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Objetivo: analisar se metas formuladas, a partir de diagndsticos de enfermagem, podem ser
mapeadas por meio de resultados e identificar escalas apropriadas aos resultados mapeados.
Método: estudo descritivo, realizado em unidade de terapia intensiva. A coleta envolveu
extracdo das metas registradas em 44 prontuarios, normalizacdo de contelldo, mapeamento
de resultados, identificagdo das escalas apropriadas e validacdo. Analise descritiva e de
concordancia com o processo de mapeamento foram procedidas. Resultados: metas de
enfermagem (59) foram mapeadas por diferentes resultados (28), com concordancia de 83%
no processo de mapeamento. Todas as metas foram mapeadas através de resultados, o que
permite afirmar que esses contemplam as metas elaboradas para os pacientes cuidados.
Conclusao: os achados favorecem a inclusao de resultados e escalas nas etapas de planejamento

e avaliacdo em um software com o processo de enfermagem em construcdo.
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Mapping nursing goals of an Intensive Care Unit to the Nursing Outcomes
Classification

Aim: to analyze whether nursing goals formulated for nursing diagnoses can be mapped to
nursing outcomes classification and to identify the scales most appropriate to the outcomes
mapped. Method: a descriptive study was developed in an intensive care unit. Data collection
involved extraction of goals in 44 medical records, content standardization, cross-mapping
to the outcomes, identification of appropriated scales and validation. Descriptive analysis
and agreement with the cross-mapping process were performed. Results: nursing goals
(59) were mapped to (28) different outcomes, with agreement of 83% in the mapping
process. All goals were mapped to outcomes, which allows to affirm that these outcomes
contemplates the goals elaborated to patient care. Conclusion: these results favor the
inclusion of outcomes and scales validated in the planning and evaluation phases of the
nursing process of a software in construction.

Descriptors: Nursing; Nursing Process; Intensive Care Units; Validation Studies; Nursing
Assessment.

Identificacion de metas de enfermeria de una Unidad de Cuidados
Intensivos a la Clasificacion de Resultados de Enfermeria

Objetivo: analizar si en las metas formuladas desde diagndsticos de enfermeria pueden
ser identificados resultados y escalas apropiadas a los resultados identificados. Método:
estudio descriptivo realizado en unidad de terapia intensiva. La colecta envolvié extraccion
de las metas registradas en 44 prontuarios, normalizacion de contenido, identificacion de
resultados, de las escalas apropiadas y validacion. Analisis descriptivo y de concordancia con
el proceso de identificacidon fueron procedidas. Resultados: En las metas de enfermeria (59)
fueron identificados diferentes resultados (28), con concordancia del 83% en el proceso de
identificacién. En todas las metas fueron identificados resultados, lo que permite afirmar
que ésos contemplan las metas elaboradas para los pacientes atendidos. Conclusién: los
hallazgos favorecen la inclusiéon de resultados y escalas en las etapas de planificacion y

evaluacion en un software con el proceso de enfermeria en construccion.

Descriptores: Enfermeria; Procesos de Enfermeria; Unidades de Cuidados Intensivos;

Estudios de Validacién; Evaluacién en Enfermeria.

Introdugéao

Os cuidados de enfermagem sdo considerados
essenciais para o tratamento da maioria dos pacientes,
entretanto, esse ainda ndo ¢ muito visivel e reconhecido.

Um dos motivos para a invisibilidade da enfermagem
na area da saude é o numero de enfermeiros que nao
documentam, nos prontuarios dos pacientes, os problemas
identificados, o planejamento e as agdes que executam
para minimizar/resolver as necessidades diagnosticadas.

Observa-se, na pratica, escasso nimero de registros
de dados nos prontuérios, além da baixa qualidade desses.
Esses registros precisam ser padronizados e melhorados,
tanto em termos de apresentacdo como de estrutura e
contelido das anotagdes de enfermagem®. Existem falhas

de linguagem e identificacdo de informagodes, de utilizagdo
de terminologia técnica, além de problemas na exatidao,
brevidade, legibilidade e identificacdo de informacgdes®.
Essa caréncia vem acontecendo apesar de a legislagdo®®
determinar que a implantagdo da Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) deve ocorrer em todo
o territério nacional, e que as etapas do Processo de
Enfermagem (PE) devem ser registradas nos prontuarios
dos pacientes.

