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Validacao de contelido de resultados de enfermagem, segundo a
Classificacao dos Resultados de Enfermagem (NOC) para pacientes
clinicos, cirargicos e criticos?

Deborah Hein Seganfredo?
Miriam de Abreu Almeida®

Este estudo teve como objetivo validar os Resultados de Enfermagem (RE) da Classificacao
dos Resultados de Enfermagem (NOC) para os dois Diagndsticos de Enfermagem (DE)
frequentemente identificados em pacientes internados em unidades clinicas, cirargicas e de
terapia intensiva. A validacdo de conteldo dos REs foi realizada adaptando-se o modelo de
Fehring. A amostra constitui-se de 12 enfermeiros peritos. O instrumento de coleta de dados,
na segunda etapa, se constituiu dos REs, propostos pela NOC, para os dois DEs em estudo,
sua definicdo e uma escala Likert de cinco pontos, para os peritos pontuarem. Os dados foram
analisados por estatistica descritiva. Foram, ainda, validados os REs que obtiveram médias
iguais ou maiores que 0,80. Risco de infeccdo foi o DE mais frequente, sendo validados oito
(38,1%) dos 21 REs propostos pela NOC. Déficit no autocuidado: banho/higiene foi o segundo

DE mais frequente e cinco (14,28%) dos 35 REs foram validados.

Descritores: Diagnostico de Enfermagem; Estudos de Validagdao; Enfermagem; Processos de

Enfermagem; Avaliagdo em Enfermagem.
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Nursing Outcomes Content Validation According to Nursing Outcomes
Classification (NOC) for Clinical, Surgical and Critical Patients

The objective of this study was to validate the Nursing Outcomes (NO) from the Nursing
Outcomes Classification (NOC) for the two Nursing Diagnoses (ND) most frequent in
hospitalized surgical, clinical and critical patients. The content validation of the REs was
performed adapting the Fehring Model. The sample consisted of 12 expert nurses. The
instrument for data collection consisted of the NOs proposed by NOC for the two NDs in the
study, its definition and a five-point Likert scale. The data were analyzed using descriptive
statistics. The NOs that obtained averages of 0.80 or higher were validated. The ND Risk
for Infection was the most frequent, being validated eight (38.1%) of 21 NOs proposed by
the NOC. The ND Self-Care Deficit: Bathing/Hygiene was the second most frequent and five
(14.28%) out of 35 NOs were validated.

Descriptors: Nursing Diagnosis; Validation Studies; Nursing; Nursing Process; Nursing
Assessment.

Validacion de contenido de resultados de enfermeria segun la Clasificacion
delos Resultados de Enfermeria (NOC) para pacientes clinicos, quiriargicos
y criticos

Este estudio tuvo como objetivo validar los Resultados de Enfermeria (RE) de la Clasificacion
de los Resultados de Enfermeria (NOC) para los dos Diagnésticos de Enfermeria (DE)
frecuentemente identificados en pacientes internados en unidades clinicas, quirdrgicas
y de terapia intensiva. La validacion de contenido de los REs fue realizada adaptando el
modelo de Fehring. La muestra fue constituida por 12 enfermeros expertos. El instrumento
de recoleccion de datos en la segunda etapa se constituyd de los REs propuestos por la
NOC para los dos DEs en estudio, su definicion y una escala Likert de cinco puntos para
que los expertos evaluaran. Los datos fueron analizados por estadistica descriptiva. Fueron
validados los REs que obtuvieron promedios iguales o mayores a 0,80. Riesgo de Infeccion
fue el DE mas frecuente, siendo validados ocho (38,1%) de los 21 REs propuestos por la
NOC. Déficit en el Autocuidado: Bafio/Higiene fue el segundo DE mas frecuente y cinco
(14,28%) de los 35 REs fueron validados.

Diagndstico de Enfermeria; Estudios de Validacién; Enfermeria; Procesos de Enfermeria;

Evaluacion en Enfermeria.

