplicabilidade
clinica da classificacdo NOC para pacientes submetidos a Artroplastia Total do
Quadril que tiveram diagnosticos de enfermagem Dor Aguda e Integridade Tissular
Prejudicada. A avaliagdo ocorreu em um hospital universitario que ja possui
instaurado no seu PE as classificagcbes NANDA-I e NIC.

A partir dos dados socio-demograficos, pode-se inferir que os pacientes
participantes da amostra possuiam bom prognéstico. A grande maioria nao
apresentava comorbidades associadas, morava com pelo menos um acompanhante
e estava com Indice de Massa Corporal (IMC) discretamente acima do ideal
(IMC=26,2).

Somado a isso, no local deste estudo, os pacientes submetidos a ATQ
recebem das equipes de enfermagem um manual de orientacdes multidisciplinares
referentes aos cuidados pos-operatorios. Esse recurso contribui ainda mais para a
compreensao da cirurgia por parte dos pacientes e nos cuidados que devem ser
mantidos para evitar dores e complicacées na FO (JUCHEM et al., 2013).

Conforme instrumento de coleta, os resultados de enfermagem observados
foram: Nivel de Dor, Nivel de Estresse e Cicatrizacdo de Feridas: primeira intengéo.
Para o RE Nivel de Dor, foram observados doze indicadores clinicos; para o RE
Nivel de Estresse foi observado um unico indicador e para o RE Cicatrizacdo de
Feridas: primeira intencdo, foram observados oito indicadores clinicos, quatro deles
analisados em conjunto para facilitar a estratificacao.

Dos indicadores selecionados para observacdo do RE Nivel de Dor, poucos
apresentaram variac&o significativa. E sabido que a evolugdo da dor em pacientes é
de dificil mensuracdo, visto a subjetividade da sua experiéncia, 0 que torna
complexa sua avaliagao (BIASI et al., 2011; MELLO, 2014). O indicador Dor relatada
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apresentou diferencga estatisticamente significativa (p=0.0022), tendo sido verificada
a maior variagdo entre o primeiro e o Ultimo dia de coleta. Deve-se levar em
consideracdo que, de acordo com os registros no Software Sphinx, a média dos
relatos se manteve no nivel 4 da escala Likert, o que é considerado “leve”, chegando
quase a 5 (“nenhum”) no ultimo dia de coleta.

O outro indicador que apresentou variagdo estatisticamente significativa foi
Duracdo dos episédios de dor (p=0.0376), sendo evidenciada, assim como no
indicador Dor relatada, entre o primeiro e o ultimo dia de coleta. Porém, neste ultimo,
a média verificada se manteve entre os niveis 3 e, posteriormente, 4 da escala,
correspondendo a “moderado” e “leve”, respectivamente. Por isso, € importante
ressaltar que a observacao deste indicador € feita unicamente baseada no relato do
paciente e sua melhora leva a conclusdo de que os cuidados de enfermagem
realizados para controle da dor foram efetivos (MELLO, 2014).

A literatura relata que a cirurgia ortopédica é a principal causa de dores
intensas em pacientes submetidos a operacdes em ambiente hospitalar. Além da dor
referida pelo paciente, muitos dos procedimentos cirargicos realizados envolvem um
mecanismo algico complexo, tornando-se evidente que o controle da dor
perioperatoria ainda merece maior atencdo e cuidado em sua avaliacdo por parte
dos profissionais de saude (BARBOSA et al., 2014). A experiéncia algica repercute
negativamente na evolucdo do paciente no pos-operatorio, podendo ocasionar
prejuizos funcionais e organicos, refletindo na dificuldade do paciente em
restabelecer seus parametros vitais adequados. Por isso, 0s sinais vitais Sao
importantes para direcionar a sensibilidade algica, pois na ocorréncia de dor,
poderdo suceder alteracbes nos valores da pressao arterial e nas frequéncias
respiratoria e cardiaca. Assim, na vigéncia de dor, as manifestacées que operam
nos sinais vitais devem ser investigadas, minimizando possiveis complicacdes e
garantindo melhor recuperacéo do paciente (MIRANDA et al., 2011).

