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RESUMO

SILVA, Marcos Barragan da. Aplicabilidade clinica dos resultados de enfermagem em
pacientes com mobilidade fisica prejudicada submetidos a artroplastia total de quadril. 2013.
107f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)-Escola de Enfermagem, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

A Artroplastia Total de Quadril (ATQ) é um procedimento cirdrgico amplamente utilizado
para o tratamento de afeccBes da articulagdo coxofemoral, sejam elas degenerativas
inflamatorias ou traumaéticas. Ela tornou-se um excelente método de tratamento no alivio da
dor e melhora da capacidade funcional desses pacientes. No periodo pos-operatério, esses
pacientes tornam-se dependentes da equipe enfermagem, devido a limitacdo para mobilizar-se
e a restricdo ao leito, visto que, ndo podem apoiar-se no chdo, nem realizar exercicio de
aducdo com o membro operado pelo risco de luxacdo da prétese. Com base nestas
caracteristicas, o enfermeiro pode estabelecer o diagndstico de enfermagem (DE) Mobilidade
Fisica Prejudicada (MFP), dada a amplitude limitada de movimentos, trauma e dor no
membro inferior afetado. Varias intervencdes séo realizadas, porém a avaliacdo de resultados
ainda uma prética pouca explorada na enfermagem. A Classificacdo de Resultados
Enfermagem (NOC) é uma terminologia usada no Processo de Enfermagem (PE) para medir,
por meio dos Resultados de Enfermagem (RE), estados de salide, comportamentos, reacdes e
sentimentos dos pacientes, cuidador/familiar ou comunitario, e possibilita ao enfermeiro
avaliar os efeitos das intervencdes de enfermagem na pratica clinica. Foi nessa perspectiva
que se estabeleceu como objetivo geral avaliar a aplicabilidade da Classificacdo de Resultados
de Enfermagem em pacientes com DE Mobilidade Fisica Prejudicada, submetidos a ATQ
durante um periodo de até quatro dias. Trata-se de um estudo longitudinal realizado em um
hospital universitario do sul do Brasil. Os dados foram coletados de agosto a dezembro de
2012 e os sujeitos foram pacientes submetidos a ATQ, que atenderam aos seguintes critérios:
ambos os sexos; idade > 18 anos; presenca do diagnéstico MFP registrado em prontuario, com
respectivos cuidados prescritos pelo enfermeiro assistencial; e permanecerem internados por
quatro dias ou até a alta hospitalar. O instrumento de coleta de dados foi construido
especialmente para esta pesquisa e cinco RE e 16 indicadores clinicos que compuseram o
mesmo foram selecionados por meio de consenso. Os pacientes foram avaliados por duplas de
coletadoras treinadas, de forma simultanea, por de maneira independente. Resultados:
Participaram do estudo 21 pacientes, predominantemente do sexo feminino n=13(61,9%),
brancos n=16 (76,1%), com idade média de 58,8 (+16,7), e 15 (71,4%) pacientes submetidos
a ATQ primaria. Os 21 pacientes mantiveram o DE MFP até o final das avalia¢6es. De todos
0s pacientes, 15 (71,4%) foram avaliados num periodo de quatro dias de seguimento. Dentre
os RE avaliados Posicionamento do Corpo: autoiniciado, Mobilidade, Conhecimento:
atividade prescrita e Comportamento de prevencdo de quedas apresentaram aumento
significativo nos escores quando comparadas as médias da primeira com a Gltima avaliag&o.
Apenas o RE Nivel de dor (p=0,265) ndo demonstrou diferenca estatisticamente significativa.
Esses dados indicam que o uso da NOC pode demonstrar a evolucdo clinica dos pacientes
com Mobilidade Fisica Prejudicada submetidos a ATQ, sendo passivel de aplicagcdo neste
cenario da pratica de enfermagem.

Palavras-chave: Diagnostico de Enfermagem. Processos de Enfermagem. Classificacao.
Avaliacgéo de resultados (cuidados de saude). Enfermagem ortopédica.



RESUMEN

SILVA, Marcos Barragan da. Aplicabilidad clinica de los resultados de enfermeria en
pacientes con deterioro de la movilidad fisica sometidos a una artroplastia total de cadera.
2013. 107f. Disertacion (Maestria en Enfermeria), Escuela de Enfermeria, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

La Artroplastia Total de Cadera (ATC) es un procedimiento ampliamente usado para el
tratamiento quirdrgico de las enfermedades de la articulacién de la cadera, si inflamatoria
traumatica o degenerativa. Ella se convirtié en un excelente método de tratamiento para
aliviar el dolor y mejorar la capacidad funcional de estos pacientes. En el postoperatorio, los
pacientes se vuelven dependientes de personal de enfermeria, debido a la limitacion de
movilizar y por la restriccion a la cama, ya que no pueden pisar el suelo o realizar la aduccion
de la extremidad operada en riesgo dislocacion de la protesis. En base a estas caracteristicas,
la enfermera puede establecer un diagnéstico de enfermeria Deterioro de la Movilidad Fisica,
dado el rango de movimiento limitado, el trauma y el dolor en la extremidad inferior afectada.
En varias intervenciones se llevan a cabo, pero la evaluacién de los resultados todavia poco
explorado en la practica de enfermeria. La Clasificacion de de Resultados de Enfermeria
(CRE) es una terminologia que se utiliza en el Proceso de enfermeria para medir a través de
los Resultados de Enfermeria, estado de salud, comportamientos, reacciones y sentimientos de
los pacientes, cuidadores / familia o la comunidad, y permite a las enfermeras para evaluar los
efectos de las intervenciones de enfermeria en la practica clinica. Es en esta perspectiva que
se ha establecido como objectivo avaliar la aplicabilidad de la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria en pacientes con Deterioro de la Movilidad Fisica, sometidos a una Artroplastia
Total de Cadera, por un periodo de cuatro dias. Se trata de un estudio longitudinal realizado
en un hospital universitario en el sur de Brasil. Los datos fueron recolectados entre agosto y
diciembre de 2012, y los sujetos fueron pacientes sometidos a la ATC, que cumplian los
siguientes criterios: Ambos sexos, edad > 18 afios, la presencia de Deterioro de la Movilidad
Fisica registrados en la historia clinica, con los respectivos tratamientos prescritos por las
enfermeras del hospital; y permanecen hospitalizados durante quatro dias ou hasta la alta
hospitalaria. EI instrumento de recoleccién de datos fue construido especialmente para este
estudio con cinco resultados y 16 indicadores clinicos que comprenden que han sido
seleccionados por consenso. Los pacientes fueron evaluados por pares de coletadoras
entrenados, simultaneamente, por separado. Resultados: El estudio incluyé a 21 pacientes,
principalmente mujeres n = 13 (61,9%), blancos n = 16 (76,1%) con una edad media de 58,8
(x 16,7) y 15 ( 71,4%) de los pacientes sometidos a ATC primaria. Los 21 pacientes
mantuvieron el diagnéstico Deterioro de la Movilidad Fisica hasta el final de las evaluaciones.
En todos los pacientes, 15 (71,4%) se evaluaron durante un periodo de cuatro dias de
seguimiento. Entre los resultados evaluadas Posicionamiento del Cuerpo: autoiniciado,
Movilidad, Conocimiento: actividad prescrita y el Comportamiento de Prevencion de la
Caida mostr6 un aumento significativo en las puntuaciones al comparar la media de la
primera con la Gltima evaluacion. Sélo el Nivel de dolor (p = 0,265) no mostrd diferencias
significativas. Estos datos indican que el uso de la CRE puede demostrar la evolucion clinica
de los pacientes con Deterioro de la Movilidad Fisica sometidos a la ATC, que podria
aplicarse en este escenario de la practica de enfermeria.

Palabras-clave: Diagnostico de Enfermeria. Proceso de Enfermeria. Clasificacion.
Evaluacién de resultado (atencién sanitaria). Enfermeria Ortopédica.



ABSTRACT

SILVA, Marcos Barragan da. Clinical applicability of nursing outcomes in patients with
impaired physical mobility undergoing total hip arthroplasty. In 2013. 107f. Dissertation
(Masters in Nursing), School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2013.

The Total Hip Replacent (THR) is a widely used surgical procedure for the treatment of
diseases of the hip joint, whether traumatic, degenerative or inflammatory. It be became an
excellent method of treatment in relieving pain and improving functional capacity of these
patients. In the postoperative period, these patients become dependent on nursing staff, due to
the limitation to mobilize and bed restriction, since they cannot rely on the floor exercise or
perform adduction with the operated limb at risk dislocation of the prosthesis. Based on these
characteristics, the nurse can establish a nursing diagnosis Impaired Physical Mobility, given
the limited range of motion, trauma and pain in the affected lower limb. Several interventions
are performed, but the results evaluation still a little explored in nursing practice. The Nursing
Outcomes Classification (NOC) is a terminology used in the Nursing Process to measure
through Nursing Outcomes, health status, behaviors, reactions and feelings of patients,
caregiver / family or community, and allows nurses to evaluate the effects of nursing
interventions in the clinical practice. It was in this perspective that has established as purpose
to evaluate the applicability of the Nursing Outcomes Classification in patients with Impaired
Physical Mobility, undergoing THA for a period of up to four days. This is a longitudinal
study conducted at a university hospital in southern Brazil. Data were collected from August
to December 2012, and the subjects were patients undergoing THR, who met the following
criteria: both sexes, age > 18 years, presence of Impaired Physical Mobility recorded in
patient records, with respective treatments prescribed by hospital nurses; and remain
hospitalized for at four days. The data collection instrument was built specially for this study
with five outcomes and 16 clinical indicators that were selected by consensus. Patients were
evaluated by pairs of trained coletadoras, simultaneously, by independently. Results: The
study included 21 patients, predominantly female n = 13 (61.9%), whites n = 16 (76.1%) with
a mean age of 58.8 (+ 16.7), and 15 (71.4%) patients undergoing primary THR. The 21
patients maintained of Impaired Physical Mobility until the end of the evaluations. In all
patients, 15 (71.4%) were assessed over a period of four days of follow up. Among the
nursing outcomes assessed Positioning Body: self-initiated, Mobility, Knowledge: prescribed
activity and Fall prevention behavior showed a significant increase in scores when comparing
the mean of the first with the last evaluation. Only the NOC Level of pain (p = 0.265) showed
no significant difference. These data indicate that the use of the NOC can demonstrate the
clinical course of patients with Impaired Physical Mobility undergoing THR, which might be
applied in this scenario of nursing practice.

Keywords: Nursing Diagnosis. Nursing Process. Classification. Outcome assessment (health
care). Orthopaedic Nursing.
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1 INTRODUCAO

Com a maior expectativa de vida e o consequente aumento do nimero de pessoas
idosas ativas e independentes, as cirurgias de substituicdo das articulacdes sdo procedimentos
cada vez mais utilizados para melhorar a qualidade de vida da populacdo com problemas
ortopédicos™. A osteoartrite (OA), doenca articular degenerativa, artrose ou osteoartrose,
como ainda é conhecida no nosso meio, é a doenca reumaética prevalente, que se estende a
mais de um terco das pessoas com mais de 65 anos de idade. Estudos norte-americanos
apontam que mais de 50 milhdes de pessoas apresentam hoje esta enfermidade®®. Na
Europa, pesquisadores estimam que aproximadamente 7% a 25% dos povos brancos, a partir
dos 55 anos de idade, ttm OA no quadril. A prevaléncia € mais baixa entre os asiaticos,
seguidos dos negros norte-americanos e africanos® . No Brasil, ndo existem dados precisos
sobre esta prevaléncia®.

Em se tratando dessas situacfes que acometem o quadril, e as fraturas do colo do
fémur, um dos métodos de tratamento cirtrgico é a substituicdo da articulacdo do quadril por
material protético, denominada Artroplastia Total de Quadril (ATQ). A indicacdo da ATQ
deve se basear na falha do tratamento conservador e no quadro clinico justificavel®.

A ATQ compreende uma cirurgia de reconstituicdo da articulacdo pela substituicdo
por prétese, em que h& remocdo de toda a cabeca e de parte do colo do fémur e a
remodelagem do acetabulo, com estabilizacdo desses componentes no 0sso pela adaptacdo
sob pressdo ou com uso de cimento. A ATQ se trata de um procedimento efetivo que melhora
a qualidade de vida dos pacientes, sua capacidade funcional, diminui a dor e melhora a funcéo
coxofemoral ¢*9).

Atualmente, sdo realizadas um milhdo de ATQs anualmente em todo o mundo®?.
Devido ao aumento da expectativa de vida da populacdo, espera-se que a cirurgia de
artroplastia se torne ainda mais frequente nas proximas décadas. Conforme levantamento
recente do IBGE, a populacdo com 65 anos ou mais aumentard em pelo menos 3,7x até
2050,

Com a evolucdo dos tratamentos, bem como o aperfeicoamento da técnica cirdrgica,
dos implantes e das superficies de atrito, proporciona menor desgaste, e ampliou-se 0 nimero
e o perfil de pacientes que podem se beneficiar dela. Inicialmente, sua recomendacao estava
restrita a pacientes idosos e com demanda funcional menor. Mesmo assim, sabe-se que essa
cirurgia pode causar complicagdes locais e sistémicas no periodo perioperatorio. Outro fator

preocupante para a equipe de saude € o tempo anestésico e a alta incidéncia de pacientes
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idosos submetidos a ATQ, que podem estar relacionadas a doencas degenerativas e a quedas.
Estas consideragfes sdo importantes para o cuidado no momento de recuperacgdo do paciente,
onde os enfermeiros avaliam os resultados alcancados, principalmente em relacdo as
necessidades de cuidados de higiene e conforto, posicionamento do membro inferior afetado,
também com as eliminac@es urinarias e intestinais e manutencdo de drenos de succéo, e a
mobilidade prejudicada®®. Com base nas necessidades, justifica-se uma intervencdo por
parte dos enfermeiros no que se refere & promogao e autonomia do individuo™®.

Neste sentido, os pacientes submetidos a ATQ precisam de maior tempo despendido
de assisténcia de enfermagem, pois eles tornam-se dependentes no pds-operatdrio imediato,
principalmente devido a limitacdo para mobilizar-se e a restricdo ao leito, visto que, ndo
podem apoiar no chdo, nem realizar exercicio de aducdo com o membro operado pelo risco de
luxacdo da protese e pela dor. Necessitam da enfermagem para diversas atividades e precisam
ser monitorados constantemente, avaliando-se a eficiéncia dos cuidados direcionados aos
problemas tratados®*®. Por isso, os enfermeiros, especialistas de reabilitacdo ou generalistas,
que trabalham em servicos de Ortopedia e em servicos de urgéncia devem estar preparados
para responder eficazmente a todas as situacdes com que se deparam.

E nesse cenario que a enfermagem passa a ser uma profissdo atuante no cuidado
desses pacientes, realizando intervencGes com base em evidéncias cientificas. O Processo de
Enfermagem (PE), como parte importante do cuidado, baseado nas etapas de anamnese e
exame fisico, Diagnostico de enfermagem (DE), intervencdes, implementacdo e avaliagdo,
auxilia no raciocinio clinico do enfermeiro, na uniformizacdo da linguagem de enfermagem e
na responsabilidade pelos resultados atingidos pelo paciente’*9,

Nas Ultimas décadas, classificacGes de enfermagem vém sendo desenvolvidas para dar
suporte nas etapas do PE. Elas sdo linguagens padronizadas a partir de sistemas de
classificagdo, como por exemplo, a NANDA Internacional (NANDA-)"® que é a
Classificagdo de Diagnosticos de Enfermagem, a Nursing Outcomes Classification (NOC)@?
que ¢ a classificacdo que pode ser utilizada no planejamento e avaliacdo dos resultados, e a
Nursing Interventions Classification (NIC)®Y que auxilia com intervengdes baseadas em
evidéncias. A NANDA-I entdo desenvolveu uma terminologia comum NANDA-NIC-NOC
(NNN), para relacionar diagnosticos, intervengdes e resultados. Foi desenvolvida atraves da
alianca NNN, da NANDA-I, da NIC e da NOC, que, unidas, possibilitam que a avaliagdo
clinica do paciente seja interligada em etapas distintas, permitindo assim a avaliacdo da sua

efetividade durante a execugdo no cuidado de enfermagem@®*?,
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Na pratica clinica, ap6s a avaliagdo inicial do paciente, o enfermeiro utiliza seu
conhecimento e experiéncia para estabelecer DE. A acurdcia no estabelecimento dos
diagnosticos é necessaria para que a escolha dos resultados e intervenc6es seja coerente com 0
qgue é manifestado pelo paciente. No cenario ortopédico, os diagnosticos levantados estdo
relacionados principalmente a mobilidade do paciente, pois a mesma é considerada um fator
crucial para a manutencdo da independéncia do paciente, que esta frequentemente prejudicada
devido a condicGes ortopédicas, cirurgia e trauma, sendo a dor uma etiologia desse
diagnostico, uma vez que, no poés-operatdrio, os pacientes usualmente experimentam dor de
intensidade moderada a severa, prejudicando sua mobilidade®*3 24,

Assim, diante destas consideragdes, este estudo é voltado ao DE (00085) Mobilidade
Fisica Prejudicada (MFP), apontado como prevalente neste perfil de pacientes®®?®. Este DE
tem como defini¢do a “limitagdo do movimento fisico independente e voluntario do corpo ou
de uma ou mais extremidades”. Ele possui 13 caracteristicas definidoras e 30 fatores
relacionados. A NANDA-I ainda recomenda que seja utilizado um instrumento que avalie o
nivel de dependéncia do paciente com este diagnostico, utilizando uma escala funcional
padronizada®®.

No ano 2006 um estudo publicado buscou identificar os trés DE prevalentes e 0s
cuidados prescritos a 170 pacientes submetidos a ATQ e Artroplastia Total de Joelho (ATJ)
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), e teve como resultados 36 DE, onde os
prevalentes foram (00108) Déficit no Autocuidado: banho e/ou higiene, apresentado por
153(90%) pacientes, (00108) Mobilidade Fisica Prejudicada, por 134(78,82%) pacientes;
(00004) Risco de Infecgdo, por 128(75,29%) pacientes e para estes diagnodsticos foram
prescritos 52 diferentes cuidados de enfermagem, refletindo assim a pratica do enfermeiro®.

Posteriormente, foi realizado o mapeamento cruzado entre cuidados prescritos no
sistema informatizado do hospital para os DE prevalentes supracitados com a Classificacdo de
Intervencbes de Enfermagem NIC, verificando a correspondéncia entre eles, sendo que 52
cuidados relativos a estes DE foram mapeados com 33 intervengdes de enfermagem, contidas
em 14 Classes e quatro Dominios da NIC. Dando seguimento, foi realizada a validacdo desta
correspondéncia, mediante o uso da Técnica Delphi considerando-se 70% de concordancia
entre juizes que, em duas rodadas, validaram o mapeamento de 51 cuidados de enfermagem
com 56 intervencdes da NIC®"? o que pode auxiliar na definicdo dos cuidados de
enfermagem a serem implementados na prética clinica.

Ja em relagdo a NOC, um estudo objetivou validar o contetido dos indicadores de

quatro RE para o DE Déficit no autocuidado: banho/higiene. Dos 34 indicadores dos RE
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pesquisados, 2 (6%) foram considerados indicadores principais provisorios, 22 (65%),
secundarios provisérios e 10 (29%) foram descartados. Os achados demonstraram a
aplicabilidade destes RE em cenario clinico e as escalas NOC apresentaram consisténcia
interna, sendo confiaveis para mensurar a evolucdo dos pacientes durante a implementacédo
dos cuidados de enfermagem®®=?, favorecendo perspectivas de aplicabilidade em cenario
clinico real.

Dois estudos de revisdo da literatura sobre os RE identificaram produces cientificas
relacionadas ao uso de classificacdes padronizadas de resultados para mensurar mudancas no
estado de salde do paciente; a necessidade de atribuir efetividade as intervencGes do
enfermeiro por meio da identificacdo de resultados do paciente sensiveis a profissao, a
validacdo dos elementos (resultados, indicadores e escalas) da taxonomia, traducdo, e sua
utilizacdo em sistemas informatizados. Autores apontam que vem ocorrendo um aumento na
producdo de trabalhos que abordam a NOC, porém outros estudos ainda sdo necessarios a fim
de fornecer um melhor embasamento para a utilizagdo desta classificacdo, principalmente na
pratica clinica, além disso, a maioria das publicacdes sdo norte americanas e poucas
enfocaram a aplicabilidade na pratica clinica®2.

Estudos determinam que o DE Mobilidade Fisica Prejudicada esteja presente nesta
populacdo®®. Avaliar os resultados de enfermagem destes pacientes pode ser uma estratégia
para a avaliacdo da efetividade do cuidado de enfermagem. Sabe-se que existem avangos nas
pesquisas com diagndsticos de enfermagem, intervengdes e resultados de enfermagem em
estudos isolados. Diante das evidéncias apresentadas e da escassez de investigaches que
avaliem a classificacdo de resultados de enfermagem no contexto da pratica clinica com
pacientes submetidos a ATQ, delineou-se o presente estudo.

1.1 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

A relevancia desta pesquisa alicerca-se nas contribui¢des que tras a enfermagem, por
meio do uso das classificagdes de enfermagem em cenario clinico real.

Esta pesquisa aprofunda o conhecimento sobre a classificagdo NOC e sua aplicagéo na
pratica clinica. Possibilita mensurar os resultados alcancados pelos pacientes decorrentes
especialmente das intervencdes prescritas pelo enfermeiro e implementadas pela equipe de
enfermagem, bem como a evolugdo clinica dos pacientes. Como consequéncia, fornece
subsidios para a identificacdo do impacto, da qualidade, da efetividade e do custo das

intervencdes de enfermagem ao paciente®?.
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Nesse sentido, o presente estudo se propde a responder as seguintes questfes de
pesquisa:

e Quais sdo as Caracteristicas Definidoras do diagnostico MFP mais frequentes
nos pacientes submetidos a ATQ?

e A pontuacdo média dos RE permite verificar a evolucéo clinica dos pacientes?

¢ Existe concordancia interobservadores na avaliacao clinica dos RE?

e Existe relacdo entre os cuidados prescritos na instituicdo em estudo com as
intervencdes de enfermagem propostas pela NIC?

Para responder essas questdes, elaboraram-se 0s seguintes objetivos:
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a aplicabilidade clinica da Classificacdo dos Resultados de Enfermagem NOC
em pacientes com o Diagnostico de Enfermagem Mobilidade Fisica Prejudicada, submetidos

a Artroplastia de Total Quadril.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Identificar a frequéncia das caracteristicas definidoras do diagndstico MFP presentes
nos pacientes da amostra;

e Verificar, por meio da pontuacdo média dos RE entre a primeira e a Gltima avaliacao,
a evolucdo clinica de pacientes com o diagnostico MFP submetidos a ATQ;

e Verificar a concordancia interobservadores da avaliacdo dos RE para o diagnostico
MPF;

e Mapear os cuidados prescritos para os pacientes do estudo referente ao diagnostico
MFP com as intervencdes e atividades da NIC.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo visa embasar a pesquisa e atender aos seus objetivos. Assim, o
referencial tedrico esta dividido em dois itens. Inicialmente ser& abordada a Artroplastia Total
de Quadril enfocando aspectos cirdrgicos e a atuacdo do enfermeiro na avaliagdo de riscos e
prevencdo de complicagdes, especialmente relacionadas a mobilidade fisica do paciente. O
segundo item explora a responsabilidade profissional do enfermeiro junto a estes pacientes

por meio do Processo de Enfermagem e das Classificagdes NANDA-I, NIC e NOC.

3.1 ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL E A CONTRIBUICAO DA ENFERMAGEM

Entende-se por ATQ a substituicdo das superficies articulares das estruturas dsseas
gue compdem a articulacdo do quadril, ou seja, da cabeca do fémur e da fossa do acetabulo.
Ela foi inicialmente desenvolvida na década de 60, quando Charnley sugeriu uma haste
femoral com cabega em ago inox articulada com um implante acetabular de polietileno de alta
densidade, ambos fixados ao 0sso com cimento de polimetilmetacrilato®?.

Esse procedimento tornou-se excelente método de tratamento no alivio da dor e
melhora funcional dos pacientes com doenca degenerativa da articulagdo coxofemoral.
Inicialmente, sua indicacao estava restrita a pacientes idosos e com demanda funcional menor,
porém, atualmente, com o aperfeicoamento da técnica cirdrgica, a evolucdo dos implantes e
das superficies de atrito, proporcionando menor desgaste, ampliou-se o universo dos pacientes
que puderam se beneficiar com essa cirurgia. Atualmente indicada em situagdes clinicas de
dor incapacitante devido a alguma afec¢do do quadril, por exemplo, a osteoartrite (AO),
artrite reumatdide, fraturas do colo do quadril e/ou da cabeca do fémur, osteonecrose e
desenvolvimento de displasia do quadril®+3512),

Essa cirurgia € dividida em duas etapas. Inicialmente, 0 0sso comprometido
articularmente e a cartilagem s@o removidos da fossa do acetdbulo e uma nova cupula de
metal, com uma camada de revestimento plastico de polietileno, é fixada no seu lugar. Apds, a
cabeca femoral é removida e substituida por uma cabeca e uma haste de metal, que é presa no
canal medular do fémur. Dependendo do caso, ha diferentes tipos de proteses e formas de
fixa-los. Os implantes podem ser fixados por meio de cimento 6sseo ou sob presséo no canal
medular sem a utilizagdo desse cimento®®. Outro tipo de fixacdo é a hibrida, constituida pela

fixagcdo cimentada do componente femoral e ndo cimentada do componente acetabular®®.
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A ATQ é denominada como priméaria quando o paciente é submetido pela primeira
vez. Quando eles necessitam de reparacdo, ela € chamada de revisdo. A protese tem uma
duracdo média de 20 anos, confirmando, assim, sua indicacdo para pacientes acima de 60
anos. A taxa de sobrevivéncia a longo prazo tem sido relatada de 87,3% a 96,5% por um
periodo de 15 anos. Neste caso, acredita-se que um paciente submetido a ATQ, permanece
sempre em um periodo pos-operatorio. Assim, pacientes mais jovens podem requerer uma
revisdo da cirurgia ap6s algum tempo®*=7.

Como essa cirurgia é considerada de grande porte, deve se observar as complicacfes
inerentes a técnica cirdrgica. Entre as complicacdes advindas da técnica, a luxacdo pode ser
considerada uma complicacdo peculiar a esse tipo de cirurgia, sendo que a prevaléncia da
luxacdo nas ATQ é variavel, com relatos de 0,43% a 6,9%%*%); as outras complicaces sdo
frequentes em todos os tipos de cirurgia. Além do sofrimento que acarreta ao paciente com a
possibilidade de nova intervengdo cirurgica, devemos considerar também o custo
socioecondmico, podendo elevar o valor habitual em 50%“?. O tempo de anestesia é outro
fator relevante, especialmente nos idosos, populacdo que apresenta alta incidéncia de fraturas
do quadril, relacionadas as doencas degenerativas e as quedas devido a arquitetura domiciliar
e urbana®?.

As complicaces sistémicas estdo relacionadas as queixas de desconforto localizado na
coxa com irradiagédo para o joelho, devido a infecgOes superficiais ou profundas, necessitando
de curativos e antibioticoterapia. Inflamacdo, secrecdo na incisdo cirurgica, hiperemia e
hipertemia podem estar relacionadas ao tempo cirurgico prolongado, a manipulacao da area, a
lavagem e a perda de liquido que ocorre durante o ato cirdrgico. A infeccdo é uma
complicacio importante, pois pode comprometer a manutencéo da protese’”.

A enfermagem atua no cuidado, proporcionando que a articulacdo lesada mantenha-se
em repouso, e 0 posicionamento corrigido com ajuda de travesseiros e coxins, mantendo o
membro em abdugdo e em posicdo neutra. A compressdo ou a alteracdo no suprimento
sanguineo do musculo podem estar relacionadas ao hematoma localizado, e também & leséo
nervosa pelo uso inadequado dos afastadores no ato cirdrgico, provocando formigamento,
paralisia temporaria do nervo ciatico e do popliteo externo. A dificuldade de elevar a perna e
0 pé eqlino e observada quando existe falta de orientacdo e de estimulo para a realizacdo dos
exercicios ativos e isométricos do pé e da perna®**?.

