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RESUMO

Objetivo: validar o conteido de um instrumento de coleta de dados para pacientes com ulcera venosa. Método:
Trata-se de um estudo metodoldgico, do tipo validagdo de conteldo. Os itens do instrumento foram elucidados
por meio da aplicagdo da Técnica Delphi. O processo de validagao de conteldo foi realizado por treze especialistas.
Para analise dos dados foram aplicados a taxa de concordancia e indice de validade de contetdo 2 0,80. Resultados:
As categorias julgadas pelos especialistas no processo de validagio indicaram alta confiabilidade e concordancia. A
analise feita pelos juizes contribuiu na validagdo de um instrumento claro, objetivo e operacional na medida em que
sugeriram mudangas e inser¢des de itens de avaliagdo. Conclusdo: O instrumento mostrou evidéncias de validade
de contetdo contribuindo para a padronizagido da consulta de enfermagem das instituigdes de saude que prestam
assisténcia a pacientes com feridas cronicas.
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ABSTRACT

Objective: To validate na assistance instrument for patients with venous ulcer. Method: This is a methodological
study, of type contente validation. The items of the instrument were elucidated through the application of the Delphi
Technique. The content validation process was performed by thirteen specialists. For data analysis, the agrément
rate and contente validity index 2 0.80 were applied. Results: The categories judged by the experts in the validation
process indicated high reliability and agrément. The analysis made by the judges contributed to the validation of a
clear, objective and operational instrument insofar as they suggested changes and insertions of evaluation items.
Conclusion: The instrument showed evidence of validity of content contributing to the standardization of the nursing
consultation of health institutions that provide assistance to patients with chronic wounds.
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Venosa Crénica (IVC) esta associada a
qualquer alteragdio morfolégica ou funcional do sistema
venoso e cursa com uma série de manifestagdes clinicas. A
principal complicagdo da IVC caracteriza-se pelo aparecimento
da Ulcera venosa (UV) que atinge cerca de 70% a 90% desta
populagao, responsavel por consideravel impacto econémico
aos sistemas de salde, além de sofrimento e isolamento social
devido ao processo de cicatrizagao prolongado, dor e odor,
impactando diretamente no SUS (-2,

A prevaléncia de Ulceras venosas varia entre os estudos,
devido a heterogeneidade dos métodos diagnosticos e as
caracteristicas epidemiolégicas da amostra. No Brasil, sdo
descritas prevaléncias de Ulceras venosas ativas e/ou curadas
em quase 3,6% entre individuos com idades acima de 15 anos,
aumentando entre os mais idosos (9.

Considera-se como aspecto fundamental para o cuidado e
assisténcia integral a pessoa com UV, a utilizagdo do processo
de enfermagem (PE) a fim de direcionar o pensamento para
a tomada de decisdo, favorecer a qualidade e seguranga dos
cuidados de enfermagem e subsidiar a pratica através de uma
teoria. No Brasil, sua execugdo encontra-se regulamentada
pela Resolugdo do Cofen n° 358/2009 que especifica que em
todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o
cuidado profissional de enfermagem, cabe ao enfermeiro
implantar, planejar, organizar, executar e avaliar todo o processo
utilizando, para tanto, um método de trabalho cientifico para o
seu desenvolvimento “).

Por meio do processo de enfermagem é possivel padronizar
a linguagem mediante o uso dos sistemas de classificagdo
reduzindo a subjetividade da avaliagao e estabelecendo padroes
de cuidados que podem ser utilizados em qualquer parte do
mundo sendo necessaria a implantagio de um protocolo
que auxilie no processo de tomada de decisao, com vista a
otimizar e dinamizar o trabalho, uniformizar a linguagem, trazer
seguranga e resolutividade a assisténcia ao cliente portador de
Ulcera venosa ©).

Nesse contexto nota-se a necessidade da validacao de
protocolos assistenciais eficazes e que norteiem a pratica de
enfermagem a fim de contribuir com o gerenciamento do
cuidado prestado a esta clientela ).

A implantacao de protocolos em unidades hospitalares
pautados no processo de enfermagem tem sido realizada por
pes—quisadores, o que vem produzindo resultados satisfatorios
na melhoria da qualidade do cuidado prestado pela enfermagem
aos pacientes internados ¢-7-89),

Diante do exposto, ressalta-se a necessidade da prestagao
de cuidados baseado em instrumentos pautados em boas
praticas clinicas que possibilitem a padronizagao da assisténcia,
refletindo no cuidado integral ao paciente com Ulcera venosa.
O objetivo do estudo foi validar o contetido de um instrumento
de coleta de dados para pacientes com ulcera venosa.

METODO

Trata-se de um estudo metodoldgico, do tipo validagiao de
conteudo, realizado em uma Universidade Federal no Rio de
Janeiro, no periodo de janeiro a margo de 2015.

A amostra por conveniéncia foi constituida por treze
enfermeiros especialistas que atenderam aos seguintes
critérios: participar ou ter participado de um grupo de estudo
em processo de enfermagem ou de feridas, por pelo menos
um ano; possuir formagao stricto sensu e/ou lato sensu em
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enfermagem e ter experiéncia, de no minimo um ano, na pratica
clinica com processo de enfermagem e cuidado a pessoas com
feridas crénicas.

