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RESUMO

Obijetivo: Avaliar, por meio do mapeamento cruzado, a correspondéncia dos resultados esperados e prescricoes redigidas
por enfermeiros entre os contidos nas Classificacoes das Intervengoes e de Resultados de enfermagem, para o diagndstico
“Perfusao tissular periférica ineficaz”. Método: Estudo do tipo descritivo, com a utilizagido do estudo de caso e do mapeamento.
Foi realizada a validacao de contetido do estudo de caso, com indice de 93,75%. No mapeamento dos enunciados dos
fendmenos de enfermagem, redigidos pelos participantes com os sistemas de linguagens padronizadas, obteve-se um indice de
concordancia de 100% e 90%. Resultados: Foram analisados 3 enunciados de resultados esperados e 19 cuidados prescritos.
Destes, quatro apresentaram correspondéncias com a classificacdo de resultados e igual nimero com a classificagao das
intervencdes. Conclusao: O mapeamento possibilitou a correspondéncia dos termos adotados pelos enfermeiros com os
sistemas de linguagens padronizadas e se mostrou um material didatico para verificar a pertinéncia da tomada de decisao.

Descritores: Enfermagem; Processos de Enfermagem; Classificacdo; Cuidados de Enfermagem; Educagao em Enfermagem.

ABSTRACT

Obijective: To evaluate, through cross-mapping, the correspondence of the expected results and prescriptions written by nurses
among those contained in the Interventions Classifications and Nursing Results, for the diagnosis “Ineffective peripheral tissue
perfusion”. Method: Descriptive study, using the case study and the mapping. The content of the case study was validated, with
a rate of 93.75%. In the mapping of the statements of the nursing phenomena, written by the participants with the standardized
language systems, a concordance index of 100% and 90% was obtained. Results: Three statements of expected results and 19
prescribed care were analyzed. Of these, four presented correspondences with the classification of results and the same number
with the classification of the interventions. Conclusion: The mapping allowed the correspondence of the terms adopted by the
nurses with the standardized language systems and showed a didactic material to verify the pertinence of the decision making.
Descriptors: Nursing; Nursing Processes; Ranking; Nursing Care; Education in Nursing.

RESUMEN
Obijetivo: Evaluar, por medio del mapeo cruzado, la correspondencia de los resultados esperados y prescripciones redactadas por
enfermeros entre los contenidos en las Clasificaciones de las Intervenciones y de Resultados de enfermeria, para el diagnéstico
“Perfusion tisular periférica inefectiva”. Método: Estudio del tipo descriptivo, con la utilizacion del estudio de caso y del mapeo.
Se realiz6 la validacion del contenido del estudio de caso, con indice del 93,75%. En el mapeo de los enunciados de los
fenomenos de enfermeria, redactados por los participantes con los sistemas de lenguajes estandarizados, se obtuvo un indice
del 100% y del 90%. Resultados: Fueron analizados 3 enunciados de resultados esperados y 19 cuidados prescritos. De estos,
cuatro presentaron correspondencia con la clasificacion de resultados e igual nimero con la clasificacion de las intervenciones.
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Conclusion: El mapeo posibilito la correspondencia de los términos adoptados por los enfermeros con los sistemas de lenguajes
estandarizados y se mostré un material didactico para verificar la pertinencia de la toma de decision.
Descriptores: Enfermeria; Procesos de Enfermeria; Clasificacién; Cuidados de Enfermeria; Educacion en Enfermeria.
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INTRODUCAO

O processo de cuidado realizado pelo enfermeiro implica
um conjunto de medidas que se inicia na identificacao e
denominacao dos problemas, respostas ou necessidades do
individuo, familia ou comunidade segue para o planejamento
dos resultados esperados e selecao das agoes apropriadas para
sua obtencao; e conclui-se com a avaliagao dos resultados al-
cangados. Nesse arcabougo, as habilidades cognitiva e técnica
sao essenciais para a tomada de decisao clinica de enfermagem.

Assim, o pensar e o fazer do profissional podem ser repre-
sentados pelo Processo de Enfermagem (PE), ou processo de
raciocinio clinico em enfermagem que obrigatoriamente deve
ser registrado no prontudrio do paciente ou em impressos préprios
da enfermagem, segundo as exigéncias legais da profissao®?.