Por isto, adaptacGes domiciliares se fazem necessarias a fim de manter essas

precaucOes nos movimentos impostos pela cirurgia.
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Em um estudo brasileiro conduzido por meio de visitas domiciliares, identificam-se
riscos referentes a estrutura fisica do ambiente, tais como: a altura das cadeiras, camas, sofas e
vasos sanitarios; a existéncia de pisos encerados e escorregadios; a presenca de tapetes soltos,
degraus muito altos e escadarias; a iluminacdo adequada dos cOmodos; 0 espaco entre 0s
moveis; a via de acesso utilizada para deslocamento no dia-a-dia. Os autores realizaram com
0s pacientes o treino de marcha, com auxilio de bengalas canadenses ou andador, foi feita
uma simulacdo de movimentos como deitar/levantar, subir e descer degraus, aléem de serem
dadas orientacGes e incentivo para a realizacdo de exercicios para reforco da musculatura.
Foram sugeridas correcdes e/ou adequacOes necessarias a adaptacdo do paciente ao ambiente
domiciliar, respeitando os valores e condicdes socio econdmico familiares“.

A partir dos seis meses ap0s a cirurgia, espera-se que a marcha esteja recuperada, mas
0 uso desses dispositivos pode ser ainda necessario, caso 0 paciente apresente outras
alteraces como desequilibrios, déficits na forca muscular, presenca de dor e inseguranca®®.

Mesmo diante dos riscos inerentes a esta cirurgia, ha relatos de melhora na fungéo e
reducdo da dor em praticamente todos os pacientes com doencga incapacitante associada.
Autores relataram que o indice de satisfacdo de pacientes adultos e idosos com relacdo ao
alivio da dor e a melhora da fungdo foi de 98% dos casos, em até dois anos, ap6s a ATQ.
Depois da cirurgia a reabilitacdo bem-sucedida o paciente pode esperar uma articulacdo do
quadril isenta ou quase livre de dor, com bom movimento, estdvel e permitindo a
deambulacio normal ou quase normal“®.

Diante do exposto, o papel do enfermeiro é de extrema importancia na avaliacdo
desses pacientes. Os cuidados de enfermagem compreendem a totalidade do paciente, visando
uma recuperacgéo livre de complicagdes advindas da cirurgia. A avaliacdo das intervengdes

realizadas pelo enfermeiro permite verificar a sua contribuicdo no cuidado pos-operatério.

3.2 CLASSIFICACOES DE ENFERMAGEM NANDA-I, NIC E NOC E O CUIDADO DE
PACIENTES SUBMETIDOS A ATQ

O Processo de enfermagem € uma metodologia de cuidado amplamente aceita e tem
sido sugerido como um método cientifico para orientar e qualificar a assisténcia de
enfermagem. Mais recentemente, ele tem sido definido como uma forma sistematica e
dindmica de prestar cuidados de enfermagem, que € realizado por meio de cinco etapas
interligadas: avaliacdo, diagnéstico, planejamento, implementacéo e evolugdo®”.

Essas etapas do PE sdo inter-relacionadas e interdependentes, e oferecem suporte ao

enfermeiro para compreender o significado das situacdes observadas, fazer julgamentos sobre
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elas e executar as acdes necessarias a fim de alcangar um determinado resultado. Esses
aspectos sdo o0s elementos da pratica profissional, intrinsecos no PE: diagnosticos,
intervencdes e resultados de enfermagem. Assim, o PE é método pode ser entendido como
uma atividade intelectual deliberada, que auxilia o enfermeiro na tomada de decisdes, cujo
foco reside na obtencdo dos resultados esperadost’®.

O PE foi conhecido mundialmente em 1967, atraves do texto de Yura e Walsh. Estas
autoras enfatizam que sdo necessarias habilidades intelectuais, interpessoais e técnicas para
implementar o PE. No Brasil, ele ficou conhecido a partir da publicacdo do livro "Processo de
Enfermagem" de Wanda de Aguiar Horta, na década de 1970. Baseada na teoria das
Necessidades Humanas Bésicas de Maslow e na classificacdo de Jodo Mohana, Horta propés
um modelo de PE. Com base nestes marcos tedricos, entende-se que o PE iniciou uma nova
era para a Enfermagem®®).

No Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem — (COFEN), a partir da Resolugéo
358/2009 dispde que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem deve estar presente em
todos os ambientes publicos ou privados onde ocorre o cuidado profissional de
enfermagem™®, e legitima o Processo de Enfermagem como o método de trabalho do
enfermeiro.

Nesse contexto, com o reconhecimento dos enfermeiros da real necessidade de se
utilizar o PE“*® temos, hoje, & nossa disposicdo, vérios sistemas de classificacdo dos
elementos da pratica de enfermagem. Entre eles, destaca-se a NANDA Internacional
(NANDA-I); a Classificacdao de Intervencdes de Enfermagem (NIC); a Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC).

A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) foi desenvolvida em
1982 como proposta de classificacdo dos Diagndsticos de Enfermagem. Trata-se de uma
taxonomia amplamente aceita, reconhecida e utilizada pelos enfermeiros ao redor do mundo,
definida atualmente como NANDA — Internacional®.

A NANDA-I é uma taxonomia proposta para denominar os DE. Atualmente ela esta
estruturada em 13 dominios, 47 classes e 216 DE. Cada DE possui um titulo, caracteristicas
definidoras (sinais ou sintomas) e fatores relacionados (etiologias). O DE ¢ um “julgamento
clinico das respostas do individuo, da familia ou da comunidade a problemas de
salide/processos vitais reais ou potenciais. Constitui a base para a selecdo das intervengdes de

enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro tem responsabilidade”(lg).
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Seguindo esta tendéncia, em 1987 foi apresentada a Nursing Intervention
Classification (NIC)®Y, desenvolvida por pesquisadores da Escola de Enfermagem da
University of lowa como proposta de Classificacdo das Intervencées de Enfermagem.

A NIC ¢ utilizada no planejamento e implementacao das atividades de cuidado. Ela é
um sistema de classificacdo abrangente, voltado para o tratamento dos DE da NANDA-I.
Uma interven¢do de enfermagem ¢é considerada como “[...] qualquer tratamento baseado no
julgamento clinico e no conhecimento, realizado pelo enfermeiro para intensificar o resultado
do paciente/cliente”. Cada intervencao possui um titulo, uma definicdo ¢ uma série de
atividades, que sdo acdes ou comportamentos especificos que os enfermeiros realizam. Desta
forma, entende-se que a intervencdo contém as atividades. E importante salientar que as
atividades de cuidado da NIC néo sdo prescritivas, elas podem ser adaptadas as realidades da
pratica de enfermagem®V.

Jad em 1991, vindo ao encontro da crescente necessidade dos profissionais de
enfermagem de mensurar os resultados de suas agdes, a mesma instituicdo que desenvolveu a

NIC apresentou a Nursing Outcomes Classification (NOC)@?

, Que consiste em uma proposta
de Classificacdo dos Resultados de Enfermagem.

A NOC ¢ utilizada na etapa de planejamento e avaliacdo. Ela compreende 0s
Resultados de Enfermagem (RE) que descrevem o estado, comportamentos, reaces e
sentimentos do paciente, em resposta ao cuidado prestado. Cada RE possui um titulo, uma
definicdo e uma série de indicadores que sdo medidos por meio de uma escala Likert de cinco
pontos. Ha diferentes escalas para avaliar a ampla variedade de RE que fazem parte da
classificacdo. As escalas permitem a mensuracdo em qualquer ponto de um continuum, de
modo que o quinto ponto reflete a condicdo do paciente que mais se deseja em relagdo ao
resultado, facilitando a identificacdo de alteracfes do estado de saude, por meio de diferentes
pontuacdes, ao longo do tempo. Desta forma, entende-se que o RE contém os indicadores de
medida. O uso da NOC possibilita, dessa maneira, monitorar a melhora, a piora ou a
estagnacdo do estado do paciente durante um perfodo de cuidado®?.

As trés classificagGes possuem inter-relacdo e fornecem linguagens padronizadas para
as respectivas etapas do PE. Além disso, as classificagdes sdo Uteis na documentagdo da
pratica profissional, pois sdo importantes elementos no PE, no desenvolvimento de sistemas
de informacgéo e do prontuario eletrdnico, visando as principais decisdes sobre o cuidado de
enfermagem do paciente®.

Na estrutura taxondmica da NANDA-1®® o DE Mobilidade Fisica Prejudicada se

situa no Dominio 4, que ¢ o de Atividade/Repouso conceituado como a ‘“Producio,
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conservagdo, gasto ou equilibrio de recursos energéticos”, e esta inserido na Classe 2
Atividade/Exercicio denominada como “Movimento de partes do corpo (mobilidade,
realizacdo de tarefas ou desempenho de acGes normalmente (embora nem sempre) contra
certa resisténcia”.

Nesse contexto, observa-se que o DE MFP é frequentemente apresentado em pacientes
se submetem a ATQ. Num estudo que avaliou a frequéncia desse DE em pacientes
submetidos a ATQ, as principais etiologias foram: Trauma, dor, Terapias Restritivas e uso de
equipamentos externos®®. Por meio desse estudo, pode-se inferir que 0 DE MFP é prioritario
na amostra em estudo. Além disso, 0 DE MFP foi um dos primeiros diagnosticos a serem
reconhecidos na classificacdo proposta pelos enfermeiros em 19732, E ele tem sido um dos
diagndsticos mais estudados por enfermeiros pesquisadores®?.

De modo geral, a mobilidade afetada é vista, dentro de uma perspectiva funcional, pela
inabilidade do individuo em se mover livremente. Essa inabilidade pode variar entre
individuos em condicBes semelhantes e, em um mesmo individuo, em épocas diferentes.
Embora a limitacdo fisica possa se manifestar de forma subita ou lentamente, conforme sua
extensdo e duracdo, pode ser um fator contribuinte para uma série de problemas de salde,
variaveis desde o déficit do autocuidado & interacéo social prejudicada®?.

Autores relatam que a presenca do diagnostico Mobilidade fisica prejudicada implica
problemas como a mudanga na marcha, que pode gerar um risco aumentado para quedas,
além da maior dependéncia quanto as atividades de vida diaria, impossibilidade de retorno as
atividades laborais, dificuldade para movimentar-se no préprio domicilio, assim como no
entorno de casa e para outros locais®.

Diante das necessidades de cuidado que este DE implica nos pacientes submetidos a
ATQ, destacam-se dentro deste cenario os estudos ja conduzidos sobre as intervengdes da
NIC, relacionadas ao mapeamento cruzado com cuidados prescritos na pratica clinica®” e a
validacio desse mapeamento®, além da proposta de planos de cuidados construidos com
base em NANDA-I, NIC e NOC, a partir de consenso de especialistas®®. Os autores
recomendam que estas intervencfes sdo importantes para os pacientes submetidos & ATQ, no
entanto, nenhum estudo realizou a testagem dessas intervencdes em cendrio clinico real. Esses
achados indicam a necessidade de estudos que verificam a efetividade dessas intervencdes por
meio dos resultados dos pacientes.

Assim, um estudo avaliou aplicabilidade dos RE em pacientes com o DE Déficit no

auto-cuidado para banho e higiene. Os dados mostraram que as escalas NOC apresentaram
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consisténcia interna, sendo confiaveis para mensurar a evolugdo dos pacientes durante a
implementacéo dos cuidados de enfermagem®?.

E nessa perspectiva que este estudo foi desenvolvido para avaliar a aplicabilidade da
utilizacdo desse sistema de classificacdo, verificando sua ligacdo com cuidados de

enfermagem prescritos na préatica clinica em pacientes com problemas ortopédicos.
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4 METODOS

A seguir sdo apresentadas as estratégias utilizadas para a realizacdo desta pesquisa,
iniciando com o tipo de estudo, local e periodo em que foi desenvolvido, bem como a
descri¢do dos sujeitos e a logistica adotada. Ainda sdo descritos, a forma de coleta e analise

dos dados, alem das consideraces éticas.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal. Este delineamento é considerado como uma
estratégia para identificar e para coletar dados ao longo do tempo. O principal valor dos
estudos longitudinais € a capacidade de demonstrar as mudancas ao longo do tempo e a

sequéncia temporal dos fendmenos de interesse®”.

4.2 LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO E PERIODO

O local de estudo foi o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital escola
da UFRGS. E um Hospital publico, geral e universitario, com cerca de 750 leitos, com padrao
de exceléncia, que atende cerca de 60 especialidades, disponibilizando desde o0s
procedimentos mais simples até os mais complexos a uma clientela formada, prioritariamente,
por pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS). O estudo foi conduzido no Servico de
Enfermagem Cirlrgica (SEC), formado por sete unidades, apresentando um total de 215
leitos. As unidades que atendem os pacientes submetidos a ATQ séo o 3° Sul, 3° Norte, parte
do 7° Sul e 8° Norte.

O HCPA ja possui uma trajetoria que inclui mais de trés décadas de experiéncia com o
uso do PE. A partir de 2000, com a introducédo da prescri¢cdo de enfermagem informatizada,
foram inseridas as classificacGes de enfermagem NANDA e NIC, e vem sendo estudada a
possibilidade de implantacdo da NOC no sistema informatizado da instituicdo. A prescri¢do
de enfermagem faz parte do prontuério eletrénico do paciente, que é um dos componentes do
Aplicativo de Gestdo Hospitalar (AGH) do hospital.

O periodo de coleta de dados foi entre Agosto e Dezembro de 2012.
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4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo foram incluidos, conforme critérios de elegibilidade, pacientes
internados no HCPA, no SEC, que se submeteram a ATQ, e estiveram com o DE MFP em
aberto no prontuério, internados no periodo compreendido entre agosto e dezembro de 2012,
localizados através de busca ativa diaria nas unidades e contatos telefénicos com a secretaria
do centro-cirdrgico. Estabeleceu-se a técnica de amostragem do tipo consecutiva, na qual 0s
pacientes sdo incluidos conforme se internam e obedecem aos critérios de inclusdo e excluséo

do estudo.

4.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes que se submeteram a ATQ com um periodo de internacéo
pos-operatdria superior a 12 horas, hospitalizados em Unidades de Internacdo do SUS ou de
Convénios, de ambos os sexos, com idade > 18 anos; com o DE MFP estabelecido em
prontudrio, com suas respectivas intervencdes/atividades estabelecidas pelo enfermeiro
assistencial, ndo tendo os pesquisadores deste estudo qualquer influéncia sobre a prescricéo;
que concordassem em participar do estudo por meio da assinatura do Termo de
Consentimento livre e Esclarecido, e permanecerem internados por pelo menos trés dias ou

até a alta hospitalar.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes que apresentaram intercorréncias no pos-operatério, no
periodo da coleta de dados, que fossem transferidos para outras unidades ou que apresentaram

limitacOes que impossibilitaram a comunicagéo e interacdo com os pesquisadores.

4.3.3 Céalculo da amostra

O célculo da amostra foi estimado para o desfecho de melhora da pontuacéo da NOC.
Inicialmente foi realizado um estudo piloto com quatro pacientes que receberam 16

avaliacOes, a fim de observar a variacdo dos indicadores que compdem os RE selecionados
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para o DE MFP. Utilizou-se o programa WinPepi Versdo 10.5. Considerando-se uma
diferenca de 0,5 no escore dos resultados da NOC, obtidos nas avaliagfes, com um poder de
90%, um erro tipo alfa de 1%, seria necessario incluir 17 pacientes no estudo, somados a 20%

de possiveis perdas de seguimento.

4.4 LOGISTICA DO ESTUDO

4.4.1 Construcgéo do instrumento de avaliagcdo dos Resultados de Enfermagem

Primeiramente foram selecionados, por meio de consenso, os RE para pacientes com
MFP submetidos a ATQ, com a finalidade de compor o instrumento de coleta de dados.

Os participantes do consenso foram trés enfermeiras assistenciais com experiéncia em
ortopedia, sendo destas duas doutorandas em enfermagem, quatro auxiliares de pesquisa, além
do pesquisador e da orientadora. Estes pesquisadores apresentam conhecimentos consistentes
nas classificacdes de enfermagem NANDA-I e NOC, com histérico de participacdo em
grupos de pesquisas envolvendo estas classificacdes e vivéncias no cuidado de pacientes
submetidos a ATQ. Destaca-se que, dentro desta equipe, uma enfermeira tem Residéncia de
Enfermagem em Medicina do Aparelho Locomotor, com experiéncia de mais de 20 anos no
cuidado assistencial de pacientes com ATQ, ainda com pesquisas e publicagdes sobre o tema.

Inicialmente o processo de sele¢cdo ocorreu mediante correio eletronico, com envio de
trés e-mails as trés enfermeiras assistenciais e também por encontros presenciais da equipe de
pesquisa.

A base para a selecdo dos RE a serem elencados para o estudo foi a partir do capitulo
de ligacdes NOC-NANDA-I, que apresenta um total de oito RE sugeridos e 36 adicionais
associados para o DE Mobilidade Fisica Prejudicada. No ANEXO A estdo presentes 0s
respectivos RE e seus indicadores para o diagnostico em estudo.

Elaborou-se um instrumento (APENDICE A) contendo os RE, a fim de serem
avaliados pelas enfermeiras, quanto a sua aplicabilidade clinica nos pacientes com o
diagnostico MFP em pés-operatorio de ATQ no ambiente hospitalar. O instrumento continha
trés colunas. Na primeira foram listados 0s RE sugeridos e associados adicionais da NOC
para MFP descritos com o titulo e sua definicdo. Na segunda foi registrado o numero da
pagina do livro da NOC onde se localizava esse RE para facilitar a busca aos indicadores e

agilizar a avaliagdo. A ultima coluna continha ha pergunta “Vocé recomenda este resultado
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para o DE Mobilidade Fisica Prejudicada em pacientes submetidos a ATQ?”, seguido das
opcOes recomendo e ndo recomendo para as enfermeiras assinalarem com um x. Ao término,
foi reservado um espaco para observacoes e sugestoes.

O instrumento foi enviado as enfermeiras por meio eletronico, juntamente com uma
carta explicando os objetivos do consenso, as formas de preenchimento do instrumento e a
solicitacdo de dados profissionais, fixando um prazo méaximo de 15 dias para a devolugéo do
mesmo. Apos o retorno do instrumento, foi realizada uma andlise descritiva por somatério de
frequéncias absolutas e relativas dos RE recomendados pelos enfermeiros. Utilizou-se um
consenso de 80% a 100% para selecdo dos RE. Destaca-se, também, a recomendacao da NOC
para que sejam escolhidos somente os resultados realmente relevantes no contexto assistencial
onde serdo empregados. Apds a definicdo dos RE elencados para o estudo, procedeu-se a
selecdo dos indicadores a serem avaliados. Assim, de acordo com as caracteristicas do
pacientes submetidos a ATQ, selecionou-se 16 indicadores. A pontuacdo total de cada RE,
compreende a quantidade de indicadores selecionados para ele, de acordo com a escala likert
de cinco pontos de cada indicador. No quadro 1 estdo descritos os RE elencados para o

estudo:

Quadro 1 — Dominios, Resultados de Enfermagem e seus indicadores selecionados em
diagndstico de MFP em pacientes submetidos a ATQ. Porto Alegre, RS, 2013

consenso para o

DOMINIOS RESULTADOS INDICADORES ESCALAS PONTUAQAO
SUGERIDOS DO
RESULTADO
POR DIA
Saude Funcional | (0203) (020302) Movimento | Gravemente 20 Pontos
Posicionamento  do | de deitado a sentado comprometido a
corpo: autoiniciado (020304) Movimento | Ndo
de sentado paraem pé | comprometido
(020305) Movimento
de em pé para sentado.
(020303) Movimento
de sentado  para
deitado.
Saude Funcional (0208) Mobilidade (020806) Andar. Gravemente 5 Pontos
comprometido a
Né&o
comprometido
RESULTADOS
ADICIONAIS
ASSOCIADOS
Salde Percebida (2102) Nivel de dor (210201) Dor relatada | Grave a nenhuma | 5 Pontos
Conhecimentose | (1811) (181104) Restrigdes a | Nenhum 20 pontos
Comportamentos | Conhecimento: atividade conhecimento  a
de Saude atividade prescrita (181116) Estratégias | conhecimento
para locomogdo | amplo
segura
(181112) Realizacédo
correta do exercicio
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(181120) Beneficios
da atividade e do
exercicio

Conhecimentos e | (1909)
Comportamentos | Comportamento
de Saude prevencao de quedas

(190910) Usa calcado
de | adequado para
prevenir quedas
(190901) Uso correto
de dispositivos
auxiliares

(190902) Solicita
auxilio fisico para si

Nunca
demonstrado a
consistentemente
demonstrado

15 pontos

Fonte: Autor, 2013.

Para cada indicador foram desenvolvidas definicGes conceituais e operacionais

elaboradas a partir da literatura®** €% das classificacdes de enfermagem NANDA-I e

NOC, e da experiéncia no cuidado de pacientes com ATQ, no intuito de nortear as avaliagdes

clinicas dos mesmos, visto que a NOC ndo as contém. O quadro 2 apresenta as definicGes

conceituais e operacionais de cada indicador, bem como da definicdo operacional quanto a

magnitude da definicdo de acordo com as escalas de cinco pontos dos RE da NOC.

Quadro 2 - Defini¢Bes conceituais, operacionais e magnitude da definicAo operacional dos resultados
selecionados para o estudo. Porto Alegre, RS, 2013

(0203) Posicionamento do Corpo: autoiniciado
Definicdo: Capacidade de mudar a posi¢do do préprio corpo de forma independente, com ou sem acessorio

auxiliar.

INDICADORES

Defini¢do operacional

Magnitude da definicéo
operacional

(020302) Movimento de deitado a
sentado.

Definicdo conceitual: O paciente
tem a capacidade de mudar da
posicdo do corpo de deitado para
sentado de forma independente e
correta, com ou sem auxilio de
dispositivo auxiliar.

Observar se o paciente realiza o
movimento de mudanca de posi¢do
de deitado para sentado.

Questdo norteadora: Como vocé faz
para sentar na cama?

- A cabeceira da cama é elevada em
45° 3 60°;

- Movimenta-se usando o trapézio
do quadro balcénico;

- Desloca-se pelo lado do membro
inferior ndo operado

- Mantém os joelhos afastados com
0o mesmo angulo da almofada
abdutora.

1-Incapaz de realizar algum dos
movimentos.

2-Capaz de realizar 1 dos
movimentos com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

3-Capaz de realizar 2
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

4-Capaz de realizar 3
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

5-Capaz de realizar todos os
movimentos com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

(020304) Movimento de sentado
para em pé.

Definigdo conceitual: O paciente
tem a capacidade de mudar da
posicdo do corpo de sentado para
em pé de forma independente e
correta, com ou sem auxilio de

Observar se o paciente realiza os
seguintes movimentos de mudanca
de posicédo de sentado para em pé.
Questdo norteadora: Como vocé faz
para ficar em pé?

- Permanece alguns minutos na
cama devido ao risco de tontura.

1-Incapaz de realizar qualquer
um dos movimentos.

2-Capaz de realizar 1 dos
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

3-Capaz de realizar de 2 a 4
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dispositivo auxiliar.

-Apdia 0s bragos na
cama/cadeira/cuidador;

- Estende a perna operada em
frente;

- Mantém as pernas afastadas;

- Mantém o pé em rotacdo neutra.

- Desliza em frente para assim
flexionar o quadril a partir da
aplicacéo da forga com os bragos no
andador/muleta ou na cama ou
cadeira. - Levanta-se sem inclinar
corpo para frente, descarregando o
peso na perna ndo operada e nas
maos que seguram o braco na
cadeira/andador/muleta/cuidador.

movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

4-Capaz de realizar 5 a 7
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

5-Capaz de realizar todos os
movimentos com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

(020305) Movimento de em pé
para sentado.

Definigdo conceitual: O paciente
tem a capacidade de mudar da
posicdo do corpo de em pé para
sentado de forma independente e
correta, com ou sem auxilio de
dispositivo auxiliar.

Observar se 0 paciente realiza o0s
seguintes movimentos de mudanca
de posicéo de em pé para sentado.
Questdo norteadora: Como vocé faz
para sentar na cama ou na cadeira?

- Fica de costas para a cadeira ou
cama;

- Solta a muleta/andador e segura
firmemente o apoio de braco da
cadeira/ colchdo /pessoa com a méo
do lado ndo operado;

- Mantém a perna operada
estendida e para frente.

- Se abaixa sem inclinar o tronco
para frente até encostar-se no
assento ou cama e escorrega 0S
quadris para tras.

1-Incapaz de realizar qualquer
um dos movimentos.

2-Capaz de realizar 1 dos
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

3-Capaz de realizar 2
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

4-Capaz de realizar 3
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

5-Capaz de realizar todos os
movimentos com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

(020303) Movimento de sentado
para deitado.

Definicdo conceitual: O paciente
tem a capacidade de mudar da
posicdo do corpo de sentado para
deitado de forma independente e
correta, com ou sem auxilio de
dispositivo auxiliar.

Observar se o paciente realiza os
seguintes movimentos de mudanca
de posicéo de sentado para deitado.
Questdo norteadora: Como o vocé
faz para deitar?

1- A cabeceira da cama é elevada
em 60° a 45°;

2- Movimenta-se usando o trapézio
do quadro balcénico;

3- Mantém a perna operada
estendida e para frente. 4- Mantém
as pernas abertas separadas pelo
travesseiro abdutor.

1-Incapaz de realizar qualquer
um dos movimentos.

2-Capaz de realizar 1 dos
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

3-Capaz de realizar 2
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

4-Capaz de realizar 3
movimentos, com ou sem ajuda
de pessoas ou de dispositivos
auxiliares.

5-Capaz de realizar todos o0s
movimentos sem ajuda de
mecanismos auxiliares.

(0208) MOBILIDADE

Definicao: Capacidade de movimentar-se propositalmente pelo proprio ambiente, de forma independente com

ou sem dispositivo auxiliar.

INDICADORES Defini¢do operacional Magnitude da definicao
operacional
020806) Andar. Observar/perguntar se o paciente: | 1- Incapaz de executar qualquer
Definicdo constitutiva: | Questdes norteadoras: Como vocé | uma das atividades.

Movimentar-se, dando  passos.
Movimentar-se por impulso préprio
ou ndo. Mover-se. Envolve regides

anda? Com que perna da o primeiro
passo? Como Vocé posiciona a
perna? Até aonde caminhou?

2-Capaz de executar 1 das
atividades com ou sem ajuda de
pessoas ou dispositivos
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corticais, subcorticais e espinhais. E
a capacidade de executar as
atividades que envolvem a
mobilidade, tais como subir e
descer  degraus, virar, fazer
transferéncias, andar de forma
rapida e lenta a distancia
especificada.

- D& o primeiro passo com o
membro operado;

- Mantém a perna operada reta;

- Divide o peso de seu membro
operado com as muletas ou
andador.

- Flexiona o joelho do lado
operado quando andar, se achar
necessario.

- Caminha com passadas curtas,
porém eficazes;

- Ajusta a altura das bengalas ou
andador para manter tronco ereto e
cotovelos levemente fletidos;

- Anda pelo quarto;

- Anda no corredor; - Anda até o
banheiro.

auxiliares.
3-Capaz de executar de 2 a 4
destas atividades com ou sem
ajuda de pessoas ou dispositivos
auxiliares.
4-Capaz de executar de 5 a 8
destas atividades com ou sem
ajuda de pessoas ou dispositivos
auxiliares.
5-Capaz de executar de forma
independente todas estas
atividades.

(2102) NIVEL DE DOR

Definigdo: Gravidade de dor observada ou relatada.

INDICADORES

Definigdo operacional

Magnitude da definicao
operacional

(210201) Dor relatada.

Definigéo conceitual:
Caracteriza-se pelo auto-relato da
experiéncia dolorosa. A resposta
pode ser espontanea ou solicitada.

Aplicar a Escala numérica verbal
(ENV), perguntando quanto ele
classifica sua dor de 0 a 10.

Aplicar a Escala Visual Analdgica
(EVA) pedindo ao paciente apontar
o nivel de sua dor.

Questbes norteadoras: Vocé tem
dor? Como voceé classifica sua dor?

Se ndo tiver dor, a classificacdo é
Zero.

Se a dor for moderada, seu nivel de
referéncia é cinco.
Se for intensa,
referéncia é dez.

seu nivel de

1- Dez (10) = Dor de intensidade
insuportavel.

2- Sete a Nove (7 a 9) = Dor de
forte intensidade.

3- Quatro a Seis (4 a 6) = Dor de
intensidade moderada.

4- Um a Trés (1 a 3) = Dor de
fraca intensidade.

5- Zero (0) = Auséncia de Dor.

(1811) CONHECIMENTO: ATIVIDADE PRESCRITA
Definicao Alcance da compreensdo transmitida sobre atividade e exercicio prescritos.

INDICADORES

Definigéo operacional

Magnitude da definicao
operacional

(181104) Restricdes a atividade.
Definicdo conceitual: O paciente
descreve seus conhecimentos sobre
as atividades restritas.

Perguntar se o paciente conhece as
restri¢cBes de atividades.