Cabe, no entanto, ressaltar que algumas enfermeiras
brasileiras reconhecem, utilizam e tém demonstrado
as vantagens do registro das etapas do PE e do uso de
linguagens padronizadas de enfermagem na pratica
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clinica®®, Outras tém mostrado o seu uso na pesquisa
em enfermagem (estudos de identificagdo, mapeamento
e validagao)®©?,

A utilizacdo de sistemas de classificagdo reconhecidos,
como de diagndsticos, intervencdes e resultados de
enfermagem, colaboram para a adogdao de linguagens
uniformizadas que podem ajudar a conferir visibilidade ao
trabalho dos enfermeiros.

Em enfermagem, classificar significa desenvolver uma
linguagem que possa descrever os julgamentos clinicos de
responsabilidade do enfermeiro, o que faz e o que avalia
e normalmente envolve. E agrupar termos utilizados na
enfermagem com base em suas semelhangas?,

Algumas classificagdes sao reconhecidas e usadas,
como a Classificacdo dos Diagnodsticos de Enfermagem da
NANDA-International (NANDA-I)(V, a Classificagdo das
Intervencdes de Enfermagem (NIC)*? e a Classificagdo
dos Resultados de Enfermagem (NOC)®3),

A NOC foi
pesquisadores da

desenvolvida por uma equipe de

Faculdade de Enfermagem da
Universidade de Iowa, nos Estados Unidos da América
(EUA). E uma organizacdo sistematica dos resultados
obtidos com os pacientes que sdo sensiveis as intervengdes
de enfermagem®3),

Os resultados NOC sdo itens mensuraveis do
paciente, familia, comunidade. Podem ser um estado,
comportamento ou percepcdo e devem ser determinados
apds o estabelecimento de um diagnodstico de enfermagem
(DE). Eles sao fortemente influenciados pelas intervengdes
de enfermagem®3),

A NOC é util para avaliar a efetividade dos cuidados
de enfermagem. Ela fornece linguagem padronizada para
descrever quais resultados as enfermeiras podem alcancar
com os pacientes, familias e comunidades.

Na verdade, ha poucas bases de dados de salude da
populacdo brasileira que incluem dados de enfermagem.
Mas, com as solicitagdes crescentes pela melhoria na
qualidade de atendimento e pela diminuicdo dos custos
hospitalares no Brasil, é imperativo que os enfermeiros
documentem sua pratica e estabelecam o valor do seu
trabalho na saude. Desse modo, torna-se relevante a
realizacao de estudos que favorecam o desenvolvimento
de bases de dados de enfermagem para quantificar a
qualidade de saude (efetividade) no Brasil. Estudos para
identificar a utilidade das linguagens padronizadas de
enfermagem (de diagndsticos, intervengGes e resultados)
sao importantes na medida em que colaboram para a
descricdo da pratica de enfermagem em servicos de
saude, dentre eles as Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
de adultos. Além disso, podem contribuir para a inclusdo
desses dados nos sistemas de informacdo e bases de
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dados que serdo usados para estabelecer a qualidade dos
cuidados de enfermagem.

Em uma UTI-Adulto de Belo Horizonte, Minas Gerais
(MG), as etapas do PE vém sendo implementadas desde
2006. Entretanto, diferentemente dos DEs elaborados
para os pacientes internados nesse servico, utilizando
NANDA-IMD,  sdo
resultados esperados/metas de enfermagem para os

como referencial a formulados
diagnosticos estabelecidos com base na experiéncia e no
conhecimento dos enfermeiros, apoiados em livrostexto
da area de enfermagem, ndo sendo, no entanto, utilizada
uma classificagdo de resultados de enfermagem (RE).
Dessa forma, questiona-se: os termos contidos nas
metas de enfermagem, formuladas para diagndsticos de
enfermagem NANDA-I, podem ser mapeados através da
NOC?

A realizagdo deste estudo justifica-se por se
considerar que a utilizagdo de um conjunto de resultados/
indicadores possibilita mensurar o progresso ou a falta do
mesmo diante dos cuidados de enfermagem prescritos.
Além disso, pretende-se que a NOC seja integrada a um
software em desenvolvimento para auxiliar na implantagao
da SAE, em UTI de adultos.