Para a coleta de dados, os especialistas foram convidados
a participar voluntariamente de um encontro presencial, no
qual foi apresentada a proposta do estudo, o instrumento a
ser analisado e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O instrumento seguiu o modelo do Processo de
Enfermagem segundo o referencial de Alfaro- Lefevre, em
cinco etapas, ou seja, investigagao/ historico, diagnostico de
enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliagdao. Este
modelo foi escolhido por ser pratico, sistematico e por estar
de acordo com a Resolucdao do Cofen n° 358/2009.

A partir do referencial tedrico estabelecido, o instrumento
foi dividido em trés seguimentos: na primeira parte foram
apresentados dados de identificagdo e sociodemograficos
como: nome, numero do prontuario, data de nascimento, idade,
sexo, raga, escolaridade, estado civil, endereco, bairro, cidade,
telefone, ocupagido, fonte de renda, renda familiar, rede de
agua encanada, rede de esgoto encanado, diagnostico médico
e queixa principal. Além do Histérico de Enfermagem, que
foi construido a partir dos dominios da NANDA: dominio |
— Promogao da saude, dominio Il — Nutri¢do, dominio IV —
Atividade/repouso, dominio VI — Autopercepgao, dominio IX —
Enfrentamento/tolerancia ao estresse,dominio XI| — Segurancga/
protecao e dominio Xl Conforto.

Na segunda parte foram elaborados os Diagnosticos
de Enfermagem (NANDA) compostos por titulo, fatores
relacionados e caracteristicas definidoras e o Resultado de
Enfermagem (NOC) com seus respectivos titulos e indicadores.
E a terceira parte, contempla as Intervengdes de Enfermagem
(NIC) por meio das suas atividades.

A validagio de contetdo do instrumento ocorreu mediante
aplicagdo da Técnica Delphi.Adotou-se o indice de 80% como
nivel minimo de consenso a ser obtido pelos especialistas na
validacao do instrumento (19,

O estudo foi realizado em trés etapas. Sendo a primeira
etapa de analise de contetdo do instrumento por especialistas
atribuindo escores (l- concorda plenamente, 2- concorda
parcialmente, 3- discorda parcialmente e 4- discorda
plenamente), além de um espago para sugestoes em relagdo
a pertinéncia dos topicos, a factibilidade, facilidade de
entendimento e objetividade. A segunda etapa corresponde
a corregao e incorporagao das sugestoes no instrumento
segundo a andlise dos especialistas e a terceira etapa refere-se
a validacdo estatistica.

Para a andlise dos dados,foi calculada a taxa de concordancia
(TC) dos participantes por meio de analise estatistica simples,
com o calculo da média dos critérios estabelecidos e o indice
de validade de contetudo (IVC). Foram consideradas validas
as declarages que obtiveram a taxa de concordancia maior
que 0,8 na média geral, pois essa nota de corte confere
confiabilidade aos dados analisados(!"'?. O indice de validade
de conteldo foi calculado por meio da soma de concordancia
dos itens que foram marcados por “3 (discorda)” ou “4
(discorda plenamente)” pelos especialistas. Dessa forma, o IVC
tem sido também definido como “a proporgao de itens que
recebe uma pontuacio de 3 ou 4 pelos juizes” (12

Os dados coletados foram analisados pela estatistica
descritiva, pela analise inferencial composta pelo teste de
Wilcoxon para verificar se existe variagao significativa nas
medidas de validagdo de contelido da fase | para a fase 2 da
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Técnica Delphi. E por fim, foi aplicado o teste ndo paramétrico,
pois as medidas ndo apresentaram distribuicdo Gaussiana,
devido a rejeicdo da hipotese de normalidade segundo o teste
de Shapiro-wilks. Adotou-se o nivel de 5% para estabelecer o
grau de significancia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos com niimero do parecer consubstanciado
826.043,atendendo as normas de pesquisa com seres humanos
(Resolugdao 466/2012 do Conselho Nacional em Pesquisa).

RESULTADOS

Quanto a caracterizagdo dos especialistas participantes
da pesquisa, identificou-se que dos treze juizes, doze eram
mulheres, com uma média de idade de 34 anos, tempo de
servigo voltado ao atendimento a pessoa com Ulcera venosa
entre nove e dez anos e quanto a titulagdo, verificou-se que
nove juizes eram mestres e quatro doutores.

Considerando o consenso sobre a estrutura e o conteido
do instrumento a Técnica Delphi foi aplicada em duas fases.
A aceitagao de cada aspecto do protocolo deveria atingir
no minimo o indice de 0,80. Na fase Delphi | foi importante
notabilizar que pelo indice de validade de contetdo (IVC) todos
os aspectos foram aceitos, ndo havendo necessidade de uma
segunda rodada. Ja em relagdo a taxa de concordancia (TC),
observou-se que o Dominio 9 — enfrentamento/tolerancia ao
estresse (TC= 0,85) foi o Unico que atingiu o ponto de corte
de 0,80, neste caso o protocolo foi submetido a uma nova
avaliagdo (fase Delphi 2), onde todas as categorias alcangaram
um escore excelente (Tabela-1)

Tabela |- Apreciacao dos avaliadores sobre a pertinéncia dos
itens do instrumento de coleta de dados — Parte | — Histérico
de Enfermagem. Rio de Janeiro, R}, Brasil, 2015