Questdo norteadora: Quais as
atividades que vocé ndo pode fazer?
- Cruzar as pernas;

- Deixar o pé virado para dentro -
Sentar em locais baixos (a altura do
piso ao assento inferior a altura do
pé ao joelho do paciente)

- Projetar o tronco sobre os
membros inferiores; - Rotar o corpo
na cama para pegar algum objeto ao
lado. - Tentar pegar o cobertor no
pé da cama sozinho. - Se deitar
sobre o lado operado nos primeiros
dias apos a cirurgia.

- Girar o tronco de forma a rodar o
quadril operado; - Abaixar-se ou

1- NAO conhece as restricdes a
atividade.

2- Conhece 1 a 2 restricbes de
atividades.

3- Conhece 3 a 7 restricbes de
atividades.

4- Conhece de 8 a 12 restri¢des
de atividades.

5- Conhece todas as atividades
restritas.
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pegar objetos do chéo;

- Calcar-se, banhar-se ou vestir-se
s0zinho;

- Impulsionar a perna operada para
levantar da cadeira ou da cama.
- Andar depressa;

- Realizar atividades de
impacto.

alto

(181116) Estratégias
locomocéo segura.
Definicdo conceitual: O paciente
descreve 0 seu conhecimento sobre
estratégias de locomogdo segura
para andar.

para

Questdo norteadora: Quando vocé
vai deambular, o que vocé faz para
se sentir seguro?

- Utilizar o auxilio de muletas ou
andador, conforme orientacdo do
ortopedista;

- Utilizar calgado confortavel, firme
no pé e com solado de borracha;

- Evitar andar depressa;

- Evitar subir ou descer escadas sem
auxilio e desnecessariamente.

1- NAO conhece as estratégias de
locomogdo segura;

2- Conhece 1 estratégia de
locomogédo segura;

3- Conhece 2 estratégias de
locomogédo segura;

4- Conhece 3 estratégias de
locomogé&o segura

5- Conhece todas as estratégias
de locomog&o segura

(181112) Realizacdo correta do
exercicio.
Definico conceitual: O paciente
descreve o0 seu conhecimento sobre
a correta realizagdo dos exercicios
prescritos.

Perguntar se o paciente conhece a
forma correta de realizar o0s
exercicios.

Questdo norteadora: Como sdo
realizados os exercicios?

Deitado:

- Flexionar o tornozelo para cima e
para baixo (5 segundos em cada

posicdo), posicionando um rolo
com uma toalha embaixo da
articulacho  para  facilitar o

movimento. Com o rolo embaixo da
articulacdo do tornozelo, realizar
uma forca contra a cama, a fim de
fortalecer parte da musculatura
posterior da coxa e gluteo.

- Trocando a posicdo do rolo para
embaixo do joelho, realizar o
mesmo  movimento que no
exercicio anterior, agora
fortalecendo a musculatura anterior
da coxa.

- Realiza movimentos de flexdo e
extensdo de joelho e quadril.
Sentado

- Com uma almofada dura entre os
joelhos, aperte até observar uma
leve deformidade na almofada,
fortalecendo a musculatura interna
da coxa. Lembrando de deixar os
pés retos para frente e afastados.

- Com os pés apoiados no chdo
realizar extensdo do joelho,
fortalecendo a musculatura anterior
da coxa.

- Com auxilio da mdo na parte
externa da coxa faz forca com a
coxa contraria a direcdo da mao,
fortalecendo a parte da musculatura
externa da coxa e gluteos.

1- NAO conhece a forma correta
de realizar os exercicios.

2- Conhece a forma correta de
realizar 1 a 2 exercicios;

3- Conhece a forma correta de
realizar 3 a 4 exercicios;

4- Conhece a forma correta de
realizar 5 exercicios;

5- Conhece a forma correta de
realizar todos os exercicios.
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(181120) Beneficios da atividade e
do exercicio.

Definicdo conceitual: O paciente
descreve o seu conhecimento sobre
os beneficios da atividade e do
exercicio.

Perguntar para o paciente se ele
conhece alguns beneficios da
atividade e do exercicio, como:

1- Melhora da circulacdo do sangue
nas pernas e pés;

2- Prevencao de trombose;

3- Recuperacdo da mobilidade

4- Recuperacéo da forca do quadril
5- Fortalecimento da musculatura
da coxa e do glteo;

6- Prevencdo do edema.

1- Nao conhece os beneficios da
atividade e do exercicio;

2- Conhece um dos beneficios da
atividade e do exercicio;

3- Conhece dois a trés beneficios
da atividade e do exercicio;

4- Conhece quatro a cinco
beneficios da atividade e do
exercicio;

5- Conhece todos os beneficios
da atividade e do exercicio.

(1909) COMPORTAMENTO DE PREVENCAO DE QUEDAS: Acdes pessoais ou de cuidador da familia
para minimizar fatores de risco capazes de precipitar quedas no ambiente pessoal.

INDICADORES

Definicio operacional

Magnitude da defini¢io

____operacional
(190910) Usa calcado adequado | Verificar qual o calgado utilizado | 1- NAO utiliza as especificaces
para prevenir quedas. pelo paciente, e se ele tem as | do calcado adequado para

Definigdo conceitual: Sempre que
vai deambular, faz uso de calgado
fechado, com solado antiderrapante,
de suporte reforgado no calcanhar,
com calcanhar de salto baixo, com
meia-sola mais fina que o
calcanhar, sendo flexivel e firme,
provido ou ndo de mecanismo de
amarracdo por conectores, ajustado
na largura e comprimento do pé e
sem pontos de tensao.

seguintes especificacdes:
- Fechado;
- Com
(borracha);
- Suporte reforgado no calcanhar;

- Salto baixo;

- Com meia-sola mais fina que o
calcanhar;

- Flexivel e firme;

- Se provido de mecanismo de
amarracdo por conectores, que estes
estejam sendo utilizados de forma
correta;

- Ajustado na
comprimento do pé;

- Sem pontos de tensdo.

solado antiderrapante

largura e

prevenir quedas.

2-Utiliza calcado com 1 a 2 das
especificagdes do calcado
adequado para prevenir quedas.
3-Utiliza calcado com 3 a 5 das
especificacdes do calcado
adequado para prevenir quedas.
4-Utiliza calcado com 6 a 8 das
especificacdes do calcado
adequado para prevenir quedas.
5-Utiliza todas as especificacdes
do calcado adequado para
prevenir quedas.

(190901) Uso correto de
dispositivos auxiliares.

Definicdo conceitual: Usa de
forma correta 0 mecanismo
auxiliar, como andador, bengala,
cadeira de banho ou outras
tecnologias assistidas, durante a
locomogéo.

Observar/perguntar se ao
deambular ele utiliza andador e/ou
muletas canadenses e se ele segue
as recomendacoes.

Questdo norteadora: Como vocé usa
o andador/muleta.

- Mantém o apoio da méo
aproximadamente na altura do
trocanter maior;

- Observa as condicbes de
integridade do andador, cadeira de
roda, muleta antes de usa-los. -
Mantém a coluna reta e o corpo
alinhado e caminha com passos
curtos; Apoéia-se  firmemente
(andador/muleta). - *(Andador)
Caminha dentro do andador. -
*(Muleta) A(s) muleta(s) séao
posicionadas na frente do corpo-

1- Necessita, mas NAO segue as
recomendagdes.

2-Necessita e utiliza  os
mecanismos auxiliares durante a

deambulagdo, e segue 1
recomendagé&o.
3-  Necessita e utiliza os

mecanismos auxiliares durante a

deambulagdo, e segue 2
recomendagdes.
4-Necessita e  utiliza  os

mecanismos auxiliares durante a
deambulagdo, e segue 3 a 4
recomendagdes.

5-Necessita e utiliza  os
mecanismos auxiliares durante a
deambulagdo, e segue todas as
recomendagdes.

(190902) Solicita auxilio fisico
para si.

Definicdo  conceitual:  Solicita
ajuda de familiares, amigos,
cuidadores ou profissionais, na
execucdo das tarefas  mais
arriscadas para a ocorréncia de

Perguntar ao paciente se ele executa
as seguintes acBes de auxilio
pessoal:

Questdo norteadora: Vocé solicita
ajuda para realizar algumas
atividades? Quais atividades?

- Solicita ajuda para alcancar

1-NAO executa qualquer uma das
acoes de solicitagdo de auxilio
pessoal.

2-Executa 1 das acbes de
solicitages de auxilio pessoal.
3-Executa 2 acles de solicitagdo
de auxilio pessoal.
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quedas. objetos altos ou baixos.
- Solicita ajuda para deambular | 4-Executa 3 a 5 acfes de
quando se julga limitado para isso; | solicitacdo de auxilio pessoal.

- Solicita ajuda para vestir-se ou | 5-Executa todas as acles de
despir-se quando se julga limitado | solicitacdo de auxilio pessoal.
para isso.

- Solicita ajuda para banhar-se
quando se julga limitado para isso.

- Solicita ajuda para o uso da
escadinha auxiliar quando se julga
limitado para isso.

- Solicita ajuda para mobilizar-se
no leito quando se julga limitado
para isso.

Fonte: Autor, 2013.

Apbs a construgdo do instrumento de coleta de dados, realizou-se o retorno as
enfermeiras assistenciais que participaram do consenso para que apreciassem o instrumento e
validassem o contetido e aparéncia do mesmo. Elas retornaram o instrumento com pequenas
sugestBes de layout e conteudo. Além disso, este instrumento foi testado em quatro pacientes
que participaram do estudo piloto, sofrendo pequenas alteracfes ao final, o que facilitou a
uniformizacdo da avaliacdo clinica, e possibilitou a composi¢cdo do instrumento final
(APENDICE B).

4.4.2 Treinamento dos coletadores

Com o objetivo de minimizar viéses de afericdo, os dados foram coletados por quatro
pesquisadoras, participantes do projeto de pesquisa “guarda-chuva” deste estudo. Este projeto
tem como objetivo avaliar a aplicabilidade dos RE NOC, na pratica clinica do hospital em
estudo, em diferentes servicos de enfermagem (ANEXO A).

Realizaram-se seis encontros para o treinamento das coletadoras, totalizando 18 horas.
Esse treinamento foi conduzido pelo pesquisador e orientadora. Entre as coletadoras estavam
duas bolsistas de iniciagdo cientifica do projeto, uma aluna voluntaria e uma enfermeira ex-
bolsista do projeto.

O treinamento foi realizado semanalmente durante 0 més de julho de 2012. Os topicos
foram discutidos relacionados aos instrumentos de pesquisa e ao cuidado do paciente
submetido a ATQ. Foram apresentados sete videos didaticos sobre o processo de cuidado
desses pacientes, além de uma aula expositiva-dialogada sobre o perioperatorio de ATQ.

Incluiu-se uma aula de reviséo sobre Processo de Enfermagem e as classificagdes NANDA-I,
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NIC e NOC, com a realizacdo de um estudo de caso clinico real, e a aplicacdo dos
instrumentos da pesquisa no acompanhamento de uma paciente submetida a ATQ.

Ao final do treinamento, as auxiliares receberam um manual para preenchimento dos
instrumentos de coleta de dados e duas escalas de avaliacdo da dor, a Escala Numérica Verbal
e a Escala Visual Analdgica. Foi elaborada uma agenda para avaliacdo dos pacientes de
acordo com a disponibilidade das coletadoras. Também durante o estudo piloto, foram
esclarecidas davidas em relacdo a avaliagdo dos pacientes e aplicacdo dos instrumentos. Ao
final do estudo piloto realizou-se uma avaliacdo oral e dialogada das coletadoras, com
resultados positivos, identificando-as como aptas para iniciar a coleta de dados da presente

pesquisa.

4.4.3 Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto com quatro pacientes submetidos a ATQ, que
atenderam aos critérios de inclusdo, na primeira semana de Agosto de 2012. Esse grupo de
pacientes recebeu um total de 16 avaliagdes. O estudo evidenciou adequagdo dos instrumentos
e dos procedimentos empregados na coleta de dados para a populacdo eleita, permitindo a
continuidade do estudo, além de fornecer os dados para o calculo do tamanho amostral. E

valido ressaltar que os pacientes do estudo piloto ndo foram incluidos na amostra final.

4.4.4 Estudo longitudinal

O estudo longitudinal iniciou com a sele¢do dos pacientes. Nessa etapa 0s pacientes
receberam acompanhamento sistematico da equipe de pesquisa para a avaliagdo dos RE
referentes ao diagnostico MFP. Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram
convidados a participar do estudo e lhes foi apresentado o processo de pesquisa, bem como
solicitada a assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A primeira mensuracdo dos RE foi realizada no primeiro dia de pds-operatorio. Os
pacientes foram selecionados pelos pesquisadores conforme critérios de inclusdo pré-
definidos, por meio de busca ativa. Os pesquisadores consultaram o sistema AGH para
verificar as salas cirurgicas agendadas para ATQ e também confirmavam esta informagéo
com a secretaria da Unidade de Bloco Cirargico (UBC) e/ou iam até as unidades de

internacdo do HCPA onde eram hospitalizados os pacientes em pré-operatorio. Também era
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investigado o horério em que o paciente receberia alta da Sala de Recuperacdo Pos-anestésica
a fim de fazer o convite para participar da pesquisa, j& no seu retorno a unidade de internacéo.

Previamente ao inicio da coleta de dados realizou-se a apresentacdo da pesquisa para
as enfermeiras das unidades de internacdo, a fim de explicar os objetivos da pesquisa e de
conhecer a rotina da unidade onde a avalia¢do dos pacientes seria realizada.

A verificagdo da aplicabilidade dos RE referentes ao DE em estudo foi por meio de
avaliacdo diaria, em que uma dupla de coletadoras avaliava o paciente simultaneamente,
porém de maneira independente, em um instrumento individual.

Em relagdo do tempo para iniciar a avaliagdo, estipulou-se um periodo de 12 horas de
pos-operatdrio, em que se aguardava o paciente retornar da sala de recuperagdo para o leito da
unidade de internacdo. Cada paciente recebeu o acompanhamento sistematico durante um
periodo de quatro dias ou até a alta hospitalar, no periodo em que foi mantido o DE em estudo
pelos enfermeiros assistenciais. Este periodo foi estipulado considerando-se o tempo médio de
internagdo do paciente na instituicdo em estudo e também ser referenciado na literatura'”.
Cada avaliacao foi realizada com 24 horas de intervalo.

Em relacdo aos indicadores que compdem cada resultado, esses foram avaliados por
meio da escala Likert, de cinco pontos, em que 1 correspondia ao pior escore e 5 ao melhor
escore, com diferentes escalas de medidas. Se fosse identificado que o indicador “ndo se
aplica” a situa¢do do paciente avaliado, era registrada a situacdo justificando-a. A avaliacédo
dos pacientes foi realizada com base nas definicdes operacionais construidas para cada
indicador clinico. Cada avaliacdo tinha duracdo em torno 20 minutos. Também foram
coletados, na primeira avaliacdo, os dados sécio-demograficos (sexo, idade, cor, status
profissional, etc.), e clinicos (peso, aos motivos de indicacdo de cirurgia, a historia pregressa,
presenca de dor e ocorréncia de quedas, etc.), por fonte primaria e secundaria (APENDICE
C), com a finalidade de caracterizar a amostra do estudo. Os dados quanto as Caracteristicas
Definidoras (CD) do diagnostico MFP (APENDICE D), de cada paciente, foram coletados de
modo a identificar suas frequéncias. Este instrumento foi construido com base nas definigdes
operacionais elaboradas para as CD do diagndstico MFP em outro estudo®®®.

Apbs a coleta de dados dos pacientes referentes aos resultados da NOC, foram
copiados os cuidados de enfermagem prescritos para o paciente relativos ao diagnéstico MFP.
Os demais cuidados para outros diagnosticos ndo foram computados.
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4.5 CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR

Todas as avaliagBes clinicas dos resultados de enfermagem foram realizadas por
coletadores treinadas para ser possivel a analise de concordancia interobservador. Tal
avaliacdo era realizada de forma independente, porém simultanea, utilizando o instrumento

elaborado para este estudo.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Foi utilizado o Microsoft Excel 2010 para armazenamento dos dados, que para andlise
foram compilados no programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versédo 18.

As variaveis continuas foram expressas como média e desvio padrdo ou mediana e
intervalo interquartilico conforme distribuicdo dos dados. As variaveis categdricas foram
expressas como percentuais e nimeros absolutos. Para comparar medias entre os avaliadores e
entre o primeiro e Ultimo dia de avaliacdo, foi utilizado o teste t-student para amostras
pareadas. Na avaliacdo da concordancia interobservadores foi aplicado o método de Bland-

Altman. O nivel de significancia estatistica utilizado foi de 5% (P<0,05).

4.7 MAPEAMENTO CRUZADO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOS
COM AS INTERVENCOES SEGUNDO A NIC PARA MOBILIDADE FiSICA
PREJUDICADA

Realizou-se mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem prescritos para o
diagnostico MFP com as interveng6es propostas pela NIC, o que consistiu em interligar cada
cuidado a uma intervencao especifica, sua Classe e Dominio, conforme estrutura da NIC. No
mapeamento cruzado foram observadas as seguintes regras no processo: mapear usando o
contexto do diagnostico de enfermagem; mapear o “significado” das palavras, e ndo apenas as
palavras; usar a palavra-chave da prescricdo para mapear a intervencdo da NIC; usar 0s
verbos como “palavras-chave” na intervengdo; mapear a intervengdo ao processar do titulo da
intervengédo da NIC para a atividade; manter consisténcia entre a intervencdo que esta sendo
mapeada e a definicdo da intervencdo da NIC; usar a denominacdo mais especifica da

intervencéo da N1C©"%9).
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Ao fazer a selecdo das intervencles, iniciou-se pela andlise das intervengoes
prioritarias, j& que se constituem no tratamento preferencial para a solu¢do do diagnostico.
Apds, revisaram-se outras intervencdes na lista sugerida, e posteriormente as intervencdes
adicionais optativas, que também podem ser utilizadas para a resolucdo do diagnostico de

Enfermagem™®

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

A Resolucdo de numero 196/1996 regulamenta as normas éticas para pesquisas
envolvendo seres humanos pretendendo assegurar 0s 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.

Baseado nesta resolucédo foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
elaborado pelos pesquisadores que foi fornecido aos pacientes (APENDICE E). Somente
participaram do estudo aqueles que assinaram o documento em duas vias, ficando uma com o
pesquisado e outra com os pesquisadores. Foi esclarecido que as informacdes registradas no
instrumento de coleta de dados serdo mantidas pelos pesquisadores em confidencialidade e
anonimato e serdo guardadas por cinco anos em arquivos. lgualmente, foi informado que elas
serdo utilizadas exclusivamente para fins académicos. Este estudo faz parte de um grande
projeto de pesquisa em andamento, denominado (110601) Aplicabilidade da Classificacéo de
Resultados de Enfermagem segundo a Nursing Outcomes Classification (NOC) na préatica
clinica de um hospital universitario, ja avaliado e aprovado pela Comissdo de Pesquisa da
Escola de Enfermagem da UFRGS (ANEXO A) e Comité de Etica em Sa(de/GPPG/HCPA
(ANEXO B).
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5 RESULTADOS

A seguir sdo apresentados os resultados referentes a aplicabilidade dos RE para 0 DE
em estudo, iniciando-se com a caracterizacdo socio-demogréfica e clinica da amostra,
presenca das caracteristicas definidoras do DE Mobilidade Fisica Prejudicada, médias dos
Resultados de Enfermagem avaliados, concordancia interobservadores, cuidados de
enfermagem prescritos para os pacientes do estudo e mapeamento cruzado desses cuidados

com as intervengdes da NIC

5.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E CLINICAS DA AMOSTRA

Avaliaram-se 25 pacientes com o DE MFP submetidos & ATQ. Desses, quatro
desistiram de participar da pesquisa. Ao final, 21 pacientes foram incluidos. Dos pacientes
acompanhados, eram predominantemente do sexo feminino (61,9%), brancos (76,1%), com
idade média de 58,8 (£16,7), e 15 (71,4%) submeteram-se a ATQ primaria. Os 21 pacientes
mantiveram o DE MFP até o final das avaliacfes. De todos os pacientes, 15 (71,4%) foram
avaliados num periodo de quatro dias de seguimento.

Tabela 1 — Caracteristicas s6cio-demograficas e clinicas dos pacientes submetidos & ATQ. Porto Alegre, RS,
2013

Variével Total n=21
Idade, anos* 58,8 (+16,7)
Sexo, feminino’ 13 (61,9)
IMC (Kg/m2)* 23,01 (£7,09)
Escolaridade, anos* 8,2 (+4,1)
N4o reside sozinho' 17 (80,9)
Presenca de cuidador na internacéo’ 17 (80,9)
Motivo de indicagdo cirlrgica

Osteoartrose’ 16 (76,2)

Luxacao’ 3(14,2)

Fraturas’ 2(9,5)
Comorbidades

Hipertensdo Arterial Sistémica 6 (28,5)

Ex-fumante’ 3(14,2)
ATQ primaria’ 15 (71,4)
Fez consulta de enfermagem ambulatorial pré-operatoria’ 5 (23,8)
Recebeu visita domiciliar de enfermagem pré-operatoria’ 4 (19)
Presenca de dor no quadril anterior a cirurgia’ 20 (95,2)
Caiu no altimo ano’ 10 (47,6)
Tempo de avaliagio, 4 dias’ 15 (71,4)

*Numeros expressos em média (xdesvio padrdo); tn(%)
Fonte: Autor, 2013.
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5.2 CARACTERISTICAS DEFINIDORAS DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA PRESENTES NOS PACIENTES SUBMETIDOS
A ATQ

Durante a coleta de dados, os pacientes receberam uma avaliacdo sobre a presencga ou
auséncia das caracteristicas definidoras do DE em estudo a fim de identificar sua frequéncia,
no primeiro dia de avaliacdo. Cada paciente foi submetido a uma entrevista e exame fisico,
com base em definicdes operacionais. Todos 0s pacientes apresentam Mudancas na marcha,
sendo que a maioria apresentou Amplitude limitada ao movimento 19 (90,4%), seguida de
Dificuldade para virar-se 18 (85,7%) e Capacidade limitada para desempenhar as atividades

motoras grossas 18 (85,7%). A tabela a seguir apresenta a distribuicdo de CD do DE MFP.

Tabela 2 — Distribuicdo da presenca das caracteristicas definidoras do DE MPF em pacientes submetidos a
ATQ. Porto Alegre, RS, 2013

Caracteristica Definidora n=21
Mudancas na Marcha 21 (100)
Amplitude limitada ao movimento 19 (90,4)
Dificuldade para virar-se 18 (85,7)
Capacidade limitada para desempenhar as atividades motoras grossas 10 (47,6)
Instabilidade postural 9 (42,8)
Movimentos lentos 7(33,3)
Tempo de reacdo diminuido 5(23,8)
Movimentos descontrolados 4(19)
Tremor induzido pelo movimento 4(19)
Engaja-se em substituicbes de movimentos 2 (9,5)
Dispnéia ao esforgo 1(47)
n(%).

Fonte: Autor, 2013.

5.3 MEDIAS DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Em relagdo as médias apresentadas na avalia¢do clinica durante o periodo de coleta de
dados do estudo, para os RE, observa-se que houve aumento significativo dos escores em
praticamente todos 0s RE, exceto no (2102) Nivel de Dor (p=0,265). Nos demais parametros

0 aumento foi de no minimo 16,7%.
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Tabela 3 — Média dos Resultados de enfermagem para os pacientes com o0 DE MFP submetidos a ATQ. Porto

Alegre, RS, 2013 (n=15 pacientes)

Resultados de Enfermagem 1° Dia 2° Dia 3° Dia 4° Dia p*
(0203) Posicionamento do 2,10 (£1,47) 3,68 (£1,20) 4,23 (£1,00) 4,48 (+0,99) <0,001
Corpo: autoiniciado

(0208)Mobilidade 1,00 (+0,00) 1, 40 (£1,06) 2,93 (+1,67) 3,47 (x1,36) <0,001
(2102) Nivel de dor 3,87 (£0,99) 4,00 (x0,93) 4,27 (£0,96) 4,20 (£1,27) 0,265
(1811) Conhecimento: 3,12 (x0,51) 3,52 (+0,55) 3,75(x0,39) 3,64 (x0,56) 0,035
atividade prescrita

(1909) Comportamento de 2,15 (x0,72) 2,78 (£0,77) 3,29 (£0,75) 3,55 (#0,56) <0,001

prevencdo de quedas

NUmero expressos em média (+desvio padréo). *Teste t-student pareado

Fonte: Autor, 2013.

As curvas temporais demonstram um aumento progressivo dos escores diarios em

praticamente todos Resultados de Enfermagem avaliados nos pacientes com diagnéstico de

Mobilidade Fisica Prejudicada submetidos a ATQ. A Figura 1, a seguir, ilustra esta evolucgéo.

Figura 1 — Curvas temporais dos Resultados de Enfermagem Posicionamento do corpo: autoiniciado,
Mobilidade, Nivel de dor, Conhecimento: atividade prescrita e Comportamento de prevencdo de quedas em

pacientes com o DE MFP submetidos a ATQ. Porto Alegre, RS, 2013

Escala

/

Dia 1

Dia 2

Dia 3 Dia 4

—4— Posicionamento do Corpo:

autoiniciado

—fll— Mobilidade

Nivel de dor

Conhecimento: atividade
prescrita

=== Comportamento de
prevencgdo de quedas

Fonte: Autor, 2013.
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5.4 MEDIAS DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM NO PRIMEIRO E ULTIMO DIA
DE AVALIACAO

Com relagdo a comparacao entre o primeiro e Gltimo dia de avaliacdo, observa-se na

Figura 1, a melhora na média, em todos os Resultados de Enfermagem utilizados no estudo.

Figura 2 — Média dos Resultados de Enfermagem no primeiro e Gltimo dia de avaliagdo. *Teste t pareado. Porto
Alegre, RS, 2013

p<0,001
5 p=0,265

1 | p<o,001
45 p<0,001 0=0,035 P

B 192 Dia

[any
T T TR B |

0 ST ' ' T . B Ultimo dia

Fonte: Autor, 2013.

5.5 CONCORDANCIA INTEROBSERVADORES NA AVALIACAO CLINICA DOS
RESULTADOS DE ENFERMAGEM PARA O DIAGNOSTICO MFP

A avaliacdo diaria dos pacientes incluidos na amostra foi realizada por quatro
coletadoras treinadas. A concordancia foi feita entre as duplas. Observa-se na Tabela 4 que
ndo houve diferenca significativa nas medicdes dos avaliadores. A diferenca média nédo
ultrapassa 0,35 pontos em nenhum dos parametros analisados.
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Tabela 4 — Comparacdo das médias entre os observadores na avaliacdo dos Resultados de enfermagem para os
pacientes com o diagndstico MFP submetidos a ATQ. Porto Alegre, RS, 2013

Resultados n Avaliador 1 Avaliador 2 Diferenca (1C 95%) p*
(0203) Posicionamento do 21 1,79 (£1,33) 1,81 (+1,38) 0,02 (-0,02 a2 0,07) 0,329
Corpo: autoiniciado 15 4,48 (+0,99) 4,38 (+0,96) 0,10 (-0,01 a0,21) 0,082
(0208) Mobilidade 2l 1,00 (+0,00) 1,00 (+0,00) 0,00 (0,00 a 0,00) 1,000
15 3,47 (£1,36) 3,40 (£1,35) 0,07 (-0,08 a 0,21) 0,334
(2102) Nivel de Dor 21 3,76 (£1,22) 3,76 (x1,22) 0,00 (0,00 a 0,00) 1,000
15 4,20 (+1,27) 4,13 (+1,06) 0,07 (-0,19 a2 0,32) 0,582
(1811) Conhecimento: 21 3,12 (+0,53) 3,05 (+0,65) 0,07 (-0,06 a 0,21) 0,284
atividade prescrita 15 3,64 (+0,56) 3,57 (£0,50) 0,07 (-0,16 a 0,31) 0,515
(1909) Comportamento de 21 2,28 (+0,69) 2,41 (+0,89) 0,13 (-0,08 a 0,33) 0,210
prevencdo de quedas 15 3,55 (+0,56) 3,58 (+0,61) 0,02 (-0,15 a 0,20) 0,788

NUmero expressos em média (+desvio padrdo). *Teste t student pareado
Fonte: Autor, 2013.

Quando avaliada a concordéncia interobservadores pelo método de Bland-Altman,
percebeu-se que houve concordancia em pelo menos 60% das avaliagbes em todas as
variaveis. Para os RE (0208) Mobilidade e (2102) Nivel de Dor, ndo foram possiveis de serem
calculadas as concordancias pelo método Bland-Altman na primeira avaliacdo, porque o
mesmo necessita de variabilidade nas variaveis. Os menores indices de concordancia foram
obtidos no dltimo dia no RE (1811) Conhecimento: atividade prescrita e (1909)
Comportamento de prevencdo de quedas. Observa-se nas figuras a seguir que algumas
variaveis apresentam sobreposi¢do na concordancia interobservadores. A linha central dos
graficos representa a média das diferencas. As linhas tracejadas representam os limites de
95% de concordancia.