Este estudo tem por objetivos analisar as metas de
enfermagem documentadas nos prontuarios de pacientes,
internados em uma UTI de adultos, de Belo Horizonte,
MG; mapear os termos contidos nas metas identificadas
através da NOC,
adequadas aos resultados mapeados e validar o processo

identificar as escalas NOC mais

de mapeamento realizado.

Metodologia

Trata-se de estudo descritivo, realizado em UTI de um
hospital privado de Belo Horizonte, MG, com capacidade
para 10 leitos.

A populagdo do estudo foi composta por 494
prontudrios de pacientes internados na UTI, no periodo
de 1 de setembro de 2008 a 30 setembro de 2009. A
amostra foi constituida por 44 prontuarios (9% da
populacdo), niumero estimado como representativo dos
494 prontuarios, através do método de reamostragem
por permutacao™4. O software livre R® foi utilizado para
construir o algoritmo.

O estudo foi composto por 4 etapas: a primeira
etapa constituiu-se da anadlise dos prontuarios para a
identificagcdo das metas de enfermagem. Todas as metas
de enfermagem no periodo de internagdo do paciente na
UTI foram consideradas. Essa opcao foi realizada devido
a grande possibilidade de alteragdo no quadro clinico dos
pacientes, durante esse periodo.



Rev. Latino-Am. Enfermagem set.-out. 2012;20(5):[10 telas]

Na segunda etapa foi realizada a normalizagéo
de conteldos das metas de enfermagem, através do
programa Excell

para Windows. A normalizagdo foi

constituida por corregdo ortografica, adequagdo de
tempos verbais, uniformizacdo de género, sinonimias e
das expressdes pseudoterminoldgicas. Essas expressées
sdo consideradas “lixo terminoldgico” por serem definidas
como elementos que ocorrem de forma casual no discurso,
mas que ndo designam conceitos particulares®,

A terceira etapa foi composta pelo mapeamento dos
termos contidos nas metas de enfermagem, identificadas
nos resultados constantes na NOC, assim como foram
identificadas as escalas NOC mais adequadas aos
resultados mapeados.

O mapeamento foi realizado através do procedimento
metodoldgico denominado “mapeamento cruzado”, que
consiste em ligar as palavras de sentido semelhante ou
igual, usando estratégias indutivas e dedutivas, por meio
de um processo de tomada de decisdo”). Esse método
pressupde o uso de regras que podem ser delineadas
ao longo do estudo. Essas regras devem ser baseadas
em caracteristicas da estrutura dos dados coletados e
da classificagdo adotada®. Neste estudo, utilizou-se o
modelo, com adaptacOes das regras, para ligar os termos
contidos nas metas de enfermagem com os titulos dos
resultados da NOC.

A quarta etapa foi constituida pela validacdo do
mapeamento realizado e das escalas NOC escolhidas.
Primeiramente a validacdo ocorreu através da analise
e confirmacdao do mapeamento pelos pesquisadores
de um nulcleo de estudos, na area de Classificages de
Enfermagem. Posteriormente, o mapeamento confirmado
na primeira analise foi validado por um grupo de
enfermeiros expertos em uma oficina.

A amostra de enfermeiros expertos foi selecionada
por conveniéncia, através de convite individual e baseada
nos critérios de Fehring®®, adaptados para a area de
terapia intensiva e classificagdo de enfermagem. Todos
os enfermeiros convidados responderam o questionario
adaptado dos critérios de Fehring®®, sendo selecionados
a participar da oficina de validagdo aqueles que obtiveram
pontuacdo maior que cinco. Apds a selegdo, o grupo
foi composto por 6 enfermeiros que concordaram em
participar do estudo, assinando o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE).