Introdugéao

As Ultimas duas décadas foram focadas na
determinagdo dos resultados do paciente em resposta as
acbes de salde, buscando identificar os efeitos individuais
e coletivos dos servigos prestados®. Tendo em vista as
necessidades crescentes das enfermeiras para descrever
e mensurar os resultados da pratica, foram criadas
terminologias, sendo a Nursing Outcomes Classification
(NOC), iniciada em 1991, a mais desenvolvida e utilizada. A
equipe que desenvolveu a NOC, integrada por experientes
pesquisadores da Universidade de Iowa, realizou vasta
revisdo de literatura com o propdsito de identificar
indicadores e resultados do paciente, influenciados pelas
acoes da enfermagem, sendo esses agrupados e refinados

por enfermeiras peritas de diversas especialidades®.

Os Resultados de Enfermagem (RE) do Iowa Outcomes
Project tém sido constantemente testados para verificar a
sua validade e confiabilidade em varias especialidades®.

A NOC é complementar a outras duas classificagbes, a
North Americam Nursing Diagnosis Association International
- NANDA-I, que agrupa os Diagndsticos de Enfermagem
(DE) e a Nursing Intervention Classification — NIC, que
agrupa as intervencdes e atividades de enfermagem. Essas
trés terminologias se complementam e podem ser utilizadas
em sistemas informatizados para a aplicagdo do Processo
de Enfermagem (PE)®. Esse método pode ser entendido
como uma atividade intelectual deliberada, que auxilia a
enfermeira na tomada de decisdes, cujo foco reside na
obtengdo dos resultados esperados®-®,



Seganfredo DH, Almeida MA.

As pesquisadoras que lideraram os estudos da NIC e
da NOC desenvolveram ligagBes entre as trés classificacbes
(NANDA-I/NIC/NOC)®,

A primeira publicagdo da NOC, de 1997, continha
190 resultados. A segunda edicdo, datada de 2000, ja
contemplava 260 resultados e a terceira publicacdo, de
2004, foi ampliada para 330 resultados. A quarta edigdo,
datada de 2008, ainda sem tradugdo para a lingua
portuguesa, traz 385 resultados agrupados em 31 classes
e sete dominios®19,

A NOC compreende os REs que descrevem o estado,
comportamentos, reacdes e sentimentos do paciente,
em resposta ao cuidado prestado. Cada RE possui uma
escala Likert de cinco pontos para avaliar os indicadores
listados. Ha 14 diferentes escalas Likert de cinco pontos
para avaliar a ampla variedade de resultados que fazem
parte da classificagdo. As escalas permitem a mensuragao
em qualquer ponto de um continuum, de modo que o
quinto ponto reflita a condicdo do paciente que mais se
deseja em relagdo ao resultado, facilitando a identificagdo
de alteragdes do seu estado, por meio de diferentes
pontuacdes, ao longo do tempo. O uso da NOC possibilita,
dessa maneira, monitorar a melhora, a piora ou a
estagnacdo do estado do paciente durante um periodo de
cuidado®0,

Esta pesquisa foi desenvolvida com a finalidade de
aprofundar o conhecimento sobre a NOC e selecionar
resultados de enfermagem para avaliar intervencgdes
implementadas a grupos de pacientes especificos, a partir
de diagnodsticos de enfermagem mais frequentemente
apresentados. Espera-se obter subsidios para a
complementacdo das etapas do Processo de Enfermagem
informatizado dainstituicao, onde o estudo foidesenvolvido,
além de auxiliar outras instituigdes de satde que atendam
pacientes com caracteristicas semelhantes, qualificando o
cuidado de enfermagem.

O objetivo deste estudo foi validar os REs NOC para
os dois DEs mais frequentes, apresentados por pacientes
adultos em internagles cirurgica, clinica e de terapia

intensiva, a partir da ligagdo NOC-NANDA-I.
Método

Trata-se de pesquisa de validacdo de contetdo. Na
validacdo de conteldo, ha andlise sistematica de um
conteldo, realizada por enfermeiros peritos, que s&o
selecionados a partir de um sistema de pontuagdo®1-12),
Os estudos de validagdo de REs ainda sdo incipientes em
nosso meio, justificando a escolha por adaptar o método
de validacdo de conteldo de Fehring, investigador na
tematica de validagdo de DE(!Y),
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A pesquisa se desenvolveu nas unidades dos servigos
de enfermagem médica (SEM), cirdrgica (SEC) e em
terapia intensiva (SETI) de um hospital universitario.