Na Figura 3, para o RE (0203) Posicionamento do Corpo: autoiniciado no 1° dia de
avaliacdo em que houve concordancia interobservadores de 95,2%, ou seja, em 20 das 21

avaliacdes.
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Figura 3 — Método de Bland-Altman para avaliar a concordancia interobservadores quanto ao RE (0203)
Posicionamento do Corpo: autoiniciado no 1° dia de avaliacdo. Porto Alegre, RS, 2013
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Fonte: Autor, 2013.

A Figura 4 apresenta a concordancia interobservadores para o RE (0203)
Posicionamento do Corpo: autoiniciado no 4° dia de avaliagdo. Os dados representam que

houve concordancia em 12 das 15 avaliagdes (80%).

Figura 4 — Método de Bland-Altman para avaliar a concordancia interobservadores quanto ao RE (0203)
Posicionamento do Corpo: autoiniciado no 4° dia de avaliacéo. Porto Alegre, RS, 2013
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Fonte: Autor, 2013.

A Figura 5 apresenta a concordancia interobservadores quanto ao RE (0208)
Mobilidade no 4° dia de avaliagdo. Houve concordancia em 14 das 15 avaliac6es (93,3%).
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Figura 5 — Método de Bland-Altman para avaliar a concordancia interobservadores quanto ao RE (0208)
Mobilidade no 4° dia. Porto Alegre, RS, 2013

0,00 L [ L] L]

-0,50

Diferenga entre os escores de mobilidade no 4° dia entre
os dois avaliadores
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Média do escore de mobilidade no 4° dia dos dois avaliadores

Fonte: Autor, 2013.

A Figura 6 apresenta a concordancia interobservadores quanto ao RE (2102) Nivel de
Dor no 4° dia de avaliagcdo. Houve concordancia em 12 das 15 avaliagdes (80%).

Figura 6 — Método de Bland-Altman para avaliar a concordéncia interobservadores quanto ao RE (2102) Nivel
de Dor no 4° dia de avaliacéo. Porto Alegre, RS, 2013
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Fonte: Autor, 2013.

A Figura 7 apresenta a concordancia interobservadores quanto ao RE (1811)
Conhecimento: atividade prescrita no 1° dia de avaliagcdo. Houve concordancia em 15 das 21

avaliacoes (71,4%).
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Figura 7 — Método de Bland-Altman para avaliar a concordancia interobservadores quanto ao RE (1811)
Conhecimento: atividade prescrita no 1° dia de avaliagdo. Porto Alegre, RS, 2013
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Fonte: Autor, 2013.

A Figura 8 apresenta a concordancia interobservadores quanto ao RE (1811)
Conhecimento: atividade prescrita no 4° dia de avaliagdo. Houve concordancia em 9 das 15
avaliagdes (60%).

Figura 8 — Método de Bland-Altman para avaliar a concordancia interobservadores quanto ao RE (1811)
Conhecimento: atividade prescrita no 4° dia. Porto Alegre, RS, 2013
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Fonte: Autor, 2013.

A Figura 9 apresenta a concordancia interobservadores quanto ao RE (1909)
Comportamento de prevencgdo de quedas, no 1° dia de avaliagdo. Houve concordancia em 17
das 21 avaliagGes (81%).
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Figura 9 — Método de Bland-Altman para avaliar a concordancia interobservadores quanto ao RE (1909)
Comportamento de prevencdo de quedas no 1° dia de avaliacéo. Porto Alegre, RS, 2013
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Fonte: Autor, 2013.

A Figura 10 apresenta a concordancia interobservadores quanto ao RE (1909)
Comportamento de prevencdo de quedas, no 4° dia de avaliacdo. Houve concordancia em

nove das 15 avaliagdes (60%).

Figura 10 — Método de Bland-Altman para avaliar a concordancia interobservadores quanto ao RE (1909)
Comportamento de preven¢do de quedas no 4° dia. Porto Alegre, RS, 2013
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Fonte: Autor, 2013.

5.6 CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOS PARA OS PACIENTES
SUBMETIDOS A ATQ REFERENTES AO DE MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA

O Sistema de Prescricdo de Enfermagem do hospital em estudo contém um total de 76

cuidados de enfermagem para serem prescritos para o DE MFP, para trés etiologias, sendo
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elas Dor, Trauma e Prejuizo neuromuscular/musculoesquelético. Desses, 37 (47,36%) foram

prescritos para os pacientes incluidos na amostra. Entre os mais evidenciados destacam-se
Manter colchdo piramidal 18 (85,71%), Verificar sinais vitais 17 (80,95%), Registrar a dor
como 5° sinal vital 17 (80,95%), Avaliar dor utilizando escala de intensidade 14 (66,66%),
Manter Cabeceira elevada 13 (61,9%) e Avaliar eficacia da analgesia 12 (57,14%). Esses e

outros dados referentes aos cuidados de enfermagem estéo dispostos na Tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo da frequéncia dos cuidados de enfermagem prescritos para pacientes com MFP

submetidos a ATQ. Porto Alegre, RS, 2013 (continua)

Cuidados de Enfermagem prescritos n=37 Etiologia

Prejuizo
Dor Trauma neuromuscular/
@an 2 neuroesquelético n(%)

(2)
Manter colchio piramidal 16 1 1 18(85,71)
Verificar sinais vitais 16 1 0 17(80,95)
Registrar a dor como 5° sinal vital 17 0 0 17(80,95)
Avaliar dor utilizando escala de intensidade 14 0 0 14(66,66)
Manter Cabeceira elevada 12 0 1 13(61,90)
Avaliar eficacia da analgesia 12 0 0 12(57,14)

!nspgci_onar a pele em busca de pontos hiperemiados ou 6 2 1
isquémicos 9(42,85)
Utilizar cama com quadro balcanico e triangulo 6 0 0 6(28,57)
Comunicar sinais de dor 6 0 0 6(28,57)
Realizar Banho de Leito 5 0 0 5(23,80)
Promover seguranca e conforto 3 1 1 5(23,80)
Estimular cuidados de higiene 3 1 0 4(19,04)
Manter pertences proximos ao paciente 3 0 1 4(19,04)
Proporcionar posigdo confortavel ao paciente 4 0 0 4(19,04)
Manter repouso absoluto 2 0 1 3(14,29)
Proteger a pele das proeminéncias dsseas 3 1 0 4(19,04)
Implementar cuidados com crioterapia 0 2 1 3(14,29)
Aucxiliar no banho de chuveiro 3 0 0 3(14,29)
Manter campainha ao alcance do paciente 3 0 0 3(14,29)
Manter grades no leito 0 1 1 2(9,52)
Orientar sobre movimentos ativos 0 1 1 2(9,52)
Elevar membros inferiores 0 0 1 1(4,76)
Orientar Paciente sobre: 1 0 0 1(4,76)
Auxiliar movimentos ativos 1 0 0 1(4,76)
Tranquilizar paciente 1 0 0 1(4,76)
Estimular deambulacéo 0 1 0 1(4,76)

1 0 0

Estimular movimentac&o no leito

1(4,76)
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Tabela 5 — Distribuicdo da frequéncia dos cuidados de enfermagem prescritos para pacientes com MFP

submetidos a ATQ. Porto Alegre, RS, 2013

(concluséo)

Cuidados de Enfermagem prescritos n=37 Etiologia
Prejuizo
Dor Trauma neuromuscular/ n(%)
(17) 2 neuroesquelético
(2)

Levar paciente ao chuveiro 0 1 0 1(4,76)
Realizar Higiene corporal no chuveiro 0 1 0 1(4,76)
Implementar protocolo assistencial de prevencéo e 0 0 1
tratamento de Ulcera por pressao 1(4,76)
Auxiliar paciente a sentar na cadeira 0 1 0 1(4,76)
Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, 0 0 1
prétese. 1(4,76)
Orientar paciente/ familia sobre 1 0 0 1(4,76)
Acompanhar paciente em seus deslocamentos 0 0 1 1(4,76)
Avaliar condigBes circulatorias 0 1 0 1(4,76)

* NUmeros expressos em n (%).
Fonte: Autor, 2013.

5.7 MAPEAMENTO CRUZADO ENTRE OS CUIDADOS PRESCRITOS E AS
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DA NIC

Com base nos cuidados prescritos no HCPA, foi realizado o Mapeamento cruzado

entre 0s cuidados prescritos para 0s 21 pacientes que fizeram parte do estudo e as

intervencdes de enfermagem propostas na NIC relativo ao DE MFP. Observa-se que a maioria

dos cuidados prescritos foram mapeados no dominio Fisiol6gico Basico, seguidos do

Segurancga, Fisioldégico Complexo e Comportamental. O resultado do mapeamento cruzado,

incluindo as atividades de cada intervencdo, bem como o Dominio e a Classe a que

pertencem, sdo apresentados no Quadro 3.

Quadro 3 — Mapeamento cruzado entre os cuidados de enfermagem prescritos e as intervengdes de enfermagem
da NIC para pacientes com MFP submetidos a ATQ. Porto Alegre, RS, 2013

Cuidados Intervencéo Dominio Classe Atividades
Manter colchdo (0740) Cuidados com o Fisiologico: Controle da Colocar
piramidal REPOUSO no leito! Bésico imobilidade colchdo/cama

terapéutica
adequada
Verificar sinais (6680) Monitorizacéo de Seguranca Controle de risco | Monitorar 0S
vitais SINAIS VITAIS! sinais vitais:
temperatura,
presséo
sanguinea, pulso
e respiracoes.
Registrar a dor (1400) Controle da Fisiologico: Promogdo do Informar sobre a
como 5° sinal DOR? Bésico conforto fisico dor, suas causas,
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vital duracéo e
desconfortos
antecipados em
decorréncia  de
procedimentos.

Avaliar dor (1400) Controle da Fisiolégico: Promocdo do Realizar uma

utilizando escala DOR? Basico conforto fisico avaliacdo

de intensidade completa da dor,
incluindo local,
caracteristicas,
inicio/duracdo,
frequéncia,
qualidade,
intensidade e
gravidade, além
de fatores
precipitadores.

Manter Cabeceira (0840) Fisioldgico: Controle da Elevar a

elevada POSICIONAMENTO! Bésico imobilidade cabeceira da
cama, conforme
apropriado.

Avaliar eficacia (1400) Controle da Fisiolégico: Promog&o do Avaliar eficécia

da analgesia DOR? Basico conforto fisico das medidas de
controle da dor
por meio de uma
avaliacdo
continua da
experiéncia  de
dor.

Inspecionar a (3590) Supervisdo da Fisioldgico: Controle de Monitorar cor e

pele em busca de PELE? Complexo Pele/Feridas temperatura  da

pontos pele
hiperemiados ou

isquémicos

Utilizar cama (0740) Cuidados com o Fisiolégico: Controle da Colocar trapézio

com quadro REPOUSO no leito! Basico imobilidade a cama, conforme

balcanico e apropriado.
triangulo

Comunicar sinais (1400) Controle da Fisiologico: Promog&o do Informar sobre a

de dor DOR? Bésico conforto fisico dor, suas causas,
duracéo e
desconfortos
antecipados em
decorréncia  de
procedimentos.

Realizar Banho (1801) Assisténcia no Fisiologico: Facilitacdo do Oferecer

de Leito AUTOCUIDADO: Basico autocuidado assisténcia  até

Banho/Higiene* gue o0 paciente
fique totalmente
capaz de assumir
0 autocuidado.

Promover (6480) Controle do Seguranca Controle de risco | Criar um

seguranca e AMBIENTE! ambiente seguro

conforto para o paciente

Estimular (1800) Assisténcia no Fisiolégico: Facilitacdo do Encorajar 0

cuidados de AUTOCUIDADO! Basico autocuidado paciente a

higiene realizar as
atividades

normais da vida
diaria conforme
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seu nivel de

capacidade
Manter pertences (6480) Controle do Seguranca Controle de risco | Colocar ao
proximos ao AMBIENTE! alcance 0S
paciente objetos de uso
frequente.
Proporcionar (6482) Controle do Fisioldgico: Promogé&o do Posicionar 0
posicao AMBIENTE: conforto Bésico conforto fisico paciente para
confortavel ao facilitar 0
paciente conforto.
Manter repouso (0840) Fisioldgico: Controle da Colocar 0
absoluto POSICIONAMENTO! Bésico imobilidade paciente na
posicédo
terapéutica
designada
Proteger a pele (3500) Controle da Fisioldgico: Controle de pele | Usar dispositivos
das PRESSAO* Complexo [feridas adequados para
proeminéncias manter
Osseas calcanhares e
saliéncias 0sseas
afastadas da
cama.
Implementar (1400) Controle da Fisiologico: Promog&o do Escolher e
cuidados com DOR? Basico conforto fisico implementar uma
crioterapia variedade de
medidas (p. ex.,
farmacoldgicas,
néo
farmacoldgicas,
interpessoais)
para facilitar o
alivio da dor,
conforme
apropriado
Auxiliar no (1801) Assisténcia no Fisiologico: Facilitacdo do Facilitar ao
banho de AUTOCUIDADO: Basico autocuidado paciente 0
chuveiro Banho/Higiene* préprio  banho,
guando adequado
Manter (0740) Cuidados com o Fisiologico: Controle da Colocar
campainha ao REPOUSO no leito! Basico imobilidade campainha ao
alcance do alcance do
paciente paciente.
Manter grades no | (6490) Prevencdo contra Seguranca Controle de risco | Usar laterais da
leito QUEDAS? cama com
comprimento e
altura adequados
para evitar
quedas se
necessario.
Orientar sobre (0740) Cuidados com o Fisiolégico: Controle da Ensinar
movimentos REPOUSO no leito? Bésico imobilidade exercicios a
ativos serem feitos no
leito, conforme
apropriado.
Elevar membros (0840) Fisiologico: Controle da Colocar um apoio
inferiores POSICIONAMENTO! Bésico imobilidade para 0S pés na
cama.
Orientar Paciente | (5250) Apoio TOMADA | Comportamental Assisténcia no Informar 0
sobre: DE DECISAQ* enfrentamento paciente sore

pontos de vista
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ou solucBes
alternativas  de
forma clara e

apoiadora.
Auxiliar (0224) Terapia com Fisiolégico: Controle da Auxiliar em
movimentos EXERCICIO: Bésico atividade e do movimentos
ativos mobilidade articular! exercicio ritmicos e
regulares das
articulagbes, nos
limites da dor,
resisténcia e
mobilidade
articulares.
Tranquilizar (6480) Controle do Seguranca Controle de risco | Criar um
paciente AMBIENTE? ambiente seguro
para o paciente.
Estimular (0221) Terapia com Fisiologico: Controle da Encorajar a
deambulagéo EXERCICIO: Bésico atividade e do deambulagéo
deambulagéo* exercicio independente,
dentro de limites
seguros
Estimular (0740) Cuidados com o Fisioldgico: Controle da Ensinar
movimentagédo no REPOUSO no leito! Bésico imobilidade exercicios a
leito serem feitos no
leito, conforme
apropriado.
Auxiliar o (6490) Prevencéo contra Seguranca Controle de risco | Auxiliar a pessoa
paciente a ir ao QUEDAS? sem firmeza
banheiro durante a
deambulag&o.
Medicar para dor (1400) Controle da Fisiolégico: Promocéo do Assegurar
antes dos DOR? Basico conforto fisico analgesia pré-
procedimentos tratamento  e/ou
estratégias  nao
farmacoldgicas
antes de
procedimentos.
Levar paciente ao (1801) Assisténcia no Fisiolégico: Facilitacdo do Oferecer
chuveiro AUTOCUIDADO: Bésico autocuidado assisténcia  até
Banho/Higiene* que o paciente
fiqgue totalmente
capaz de assumir
0 autocuidado.
Realizar Higiene (1801) Assisténcia no Fisiologico: Facilitacdo do Oferecer
corporal no AUTOCUIDADO: Bésico autocuidado assisténcia  até
chuveiro Banho/Higiene* gue o0 paciente
fique totalmente
capaz de assumir
0 autocuidado.
Implementar *(3540) Prevencéo de Fisioldgico: Controle de Vérias atividades
protocolo ULCERAS de Pressao” Complexo Pele/Feridas
assistencial de *(3520) Cuidados com
prevencgéo e ULCERAS de Pressao”
tratamento de
Ulcera por
pressdo
Auxiliar paciente (0221) Terapia com Fisioldgico: Controle da Auxiliar 0
a sentar na EXERCICIO: Basico atividade e do paciente a
cadeira deambulagéo! exercicio transferir-se  se

necessario.




55

Ensinar uso (6490) Prevencdo contra Seguranca Controle de risco | Encorajar 0
apropriado de QUEDAS? paciente a usar
muletas, andador, bengala ou
bengala, protese andador,

conforme

apropriado.
Orientar paciente (6480) Controle do Seguranca Controle de risco | Dar a
e familia sobre AMBIENTE! familia/pessoa

significativa  as
informacdes de

como tornar
seguro 0
ambiente
domiciliar para o
paciente.
Acompanhar (0221) Terapia com Fisiologico: Controle da Ajudar o paciente
paciente em seus EXERCICIO: Bésico atividade e do na deambulagéo
deslocamentos deambulagéo* exercicio inicial e
conforme a
necessidade.
Avaliar (0910) Fisiolégico: Controle da Monitorar a
condicdes IMOBILIZACAQ? Bésico imobilidade circulacdo na
circulatérias parte do corpo
afetada.

A numeracdo indica o nivel de intervencdo de acordo com a NIC (1-Prioritarias, 2-Sugeridas, 3- Adicionais
optativas e 4-Outra). *Intervencdes mapeadas no mesmo cuidado prescrito.
Fonte: Autor, 2013.

Em relacdo a frequéncia das intervencfes mapeadas, as que mais se evidenciaram
foram (1400) Controle da DOR e (0740) Cuidados com o REPOUSO no leito. Estas e as

demais intervengdes mapeadas estdo demonstradas na tabela 6.

Tabela 6 — Distribuicdo da frequéncia das Interven¢des NIC mapeadas com os cuidados prescritos para o DE
MPF em pacientes submetidos a ATQ. Porto Alegre, RS, 2013

Intervencdes de Enfermagem n=17 n=37
(1400) Controle da DOR 6(16,2)
(0740) Cuidados com 0 REPOUSOQ no leito 5(13,5)
(1801) Assisténcia no AUTOCUIDADO: Banho/Higiene 4(10,8)
(6480) Controle do AMBIENTE 4(10,8)
(0840) POSICIONAMEMTO 3(8,1)
(6490) Prevencdo contra QUEDAS 3(8,1)
(0221) Terapia com EXERCICIO: deambulagio 3(8,1)
(6680) Monitorizacdo de SINAIS VITAIS 1(2,1)
(3590) Supervisdo da PELE 1(2,7)
(1800) Assisténcia no AUTOCUIDADO 1(2,7)
(3500) Controle da PRESSAO 1(2,7)
(5250) Apoio TOMADA DE DECISAQ 1(2,7)
(0224) Terapia com EXERCICIO: mobilidade articular 1(2,7)
*(3540) Prevencéo de ULCERAS de Presséo 1(2,7)
*(3520) Cuidados com ULCERAS de Presséo

(0910) IMOBILIZACAO 1(2,7)
(6482) Controle do AMBIENTE: conforto 1(2,7)

n(%). *Intervencdo mapeada no mesmo cuidado prescrito.
Fonte: Autor, 2013.
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6 DISCUSSAO

Neste capitulo sdo discutidos os achados relacionados a aplicabilidade clinica dos
Resultados de Enfermagem NOC em pacientes com o diagnéstico de Mobilidade Fisica
Prejudicada, submetidos a Artroplastia Total de Quadril. Esta € uma cirurgia de relevancia
crescente na populacdo mundial, tendo em vista o envelhecimento com qualidade. No Brasil,
este procedimento foi um dos mais realizados no SUS. O nimero mais que dobrou entre 2010
e 2011, passando de 139.464 para 298.279. Em 2012, o numero ja chega a 151.166
procedimentos realizados"?. Grandes partes dos cuidados pés-operatdrios, imprescindiveis ao
sucesso do procedimento cirurgico, sdo de responsabilidade do enfermeiro e estdo
direcionados a mobilizag&o correta do paciente e seu ensino.

Este é o primeiro estudo brasileiro que realiza um estudo longitudinal para verificar a
evolucdo de pacientes com MFP, que realizaram a citada cirurgia ortopédica, por meio da
aplicacdo da Classificacdo de Resultados de Enfermagem NOC, em ambiente clinico real.
Foram aplicados na pratica clinica cinco RE contidos nos dominios (1) Saude Funcional, (V)
Saude Percebida e (V) Conhecimentos e Comportamentos de Saude. Em relacdo ao
Mapeamento Cruzado dos cuidados prescritos para pacientes com o diagnostico MFP, a
maioria dos cuidados foi mapeado no dominio Fisioldgico: Basico definido como “Cuidados
que dao suporte ao funcionamento fisico”, da NIC, semelhante a pesquisas anteriores com
pacientes submetidos a ATQ®"

No que se refere a frequéncia das caracteristicas definidoras do diagndstico
Mobilidade Fisica Prejudicada, identificou-se que 100% dos pacientes apresentaram
Mudangas na marcha, sendo que a maioria apresentou Amplitude limitada ao movimento
19(90,4%), seguida de Dificuldade para virar-se 18(85,7%) e Capacidade limitada para
desempenhar as atividades motoras grossas 18(85,7%). Essas CD sé&o comuns nos pacientes
gue se submetem a ATQ e demonstram a acuracia diagndstica na escolha do DE. Estudos
apontam que a partir dos seis meses apds a cirurgia, espera-se que a marcha esteja recuperada,
no entanto é recomendavel o uso de dispositivos auxiliares caso 0 paciente ainda esteja
inseguro quanto a realizar as atividades de maneira independente®”. Com o acompanhamento
da evolugdo dos pacientes, por meio da avaliacdo diaria dos estados de salde, pode-se
evidencias os estagios de comprometimento do diagnostico em estudo. Essa especificidade
pode auxiliar na construcdo de planos de cuidado de acordo com as necessidades diarias dos

pacientes.
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Sobre a aplicabilidade dos Resultados de Enfermagem, dentre os RE avaliados
Posicionamento do Corpo: autoiniciado, Mobilidade, Conhecimento: atividade prescrita e
Comportamento de prevencdo de quedas apresentaram aumento significativo nos escores
qguando comparadas as medias da primeira com a Ultima avaliacdo. Apenas o RE Nivel de dor
(p=0,265) ndo demonstrou diferencga estatisticamente significativa, justamente pelo paciente
ndo apresentar dores no momento da avaliacdo, e serem constantemente avaliados pelas
equipes quanto a presenca de dor.

Especificamente falando do RE Posicionamento do Corpo: autoiniciado, esse RE
teve um aumento nas médias no acompanhamento diario dos pacientes. Na concordancia
interobservadores ndo teve diferenca estatistica nas avaliagcfes. No caso dos pacientes que
realizaram ATQ é fundamental que os membros inferiores sejam mantidos abduzidos e com
flexdo do quadril maior que 90° a fim de evitar deslocamento da protese®. Os pacientes séo
orientados quanto & necessidade do posicionamento correto, em todos 0s movimentos
realizados. Inclusive, um estudo uniu uma forca-tarefa para construir um protocolo clinico
que desse suporte aos enfermeiros na realizacdo dos movimentos do paciente em poés-
operatorio de ATQY, o que pode ajudar na construcio de protocolos assistenciais de
mobilizagdo do paciente.

Em relacdo a esse RE, para os pacientes incluidos no estudo foram prescritos cuidados
mapeados na intervencdo NIC Cuidados com o REPOUSO no leito, além de Controle do
AMBIENTE, em que sdo fornecidas orientacdes sobre o posicionamento no leito, bem como
outros movimentos aplicados. Um estudo indiano com o objetivo de avaliar a eficacia das
intervencdes de enfermagem em pacientes ortopédicos afirma que os cuidados relacionados
ao posicionamento do leito sdo muito eficazes segundo a percepcdo dos pacientes,
principalmente para o alivio da dor?. Esta avaliacdo foi importante, visto que em nossa
amostra 15 (71,4%) pacientes foram submetidos a ATQ primaria.

O resultado Mobilidade apresentou melhora significativa na média (p<0,001), se
comparada a primeira e a Gltima avaliacdo. A média inicial pela escala Likert da NOC foi 1, e
a final alcancada pelo paciente foi 3,47(x1,36). Foi avaliado nos pacientes o indicador Andar,
que compreende uma série de avaliagdes que sdo realizadas pelos enfermeiros, observando,
por exemplo, se 0 paciente da o primeiro passo com 0 membro operado; se mantém a perna
operada reta, dividindo o peso de seu membro operado com as muletas ou andador. A maioria
dos pacientes apresentou o escore de Gravemente comprometido no primeiro dia de avaliagéo.
Como consequéncia da melhora clinica do RE Posicionamento do Corpo: autoiniciado, 0 RE

Mobilidade também evoluiu positivamente. A mobilidade & um termo que tem sido usado
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para explicar uma série de atividades funcionais, incluindo a transferéncia da cama para a
cadeira e o caminhar"®. Neste sentido, os dados indicam que esses resultados s&o passiveis de
serem aplicados na pratica clinica, pois fazem parte da rotina de enfermagem na avaliacdo do
paciente submetido a ATQ. Sendo assim, parece ser aplicavel o resultado Mobilidade nesse
cenario clinico.

Com relagéo ao peso, 0s pacientes da amostra apresentam IMC de 23,01 (£7,09).
Estudo demonstrou que os pacientes submetidos a ATQ que tiveram melhora da Mobilidade e
altas precoces eram tipicamente mais magros, quando comparados ao conjunto da populagéo
de pacientes com IMC elevado (IMC de 29,5Kg/m2)"™. No Japdo, no que se refere &
reabilitacdo funcional ap6s ATQ, os pacientes com IMC anormal ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa quando comparados com aqueles cujo IMC era normal. No
entanto, estes pacientes tendem a apresentar altas taxas de complicacdes e menores resultados
clinicos ap6s esta operacdo’®. Embora no tenha sido foco deste estudo avaliar o peso dos
pacientes, pode-se inferir que a melhora da mobilidade tem relagdo com o IMC adequado da
amostra aqui estudada.

Quanto ao Resultado de Enfermagem Nivel de dor (p=0,265), ele ndo demonstrou
diferenca estatisticamente significativa, sendo que a concordancia interobservador foi
excelente na primeira avaliacdo, e na Ultima a variacdo foi de apenas 0,07 nos escores do
indicador Dor relatada. No cenério do estudo, a dor € considerada o 5° Sinal Vital e existem
protocolos assistenciais de avaliacdo de dor. Acredita-se que estes dados possam estar
relacionados a maior atencdo dada ao paciente com provavel risco de dor aguda. Assim sendo,
a implementacdo de cuidados de enfermagem voltados para a dor destes pacientes é de
fundamental importancia no pds-operatorio.

A (00132) Dor Aguda é citada como um diagnostico de enfermagem principal na
literatura, com uma prevaléncia de 65% em pacientes ortopédicos®®. Em estudo com 50
pacientes submetidos & cirurgia ortopédica, toda a populacio recebeu esse diagnéstico’®. Na
instituicdo em estudo, a dor aparece como fator relacionado/etiologia do diagndstico MFP. A
dor é um fenbmeno subjetivo e sua percepcao extremamente complexa. Muitos pacientes que
irdo realizar ATQ aprendem a conviver com a dor como parte da sua vida diaria e ndo
solicitam auxilio até que ela se torne insuportavel®. Neste estudo, a dor esteve presente em
20 (95,2%) pacientes antes da cirurgia, o que pode levar & diminuicdo da atividade fisica’’".

Estudos qualitativos que descreveram as experiéncias de pacientes submetidos a ATQ,
identificaram que antes da cirurgia a dor e a mobilidade reduzida eram os fatores mais

complicadores de suas atividades de vida diéria, no entanto os pacientes aprenderam a lidar
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com ela®™

. No cenério deste estudo, parte dos pacientes que realizam ATQ recebe
analgesia por cateter peridural no pds-operatério imediato, o que justificaria o escore de Nivel
de Dor encontrado. Em pesquisa que objetivou comparar a dor e a ansiedade em pacientes
ortopédicos programados para realizar ATQ eletiva ou de ATJ entre um grupo de pacientes
que recebeu um Kit de estratégias ndo farmacoldgicas para a dor e ansiedade, além do
tratamento habitual (grupo intervencéo), e outro que recebeu somente o tratamento habitual
(grupo controle), identificou que os pacientes do grupo intervengdo tendem a usar menos
opioides e ttm menos ansiedade no 1° dia do pos-operatério. Ainda, o grupo intervencao usou
muito menos opidides no 2° dia de pds-operatério em relacdo aos pacientes que ndo
receberam o kit. Ndo houve diferencas entre os grupos na intensidade da dor. O estudo
concluiu que o uso de métodos ndo farmacoldgicos podem reduzir a dor pdés-operatéria e a
ansiedade, além de diminuir a quantidade de opioides administrados®”. Confirmando a
importancia que as enfermeiras assistenciais ddo a avaliagcdo e tratamento da dor desses
pacientes, foram prescritos Registrar a dor como 5° sinal vital para 17 (80,95%) pacientes,
Avaliar dor utilizando escala de intensidade para 14 (66,66%) pacientes e Avaliar eficacia da
analgesia para 12 (57,14%) pacientes. Esses cuidados foram mapeados na intervencdo NIC
Controle da DOR, localizada no dominio Fisiolégico: Basico, valorizando a prética de
enfermagem no manejo do paciente submetido a ATQ.