A opgdo pela técnica de oficinas se deu por ser uma
forma de coletar dados de pesquisa de forma estruturada,
focalizada em torno de uma questdo central que o grupo
se propOe a elaborar, ndo se restringindo a uma reflexao
racional, mas envolvendo os sujeitos de maneira integral,
considerandoa forma de pensar, sentir e agir de cada um,
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criando espagos de aprendizagem®?,

A oficina foi estruturada em trés momentos: no
primeiro foi apresentada a proposta do estudo, seguido
da entrega de um instrumento composto do conjunto
de metas de enfermagem por titulo diagnostico de
enfermagem da NANDA-I, extraidas dos prontuarios e o
mapeamento realizado por meio dos resultados NOC. Os
enfermeiros foram requisitados a emitir sua opinido em
relagdo a concordancia com o mapeamento realizado.

No segundo momento da oficina, foram apresentadas
as escalas da NOC escolhidas e as definigdes elaboradas, a
fim de que os enfermeiros emitissem sua opinido quanto a
concordancia com o processo.

Por fim (terceiro momento), apds o registro
individual, os enfermeiros foram convidados a expor suas
opinides no grupo, a fim de fomentar uma discussdo a
partir da analise das impressdes dos mesmos.

Andlise descritiva dos dados demograficos dos 44
pacientes, cujos prontudrios compuseram a amostra e
dos enfermeiros (idade, sexo, tempo de formado), que
validaram as metas de enfermagem, foi procedida.

Para a avaliagdo do grau de concordancia dos
enfermeiros com o mapeamento realizado, foi determinado
o indice parcial e total de concordéancia, em relacdo a cada
meta de enfermagem mapeada, utilizando-se a formula
do indice de concordancia (IC) = (n° de concordancias/
n° de concordancias + n° de disconcordancias) x 100,
Vale ressaltar que a concordancia total consistiu da soma
de todas as concordancias sobre resultados, escalas
e definicdes das escalas, dividida pela somatéria das
concordancias e discordancias de resultados, escalas
e definicdes das escalas multiplicada por 100. Adotou-
se o indice de 70% como nivel minimo de concordancia
aceitavel a ser obtido, junto aos expertos, no processo de
validagao.

Considerou-se como enfermeiro padrao-ouro o
que apresentou maior pontuagdo no questionario de
Fehringt!®, adaptado para a realidade do estudo. Esse
obteve pontuacao de 14 pontos.

O estudo obteve parecer favoravel do Comité de
Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de
Minas Gerais (Parecer COEP n°315/09).

Resultados

Entre os 44 pacientes que compuseram a amostra,
a maioria era do sexo feminino (30-68%). A faixa etaria
variou entre 28 e 93 anos, média de idade de 64 anos,
mediana de 66,5 e desvio-padrao de 17,5 anos. Observou-
se concentracdo de pacientes idosos (68,3%), portadores
de doengas cronicas.
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Nos prontuarios analisados, foram propostas 59 apresentados os diagndsticos de enfermagem formulados

metas de enfermagem para 32 titulos diagndsticos de e as respectivas metas de enfermagem estabelecidas.

enfermagem da NANDA-I formulados. Na Figura 1, sdo

Diagnésticos de enfermagem

Metas de enfermagem

Amamentagao interrompida

N&o apresentara ingurgitagdo mamaria enquanto estiver internada no setor

Ansiedade

Tera niveis de ansiedade amenizados durante sua internagdo

Confusédo aguda

Melhorara padrao de confusédo em 2 dias

Confus&o cronica

Sera orientada quanto ao tempo e espago, frequentemente

Constipacéo intestinal

Restabelecera habito intestinal regular em 2 dias

Débito cardiaco diminuido

Otimizara débito cardiaco em 24 horas

Déficit no autocuidado para banho/higiene

Mantera banho/higiene enquanto permanecer com déficit no autocuidado

Déficit no autocuidado para higiene intima

Mantera higiene intima adequada enquanto permanecer com déficit no autocuidado

Déficit no autocuidado para alimentagéo

Sera alimentada por sonda oroentérica enquanto permanecer com déficit para
alimentacéo

Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas

Mantera vias aéreas pérvias enquanto permanecer sem condi¢des de expectorar
secrecdes traqueais

Mantera vias aéreas pérvias enquanto estiver sedado e intubado

Mantera vias aéreas desobstruidas enquanto estiver traqueostomizado e incapaz de
expectorar secregdes traqueais

Sera realizada toalete bronquica sempre que houver presenca de roncos
pulmonares e com excesso de secregcdo, mantendo as vias aéreas desobstruidas

Dor aguda

Apresentara cessagao de dor em 24 horas

Dor crénica

Mantera controle da dor enquanto estiver internado no setor

Eliminacéo urinaria prejudicada

Apresentara esvaziamento vesical em até 6 horas; ndo apresentara bexigoma
enquanto estiver internado nesse setor.