Pr lo de Investigacio de | com Fase Delphi 1 Fase Delphi 2
tlcera venosa - Parte I - Histérico de Ve TC e TC
Enfermagem
Identificagdo 1,00 0,15 1,00 0,92
Dominio 1 - Promogdo da Satde
Fatores de Risco para doengas venosas 1,00 0,46 1,00 1,00
Histéria Clinica 0,92 0,77 1,00 1,00
Medicamentos em uso 1,00 0,77 1,00 0,92
Dominio 2 — Nutri¢do 1,00 0,38 1,00 0,85
Dominio 4 - Atividade/Repouso 1,00 0,31 1,00 0,92
Dominio 6 — Autopercepgao 1,00 0,54 1,00 0,85
Dominio 9 - Enfrentamento/Tolerancia ao estresse 1,00 0,85 1,00 1,00
Dominio 11 - Seguranga/Prote¢ao 1,00 0,23 1,00 0,85
Dominio 12 — Conforto 1,00 0,38 1,00 1,00
indice médio 0,99 0,48 1,00 0,93
CV (%) 2,5 49,7 - 7,2

Legenda: IVC — indice de Validade de Contetido — niimero de juizes com atribuicio de pontuagao 3 ou 4/ total de juizes;
TC_— Taxa de concordancia — nlimero de juizes com atribui¢io de pontuagdo 4/ total de juizes. CV(%) - coeficiente de
variagdo.

A Tabela-2 apresenta a distribuicdo dos diagnosticos e
resultados de enfermagem segundo a North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA-I) e a Nursing Outcomes
Classification (NOC). Ao avaliar a taxa de concordancia (TC),
observa-se que o diagnéstico/ resultado de enfermagem:
integridade tissular/cicatrizagao de feridas: 2* intengiao (TC=
0,77) e ansiedade/ nivel de ansiedade (TC= 0,77) somente
atingiram o ponto de corte na fase Delphi 2, o que justifica a
segunda rodada do estudo.
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Tabela 2 - Apreciagdo dos avaliadores sobre a pertinéncia
dos itens do instrumento de coleta de dados — Parte Il —
Diagnosticos e Resultados de Enfermagem. Rio de Janeiro, R),
Brasil, 2015

Protocolo de Investigacio de pacientes com tileera venosa - FaseDelphil  Fase Delphi2

Parte II - Diagnosticos e Resultados de Enfermagem wcC TC wc TC

Diagnésticos de Enfermagem Resulatdos de Enfermagem

(NANDA) (NOC)

Integridade tissular prejudicada Cicatrizagdo de feridas 2* 1.00 0,77 1.00 1.00
intengio

Integridade da pele perilesional Cicatrizagio de feridas: 2* 1.00 0,85 1.00 100

prejudicada intengio

Risco de integridads da pele Integndade da pele 1.00 0,92 1.00 1.00

prejudicada

Nutrigio desequilibrada: menos Auvtocuidade: alimentagio 1.00 0,85 1.00 1.00

do que as necessidades

corporais

Nutrigdo desequilibrada: maizs  Conhecimento: controle de peso 1,00 0,92 1.00 1.00

do que as necessidades

corporais

Dor cronica Controle da dor 002 0.83 1.00 002

Dor aguda Controle da dor 1.00 1,00 1.00 1,00

Deambulagio prejudicada Mobilidade 1,00 1,00 1,00 1,00

Autoconirole ineficaz da Comportamento de adesio 002 0,92 1.00 002

saiide

Ansiedade Nivel de Ansiedade 092 0.77 1,00 085

Padrio de sono prejudicado Sono 0492 0,85 1.00 092

Perfusio tissular periferica Integridade tissular 1.00 0,02 1.00 1,00

ineficaz

Déficit no autocuidado Autocuidado 002 0,85 1.00 0835

Risco de infecgio Controle de riscos 1.00 0,92 1.00 1,00

Risco de glicemia instivel Autocontrole do diabetes 1.00 0,92 1.00 092

Risco de resposta alérgica Auysencia de resposta alérgica 1.00 0,02 1.00 002

Distirbio da imagem corporal  Autoestima 1.00 1,00 1.00 1,00

Indice médio 098 0.90 100 096

CV (%) 3.7 8.0 0.0 5.8

Legenda TVC — Tndice de Validade de Conteildo — nimero de juizes com atribuicio de ponfuagio 3 ou

4/ total de juizes: TC — Taxa de concordinda — nimero de juizes com atribuigdo de pontuagio 4/ total

de juizes. CV (%¢) - coeficiente de variacio.

A seguir, a Tabela-3, apresenta as vinte e sete atividades de
enfermagem segundo a Nursing Intervention Classification
(NIC) que foram propostas aos especialistas. Entretanto, as
atividades: medir o leito da lesdo (TC= 0,77), desbridar a ferida
(TC= 0,54), discutir as preocupagdes financeiras referentes ao
regime medicamentoso (TC= 0,77) e encorajar o paciente
para estabelecer uma rotina para as atividades (TC= 0,69)
ndo alcangaram na fase Delphi | escores TC excelentes entre
os especialistas, sendo necessario a segunda fase da técnica
Delphi.