A maioria dos pacientes (95,2%) da nossa amostra queixou-se de dor pré-operatoria.
Corroborando com este dado, pesquisa que avaliou a dor perioperatoria do paciente apos a
ATQ e a satisfacdo dos pacientes, prop0s a utilizacdo de um questionario que incluia dados
alternativos e escala visual analdgica para avaliacdao da dor. Os dados demonstraram que a dor
tende a ser mais elevada no pré-operatorio do que no pos-operatorio e que 0s pacientes tém
uma expectativa realista da dor ap6s a ATQ, apontando que o enfermeiro é o responsavel pela
informacdo ao paciente, quanto a dor durante o periodo pré-operatério®. Atualmente, muitos
hospitais j& contam com a consultoria de enfermagem na clinica da dor, orientando ao
paciente como lidar com ela no periodo pré, trans e pos-operatério, como é o caso do hospital
em estudo.

Em relacdo ao RE Conhecimento: atividade prescrita, elencado com os indicadores
RestricOes a atividade, Estratégias para locomoc¢édo segura, a Realizacdo correta do exercicio,
e aos Beneficios da atividade e do exercicio, apesar de ter sido estatisticamente significativa a
diferenga entre as médias do primeiro e Gltimo de avaliacdo (p=0,035), o seu aumento foi de
apenas 16,7% nos escores do RE. Pode-se inferir que as atividades educativas realizadas no

pré-operatdrio tenham contribuido para que o0s pacientes ja tivessem Conhecimento moderado
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em relagdo as atividades que podem ou ndo realizar no pds-operatério de ATQ, isto &,
pontuacgéo 3 na escala da NOC. Dos 21 pacientes pesquisados, cinco (23,8%) fizeram consulta
de enfermagem ambulatorial pré-operatdria e quatro (19%) receberam visita domiciliar de
enfermagem pré-operatéria. Todavia, nos dados referentes a concordancia interobservadores,
este resultado apresentou concordancia baixa na ultima avaliagdo, como pode ser visualizado
na Figura 6.

Com base nas necessidades de aprendizagem dos pacientes de ATQ, estudos mostram
que os idosos tém mais problemas de salude e mais dificuldade no aprendizado
comparativamente as pessoas mais jovens. No que se refere aos anos de estudo, os pacientes
da presente pesquisa em média 8,2 (+4,1) anos de estudo. Informacdes sobre a cirurgia
necessitam de um conteudo de educacdo voltado aos cuidados pré e pos-operatorio de forma
clara. Nesses estudos, as mulheres precisavam de mais informacéo, antes da cirurgia, do que
0s homens, e que apo6s a cirurgia, homens e mulheres tinham igual necessidade de
aprendizagem®®3),

Na local deste estudo, os pacientes submetidos a ATQ recebem das equipes de
enfermagem um manual de orientagdes multidisciplinares referentes aos cuidados poés-
operat6rios®”. Esse recurso auxilia na compresso da cirurgia e nos cuidados que devem ser
mantidos em casa. E importante analisar a avaliagdo das intervencdes multidisciplinares para
melhoria da qualidade de vida dos pacientes a espera de ATQ. Um estudo pesquisou dois
grupos de pacientes, onde o grupo controle ndo recebeu qualquer tratamento adicional e o
outro grupo recebeu avaliacdo e intervencdo multidisciplinar. A visita domiciliar feita pelo
enfermeiro com formacdo na area de ortopedia procurou avaliar e orientar quanto ao controle
da dor aguda. Os dados demonstraram que 0s pacientes que sofreram a intervencao
multidisciplinar apresentou uma melhora na qualidade de vida quando comparado ao grupo
controle®. Em outro estudo, realizado com pacientes na fase pré-operatéria de ATQ,
mostrou que a reducdo da ansiedade e da incerteza e de fatores desencadeantes do stress,
podem ter um impacto positivo na recuperacdo pos-operatoria e na percepcdo do paciente
quanto a sua recuperacdo fisica e mental. Os autores enfatizam a necessidade de intervencGes
clinicas e educacionais que ajudem o paciente no conhecimento da cirurgia®. Acredita-se
que a presencga de um grupo especifico de profissionais que oferecam suporte para as equipes
nas unidades de internacdo sobre estes aspectos educacionais € de grande valia para o cuidado
integral do paciente.

O Resultado de Enfermagem Comportamento de prevencdo de quedas apresentou

melhora progressiva da média (p<0,001) para os pacientes acompanhados. Esse RE € definido
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como “agdes pessoais ou de cuidador da familia para minimizar fatores de risco capazes de
precipitar quedas no ambiente pessoal”, e contemplava os indicadores: Usa calcado adequado
para prevenir quedas, Uso correto de dispositivos auxiliares e Solicita auxilio fisico para si.
Em se tratando de pacientes submetidos a ATQ, com diagnostico MFP estes indicadores
também foram aplicdveis na avaliacdo diaria, visto que permeiam a avaliagdo do enfermeiro
para este tipo de paciente, principalmente no que se refere a seguranca. Além disso, 17
(80,9%) pacientes do presente estudo tinham cuidadores durante a internacdo, o que pode
ajuda a melhorar a prevencéo de quedas.

Um estudo® que realizou uma revisdo integrativa com o intuito de elaborar
defini¢des constitutivas para os indicadores do RE Comportamento de prevencdo de quedas,
comenta, que, € possivel considerar que o comportamento de prevencdo de quedas é inerente
ao individuo, o qual assume uma atitude positiva em relacdo a sua salde, baseada em seus
conhecimentos, organizados de tal forma a detectar e minimizar fatores de risco para cair
passiveis de resolugcdo, com vistas a diminuir sua suscetibilidade, evitar surgimento de
agravos sequentes, e, por consequéncia, manter sua integridade. No que se refere aos cuidados
prescritos, destacam-se as intervencées NIC Cuidados com REPOUSO no leito, Prevencéo
contra QUEDAS e Terapia com EXERCICIO: deambulago.

Em relacdo as quedas, um estudo transversal buscou avaliar a incidéncia de quedas em
pacientes com osteoartrose e seu impacto no estado de satde. Os pesquisadores avaliaram 199
pacientes que aguardavam ATQ ou ATJ. Setenta e cinco pacientes (39%) relataram que
cairam dentro de um periodo de quatro semanas, e 50 (25%) cairam mais de uma vez. O
estudo aponta para a necessidade de incorporar um programa de gestdo que requeira a
avaliagdo e prevencdo de quedas nas artroplastias®, visto que a limitacdo funcional é
considerada como um fator de risco principal em si mesmo, com a diminuicdo da forca da
quadril e do joelho provando serem determinantes importantes para queda®’. Em nossa
amostra, 13 (61,9%) eram mulheres, 16 (76,2) tinham osteoartrose e 10 (47,6%) dos pacientes
sofreram queda no ultimo ano. Isto € consistente com um estudo que demonstrou que as
mulheres com mais comorbidades, mais quedas tinham sofrido, e maior era o risco de cair®®.

Quanto a concordancia interobservadores para as médias dos RE, ndo houve diferencga
estatisticamente significativa nas medic¢Ges dos avaliadores para nenhum dos RE. Estudo que
comparou as concordancias interobservadores daqueles pacientes que foram avaliados com o
uso de defini¢cBes operacionais para indicadores clinicos do DE Padrdo Respiratorio Ineficaz
concluiu que houve inconsisténcias nas avaliacbes daqueles que ndo usaram definicGes

operacionais, comparando com aqueles que as utilizaram®. O uso de definicdes conceituais e
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operacionais em nossa pesquisa foi fundamental para a consisténcia das avaliagdes por parte
dos examinadores. Um programa de treinamento sobre a avaliacdo de RE pode ser uma
estratégia para a implementacdo dessa classificacao na pratica clinica.

Os RE Conhecimento: atividade prescrita e o Comportamento de prevencdo de
quedas tiveram menores indices de concordancia obtidos no ultimo dia de avaliagdo. Esta
diferenca pode ser atribuida as diferentes maneiras do paciente expressar seu conhecimento,
uma vez que as perguntas elaboradas para as definicGes operacionais dos indicadores eram
abertas e dependiam da apreensdo das informacdes fornecidas durante o cuidado. Muitos
deles respondiam as questdes, porém de uma forma desordenada, o que pode ter influenciado
no entendimento dos coletadores. Em pesquisa espanhola® em que um dos objetivos foi
avaliar a concordancia interobservadores (12 enfermeiras) na avaliacio do RE (1806)
Conhecimento: recursos de saude em usuarios de Atencdo Primaria e Hospitalar, identificou
que a concordancia foi moderada em comparacdo com a identificada em estudo®® norte-
americano. Os autores relatam que isso pode ter acontecido devido ao conhecimento
insuficiente sobre a classificacdo, além da pouca experiéncia com seu uso, mesmo diante de

um treinamento prévio. Em Israel®?

, 0s enfermeiros de diversas areas da enfermagem,
apontaram que muitos RE possuem escalas e indicadores subjetivos, além da dificil insercéo
delas na diretrizes da pratica clinica, o que pode ser um complicador para o entendimento e
adocdo dos indicadores de cada resultado de enfermagem.

No Brasil, um estudo que avaliou a aplicabilidade da NOC em pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca, apresentou achados significativos em relacdo a evolucdo clinica dos
pacientes com DE Volume de Liquidos Excessivo, e estimou uma média de 16,47+0,5
minutos na avaliagdo dos RE®® bem como apresentou boas correlagdes nas avaliagdes
interobservadores. De modo semelhante, o presente estudo demonstrou que a NOC pode ser
aplicavel a pacientes com MFP submetidos a ATQ, além de estarem relacionados aos
cuidados prescritos e mapeados com a NIC, bem como nas maneiras de avaliagdo por
observadores independentes. Assim, a utilizacdo de sistemas de classificacdo reconhecidos,
como de diagndsticos, intervencgdes e resultados de enfermagem, colaboram para a adogéo de
linguagens uniformizadas que podem ajudar a conferir visibilidade ao trabalho dos
enfermeiros®. Neste sentido, é cada vez mais necessario realizar estudos que mostrem a
contribuicdo da enfermagem no cuidado do paciente. Estudos clinicos que testem as
intervencdes de enfermagem e que verifiguem os efeitos dessas sobre os resultados dos

pacientes podem confirmar esses achados.
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6.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Pode-se apontar como limitacdo do estudo a dificuldade em elaborar o instrumento de
coleta de dados, tendo em vista o consenso realizado para a selecdo dos indicadores dos RE,
devido a semelhanca entre muitos deles, e suas repeticdes em diferentes resultados. Além
disso, esses indicadores podem responder a outros diagnosticos de enfermagem, ndo tao
especificos como MFP, o que tornou o consenso mais trabalhoso. Outra limitacdo do
consenso também foi a dificuldade de estratificacdo de alguns indicadores, pois muitos deles
exigiram atividades que ndo poderiam ser feitas pelos pacientes submetidos a ATQ, o que
reduziu a lista de indicadores por RE.

A pouca produgdo cientifica encontrada sobre a avaliacdo clinica de Resultados de
enfermagem no cenério estudado limitou a discussdo dos achados. Os estudos de revisdo da

literatura que investigaram a producdo de conhecimento sobre RE confirmam esta limitacéo.
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7 CONCLUSOES

Os resultados de enfermagem utilizados neste estudo, assim como os indicadores neles
elencados e selecionados por meio de consenso, foram considerados aplicaveis em pacientes
com Mobilidade Fisica Prejudicada submetidos a ATQ.

Dos cinco resultados de enfermagem avaliados, quatro tiveram mudancas
estatisticamente significativas, comparando-se a primeira com a Gltima avaliacdo, sdo eles:
Posicionamento do Corpo: autoiniciado, Mobilidade, Conhecimento: atividade prescrita e
Comportamento de prevencdo de quedas. Apenas o RE Nivel de Dor ndo apresentou
mudangas estatisticamente significativas, no entanto 0s pacientes apresentaram escores
moderados de dor. Com base nas defini¢es operacionais utilizadas para estes resultados, e a
partir da logistica implementada, demonstrou-se a evolugdo do paciente com o diagnostico de
enfermagem MFP submetido a ATQ.

Dos cuidados prescritos e mapeados com a NIC, destacou-se as intervenc¢des Cuidados
com o REPOUSO no leito, Controle da DOR, POSICIONAMENTO, Terapia com
EXERCICIO: deambulacdo, Prevencdo de QUEDAS, como as mais evidencias no cuidado de
pacientes submetidos a ATQ.

Por meio dos escores da concordancia interobservador com dois avaliadores
independentes, foi possivel demonstrar a aplicabilidade da NOC, utilizando um instrumento
padronizado para este fim. A construcdo de definicdes conceituais e operacionais, bem como
treinamentos para as equipes de enfermagem previamente a aplicacdo clinica da NOC séo
fundamentais para facilitar seu uso na pratica.

Os achados do presente estudo possibilitaram a avaliacdo da aplicabilidade dos RE em
cenario clinico real, bem como fazer conexdes com a linguagem padronizada da NANDA-I,
NIC e da NOC. Além disso, esses RE permitem a perspectiva da implementacdo da NOC nas
etapas do PE de planejamento e evolucdo, ja utilizadas na instituicdo em estudo. Sugere-se
mais estudos nessa tematica, com amostras maiores, para o estabelecimento de comparagdes
com outras populacdes e cenérios da préatica, além de pesquisas que avaliem a efetividade dos

cuidados de enfermagem nos resultados alcancados pelos pacientes.

7.1 IMPLICACOES PARA AS PRATICAS DE ENSINO, PESQUISA E ASSISTENCIA

Para o ensino, estudos deste tipo demonstram uma maneira de relacionar a teoria com

a prética, dando suporte aos alunos para conheceram as contribui¢fes da enfermagem sobre os
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resultados do paciente. Além disso, permitem qualificar o seu aprendizado no que diz respeito
ao raciocinio clinico e ao pensamento critico para a escolha dos RE mais sensiveis as
intervencdes de enfermagem dos pacientes por eles cuidados.

Para a pesquisa, vem agregar conhecimento quanto ao tipo de estudo, que pode ser
replicado com pacientes em diferentes situa¢fes clinicas, ou mesmo com DE distintos. Além
disso, pode motivar pesquisadores da area a implementar metodologias que possibilitem a
avaliacdo da efetividade e dos custos dos cuidados prescritos para 0s pacientes, por meio dos
RE da NOC e melhorar o nivel de evidéncia da producéo cientifica de enfermagem.

Para a assisténcia, demonstra a evolugdo dos pacientes por meio de uma classificacéo
padronizada, ligada aos diagndsticos da NANDA-I e as intervencGes da NIC. Mesmo diante
de algumas limitacGes, a avaliacdo da evolucdo do pacientes com o uso dessa taxonomia se
faz importante, pois demonstrou ser uma ferramenta Util para o aprimoramento da assisténcia

de enfermagem.



66

REFERENCIAS

1 Alfonso MAR, Franco JS, Cabral FJP, D'Angelo MD, Alves FRV. Artroplastia total de
quadril pelos acessos lateral e postero-lateral: comparagdo da funcdo da marcha pos-
operatoria. Acta Ortop Bras. 2008;16(2):74-80.

2 Fellet AJ, Scotton AS. Osteoartrite: como diagnosticar e tratar. Rev Bras Med.
2006;63:135-42.

3 Coimbra IB; Pastor EH; Greve JMD; Puccinelli MLC; Fuller R; Cavalcanti FS; Maciel
FMB; Honda E. Osteoartrite (artrose): tratamento. Rev Bras Reumatol. 2005;44(6):450-3.

4 Gossec L, Tubach F, Baron G, Ravaud P, Logeart I, Dougados M. Predictive factors of total
hip replacement due to primary osteoarthritis: a prospective 2 year study of 505 patients. Ann
Rheum Dis. 2005;64(7):1028-32.

5 Lievense AM, Bierma-Zeinstra SMA, Verhagen AP, Verhaar JAN, Koes BW. Influence of
hip dysplasia on the development of osteoarthritis of the hip. Ann Rheum Dis. 2004;63(6):
621-6.

6 Najarian BC, Kilgore JE, Markel DC. Evaluation of component positioning in primary total
hip arthroplasty using an imageless navigation device compared with traditional methods. J
Arthroplasty. 2009; 24(1):15-21.

7 Piano LPA, Golmia RP, Scheinberg M. Artroplastia total de quadril e joelho: aspectos
clinicos na fase perioperatoria. Einstein. 2010;8(3 Pt 1):350-3.

8 Barbieri A, Vanhaecht K, VVan Herck P, Sermeus W, Faggiano F, Marchisio S, et al. Effects
of clinical pathways in the joint replacement: a meta-analysis. BMC Med. 2009;7:32.

9 Gandhi R, Davey JR, Mahomed NN. Predicting patient dissatisfaction following joint
replacement surgery. J Rheumatol. 2008;35(12):2415-8.

10 Kneale J, Davis P. Orthopaedic and trauma nursing. 2nd ed. London: Churchill
Livingstone; 2005.

11 Macedo CAS, Galia CR, Rosito R, Perea CEF, Miller LM, Verzoni GG, et al. Abordagem
cirurgica na artroplastia total primaria de quadril: antero-lateral ou posterior? Rev Bras Ortop.
2002;37(9):387-91.

12 Rabello BT, Cabral FP, Freitas E, Penedo J, Cury MB, Rinaldi ER, et al. Artroplastia total
do quadril ndo cimentada em pacientes com artrite reumatoide. Rev Bras Ortop.
2008;43(8):336-42.

13 Faro ACM, Monteiro CR, Leite CS, Itami LT. Assisténcia de enfermagem em ortopedia e
traumatologia. Difuséo editora; 2009.

14 Widmer KH. Containment versus impingement: finding a compromise for cup replacement
in total hip arthroplasty. Int Orthop. 2007;31(Suppl 1):529-33.



67

15 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Projecao da populacéo brasileira por
sexo e por idade. [Internet]. 2011 [acesso em 2012 junho 07] Disponivel em:
www.ibge.gov.br

16 Gomes BP, Ferreira MRS. Assisténcia de enfermagem em ortopedia e traumatologia.
Enferm Glob. 2010;20.

17 Garcia TR, Nobrega MML. Processo de Enfermagem: da teoria a prética assistencial e de
pesquisa. Esc Anna Nery Rev Enferm. 2009;13(1):188-93.

18 Yura H, Walsh MB. The Nursing Process: assessing, planning, implementing, and
evaluation. 2nd ed. New York: Appleton- Century-Crofts; 1973.

19 NANDA International. Diagndsticos de enfermagem da NANDA: definigdes e
classificacdo, 2012-2014. Porto Alegre: Artmed; 2012.

20 Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E. Classifica¢do dos Resultados de
Enfermagem — NOC. 4. ed. Porto Alegre: Artmed; 2010.

21 Bulechek GM, Dochterman J, Butcher H. Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem
(NIC). 5. ed. Porto Alegre: Artmed; 2010.

22 Dochterman C, Jones DA, editors. Unifying nursing languages: the harmonization of
NANDA, NIC and NOC. Washington (DC): American Nurses Association; 2003.

23 Barros ALBL. ClassificacOes de diagnostico e intervencdo de enfermagem: NANDA-NIC.
Acta Paul Enferm. 2009;22(Especial - 70 Anos):864-7.

24 Paula GR, Reis VS, Ribeiro FA, Gagliazzi MT. Assisténcia de enfermagem e dor em
pacientes ortopédicos na recuperacao anestésica, no Brasil. Rev Dor. 2011;12(3):265-69.

25 Almeida MA, Longaray VK, De Cezaro P. Diagnosys of prevalent nursing and cautions
prescribed to orthopedical patients: a descriptive study. Online Braz J Nurs [Internet] 2006
[acesso em 2010 jun 12]; 5(3). Disponivel em:
http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/502/115

26 Silva FS, Viana MF, Volpato MP. Diagnésticos de enfermagem em pacientes internados
pela clinica ortopédica em unidade médico-cirdrgica. Rev Gaucha Enferm. 2008;29(4): 565-
72.

27 Almeida MA, Longaray VK, De Cezaro P, Barilli SLS. Correspondéncia entre cuidados
para pacientes com problemas ortopédicos e a classificacdo das intervengdes de enfermagem.
Rev Galcha Enferm. 2007; 28(4):480-8.

28 Almeida MA, Pergher AK, Canto DF. Validagdo do mapeamento de cuidados prescritos
para pacientes ortopédicos a classificacdo das intervencdes de enfermagem. Rev. Latino-Am.
Enfermagem. 2010;18(1):116-23.


http://www.ibge.gov.br/
http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/502/115

68

29 Almeida MA, Seganfredo DH, Unicovsky MR. Validacédo de indicadores da classificagcdo
dos resultados de enfermagem para pacientes com problemas ortopédicos Rev Esc Enferm
USP. 2010;44(4):1059-64.

30 Almeida MA, Seganfredo DH, Canto DF, Menna Barreto LN. Aplicabilidade da
classificacéo dos resultados de enfermagem em pacientes com déficit no autocuidado:
banho/higiene. Rev Galcha Enferm. 2010;31(1):33-40.

31 Garbin LM, Rodrigues CC, Rossi LA, Carvalho EC. Classificacdo de resultados de
enfermagem (NOC): identificacdo da producao cientifica relacionada. Rev Galcha Enferm.
2009;30(3):508-15.

32 Seganfredo DH, Almeida MA. Producédo de conhecimento sobre resultados de
enfermagem. Rev Bras Enferm. 2010;63(1):122-6.

33 Schwartsmann CR, et al. Novas superficies em artroplastia total do quadril. Rev Bras
Ortop. 2012;47(2):154-9.

34 Meldrum RD, Maiers P, Feinberg JR, Parr JA, Capello WN, Park JJ. Long-term outcome
of surface replacement with comparison to an age- and time-matched primary total hip
arthroplasty cohort. J Arthroplasty. 2008;23(1):1-9.

35 Branson JJ, Goldstein WM. Home study program primary total hip arthroplasty. AORN J.
2003;78(6):946-74.

36 Pratt E, Gray PA. Artroplastia total de quadril. In: Maxey K, Magnusson J. Reabilitacéo
pos-cirtrgica para o paciente ortopédico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2003.

37 Wickland I, Romanus B. A comparison of quality of life before and after arthroplasty in
patients who had arthrosis of the hip joint. J Bone Joint Surg. 1991;73:765-70.

38 Kwon MS, Kuskowski M, Mulhall KJ, Macaulay W, Brown TE, Saleh KJ. Does surgical
approach affect total hip arthroplasty dislocation rates? Clin Orthop Relat Res. 2006;(447):34-
8.

39 Berry DJ, von Knoch M, Schleck CD, Harmsen WS. Effect of femoral head diameter and
operative approach on risk of dislocation after primary total hip arthroplasty. J Bone Joint
Surg Am. 2005;87(11):2456-63.

40 Sanchez-Sotelo J, Haidukewych GJ, Boberg CJ. Hospital cost of dislocation after primary
total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2006;88(2):290-4.

41 Lacerda MR, Giacomozzi CM, Olinski SR, Truppel TC. Atencdo a satde no domicilio:
modalidades que fundamentam sua pratica. Saide Soc. 2006;15(2)88-95.

42 Vital IC, Cameron LE. Patient care submitted to total hip arthroplasty: the knowledge of
orthopaedic nursing. Rev Enferm UFPE on line. 2009;3(4):1134-41.

43 Silva MB da, Fontana RT. Brazilian scientific production on nursing care in hip
arthroplasty: a sistematic review. Rev Enferm UFPE on line. 2011;5(2):273-80.



69

44 Oliveira MLP, Jansen MM, Almeida MA. Visita domiciliar pré-operatoria no programa de
cuidado de enfermagem em artroplastia total de quadril. Rev HCPA. 2007;(27)2:74-6.

45 Ajemian S, Thon D, Clare P, Kaul L, Zernicke F, Loitz-Ramage B. Cane-assisted gait
biomechanis and electromyograply after total hip arthroplasty. Arch Phys Med Rehabil.
2004,85:1966-71.

46 Lavernia C, D’ Apuzzo M, Hernandez VH, Lee DJ. Patient-perceived outcomes in thigh
pain after primary arthroplasty of the hip. Clin Orthop Relat Res. 2005;441:268-73.

47 Pokorski S, Moraes MA, Chiarelli R, Costanzi AP, Rabelo ER. Processo de enfermagem:
da literatura a prética. o qué de fato nés estamos fazendo? Rev Latino-am Enfermagem. 2009;
17(3):302-7.

48 Conselho Federal de Enfermagem - COFEN (Brasil). Resolucdo COFEN 358/2009.
Dispde sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo
de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem, e da outras providéncias [Internet]. 2009 Out 15 [acesso em 2012 Dez 24]
Disponivel em: http://site.portalcofen.gov.br/node/4384

49 Andrade AC. A enfermagem ndo é mais uma profissdo submissa. Rev Bras Enferm.
2007;60(1):96-8.

50 Santos MGPS, Medeiros MMR, Gomes FQC, Enders BC. Percepcédo de enfermeiros sobre
0 processo de enfermagem: uma integracdo de estudos qualitativos. Rev Rene. 2012;
13(3):712-23.

51 Rutherford MA. Standartized Nursing Language: What does it mean for nursing practice?
Online J Issue Nurs. 2008;13(1):1-10.

52 Araljo LAO, et al. Mobilidade fisica prejudicada em idosos: fatores relacionados e
caracteristicas definidoras. Rev Bras Enferm. 2002;55(1):19-25.

53 Creason NS. A second look. Int J Nurs Terminol Classif. 2005;15(4):123-32.

54 Costa AGS, Oliveira ARS, Alves FEC, Chaves DBR, Moreira RP, Araujo TL. Diagndéstico
de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em pacientes acometidos por acidente vascular
encefalico. Rev Esc Enferm USP. 2010;44(3):753-8.

55 Falcéo 1V, Carvalho EMF, Barreto KML, Lessa FJD, Leite VMM. Acidente vascular
cerebral precoce: implicagdes para adultos em idade produtiva atendidos pelo Sistema Unico
de Saude. Rev Bras Saude Matern Infant. 2004;4(1):95-102.

56 Lopez RB, Martinez AJP, Molina MP, Laserna AB, Fernandez MPV, Pérez ADG. Plan de
cuidados estandar de enfermeria en artroplastia de cadera. Enferm Global.2012;11(2):324-43.

57 Polit DF, Beck CT, Hungler BP. Fundamentos de pesquisa em enfermagem. 5. ed. Porto
Alegre: Artmed; 2004.


http://site.portalcofen.gov.br/node/4384

70

60 Melo ACR. Atividade fisica e esportiva apés artroplastia de quadril. Rev Bras Med
Esporte. 2009;15(5):389-91.

61 Smeltzer SC, Bare BG. Brunner e Suddarth: tratado de enfermagem médico-cirargica. 11.
ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2009.

62 Vitor AF, Aradjo TL. Defini¢des para o resultado de enfermagem comportamento de
prevencdo de quedas: uma reviséo integrativa. Rev Eletr Enf [Internet] 2011 [acesso em 2010
jun 12]; 13(2):313-22. Disponivel em:
http://www.revistas.ufg.br/index.php/fen/article/view/14052/9638

63 Moreira RP. Pacientes com acidente vascular cerebral: validacdo de definigdes
constitutivas e operacionais construidas para o resultado de enfermagem mobilidade. [Tese].
Fortaleza, CE. Universidade Federal do Ceard; 2011.

64 Juchem BC, Morais JP, Oliveira MLP, Jansen MM. Convivendo bem com prétese de
quadril: orientacdes para pacientes, familiares: manual de orientagdes. Porto Alegre: Hospital
de Clinicas de Porto Alegre; 2004.

65 Silva ERR, Lucena AF. Diagndsticos de enfermagem com base em sinais e sintomas. Rio
Grande do Sul: Artmed; 2011.

66 Constanzi AP. Validacdo clinica dos diagndsticos de enfermagem mobilidade fisica
prejudicada, integridade tissular prejudicada e integridade da pele prejudicada em pacientes
submetidos a cateterismo cardiaco. [Dissertacdo]. Porto Alegre, RS. Universidade Federal do
Rio Grande do Sul; 2011.

