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RESUMO 

 

 

 

Objetivou-se identificar o Diagnóstico de Enfermagem (DE) Risco de olho seco da NANDA-

Internacional e o ressecamento ocular em pacientes adultos internados em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI). Trata-se de um estudo transversal realizado na UTI de adultos do Hospital 

Universitário Onofre Lopes. A amostra final foi constituída de 206 pacientes. Para coleta de 

dados utilizou-se um instrumento composto por variáveis pertinentes aos dados 

sociodemográficos, clínicos e fatores de risco do DE em estudo. A inferência quanto à 

presença do diagnóstico nos pacientes avaliados foi realizada por enfermeiros 

diagnosticadores. Todos os dados coletados foram organizados e armazenados em um banco 

de dados construído no programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 22.0 

para teste. Para a análise descritiva, foram consideradas as frequências, medidas do centro da 

distribuição e suas variabilidades. Para comparar médias, aplicou-se o teste t de Student para 

amostras independentes. Em caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Para 

medidas associativas, utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson e quando as frequências 

esperadas foram menores que cinco, foi aplicado o teste de Fisher. A magnitude da associação 

foi verificada por meio da razão de prevalência. Este estudo obteve parecer favorável do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte e é financiado 

pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq, processo n° 

444290/2014-1. Dos 206 pacientes, 52,4% eram do sexo masculino com idade média de 58,41 

anos e 57,6% residiam no interior do Rio Grande do Norte. De acordo com o tipo de 

internação, 50,5% foram cirúrgicas (27,7% cirurgias de urgência/emergência e 22,8% 

cirurgias eletivas) e 49,5% foram clínicas. Das comorbidades, 59,7% apresentavam 

hipertensão arterial sistêmica e 31,6% diabetes mellitus. Da amostra total, 47,6% dos 

pacientes apresentaram o DE em estudo. Desta forma, 52,4% já apresentaram o diagnóstico 

clínico de ressecamento ocular. Na análise por olho, 56,8% apresentaram o DE, já o 

ressecamento ocular esteve presente em 43,2% dos olhos. Os fatores de risco mais prevalentes 

foram: fatores ambientais e regime de tratamento (100%), terapia com ventilação mecânica 

(52,4%), envelhecimento (51,0%), lesões neurológicas com perda sensorial reflexo motora 

(50,0%), sexo feminino (47,6%) e estilo de vida (36,4%). Apresentaram associação 

estatisticamente significante com a presença do DE estudado no olho direito (OD) a ausência 

das seguintes características clínicas: motivo de internação por distúrbio gastrointestinal, 

lagoftalmia no OD, lagoftalmia no olho esquerdo (OE), hiperemia do OE, secreção mucosa 

OD, edema palpebral OD, proptose OD e uso de anti-inflamatório. A presença da hiperemia 

no OD foi significativa para ausência do DE no OD. Em relação ao OE, existiu associação 

estatisticamente significante entre o reflexo córneo-palpebral do OD com a presença do DE 

no OE. Além disso, a ausência de outras características clínicas apresentaram-se significativas 



 

com a presença do DE no OE: hiperemia OE, edema palpebral OD e OE, secreção mucosa 

OE e uso de bloqueadores neuromusculares. Ainda, existiu relação significativa entre a 

presença da hiperemia no OD e a ausência do DE no OE. Em relação à análise do 

ressecamento ocular no OD, a ausência de determinadas características clínicas foram 

estatisticamente significantes para a ausência do ressecamento no OD, a saber: motivo de 

internação por distúrbio gastrointestinal, lagoftalmia no OD e OE, hiperemia no OE, secreção 

mucosa no OD, edema palpebral OD, proptose OD e uso de anti-inflamatório. Contudo, a 

presença de hiperemia no OD apresentou significância com a presença no ressecamento no 

OD. No que concerne ao ressecamento ocular no OE, a presença do reflexo córneo-palpebral 

no OD, apresentou relação estatisticamente significativa com a ausência do ressecamento 

ocular no OE. A hiperemia ocular presente no OD e o ressecamento do OE também 

demonstraram associação. No entanto, a ausência de hiperemia ocular no OE, secreção 

mucosa no OE, edema palpebral no OD e OE e o não uso de bloqueadores neuromusculares 

associaram-se significativamente com a ausência do ressecamento ocular no OE. Além do 

mais, as diferenças de médias dos postos do Schirmer do OD e OE apresentaram relação 

significativa entre a presença e ausência do DE e do ressecamento ocular no OD e OE. A 

magnitude da associação demonstra que a presença do DE no OD é quase quatro vezes maior 

para a presença do DE no OE. Destarte, o conhecimento obtido apresenta estimada relevância 

no sentido de garantir uma ação direcionada para a prevenção do ressecamento ocular em 

pacientes internados em UTI. 

Palavras-chave: Enfermagem, Processos de Enfermagem, Diagnóstico de Enfermagem, 

Síndromes do Olho Seco, Unidades de Terapia Intensiva. 
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ABSTRACT 

 

 

 

This study aimed to identify the Nursing Diagnosis (ND) Dry Eye Risk NANDA-

International and ocular dryness in adult patients admitted into the Intensive Care Unit (ICU). 