Hipertermia

Apresentara melhora da curva térmica em 2 dias

Integridade da pele prejudicada

Apresentara melhora da leséo apos 7 dias

Recuperara integridade da pele em 26 dias

Apresentara cicatrizagéo da lesdo em 30 dias e nao tera outras lesdes

Mantera pele peridispositivo intacta enquanto permanecer com o mesmo

Melhorara integridade tissular abdominal e de ferida operatdria em até 13 dias
e mantera condigao tissular peri-insergéo de dispositivos invasivos enquanto
permanecer com 0s mesmos

Integridade tissular prejudicada

Melhorara a integridade tissular abdominal e de ferida operatéria em até 3 dias
e mantera condigao tissular peri-insergao de dispositivos invasivos enquanto
permanecer com 0s mesmos

Mobilidade no leito prejudicada

Sera realizada mudancga de 2/2 horas, protegdo, hidratagdo e descompressao das
proeminéncias 6sseas enquanto estiver com imobilidade no leito

Sera mobilizado no leito enquanto estiver internado no setor

Sera mobilizado no leito de acordo com o relégio norteador de 2/2horas e quando
necessario, enquanto estiver internado nesse CTI

Nutrigdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais

Restabelecera estado nutricional adequado em 10 dias

Padrao respiratério
ineficaz

Restabelecera padrao respiratério eficaz em 24 horas

Perfuséao tissular renal ineficaz

Restabelecera perfusao tissular renal adequada em até 2 dias

Processos familiares interrompidos

Recebera assisténcia integral, inclusive social, enquanto estiver internado no setor

Protecao ineficaz

Restabelecera perfil sanguineo normal em 5 dias

Restabelecera nimero de plaquetas acima de 140.000 em 96 horas

Nao apresentara sangramento enquanto estiver internado e melhorara niveis de
leucécitos globais em 72 horas

Tera leucécitos reduzidos para os valores de normalidade em 24 horas

Resposta disfuncional ao desmame ventilatério

Permanecera em ventilagdo mecanica até apresentar condigdes de desmame
ventilatério

Apresentara capacidade respiratéria adequada para a realizagdo de desmame
ventilatério em 72 horas

Risco de aspiragédo

Nao ira aspirar contetido gastrico e/ou orofaringeo enquanto estiver sonolento
Nao ira aspirar contetido gastrico e orofaringeo enquanto receber dieta enteral e
permanecer com diminui¢éo do nivel de consciéncia

Risco de constipagédo

N&o ir4 apresentar constipagdo enquanto estiver internado neste CTI
Sera realizado controle para evitar a constipagéo intestinal enquanto estiver
internado no setor

Risco de disfungéo neurovascular

Nao desenvolvera disfuncdo neurovascular enquanto estiver com dispositivo

(a figura 1 continua na préxima pagina)

C
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Diagnésticos de enfermagem

Metas de enfermagem

Risco de glicemia instavel

Sera realizado controle glicémico enquanto estiver internado no setor
Mantera o nivel glicémico durante sua permanéncia no CTI

Risco de infecgédo

Nao apresentara infecgdo relacionada a dispositivos invasivos enquanto estiver
internado no setor

Nao ira desenvolver infeccéo relacionada a procedimentos invasivos e ferida
operatéria enquanto permanecer internado no CTI

Nao ira desenvolver infecgéo relacionada ao acesso venoso periférico enquanto
permanecer internado ee lesdes enquanto estiver internado neste CTI

Sera realizada mudanga de decubito de 2/2h, protegdo, hidratacéo e
descompresséao das proeminéncias 6sseas em tempo integral para ndo ocorrer
novas lesdes, enquanto estiver internado no setor

Mantera integridade da pele enquanto estiver internado no CTI

Risco de integridade da pele prejudicada

Nao desenvolvera novas lesdes enquanto estiver internado neste CTI

Sera realizada mudanga de decubito de 2/2h, protegdo, hidratacéo e
descompressao das proeminéncias ésseas em tempo integral para nao ocorrer
novas lesdes, enquanto estiver internado no setor