O registro das decisoes clinicas inclui o conjunto dos dados
que resultam nos diagnosticos, nas intervengoes e nos resultados
de enfermagem alcancados. Esse registro formal é um requisito
fundamental para o sistema de informacao em satde e, quando
apoiado em um sistema de linguagem padronizada (SLP), possibilita
a comunicacao interdisciplinar, facilita a avaliagdo da qualidade do
cuidado promove a seguranga do paciente e do profissional, fornece
informacoes interinstitucionais sobre o paciente e proporciona o
desenvolvimento da ciéncia, da producao do conhecimento e da
contribuigao da enfermagem nos diversos cenarios de cuidado“?.

Considera-se que um SLP organiza informacoes e que a sua
existéncia esta relacionada ao desenvolvimento do conhecimento
da disciplina de enfermagem por possibilitar a organizagao do
conhecimento e a construcao de bancos de dados em relacao
aos diagndsticos, intervencgoes ou resultados de enfermagem,
além de dar visibilidade para a contribuicao da enfermagem a
saude das pessoas?. Verificam-se, na enfermagem brasileira,
obstaculos para sua implementacao, em especial pela dificuldade
e falta de conhecimento dos enfermeiros para nomear os feno-
menos usando uma linguagem padronizada“?. Existem diversos
SLPs para nomear os fendmenos de enfermagem, tais como a
Classificagdo dos Diagndsticos de Enfermagem da NANDA-I",
a Classificagao das Intervengoes de Enfermagem (NIC)'? e a
Classificacao de Resultados de Enfermagem (NOC)™,

Cabe mencionar que a NOC" foi desenvolvida em 1991
e publicada em 1997. E considerada complementar a taxono-
mia da NANDA-I"" e da NIC"?, e sua estrutura é constituida
por 7 dominios, 32 classes e 490 resultados. O significado de
resultados dos pacientes sensiveis a enfermagem diz respeito
a um “estado, comportamento ou percepcao do individuo, da
familia ou da comunidade medido ao longo de um continuum
em resposta a um intervencao”?.

Quanto a NIC"?, essa classificacao surgiu em 1987, atualmente
é organizada em 7 dominios, 30 classes e 554 intervencoes de
enfermagem com aproximadamente 13 mil atividades. Define-se

uma intervengao como: “qualquer tratamento, baseado no julga-
mento clinico e no conhecimento, realizado por um enfermeiro
para melhorar os resultados obtidos pelo paciente/cliente”. Para
facilitar a tomada de decisao clinica do enfermeiro, a NIC lista
para cada diagndstico as intervencdes de enfermagem organizadas
em trés niveis: prioritarias, sugeridas e opcionais?.

No Brasil, ao se desenvolver o Processo de Enfermagem, muitas
instituicoes de ensino e servico adotam a redacao cursiva livre —
das metas e dos objetivos a serem alcancados para/pelo paciente
— em contraposicao ao uso de uma Classificagio pré-determinada
para identificacdo de resultados esperados no planejamento do
cuidado de enfermagem. Igualmente, a elaboracao de prescrigoes
por vezes retrata a experiéncia do profissional e nio a sistematica
busca das a¢des arroladas por uma Classificacao de intervencoes,
por exemplo. Assim, o uso das taxonomias no cotidiano da en-
fermagem brasileira ainda é um desafio em varios contextos®.

Frente a tal quadro, cabe a discussao sobre o ensino, durante a
formacao e no aperfeicoamento dos enfermeiros, de ferramentas
que possibilitam o desenvolvimento do raciocinio clinico e o
uso dos SLPs como elemento organizador da pratica clinica.

Torna-se relevante, portanto, apontar, dentre as ferramentas
de ensino, a contribuicao do estudo de caso, indicado para opor-
tunizar este aprendizado e que permite empregar referenciais
tedricos e linguagens padronizadas no processo de cuidar.

Soma-se ao estudo de caso, a estratégia do mapeamento
cruzado como facilitadora nesse percurso de ensino e aprendi-
zagem ao dar visibilidade ao processo de pensamento clinico
do profissional; nesse sentido, considerar o registro do cuidado
feito pelo profissional sem o uso da linguagem padronizada,
mapeando-o com SLP de referéncia, pode permitir identificar
vazios do conhecimento ou possibilitar analise de outras estraté-
gias vidveis mas nao usuais em uma dada situacao ou contexto.