This is a cross-sectional study done into the adult ICU of the University Hospital Onofre 

Lopes. The final sample consisted of 206 patients. An instrument composed of related 

variables to the sociodemographic data, clinical and risk factors in the study was used for data 

collection. Inference for the presence of the diagnosis in the patients was performed by nurse 

diagnosticians. All data collected were organized and stored in a database built by the 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 22.0 for testing. For the discriptive 

analysis, frequency, measures of the destribution center and it‟s variabilities were considered. 

To compare means, the Student t test was applied for independent samples. In the case of 

asymmetry, the Mann-Whitney test was used. For associative measurements, Pearson's chi-

squared test was used, and when the expected frequencies were lower than five, Fisher's test 

was applied. The magnitude of the association was verified by the prevalence ratio. This study 

was approved by the Ethics Committee of the Federal University of Rio Grande do Norte and 

is funded by the National Scientific and Technological Development Council - CNPq, process 

n ° 444290 / 2014-1. Of the 206 patients, 52.4% were male, the mean age was 58.41 years and 

57.6% lived in the countryside of Rio Grande do Norte. According to the type of 

hospitalization, 50.5% were surgical (27.7% emergency surgery / emergency and elective 

surgery 22.8%) and 49.5% were clinics. About comorbidities, 59.7% had hypertension and 

31.6% diabetes mellitus. Of the total sample, 47.6% of patients showed the ND in the study. 

Thus, 52.4% have had a clinical diagnosis of ocular dryness. In the analysis by eye, 56.8% 

had the ND, while ocular dryness was present in 43.2% of the eyes. The most prevalent risk 

factors were: environmental factors and treatment regimen (100%), mechanical ventilation 

therapy (52.4%), aging (51.0%), neurological lesions with sensory motor reflex loss (50.0%), 

female gender (47.6%) and lifestyle (36.4%). The absence of the following clinical features 

showed statistically significant association with the presence of ND studied in the right eye 

(RE): gastrointestinal disorder as the main reason for the hospitalization, lagophthalmos in the 

RE, lagophthalmos in the left eye (LE), LE hyperemia, RE mucous secretion, RE eyelid 

edema, RE proptosis and use of anti-inflammatory. The presence of hyperemia in the RE was 

significant for the absence of ND in the RE. Regarding the LE, there was a statistically 

significant association between corneal-palpebral reflex RE with the ND's presence in the LE. 

Moreover, the absence of other clinical characteristics was significant to the ND's presence in 

the LE: LE hyperemia, RE and LE eyelid edema, LE mucous secretion and use of 

neuromuscular blockers. Still, there was a significant relationship between the presence of 

hyperemia in the RE, and the absence of ND in the LE. Regarding the analysis of ocular 

dryness in the RE, the absence of certain clinical characteristics was statistically significant 



 

for the absence of dryness in the RE like gastrointestinal disorder as the reason for the 

hospitalization, lagophthalmos in the RE and LE, hyperemia in LE, mucous secretion in RE, 

RE eyelid edema, RE proptosis and use of anti-inflammatory. However, the presence of 

hyperemia in the RE showed meaning to the presence in the dryness of the RE. Concerning 

ocular dryness in the LE, the presence of corneal-palpebral reflex in RE showed a statistically 

significant relationship with the absence of ocular dryness in LE. Ocular hyperemia present in 

RE and dryness in the LE also showed association. Nevertheless, the absence of ocular 

hyperemia in LE, mucous secretion in the LE, eyelid edema in RE and LE and the non use of 

neuromuscular blockers were significantly associated with the absence of ocular dryness in 

LE. The difference among Schirmers posts‟ means in the RE and LE showed significant 

relation between the presence and the ausence of the ND and ocular dryness in the RE and 

LE. The magnitude of the association demonstrates that the presence of ND in the RE is 

almost four times greater for the presence of ND in the LE. Thus, the knowledge gained has 

valued relevance when it comes to ensure an action directed to the prevention of ocular 

dryness in ICU patients. 

Keywords: Nursing, Nursing Process, Nursing Diagnosis, Dry Eye Syndromes, Intensive 

Care Units. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O presente estudo está em consonância com o Plano de Ação Mundial sobre Saúde 

Ocular 2014-2019 da Organização Mundial da Saúde – OMS, que objetiva reduzir a 

deficiência visual evitável como problema de saúde pública mundial (WHO, 2013). Neste 

sentido, tem por objeto a prevalência do diagnóstico de enfermagem (DE) Risco de olho seco 

e do ressecamento ocular em pacientes adultos internados em Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI).  

O Plano de Ação ao estabelecer uma meta mundial tem por finalidade unir esforços 

para reduzir até 2019 a prevalência de deficiências visuais preveníveis em 25%. Desta forma, 

o estudo é relevante pela necessidade imprescindível do enfermeiro conhecer e elencar os 

fatores de risco para a inferência deste diagnóstico e assim proporcionar a implementação de 

intervenções de enfermagem preventivas mais precisas, ao considerar que 80% das causas de 

deficiência visual são preveníveis ou curáveis (WHO, 2013). 

Diagnosticar e tratar problemas clínicos torna-se complexo para os profissionais, 

principalmente quando vários sinais e sintomas estão presentes, nos quais realizar a 

diferenciação é ainda mais difícil. Assim, a análise dos fatores de risco do DE Risco de olho 

seco em pacientes internados em UTI possibilitará inúmeros benefícios à prestação dos 

cuidados, na perspectiva da segurança do paciente.  