Mantera integridade da pele enquanto estiver internado no CTI

Risco de sindrome do estresse por mudanga

Nao apresentara sindrome do estresse por mudanca enquanto estiver internado no
setor

Sera acompanhado e orientado para que ndo apresente sindrome de estresse
enquanto permanecer internado neste CTI

Troca de gases prejudicada

Apresentara troca de gases eficaz em 3 dias

Apresentara melhora oxigenagéo/perfusdo em 2 dias

Ira apresentar melhora gasométrica e radioldgica no periodo de 24 horas
Melhorara o nivel arterial de diéxido de carbono em 24 horas

Volume excessivo de liquidos

Recuperara volume de liquidos adequado em 5 dias
Recuperara volume adequado de liquidos extravasculares em 7 dias

Figura 1 - Diagndsticos e metas de enfermagem documentados nos prontudrios. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2011

Mapeamento das metas de enfermagem aos resultados propostos pela NOC. Os termos contidos nas metas foram

NOC e sugestao de escala

mapeados através de 28 diferentes (8,7%) resultados
estabelecidos pela NOC. Na Tabela 1 sdo apresentados

As 59 metas de enfermagem identificadas foram o5 dominios, classes e resultados NOC mapeados com a
mapeadas de acordo com os resultados de enfermagem frequéncia em que foram utilizados.

Tabela 1 - Dominios, classes e resultados NOC mapeados. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2011

Dominios Classes Resultados n %
Saude fisiolégica Integridade tissular Cicatrizagdo de feridas: segunda intencéo 5 7,4
Integridade tissular: pele e mucosas 4 5,9

Cardiopulmonar Coagulagao sanguinea 5 7,4

Estado respiratério: troca gasosa 5 7.4

Estado respiratério: permeabilidade de vias aéreas 4 59

Estado respiratério: ventilagéo 2 2,9

Eficacia da bomba cardiaca 1 1,5

Eliminagéo Eliminagéo intestinal 3 4,4

Eliminacéo urinaria 1 1,5

Fungao renal 1 1,5

Nutrigao Amamentacdo: desmame 1 1,5

Estado nutricional: ingesté@o de nutrientes 1 1,5

Resposta imunoldgica Estado imunoldgico 4 59

Liquido e eletrdlitos Equilibrio hidrico 2 2,9

Neurocognitiva Orientagdo cognitiva 2 2,9

Resposta terapéutica Nivel de glicose sanguinea 1 1,5

Regulagéo metabolica Termorregulagéo 1 1,5

Saude funcional Mobilidade Mobilidade 3 4.4
Autocuidado Autocuidado: banho 1 1,5

Autocuidado: higiene 1 1,5

Autocuidado: higiene intima 1 1,5

www.eerp.usp.br/rlae
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Tabela 1 - continuagédo
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Dominios Classes

Conhecimento e Comportamentos Controle de riscos e seguranga
de Saude

Saude psicossocial Adaptagao psicossocial
Interagéo social

Bem-estar psicossocial

Resultados n %

Controle de riscos 9 13,2
Controle da dor 2 2,9
Prevencéo da aspiragéo 2 2,9
Aceitacéo: estado de saude 2 2,9
Apoio social 1 1,5
Nivel de ansiedade 1 1,5

67 100

Total

A taxonomia NOC é composta por 7 dominios e 32
classes. Observa-se que os resultados de enfermagem
NOC, mapeados, estdo contemplados em 4 (57%)
dominios e 15 (47%) classes da NOC.

O maior numero de resultados da NOC mapeados
(17-60%) foi encontrado no dominio salde fisioldgica.
Outros 4 (18%) encontram-se no dominio saude funcional,
distribuidos nas classes mobilidade e autocuidado. No
dominio conhecimento e comportamento de salde
encontram-se 3 resultados de enfermagem, na classe

comportamento controle de riscos e seguranca. No
dominio saude psicossocial, também com 3 resultados
distribuidos nas classes adaptagdo psicossocial, interagdo
social e bem-estar psicossocial.