67 Coenen A, Ryan P, Sutton J. Mapping nursing interventions from a hospital information
system to the Nursing Intervention Classification (NIC). Nursing Diagnosis. 1997;8(4):145-
51.

68 Nonino FOL, Napoledo AA, Carvalho EC, Petrilli JF Filho. A utilizacdo do mapeamento
cruzado na pesquisa de enfermagem: uma revisao de literatura. Rev Bras Enferm.
2008;61(6):872-7.

69 Lucena AF, Barros ALBL. Mapeamento cruzado: uma alternativa para a analise de dados
em enfermagem. Acta Paul Enferm. 2005;18(1):82-8.

70 Ministério da Saude. Cinco estados recebem mutir&o de cirurgia ortopedica. [Internet].
2012 [acesso em 2013 margo 07] Disponivel em:
http://www.brasil.gov.br/noticias/arquivos/2012/09/21/cinco-estados-recebem-mutirao-de-
cirurgia-ortopedica

71 Gonzalez CM, Howe CM, Waters TR, Nelson A, Hughes,N. recommendations for vertical
transfer of a postoperative total hip replacement patient (bed to chair, chair to toilet, chair to
chair, or car to chair). J Orthop Nurs. 2009,28(2S):S13-S17.

72 DeSouza MS. Effectiveness of nursing interventions in alleviating perceived problems
among orthopaedic patients. J Orthop Nurs. 2002;6, 211-9.


http://www.revistas.ufg.br/index.php/fen/article/view/14052/9638
http://www.brasil.gov.br/noticias/arquivos/2012/09/21/cinco-estados-recebem-mutirao-de-cirurgia-ortopedica
http://www.brasil.gov.br/noticias/arquivos/2012/09/21/cinco-estados-recebem-mutirao-de-cirurgia-ortopedica

71

73 Khokhar S, Stern Y, Bell K, Anderson D, Noe E, Mayeux R, Albert S. Persistent mobility
deficit in the absence of deficits in activities of daily living: a risk factor for mortality. J Am
Geriatr Soc. 2011,49(11):1539-44.

74 OBrien S, Ogonda L, Dennison J, Doran E, Lawlor M, Humphreys P, et al. Day to post
operative "fast-track” discharge following primary total hip replacement. Journal of Orthop
Nurs. 2005;9:140-5.

75 Z. Zhang et AL. The influence of body mass index on life quality and clinical
improvement after total hip arthroplasty. J Orthop Sci. 2012;17:219-25.

76 Freitas MC, Guedes MVC, Silva LF. Diagnosticos de enfermagem em pds-operatdrios de
cirurgias traumato-ortopédicas. Rev Enferm UERJ. 1997;5(2):439-48.

77 Tse M, Pun S, Benzie S. Pain relief strategies used by older people with chronic pain: an
exploratory survey for planning patient-centred intervention. J Clin Nurs. 2005;14(3):311-5.

78 Montin L, Suominen T, Leino-Kilpi H, 2002. The experiences of patients undergoing total
hip replacement. J Orthop Nurs, 2002;6(1),23-9.

79 Morgan R. Pain and reduced mobility affecting patients awaiting primary total hip
replacement. J Orthop Nurs. 2006;10:80-5.

80 Pellino TA, Gordon DB, Engelke ZK, Busse KL, Collins MA, Silver CE, Norcross NJ.
Use of nonpharmacologic interventions for pain and anxiety after total hip and total knee
arthroplasty. J Orthop Nurs. 2005,24(3):182-90.

81 Stomberg MW, Oman UB. Patients undergoing total hip arthroplasty: a perioperative pain
experience. J Clin Nurs. 2008;15:451-8.

82 Gustafsson BA, Ponzer S, Heikkila K, Ekman SL. The lived body and the perioperative
period in replacement surgery: older people’s experiences. J Adv Nurs. 2007;60(1):20-8.

83 Johansson K, Hupli M, Salantera S. Patients learning needs after hip arthroplasty. J Clin
Nurs. 2002;11:634-9.

84 Sandell CL. A multidisciplinary assessment and intervention for patients awaiting total hip
emplacement to improve their quality of life. J Orthop Nurs. 2008;12:26-34.

85 Kagan I, Bar-Tal Y. The effect of preoperative uncertainty and anxiety on short-term
recovery after elective arthroplasty. J Clin Nurs. 2008;17:576-83.

86 Mitchell S, McCaskie A, Francis R, Peaston R, Birrell F,Lingard E. The need for a falls
prevention programmed for patients undergoing hip and knee replacement Surgery. J Orthop
Nurs. 2007;11:98-103.

87 Jadelis K, Miller ME, Ettinger WH, Messier SP. Strength, balance, and the modifying
effects of obesity and knee pain: results from the observational arthritis study in seniors
(OASIS). J Am Geriatr Soc. 2001;49(7),884-91.



72

88 Lawlor DA, Patel P, Ebrahim S. Association between falls in elderly women and chronic
diseases and drug use: cross-sectional study. BMJ. 2003;327: 712—7.

89 Silva VM, Lopes MV, de Araujo TL, Beltrdo BA, Monteiro FP, Cavalcante TF, Moreira
RP, Santos FA. Operational definitions of outcome indicators related to ineffective breathing
patterns in children with congenital heart disease. Heart Lung. 2011;40(3):e70-7.

90 Salazara SF, Hidalgo PLP, Morcillo AJR. Evaluacion de la fiabilidad del resultado de
enfermeria «Conocimiento: recursos sanitarios» en atencion primaria y hospitalaria. Enferm
Clin. 2011;21(6):349-53.

91 Keenan G, Barkauskas V, Stocker J, Johnson M, Maas M, Moorhead S, et al. Establishing
the validity, reliability, and sensitivity of NOC in an adult care nurse practitioner setting.
Outcomes Manag. 2003;7:74-83.

92 Kol Y, Jacobson O, Wieler S, Weiss D, Sadeh Z. Evaluation of the nursing outcomes
classification (NOC)-from theory to practice in Israel. Outcomes Manag. 2003;7(3):121-8.

93 Linhares JCC. aplicabilidade da classificacdo de resultados de enfermagem em pacientes
com insuficiéncia cardiaca descompensada com diagndstico de enfermagem volume de
liquidos excessivo. [Dissertacdo]. Porto Alegre, RS. Universidade Federal do Rio Grande do
Sul; 2012, no prelo.

94 Chianca TCM, Salgado PO, Albuquerque JP, Campos CC, Tannure MC, Ercole FF.
Mapeamento de metas de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva por meio da
classificagdo de resultados de enfermagem. Rev Latino-Am Enfermagem. 2012;20(5):854-62.



73

APENDICE A - INSTRUMENTO PARA CONSENSO DOS RESULTADOS DE
ENFERMAGEM - NOC EM PACIENTES COM MOBILIDADE FISICA
PREJUDICADA SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL

Prezado (a) colega,

Gostariamos de convida-lo(a) a participar como juiz(a) na primeira etapa da minha
pesquisa de Dissertacdo de Mestrado intitulada "RESULTADOS DE ENFERMAGEM PARA
PACIENTES COM MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA SUBMETIDOS A
ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL".

Esta etapa consiste na selecdo dos Resultados de Enfermagem NOC mais apropriados
para avaliar a evolucdo de pacientes em pds-operatorio de Artroplastia Total de Quadril
(ATQ) com o Diagndstico de Enfermagem (DE) Mobilidade Fisica Prejudicada (MFP)
(00085) segundo a NANDA Internacional — 2009-2011.

Caso aceite, vocé receberd um instrumento contendo os Resultados de Enfermagem
(RE) sugeridos e adicionais associados para 0 DE Mobilidade Fisica Prejudicada, de acordo
com a 42 Edicdo da NOC.

A logistica desta etapa sera a seguinte:

Vocé preencherd um instrumento (por e-mail) contendo os RE e sua definicdo, um
espaco para que registre com um X se vocé RECOMENDA ou NAO RECOMENDA aquele
RE para MFP em pacientes submetidos a ATQ; além de um espaco para 0 registro de
consideracOes que julgar pertinente.

Para cada RE constard o numero da pagina referente a 4% Edicdo da NOC visando
facilitar a consulta aos respectivos indicadores a fim de auxilid-lo(a) na avaliacao solicitada.

Vocé terd um prazo de 15 dias para retornar o instrumento preenchido.

Suas contribuicdes na 12 etapa da pesquisa auxiliardo no direcionamento das etapas
subsequentes.

Caso aceite, solicitamos o preenchimento de alguns dados de identificacao:
Idade: Sexo:M()F ()

- Ano de Formatura:

- Tempo de experiéncia profissional:

- Vocé trabalha ou trabalhou com pacientes que se submeteram a ATQ? Sim ( ) Néo ( )
Quando?
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Hé& quanto tempo?

- Titulages obtidas:

o Especializa¢ao Qual?

Ano da titulacéo: Em andamento ( )
0 Mestrado Ano da titulacéo: Em andamento ()
o Doutorado Ano da titulaco: Em andamento ( )

- J& exerceu ou exerce Ac¢do Diferenciada na Comissao do Processo de Enfermagem (COPE)?
o SIM oNAO

Quando?

Por quanto tempo?

- Pertence ou ja pertenceu a algum Petit Comité para aperfeicoamento dos Diagndsticos de
Enfermagem?

o SIM oNAO

Quando?

Por quanto tempo?

- Possui producdo académico-cientifica acerca do Processo de Enfermagem e/ou
ClassificacGes de Enfermagem e/ou cuidados de enfermagem em pacientes submetidos a
ATQ?

o SIM oNAO

Quais?

Cordialmente,

Marcos Barragan da Silva — Mestrando PPGENF
Miriam de Abreu Almeida — Orientadora da Pesquisa

Vocé recomenda este
Pagina resultado para o DE
na 4@ Mobilidade Fisica
Resultado / Definigéo edicdo | Prejudicada em pacientes Observacdes / Sugestdes
da submetidos a ATQ?
NOC Néo
Recomendo
Recomendo
Desempenho da Mecéanica (@) (@)
Corporal (1616)
Definicdo: AcBes pessoais para
. p. 402
manter o alinhamento do corpo
correto e prevenir tensdo
musculoesquelética.
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Desempenho na
Transferéncia (0210)
Definicdo:  Capacidade de
trocar o corpo de lugar de
forma independente, com ou
sem dispositivo auxiliar.

. 409

Equilibrio (0202)
Definicdo: Capacidade para
manter o equilibrio do corpo.

. 449

Locomocgédo: Caminhar (0200)
Definicdo:  Capacidade de
caminhar de um lugar a outro,
de modo independente, com ou
sem dispositivo auxiliar.

. 559

Locomocdo: Cadeira de
Rodas (0201)

Definicdo: Capacidade de ir de
um lugar a outro em cadeira de
rodas.

. 558

Mobilidade (0208)

Definicdo:  Capacidade de
movimentar-se propositalmente
pelo proprio ambiente, de
forma independente com ou
sem dispositivo auxiliar.

. 565

Movimento Coordenado
(0212)

Definicdo: Capacidade dos
musculos para trabalhar em
conjunto e de forma voluntéria
para 0 movimento pretendido.

. 580

Posicionamento do Corpo:
autoiniciado (0203)

Definicdo:  Capacidade de
mudar a posicdo do préprio
corpo de forma independente,
com ou sem acessorio auxiliar.

. 626

Autocuidado: Atividades da
Vida Diéria (0300)

Definicdo:  Capacidade de
desempenhar as tarefas fisicas e
as atividades de cuidado
pessoal, de forma independente,
com ou sem dispositivo
auxiliares.

. 194

Cognigéo (0900)

Definicdo:  Capacidade de
executar processos  mentais
complexos.

221

Comportamento de
Prevencao de Quedas (1909)
Definicdo: Acbes pessoais ou
de cuidador da familia para
minimizar fatores de risco
capazes de precipitar quedas no
ambiente pessoal.

. 247

Conhecimento: Atividade
prescrita (1811)
Definicéo: Alcance da

compreensdo transmitida sobre

271
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atividade e exercicio prescritos.

Consequéncias da
Imobilidade: Fisiol6gicas
(0204)

Definicdo:  Gravidade do
comprometimento na funcéo
fisiolégica em decorréncia de
mobilidade fisica prejudicada.

. 341

Consequéncias da
Imobilidade: Psico-cognitivas
(0205)

Definicdo:  Gravidade do
comprometimento no
funcionamento psicocognitivo
decorrente de mobilidade fisica
prejudicada.

. 342

Conservacdo de  Energia
(0002)

Definicdo: AcBes pessoais para
0 manejo da energia para
comecar a manter as atividades.

. 343

Controle de Riscos: Saude
Cardiovascular (1914)
Definicdo: AcBes pessoais para
eliminar ou reduzir ameacas a
salide cardiovascular.

. 377

Crencas em Saude: Percepg¢do
da Capacidade de
Desempenho (1701)

Definicdo: ConvicgOes pessoais
de que um individuo é capaz de
realizar determinado
comportamento de satde

. 386

Energia Psicomotora (0006)

Definicdo: Impulso e energia
pessoais para manter as
atividades da vida diéria, a
nutri¢do e a seguranga pessoal.

. 442

Estado Cardiopulmonar
(1414)

Definicdo:  Adequagdo  do
volume de sangue ejetado dos
ventriculos e troca de didxido
de carbono e oxigénio no nivel
alveolar.

. 460

Estado Neuroldgico: Fungdo
Sensorio-motora/  Craniana
(0909)

Definicdo:  Capacidade do
sistema nervoso periférico e do
central de receber, processar e
reagir a estimulos internos e
externos.

. 494

Estado Nutricional (1004)

Definigéo: Alcance da
disponibilidade de nutrientes
para atendimento das

necessidades metabdlicas

. 503

Estado Respiratorio (0415)
Definicdo: Movimento de ar

. 508
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que entra nos pulmdes e sai
deles e troca de dioxido de
carbono e oxigénio no nivel dos
alvéolos

Funcéo Esquelética (0211)
Definicdo: Capacidade dos
ossos de oferecer ao corpo e
facilitar os movimentos

p. 516

Funcéo Sensorial (2405)
Definicdo: O quanto um
individuo, de forma correta,
sente estimulos na pele, sons,
propriopercepcao, paladar,
cheiro e imagens visuais.

p. 521

Funcdo Sensorial: Cuténea
(2400)

Definicdo: O quanto a
estimulagdo da pele é sentida de
forma correta.

p. 524

Funcéo Sensorial:
Propriocepgéo (2402)
Definicdo: O quanto a posigéo e
0s movimentos da cabeca e do
corpo sdo sentidos de forma
correta.

p. 526

Funcdo  Sensorial:  Visdo
(2404)
Definicdo: O quanto as imagens
visuais sdo sentidos de forma
correta

p. 527

Motivacédo (1209)

Definicdo: Urgéncia interna que
leva ou incita o individuo a
acao(Bes) positiva(s)

p. 568

Movimento Articular (0206)
Definicdo: Amplitude ativa de
movimentos de todas as
articulagcBes, com movimentos
autoiniciados.

p. 569

Movimento Articular: Coluna
Vertebral (0220)

Definicdo: Amplitude ativa de
movimentos da coluna
vertebral, com movimentos
autoiniciado.

p. 570

Movimento Articular:
Cotovelos (0214)

Definicdo: Amplitude ativa de
movimentos dos cotovelos,
com movimentos autoiniciados.

p.571

Movimento Articular:
Joelhos (0217)

Definicdo: Amplitude ativa de
movimentos dos joelhos, com
movimentos autoiniciados.

p.573

Movimento Articular:
Ombros (0219)

Definicdo: Amplitude ativa de
movimentos dos ombros, com
movimentos autoiniciados.

p.574
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Movimento Articular:
Quadril (0216)

Definicdo: Amplitude ativa de
movimentos do quadril, com
movimentos autoiniciados.

p.578

Movimento Articular:
Tornozelos (0213)

Definicdo: Amplitude ativa de
movimentos dos tornozelos,
com movimentos autoiniciados.

p.579

Nivel de Ansiedade (1211)
Definicdo:  Gravidade  de
apreensdo, tensdo ou
desassossego manifestado
decorrente de uma fonte néo
identificada.

p.585

Nivel de Depressao (1208)

Definicdo: Gravidade do humor
melancélico e perda de
interesse pelos eventos da vida.

p. 588

Nivel de Desconforto (2109)
Definicdo:  Gravidade  do
desconforto mental ou fisico
observado ou relatado.

p. 590

Nivel de Dor (2102)
Definicdo: Gravidade de dor
observada ou relatada.

p. 592

Nivel de Fadiga (0007)
Definicdo: Gravidade da fadiga
generalizada prolongada que foi
observada ou relatada.

p. 596

Orientacdo para a Saude
(1705)

Definicéo: Compromisso
pessoal com comportamento de
salde como prioridades no
estilo de vida.

p. 612

Peso: Massa Corpérea (1006)

Defini¢do: O quanto o peso do
corpo e a gordura sdo coerentes
com a altura, a estrutura, o
género e a idade.

p. 625

Resisténcia (0001)
Definicdo:  Capacidade de
sustentar a atividade.

p. 658

Tolerancia a Atividade (0005)
Definicdo: Respostas bioldgicas
que consomem energia nas
atividades da vida diaria

p.719
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APENDICE B — INSTRUMENTO DE AVALIACAO DOS RESULTADOS DE

ENFERMAGEM

(0203) Posicionamento do Corpo: autoiniciado: Capacidade de mudar a posicéo do proprio corpo de forma independente,
Com ou sem acessorio auxiliar.
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(020302) Movimento | Observar se o | l-Incapaz  de | POI
de deitado a sentado. | paciente realiza o | realizar algum
Definigdo conceitual: | movimento  de | dos
O paciente tem a | mudanca de | movimentos. 1PO
capacidade de mudar | posicdo de | 2-Capaz de
da posicdo do corpo | deitado para | realizar 1 dos
de deitado  para | sentado. movimentos 2PO
sentado de forma | Questdo com ou sem
independente e | norteadora: Como | ajuda de pessoas
correta, com ou sem | vocé faz para | ou de 3P0
auxilio de dispositivo | sentar na cama? dispositivos
auxiliar. - A cabeceira da | auxiliares.
cama é elevada | 3-Capaz de
em 45° a 60°; realizar 2
- Movimenta-se | movimentos,
usando o trapézio | com ou sem
do quadro | ajuda de pessoas
balcénico; ou de
- Desloca-se pelo | dispositivos
lado do membro | auxiliares.
inferior ndo | 4-Capaz de
operado realizar 3
- Mantém os | movimentos,
joelhos afastados | com ou sem
com o mesmo | ajuda de pessoas
angulo da ] ou de
almofada dispositivos
abdutora. auxiliares.
5-Capaz de
realizar todos o0s
movimentos
com ou sem
ajuda de pessoas
ou de
dispositivos
auxiliares.
(020304) Movimento | Observar se o | 1-Incapaz  de | POI
de sentado para em | paciente realiza | realizar
pé. 0s seguintes | qualquer um dos
Defini¢do conceitual: | movimentos de | movimentos. 1PO
O paciente tem a | mudanga de | 2-Capaz de
capacidade de mudar | posicdo de | realizar 1 dos
da posicdo do corpo | sentado para em | movimentos, 2P0
de sentado para em pé | pé. com ou sem
de forma | Questdo ajuda de pessoas
independente e | norteadora: Como | ou de 3P0
correta, com ou sem | vocé faz para | dispositivos
auxilio de dispositivo | ficar em pé? auxiliares.
auxiliar. - Permanece | 3-Capaz de
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alguns minutos na
cama devido ao
risco de tontura.
-Apbia os bragos
na
cama/cadeira/cuid
ador;

- Estende a perna

operada em
frente;
- Mantém as

pernas afastadas;

- Mantém o pé
em rotacao
neutra.

- Desliza em
frente para assim
flexionar 0
quadril a partir da
aplicacdo da forga
com 0s bragos no
andador/muleta
Oou na cama ou
cadeira. -
Levanta-se  sem
inclinar corpo
para frente,
descarregando o
peso na perna ndo
operada e nas
maos que
seguram 0 braco
na
cadeira/andador/
muleta/cuidador.

realizar de 2 a 4
movimentos,

com ou sem
ajuda de pessoas

ou de
dispositivos
auxiliares.
4-Capaz de
realizar 5 a 7
movimentos,

com ou sem
ajuda de pessoas
ou de
dispositivos
auxiliares.
5-Capaz de
realizar todos os
movimentos
com ou sem
ajuda de pessoas
ou de
dispositivos
auxiliares.

(020305) Movimento
de em pé para
sentado.

Definicdo conceitual:
O paciente tem a
capacidade de mudar
da posicdo do corpo
de em pé para sentado
de forma
independente e
correta, com ou sem
auxilio de dispositivo
auxiliar.

Observar se o
paciente  realiza

0S seguintes
movimentos  de
mudanga de

posi¢do de em pé
para sentado.
Questéo
norteadora: Como
vocé faz para
sentar na cama ou
na cadeira?

- Fica de costas
para a cadeira ou
cama;

- Solta a
muleta/andador e
segura

firmemente 0

apoio de brago da
cadeira/ colchdo
/pessoa com a
méao do lado ndo
operado;

- Mantém a perna
operada estendida
e para frente.

- Se abaixa sem
inclinar o tronco
para frente até
encostar-se no
assento ou cama e

1-Incapaz  de
realizar
qualquer um dos
movimentos.
2-Capaz de
realizar 1 dos
movimentos,
com ou sem
ajuda de pessoas

ou de
dispositivos
auxiliares.
3-Capaz de
realizar 2
movimentos,

com ou sem
ajuda de pessoas

ou de
dispositivos
auxiliares.
4-Capaz de
realizar 3
movimentos,

com ou sem
ajuda de pessoas
ou de
dispositivos
auxiliares.
5-Capaz de
realizar todos os
movimentos
com ou sem

POI

1PO

2PO

3PO
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escorrega 0s
quadris para tras.

(020303) Movimento
de sentado para
deitado.

Definicdo conceitual:
O paciente tem a
capacidade de mudar
da posicdo do corpo

de sentado para
deitado de forma
independente e

correta, com ou sem
auxilio de dispositivo
auxiliar.

Observar se 0

paciente  realiza
0s seguintes
movimentos  de
mudanga de
posicdo de
sentado para
deitado.

Questéo

norteadora: Como
0 vocé faz para
deitar?

1- A cabeceira da
cama é elevada
em 60° a 45°;

2- Movimenta-se
usando o trapézio
do quadro
balcénico;

3- Mantém a
perna operada
estendida e para
frente. 4- Mantém
as pernas abertas
separadas  pelo
travesseiro
abdutor.

ajuda de pessoas
ou de
dispositivos
auxiliares.
l-Incapaz  de
realizar
qualquer um dos
movimentos.
2-Capaz de
realizar 1 dos
movimentos,
com ou sem
ajuda de pessoas
ou de
dispositivos
auxiliares.
3-Capaz de
realizar 2
movimentos,
com ou sem
ajuda de pessoas
ou de
dispositivos
auxiliares.
4-Capaz de
realizar 3
movimentos,
com ou sem
ajuda de pessoas
ou de
dispositivos
auxiliares.
5-Capaz de
realizar todos os
movimentos
sem ajuda de
mecanismos
auxiliares.

POI

1PO

2PO

3PO

(0208) MOBILIDADE: Capacidade de movimentar-se propositalmente pelo préprio ambiente, de forma independente com

ou sem dispositivo auxiliar.
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(020806) Andar. Observar 1- Incapaz de | POI
Definigéo /perguntar se o | executar qualquer
conceitual: paciente: uma das
Movimentar-se, Questdes atividades. 1PO
dando passos. | norteadoras: 2-Capaz de
Movimentar-se  por | Como vocé | executar 1 das
impulso proprio ou | anda? Com que | atividades com ou | opg
n&o. Mover-se. | perna da o | sem ajuda de
Envolve regides | primeiro passo? | pessoas ou
corticais, subcorticais | Como vocé | dispositivos 3P0
e espinhais. E a | posiciona a | auxiliares.
capacidade de | perna? Até | 3-Capaz de
executar as atividades | aonde executar de 2 a 4
que envolvem a | caminhou? destas atividades
mobilidade, tais | - D4 o primeiro | com ou sem ajuda
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como subir e descer
degraus, virar, fazer
transferéncias, andar
de forma rapida e
lenta a distancia
especificada.

passo com O
membro
operado;

- Mantém a
perna  operada
reta;

- Divide 0 peso

de seu membro

de pessoas ou
dispositivos
auxiliares.
4-Capaz de
executar de 5 a 8
destas atividades
com ou sem ajuda
de pessoas ou

operado com as | dispositivos
muletas ou | auxiliares.
andador. 5-Capaz de
- Flexiona o | executar de forma
joelho do lado | independente
operado quando | todas estas
andar, se achar | atividades.
Necessario.

- Caminha com

passadas curtas,
porém eficazes;

- Ajusta a altura
das bengalas ou

andador  para
manter  tronco
ereto e
cotovelos
levemente
fletidos;

- Anda pelo
quarto;

- Anda no

corredor; - Anda
até o banheiro.

(2102) NIVEL DE DOR: Gravidade de dor observada ou relatada.

-
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(210201) Dor | Aplicar a Escala | 1- Dez (10) = Dor | POI
relatada. numérica verbal | de intensidade
Definigdo conceitual: | (ENV), perguntando | insuportavel.
Caracteriza-se  pelo | quanto ele classifica | 2- Sete a Nove (7 a | 1PO
auto-relato da | suador de 0 a 10. 9) = Dor de forte
experiéncia dolorosa. intensidade.
A resposta pode ser | Aplicar a  Escala | 3- Quatro a Seis (4 | opo
espontanea ou | Visual Analbgica f a 6) = Dor de
solicitada. (EVA) pedindo ao | intensidade
paciente apontar o | moderada. 3P0

nivel de sua dor.

Questbes
norteadoras: Vocé
tem dor? Como vocé
classifica sua dor?

Se ndo tiver dor, a
classificacao é zero.

Se a dor for

4-Um a Trés (1 a
3) = Dor de fraca

intensidade.
5- Zero (0)
Auséncia de Dor.
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moderada,

Se for

dez.

seu nivel
de referéncia é cinco.
intensa,
nivel de referéncia é

seu

(1811) CONHECIMENTO: ATIVIDADE PRESCRITA: Alcance da compreenséao transmitida sobre atividade e exercicio

prescritos.
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(181104) Perguntar se o | 1- NAO | POl
Restricdes a | paciente conhece | conhece as
atividade. as restricbes de | restricbes a
Definicéo atividades. atividade.
conceitual: O | Questdo 2- Conhece 1 a| 1PO
paciente descreve | norteadora: Quais | 2 restricbes de
seus as atividades que | atividades.
conhecimentos vocé ndo pode | 3- Conhece 3 a
sobre as atividades | fazer? 7 restricbes de [ opo
restritas. - Cruzar as pernas; | atividades.
- Deixar o pé | 4- Conhece de 8
virado para dentro | a 12 restricdes
- Sentar em locais | de atividades. 3P0
baixos (a altura do | 5- Conhece
piso ao assento | todas as
inferior a altura do | atividades
pé ao joelho do | restritas.

paciente)

- Projetar o tronco
sobre 0s membros
inferiores; - Rotar
0 COrpo na cama
para pegar algum
objeto ao lado. -
Tentar pegar o
cobertor no pé da
cama sozinho. - Se
deitar sobre o lado
operado nos
primeiros dias
apos a cirurgia.

- Girar o tronco de
forma a rodar o
quadril operado; -
Abaixar-se ou
pegar objetos do
chéo;

- Calcar-se,
banhar-se ou
vestir-se sozinho;

- Impulsionar a
perna operada
para levantar da
cadeira ou da
cama.

- Andar depressa;

- Realizar
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atividades de alto
impacto.

(181116) Questdo 1- NAO | POl
Estratégias para | norteadora: conhece as
locomocgdo segura. | Quando vocé vai | estratégias  de
Definicéo deambular, o que | locomogéo 1PO
conceitual: O | vocé faz para se | segura;
paciente descreve o | sentir seguro? 2- Conhece 1
seu conhecimento | - Utilizar o auxilio | estratégia de | 2opo
sobre estratégias de | de  muletas ou | locomogédo
locomocdo segura | andador, conforme | segura;
para andar. orientacéo do | 3- Conhece 2 3P0

ortopedista; estratégias  de

- Utilizar calgado | locomocdo

confortavel, firme | segura;

no pé e com|] 4 Conhece 3

solado de | estratégias  de

borracha; locomogao

- Evitar andar | segura

depressa; 5- Conhece

- Evitar subir ou | todas as

descer escadas

sem auxilio e

desnecessariament

e.
(181112) Perguntar se o | 1- NAO | PoOI
Realizagao paciente conhece a | conhece a forma
correta do | forma correta de | correta de
exercicio. realizar os | realizar 0s
Definicéo exercicios. exercicios. 1PO
conceitual: O | Questdo 2- Conhece a
paciente descreve o | norteadora: Como | forma correta de
seu conhecimento | é que sdo | realizar 1 a 2
sobre a correta | realizados os | exercicios; PO
realizacdo dos | exercicio? 3- Conhece a
exercicios Deitado: forma correta de
prescritos. - Flexionar o | realizar 3 a 4

tornozelo para | exercicios; 3P0

cima e para baixo
(5 segundos em
cada posicéo),
posicionando um
rolo com uma
toalha embaixo da
articulagdo  para
facilitar 0
movimento. Com
0 rolo embaixo da
articulagédo do
tornozelo, realizar
uma forga contra a
cama, a fim de
fortalecer parte da
musculatura
posterior da coxa e
gluteo.