Alguns estudos tém apontado o resultado do mapeamento
cruzado ao relacionar os termos dos registros de enfermagem
aos contidos na Classificacao das Intervencoes de Enfermagem
(NIQ)12?, em prontudrios de pacientes com doenca Parkinson;
ou a apresentagao, em uma unidade de terapia intensiva‘®, do
mapeamento dos titulos diagnosticos com a teoria das necessidades
humanas basicas e das acoes de enfermagem com as intervencoes
propostas pela NIC; outro ainda” retratou, no cuidado com
feridas, os termos adotados pela enfermagem mapeados com
as intervencoes e resultados de enfermagem contidos na NIC1?
e na NOC"?, respectivamente. Em outra pesquisa, aplicou-se
0 mapeamento comparativo das atividades indicadas pelos
enfermeiros com as atividades prioritarias e sugeridas pela NIC
para o diagndstico “Desobstrucao ineficaz das vias aéreas”?.

Tais pesquisas evidenciam o uso do mapeamento cruzado
para mostrar a utilidade das linguagens padronizadas na assis-
téncia e mencionam a necessidade de desenvolver estudos para
incorporar a nomenclatura a realidade brasileira™>19.
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Assim, a ideia apresentada neste texto é de que o estudo de
caso e 0 mapeamento cruzado sao ferramentas Uteis para favorecer
o desenvolvimento do raciocinio clinico e contribuem para o
ensino de novos elementos da pratica de enfermagem contidos
nos sistemas de linguagens padronizadas.

Dessa perspectiva, teve-se como proposito discutir como
0 mapeamento cruzado pode identificar possiveis vazios na
pratica clinica e possibilitar o ensino do uso de sistemas de
linguagens padronizadas. Para tanto, buscou-se avaliar, por
meio do mapeamento cruzado, a correspondéncia dos resul-
tados esperados e prescricoes de enfermagem redigidas por
enfermeiros com os resultados contidos na NOC e as acoes
das intervencoes contidas na NIC, para o diagnéstico “Perfusao
tissular periférica ineficaz (00204)”",

METODO

Aspectos éticos

A pesquisa foi iniciada ap6s a aprovacao pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Pernam-
buco (UFPE).

Tipo de estudo

Pesquisa com delineamento descritivo que utilizou o estudo
de caso (caso ficticio) para identificar diagnésticos, resulta-
dos e intervencdes de enfermagem, segundo as taxonomias
NANDA-I"" NIC™ e NOC"?; e 0 “mapeamento cruzado” que
possibilitou comparar os registros de enfermagem oriundos da
pratica e as linguagens padronizadas em enfermagem.

Procedimentos metodol6gicos

O estudo foi desenvolvido em duas etapas. A primeira foi a
elaboracdo do estudo de caso com validacdo pelo método de
congruéncia item-objetivo, obtendo um indice de validade de
contetdo (ICV) de 93,75%"?. A segunda etapa foi o registro dos
diagnosticos de enfermagem, resultados esperados e prescricdes de
enfermagem elaborados pelos enfermeiros em relacio a um estudo
de caso; para tanto, foi dada aos participantes a possibilidade de
empregarem as taxonomias supramencionadas. Os enunciados
dos fenémenos de enfermagem redigidos pelos profissionais foram
registrados com uma linguagem usual, nao padronizada®”; diante
disso, para esses registros, foram verificadas as correspondéncias
com a NOC" e NIC"?, utilizando o mapeamento cruzado.

Os dados dos mapeamentos foram submetidos a validacao
por um painel de peritos. Foram convidadas duas juizas que
tinham experiéncia em terminologias em enfermagem, formadas
h& mais de dez anos e com titulacao de mestre. Apds o aceite,
o material foi enviado eletronicamente e solicitado marcar para
cada item do mapeamento cruzado se concordava ou ndo com a
correspondéncia identificada. Utilizou-se o calculo de indice de
concordancia®’ [IC= NC/(NC+ND) x 100], em que NC significa
0 ntmero de concordancia e ND corresponde a discordancia.
Adotou-se o indice de 80% como nivel minimo de concordancia
a ser obtido pelos juizes no conjunto dos itens avaliados.

A validagao do mapeamento dos dados referentes aos resultados
esperados elaborados pelos enfermeiros com os resultados propostos
pela NOC™ obteve um indice de concordancia (IC) 100%2%. Em
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relacdo a validacdo do mapeamento dos dados referentes as pres-
cricoes de cuidados esperados elaborados pelos enfermeiros com
as intervencgoes sugeridas pela NIC'?, obteve-se um IC de 90%2°.