Para tanto, faz-se essencial abordar a segurança do paciente ao contextualizar o 

ressecamento ocular e o risco de desenvolvimento desta condição em UTI. No Brasil a 

portaria número 591 de 1º de abril de 2013 institui o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP), cujo objetivo geral visa contribuir para a qualificação do cuidado em todos 

os estabelecimentos em saúde do território nacional (BRASIL, 2013). 

A segurança do paciente é definida como redução do risco a um mínimo possível de 

dano desnecessário referente ao cuidado em saúde. Entende-se dano como o 

comprometimento da estrutura ou função do corpo e ou qualquer efeito dele oriundo, que 

inclui doenças, sofrimento, morte, lesão e incapacidade ou disfunção. Este dano pode ser 

físico, social ou psicológico (BRASIL, 2013). 

Como forma de qualificar o cuidado nos estabelecimento de saúde, compreende-se 

que ações de promoção, proteção da saúde e de prevenção de agravos são essenciais para a 

reorientação dos modelos assistenciais. A redução dos riscos à saúde é uma das estratégias 

que objetiva a melhoria na qualidade de vida (BUSS, 2003). 
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A execução de ações específicas apresenta estimada relevância ao proporcionar a 

prevenção de lesões, desconforto, sofrimento e condições incapacitantes que podem acontecer 

caso a condição de olho seco venha a ser estabelecida. Ainda, poderá reduzir custos ao 

sistema de saúde, uma vez que o cuidado ocular nas UTIs é muitas vezes postergado pela 

inexperiência ou desconhecimento dos enfermeiros e da equipe multiprofissional quanto à 

importância do cuidado ocular e quais ações específicas devem ser implementadas (WERLI-

ALVARENGA et al., 2011; ARAÚJO, 2014). 

Ao relacionar o desenvolvimento do olho seco e a permanência de pacientes 

internados em UTI, uma pesquisa de coorte realizada em um hospital de ensino de Belo 

Horizonte demonstrou a presença de uma alta incidência deste problema de saúde. De acordo 

com a pesquisa ora mencionada, a incidência global do olho seco foi de 53% para o período 

avaliado (ARAÚJO et al., 2016). 

Um estudo retrospectivo realizado em UTI demonstrou que a incidência de distúrbios 

oculares acometeu 8,6% da população analisada em um período médio de 6,8 dias e a secura 

ocular foi o distúrbio mais frequente (72,2%) (OH et al., 2009). Pesquisa sob formato de 

auditoria em quatro UTIs de dois hospitais de ensino para examinar secura ocular e abrasão 

corneal identificou presença de olho seco em 32,2% dos pacientes e 13,8% desenvolveram 

abrasão corneal no quinto dia de internação (ALAVI et al., 2013). 

Outro estudo retrospectivo realizado com o objetivo de avaliar os problemas da 

superfície ocular em pacientes internados em UTI por mais de sete dias identificou que a 

hiperemia conjuntival foi o problema ocular mais frequentemente observado, presente em 

56,25% dos pacientes analisados. Destaca-se que esta condição é um dos sinais mais presentes 

nos pacientes com olho seco (SARITAS et al., 2013). 

Ao considerar que o DE em estudo foi incluído na edição da NANDA – 

Internacional 2012-2014, a investigação deste diagnóstico possibilitará o planejamento de 

ações de enfermagem resolutivas com a intenção de prevenir o ressecamento ocular dos 

pacientes internados em UTI e tornar a assistência de enfermagem sistematizada e cada vez 

mais precisa, bem como oferecer evidências para a equipe multidisciplinar com o objetivo de 

atingir o melhor resultado na recuperação do ser humano. 

O DE Risco de olho seco apresenta-se como uma condição que pode comprometer a 

saúde, definido como uma vulnerabilidade ao desconforto ocular ou dano à córnea e à 

conjuntiva proveniente de uma deficiência quantitativa e/ou qualitativa do filme lacrimal, 

responsáveis pela hidratação do olho. Seus fatores de risco incluem o envelhecimento, 

doenças autoimunes, uso de lentes de contato, fatores ambientais, sexo feminino, história de 
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alergias, mudanças hormonais, estilo de vida, terapia com ventilação mecânica, lesões 

neurológicas com perda sensorial reflexa motora, dano à superfície ocular, regime de 

tratamento e deficiência de vitamina A (HERDMAN; KAMITSURU, 2015). 

O olho seco (queratoconjuntivite seca) é um termo utilizado para referir-se a diversas 

condições e doenças ocasionadas devido à umidade e lubrificação inadequadas do olho. A 

síndrome do olho seco é uma das disfunções mais frequentes na prática oftalmológica em 

todo o mundo. Define-se como deficiência quantitativa e ou qualitativa do filme lacrimal 

desencadeada pelo ressecamento da superfície ocular evidenciado por ardência, sensação de 

corpo estranho, fotofobia, hiperemia e distúrbios da acuidade visual. É acompanhada por 

instabilidade do filme lacrimal com dano potencial à superfície ocular (ALVES, 2010; 

FONSECA; ARRUDA; ROCHA, 2010; DEWS, 2007; MURUBE, 2007; FERNANDES, 

2015).  

O filme lacrimal é composto por duas camadas, uma lipídica e uma aquosa-mucosa. 