Tabela 3 - Apreciagdo dos avaliadores sobre a pertinéncia
dos itens do instrumento de coleta de dados — Parte Ill —
Intervencao de Enfermagem. Rio de Janeiro, R}, Brasil, 2015

Protocolo de Investigacio de pacientes com tlcera venosa - Parte Fase Delphi 1 Fase Delphi 2
III - Intervencdo de enfermagem INC IC IVC IC
Medir o leito da lesdo 1.00 0.77 100 1.00
Documentar o local, o tamanho, profundidade e o aspecto da lesio 1,00 1.00 1.00 1,00
Monitorar as caracteristicas da lesfo, inclusive exsudato, cor, tamanho 1,00 1,00 1,00 1,00
e odor

Promover cuidados com a borda da ferida 0.92 085 100 0.85
Limpar a lesiio com SF 0,9% em jato 1,00 0,92 1,00 1,00
Realizar curativo com em 1,00 092 1.00 1,00
regido

Desbridar a ferida de m aneira 092 0354 100 0835
Aglicar curativo compressive, se indicado 1.00 0.33 1.00 1.00
Assegurar 0 emprego de téenica adequada no cuidado de feridas 0,92 0,92 Lo0 092
Orientar o paciente ou os mesmos da familia sobre os procedimentos 1,00 092 1.00 1,00
de cuidado com a ferida. inclusive infecgdo

Monitorar a pressio arterial, o pulso, a temperatura e o padrio 1,00 092 1.00 1,00
respiratorio, quando adequado

Monitorar a adesio do paciente ao regime m edicam entoso 1,00 1,00 1.00 1,00
Discutir as preaocupagdes financeiras, referentes ao regime 0,83 077 092 085
medicamento

Encorajar a ingestdo de liquidos, quando adequado 1,00 0,92 100 0,92
Pesar o paciente aintervalos adequados 1,00 0.83 100 1,00
Encorajar uma ingestio calérica adequada ao tipo decorpoe 082 0.35 1.00 092
20 estilo de vida

Monitorar edema nas pernas e nos pés; elevar os MMID 1,00 092 1.00 092
Orientar sobre a importancia do controle da glicemia 1.00 0.92 1.00 1.00
Monitorar o paciente quanto a reagéesalérgicas anovos 1,00 1.00 100 1,00
medicamentos, formulas, alim entos oulatex

Investigar os fatores que aliviam ou pioram a dor 0.92 0.83 1.00 0.83
Orientar o individuo quanto ao uso de auxiliares da deam bulagéo 1,00 092 1.00 1,00
(muletas, bengala, andadores, cadeira de rodas)

Otrientar a pessoas a hidratar a pele todos os dias, seguido a aplicagio 100 083 100 100
de emoliente
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0,92
0,85
092

Encorajar repouso
Orientar o individuo sobre a importancia da atividade fisica

092
1.00
0.92

1,00
1,00
1.00

1,00
1,00

" . . 092
Encorajar a expressdo de sentim entos, percepgdes e medos; esclarecer

as expectativas de acordo com o comportamento do paciente

Encorajar 0 paciente a realizar as atividades normais de vida didria; 0.69
estabelecer uma rotina para as atividades

Encorajar o paciente a estabelecer umarotina para hora de dormir para
facilitar a transigio da vigilia para o sono; orientar a evitar bebidas e
alimentos que interfiram no sono

Ajudar a identificar agdes que melhoram a aparencia: ajudar a discutir
os estressores que afetam a imagem corporal

Indice m édio 0,97 0,88 1,00 0,95
CV (%) 5.0 113 1.5 6.3
Legenda: IVC — Indice de Validade de C ontetido — mim ero de juizes com atribuigio de pontuagio 3 oud/
total de juizes; TC —Taxa de concordancia — nimero de juizes com atribuicio de pontuacio 4/ total de
juizes. V(%) - coeficiente de variagio

0,83 1,00 0.83

1.00 1.00

092 082 100 092

DISCUSSAO

A validagdo de protocolos, baseado nos principios
do Processo de Enfermagem, é um método pesquisado e
implantado por estudiosos de diversas areas da saide ¢-%'3.
A validagdo de um instrumento voltado para a enfermagem
dermatolodgica, mais especificamente para paciente com ulcera
venosa favorece o processo de comunicagdao, o raciocinio
clinico e a tomada de decisdao, nos mais variados momentos
da assisténcia, viabilizando uma base de dados completa que
orienta o profissional a identificar os problemas, planejar as
metas e intervir de maneira resolutiva, segura e eficaz.

O processo de enfermagem é considerado um método
adequado para explicar a esséncia da enfermagem, suas bases
cientificas, tecnologias e os pressupostos humanistas que
encorajam o pensamento critico e a criatividade. Para retratar
a especificidade da clientela assistida foram selecionadas
variaveis que mostram a complexidade do cuidado e o desafio
para as equipes de satde (4.

Os especialistas avaliaram cada item do instrumento
proposto (Anexo |) e sugeriram algumas modificagées:inclusao
do item saneamento basico no histérico; na sessao referente
a nutrigdo (Dominio 2) foi acrescentado o item - tipo de dieta
que o paciente segue; no Dominio 4 (Atividade/Repouso) foi
sugerido pelos especialistas a inclusiao dos itens - numero
de vezes por semana que pratica atividade fisica, avaliagio da
perfusao capilar e indice tornozelo-brago; na sessao referente a
Autopercepgao (Dominio 6) os itens - autoestima, sentimento
de impoténcia e distlrbio da imagem corporal também foram
incluidos, e por fim, foram incluidos no Dominio | | (Seguranga/
Protegdo) a classificagdo CEAP, nimero de recidivas da lesdo,
cobertura utilizada no tratamento anterior, temperatura na
area perilesional e cobertura utilizada na area perilesional.

A relevancia do item saneamento basico no histérico de
enfermagem oferece subsidios para o enfermeiro compreender
as circunstancias de moradia da pessoa com ferida, uma vez
que as condigdes ambientais aumentam o risco de traumas,
contaminagao e disseminacao de doengas.