O estudo constou de duas etapas. Na primeira,
considerou-se como populagao as informagdes contidas na
base de dados do sistema informatizado de prescricdo de
enfermagem da instituigdo, referentes as internagdes de
pacientes, ocorridas nos servigos do estudo, e a amostra
constituiu-se das informacgdes referentes aos dois DEs
mais frequentes em pacientes adultos internados. A coleta
de dados foi realizada pela pesquisadora. A primeira etapa
constou de levantamento de informagles contidas no
banco de dados do sistema informatizado de prescricdes
de enfermagem, referente a seis meses alternados,
entre o periodo de julho de 2007 e junho de 2008. Os
dados foram analisados por meio de estatistica descritiva,
apresentando-se a frequéncia (f) e percentual (%) dos
DEs em estudo.

A segunda etapa constou de validagdo de conteldo
dos REs sugeridos e associados adicionais, propostos na
quarta edicdo da NOC, ainda na versdo em inglés, para
os dois DEs em estudo®®!?, Nessa etapa, a amostra
compreendeu os enfermeiros que atenderam os seguintes
critérios de inclusdo: participar/ter participado de
atividades de estudo e aperfeigopamento acerca do PE na
instituicdo por, no minimo, quatro meses, nos ultimos cinco
anos; ou possuir produgdo académico-cientifica na area
de PE e Classificagdes de Enfermagem; ter experiéncia
profissional minima de dois anos; trabalhar na instituicdo
ha, no minimo, um ano, utilizando o PE; ter experiéncia
minima de um ano com pacientes cirurgicos, clinicos e de
terapia intensiva nos ultimos cinco anos e concordar em
participar da pesquisa assinando o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE). Como critério para a exclusdo
dos enfermeiros, definiu-se: ndo devolver o instrumento
da segunda etapa da pesquisa preenchido, no prazo de 30
dias a partir da data de entrega em maos.

Para a selegao de enfermeiros peritos, inicialmente,
foi realizado levantamento junto ao Grupo de Trabalho do
Diagnéstico de Enfermagem (GTDE), da instituicdo, para
identificar os possiveis profissionais que atendessem os
critérios de inclusdo. Obteve-se o total de 15 enfermeiros
indicados, dos quais 13 atenderam os pré-requisitos para
perito. Desses, 12 enfermeiros devolveram o instrumento
devidamente preenchido no prazo estabelecido,
juntamente com o TCLE assinado.

O instrumento de validagdo da segunda etapa constou
de uma tabela com sete colunas, constituida das seguintes
partes: primeira coluna - resultados propostos na NOC e
suas definicdes; segunda a sexta coluna - escala Likert

de cinco pontos (1=ndo importante; 2=pouco importante;

2
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3=moderadamente importante; 4=muito importante;

S5=extremamente importante) para mensuragao da
importancia de cada resultado em relagdo ao DE, e a
sétima coluna constou de um espago para que os peritos
registrassem sugestdes, criticas e observagoes.