A camada lipídica superficial constituída principalmente pelas glândulas de meibômio tem a 

função de reduzir a evaporação, lubrificar e estabilizar o filme lacrimal de modo a aumentar a 

tensão superficial. A camada aquosa-mucosa é mais interna e espessa, cujas ações incluem a 

oxigenação do epitélio corneano, proteção aos agentes infecciosos, eliminação de resíduos da 

córnea e da conjuntiva e lubrificação epitelial da córnea e da conjuntiva (ALVES, 2010; 

BUTOVICH; MILLAR; HAM, 2008). 

Ressalta-se que o cuidado com os olhos para prevenção de suas complicações é de 

grande valia, pois a exposição e secura ocular podem resultar em queratopatia superficial, 

além de doenças inflamatórias da córnea. Porquanto, ocorre comprometimento da superfície 

epitelial e consequente exposição da córnea, que pode ocasionar ulceração ou perfuração com 

possibilidade de dano permanente ao paciente (WERLI-ALVARENGA et al., 2011). 

Para o diagnóstico clínico do olho seco são necessárias mensurações de diversos 

testes, além disso, não existe consenso quanto o uso da combinação destes e em qual ordem 

devem ser realizados (KANTOR, 2010). Estudo de revisão demonstra os métodos utilizados 

para detecção do olho seco em UTI, dentre eles apresenta destaque o teste de Schirmer em 

76,5% dos estudos, seguido do rosa bengala em 52,9%, coloração com fluoresceína em 47% e 

tempo de ruptura do filme lacrimal em 41,2%. O teste de Schirmer é prático de execução e 

análise para verificação da volumetria lacrimal, assim, os profissionais da enfermagem 

treinados são aptos a realizá-lo. A mensuração em pacientes internados em UTI poderá 

minimizar futuros agravos oculares (CÂMARA et al., 2016). 
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Em relação à realização de outros testes específicos, não existe respaldo legal para o 

enfermeiro, sobretudo os que preconizam a instilação de alguma substância. Estudo demostra 

que o corante rosa bengala é tóxico para o epitélio da córnea, portanto, mais agressivo para a 

região ocular. Pode causar desconforto após a utilização, o que o torna menos comumente 

usado que a coloração fluoresceína. No entanto, o conservante utilizado para a coloração com 

fluoresceína pode também causar toxicidade na superfície e resultar em dano epitelial (ZEEV 

et al., 2014). 

Ao entender que o termo olho seco ou mais propriamente síndrome do olho seco é 

um diagnóstico médico incluído na Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) no capítulo VII, doenças do olho e anexos (H00-

H59); agrupamento transtorno das pálpebras, do aparelho lacrimal e da órbita (H00-H06); na 

categoria transtornos do aparelho lacrimal (H04), torna-se fundamental padronizar o uso do 

termo utilizado nesse estudo voltado para a enfermagem quando a condição clínica do 

paciente não se relacionar com a opção de risco ou vulnerabilidade (OMS, 1996).  

Neste contexto, como a enfermagem trabalha com a identificação de respostas 

humanas, entende-se a necessidade de empregar o termo ressecamento ocular. Considerado 

uma resposta humana indesejável em pacientes internados em UTI, é necessário tratá-lo como 

um fenômeno próprio envolvido no cuidado com a intenção de evitar a síndrome do olho seco 

(HERDMAN; KAMITSURU, 2015; FRANÇA et al., 2016). 

No sentido de apropriação profissional, deve-se considerar que para esta resposta 

humana, o enfermeiro lança mão da avalição da sua gravidade e implementação de atividades 

voltadas para prevenção contra o ressecamento ocular, com o uso de seus sistemas de 

classificação. Por isso, foi adotado o emprego do termo ressecamento ocular quando 

adequado para os participantes da pesquisa. 

O ressecamento ocular é resultante da hipossecreção lacrimal. Sua identificação pode 

ser realizada com um teste de volumetria lacrimal insuficiente aliada a um ou mais sintomas 

clínicos (DEWS, 2007). Contudo, por se tratar de pacientes internados em UTI, muitas vezes 

impossibilitados de relatar sintomas, resolveu-se adaptar e padronizar a identificação do 

ressecamento para a presença do teste de volumetria insuficiente, aliada a presença de um ou 

mais sinais clínicos. 

Pacientes internados em UTI apresentam risco elevado para o desenvolvimento do 

ressecamento ocular, pois são pacientes graves e na maioria das vezes necessitam do uso de 

múltiplos medicamentos, sedação, assistência ventilatória, além de outras tecnologias para 

manutenção da vida. Portanto, precisam de assistência eficaz por parte da equipe de saúde, 
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com destaque para a enfermagem, por estar presente por mais tempo na assistência junto ao 

paciente. Assim, ao considerar a importância da organização do cuidado para a recuperação 

eficaz e segura, ressalta-se o papel da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) 

(MORTON; FONTAINE, 2011; GRIXTI et al., 2012; FERNANDES et al., 2016).  

Como um modelo assistencial para a implementação organizada do cuidado, a 

Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é o método que direciona as ações do 

enfermeiro na prática profissional diária, de acordo com as necessidades individualizadas do 

cliente, da família e da comunidade. A taxonomia própria de enfermagem envolve a 

padronização e a necessidade de agir com princípios científicos e dessa forma realizar um 

cuidado de qualidade (MOREIRA et al., 2013). 