Para o mapeamento dos resultados de enfermagem ela-
borados pelos enfermeiros para os resultados propostos pela
NOC", considerou-se a ligacao NOC e NANDA-I, incluindo os
resultados para mensurar a resolucao do diagndstico, mensurar
as caracteristicas definidoras e os resultados associados aos
fatores relacionados ou aos resultados intermediarios™. Para
tanto, foram considerados tanto a definicdo do titulo como os
respectivos indicadores.

Para o mapeamento das prescri¢coes redigidas pelos pro-
fissionais em relacao as acoes indicadas nas intervencoes da
NIC"?, seguiram-se os passos de Coenen, Ryn e Sutton®®?, que
compreendem proceder do titulo das intervencdes da NIC
para as atividades da NIC; usar o contexto do diagnostico de
enfermagem; mapear significados versus palavras e, por Gltimo,
utilizar a intervencao mais especifica da NIC. Neste estudo, foi
adaptada a sequéncia: partiu-se do contexto do diagnéstico,
mapearam-se os significados versus as palavras e, por tltimo,
se deu a escolha da intervengao mais especifica da NIC.

Cenario do estudo

A pesquisa foi realizada em instituigdes piblicas de ensino e
de assisténcia hospitalar em uma capital da Regido Nordeste do
pais. Aos enfermeiros que demonstraram interesse e manifestaram
sua aquiescéncia em participar da pesquisa, foram entregues pelo
pesquisador os seguintes instrumentos: um formulario para a
caracterizacao do perfil profissional; um questionario solicitando
o registro de diagndsticos, resultados esperados e prescricoes
de enfermagem utilizando as taxonomias NANDA-I", NIC(2
e NOC"™: e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Os participantes foram orientados individualmente
a consultarem a Gltima versao das respectivas taxonomias e
informados sobre o prazo de devolucdo de uma semana. A
média de tempo de devolugao do material respondido foi de um
més. O critério de inclusdo para os docentes foi ser integrante
de disciplinas que ministram contetGidos sobre o processo de
enfermagem e sobre os SLPs; para os enfermeiros assistenciais,
foi a utilizacao de impressos adotados pelo hospital para o
registro de diagndsticos e prescricoes de enfermagem. Foram
selecionadas as unidades clinicas que tinham a sistematizacao
da assisténcia de enfermagem implementada.

Os dados referentes ao mapeamento de resultados e inter-
vencoes de enfermagem foram extraidos de dados primarios
do estudo??, que examinou as diferentes fases do processo de
cuidar e sua relagao com os sistemas de linguagens padroniza-
das. A partir desses dados, foi possivel discutir a contribuicao
do mapeamento cruzado como uma ferramenta de ensino e
aprendizagem para a pratica clinica.

Coleta e organizacao dos dados

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador responsa-
vel no periodo de julho a setembro de 2013. Os enunciados
dos fendbmenos de enfermagem elaborados pelos enfermeiros
foram organizados em planilha do programa Microsoft Office
Excel® 2007.
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Analise dos dados
Dentre os cinco diagndsticos de enfermagem de
alta acuracia®, optou-se por analisar, no dmbito
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Quadro 1 —Mapeamento dos resultados de enfermagem elaborados

pelos enfermeiros em comparagao com os propostos pela
Classificagao de Resultados de Enfermagem (NOC) para o

deste artigo, para compreensao dos processos
envolvidos no raciocinio clinico dos profissionais
e da contribuicao das taxonomias, apenas os acha-
dos relacionados ao diagnostico de enfermagem
“Perfusao tissular periférica ineficaz”'".

Esse diagnostico € definido como “reducao da
circulacao sanguinea para a periferia, capaz de
comprometer a satde”"". As evidéncias clinicas
desse diagnéstico no estudo de caso™ foram:
“Dor ao elevar a perna, com pele brilhante, fria,
hipocorada, edemaciada, com pulso tibial dimi-
nuido e presenca de ferida de tamanho pequeno e
arredondada na regido do calcaneo, com leito pé-
lido, exsudato moderado e pontos de granulacao”.

RESULTADOS

Os enunciados dos fendmenos de enfermagem
foram obtidos a partir dos registros de 12 enfermeiros,
91,7% do sexo feminino, com predominancia na faixa
etaria de 36 a 50 anos, com tempo de formagao e ex-
periéncia clinica entre 5 e 20 anos. Dos profissionais,
sete desenvolviam atividades em instituicdes pablicas
de ensino e cinco em instituigoes de assisténcia clinica.
Quanto ao tempo de uso das taxonomias adotadas,
verificou-se que 83,4% (n = 10) profissionais referi-
ram conhecé-las e empregé-las hd menos de 5 anos;
e 16,7% (n = 2), hd mais de 6 anos.