A segunda inclusdo proposta pelos especialistas foi o tipo
de dieta, ou seja, livre, hipossddica, hipocalérica, hipoglicémica
ou outras. A nutricio desempenha um papel importante no
processo de cicatrizagao que requer quantidades adequadas
de energia e de nutrientes. E consensual que as deficiéncias
nutricionais e a desnutricao antes e durante o tratamento
dificultam a cicatrizagdo, aumenta o tempo de internagio, o
indice de morbi-mortalidade e compromete a qualidade de
vida do individuo.Assim, é fundamental um suporte nutricional
personalizado que permita satisfazer as necessidades
aumentadas de energia, proteinas e micronutrientes de acordo
com o estado clinico do paciente, suas preferéncias e gostos
(15-16)

Os especialistas também propuseram a inser¢iao do item
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“numero de vezes por semana” que o individuo pratica atividade
fisica. O exercicio ajuda a manter e recuperar a saude, ja que
diminui os niveis de cortisol no sangue e aumenta os niveis
de serotonina, portanto, acelera o processo de cicatrizagao.
A serotonina age na fase inflamatoria, que tem o objetivo de
eliminar os tecidos desvitalizados e aglutinar novos elementos
para reconstruir os danos causados pela lesdo. Outro beneficio
esta relacionado a diminuicdo da claudicacdo intermitente e
ao aumento do ténus muscular dos membros inferiores, e
consequentemente a diminuicao na pressao de deambulagao
e melhora do retorno venoso (7).

A cicatrizagio é o processo pelo qual um tecido lesado é
substituido por tecido conjuntivo vascularizado. Isso significa
que a redugio do fluxo sanguineo em diregio a ferida
aumenta o risco de infecgdo, a hipoxia tecidual, interfere no
metabolismo e no crescimento celular o que prejudica o
processo de cicatrizagdo. Por isso, se faz necessario a avaliagdo
da perfusio tecidual para que se possa intervir, e assim,
acelerar a cicatrizagio ('9),

Foi acrescentado no instrumento a Classificacio CEAP
que tem o objetivo de estratificar os pacientes com doenga
venosa cronica. E baseada nos sinais clinicos [C], etiologia
[E], anatomia [A] e fisiopatologia [P]. Esta classificagdo facilita
a comunicagdo, auxilia nos cuidados e consequentemente
melhora os resultados dos tratamentos ('9.

As meias e bandagens compressivas sao indicadas durante
o tratamento de pacientes com Ulcera venosa. Portanto, ao
avaliar o cliente, se faz necessario a utilizacio do método
nao—invasivo, indice tornozelo/brago, usado na pratica para
a detecciao de insuficiéncia arterial. Esse exame baseia-se na
medida das pressoes arteriais do tornozelo e dos bragos,
utilizando-se como valor de corte < 0,8 para contraindicar
a terapia compressiva sob o risco de necrose do membro
acometido (1),

Esse tipo de Ulcera afeta negativamente a qualidade de
vida do paciente, sendo necessario suporte emocional e
mecanismos para o enfrentamento da doencga, uma vez que
essa populagdo se encontra com emogdes e sentimentos
fragilizados desencadeando baixa autoestima, sentimento de
impoténcia e distUrbio da imagem corporal 29,

O conteldo e o formato dos itens foram reformulados
por meio das contribuigoes dos especialistas permitindo uma
avaliagdo ampla e profunda, a fim de estimular a interagao,
identificacdo de problemas e a individualizagao do cuidado. Os
resultados apontaram uma validade de conteldo satisfatoria,
com o conjunto total de itens apresentando IVC e TC 2 0,80
para a maioria dos critérios avaliados.

Elucidaram-se neste instrumento o historico de enfermagem,
os diagnosticos de enfermagem e seus respectivos resultados,
além das intervengdes de enfermagem por meio de suas
atividades contribuindo assim, para o avango da investigagao
na area da Enfermagem Dermatoldgica, bem como para a
adequagdo e a efetividade das praticas direcionadas a esse
grupo.

Foi possivel evidenciar que o protocolo de atendimento ao
paciente com ulcera venosa é capaz de facilitar o desempenho
das fungdes do enfermeiro, além de ser uma estratégia de
sistematizacdo de uma assisténcia de enfermagem diferenciada,
sendo um subsidio valioso para a pratica clinica.

As limitagoes encontradas para a elaboragao deste estudo
foram o nimero reduzido de especialistas que pertenciam a
mesma instituigao, entretanto, a escolha dos juizes foi rigorosa
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)

e a validagao por consenso permite uma exaurida discussao e
aprofundamento do conhecimento (9.

CONCLUSAO

O estudo realizado possibilitou a validade de cada item,
separadamente, e o instrumento de forma global, seguindo o
rigor metodologico da técnica Delphi. Os resultados obtidos

no estudo de validagdo do instrumento para avaliagdo clinica
dos pacientes com Ulcera venosa apontaram propriedades
psicométricas aceitdveis a sua utilizagdo sendo um protocolo
consistente para a tomada de decisdo clinica e melhoria do
processo gerencial direto e indireto nas diversas dimensoes do
cuidado de enfermagem baseado em evidéncia.