A SAE oferece identidade à enfermagem, vista como uma forma planejada de 

realizar o cuidado assistencial ao paciente (CARVALHO et al., 2013). O Processo de 

Enfermagem (PE) está relacionado à SAE como um instrumento metodológico composto por 

etapas inter-relacionadas, a saber: coleta de dados; diagnóstico de enfermagem, planejamento, 

implementação e avaliação (BRASIL, 2009). 

A execução da SAE promove a assistência ao ser humano mediante ações de 

promoção, recuperação e reabilitação da saúde e prevenção de agravos (PEREIRA; STUCHI; 

ARREGUY-SENA, 2010). Neste sentido, é essencial o uso de taxonomias que promovam 

uma linguagem padronizada, como os diagnósticos de enfermagem da NANDA-Internacional, 

a Nursing Intervention Classification (NIC) e a Nursing Outcomes Classification (NOC) 

(HERDMAN; KAMITSURU, 2015; BULECHEK et al., 2013; MOORHEAD et al., 2013). 

O Diagnóstico de Enfermagem (DE) diz respeito a um julgamento clínico sobre uma 

resposta humana a condições de saúde ou a presença de vulnerabilidade de um indivíduo, 

família, grupo ou comunidade. Desta forma, os enfermeiros diagnosticam respostas humanas 

indesejáveis, vulnerabilidades e disposições para promoção da saúde. Porquanto, deve-se 

considerar que os diagnósticos de risco são tão importantes quanto aqueles com foco no 

problema, ao avaliar as prioridades apresentadas pelo paciente (HERDMAN; KAMITSURU, 

2015).  

As características definidoras, fatores relacionados e fatores de risco são 

considerados indicadores diagnósticos e conhecê-los sobrevêm como essencial para o 

julgamento diagnóstico. De tal forma, neste estudo serão identificados os indicadores 

diagnósticos (fatores de risco) do DE em estudo. O diagnóstico de risco é composto por 

fatores de risco, os quais se definem como influências que aumentam a vulnerabilidade à 

ocorrência de um potencial problema de saúde (HERDMAN; KAMITSURU, 2015). 
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Para inferência dos diagnósticos de enfermagem, o processo de raciocínio 

diagnóstico por meio de reconhecimento de padrões, proposto por Gordon (1994) preconiza a 

coleta das informações; interpretação; agrupamento e por fim, a denominação do 

agrupamento, isto é, a formulação do diagnóstico de enfermagem com a utilização de um 

sistema de classificação ou taxonomia (GORDON, 1994). Outros autores descrevem o 

processo de raciocínio diagnóstico operacionalizado por meio da investigação, coleta dos 

dados, validação e organização, sucedido do reconhecimento de padrões para interpretação 

dos dados com a finalidade do julgamento diagnóstico (ALFARO-LEFEVRE, 2010).  

A coleta de informações envolve a busca e a avaliação do histórico e do exame físico 

e avaliação das condições do ambiente onde o paciente estará internado. Após essa etapa, os 

dados serão interpretados e agrupados. Essa interpretação incluirá processos de inferência, 

julgamento e argumentação. A última fase (nomeação das categorias) adotará a denominação 

das informações em categoria diagnóstica (GORDON, 1994). 

De tal forma, a aplicação e reconhecimento de padrões, define-se como o julgamento 

realizado mediante regras anteriormente estabelecidas. Neste contexto, configura-se como 

importante na identificação, avaliação e agrupamento dos dados por permitir uma comparação 

entre os indicadores diagnósticos apresentados nos pacientes com informações disponíveis na 

literatura e a utilização da fundamentação em modelos teóricos, no sentido de indicarem a 

existência de uma resposta humana indesejável ou vulnerabilidade (BITTENCOURT; 

CROSSETTI, 2013). 

Com o intuito de possibilitar uma avaliação de situações com base na literatura, 

estudo demonstra que o reconhecimento de padrões relaciona-se com a habilidade de 

pensamento crítico, elencada como importante no processo de raciocínio diagnóstico em 

enfermagem (BITTENCOURT; CROSSETTI, 2013). Além do mais, o direcionamento do 

processo de raciocínio diagnóstico deve basear-se em conhecimento teórico pertinente, de 

maneira a integrar com os dados identificados. Para tanto, a experiência clínica e o 

julgamento para tomada de decisões estão inseridos no processo diagnóstico (LOPEZ, 2001). 

Assim, a habilidade diagnóstica de enfermagem é estabelecida de acordo com a 

objetividade, raciocínio clínico, pensamento crítico e experiência do enfermeiro. A nomeação 

e classificação dos diagnósticos permitem o desenvolvimento de uma linguagem padronizada 

para facilitar a comunicação e o conhecimento sobre as respostas dos indivíduos aos 

processos vitais e problemas de saúde. A utilização de uma categorização diagnóstica na 

prática clínica permite aos enfermeiros visualizarem o paciente de uma forma integral e 
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identificar com maior precisão os cuidados prioritários e essenciais do qual necessita em 

determinado momento (FRANZEN et al., 2012). 