A partir dos resultados mapeados foram propostas
escalas da NOC, sendo selecionadas 6 (54,5%) diferentes
escalas entre as 11 escalas de medida existentes. Na
Figura 2 sao apresentados exemplos do processo de
mapeamento realizado.

Metas de enfermagem

Resultados NOC

Escalas NOC

Tera niveis de ansiedade amenizados durante sua internagéo | Nivel de ansiedade

Grave a nenhum

Melhorara padréo de confusdo em 2 dias

Orientag&o cognitiva

Severamente comprometido a ndo comprometido(a)

Restabelecera habito intestinal regular em 2 dias

Eliminacéo intestinal

Severamente comprometido a ndo comprometido(a)

Otimizara débito cardiaco em 24 horas

Eficacia da bomba cardiaca

Severamente comprometido a ndo comprometido(a)

Sera alimentada por SOE enquanto permanecer com déficit
para alimentagao

Estado nutricional

Desvio grave dos parametros normais a sem desvio
dos parametros normais

Figura 2 - Resultados de enfermagem e escalas NOC, propostas para metas de enfermagem formuladas - exemplo de

mapeamento cruzado

Validagao das metas de enfermagem mapeadas e
definigcao das escalas

Todos os enfermeiros que participaram do processo
de validagdo das metas de enfermagem mapeadas
trabalhavam e residiam em Belo Horizonte, MG, todos do
sexo feminino (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra de enfermeiros
expertos. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2011

Caracteristicas da amostra n %

Sexo feminino 6 100
Experiéncia profissional total

0 ab5anos 4 66,0

15 a 20 anos 1 17,0

20 a 30 anos 1 17,0
Maior grau obtido

Especialista 3 50,0

Mestre 1 17,0

Doutor 2 33,0
Tempo de atuagéo em terapia intensiva

1ab5anos 5 83,0

Sem experiéncia 1 17,0

A maioria dos enfermeiros expertos possuia
experiéncia profissional de até 5 anos, atuando de um a
cinco anos na area de terapia intensiva (5 enfermeiros),
3 enfermeiros especialistas na area, sendo um dos
enfermeiros possuidor do titulo de mestre e outros dois
de doutor.

Obteve-se indice de concordancia de 86% em relagao
aos resultados NOC mapeados; 78% com as escalas NOC
sugeridas e 90% com as definicdes propostas para as
escalas sugeridas, uma vez que, naquela classificagdo, ndo
sao estabelecidas definigdes conceituais e operacionais
para as escalas. Uma concordancia total no processo
de mapeamento de resultados, escalas e definigdes foi

realizada, obtendo-se indice de 83%.
Discussao

A maioria (68,3%) dos pacientes concentrava-
se na faixa etadria de pessoas com idade maior ou igual
a 60 anos. A idade média dos pacientes de UTI tem
aumentado nos Uultimos anos e aumentara ainda mais
com o envelhecimento da populacdo em geral. Em paises
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ocidentais, a porcentagem de individuos acima de 65 anos
representa 18% da populagdo geral, respondendo por
45,5% das admissOes hospitalares?.

O mapeamento cruzado consiste em um processo
de comparacdo de dados através do uso de palavras com
significados iguais ou semelhantes®. Estudos realizados
mostraram a validade da metodologia ao se comparar
linguagens de enfermagem ndo padronizadas as
terminologias uniformes de classificagao de enfermagem,
identificando similariedade entre os termos(¢-2:22),

O RE “controle de riscos” foi o mais frequente.
Observa-se que 9 (13,2%) entre os 29 diferentes
resultados NOCt*? foram empregados, seguidos pelos RE's

IR\

“cicatrizacdo de feridas: segunda intengdo”, “coagulacdo
sanguinea” e “estado respiratério: troca gasosa”, todos
com escore 5 (7,4%).

O RE “controle de riscos” estd alocado no Dominio
Conhecimento e Comportamento de Saude®?, apesar
da predominancia dos REs presentes no Dominio Saude
Fisioldgica. Estudo semelhante realizado em duas UTIs,
de Iowa, no qual foram coletados 42 resultados NOC,
mostrou que a maioria dos REs foram encontrados no
Dominio Saulde Fisioldgica, corroborando o presente

estudo. Os principais REs encontrados em comum

foram: “integridade tissular: pele e mucosas”, “estado
respiratério: ventilagdo” e “estado nutricional: ingestdo
de nutrientes”?3.