Em conformidade com as consideragcdes anteriores, na andlise dos
indicadores correspondentes aos sinais vitais, os indicadores Frequéncia respiratéria
e Pressao arterial mantiveram-se com mediana 5 (correspondente ao grau “Nenhum
desvio da variacdo normal”) durante os quatro dias de coleta. Para a frequéncia
respiratéria, apenas um paciente apresentou Desvio moderado da variagdo normal
no primeiro dia de coleta. O indicador Frequéncia pulsar radial manteve-se entre

Desvio leve a Nenhum desvio da variacdo normal durante as avaliacbes (mediana
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entre 4 e 5), em concordancia com a verificagdo dos demais indicadores para o
diagnostico de Dor Aguda, apontando para a efetividade dos cuidados de
enfermagem relacionados a dor.

Indo ao encontro disso, um estudo desenvolvido no Rio de Janeiro afirma que
a observacdo das expressdes, somada a andlise de outras variaveis fisioldgicas e
comportamentais, além da aplicacdo de escalas numéricas ou visuais, torna a
mensuracao da dor mais segura, sendo este um método nao invasivo de avaliagao
da dor, sensivel e util na clinica diaria (BOTTEGA; FONTANA, 2010). Porém, a nao
verificagdo de diferenca estatisticamente significativa nos demais indicadores
observados para o diagnostico de Dor Aguda, comprova a subjetividade de
determinadas avaliacdes durante a coleta.

Os demais indicadores do RE Nivel de dor, sendo: Expressdes de dor
(p=0.3293), Agitacdo (p=0.3293), Irritabilidade e Encolhimento, dependiam
unicamente da observacdo e concordancia dos coletadores e os dois Ultimos
descritos, por exemplo, ndo variaram em nenhum dos quatro dias de coleta. O
mesmo aconteceu com os indicadores Nausea (p=0.6804), Diaforese (p=0.1349) e 0
Unico indicador analisado para o RE Nivel de Estresse: Disturbio do sono
(p=0.8249), que nao apresentaram variagdo estatisticamente significativa durante a
coleta.

Os indicadores selecionados para avaliacdo do RE Cicatrizacdo de Feridas:
primeira intencdo apresentaram, em sua maioria, diferencas estatisticamente
significativas. E importante destacar que a ferida operatoria so foi avaliada nos trés
ultimos dias de coleta, visto que nas primeiras 24 horas de pGs-operatdrio o curativo
deve ser mantido fechado, conforme orientacdo médica (PALERMO et al., 2012).

Tendo em vista que a cicatrizacdo da ferida operatdéria € um processo
altamente complexo, que abrange varias fases interdependentes, é aceitavel a ndo
verificacdo de grandes mudancas no seu aspecto ao longo de trés dias, o que torna
aceitdvel também que o indicador Formacgdo de cicatriz (p=0.0829) n&o tenha
apresentado diferenca estatisticamente significativa durante a coleta (OLIVEIRA et
al., 2010).

Na avaliacdo do indicador Aproximacdo da pele (p=0.0001), observou-se a
distancia entre os bordos da ferida e a presenca ou ndo de secrecdo serosa ou
sanguinolenta, conforme definicbes operacionais contidas no instrumento construido

para coleta. Levando em consideracdo que a ferida ndo foi avaliada nas primeiras
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24h de pos-operatério, a variacdo estatistica foi observada entre cada um dos
demais dias de coleta. Isso também € valido para o indicador Drenagem (p=0.0001),
através do qual se buscou analisar o aspecto do exsudato da ferida operatéria.

O exsudato varia em caracteristicas e quantidades, conforme o processo de
cicatrizacdo. Imediatamente apds a cirurgia, ele € sanguinolento. Porém, em 48
horas, a drenagem se torna serossanguinolenta e posteriormente serosa. Durante
este processo o exsudato tende a diminuir gradualmente (FERREIRA; PEREIRA,;
SOUZA, 2004).

Ressalta-se que as primeiras 24 a 48 horas de cicatrizagdo correspondem a
fase inflamatoria, a qual é determinante para a evolugcédo da ferida e durante a qual
acontece a ativacdo das plagquetas, permitindo a hemostase e posterior ativacao dos
fatores de crescimento, juntamente com a infiltracdo celular de leucdcitos
(LAUREANO; RODRIGUES, 2013). Portanto, durante esse periodo, € aceitavel que
os indicadores Aproximacado da pele e Drenagem tenham se mantido no grau 3
(“moderado”) durante este periodo, mas com alguma variagdo na média entre os
dias, passando para o grau 4 (“leve”) no ultimo dia de coleta.