Os dados da segunda etapa foram analisados
por meio de estatistica descritiva, sendo inseridos no
programa Microsoft Excel 2007. Calculou-se a média
aritmética ponderada das notas atribuidas pelos peritos
para cada resultado, considerando os seguintes valores:
1=0; 2=0,25; 3=0,50; 4=0,75; 5=141, Validou-se os REs
propostos para os dois DEs mais frequentes em internacdes
de pacientes no SEM, SEC e SETI, de acordo com o capitulo
da quarta edicdo da publicagdo da NOC, que trata das
ligacOes entre DEs NANDA-I e os REs NOC. Fehring propde
que REs sejam categorizados em criticos, quando alcancam
meédia aritmética ponderada maior ou igual a 0,80 e em
suplementares quando alcangcam entre 0,79 e 0,50. REs
com médias inferiores a 0,50 sdo descartados(!14), Porém,
neste estudo, definiu-se o ponto de corte em 0,80 para os
REs, eliminando-se categorizagdes entre eles. O ponto de
corte escolhido nesta etapa da investigacdo se justifica
pelo nivel de concordancia de 80% entre peritos, sugerido
por Fehring, para categorizar os indicadores criticos?.
Destaca-se, também, a recomendacdao da NOC para que
sejam escolhidos somente os REs realmente relevantes
no contexto assistencial onde serdo empregadost®.
Com concordancia de 80% entre os peritos, pretende-se
proporcionar maior consisténcia, solidez e aplicabilidade
ao conjunto de REs da NOC para utilizagdo no sistema
informatizado. O projeto foi aprovado pelo Comité de
Pesquisa e Etica da instituicdo envolvida.

Resultados

Os dois DEs mais frequentes nas hospitalizaces
de pacientes no SEC, SEM e SETI, na primeira etapa do

estudo, sdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - DEs mais frequentes no SEM, SEC e SETI -
Porto Alegre, 2009

DEs mais frequentes OSEM ?EC DSETI
% (f) % (f) % (f)
Risco de infecgdo 14,17 (1615) 21,52 (3289) 21,13 (1002)
Déficit no autocuidado
Banho/higiene 9,85 (1123) 10,34 (1577) 14,08 (668)
Demais DEs 75,98 (8661) 68,14 (10418) 64,79 (3072)
Total 100 (11399) 100 (15284) 100 (4742)

www.eerp.usp.br/rlae

lela 4

Na segunda etapa do estudo, a amostra de peritos
constituiu-se de 12 enfermeiros e sua caracterizacdo é

apresentada na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra de enfermeiros
peritos — Porto Alegre, 2009

Caracteristicas (n=12) % (f)

Maior grau obtido

Licenciatura 16,66 (2)
Especializacéo 58,31 (7)
Mestrado em curso 8,33 (1)
Mestrado concluido 41,65 (5)
Participacdo no GTDE, Petit Comité/tempo
4 meses — 1 ano e 11 meses 33,32 (4)
2 anos — 3 anos e 11 meses 33,32 (4)
4 anos ou mais 24,99 (3)
Producéo cientifica acerca da SAE
Artigo 8,33 (1)
Poster 33,32 (4)
Resumo em anais 33,32 (4)
Trabalho de conclus&o de curso 8,33 (1)

Na quarta edicdo da NOC, ainda sem traducdo para
o portugués, o capitulo das ligagbes propde 24 REs para
o DE risco de infeccdo, todos considerados sugeridos,
pois, na NOC, todos os DEs de risco somente apresentam
ligacOes para REs sugeridos?. Excluiram-se trés dos REs
(dos) propostos, por ndo referirem a pacientes adultos
cirtrgicos, clinicos ou de terapia intensiva, atendidos no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Séo eles:
cicatrizagdo da queimadura, reparacdo da queimadura
e gravidade da infeccdo: recém-nascido. A seguir, sdo
apresentados o0s escores atribuidos aos resultados

propostos pela NOC, para o DE risco de infeccéo.
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Tabela 3 - Escore dos REs sugeridos pela NOC, para o DE Tabela 4 - Escores dos REs sugeridos e associados

risco de infecgao - Porto Alegre, 2009 adicionais, propostos pela NOC, para o DE déficit no
autocuidado: banho/higiene - Porto Alegre, 2009
REs para risco de infecgao (n=21) Escore /f (%)
REs validados REs para déficit no autocuidado: Nivel de ligacdo Escore /
banho /higiene (n=35) NOC/NANDA-I f (%)
Conhecimento: controle de infecgéo
0,95
REs validados

Controle de riscos: processo infeccioso 0.91
Autocuidado: banho Sugerido

Cicatrizagao de feridas: segunda intengéo . 0,97
Autocuidado: higiene Sugerido

Cicatrizagao de feridas: primeira intengdo 0.85 0,97
Autocuidado: higiene oral Associado