O RE “controle de riscos” é definido como “acdes
pessoais para prevenir, eliminar ou reduzir ameacas a
saude passiveis de modificacdo”?, o que justifica ter sido
esse o RE utilizado com maior frequéncia no processo de
mapeamento. Ele reflete o perfil de pacientes criticos,
atendidos em uma UTIL. Esses sdao pacientes graves que
requerem assisténcia de enfermagem continua.

Todas as metas de enfermagem formuladas foram
mapeadas através da RE NOC, o que permite afirmar que,
apesar do uso da classificagdo NOC ser recente em nosso
meio, seus REs contemplam as metas de enfermagem
elaboradas pelos enfermeiros para os pacientes que eles
cuidam, podendo ser usadas para representar a pratica de
enfermagem no contexto de uma UTI.

Quando sdo analisados os diferentes REs NOC,
utilizados no mapeamento cruzado e sua relagdo com
os dominios dessa classificacdo?), verifica-se que esses
compreenderam 4 dos 7 dominios, sendo que a maioria
estd localizado no dominio Salde Fisioldgica (17-60%),
seguido pelo dominio Saude Funcional (5-18%). Constata-
se, com esse dado, a tendéncia de os enfermeiros, que
atuam em UTI de adultos, formularem diagnésticos e,
consequentemente, estabelecerem resultados a serem
alcancados, focados em necessidades psicobiolégicas dos
individuos.

A partir dos resultados mapeados, foram selecionadas
6 (54,5%) diferentes escalas entre as 11 presentes na
NOC. As escalas NOC sdo do tipo Likert, com cinco pontos,
e possibilitam a caracterizacdo do estado de salde do
paciente em nivel mais concreto e reprodutivel ao longo
de um continuum®3,

O mapeamento de metas de enfermagem por meio
da NOC e sua validagdo, realizados no presente estudo,
contribuem para a padronizacao da nomenclatura usada
na pratica de avaliagdo da assisténcia de enfermagem
prestada e com a sistematizacdo. Tal contribuicdo
corrobora os estudos que consideram de extrema
importancia a aplicacdo das etapas do PE, sobretudo a de
avaliagdo dos resultados. A utilizacdo de etapas isoladas,
como quando se emprega apenas a de diagndsticos de
enfermagem, € insuficiente para amenizar ou solucionar
todas as necessidades dos pacientes®® e para conferir
visibilidade ao trabalho de enfermagem executado.

A producdo cientifica, relacionada a utilizacdo da
classificagdo NOC*? ¢é recente e majoritariamente norte-
americana. Esse achado demonstra a necessidade de
se desenvolver mais estudos como esse no Brasil, a fim
de incorporar a nomenclatura a realidade da pratica de

enfermagem local®.

Conclusoes

Os termos contidos nas metas de enfermagem para
o alcance de resultados referentes aos diagndsticos de
enfermagem foram identificados e mapeados através da
NOC e escalas NOC foram sugeridas para os resultados
mapeados. O mapeamento foi considerado adequado,
uma vez que se obtiveram indices de concordancia
aceitdveis em relagdo aos resultados NOC mapeados,
escalas NOC sugeridas e definicbes propostas para as
escalas sugeridas. O total de concordancia de 83% com o
processo de mapeamento realizado foi alcangado. Assim,
julga-se que o processo de mapeamento foi validado por
enfermeiros expertos, uma vez que se obteve indice de
concordancia maior que 70%.

Dessa forma, esses resultados favorecem a
introducdo de resultados NOC mapeados as metas que os
enfermeiros, até entdo, documentavam nos prontuarios
dos pacientes e respectivas escalas sugeridas, para a
inclusdo na etapa de planejamento da assisténcia de
enfermagem em um software de sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem, emimplantacdo na unidade.

Esses resultados NOC e suas escalas podem
ser utilizados na etapa de avaliagdo da assisténcia
de enfermagem, uma vez que geram indicadores de

qualidade da assisténcia que favorecem a determinacdo
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da efetividade do cuidado realizado pelos enfermeiros, em
unidades de internacdo hospitalares.
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