E sabido que até os quatro primeiros dias de pds-operatdrio, o achado mais
importante é a identificacdo de inflamacao na ferida. Ela pode apresentar aumento
de temperatura perceptivel ao toque, além de eritema e edema ao seu redor.
Portanto, destaca-se que, ainda nesta fase, € normal observar sinais inflamatorios
tais como calor, eritema ou descoloracdo, dor e edema no sitio cirargico
(FERREIRA; PEREIRA; SOUZA, 2004).

Quanto aos sinais de inflamacdo, observados pela presenca de eritema,
edema, temperatura aumentada e odor desagradavel ao redor e na ferida
(p=0,0022), reunidos como um sé indicador, estratificados juntamente no
instrumento de coleta, foi avaliada quanto a presenca das descritas caracteristicas.
Este indicador se manteve no grau 3 no segundo e terceiro dias de coleta,
apontando para uma média de duas caracteristicas presentes na FO. Porém, no
altimo dia, observou-se que a média manteve-se no grau 4 (‘uma caracteristica”),
permitindo concluir que os cuidados de enfermagem referentes a integridade tissular
também foram efetivos.

No Brasil, estudos anteriormente desenvolvidos jA mostraram a aplicabilidade
da NOC no processo de enfermagem de diferentes servicos num hospital

universitario. Estudo desenvolvido com pacientes oncoldgicos submetidos a
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cuidados paliativos mostrou que os RE da NOC sdo apliciveis, pois tornaram
possivel acompanhar efetivamente a evolu¢do da dor nos pacientes participantes da
coleta (MELLO, 2014). Da mesma forma, estudo realizado com pacientes
submetidos a ATQ, com diagnostico de Mobilidade Fisica Prejudicada mostrou que a
NOC é aplicavel para pacientes submetidos a cirurgia ortopédica, possibilitando
verificar mudancas na mobilidade avaliada nos pacientes incluidos na amostra
(SILVA et al., 2015).

Assim como os estudos descritos anteriormente, a presente pesquisa indica
que a classificacdo NOC é aplicavel na prética clinica, e favorece o
acompanhamento da evolugéo do paciente, de modo a melhorar a qualidade dos
cuidados e controles de enfermagem durante a internacéo dos pacientes submetidos
a ATQ, com os diagnésticos de enfermagem Dor Aguda e Integridade Tissular

Prejudicada.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

A dificuldade na elaboracdo do instrumento de coleta de dados deve ser
citada como uma limitagdo, tendo em vista a necessidade do consenso realizado
para a selecdo dos indicadores clinicos. Pode-se apontar a semelhanga entre muitos
deles, e por se repetirem em diferentes resultados da NOC.

Ainda sobre a construcdo do instrumento, aponta-se a dificuldade na
estratificacdo dos cinco niveis da escala Likert para inUmeros indicadores, o que
exigiu a juncdo de varios deles para a construcdo das definicbes operacionais.

O estudo ndo contemplou a avaliacdo das prescricdes médicas e de
enfermagem. Todavia, o sistema informatizado requeira obrigatoriamente prescri¢cao
de enfermagem para cada diagnéstico de enfermagem levantado.

O curto tempo de internacao para pacientes em PO de ATQ né&o possibilitou a

observacao de diferentes fases de cicatrizacao.
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8 CONCLUSAO

Os resultados de enfermagem Nivel da Dor e Cicatrizagdo de Feridas:
primeira intencdo mostraram-se aplicaveis na prética clinica com pacientes com 0s
diagnésticos de enfermagem Dor Aguda e Integridade Tissular Prejudicada
submetidos a ATQ. A avaliacdo diaria desses pacientes, com 0 uso dos indicadores
selecionados e das definicbes operacionais construidas, mostrou melhora
progressiva.

Foi possivel verificar que, com a utilizagdo de uma linguagem padronizada
como a da NOC, a avaliacdo do paciente é feita com mais clareza e objetividade,
possibilitando melhor planejamento dos cuidados a serem prestados.