Os dados referentes a0 mapeamento entre os
enunciados elaborados pelos enfermeiros e os con-

diagnéstico “Perfusao tissular periférica ineficaz (00204)

”

Resultado de

Resultado pela NOC*

tidos na NOC para o diagndstico de enfermagem

Enfermagem
formulado pelo ; . Tipo de
enfermeiro Titulo Indicador ca[:egorias
Apresentara
melhora da
perfusao Edema
periférico
- auséncia ou (040712);
diminuicao do
edema Resultado para
I mensurar a
-dore Per.f;{s?o tl%S:éE;l’). Dor resolucao do
desconforto ao periférica ( localizada em | diagndstico de
elevar o membro extremidade enfermagem
inferior (040713)
Temperatura
da pele nas
extremidades
(040710)**
- pulsos periféricos Estaéi.o | PU|.SfO,S.
alpveis e fortes ardiopulmonar periféricos
P (0414) (041403)
Melhora da Per.f(ljjsa?
perfusdo periférica . tecidua Resultados
e reparo da Iptegrldade (110111) adicionais para
integridade do tissular: pele e . mensurar as
membro inferior mucosas (1101) Tecido caracteristicas
direi cicatricial o
ireito (110117) definidoras
Paciente devera Cicatrizacio d F <
apresentar ferida Icatrizagao de ormacao
do calcaneo ferldas: segunda de cicatriz
cicatrizada intengao (1103) (110320)

“Perfusao tissular periférica ineficaz (00204)”""
constam no Quadro 1. Vale destacar que os tipos
de categorias de resultados'’® destacados referem-se
a diagnéstico com foco no problema‘™.

O resultado esperado redigido pelo profissional
“Apresentara melhora da perfusao — auséncia ou diminuicao do
edema, dor e desconforto ao elevar o membro inferior e pulsos
periféricos palpaveis e fortes” foi representado pelo resultado
de enfermagem “Perfusao tissular: periférica com os seguintes
indicadores: Edema periférico (040712) e Dor localizada em
extremidade (040713)”. Contudo, acrescenta-se como vazio
no conhecimento a omissao na redacao do enfermeiro do
indicador “Temperatura da pele nas extremidades (040710)”,
presente como indicador do resultado de enfermagem “Perfusao
tissular periférica”.

Em relacdo aos “pulsos periféricos palpaveis e fortes”, estes
podem ser avaliados por indicadores que estao nos resultados
para mensurar as caracteristicas definidoras. Assim, foi acres-
centado o indicador “Pulsos periféricos (041403)” do resultado
de enfermagem “Estado Cardiopulmonar (0414)”. Portanto, a
primeira meta estabelecida pelo enfermeiro englobou resulta-
dos da NOC para mensurar o problema e uma caracteristica
de definicao para o problema.

Fonte: Dados de Morais®.

Nota: * Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC); **Indicador ndo considerado

Verifica-se que os outros dois enunciados elaborados pelos
enfermeiros como resultados esperados foram considerados
adicionais, isto é, direcionados para uma ou mais evidéncias
clinicas, mas ndo para resolver o problema global: “Integridade
Tissular: pele e membrana mucosas (1101)” com os indicadores
“Perfusao tecidual (110111)” e “Tecido cicatricial (110117)”;
e “Cicatrizacao de feridas: segunda intencao (1103)” com o
indicador “Tecido cicatricial (110117)".

Cabe mencionar que a situacdo clinica apresentada nao
permite identificar resultados na NOC na categoria para men-
surar os resultados associados aos fatores relacionados ou aos
resultados intermediarios.

Considerando os cuidados estabelecidos nas 19 prescricoes
nomeadas pelos enfermeiros, foram mapeadas as acoes contidas
nas quatro intervencoes de enfermagem propostos na NIC: Cui-
dados circulatorios: insuficiéncia arterial (4062); Cuidados com
Glcera por pressao (3520); Prevencao de Glcera por pressao (3540);
e Ensino: processo da doenca (5602) — conforme Quadro 2.
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Quadro 2 —Mapeamento das prescricoes de enfermagem elaboradas pelos enfermeiros em comparacdo com as propostas pela
Classificagao das Intervencdes de Enfermagem (NIC) para o diagnéstico “Perfusao tissular periférica ineficaz (00204)”