Conhecimento: procedimento(s) de tratamentos 0.85 adicional 0,93
Autocuidado: atividades da vida Sugerido 0,83

Estado imunolégico iari

9 0.83 diaria (ADV)

Nivel de dor Associado

Integridade tissular: pele e mucosas 0.83 adicional 0,81

Total de REs validados
Controle de riscos: doengas sexualmente 5(14,28)

transmissiveis (DSTs) 081
REs descartados
Total de REs validados
8(38,1)
Estado de autocuidado Associado
REs descartados adicional 0.75
Nivel de fadiga* Associado
Controle de riscos 0.77 adicional 0,70
Satisfagéo do cliente: cuidado fisico Associado
Controle de risco comunitario: doenga contagiosa 072 adicional 0,68
Autocuidado de ostomia Sugerido
Acesso para hemodialise 0,64
0,70
Conhecimento: cuidados com Associado
Prevencéo da aspiracédo 0.70 ostomia adicional 0,64
Direcionamento do préprio cuidado  Associado
Autocuidado: higiene adicional 0,60
0,68
Estado neurolégico Associado
Estado nutricional adicional 0,60
0,68
Fungéao esquelética* Associado
Comportamento de imunizagéo 0.66 adicional 0,60
Mobilidade Associado
Comportamento de tratamento: doenga ou lesdo 0.60 adicional 0,60
Movimento coordenado Associado
Detecgao de riscos adicional 0,60
0,58
Zelo com a parte afetada* Associado
Gravidade da infeccéo 0.52 adicional 0,60
Energia psicomotora Associado
Crengas de salde adicional 0,58
0,50
Estado neurolégico: periférico* Associado
Consequéncias da imobilidade: fisiolégicas 045 adicional 0,58
Resisténcia Associado
Prontiddo do paciente pré-procedimento’ 0,35 adicional 0,58
Satisfagéo do cliente: assisténcia Associado 0,58
“A tradugao dos nomes dos resultados, definigdes e indicadores foi realizada funcional adicional
pela pesquisadora Motivacéo* Associado
adicional 0,56
A seguir sdo apresentados os escores dos RES, Adaptacao a deficiéncia fisica Associado 054
o . adicional ’
propostos pela NOC, para o DE déficit no autocuidado:
banho/hidi Nivel de confuséo aguda* Associado
anho/higiene. adicional 0.54
Nivel de desconforto* Associado
adicional 0,54

(continua...)
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Tabela 4 - (continuagao)

REs para déficit no autocuidado: Nivel de ligacdo Escore /
banho /higiene (n=35) NOC/NANDA-I f (%)
Estado cardiopulmonar* Associado
adicional 0,52
Estado respiratério* Associado
adicional 0,52
Nivel de conforto Associado
adicional 0,52
Nivel de agitagao* Associado
adicional 045
Desempenho da mecanica corporal  Associado
adicional 0.41
Cognigéo Associado
adicional 039
Conhecimento: mecanica corporal Associado
adicional 0,39
Conservagéo da energia Associado
adicional 0.39
Comportamento de compensagao Associado 0,37
da visdo* adicional
Autocontrole da ansiedade* Associado 0,27
adicional

*A tradugdo dos nomes dos resultados, definigdes e indicadores foi realizada
pela pesquisadora

Discussao

Em relacdo a caracterizacdo da amostra de peritos,
sabe-se da dificuldade para definir os critérios para
inclusdo nos estudos de validagdo, pois, além de ndo haver
consenso na literatura acerca de critérios especificos,
também ha a barreira referente a formagdo e ao
aprimoramento profissional especifico do enfermeiro(®,
Entretanto, a amostra de peritos do estudo mostrou-
se qualificada, evidenciando comprometimento com
atividades académicas e de pesquisa, visto que cinco
possuem mestrado concluido e um possui mestrado em
andamento. Possuem também trabalhos académicos
relacionados a SAE. A participagdo de 11 dos peritos
no GTDE da instituicdo pode ser apontada como fator
qualificador desses enfermeiros também. O grupo tem
como objetivo atualizar e discutir a metodologia do PE, com
foco na etapa do DE, implantada no sistema informatizado
da instituicdo. As atividades desenvolvidas no GTDE
permitiram o crescimento profissional dos enfermeiros
da instituicdo, professors e alunos, bem como possibilitou
trabalho de parceria rico e integrado, ja que agrega teoria
e pratica®),