Porém, outros estudos ainda sdo necessarios para melhor fundamentar
teoricamente a utilizacao desta classificacao.

Sugere-se que futuras pesquisas acompanhem pacientes com esses
diagnosticos em domicilio, pois, a longo prazo, outros indicadores poderao
demonstrar diferentes evolugdes que envolvam o conhecimento do paciente, ou
comportamentos de autocuidado relacionados aos diagnosticos.

Como sugestado para o ensino, destaca-se: 0 uso desses indicadores nas
aulas teodricas e praticas sobre avaliacdo de feridas operatérias e manutencdo de
curativos, bem como no diagnostico e tratamento de dor aguda, nas diferentes

especialidades da pratica clinica.
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ANEXO A
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM LEVANTADOS PARA PACIENTES EM POS-
OPERATORIO DE ATQ NO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Servi¢co de Enfermagem Cirurgica

Diagnoéstico de Enfermagem n %
1° Dor aguda 4608 18,35
2° Integridade tissular prejudicada 4478 17,83
3° Risco de infecgao 4220 16,80
4° Risco de lesdo pelo posicionamento perioperatorio 2955 11,76
5° Mobilidade fisica prejudicada 809 3,22
6° Déficit no autocuidado: banho e ou higiene 658 2,62
7° Eliminag&o urinaria prejudicada 652 2,60
8° Ansiedade 554 2,21
9° Conforto prejudicado 425 1,69
10° Padréo respiratorio ineficaz 425 1,69
- Outros (77) 5333 21,23
Total 25117 100,00

Diagnosticos de enfermagem identificados em pacientes submetidos a ATQ no
HCPA referente aos meses deJaneiro, margo, maio, julho, setembro e novembro de
2012.



ANEXOB
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada: APLICABILIDADE DE
RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO A NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION
(NOC) NA PRATICA CLINICA DE EM HOSPITAL UNIVERSITARIO, Que tem como objetivo
avaliar a aplicabilidade da Classificagiio dos Resultados de Enfermagem (NOC) na prética clinica de um
hospital universitirio.

Sua participagéo € voluntéria, nio envolvendo qualquer custo ou remunerago. Este projeto permitir4
aos enfermeiros avaliar como os pacientes respondem aos cuidados de enfermagem implementados aos
pacicntes internados no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Se¢ o Sr. aceitar a participaghio neste estudo,
serd examinado diariamente por duas enfermeiras que irSio avaliar a sua evoluglo desde o inicio da
internag#io, até o momento de sua alta. O tempo do exame serd em torno de 15 a 20 minutos,

Suas informages serio utilizadas somente para fins acad®micos, sendo garantido o seu anonimato,
Quando for necessério exemplificar determinada situagfio, sua privacidade seré assegurada uma vez que seu
nome serd substitufdo de forma aleatSria. ‘

A qualquer momento o Sr. poderd recusar-se a responder as perguntas ou desistir de participar. Sua
recusa néo trard nenhum prejuizo em sua relagio com o pesquisador ou com a institui¢do. O Sr(a) ndo terd
nenhum custo ou quaisquer compensagdes financeiras, ou seja, nfo estdo previstas despesas para o
participante neste projeto. Néo haverd riscos de qualquer natureza relacionada 2 sua participagiio. O
beneficio relacionado & sua participagfo nesta pesquisa € que os enfermeiros poderfio estabelecer cuidados
de enfermagem direcionados a pacientes com problemas semelhantes aos seus de forma mais efetiva.

Caso participe, em qualquer momento vocg poderd pedir informagBes ou esclarecimentos sobre o
andamento da pesquisa. Para quaisquer dividas, vocé poders entrar em contato com a pesquisadora Prof*.
Dr* Miriam de Abreu Almeida vinculada ao Hospital de Clfnicas de Porto Alegre, situado na rua Ramiro
Barcelos, 2.350 pelo telefone (51) 33598336 ou pelo celular 99997699, e com o Comité de Etica em
Pesquisn da instituigio pelo telefone (51) 3359.8304.

Nome do pesquisador: :

i
- A AR
Assinatura do pesquisador:____\ ﬁ\/—,ﬁ ' = 1

Data: / /

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTQ ¢ estou de acordo em participar
do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer puni¢fio ou
constrangimento,

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Data: / /

Este documento serd assinado em duas vias. Uma delas é sua ¢ a outra & do pesquisador responsdvel. Desde
j4 agradecemos!