- Trocando a
posicdo do rolo
para embaixo do
joelho, realizar o
mesmo
movimento que no
exercicio anterior,
agora fortalecendo
a musculatura
anterior da coxa.

4- Conhece a
forma correta de
realizar 5
exercicios;

5- Conhece a
forma correta de
realizar todos 0s
exercicios.
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- Realiza
movimentos  de
flexdo e extensao
de  joelho e
quadril.

Sentado

- Com uma
almofada dura
entre os joelhos,
aperte até observar

uma leve
deformidade na
almofada,

fortalecendo a
musculatura
interna da coxa.
Lembrando de
deixar os pés retos
para frente e
afastados.

- Com o0s pés
apoiados no chdo
realizar extensdo
do joelho,
fortalecendo a
musculatura
anterior da coxa.

- Com auxilio da
mdo na parte
externa da coxa
faz forca com a
coxa contraria a
direcdo da mao,
fortalecendo a
parte da
musculatura
externa da coxa e
gluteos.

(181120)
Beneficios da
atividade e do
exercicio.
Definigcéo
conceitual: 0]
paciente descreve o
seu conhecimento
sobre os beneficios
da atividade e do
exercicio.

Perguntar para o
paciente se ele
conhece  alguns
beneficios da
atividade e do
exercicio, como:

1- Melhora da

circulagéo do
sangue nas pernas
e pés;

2- Prevengdo de
trombose;

3- Recuperagéao da
mobilidade

4- Recuperacédo da
forga do quadril

5- Fortalecimento
da musculatura da
coxa e do gluteo;
6- Prevencdo do
edema.

1- N&o conhece
o0s beneficios da
atividade e do
exercicio;

2- Conhece um
dos beneficios
da atividade e
do exercicio;

3- Conhece dois
a trés beneficios
da atividade e
do exercicio;

4- Conhece
quatro a cinco
beneficios  da
atividade e do

exercicio;
5- Conhece
todos 0s

beneficios  da
atividade e do
exercicio.

POI

1PO

2PO

3PO
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(1909) COMPORTAMENTO DE PREVENCAO DE QUEDAS: Acfes pessoais ou de cuidador da familia para

minimizar fatores de risco capazes de precipitar guedas no ambiente pessoal.
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(190910) Usa | Verificar qual o | 1- NAO utiliza | POI
calcado  adequado | calgado utilizado | as
para prevenir | pelo paciente, e se | especificacoes
guedas. ele tem as | do calcado
Definicéo conceitual: | seguintes adequado para | 1PO
Sempre  que  vai | especificacOes: prevenir quedas.
deambular, faz uso de | - Fechado; 2-Utiliza
calcado fechado, com | - Com solado | calgado com 1 a
solado antiderrapante, | antiderrapante 2 das | 2opo
de suporte reforcado | (borracha); especificacdes
no calcanhar, com | - Suporte | do calcado
calcanhar de salto | reforcado no | adequado para
baixo, com meia-sola | calcanhar; prevenir quedas. 3P0
mais fina que o | - Salto baixo; 3-Utiliza
calcanhar, sendo | - Com meia-sola | calcado com 3 a
flexivel e  firme, | mais fina que o | 5 das
provido ou ndo de | calcanhar; especificacdes
mecanismo de | - Flexivel e firme; | do calcado
amarragdo por | - Se provido de | adequado para
conectores, ajustado | mecanismo  de | prevenir quedas.
na largura e | amarragédo por | 4-Utiliza
comprimento do pé e | conectores, que | calcado com 6 a
sem pontos de tensdo. | estes estejam | 8 das
sendo utilizados | especificagdes
de forma correta; do calgado
- Ajustado na | adequado para
largura e | prevenir quedas.
comprimento do | 5-Utiliza todas
pé; as
- Sem pontos de | especificacdes
tensdo. do calgcado
adequado para
prevenir quedas.
(190901) Uso correto | Observar/pergunt | 1-  Necessita, | POI
de dispositivos | ar se ao | mas NAO segue
auxiliares. deambular ele | as
Definicdo conceitual: | utiliza  andador | recomendacoes.
Usa de forma correta | e/ou muletas | 2-Necessita e | 1pPO
0 mecanismo auxiliar, | canadenses e se | utiliza 0s
como andador, | ele segue as | mecanismos
bengala, cadeira de | recomendacdes. auxiliares 2PO
banho ou outras | Questdo durante a
tecnologias assistidas, | norteadora: Como | deambulacdo, e
durante a locomocgdo. | vocé usa 0 | segue 1 3P0
andador/muleta. recomendag&o.
- Mantém o apoio | 3- Necessita e
da méo | utiliza 0S
aproximadamente | mecanismos
na altura do | auxiliares
trocanter maior; durante a
- Observa as | deambulagdo, e
condicoes de | segue 2
integridade  do | recomendacoes.
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andador, cadeira
de roda, muleta
antes de usa-los. -
Mantém a coluna
reta e 0 corpo
alinhado e
caminha com
passos curtos;
Apoia-se
firmemente
(andador/muleta).
- *(Andador)
Caminha dentro
do andador. -
*(Muleta)  A(s)
muleta(s) séo
posicionadas na
frente do corpo-

4-Necessita e

utiliza 0s
mecanismos
auxiliares
durante a

deambulacdo, e
segue 3 a 4

recomendagdes.
5-Necessita e
utiliza 0s
mecanismos
auxiliares
durante a

deambulacdo, e
segue todas as
recomendagdes.

(190902) Solicita
auxilio fisico para si.
Definicéo conceitual:
Solicita ajuda de
familiares,  amigos,
cuidadores ou
profissionais, na
execucdo das tarefas
mais arriscadas para a
ocorréncia de quedas.

Perguntar ao
paciente se ele
executa as
seguintes  acdes
de auxilio
pessoal:

Questdo

norteadora: Vocé
solicita ajuda para
realizar algumas
atividades? Quais
atividades?

- Solicita ajuda
para alcancar
objetos altos ou
baixos.

- Solicita ajuda
para  deambular
quando se julga
limitado para
iSso;

- Solicita ajuda
para vestir-se ou
despir-se quando
se julga limitado
para isso.

- Solicita ajuda
para  banhar-se
quando se julga
limitado para
isso.

- Solicita ajuda
para 0 uso da
escadinha auxiliar
quando se julga
limitado para
isso.

- Solicita ajuda
para mobilizar-se
no leito quando se
julga limitado
para isso.

1-NAO executa
qualquer uma
das acbes de
solicitacdo  de
auxilio pessoal.

2-Executa 1 das
acles de
solicitacbes de
auxilio pessoal.

3-Executa 2
acoes de
solicitacdo  de
auxilio pessoal.

4-Executa 3 a 5
acles de
solicitacdo  de
auxilio pessoal.

5-Executa todas
as acbes de
solicitacdo  de
auxilio pessoal.

POI

1PO

2PO

3PO
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APENDICE C - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

DADOS DO COLETADOR

Nimero do formulario: Coletador:
BLOCO A - DADOS DO PACIENTE
Numero do prontudrio: Datadainternagdo:_ / /Ul Leito

BLOCO B - DOMINIO SOCIODEMOGRAFICO
Data de Nascimento: __ / /  ldade: Sexo (1) Masculino  (2) Feminino

Qual a sua cor ou raga? (l)—Branco (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena (6) Outra —
Qual?

Status profissional: (1) Ativo (2) Desempregado (3) Aposentado (4) Afastado/INSS

Municipio que reside?

Estado civil: (1) Casado/com companheiro (2) Solteiro (3) Separado/divorciado (4) Viavo

Anos completos de estudos: anos (88) NSA

Com quem mora? (1) Sozinho (2) Com companheiro (3) Familia (>um membro, exceto companheiro) (4)
Outros — Quem?

Tem cuidador na internacéo? (1) Sim (2) Nao

Religido: (1) Nao tem (2) Catdlica (3) Evangélica (4) Espirita (5) Outros — Qual?

BLOCO C - DOMINIO CLINICO

Peso: Altura: IMC:
Data da cirurgia: / / Motivo de indicacéo da
cirurgia:

ATQ: (1) Priméria (2) Revisdo (1°) (2°)

Tipo de fixagdo da proétese: (1) Cimentada (2) Nao cimentada (3) Hibrida

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

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

Ja realizou alguma outra cirurgia de substituicdo articular?
(1) Sim — Em que local? (2) N&o (88) NSA

Realizou consulta pré-operatéria com um(a) enfermeiro(a) no ambulatério?
(1) Sim (2) N&o (88) NSA

Recebeu visita domiciliar pré-operatéria? (1) Sim (2) Nao (88) NSA

Teve dor no quadril anterior a cirurgia?

(1) Sim, De 0 a 10, quanto? Sente dor em outro local, onde?
(2) N&o

No ultimo ano caiu alguma vez?

(1) Sim - Quantas vezes? Apresentou alguma lesao?

(2) Nao

(88) NSA
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Caracteristica definidora

Sim

Néao

Amplitude limitada ao movimento: E a incapacidade para a realizagdo do movimento articular
completo, o que impossibilita o paciente de exercer tarefas simples do cotidiano, como subir
escadas, alimentar-se ou vestir-se. Nos membros inferiores pode alterar a marcha e resultar em
uma atitude protetora para evitar e/ou reduzir a dor.
Avaliada pela observacdo do paciente quando ele ndo consegue fazer um movimento completo
(rotacdo, extensdo e flexdo) dos membros inferiores.

Capacidade limitada para desempenhar as atividades motoras finas: Limitacdes resultam de
comprometimentos e representam a diminuicdo na habilidade para desempenhar papéis usuais e
atividades cotidianas; interfere com a funcdo, mas ndo é incapacitante. Habilidade funcional refere-
se a variedade de habilidades motoras necessarias para funcionar independentemente em todos os
aspectos da vida diaria. Fino: (Do latim Med, finu, refinado, perfeito) que ndo é grosso, delgado.
Agucado, afinado. Grécil, suave, delicado, aprazivel.

Avaliada e identificada quando o paciente apresenta limitacdo para mexer suavemente os dedos de
ambos 0s pés.

Capacidade limitada para desempenhar as atividades motoras grossas: LimitacGes que
resultam de comprometimentos e representam a diminui¢&o na habilidade para desempenhar papéis
usuais e atividades cotidianas. Interfere com a fungdo, mas ndo é incapacitante. Habilidade
funcional refere-se a variedade de habilidades motoras necessarias para funcionar
independentemente em todos os aspectos da vida didria. Grosso: sélido, consistente, aspero,
escabroso.

Avaliada e identificada quando o paciente apresenta limitagdo para flexionar e estender os
membros inferiores.

Dificuldade para virar-se: Para que a movimentacdo normal ocorra é necessario que haja uma
cinematica articular apropriada. Flexibilidade é a habilidade para mover uma articulagdo ou
articulacGes através de uma amplitude de movimento livre de dor e sem restrigdes. Quando ha
limitagBes no paciente devido a restricBes de movimento, dor, ou outros fatores que aumentam a
dificuldade do movimento do préprio corpo, um déficit motor pode gera a incapacidade de virar-se
no leito.

Avaliada e identificada quando o paciente ndo apresenta condi¢Ges de mover-se para ambos 0S
lados, livre de dor ou restri¢des, sem auxilio da equipe de enfermagem.

Dispnéia ao esforco: Dispnéia: falta de ar, resultando numa respiracdo laboriosa ou dificil.
Esforco: dispéndio de energia fisica ou mental, empenho que visa estabelecer qualquer funcdo
normal. Esfor¢o: acompanha o movimento corporal, quando este encontra uma resisténcia ou
guando os musculos estdo fatigados.

Avaliada e identificada por meio da inspecdo (observacdo) do padrdo respiratorio (uso de
musculatura acesséria, cianose, batimento de asa do nariz) e ausculta pulmonar, além disso, é
observado saturacdo menor de 90% durante algum esforco no leito, como por exemplo, tentar
mover-se para os lados ou erguer um dos membros para coloca¢do de comadre ou papagaio.

Engaja-se em substituicbes de movimentos (p.ex., aten¢do aumentada a atividade de outra
pessoa, comportamento controlador, foco em deficiéncia/atividade anterior & doenca):
Atencdo: ato de dirigir ou concentrar a consciéncia em apenas um objeto ou num estimulo interno
ou externo. Comportamento: 0 modo pelo qual a pessoa age; as a¢Bes ou reagdes de individuos
sobre determinadas circunstancias. Controlar: regular ou manter.

Detectada quando o paciente apresenta-se desatento ou despreocupado com suas restricGes e
demonstra atengdo as atividades ao seu redor, durante a avaliagdo.

Instabilidade postural: Instabilidade ¢ denominada como algo que balanca, oscila, treme, sem se
firmar, tem auséncia de constancia, de permanéncia, tem falta de seguranca, de certeza. Postura €
um composto das posi¢des das diferentes articulages do corpo num dado momento. A postura
correta é a posi¢do na qual um minimo de estresse é aplicado em cada articulagdo. Observada
quando o paciente apresenta uma postura instavel, que limita a funcdo da forga muscular e a
mobilidade.

Movimentos descontrolados: Movimento fisiol6gico é aquele que uma pessoa normalmente pode
fazer, como flexdo, extensdo, rotacdo, abducdo e aducdo. Descontrolado: fora de controle;
desgovernado; ndo controlado, desequilibrado, descomedido, desmedido.

Avaliada quando o paciente esquece suas restricbes e realiza movimentos, mesmo de amplitude




90

limitada. Ocorre geralmente quando o paciente relaxa ou dorme. E observado durante toda a
internagdo e comunicado aos coletadores no momento da avaliagéo.

Movimentos lentos: Movimento (Do lat. Movere, mover) significa estado de um corpo que muda
de situacdo ou lugar. Lento significa vagaroso, moroso, demorado; pausado, compassado; que se
processa com vagar, com lentidao.

Avaliada quando o paciente apresenta lentiddo para iniciar o movimento solicitado.

Movimentos ndo coordenados: Movimento (Do lat. Movere, mover) significa estado de um corpo
gue muda de situacdo ou lugar Coordenacéo é o uso dos musculos corretos na hora correta e com a
intensidade correta.

Observada quando o paciente ndo apresenta coordenacdo para movimentar ambos 0os membros
inferiores. Ex. o Sr(a) pode movimentar os dedos dos pés ou o membro inferior ndo afetado?

Mudancas na Marcha: Mudanca significa a modificacdo do estado de algo ou troca de lugar.
Marcha: Modo de andar. Habilidade motora complexa, composta por uma sequéncia de
movimentos inferiores que geram deslocamento do corpo. A marcha inicia-se quando o calcanhar
de um membro toca o solo e termina quando 0 mesmo membro toca novamente o solo.

Observada quando o paciente claudica (manca). Se o paciente usa apoio (ou ndo) para andar como
bengala, muletas e por longas caminhadas ou na maior parte do tempo.

Tempo de reacdo diminuido: Tempo: momento ou ocasido apropriada para que uma coisa se
realize. Reacdo: resposta a uma acdo por meio de outra acdo que tende a anular a precedente.
Resposta de um musculo ou de um tecido vivo a um estimulo.

Observado quando produzido um leve estimulo de dor com objeto de ponta (tampa da caneta,
chave) nos pés do paciente e 0 mesmo ndo apresenta uma reacdo imediata, instantanea, ou ainda
guando sente algo quente (luva com &gua quente) sobre o membro e ndo sabe identificar a
temperatura.

Tremor induzido pelo movimento: Tremor: agitacdo repetida e continuada de um membro, de
uma parte do corpo.
Observado quando o paciente apresenta tremores ap0s tentar movimentar-se no leito ou fora dele.




APENDICE E - 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 Classificagio dos Resultados de Enfermagem (NOC) na pritica clinica de um
hospital universitério.

Sua participagio € voluntdria, nfio envolvendo qualquer custo ou remuneragao. Este projeto permitird
aos enfermeiros avaliar como os pacientes respondem aos cuidados de enfermagem implementados aos
pacientes internados no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Se o Sr. aceitar a participac8io neste estudo,
serd examinado diariamente por duas enfermeiras que irfio avaliar a sua evolugio desde o inicio da
internag@o, até o momento de sua alta. O tempo do exame serd em torno de 15 a 20 minutos.

Suas informacGes serdo utilizadas somente para fins académicos, sendo garantido o seu anonimato.
Quando for necessirio exemplificar determinada situagdo, sua privacidade serd assegurada uma vez que seu
nome serd substituido de forma aleat6ria.

A qualquer momento o Sr. poderi recusar-se a responder as perguntas ou desistir de participar. Sua
recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a institui¢éo. O Sr(a) ndo terd
nenhum custo ou quaisquer compensagdes financeiras, ou seja, ndo estdo previstas despesas para o
participante neste projeto, Nao haverd riscos de qualquer natureza relacionada & sua participagfio. O
beneficio relacionado a sua participacfo nesta pesquisa é que os enfermeiros poderéo estabelecer cuidados
de enfermagem direcionados a pacientes com problemas semelhantes aos seus de forma mais efetiva.

Caso participe, em qualquer momento vocé poderd pedir informages ou esclarecimentos sobre o
andamento da pesquisa. Para quaisquer dividas, vocé poderd entrar em contato com a pesquisadora Prof®.
Dr* Miriam de Abren Almeida vinculada ao Hospital de Clinicas 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
Pesquisa da instituigio pelo telefone (51) 3359.8304.

Nome do pesquisador: L

Assinatura do pesquisador:

Data: / /

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTOQ e estou de acordo em participar
do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer punigéo ou
constrangimento.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Data: / /

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

Comité de Etica em Pesquisa
GPPG/HCPA

VERSAO APROVADA

13 ;03 01D
1106017 1
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APENDICE F - RESULTADOS DE ENFERMAGEM SUGERIDOS E ADICIONAIS
ASSOCIADOS PARA O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM MOBILIDADE
FISICA PREJUDICADA DE ACORDO COM A LIGACAO NOC-NANDA-I

Nivel de
ligacdo

Resultado

Indicadores

SUGERIDO

Desempenho da Mecéanica
Corporal (1616)

Definicdo: Acgbes pessoais
para manter o alinhamento do
corpo correto e prevenir
tensdo musculoesquelética.

(161601) Uso da postura em pé correta,
(161602) Uso da postura sentada,
(161603) Uso da postura sentada,
(161604) Uso de técnicas corretas para
erguer objetos, (161605) Uso de técnicas
corretas para carregar coisas, (161612)
Uso de técnica correta de empurrar,
(161607) Uso correto de dispositivos de
apoio, (161608) Obtencdo de assisténcia
com carga pesada, (161613) Manutencéo
da forca muscular, (161614) Manutencéo
da flexibilidade, (161611) Uso de
exercicios prescritos para evitar lesdo e
(161615) Uso de mecanica corporal
correta.

SUGERIDO

Desempenho na
Transferéncia (0210)
Definicdo: Capacidade de
trocar o corpo de lugar de
forma independente, com ou
sem dispositivo auxiliar.

(021009) Transferéncia de uma superficie
a outra enquanto deitado, (021001)
Transferéncia da cama para a cadeira,
(021002) Transferéncia de uma cadeira
para cama, (021003) Transferéncia de uma
cadeira para outra, (021004) Transferéncia
da cadeira de rodas para um veiculo,
(021005) Transferéncia de um veiculo para
cadeira de rodas, (021007) Transferéncia
de uma cadeira de rodas para 0 vaso
sanitario e (021008) Transferéncia do vaso
sanitario para a cadeira de rodas.

SUGERIDO

Equilibrio (0202)
Definicdo: Capacidade para
manter o equilibrio do corpo.

(020201) Mantém o equilibrio enquanto
em pé, (020202) Mantém o equilibrio
enguanto sentado, sem apoio para as
costas, (020203) Mantém o equilibrio
enguanto caminha, (020209) Mantém o
equilibrio enquanto de pé, apoiado em um
sO pé, (020210) Mantém do equilibrio
enquanto troca esse equilibrio de um pé
para outro, (020211) Postura, (020205)
Oscilacdo do corpo, (020206) Tontura,
(020207) Tremores, (020208) Andar
anormal.

Locomocéo: Caminhar

(0200)

Definicdo: Capacidade de

(020001) Suporta o préprio peso, (020002)
Caminha com passadas eficazes, (020003)
Caminha em ritmo lento, (020004)
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caminhar de um lugar a outro,
de modo independente, com
ou sem dispositivo auxiliar.

Caminha com passadas moderadas,
(020005) Caminha com passadas répidas,
(020006) Sobe escadas, (020007) Desce

SUGERIDO escadas, (020008) Caminha em aclive,
(020009) Caminha em declive, (020010)
Caminha distancias curtas (< 1 quadra),
(020011) Caminha distancias moderadas
(>1 quadra <5 quadras), (020012)
Caminha distancia longas (5 quadras ou>)
, (020014) Caminha pelo quarto, (020015)
Caminha pela casa, (020016) Adapta-se a
superficies de diferentes texturas e
(020017) Contorna obstaculos.
Locomocgdo: Cadeira de | (020101) Transfere-se para a cadeira de
Rodas (0201) rodas e dela para outro local, (020102)
Definicdo: Capacidade de ir | Impulsiona com seguranga a cadeira de
de um lugar a outro em | rodas, (020103) Impulsiona a cadeira de
cadeira de rodas. rodas por distancias curtas, (020104)
SUGERIDO Impulsiona a cadeira de rodas por
distancias moderadas, (020105)
Impulsiona a cadeira de rodas por longas
distancias, (020106) Faz manobras em
calcadas, (020107) Faz manobras em vaos
de porta e (020108) Faz manobras em
rampas.
Mobilidade (0208) (020801) Equilibrio, (020809)
Definicdo: Capacidade de | Coordenacdo, (020810) Marcha, (020803)
movimentar-se Movimento das articulagbes, (020804)
propositalmente pelo proprio | Movimento das articulagdes, (020802)
ambiente, de forma | Desempenho no posicionamento, (020805)
SUGERIDO independente com ou sem | Desempenho na transferéncia, (020811)
dispositivo auxiliar. Correr, (020812) Saltar, (020813) Rastejar,
(020806) Andar e (020814) Movimentos
realizados com facilidade.
Movimento Coordenado | (021201) Forga da contracdo muscular,
(0212) (021202) Tonicidade muscular, (021203)
Definicdo: Capacidade dos | Rapidez de movimentos, (021204)
musculos para trabalhar em | Suavidade de movimentos, (021205)
conjunto e de forma| Controle de movimentos, (021206)
voluntaria para o movimento | Firmeza de movimentos, (021207) Tenséo
SUGERIDO pretendido. de equilibrados, (021208) Tensdo
muscular, (021209) Movimentos na

direcdo desejada, (021210) Movimentos
no momento certo desejado, (021211)
Movimentos na velocidade desejada e
(021212) Movimentos com preciséo
desejada.

Posicionamento do Corpo:
autoiniciado (0203)
Definicdo: Capacidade de

(020302) Movimento de deitado a sentado,
(020303) Movimento de sentado para
deitado, (020304) Movimento de sentado
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mudar a posicdo do proprio
corpo de forma independente,
com ou sem  acessorio

para em pé, (020305) Movimento de em
pé para sentado, (020306) Movimento de
em pé para ajoelhado, (020307)

SUGERIDO auxiliar. Movimento de ajoelhado para em pé,
(020308) Movimento de agachado para em
pé, (020309) Movimento de agachado para
em pé, (020310) Inclina-se até a altura da
cintura em pé, (020311) Movimento de um
lado a outro enquanto deitado, (020301)
Movimento da frente para trds enquanto
deitado e (020313) Movimento de tras
para frente enquanto deitado.

C?;gcgi'gf‘iio(b%%‘)"dades da | 030001) Alimentar-se, (030002) Vestir-
b . se, (030003) Higiene intima, (030004)
ADICIONAL | Definicdo: Capacidade de
ASSOCIADO | desempenhar as tarefas fisicas Banhar-se, (030005) Arrumar-se, (030006)
e as atividades de cuidado Higiene, (030007) ng!e_ne oral, (03000_8)
pessoal de forma Andar, (030009) Mobilidade em cadeira
) ’ de rodas, (030010) Desempenho na
independente, com ou sem A .
dispositivo auxiliares. transferéncia e (030012) Posicionar-se.
Cognicéo (0900) (090014) Comunicag&o clara para a idade,
Definicdo: Capacidade de | (090015) Comunicacdo adequada a idade,
executar processos mentais | (090013) Compreensdo do significado das
complexos. situacOes, (090003) Capacidade para ficar
atento, (090004) Contracdo, (090005)
Orientacdo cognitiva, (090006) Memoria

ADICIONAL imediata, (090007) Memdria recente,

ASSOCIADO (090008) Memoria remota, (090009)
Processamento de informac6es, (090010)
Peso de alternativas ao tomar decisdes,
(090011) Tomada de decisdo adequada,
(090016)  Habilidades de calculos
complexos.

Comportamento de | (190903) Colocacdo de barreiras para
Prevencao de Quedas (1909) | prevencdo de quedas, (190905) Uso de
Definicdo: A¢des pessoais ou | corrimdos de apoio se  necessario,
de cuidador da familia para | (190915) Uso de barras para apoio das
minimizar fatores de risco | mdos se necessario, (190914) Uso de
capazes de precipitar quedas | tapetes emborrachados na banheira ou
no ambiente pessoal. ducha, (190910) Uso de sapatos amarrados
ADICIONAL que sirvam bem, (190901) Uso correto de
ASSOCIADO dispositivos auxiliares, (190918) Uso de

dispositivos corretores da visdo, (190902)
Oferecimento de assisténcia na
mobilidade, (190919) Uso de
procedimento seguro na transferéncia,

(190922) Oferecimento de iluminagédo
adequada, (190909) Uso seguro de
banquinhos e  escadas, (190906)

Eliminacdo de aglomerado de objetos,
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liquido derramado, brilho do assoalho,
(190907) Retirada de tapetes soltos,
(190908) Providéncias para remocdo de
neve e gelo das superficies por onde
caminha, (190911) Ajuste da altura do
vaso sanitario se necessario, (190912)
Ajuste na altura da cadeira se necessario,
(190913) Ajuste da altura da cama se
necessario,  (190916) Controle da
inquietacdo, (190917) Uso de precaucdes
ao tomar medicamentos que aumentam o
risco de quedas.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Conhecimento:  Atividade
prescrita (1811)
Definicéo: Alcance da

compreenséo transmitida
sobre atividade e exercicio
prescritos.

(181101) Atividade e exercicio prescritos,
(181102) Propésito da atividade, (181103)
Efeitos esperados da atividade, (181104)
Restricbes a  atividade,  (181105)
Precaucdes relacionadas com a atividade,
(181116) Estratégias para locomogdo
segura, (181117) Calcados apropriados,
(181106) Fatores que reduzem a
capacidade de realizar uma atividade,
(181107) Estratégias para, gradativamente,
aumentar a atividade, (181118) Metodos
para monitorar a frequéncia cardiaca,
(181119) Métodos para monitorar a
frequéncia respiratoria, (181111) Rotina
realista de exercicios, (181110) Obstaculos
a implementacdo de uma rotina de
exercicios, (181112) Realizacao correta do
exercicio, (181120) Beneficios da
atividade e do exercicio.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Consequéncias da
Imobilidade: Fisiologicas
(0204)

Definicdo:  Gravidade do
comprometimento na fungéo
fisiolégica em decorréncia de
mobilidade fisica prejudicada.

(020401) Feridas(s) decorrente(s) de
pressdo, (020402) Constipacdo, (020403)
Impactagdo fecal, (020405) Intestino
hipoativo,  (020406) leo paralitico,
(020407) Calculos urinarios, (020408)
Retencdo urinaria, (020409) Febre,
(020410) Infeccdo do trato urinério,
(020413)  Fratura  Ossea, (020415)
Articulacdes contraidas, (020416)
Articulagbes  consolidadas,  (020417)
Hipotenséo ortostatica, (020418)
Trombose venosa, (020419) Congestdo
pulmonar, (020422) Pneumonia, (020404)
Estado nutricional, (020411) Forca
muscular, (020412) Tonus muscular,
(020414) Movimento das articulagdes,
(020420) Eficacia da tosse, (020421)
Capacidade vital.