A taxonomia NANDA-Internacional (2015) é composta por 13 domínios, 47 classes 

e 235 diagnósticos, com ênfase neste estudo para o domínio 11, Segurança/proteção, definido 

como estar livre de perigo; lesão física ou dano ao sistema imunológico; conservação contra 

perdas; e proteção da segurança e da ausência de perigo. Composto por 6 classes e 45 

diagnósticos, com destaque para o diagnóstico de enfermagem (DE) Risco de olho seco 

(HERDMAN; KAMITSURU, 2015). 

Para tanto, este projeto remete-se à linha de pesquisa Desenvolvimento Tecnológico 

em Saúde e Enfermagem do Programa de Pós-graduação em Enfermagem (PGENF) da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), ao levar em consideração o 

desenvolvimento da tecnociência e sua influência nos cuidados em saúde, com destaque para 

a assistência de enfermagem. Assim, torna-se essencial se remeter a abordagem da tecnologia 

em saúde de Merhy (2007), uma vez que para a inferência diagnóstica o enfermeiro necessita 

realizar o histórico de enfermagem e o exame físico, momentos em que podem ser utilizadas 

as tecnologias dura, leve-dura e leve (SCHWONKE et al., 2011; MERHY, 2007).  

No entanto, vale enfatizar que o tipo de tecnologia a ser mais utilizada é a leve, que 

pode ser compreendida como a prática clínica, o saber fazer, e produz entre outras ações, o 

acolhimento, o vínculo, a empatia, o toque, a escuta qualificada e a gestão compartilhada de 

processos de trabalho. Essas ações proporcionam um levantamento de informações mais 

fidedignas, pois promovem um vínculo de confiança entre o enfermeiro e o paciente, que são 

de extrema importância para a operacionalização das próximas etapas do PE. A tecnologia 

leve-dura refere-se aos saberes estruturados, como o PE; e a dura compreende os 

equipamentos tecnológicos como as máquinas e normas (MERHY, 2007). 

Na unidade de terapia intensiva (UTI) existe um arsenal voltado para as tecnologias 

duras em detrimento das demais, pelos próprios cuidados voltados ao paciente para 

manutenção dos parâmetros vitais, porém, salienta-se que deve existir uma harmonia no uso 

destas tecnologias. Neste sentido, ao abordar a mensuração e inferência do DE Risco de olho 

seco em pacientes internados em UTI, existe o uso das diversas tecnologias, pois envolve 

desde a formação de vínculo e a comunicação, perpassa pelos saberes estruturados ao levar 

em consideração o uso do processo de enfermagem e por fim as duras, com o uso de 

equipamentos e testes para avaliação do ressecamento ocular como um material concreto 

utilizado para o ato de cuidado em enfermagem (MERHY, 2007; SCHWONKE et al., 2011). 
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Pertinente ainda ao desenvolvimento tecnológico em saúde e enfermagem, há o 

entendimento de que a SAE e o PE como tecnologias de enfermagem pautadas na 

cientificidade, julgamento clínico e diagnóstico do enfermeiro, ao ser considerado o 

entendimento de que a tecnologia em enfermagem engloba o conhecimento humano 

(científico e empírico) sistematizado. Além disso, requer a presença humana ao almejar a 

qualidade de vida e se consolida no ato de cuidar, ao considerar as questões éticas e o 

processo reflexivo. Ainda, para serem aplicados, os materiais e equipamentos necessitam de 

conhecimentos agregados, que são então considerados, tecnologias de enfermagem (MEIER, 

2004).  

Portanto, a operacionalização deste estudo justifica-se com base nos seguintes 

pontos: 

1. A necessidade de produção de conhecimento sobre quais fatores de risco são 

mais prevalentes na inferência do diagnóstico de enfermagem Risco de olho 

seco em UTI; 

2. O conhecimento de que na UTI os cuidados básicos de enfermagem como o 

ocular estão postergados em detrimento às ações de maior complexidade, 

que predispõem o paciente ao risco de lesões oculares graves iniciadas pelo 

ressecamento ocular; 

3. A motivação de implementar pesquisas que atendam aos objetivos do plano 

mundial sobre saúde ocular 2014-2019 da Organização Mundial da Saúde, 

em especial às resoluções 56.26, 62.1 e 59,25 da Assembleia Mundial de 

Saúde sobre eliminação da cegueira evitável, prevenção da cegueira e 

deficiências visuais evitáveis (WHO, 2013). 

4. A premência de gerar dados científicos que retratem a magnitude e os 

possíveis fatores de risco que predispõem ao desenvolvimento da 

deficiência visual e as tendências ao longo do tempo (WHO, 2013).  

5. A constatação cotidiana durante a assistência à saúde de que é essencial 

executar a implementação da SAE e do PE como forma de sistematizar o 

cuidado na prática, com a intenção de possibilitar um raciocínio clínico e 

um julgamento diagnóstico eficaz para que sejam traçadas intervenções 

adequadas, no intuito de atingir resultados satisfatórios e resolutivos aos 

potenciais problemas de saúde; 

6. A imperativa necessidade de conhecer os fatores de risco para o 

desenvolvimento do ressecamento ocular no contexto dos pacientes 



27 

 

internados em UTI, no sentido de proporcionar uma melhor qualidade de 

vida durante e após internação ao considerar a importância do cuidado 

seguro descrita pelo PNSP. 