Anexo |- Instrumento de avaliagdo de pacientes com ulcera venosa

HISTORICO DE PACIENTE $ COM ULCE RA VENO SA Data: 1 1
I. IDENTIFICAGAD
Nome: [N* Prontudrioc
Data de Nascmento: idade: |Se>w: { JF (M Raca:
Escolaridade: (  )analfabeto ( )fundamental (  )médio( ) superor I ( )completo ( )incompleto Estado Civit
Endereco: |Bairm: Cidade:
ITel: ( ] Dcupagdo:
Fonte de renda: () Aposentado ( )Pensionista ( )Empregado { )Semrenda ( )Autbnomo
Renda famiiar: ( )< 1saldfominimo ( )de1 até 2 saldriosminimos ( )> 2 até 4 saldrios minimos () > 4 saldrios minimos
Rede de agua encanada: ( )Sm ( )N&o Rede de esgoto encanado: { )Sim ( )N&o
Diagnostico M édico :
Queixa Princpak
[DOMINIO I- PROMOGAD DA SAUDE
Fatores de Risco para doenga venosa
Historia familiar de doenca venosa ( )Sm ( )N&o Tabagisme ( )Sim ( )N&o
Veias varicosas ( )Sm ( )Ndo Hé quanto tempo? Cig
Trombose venosa profunda ( )Sim ( )Ndo
Flebite ( )Sm ( )N&o Ex Tabagista ( )Sim { )N&o
Cirurgia venosa previa ( )Sm ( )Nio .
Panou ha quanto tempo?
Qual?
Cirurgia ou Fatura de perna ( )Sm ( )N&o Etlismo { )Sim ( )N&o
Gravidez ( )Sm ( )NEo Frequéngda:
Longos peiodos &m pé ou sentado ( )Sm ( )N&o
ExEtilista ( )Sim ( )NEo
Parou hé quanto tempo?
[Historia Crinica
Diabetes Melitus ( )Sim ( )Ndo Hipertensio ( )Sim ( )Ndo
Candiopatia ( )Sm ( )NEo Cirurgias prévias ( )Sm ( )Nio
Qual? Quar
Insut Arterial ( )Sm ( )Nio Varizes ( )Sm( )Nio
Arteriosdierose ( )Sm ( )NEo ™ ( )Sm( )Ndo
Doenca Neuroldgica ( )Sm ( )N8o AT ( )Sm ( )Ndo
Qual? Flebite ( )Sim ( )Ndo
Insut Venosa ( )Sm ( )NBo Outnas ( )Sm( )Nio
Hanseniase ( )Sm( )Ndo
I edicamentos em uso:
Faz uso correto dos medicamentos? ( )Sm ( )Nio
Requisitos para o autocuidado Sisterma Produto de enfermagem Demanda de autocuidado terapeutico
Universais () |Educacional de apoio ) ( ) |Cuto-15a30das ()
Do desenvolvimento [ Parciaimente compensatério ) Atendimento ( ) |Médio-1a6 meses )
De dasvio da salde ) Totalmente compensaténio ] Longo- 1 ano )
DOMINIO 2- NUTRIGAO
Difcukdade de degluticio ( )Sim ( )Ndo
Prétese dentéria ( )Sm ( )N&o
Apetite atual ( )Bom ( )Diminuido ( ) Aumentado N°de refeicio/dia:
Dieta: ( ) Liwe ( ) Hipossbdica ( ) Hipocalrica ( ) Hipogicémica ( ) Outra
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Ingestéo diaria de liquidos (Copo de 200ml): ( ) até1copo ( ) del1abcopos ( ) de6a1Ocopos ( ) maisde 10 copos

Peso: Altura:

IMC Baixo peso < 18,5Kg/m2
Eutréfico 2 18,5 a < 25 Kg/m?
Sobrepeso 225a < 30Kg/m2
Obesidade > 30Kg/m?

Glicemia Capilar:

DOMINIO 4 — ATIVIDADE/REPOUSO

Sono hs/noite
Repouso diario: ( )Sim ( )Nao Quantas horas:
() Com elevagao de MMI
() Sem elevagédo de MMII
Capacidade de exercer o autocuidado: LEGENDA
0 - Independente
para comer/beber: ( )0 ( Y1 ( Y2 ( )3 ( )4 1 - Necessita de equipamento auxiliar
para banhar-se: ( )Yo ( Y1 ( Y2 ( )3 ( )4 2 - Necessita do auxilio de outros
para vestir-se : ( )o ( Y1 ( Y2 ( )3 ( )4 3 - Necessita do auxilio de pessoas e equipamentos
para transferncias: ( )o ( )Yyt ( Y2 ( )3 ( )4 4 - Dependente / Incapaz
para usar o sanitario: ( Yo ( Y1 ( Y2 ( )3 ( )4
para manutengao do lar: ( Yo ( Y»Yy1 ( Y2 ( )3 ( )4
para preparar as refeigdes: ( )o ( Y1 ( )2 ( )3 ( )4
para fazer compras: ( )Yo ( Y1 ( Y2 ( )s ( )4
para subir escadas: ( )o ( Y1 ( Y2 ( )3 ( )4
para deambulago: ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4
para mobilidade no leito: ( Yo ( Y1 ( Y2 ( )3 ( )4
PA:
Perfusao: () Preservado (Enchimento>de3seg) ( ) Diminuido (Enchimento <3 seg)
Pulsos presentes: Pedial D (  )ausente ( )presente Pedial E (  )ausente ( )presente
Maleolar D ( )ausente ( )presente Maleolar E (  )ausente ( )presente
Popliteo D ( )ausente ( )presente Popliteo E ( )ausente ( )presente
indice tornozelo/brago:
Pratica atividade fisica: ( )Sim ( )Nao Qual? Numero de vezes na semana:
Mobilidade Fisica: ( )Preservada ( ) Prejudicada
Deambulagdo: ( )Normal ( )Comauxilio ( )Emcadeiraderodas ( )Acamado ( ) Claudicando
Condigbes higiénicas: () Sati orias () Insati Orias
DOMINIO 6 - AUTOPERCEPCAO
Baixa Autoestima ( )Sim ( )Nao
Sentimento de impotencia ( )Sim ( )Nao
Disturbio da imagem corporal ( )Sim ( )Nao
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DO — ENFRENTAMENTO/TOLERANCIA AO ESTRESSE
Medo ( )Sim ( )Nao Agitagao ( )Sim ( )Nao
[Ansiedade ( )Sim (  )Nao Agressividade ( )Sim( )Nao
Tristeza ( )Sim ( )Nao Apatia ( )Sim ( )Nao
Negacao ( )Sim ( )Nao Preocupagao ( )Sim ( )Nao
Inseguranga ( )Sim ( )Nao
DOMINIO 11 - SEGURANGA/PROTECAO
Quedas ( )Sim (  )Nao F
Na sua moradia ha: () Escadas ( ) Tapetes ( ) Corimdao ( ) Boailuminag&o a noite
Alergias? ( )sim ( )Nao Qual?
AVALIAGAO DA LESAO DATA: I} /