Comité de Etica em Pesquisa
GPPG/HCPA
VERSAO APROVADA

12 03 0L
11060 T/ 1
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Documento que comprova a participacéo da académica no grupo da pesquisa

“Aplicabilidade dos resultados de enfermagem segundo a Nursing Outcomes

Classification (NOC) na pratica clinica de um hospital universitario” da qual o estudo

foi originado; e também sua aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo

de Pesquisa e Pos-graduacédo do HCPA.

Projeto: 110601

Titulo:
CLASSIFICA

Tema Livre Nacional 0
Tese Doutorado: O
Capitulo Livro: 1

Méo Iniciado ()

Cancelado Data:
Data Inicio:
Data Témino:

Em Execucdo (X )

Interrompido Drata:

Encerrado Data:
Prorrogar Data de Término para:

Justificativa da Promogacio da
Data de Términa:

Observagdes:

1. SITUM;ED ATUAL DO PROJETO:

RELATORIO DE PESQUISA

MANOELA SCHMARCZEK FIGUEIREDQ THﬁLlﬁ. SALVADOR DOS SANTOS
Situagio: | APROVADO

APLICABILIDADE DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO A NURSING QUTCOMES

TION (NOC) NA PRATICA CLINICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Ultimo Relatério: 30/04/2015

Tema Livre Internacionak 4
Dissertagdo Mestrado: 2
Livro: 0

2.N°DE PESSOAS PESQUISADAS:
Pessoas Previstas HCPA:

Peszoas Incluidas: no HCPA:
Pessoas no Brasil:

131032012 3. N° DE PARTICIPANTES EXCLUIDO 5:
30122018 4, EVENTOSADVERSOS GRAVES | SAE):
no HCPA: Em outros centros:
CONSULTORIAS GPPG (N):
30122018

5 RECURSOSFINANCEIROSNECESSARIOS:
Aindandodisponiveis| )
Ja disponiveis [ X)
Insuficientes( )

ACOLETADE DADDSE EXTENSAE SAD WVARIOS SERVICOS DE ENFERMAGEM. ..

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPODE PESQUISA E POS-GRADUAGAQ

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA - ESCOLA DE ENFERMAGEM

Origem:

Realizagio: GRUPO DE ENFERMAGEM

Participante(s):

AMALIA FATIMA LUCENA MARIA DO CARMO ROCHA LAURENT MIRIAM DE ABREU ALMEIDA
SIMONE SILVEIRAPASIN LISIANE PRUINELLI VAMESSAKENME LONGARAY
DEBORAH HEIN SEGANFREDO LUCIAMANABINGER MENMABARRETO  ALINE TSUMAGAEDKE NOMURA
DAIANE DAROSA MONTEIRD MARIAMA PALMA DA SILVA BRUNAMOSER TORRES
BRUMAPALLSEN PANATO MARCOS BARRAGAN DA SILVA ANAPALILA DE OLIVEIRA SIQUEIRA
ALBALUZ RODRIGUEZ ACELAS BRLINA e LUCIAMARAMOS CORREAPRINTO

Artigo Periodico Nacional: 1
Artigo Periddico Internacional: 1
Video/Filme: 0

100

0
0

00

0o
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ANEXO D

Documento que comprova a aprovacao da pesquisa “Aplicabilidade dos resultados
de enfermagem segundo a Nursing Outcomes Classification (NOC) na pratica clinica
de um hospital universitario”, da qual o estudo foi originado, pela COMPESQ da
Escola de Enfermagem da UFRGS.

Sistema Pesguisa - Pesguisador: Miriam De Abreu Almeida

Dados Gerais:

Projeto N°: 21B16 Titulo: APLICABILIDADE DOS RESULTADDS DE ENFERMAGEM
SEGUNDO A NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC)
NA PRATICA CLINICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Area de conhecimento: Enfermagsm Inicio: 01/11/2011 Previsio de conclusio: 20/12/2016
Situacdo: Projete em Andamento

N@o possui projeto pai Nio possui subprojetos
Origem: e e S o e T e
Local de Realizacio: néo informado Projeto sem finalidade adicional

Projeto envolve aspectos éticos da categoria: Erojeto
am serss humanos

Nao apresenta relacto com Patrimdnio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado.