7. A exigência social de efetuar uma prática clínica adequada e um cuidado 

sistematizado pautado na cientificidade, julgamento clínico e diagnóstico 

do enfermeiro para o desenvolvimento de uma assistência adequada ao 

relacionar a importância da temática com o desenvolvimento tecnológico 

em saúde e enfermagem. 

Diante do exposto, pretende-se com a realização deste estudo responder às seguintes 

questões norteadoras: Qual o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes internados em 

UTI? Qual a prevalência do diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco e do ressecamento 

ocular em pacientes internados em UTI? Qual a prevalência dos fatores de risco e sinais 

clínicos? Existe relação entre as variáveis sociodemográficas, clínicas e fatores de risco com o 

diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco e ressecamento ocular em pacientes internados 

em UTI? Existe relação entre o diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco e o 

ressecamento ocular em pacientes internados em UTI? 



28 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

Identificar o diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco da NANDA-

Internacional e o ressecamento ocular em pacientes adultos internados em Unidade de Terapia 

Intensiva. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes adultos internados na 

Unidade de Terapia Intensiva; 

Comparar a prevalência do diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco e o 

ressecamento ocular em pacientes adultos internados em Unidade de Terapia Intensiva; 

Estimar a prevalência dos fatores de risco para o diagnóstico de enfermagem Risco 

de olho seco em pacientes adultos internados na Unidade de Terapia Intensiva; 

Comparar a prevalência de sinais clínicos do diagnóstico de enfermagem Risco de 

olho seco e do ressecamento ocular em pacientes adultos internados na Unidade de Terapia 

Intensiva; 

Analisar a relação entre as variáveis sociodemográficas, clínicas e fatores de risco 

com o diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco e com o ressecamento ocular em 

pacientes adultos internados na Unidade de Terapia Intensiva; 

Analisar a relação entre o diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco e o 

ressecamento ocular em pacientes adultos internados na Unidade de Terapia Intensiva. 
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3 MÉTODO 

 

A seguir estão descritas as etapas metodológicas inter-relacionadas utilizadas para 

alcance dos objetivos do estudo. A primeira foi constituída pelo levantamento dos dados dos 

pacientes internados em UTI e a segunda realizada por enfermeiros diagnosticadores que 

efetuaram a inferência diagnóstica a partir da análise das planilhas e dos resumos dos 

históricos de enfermagem. 

Para tanto, o delineamento foi fundamentado no uso da iniciativa Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), com recomendações sobre a 

descrição mais precisa e completa de estudos observacionais (MALTA et al., 2010). Este 

estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – 

CNPq, Edital Universal/2014 processo n° 444290/2014-1.  

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Foi desenvolvido um estudo de abordagem quantitativa, de corte transversal, 

descritivo e analítico, individuado e observacional. Este tipo de pesquisa permite envolver 

uma coleta sistemática de informações quantificáveis com análise por meio de recursos 

estatísticos (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012). 

No estudo transversal, os fenômenos estudados são alcançados durante um período 

de coleta de dados. São notadamente apropriados para descrever a situação, o status do 

acontecimento ou as relações em um ponto fixo entre os fatos (ALMEIDA FILHO; 

BARRETO, 2012). 

 

3.2 PRIMEIRA ETAPA: LEVANTAMENTO DOS DADOS DOS PACIENTES 

INTERNADOS EM UTI 

 

3.2.1 Local do estudo 

 

Foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de pacientes adultos do 

Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL) inserido no complexo de saúde da Universidade 

Federal do Rio Grande do Norte. 

A instituição foi escolhida por ser referência do Sistema Único de Saúde (SUS) no 

atendimento de média e alta complexidade para todo o estado do Rio Grande do Norte. 
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O HUOL é um hospital de grande porte, público, que atende as mais diversas faixas 

etárias nas mais variadas especialidades, desde serviço ambulatorial até cirurgias de alta 

complexidade. No regime hospitalar (internação), o número de leitos disponibilizados é de 

240 leitos, distribuídos entre setores de clínica médica, clínica cirúrgica e terapia intensiva, 

todos para a população assistida pelo SUS. Salienta-se que a UTI de adultos, local onde foi 

realizada a coleta de dados, oferece 19 leitos, distribuídos entre UTI geral e cardiológica. 

 

3.2.2 População e amostra 

 

A população foi composta pelos pacientes internados na UTI de adultos do referido 

hospital. Para o cálculo amostral, considerou-se uma população finita, que leva em 

consideração um nível de confiança, um erro amostral e o tamanho da população (ARANGO, 

2005).  

A fórmula foi a seguinte: 

n = Zα
2
.p.q.N/[Zα

2
.p.q+(N-1).e²] 

Onde: 

n= tamanho da amostra 

Zα= coeficiente de confiança 

p= proporção esperada  

q= complemento da prevalência (1-p). 

N= tamanho da população 

e= erro amostral  

Neste estudo foi considerada uma população (N) de 925 pacientes, de acordo com os 

dados do sistema informatizado de prontuários, no período de 01/01/2014 a 31/12/2014 

(HUOL, 2015); um coeficiente de confiança (Zα) de 95% (1,96); o erro amostral (e) de 5% e a 

proporção esperada (p) aproximada de 22%, estimada após a realização de estudo piloto com 

30 pacientes (60 olhos), quantidade mínima estipulada para constituir amostra (MARTÍNEZ-

GONZÁLEZ; FAULÍN FAJARDO; SÁNCHEZ VILLEGAS, 2006). Após realização do 

estudo piloto e aplicação da fórmula, a amostra final foi constituída de 206 pacientes (412 

olhos). 