O DE risco de infeccdo, definido como “estar
em risco aumentado de ser invadido por organismos
patogénicos”(”), foi o mais frequente nos trés servigos de
enfermagem em estudo. Esse achado vem ao encontro
dos resultados de outros estudos com pacientes cirurgicos,
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clinicos e criticos829, Os REs controle de riscos: processo
infeccioso e prontiddo do paciente pré-procedimento
foram inseridos na quarta edicdo na NOC. O RE controle
de riscos: processo infeccioso foi validado pelos peritos,
enquanto prontiddo do paciente pré-procedimento foi
descartado.

O DE risco de infeccdo pode ser identificado como
0 mais presente em pacientes hospitalizados, em virtude
de fatores diversos do processo de hospitalizacdo,
requerendo atitude preventiva que deve nortear as
acoes da enfermagem no plano de cuidado, levando em
consideragdo sua interface com outros diagndsticos@b.
O risco de infeccdo estd associado, entre outros, aos
fatores relacionados ao tratamento (cirurgia, presencga
de vias invasivas, terapia medicamentosa). Além dos
procedimentos invasivos e da defesa primaria insuficiente,
provocada pelo trauma cirurgico, varios outros fatores
influenciam a incidéncia de infeccdo na ferida operatoria,
entre eles as condigdes clinicas pré-operatdrias do paciente,
as condicOes técnicas em que a cirurgia foi realizada e a
permanéncia hospitalar pré-operatoria®, Possuir solugdo
de continuidade da pele por procedimentos invasivos,
feridas cirdrgicas, escarificacdes, por compressdo ou
assaduras, estar restrito ao leito e possuir prejuizo do
sistema imunoldgico foram identificados em estudo como
fatores de risco para o DE risco de infeccdo®®. O prejuizo
da mobilidade do paciente também é fator de risco para
esse DE, porque favorece o desenvolvimento de congestao
pulmonar, propiciando infeccdes e atelectasias®?. A
prevencdo e controle de infeccdo requerem medidas
técnicas e comportamentais, refletindo na qualidade a
salde, e na consequente reducdo de esforcos, problemas,
complicagles e recursos®,

O RE conhecimento: controle de infeccdo foi o RE
com maior escore neste estudo. Possivelmente os peritos
consideraram que o conhecimento do paciente acerca da
prevencgdo e identificagdo de sinais e sintomas, entre outras
informagdes relacionadas a infeccdo, pode influenciar na
sua incidéncia como, também, limitar o desenvolvimento
do processo infeccioso, na medida em que o proprio
paciente sabe identificar os sinais e sintomas.

O DE déficit no autocuidado: banho/higiene, definido
como “capacidade prejudicada para realizar ou completar
as atividades de banho/higiene por si mesmo”t”, foi
o segundo DE mais frequente nos servicos em estudo.
Pesquisas publicadas ratificam esse achado do estudo,
identificando o DE déficit no autocuidado: banho/higiene
entre os mais frequentes em pacientes com problemas
clinicos, cirurgicos e criticos®2t), Para esse DE, a NOC
propode 35 REs, sendo quatro (11,42%) classificados como
sugeridos e 31 (88,58%) como adicionais associados.
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Entre os quatro resultados sugeridos da quarta edigéo
da NOC, trés deles, autocuidado: banho, autocuidado:
higiene e autocuidado: atividades da vida diaria (ADV)
foram validados pelos peritos. O RE autocuidado de
ostomia, definido como “atividades pessoais para manter
a ostomia para eliminagdo”®), considerado tanto na
terceira quanto na quarta edigdo da NOC como sugerido,
foi descartado.