Prescricoes de Enfermagem

Atividades de Enfermagem — NIC*

Intervencoes de
Enfermagem — NIC

*

Medir o tempo de enchimento capilar

Palpar os pulsos para determinar sua presenca e as
caracteristicas

Acompanhar/mensurar edema e enchimento capilar e pulso
periodicamente

Realizar avaliagao abrangente da circulacao
periférica (p.ex., verificar pulsos periféricos,
edema, enchimento capilar, cor e temperatura)

Medir a circunferéncia dos membros

Verificar o indice tornozelo-braquial,
conforme apropriado

Avaliar pulso tibial

Avaliar edema periférico e pulsos

Determinar a histéria, as caracteristicas da dor

Monitorar o grau de desconforto ou dor com o
exercicio, a noite, ou enquanto descansa

Manter o membro inferior direito pendente

Elevagdo do membro inferior aquecido

Colocar a extremidade em posicao
dependente, conforme apropriado

Ajudar a realizar exercicios de mobilizacio ativos e passivos

Estimular a deambulacdo precoce quando possivel

Encorajar o paciente a exercitar-se, conforme
tolerado

Manter membro inferior aquecido

Realizar cobertura do membro com algodao ortopédico a fim de
elevar local da temperatura e melhora do retorno venoso, bem
como protecao da area)

Fornecer calor (p.ex., roupas de cama
adicionais, aumento da temperatura
ambiente), conforme apropriado

Manter roupas folgadas

Orientar paciente para evitar cruzar as pernas

Orientar o paciente sobre os fatores que
interferem na circulagao (p.ex., tabagismo,
roupas restritivas, exposi¢ao a temperaturas
frias e cruzamento de pernas e pés)

Orientar a ndo permanéncia por periodos longos na posicao
sentada ou em pé

Mudar a posigao do paciente pelo menos a
cada 2 horas, conforme apropriado

Cuidados circulatorios:

insuficiéncia arteri
(4062)

al

Inspecionar a pele quanto a Glceras ou ruptura
do tecido**

Implementar o tratamento de feridas* *

Cuidados circulatorios:
insuficiéncia arterial

(4062)

Orientar sobre a importancia do tratamento da doenca de
base para melhora do quadro geral

Orientar o paciente sobre medidas para prevenir/
minimizar os sintomas, conforme apropriado

Discutir as opgoes de terapia/tratamento**

Ensino: processo d
doenca (5602)

a

Hidratar adequadamente a pele do membro afetado com
logoes hidratantes

Hidratar a pele ressecada, ainda integra

Aplicar protetores nos calcanhares e cotovelos
quando apropriados**

Prevencao de dlce
por pressao (3540)

ra

Registrar evolucao da cicatrizacao da ferida

Descrever as caracteristicas da tlcera em
intervalos regulares, incluindo o tamanho
(comprimento x largura x profundidade),
estagio (I-1V), localizacao, exsudato, tecido
granular ou necrosado e epitelizagao

Realizacdo didria de curativo na lesao do membro inferior direito

Aplicar curativos, quando apropriado

Monitorar quanto a sinais e sintomas de
infeccao da ferida**

Cuidados com ulcera

por pressao* **
(3520)

Fonte: Dados de Morais®.

Nota: *Classificagdo das Intervengées de Enfermagem (NIC) **Atividades de enfermagem nao consideradas pelo enfermeiro e pertinentes a situagdo clinica apre-
sentada. ***A intervencao da NIC “Cuidados com dlcera por pressdo (3520)” é categorizada como sugerida para os diagndsticos “Integridade da pele prejudicada”

e “Integridade tissular prejudicada”?.
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Mapeamento cruzado de resultados e intervencoes de enfermagem: contribuicao para a pratica

A maioria dos cuidados prescritos (n = 15) pelos enfermei-
ros para o diagnéstico “Perfusao tissular periférica” ineficaz
foi mapeada na intervengao, classificada no nivel prioritério,
“Cuidados circulatorios: insuficiéncia arterial (4062)”; as demais
prescri¢coes de enfermagem foram correspondentes ao nivel de
intervencdes sugeridas: “Ensino: processo da doenca (5602)”
e “Prevencao de Ulcera por pressdo (3540)”; a intervencao de
enfermagem “Cuidados com ulcera por pressao (3520)” nao
consta na lista da NIC, relacionada ao diagnostico em questao.