Inicio da lesdo:
Recidivas: ( )Sim ()Nao Numero de Recidivas:
Produtos que ja utilizou:
Classificagao clinica (CEAP)
C - Sinais clinicos: () CO (Sem sinais clinicos)

() C1(Telangiectasias ou veias reticulares)

() C2(Veias varicosas)

() C3(Edema)

() C4 (Alteragdes da pele e tecido subcutaneo):

() CA4a (Hiperpigmentag&o ou eczema)
() CA4b (Lipodermatoesclerose e/ou atrofia branca)

() C5 (Ulcera cicatrizada)

() C6 (Ulcera ativa)
E - Etiologia: () Congeénita () Primaria () Secundaria
A - Localizagao: () Sistema venoso superficial () Sistema venoso profundo () Sistema venoso perfurante
P - Fisiopatologia () Insuficiéncia valvular () Obstrugao () Ambos
| -
Area:
Tecido (leito):
Granulagao ( )0% ( )1-25% ( )26-50% ( )51-75% ( )76-100%
Epitelizagdo ( )0% ( )1-25% ( )26-50% ( )51-75% ( )76-100%
Esfacelo ( )0% ( )1-25% ( )26-50% ( )51-75% ( )76-100%
Necrose ( )0% ( )1-25% ( )26-50% ( )51-75% ( )76-100%
Exsudato: () Seroso () Sanguinolento () Serosanguinolento () Purulento
Quantidade de exsudato: ()Ausente () Pouco () Moderado ( )Grande
Profundidade: () Superficial () Parcial () Total

() Delimitada ( )Elevada ()Regular () Epitelizada () Hiperemiada
Condigdes das bordas:

() Nao delimitada ( )Fina () lrregular () Macerada () Hiperqueratosa
Pele adjacente:
() Hidratada () Ressecada () Hiperpigmentada ()Macerada
( )integra () Descamativa () Hipopegmentada ( )Eczema
() Hiperemiada
Odor fétido: ( )Sim ( )Nao
Prurido: ( )Sim ( )Nao Local:
Edema: /+4 Local:
[ Temperatura ao redor da leséo: () Quenteaotoque ( ) Friaaotoque ( ) Normal
Produto na lesao: Produto na area perilesional:
Faz uso de terapia compressiva? ( )Sim ( )Nao
Qual?
DOMINIO - 12 CONFORTO
Dor >6meses ()

<6meses ()

EVN1_2 3 4 5 6 7 8 9 10
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22 PE: Diagnéstico de enfer 32 e 52 PE: Avaliagédo de Enfermagem
Caracteristicas definidoras (CD) Fatores relacionados ou risco (FR) Data ‘Data Data ‘Data
4 |Integridade tissular prejudicada: FR: Circulagéo alterada, déficit de liquidos, excesso de liquidos, fatores mecanicos. Citratizag3o de feridas: 2* Intengao
CD: Tecido lesado. 123 45[12345/12345[12345
, |Integridade da pele perilesional prejudicada: FR: circulagio prejudicada, estado metabdlico prejudicado. CD: Citratizagao de feridas: 2° Intengdo
Destruigao de camadas da pele, rompimento da superficie da pele, macerada. 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5
3 |Risco de Integridade da pele prejudicada: Extemnos: extremos de idade, fatores mecanicos, hipertermia, circulagéo Integridade da pele
prejudicada, mudangas na pigmentagéo, no estado metabdlico, mudangas no turgor da pele. 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5
4 |Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais: FR: Fatores psicolégicos, fatores biolégicos. Autocuidado: alimentagao
CD: Relato de ingestdo inadequada de alimentos, menor que a PDR (porg&o diaria recomendada). 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5
5 |Nutrigdo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais: FR: Ingestdo excessiva em relagdo a atividade Conhecimento: controle do peso
fisica, as necessidades metabdlicas. CD: Peso 20% acima do ideal para altura. 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5
& |Dor crénica: FR: Incapacidade fisica crénica. CD: Agitagéo, atrofia do grupo muscular envolvido, expresséo facial, Controle da dor
relato verbal de dor. 123 45[12345/12345[12345
Controle da dor
7 |Dor aguda: FR: Agentes lesivos. CD: disturbio do sono, expresséo facial, relato verbal de dor.
12345|12345|12345|12345
8 D ¢ao prejudicada: FR: Prejuizo musculoesquelético e dor. CD: Capacidade prejudicada para percorrer as, Mobilidade
distancias necessarias. 123 45[12345/12345[12345
Autocontrole ineficaz de satde: FR: Barreiras percebidas, conflitos de decisdo, nimero inadequado de indicios a Comp de adesa
9 [acdo. CD: Escolhas na vida didria ineficazes para atingir as metas de saude. Falha em incluir regimes de tratamento a
vida didria, 123 45[12345/12345[12345
10|Ansiedade: FR: Comportamental: agitagéo. Ameaga ao estado de satide e estresse. CD: Afetivas: ansioso, irrequieto, Nivel de ansiedade
nervoso, preocupado. 12345|1 2345|1 2345|1 2 345
1 Padrao de sono prejudicado: FR: Dor, outros especificar:, . CD: Mudanga no padréo de| Sono
sono normal, relatos de dificuldade para dormir. 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 23 45
42 |Perfuso tissular periférica ineficaz: FR: Hipertens&o e tabagismo. CD: Caracteristicas da pele alteradas, cicatrizagéo Integridade Tissular
de ferida retardada, edema, dor em extremidade, fungéo motora alterada, claudicagédo, edema. 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5
13 Déficit no autocuidad (especificar: banho, vestir, alimentagao, higiene intima). FR: Prejuizo Autocuidado
musculoesquelético e dor. CD: Incapacidade nas atividades de vida diaria. 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5