Objetivo:

Aavaliar a aplicabilidade da Classificacio dos Resultados de Enfermagem NOC na pratica clinica de
pacientes adultos de wm hospital universitdrie.

Palavras Chave:

AVALTACAD DE RESULTADOS
CLASSIFICACIO
ENFERMAGEM

PROCESSOS DE ENFERMAGEM

Equipe UFRGS:

Nome: MIRIAM DE ABREU ALMELDA -
Coordenador - Infdoe: D1/11/2011 Previsde de términoe: 29/12/2016

Projeto aprovado quanto aos seus aspectos metodolégicos, apds atenclo ao parecer da COMPESQ.Foi
aprovado no Comité de Etica do MCPA, conforme documento anexade.
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ANEXO E

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE DADOS DE PESQUISA

Eu, Miriam de Abreu Almeida, coordenadora da pesquisa: Aplicabilidade dos
Resultados de Enfermagem segundo a Nursing Outcomes Classification (NOC) na
pratica clinica de um hospital universitario, aprovada pelo GPPG/HCPA e
COMPESQ, autorizo a académica Thalita Salvador dos Santos, do curso de
graduacdo em Enfermagem da UFRGS, a utilizar o banco de dados do referido
estudo para a realizacdo de uma subandlise intitulada: Aplicabilidade da Nursing
Outcomes Classification (NOC) em pacientes submetidos a Artroplastia Total do
Quadril.

AR T e ke

Prof2 Miriam de Abreu Almeida

Porto Alegre, 14 de junho de 2015



APENDICE A
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E
CLINICOS ATQ

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS $OCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS AT

DADDS DO COLETADOR

Momeara do formulano: Colatador;

BLOCO A - DADOS DO PACIENTE

Mumera do prontuario Data dainternagio.___/___ /Ul Leaito

BLOCOB - NIQ SOCIODEMOG [

Data de Nascimento: [ Mdade Sexo (1) Masculing  (2) Femining

Qual a sua oo ou raga? (1) Branco (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena (6) Outra -
Clual?

Status prafissional (1) Atve  (2) Desempregado  (3) Aposentado  (4) Alastado/INSS

Muricipio que reside?

Estado civil. (1) Casado/com companheirs  (2) Solteirs  (3) Separado’divorciado (4) Viuvo

Anos completos de estudos: anos  (B8) NSA

Com quem mora? (1) Sozinho (2) Com companheiro (3) Familia (zum membro, exceto companheira) (4)
Quitras — Quem?

Tem acompanhante na internacéo? (1) Sim_(2) Néo

R&ﬁgiﬁc: 51! MNéo tem 521 Catolica 53; Evﬂméﬁm ;-ﬂ Eﬂ[ri!a 55!: Outros — Cual?
BLOCO C - DOMINIO CLINICO

Pesa: Altura: IMC:

Data da cirurgia: ! !

Motive de indicagso da crurgna_::‘l ) Osteoartrase (2) fraturas (3) Osteonacrose (4) Artrite reumatoide

(5) Outros

ATQ. (1) Primania (2) Revisao (1°) (2°)

| Tipo de fixacdo da protese: (1) Cimentada (2) N&o cimentada (3) Hibrida

ATQ do lado: (1) Direito (2) Esquerdo

Via de acesso (1) Antero-lateral (2) Posterior

Jé realizou alguma outra cirurgia de substituicdo articular?
{1) Sim = Em que local? (2) Mo (88) NSA

Doenga clinica (comorbidades).

Hiperensdo (1) Sim (2) Nao (88) NSA

Insuficiéncia cardiaca (1) Sim (2) Nao (88) NSA

Diabetes (1) Sim (2) N&o (88) NSA

ANMC (1) Sim (2) Néo (B8) NSA

Tumores benignos ou malignos (1) Sim (2) Nao (88) NSA
Outros (1) Sim (2) MNéo (88) NSA

Realizou consulta pré-operatona com um(a) enfermeirofa) no ambulatono?
(1) Sim (2) Mo (88) NSA

Teve dor no guadril anterior a cirurgia?
{1} Sim, De 0 a 10, guanto? Sente dor em outre local, onde?
(2) Nio

Tempo canbrgico Horas minutos

Sangramenio pos-oparaténo: (1) Sim (2) Nio

Faz uso de portavac. (1) Sim (2) NAo

Mo Giimo ano cau alguma vez?