DISCUSSAO

Tratando-se do resultado de enfermagem “Perfusao tissular:
periférica (0407)”, este é definido como “adequacao do fluxo de
sangue por meio dos pequenos vasos das extremidades para manter
a funcgao dos tecidos”. Localiza-se, na taxonomia, no dominio
Saude Fisiologica; classe, Cardiopulmonar. Os indicadores
“Edema periférico (040712)”, “Dor localizada em extremidade
(040713)” e “Temperatura da pele nas extremidades (040710)”
deste resultado justificam tal selecdo por permitir a avaliagao
da circulacao periférica e do desconforto. Quando presentes,
os sinais de pele fria, hipocorada e com edema significam
uma reducao de fluxo sanguineo, diminuicido da temperatura
e interferéncia no transporte de oxigénio que compromete na
nutrigao dos tecidos em formac¢do®. O sintoma “desconforto”
pode ser minimizado na medida em que ocorra a reducdo do
edema, a melhora da perfusao tissular e o controle da dor.

Ja a “Integridade Tissular: pele e membrana mucosas (1101)”
significa “integridade estrutural e funcao fisiologica normal da pele
e das mucosas”. O resultado “Cicatrizacao de feridas: segunda
intencao (1103)” é definido como “extensdo da regeneracdo
de células e de tecidos apos o fechamento intencional. Ambos
encontram-se na NOC, no dominio Saude Fisiolégica; classe,
Integridade Tissular™®. Os indicadores selecionados desses
resultados da NOC — “Perfusao tecidual (110111)”, “Tecido
cicatricial (110117)” e “Formacao de cicatriz (110320)” — sao
fundamentais para avaliar o processo cicatricial. A diminuicao
de sangue e oxigénio impede a sintese do colageno, diminui a
proliferacdo e a migracao celulares, de modo que se compromete
a cicatrizacao da ferida®.

Ao examinarmos os dados oriundos dos registros feitos
pelos enfermeiros na situacao estudada, podemos considerar
que foram identificados indicadores para medir a resolucao do
problema e outros relacionados a mensurar as caracteristicas
definidoras; além disso, permitem, por meio do mapeamento
cruzado, identificar as lacunas no planejamento do cuidado.
Tem-se como exemplo a omissao do indicador “Temperatura
da pele nas extremidades (040710)”, tendo em vista que esse
sinal foi apresentado no estudo de caso (ficticio) e considera-
do um diferenciador na avaliacido do tecido irrigado e o do
isquémico??. Portanto, ainda que os resultados propostos pelos
enfermeiros tenham pertinéncia, expressa pela correspondéncia
com a literatura (NOC), pode se considerar que outros resultados
também pertinentes poderiam ter sido arrolados (Quadro1).

Tratando-se das intervencoes de enfermagem mapeadas na
NIC, estas estao nos niveis prioritarios e de sugeridas (Quadro 2).
A intervencao prioritaria expressa uma boa correspondéncia com
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a etiologia e/ou com as caracteristicas definidoras do diagnostico,
e as atividades propostas visam a solucionar o problema. No
caso das intervencoes sugeridas, estas sio mencionadas com
menor frequéncia do que a anterior e podem abordar somente
os fatores etiolégicos ou caracteristicas definidoras (NIC)"'?.

Em relacdo as intervencoes de enfermagem mapeadas na NIC
para o diagnéstico em questao, é possivel avaliar o individuo em
um dado momento e acompanhar as alteracoes pds-intervencao
por meio dos indicadores. Quanto a intervencdo “Cuidados
circulatorios: insuficiéncia arterial (4062)”, os indicadores
descritos no resultado “Perfusao tissular periférica (0407)” per-
mitem mensurar e acompanhar a melhora ou deterioracao da
circulacao periférica. Para a intervencao “Cuidados com ulcera
por pressao (3520)”, os indicadores relacionados a “Integridade
tissular: pele e mucosas (1101)” e “Cicatrizacdo de feridas:
segunda intencao (1103)” sdo relevantes pela necessidade de
avaliar o processo cicatricial nas fases inflamatéria, proliferativa
e reparadora?>29,

Quanto aos vazios na selecdo das atividades de enfermagem
para cada intervencao de enfermagem mapeada, verificou-se
que, na intervencao “Cuidados circulatorios: insuficiéncia
arterial (4062)”, outras atividades deveriam ser incluidas, tais
como inspecdo da pele quanto a ulceras ou ruptura do tecido
e implementacdo do tratamento de feridas. Ja na intervencao
“Ensino: processo da doenca (5602)”, a atividade “discutir
as opgodes de terapia/tratamento” deve ser considerada, por
preservar o direito do paciente quanto as decisdes sobre seu
cuidado e tratamento®?.