Controle de riscos

123 45[12345/12345[12345

14 |Risco de Infecgao: defesas primarias inadequadas e doenga cronica.

15|Risco de Glicemia Instavel: Controle de medicamentos, falta de ades&o ao controle do diabete, falta de controle do| Autocontrole do Diabetes
diabete, monitoragao inadequada da glicemia e ingestéo alimentar. 1 23 4 5 | 1 23 4 5 | 1 23 4 5 | 1 23 4 5
Auséncia de resposta alérgica
16 |Risco de resposta alérgica: Produtos quimicos (especificar: ).
12345|12345|12345|12345
Imagem corporal
17 |Distarbio da imagem corporal: FR: Lesdo. CD: sentimentos negativos em relagéo ao corpo.

12345|12345|12345|12345

Baixa autoestima situacional: FR: Prejuizo funcional, disturbio na imagem corporal. CD: Verbalizages autonegativas, Autoestima

18 expressdes de sentimento de inutilidade 1 2 3 4 5|1 2 3 4 5|1 2 3 4 5|1 2 3 4 5
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42 PE: INTERVENGAO DE ENFERMAGEM Data Data Ap’azag‘:t’;w Data

ITEM ATIVIDADES

1 Medir o leito da lesao;

1 Documentar o local, o tamanho e o aspecto da leséo;

1 Monitorar as caracteristicas da leséo, inclusive drenagem, cor, tamanho e odor;

1 Promover cuidados com a borda da ferida quando apropriado;

1 Limpar a lesdo com SF 0.9% em jato e ;

1 Realizar curativo com em regidao

1 Desbridar ferida de maneira

1 Aplicar curativo compressivo, se indicado;
1;2 Assegurar o emprego de técnica adequada no cuidado de feridas;

Orientar o paciente ou os membros da familia sobre os procedimentos de cuidado com a ferida,

1;2;3;14 |. R .
inclusive infecgéo;
9;12 Monitorar a pressao sanguinea, o pulso, a temperatura e o padrao respiratorio, quando adequado;
6;9 Monitorar a adeséo do paciente ao regime medicamentoso;
9 Discutir as preocupagées financeiras referentes ao regime medicamentoso;

1;2;3 Encorajar a ingestao de liquidos, quando adequado;

4;5 Pesar o paciente a intervalos adequados;
4;5;15 Encorajar uma ingestao calérica adequada ao tipo de corpo e ao estilo de vida;
12 Monitorar edema nas pernas e nos pés (sinal dde Cacifo); Elevar MMII
15 Orientar sobre a importancia do controle da glicemia;
16 Monitorar o paciente quanto a reagdes alérgicas a novos medicamentos, férmulas, alimentos e/ou
latex:
6;7;11 Investigar os fatores que aliviam ou pioram a dor;
8 Orientar o individuo quanto ao uso de auxiliares da deambulagéo (muletas; cadeira de rodas;
andadores, bengala);
3 Orientar a pessoa a hidratar a pele todos os dias, seguido a aplicagdo de emoliente;
8;12 Encorajar repouso;
5;12 Orientar o individuo sobre a importancia do exercicio;
10 Encorajar a expresséao de sentimentos, percep¢des e medos; esclarecer as expectativas de acordo
com o comportamento do paciente;
13 Encorajar o paciente a realizar as atividades normais de vida diaria; Estabelecer uma rotina para as
atividades;
1 Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina para hora de dormir para facilitar a transi¢ao da vigilia
para o sono; Orientar a evitar bebidas e alimentos que interfiram no sono;
17 Ajudar a identificar agées que melhoram a aparencia; Ajudar a discutir os estressores que afetam a
imagem corporal;
18 Ajudar a estabelecer metas realistas para atingir uma autoestima maior; Transmitir confianga na

capacidade do paciente para lidar com a situagao;
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