(1) Sm - Chuantas vades? Apraseniou alguma esbo?
(2) Mo

(BB) NSA

Faz uso de profimaa da trombose venosa profunda (1) Sim (2) NBo (88) NSA

Faz uso de antibobcoprofilaxia (1) Sm (2) Nbo (88) NSA

Tipo de anestesa’ (1) Geral (2) Raquianesiesia (3) Geral + raquianestesa (4) sedacho + raquianesiesa (5)
Mao descrita

Classificacio de nisco anestésico” (1) ASA | (2) ASA IL(3) ASA I (4) ASA IV (5) Néo descrilp
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APENDICE B

INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DO DIAGNOSTICO DE DOR AGUDA

Tvel da Dor (2102): (rravadge o dor observads ow relanda
2
x = _E ) i
Definigdo Magninde da E _E 5 -
e aperaciemal e finicde operacional o = = § = =
=
Dier relatada (210201) Aplcx 3 Fecala mumarca vecoal [EWV) | I Dex (10) = dor 3e mumnudeds sgporiel -
Snig i P o ele clasifica wma dor de 0 | 2. Sete aliovs (7 a 9) = dor Ss foats imtemsdade.
Coaractariza—ws pelo mcerslats | a 10 3. Quato a Seis (+ a §) = dor ds imteosidade [5F
axpecifocia  dolorosa. A moderada.
Tesposta pode ser espeatinea cu 4. Uma Trés (1 2 3) = dor ds Saca & idad =
salicitada’ 5. Zaro (0} = Anseacia de dor
=
Duracho dos cpisodios de Ger | Papinix a0 packits o fampo 3¢ duragio aos | L O epscdios de dor S==m o moepo tode i
204 spisedios ds dor, comudersnde o periodn de | 2. O episedics de dor duram a mmicr parte do
24 boras. fmazps. T
. Chs episadios da dor dmam 2 metide do teopa.
1. episodios de dor duram powco tepa =
5. Sem episodion de der.
=
Sarvar we o pacisste WpT =T et Fmnmis, sobeamcellas Gammes. | T
axpreaido facizl coms indicative ds dom et | arbdme dos olbos comuda: & palpebras Sormmeste
famwida, sobramcelias baimas, orbits dos | fechadas
altarag, olhos = palpet ? T
mimsica facial derame episodics | fechadas. 3. Apresenta testa franzids o sobrancelhas baixas
Er—— -
5. Sem sxprecilies Bacizic de dar 3
=
Theavar e 0 paciesi apmsent ands de i
agirag30, COMO: TRENGKAr-5e. Tetoroar 25 mios,
pexar as roupas & incapacidads de Soar ==
qeieto.
=
=
1. Iritagio parigosa (feoh as -
. Mfrito ETitado "'rnzr'sa com 'Ddo.o. ssttrmlos &
- T
3. Irmimgio uodncada (Eritase coms  als 2
settmulos, zmas ol s acala com facidade).
4. Dminglo lewe (imitrse  com o 5=
settmule, oo acalma-se com Eacilideds)
5. Sem imingia.
=
Thoaar e o paciente maliza movimentos | 1. Pecmece  wetifcomimids, adota  posgho | 10
para proteger-sa azmlgica
3. Segma 2 regifio dolorosa. B
5. Sem sacolhimearo. E
e
Seaa e o pacani = &= [T
leve, modarada ou profinds associada a dor
=
=
Charmpagims w o pacse spewen | L Belws Se vomin. -
2 mimica mas nltime | 2 Aversie 3 comida o sensaglo de vomin.
3. D 1 o walivagio & =
4. Lowo wosacio de d inal
5. Sem nfusea. EM
=
Pagustx ac paciests = d=2o% a ooiw | 1. Belila mstom dendo 2 &or & apresant | 10
apresanton mséni cu dificuldade para dormir | scooléncia dimm.
darcidic & dor. 2. Ralata bar consegsido dommir apenas mma a dux ==
horas durants a noits toda dewide a do. =
3. Falata pecmmmecsr acondado com dor deramte
wm2 a3 duas bora: por noite
a2
Frequéncia respiraceria (DB020-) VeriSicar = da
Cifniglo comcestml Sroquancia respiratoria
Mamaro da ciclos respirmtorios (inspiracic &
me o om 2
imroluntariamente por mimmto®.
Treq palsar Tadial (TI0II0) VaiStar padmetor &
i - e fequancia de pulso radial.
=
VeaScar  padmencs | & ol
preaslo artesial. 1040 mexHg - 179109 zumE;
+:|9:|mm1—[q 158/98 mmEg pa
=
s