A intervencao “Prevencao de ulcera por pressao (3540)"1"?,
em especial a atividade “aplicar protetores nos calcanhares e
cotovelos quando apropriados”, assim como para a interven-
cdo “Cuidados com ulcera por pressao (3520)”, a atividade
“monitorar para sinais e sintomas de infeccao da ferida”, sao
pertinentes diante dos sinais clinicos apresentados no estudo de
caso e deveriam ter sido consideradas. Portanto, reconhece-se
que as atividades supracitadas sdo importantes para a preven-
cao de uma lesao por pressiao desde o momento em que se
avaliam as condicoes da pele e utilizam-se dispositivos para
aliviar a pressao, no auxilio a interrup¢ao do processo de hi-
poéxia celular local. O monitoramento dos sinais e sintomas de
infeccao é considerado um cuidado primordial para promover
um ambiente favoravel a cicatrizacao, livre de secrecoes e de
tecido necrotico®>2),

Outro aspecto para o qual o mapeamento contribuiu foi a
analise do raciocinio clinico, na correlagao dos resultados espera-
dos com as prescricoes. E desejavel que cada acdo prescrita seja
mensurada por indicadores de resultados previamente estabele-
cidos. Nessa perspectiva, as acoes prescritas pelos enfermeiros
“Orientar o paciente sobre medidas para prevenir/minimizar os
sintomas, conforme apropriado” e “Hidratar a pele ressecada,
ainda integra”, localizadas nas intervengdes de enfermagem
“Prevencao de Ulcera por pressao (3540)” e “Ensino: processo
da doenca (5602)”, ndo apresentaram relacdo com resultados
estabelecidos. Contudo, cabe destacar a pertinéncia das inter-
vengdes no caso clinico retratado. Ou seja, nesse caso, deveria
incluir o indicador “Beneficios do controle da doencga (1803)”
do resultado “Conhecimento: processo da doenca (1803)” e
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o indicador “Hidratacdo (110104)” do resultado “Integridade
tissular: pele e mucosas (1101)”.

Usar o mapeamento como fonte de identificacao de vazios
do conhecimento do enfermeiro mostrou-se, no ambito desse
estudo, ser uma estratégia viavel a ser incorporada no processo
de formacao e no aperfeicoamento do enfermeiro na medida em
que permite rever o raciocinio clinico, refletir para uma prética
clinica acurada e sobre o registro das etapas do processo de en-
fermagem por meio de uma linguagem uniforme. Documentar
o cuidado de enfermagem mediante um sistema de linguagem
padronizada é assegurar uma comunicacgao uniforme, uma des-
crigao da singularidade da enfermagem e o armazenamento de
dados para fins educacionais na tomada de decisao e/ou para
dados estatisticos®7:1>19),

Limitacao do estudo e contribuicoes para a area da enfermagem

Em que pese a falta de publicacoes semelhantes para examinar
os resultados obtidos sobre 0 uso do mapeamento cruzado como
uma ferramenta facilitadora para discutir o raciocinio diagnostico
e terapéutico, assim como a apresentacao de dados referentes a
apenas um diagnéstico de enfermagem, foi possivel exemplificar
o potencial das contribui¢des dos sistemas de linguagens padro-
nizadas para nomear, organizar a pratica clinica de enfermagem
e identificar os vazios do conhecimento nesse contexto, por meio
do mapeamento cruzado a partir dos dados de um caso ficticio.

Morais SCRV, Nébrega MML, Carvalho EC.

CONCLUSAO

Com base nos dados apresentados, o estudo de caso e o
mapeamento cruzado evidenciaram serem estratégias que
os educadores podem empregar no ensino para estimular o
desenvolvimento da habilidade cognitiva e avaliar tanto a
pratica clinica na busca da qualidade do cuidado quanto o
uso das classificagcoes em enfermagem para organizacao das
informacdes em saude.

O mapeamento cruzado possibilitou aos pesquisadores fazer
a correspondéncia entre os resultados de enfermagem elabora-
dos pelos enfermeiros e aqueles contidos na classificagcao de
resultados de enfermagem, assim como entre as prescricoes de
cuidados estabelecidas por estes profissionais e as atividades
contidas nas intervencoes propostas pela classificagao das in-
tervengoes de enfermagem. Reconhece-se o mapeamento como
um material didatico para verificar a pertinéncia das tomadas
de decisbes oriundas do raciocinio clinico.
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