Na terceira edigdo da NOC, além dos quatro REs que
constam na quarta edigdo, como sugeridos para o DE déficit
no autocuidado: banho/higiene, também o RE autocuidado:
higiene oral é proposto como sugerido. Na quarta edicdo,
esse resultado foi classificado como associado adicional.
Porém, neste estudo, o RE autocuidado: higiene oral,
definido como “capacidade de cuidar da prépria boca e
dentes”, foi validado pelos peritos. Esse dado demonstra
que a higiene oral é valorizada pelos enfermeiros e é
sustentado pela literatura, visto que a doenga periodontal
tem sido associada a diversas doengas, como a pneumonia
bacteriana, a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
diabetes mellitus, artrite

doengas cardiovasculares,

reumatoide e partos prematuros, podendo advir da
colonizagdo da cavidade oral e orofaringe por potenciais
patdgenos respiratdrios. As complicacGes, decorrentes da
falta ou inadequacdo do procedimento de higiene oral,
podem aumentar o tempo de permanéncia hospitalar de
6,8 a 30 dias, fazendo-se necessario o controle mecanico
da placa bacteriana através da escovagdo e uso de fio
dental®. E nesse contexto que a equipe de enfermagem
esta inserida, prestando o cuidado de acordo com o grau
de dependéncia do paciente.

Os REs autocuidado: atividades da vida didria (ADV)
e nivel de dor podem ter sido validados pelos peritos
porque sdo resultados que interferem diretamente na
atividade de banhar-se. Nivel de dor provavelmente foi
considerado pelos enfermeiros como importante porque
interfere diretamente “no gerenciamento do cuidado pela
equipe de enfermagem”. Qudo maior for a dor do paciente,
provavelmente mais dependente ele sera dos cuidados de
enfermagem para realizar o banho. Em muitos casos, mais
do que um sintoma, a dor é a doenca em si, e seu controle
é o objetivo do tratamento. De sua vivéncia resultam
alteragbes bioldgicas, psicossociais e sofrimento. Ha
prejuizo no sono, na movimentacdo e na deambulagdo®,
o que interfere diretamente nas atividades de manutencgao
da higiene corporal.

Corroborando a importancia dos achados, estudos
apontam que a aplicacdo efetiva do processo de
enfermagem, em todas as suas etapas, dentre elas a etapa
de avaliagao de resultados dos cuidados de enfermagem,
conduz a melhoria da qualidade dos cuidados de saude
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e estimula a construcdo de conhecimentos teodricos e
cientificos com base na melhor pratica clinica®®6-2®,

Conclusao

Contemplando os objetivos, o DE risco de infeccdo
foi o mais frequente nos trés servigos de enfermagem
em estudo. Dos 21 REs, propostos pela NOC, para o DE,
oito (38,1%) foram validados pelos peritos. O DE déficit
no autocuidado: banho/higiene foi o segundo DE mais
frequente nos pacientes estudados. Dos 35 REs propostos
para o DE, cinco (14,28%) foram validados.

Dessa forma, a partir da analise dos dados produzidos
nesta pesquisa, conclui-se que o uso da classificagdo
NOC, embora ainda recente em nosso meio, consiste em
alternativa vidvel para avaliar e identificar as melhores
praticas de cuidado de enfermagem.

O uso das classificagdes de enfermagem tem
mostrado melhora e avangos significativos, ndo somente
na qualidade da documentacdo como também nas
praticas de enfermagem. Sabe-se que estabelecer apenas
o DE é insuficiente para se elucidar as necessidades do
paciente. Para a obtengdo de resultados desejados e
mais adequados é necessario relacionar intervengoes e
estabelecer resultados a serem alcangados.

Como recomendagdo para pesquisas futuras, aponta-
se a realizacdo de estudos semelhantes com outras
amostras de peritos, bem como focalizando pacientes de
outras faixas etdrias e em cenarios diferenciados. Para
os mesmos diagnoésticos de enfermagem, levando-se
em consideragdo outras clientelas, possivelmente outros
resultados de enfermagem poderiam ser considerados

prioritarios.
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