Medicaghes Bxas

Vechcar geal tpo de
e
de  acordo

1 N3oc utiEzou 1=

3. Mo opiside I

com A Ultima | 4 Opicids + Nio opdcides EN

prescTicao. T

NEcdicaghes e mecemami” | Vermcwr gaal tpe & | L Neo uibmeu T
3 Nao opeids B

4 Opicide = MEo cpiside 5=




APENDICE C
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INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DO DIAGNOSTICO DE INTEGRIDADE
TISSULAR PREJUDICADA

Indicadores

Definicde
eperacional

Magmitude da
definipdo operacional

)

aFa

Mederads

Law

Pevehnm

st

| S braasec il

L

(119214) Formacio de cicamriz.

Deefinicio comceirnal:

Processo de foragio da doatrr devidido sm
3 fzess. Na inflaaboria ha preseaca de calor,
rebar @ dor; ma prolifentva inica-w a o
do tecido Sbeese pale tecido de mmnhﬂo ®
reperadoma, quamde o tecido powsmi cor de
raa palide que evohi pam brnco/times
charo

Eome fisico da fridy o da pele
adjacens. Inchi a obsarvagdo =
palpagio do tecido da ferida com
akagie 2 mepislEagic = a
miegridede &1 lnhe de weimm,
sepmmde & Baes de coatnizaclo:
imflamanaris, oo ®
reparadon.

1 - Presenca de ruber. calor, edem, dar @ sacrecao saro-
sanzuinnlents, Serosa 04 sanFnoln
2 Presenca de a0 menos uma das caracteTisticas 4 Seguir:
raber, caler, edema, dor. Auséncia ou pouCa secre;io sero-
:nn;z.liml.emn 0 SErDs.

3 - Area vermelba prosredindo par rosa;
4- Cicatriz presenta, tecide de cor rosa palide
5 - Cicatriz presente, tecido acmzentads on brance, poaco
elastico

+q

(116201 Aprozimacie da Pele

Deefinicio comceirnal:

Distimcia dow bordes da ferida, ssperamdersa
que ssljem justpeosts @ wo prewnga de
seragdo.

Aoraliar 3 disténcin saire 2s bondas
da farids & & presanca de wcegdo
5606 & sanguingless.

1 - Desscencia de sutura

2 - Inicio de deiscéncia com seqregdo sanpuinalenta ou
sersAnEnlana

3 - Surura com berdas fustapestas, com dreragem sarg-
sanzuinnlents ou sangnmolenin

4 — Suhma com bordas fustapostas, com minima drenazem
ser0Ea

shevada dh pels, odor desagadael da Srida,
sribems & edama a0 redor da farida).

Possaca de odor fecido da fadda

5- Suiur com bordas fustaposias, sem presenca de secrecio.
Eritema_ edema, temperamrs sumenmads ¢ | VRN 2 presanga du T - Toda: caracteristcas. T
odor dessgradivel so redor ¢ na ferids Eriterm a0 redor da farida: 2 - Trés camacteristicas.
Definicio conceimal: Avalisgio de estado | Ederm ao redor da forids; 3 - Duas camcteristicas.
& que 2 pels a0 redor da farids anceontra-so | Anmemes da mpararers ac redar 4 - Uma camciensticas -
sm melagdo 2 sinads de infecclo (moperaay | da Srida: 3 - Nerhurma alfermcio

Drenagem
Definiclo comceirnal- Cramtfidads o avalisgio
dndrmnu:nhudlda faridy

Inci 2 cbesnagio dy quarsidad o
tpo do dronagers de ammdato da
forida

e,
5 - Sem presenca de exsudato