Consequéncias da

(020504) Distorcdo da  percepcao,
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Imobilidade:
Psicocognitivas (0205)

(020507) Emocgdes exageradas, (020508)
Perturbacdo do sono, (020510) Imagem

ADICIONAL | Definicdo: Gravidade do | negativa do corpo, (020513) Depresséo,
ASSOCIADO | comprometimento no | (020514) Apatia, (020501) Estado de
funcionamento psicocognitivo | alerta, (020502) Estado  cognitivo,
decorrente  de mobilidade | (020503) Atencdo, (020505) Sensagéo
fisica prejudicada. cinestésica, (020509) Autoestima,
(020511) Capacidade para agir.
Conservacdo de Energia | (000201) Equilibrio entre atividade e
(0002) repouso, (000202) Uso de pequenos
Definicdo: Acdes pessoais | momentos de sono para recuperar a
para 0 manejo da energia para | energia, (000203) Reconhecimento dos
ADICIONAL |comecar a manter as |limites de energia, (000204) Uso de
ASSOCIADO | atividades. técnicas de conservacdo de energia,
(000209) Organizacdo de atividades para
conservar a energia, (000205) Adaptacédo
do estilo de vida ao nivel de energia,
(000206) Manutencdo de uma nutricdo
adequada, (000207) Relato de resisténcia
adequada as atividades.
Controle de Riscos: Saude | (191401) Admite o risco de doenca
Cardiovascular (1914) cardiovascular, (191402) Admite a
Definicdo: AcOes pessoais | capacidade de mudar comportamentos,
para eliminar ou reduzir | (191403) Ato de evitar uso do tabaco,
ameacas a saude | (191404) Monitoracdo da pressao arterial,
cardiovascular. (191405) Monitoragdo da frequéncia do
pulso radial, (191406) Uso de técnicas de
controle do estresse, (191407) Uso de
ADICIONAL estratégias eficientes de controle do peso,
ASSOCIADO (191408) Atendimento a dieta
recomendada, (191409) Uso de servicos de
cuidados de saude coerentes com a
necessidade, (191410) Atendimento a
precaucOes relativas a medicamentos néo
receitados, (191411) Busca de informacdes
sobre métodos de manutencdo da salde
cardiovascular, (191412) Monitoracdo dos
efeitos dos estimulantes, (191413)
Participagdo em exames do colesterol,
(191414) Uso de medicamentos conforme
a prescricdo, (191415) Participacdo em
exercicios regulares, (191416)
Participacdo em exercicios aerobicos.
Crencgas em Sadde: | (170101)  Percepcdo de que o
Percepcdo da Capacidade | comportamento de salde ndo é muito
de Desempenho (1701) complexo, (170102) Percepcdo de que o
Definigéo: ConvicgBes | comportamento de saude requer esforgo
pessoais de que um individuo | razodvel, (170103) Percepcdo de que a
ADICIONAL |¢é capaz de realizar | frequéncia do comportamento de saude
ASSOCIADO | determinado comportamento | ndo é excessiva, (170104) Percepcdo da
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de salde

probabilidade  de  desempenho  do
comportamento de salde ao longo do
tempo, (170105) Confianca relativa a
experiéncia anterior com o comportamento
de saude, (170106) Confianca relativa a
experiéncias anteriores com
comportamentos de saude similares,
(170107) Confianca relativa observacgéo de
experiéncias bem-sucedidas de outros,
(170108) Confianca na capacidade de
desempenhar o comportamento de salde.

Energia Psicomotora (0006)
Definicdo: Impulso e energia
pessoais para manter as
atividades da vida diaria, a

(000601) Mostra de afeto adequado a
situacao, (000602) Mostra de
concentragdo, (000603) Manutencdo da
apresentacdo e da higiene pessoais,

nutricdo e a seguranca | (000604) Exibicdo de apetite normal,
pessoal. (000613) Atendimento ao regime de
ADICIONAL medicamentos, (000614) Atendimento ao
ASSOCIADO regime terapéutico, (000606) Demonstra
interesse pelo que estd ao redor, (000608)
Exibicdo de nivel de energia estavel,
(000609) Demonstra capacidade de
realizar as tarefas diariamente, (000607)
Ideias  suicidas, (000611) Letargia,
(000612) Depressao.
Estado Cardiopulmonar | (041401) Pressdo arterial ~ sistdlica,
(0414) (041402) Pressdo arterial diastolica,
Definicdo: Adequacdo do | (041403) Pulsos periféricos, (041404)
volume de sangue ejetado dos | Frequéncia cardiaca apical, (041405)
ventriculos e troca de didxido | Ritmo cardiaco, (041406) Frequéncia
de carbono e oxigénio no | respiratoria, (041407) Ritmo respiratorio,
nivel alveolar. (041408) Profundidade da respiracdo,
ADICIONAL (041409) Expulsao de ar, (041410) Débito
ASSOCIADO de urina, (041411) Iindice cardiaco,

(041412) Saturacdo de oxigénio, (041413)
Expectoracdo de secrecdo para fora da via
aérea, (041414) Intolerancia a atividade,
(041415) Cognicao prejudicada, (041416)
Palidez, (041417) Cianose, (041418)
Rubor, (041419) Estase jugular, (041420)
Retracdo toréacica, (041421) Respiracdo
com os labios franzidos, (041422) Edema
periférico, (041423) Edema pulmonar,
(041424) Dispneia em repouso, (041425)
Dispneia com esforco leve, (041426)
Fadiga, (041427) Inquietacdo, (041428)
Sonoléncia, (041429) Aumento de peso,
(041430) Perda de peso, (041431)
Diaforese.

Estado Neurologico: Fungdo

(090901) Consciéncia, (090902) Controle
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ADICIONAL
ASSOCIADO

Sensdrio-motora/ Craniana
(0909)

Definicdo: Capacidade do
sistema nervoso periférico e
do central de receber,
processar e reagir a estimulos
internos e externos.

motor central, (090903) Funcao sensorial e
motora  cranianas, (090904) Funcéo
sensorial e motora da coluna vertebral,

(090905) Funcdo autonoma, (090906)
Presséo intracraniana, (090907)
Comunicacdo adequada a situagdo,

(090908) Tamanho das pupilas, (090909)
Reatividade das pupilas, (090910) Padréo
de movimentos dos olhos, (090911)
Padrdo respiratorio, (090913) Padrdo de
sono-repouso, (090917) Pressdo arterial,
(090918) Pressdo pulsar, (090919)
Frequéncia respiratoria, (090920)
Hipertermia, (090921) Frequéncia cardiaca
apical, (090922) Frequéncia do pulso
radial, (090923) Orientacdo cognitiva,
(090924) Estado cognitivo, (090914) Crise
convulsiva, (090915) Dores de cabeca.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Estado Nutricional (1004)
Definigéo: Alcance da
disponibilidade de nutrientes
para atendimento das
necessidades metabdlicas

(100401) Ingestdo de nutrientes, (100402)
Ingestdo de alimentos, (100408) Ingestdo
de liquidos, (100403) Energia, (100405)
Proporcao peso/altura, (100409)
Hematdcritos, (100410) Toénus muscular,
(100411) Hidratacao.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Estado Respiratorio (0415)
Defini¢cdo: Movimento de ar
que entra nos pulmdes e sai
deles e troca de dioxido de
carbono e oxigénio no nivel
dos alvéolos

(041501) Frequéncia respiratoria,
(041502) Ritmo respiratério, (041503)
Profundidade da inspiracdo, (041504)
Ausculta de sons respiratérios, (041505)
Volume corrente, (041506) Alcance do
espirdmetro  de incentivo  esperado,
(041507) Capacidade Vital, (041508)
Saturacdo de oxigénio, (041509) Testes da
funcdo pulmonar, (041510) Uso de
musculos acessorios, (041511) Retracdo
toracica, (041512) Respiracdo com o0s
labios franzidos, (041513) Cianose,
(041514) Dispneéia em repouso, (041515)
Dispnéia com esforco leve, (041516)
Inquietacéo, (041517) Sonoléncia,
(041518) Diaforese, (041519) Cognicéo
prejudicada, (041520) AcUmulo de
secrecdo pulmonar, (041521) Atelectasia,
(041522) Sons respiratorios adventicios,
(041523) Expiracdo prejudicada, (041524)
Respiracdo dificil, (041525) RespiracGes
agonicas, (041526) Gemidos durante
respiragcdo, (041527) Baqueteamento dos
dedos, (041528) Movimento das abas do
nariz, (041529) Inquietacdo, (041530)
Febre, (041531) Tosse.
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Funcéo Esquelética (0211)

(021101) Integridade dos ossos, (021102)

Definicdo: Capacidade dos | Densidade 6ssea, (021103) Movimento das
ADICIONAL | ossos de oferecer ao corpo e | articulagbes, (021104) Suporte do peso,
ASSOCIADO | facilitar os movimentos (021105) Alinhamento do esqueleto,
(021106) Estabilidade das articulagdes.
Funcao Sensorial (2405) (240501) Capacidade de sentir estimulos a
Definicdo: O quanto um | pele, (240502) Capacidade de ouvir 0s
individuo, de forma correta, | sons, (240507) Capacidade de sentir
ADICIONAL | sente estimulos na pele, sons, | mudangas na posi¢do da cabeca, (240508)
ASSOCIADO | propriopercepcao, paladar, | Capacidade de sentir mudangas na posigéo
cheiro e imagens visuais. do corpo, (240504) Capacidade de
discriminar odores, (240505) Capacidade
de  discriminar  gostos, (240506)
Capacidade de ver.
Funcdo Sensorial: Cutanea | (240001) Discriminacdo entre afiado e ndo
(2400) afiado, (240002) Discriminacao entre dois
Definicdo: O quanto a | pontos, (240003) Discriminacao vibratoria,
estimulagdo da pele é sentida | (240004)  Discriminagdo de  calor,
ADICIONAL | de forma correta. (240005) Discriminacdo de frio, (240006)
ASSOCIADO Discriminacdo entre cdcegas e prurido,
(240007) Discriminacdo de estimulos
nocivos, (240008) Parestesia, (240009)
Hiperestesia, (240011) Formigamento,
(240012) Perda de sensibilidade.
Funcéo Sensorial: | (240201) Discriminagdo das posi¢des da
Propriocepgéo (2402) cabeca, (240202) Discriminagdo dos
Definicdo: O quanto a posicdo | movimentos da  cabeca, (240203)
e 0s movimentos da cabeca e | Discriminagcdo dos movimentos dos
do corpo sdo sentidos de | membros superiores, (240210)
forma correta. Discriminacdo dos movimentos dos
ADICIONAL membros superiores, (240204)
ASSOCIADO Discriminacdo das posi¢oes dos membros
superiores, (240211) Discriminacdo das
posi¢Oes dos membros inferiores, (240212)
Discriminacdo dos movimentos do tronco,
(240213) Discriminacdo das posi¢es do
tronco, (240205) Sensacdo de equilibrio,
(240206) Vertigem, (240207) Sensacdo de
desfalecimento, (240208) Nistagmo.
Funcdo Sensorial: Visdo | (240401)  Acuidade  visual  central
(2404) (esquerdo), (240421) Acuidade visual
ADICIONAL | Definicdo: O quanto as | central (direito), (240402) Acuidade visual
ASSOCIADO | imagens visuais sdo sentidos | periférica (esquerdo), (240422) Acuidade

de forma correta

visual
Campos

periférica  (direito),
visuais centrais

(240423) Campos  visuais  centrais
(direitos), (240404) Campos visuais
periféricos (esquerdos), (240424) Campos
visuais periféricos (direitos), (240416)
Reacdo a estimulos visuais, (240405)

(240403)
(esquerdos),
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Hemianopia, (240406) Fendmenos
entopticos (floaters), (240407) Flashes de
luz, (240408) Halos em torno das luzes,
(240409) Teias de aranha, (240410) Visao
dupla, (240411) Visdo embacada,
(240412) Visao distorcida, (240413)
DistorcGes da visdo em cores, (240414)
Cegueira noturna, (240415) Cegueira
diurna, (240417) Dores de cabeca,
(240418) Tontura, (240419) Tensdo no
olho.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Motivacao (1209)

Definicdo: Urgéncia interna
que leva ou incita o individuo
a acdo(des) positiva(s)

(120901)  Planejamento  do  futuro,
(120902) Elaboracdo de um plano de acdo,
(120903) Obtencéo de recursos conforme a
necessidade, (120904) Obtencdo de
suporte conforme a necessidade, (120905)
Autoiniciacdo de comportamento voltado a
metas, (120906) Busca de novas
experiéncias, (120907) Manutencdo de
uma autoestima  positiva, (120908)
Receptividade boa a oportunidades de dar
contribuigdes, (120916) Manutencdo da
flexibilidade, (120910) Expressdo de
crenca na capacidade de desempenhar uma
acdo, (120911) Expressdo de que o
desempenho levara ao resultado buscado,
(120912) Realizacdo das tarefas, (120913)
Aceitacdo da responsabilidade pelos atos,
(120917) Antecipacdo de recompensa
intrinseca, (120918) Atencipacdo de
recompensa extrinseca, (120915)
Expresséo de intencdo de agir.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Movimento Articular (0206)
Defini¢do: Amplitude ativa de
movimentos de todas as
articulages, com movimentos
autoiniciados.

(020601) Mandibula, (020602) Pescoco,
(020620) Coluna vertebral, (020603)
Dedos da mao (direita), (020604) Dedos
da méo (esquerda), (020605) Polegar
(direito), (020606) Polegar (esquerdo),
(020607) Punho (direito), (020608) Punho
(esquerdo), (020609) Cotovelo (direito),
(020610) Cotovelo (esquerdo), (020611)
Ombro  (direito), (020612) Ombro
(esquerdo), (020613) Tornozelo (direito),
(020614) Tornozelo (esquerdo), (020615)
Joelho  (direito), (020616)  Joelho
(esquerdo), (020617) Quadril (direito),
(020618) Quadril (esquerdo).

ADICIONAL
ASSOCIADO

Movimento Articular:
Coluna Vertebral (0220)

Definicdo: Amplitude ativa de
movimentos da  coluna

(022001) Extensdo 30° (022002) Flexao
90°, (022003) Curvatura lateral 35° (D),
(022004) Rotagéo (D), (022005) Curvatura
lateral 35° (E), (022006) Rotacdo (E).
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vertebral, com movimentos
autoiniciado.
Movimento Articular: | (021401) Extensdo 0° (D), (021402)

Cotovelos (0214)

Flexdo 160° (D), (021403) Supinacdo 90°

ADICIONAL | Definicdo: Amplitude ativa de | (D), (021404) Pronacdo 90° (D), (021405)
ASSOCIADO | movimentos dos cotovelos, | Extensdo 0° (E), (021406) Flex&o 160° (E),
com movimentos | (021407) Supinacdo 90° (E), (021408)
autoiniciados. Pronacdo 90° (E).
Movimento Articular: | (021701) Extensdo 0° (D), (021702)
Joelhos (0217) Flexdo 130° (D), (021703) Hiperextenséo
ADICIONAL | Definicdo: Amplitude ativa de | 15° (D), (021704) Extensdo 0° (E),
ASSOCIADO | movimentos dos joelhos, com | (021705) Flexdo 130° (E), (021706)
movimentos autoiniciados. Hiperextensdo 15° (E).
Movimento Articular: | (021901) Flex&o para a frente 180° (D),
Ombros (0219) (021902) Extensdo 50° (D), (021903)
ADICIONAL | Definicdo: Amplitude ativa de | Rotagdo externa 90° (D), (021904)
ASSOCIADO | movimentos dos ombros, com | Rotacdo interna  90° (D), (021905)
movimentos autoiniciados. Abducéo 180° (D), (021906) Aducao 50°
(D), (021907) Flexao para a frente 180°
(E), (021908) Extensdo 50° (E), (021909)
Rotacdo externa 90° (E), (021910) Rotacgédo
interna 90° (E), (021911) Abducdo 180°
(E), (021912) Aducdo 50° (E).
Movimento Articular: | (021601) Flexao direta do joelho 90° (D),
Quadril (0216) (021602) Extenséo direta do joelho 0° (D),
Definicdo: Amplitude ativa de | (021603) Hiperextensdo direta do joelho
movimentos do quadril, com | 15° (D) (021604) Flexdo para curvar o
movimentos autoiniciados. joelho 120° (D), (021605) Abducdo 45°
ADICIONAL (D), (021606) Aducdo 30° (D), (021607)
ASSOCIADO Rotacdo interna 40° (D), (021608) Rotagéo
externa 45° (D), (021609) Flexao direta do
joelho 90° (E), (021610) Extensdo direta
do joelho 0° (E), (021611) Hiperextenséao
direta do joelho 15° (E), (021612) Flex&o
para curvar o joelho 120° (E), (021613)
Abducdo 45° (E), (021614) Aducdo 30°
(E), (021615) Rotacdo interna 40° (E),
(021616) Rotacdo externa 45° (E).
Movimento Articular: | (021301) Flex&o dorsal 20° (D), (021302)
Tornozelos (0213) Flexdo plantar 45° (D), (021303) Inverséo
ADICIONAL | Definicdo: Amplitude ativa de | 30° (D), (021304) Everséo 20° (D),
ASSOCIADO | movimentos dos tornozelos, | (021305) Rotacdo (D), (021306) Flex&o

com movimentos

autoiniciados.

dorsal 20° (E), (021307) Flexao plantar 45°
(E), (021308) Inversédo 30° (E), (021309)
Eversédo 20° (E), (021310) Rotacdo (E).

Nivel de Ansiedade (1211)

Definicdo:  Gravidade de
apreenséo, tensao ou
desassossego manifestado

decorrente de uma fonte nado

(121101) Agitacéo, (121102) Andar de um
lado a outro, (121103) Torcer as maéos,
(121104) Nervosismo, (121105)
Desconforto, (121106) Tensdao muscular,
(121107) Tensdo  facial, (121108)
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ADICIONAL
ASSOCIADO

identificada.

Irritabilidade, (121109) Indeciséo,
(121110) Repentes de raiva, (121111)
Comportamento problematico, (121112)
Dificuldade de concentracdo, (121113)
Dificuldade de aprendizagem, (121114)
Dificuldade para resolver problemas,
(121115) Ataques de panico, (121116)
Apreenséo verbalizada, (121117)
Ansiedade verbalizada, (121118)
Preocupacdo exagerada sobre eventos da
vida, (121119) Presséo arterial aumentada,
(121120)  Frequéncia de  pulsacdes
aumentada, (121121) Frequéncia
respiratoria aumentada, (121122) Pupilas
dilatadas, (121123) Sudorese, (121124)
Tontura, (121115) Fadiga, (121126)
Produtividade diminuida, (121127)
Desempenho escolar diminuido, (121128)
Introspeccdo, (121129) Disturbios do
padrdo do sono, (121130) Mudangas no
padrdo intestinal, (121131) Mudancas no
padréo alimentar.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Nivel de Depresséo (1208)
Definicdo:  Gravidade do
humor melancélico e perda de
interesse pelos eventos da
vida.

(120801) Humor depressivo, (120802)
Perda de interesse pelas atividades,
(120827) Eventos negativos de vida,
(120803) Falta de prazer nas atividades,
(120804)  Concentracdo  prejudicada,
(120805) Culpa inadequada, (120828)
Culpa excessiva, (120806) Fadiga,
(120807) Sentimentos de desvalorizagéo,
(120808) Retardo psicomotor, (120829)
Agitacdo psicomotora, (120809) Insonia,
(120830) Hipersobnia, (120810) Aumento
de peso, (120831) Perda de peso, (120811)
Aumento do apetite, (120832) Reducédo do
apetite, (120835) Pensamentos recorrentes
de morte, (120836) Pensamentos
recorrentes de  suicidio,  (120813)
Indecisdo, (120814) Tristeza, (120815)
Repentes de choro, (120816) Raiva,
(120817) Desesperanga, (120818) Solidao,
(120819) Autoestima baixa, (120820)
Libido diminuida, (120821) Nivel de
atividade diminuido, (120822) Falta de
espontaneidade, (120823) Irritabilidade,
(120833) Uso recreativo de drogas,
(120834) Aumento do uso de alcool,
(120825) Higiene ou apresentacdo pessoal
insatisfatoria.

Nivel de Desconforto (2109)

(210901) Dor, (210902) Ansiedade,
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ADICIONAL
ASSOCIADO

Definicdo:  Gravidade do
desconforto mental ou fisico
observado ou relatado.

(210903) Lamuria, (210904) Sofrimento,
(210905) Derrotismo, (210906) Estresse,
(210907) Medo, (210908) Depressao,
(210909) Alucinacdes, (210910) Ideias
delirantes, (210911) Pensamentos
paranoicos, (210912) Comportamentos
obsessivo-compulsivos, (210913)
Hiperatividade, (210914) Inquietacéo,
(210915) Sindrome das pernas inquietas,
(210916)  Urticaria, (210917) Dores
musculares, (210918) Caretas, (210919)
Tensdo facial, (210920) Sensibilidade de
rebote, (210921) Movimentos
espasmadicos, (210922) Posicéo
insatisfatéria  do  corpo,  (210923)
Respiracdo dificil, (210924) Fome de ar,
(210925) Perda do apetite, (210926)
Calafrios, (210927) Hipotermia, (210928)
Nausea, (210929) VoOmito, (210930)
Diarreia, (210931) Incontinéncia intestinal,
(210932) Constipacao, (210933)
Incontinéncia urinéria, (210934)
Incapacidade de comunicar-se, (210935)
Pensamentos suicidas, (210936) Perda da
fé, (210937) Sensacdo de abandono
espiritual.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Nivel de Dor (2102)
Defini¢do: Gravidade de dor
observada ou relatada.

(210201) Dor relatada, (210204) Duracéo
dos episodios de dor, (210221) Ato de
esfregar a area afetada, (210217) Suspiros
e choro, (210206) Expressdes faciais de
dor, (210208) Inquietacdo, (210222)
Agitacéo, (210223) Irritabilidade,
(210224) Encolhimento, (210225)
Lacrimejamento, (210226) Diaforese,
(210218) Passadas compassadas de um
lado ao outro, (210219) Estreitamento do
foco, (210209) Tensdo muscular, (210215)
Perda do apetite, (210227) Nausea,
(210228) Intolerancia aos alimentos,
(210210) Frequéncia respiratoria,
(210211) Frequéncia cardiaca apical,
(210220)  Frequéncia pulsar radial,
(210212) Pressdo arterial, (210214)
Transpiracao.

Nivel de Fadiga (0007)
Definicdo:  Gravidade da
fadiga generalizada
prolongada que foi observada
ou relatada.

(000701) Exaustdo, (000702) Estafa,
(000703) Humor deprimido, (000704)
Perda do apetite, (000705) Libido
diminuida, (000706) Concentracéo
prejudicada, (000707) Motivacao
diminuida, (000708) Dores de cabeca,
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ADICIONAL
ASSOCIADO

(000709) Dor de garganta, (000710)
Nodulos linfaticos sensiveis, (000711) Dor
muscular, (000712) Dor nas articulagoes,
(000713) Mal-estar pos-esforco, (000714)
Nivel de estresse, (000715) Atividades da
vida  didria, (000716)  Atividades
instrumentais da vida diaria, (000717)
Desempenho no trabalho, (000718)
Desempenho no modo de vida, (000719)
Qualidade do repouso, (000720) Qualidade
do sono, (000721) Equilibrio entre
atividade e repouso, (000722) Estado de
alerta, (000723) Hematdcritos, (000724)
Saturacdo de oxigénio, (000725) Funcéo
da tiredide, (000726) Funcdo imunologica,
(000727) Funcdo neurolégica, (000728)
Metabolismo.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Orientacdo para a Saude
(1705)

Definigéo: Compromisso
pessoal com comportamento
de saude como prioridades no
estilo de vida.

(170501) Foco no bem-estar, (170514)
Foco na manutencdo de comportamentos
de salde, (170502) Foco na prevencédo de
doencas, (170503) Foco na manutencédo do
desempenho de papéis, (170504) Foco na
manutencdo das capacidades funcionais,
(170505) Foco na adaptacgéo a situacgoes de
vida, (170506) Foco no bem-estar geral,
(170507) Expectativa de que o individuo é
responsavel por escolhas relativas a saude,
(170508)  Percepcdo de que o
comportamento de salde é relevante a
salde individual, (170515) Percepcdo da
importancia de incorporar comportamentos
de saude a crengas culturais, (170512)
Percepcdo de que a saude é prioridade
elevada nas escolhas do modo de vida.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Peso: Massa
(1006)

Definicdo: O quanto o peso
do corpo e a gordura séo
coerentes com a altura, a

estrutura, o0 género e a idade.

Corporal

(100601) Peso, (100602) Espessura da
dobra do triceps, (100603) Espessura da
dobra escapular, (100604) Proporc¢éo entre
circunferéncia da cintura e do quadril
(mulheres), (100605) Proporcdo entre a
circunferéncia do pescoco e da cintura
(homens), (100606) Percentual de gordura
corporal, (100607) Percentil da
circunferéncia da cabeca (crianca),
(100608) Percentil de altura (crianga),
(100609) Percentil de peso (crianca).

ADICIONAL

Resisténcia (0001)
Definicdo: Capacidade de
sustentar a atividade.

(000101) Desempenho da rotina normal,
(000102) Atividade, (000104)
Concentracdo,  (000106)  Resisténcia
muscular, (000107) Padrédo alimentar,
(000108) Libido, (000109) Energia
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ASSOCIADO

restaurada apos repouso, (000112) Nivel
de oxigénio no sangue, (000113)
Hemoglobina, (000114) Hematocrito,
(000115) Glicose do sangue, (000116)
Eletrélitos séricos, (000110) Exaustéo,
(000111) Letargia, (000118) Fadiga.

ADICIONAL
ASSOCIADO

Tolerdncia a  Atividade
(0005)

Definicéo: Respostas
biolégicas que consomem
energia nas atividades da vida

diéria

(000501) Saturacdo de oxigénio durante a
atividade, (000502) Frequéncia de pulsos
durante a atividade, (000503) Frequéncia
respiratéria durante a atividade, (000508)
Facilidade de respirar durante a atividade,
(000504) Pressdo sanguinea sistolica
durante a atividade, (000505) Presséo
sanguinea diastdlica durante a atividade,
(000506) Achados do eletrocardiograma,
(000507) Cor da pele, (000509) Ritmo ao
andar, (000510) Distancia da caminhada,
(000511) Tolerancia a subida de escadas,
(000516) Forca na porcdo superior do
corpo, (000517) Forca na porgéo inferior
do corpo, (000518) Facilidade de realizar
as atividades da vida diaria (AVD),
(000514) Capacidade de falar durante
atividade fisica.
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO DA COMPESQ

Sistema Pesquisa - Pesquisador: Miriam De Abreu Almeida

Projeto N%: 21816
Titulo: APLICABILIDADE DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO A NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC) NA PRATICA CLINICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMISSA0 DE PESQUISA DE ENFERMAGEM: Parecer

Prajeto aprovado quanto aos seus aspectos metodaldgicos, apés atencio ao parecer da COMPESQ.Foi aprovado no Comité de Etica do HCPA, conforme dacumento anexada,



ANEXO B - CEP DO HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLIiNICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Comissdo Cientifica e 0 Comitd de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CEP/HCPA), que ¢ reconhecide pela Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS e pelo
Office For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board
(IRBO0000921) analisaram o projeto:

Projeto: 110601
Data da Verséo do Projeto:  27/01/2012
Data da Versdo do TCLE: 27/01/2012

Pesquisadores:

AMALIA FATIMA LUCENA

MARIA DO CARMO ROCHA LAURENT
SIMONE SILVEIRA PASIN

VANESSA KENNE LONGARAY
LUCIANA NABINGER MENNA BARRETO
BRUNA MOSER TORRES

MARCOS BARRAGAN DA SILVA
BRUNA PAULSEN PANATO

DAIANE DA ROSA MONTEIRO
DEBORAH HEIN SEGANFREDO
LISIANE PRUINELLI

MIRIAM DE ABREU ALMEIDA

Titulo: APLICABILIDADE DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO A NURSING
OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC) NA PRATICA CLINICA DE UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodolégicos, bem como o respectivo
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as diretrizes e normas nacionais e
internacionais de pesquisa clinica, especialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Salde.

- Os membros da Comisséo Cientifica e do Comité de Etica em Pesquisa néo participaram do processo
de avaliag@o dos projetos nos quais constam como pesquisadores.

- Toda e qualquer alteragdo do projeto, assim como os eventos adversos graves, deveréo ser
comunicados imediatamente ao CEF/HCPA.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao
CEP/HCPA.

- Somente podera ser utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido no qual conste o carimbo
de aprovagéo do CEP/HCPA.

Porto Alegre, margo de 2012.
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