Os pacientes atenderam aos seguintes critérios de inclusão: estarem internados na 

UTI do referido hospital com tempo de internação superior a 24 horas, terem idade igual ou 

superior a 18 anos e não estarem em uso de tratamentos oculares no momento da coleta de 
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dados. Pacientes com agitação ou em situações de emergência com risco de morte durante a 

coleta de dados foram excluídos. 

O tempo de internação superior a 24 horas foi adotado uma vez que a literatura 

demonstra evidências para alterações no filme lacrimal por exposição ao ambiente a partir 

deste período de tempo, além dos demais indicadores diagnósticos presentes no paciente 

internado em UTI (KURUVILLA et al., 2015). 

Os participantes foram selecionados por conveniência, de forma consecutiva e 

alocados no estudo quando estiveram internados na UTI por mais de 24 horas e atenderam os 

critérios de elegibilidade. A amostra consecutiva é de especial valor quando resulta no 

arrolamento de todos os indivíduos acessíveis no período de tempo determinado no estudo 

(HULLEY et al., 2015). Segundo Almeida Filho e Barreto (2012), na amostragem por 

conveniência, os participantes prontamente acessíveis são convidados a participar da pesquisa 

e a compor o grupo na medida em que concordem com os objetivos propostos pelo estudo. 

 

3.2.3 Procedimento de coleta de dados 

 

Após a aprovação do protocolo de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (ANEXO A), os participantes foram 

convidados a participar do estudo. Foi procedida a coleta piloto com uso e adequação do 

instrumento elaborado entre outubro e dezembro de 2015 com 30 pacientes, para a realização 

de avaliação sobre sua aplicabilidade e possíveis alterações a serem suscitadas. De tal forma, 

o instrumento avaliado foi utilizado para coleta de dados (APÊNDICE A). Foi solicitada a 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo participante ou familiar 

responsável em caso de aceite em participação no estudo (APÊNDICE B). 

Os dados foram obtidos por fonte primária por meio do paciente e observação do 

pesquisador e por fonte secundária mediante consulta aos registros do prontuário. O 

instrumento contém variáveis relacionadas aos dados sociodemográficos, clínicos e fatores de 

risco (FR) do Diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco descritos na taxonomia II da 

NANDA-Internacional. O pesquisador identificou se os fatores descritos estão presentes nos 

sujeitos da pesquisa, além da realização de exame físico geral e específico do olho 

(HERDMAN; KAMITSURU, 2015). 

Os equipamentos padronizados utilizados para coleta de dados foram: termo-

higrômetro Incoterm
®

 para mensuração da umidade do ar e temperatura ambiente da UTI, 
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com a utilização do manual próprio de operação e realizada trocas de pilhas recorrentes para 

garantir o funcionamento adequado. O Monitor Dixtal
®
 disponível na UTI foi utilizado para 

coleta dos sinais vitais (temperatura, pressão arterial, frequência cardíaca, frequência 

respiratória e saturação de oxigênio). Para a realização do exame físico ocular, utilizou-se 

lanterna clínica tipo caneta comum, com troca de pilhas periódicas. Ademais, a mensuração 

da volumetria lacrimal foi feita por meio do Teste de Schirmer I da marca Ophtalmos
®
. 

O Teste de Schirmer original (Schirmer I) permite a mensuração da secreção lacrimal 

total (estimativa basal somada a uma avaliação reflexa). Para sua realização, utiliza-se fitas de 

papel de filtro milimétrico padronizado, Whatman 41, de 5 x 35 mm com os 5 mm iniciais 

encurvados. A fita é colocada na pálpebra inferior entre o terço médio e o externo. Após cinco 

minutos com o olho fechado realiza-se a leitura, na qual mensura-se a quantidade em 

milímetros de umedecimento do papel. Valores são considerados normais acima de 10 

milímetros (ALVES, 2010; CÂMARA et al., 2016). 

 

3.2.4 Treinamento da equipe de coleta de dados 

 

Foi desenvolvido um treinamento de oito horas, anterior ao período de coleta de 

dados, com o objetivo de capacitar a equipe para avaliação clínica dos pacientes adultos 

internados na UTI. A equipe de avaliação foi composta por nove integrantes do Núcleo de 

Estudos e Pesquisas em Enfermagem Clínica da Universidade Federal do Rio Grande do 

Norte (NEPEC/UFRN). O instrumento de coleta de dados e a técnica de avaliação de cada 

variável foram abordados de maneira minuciosa durante o exercício técnico da equipe, com a 

finalidade de evitar vieses de aferição. Salienta-se que também foi realizada uma simulação 

da aplicação do instrumento para verificar a habilidade de coleta e para possíveis ajustes. 

O treinamento abrangeu os seguintes temas: anatomia e fisiologia ocular, 

semiotécnica para realização de exame físico, aplicação do formulário e instrumentos 

adotados para a coleta dos dados (apresentação do instrumento padronizado da coleta e a 

utilização dos equipamentos necessários) e os fatores de risco do diagnóstico de enfermagem 

em estudo. 

Assim, encerrado o treinamento com a equipe de coleta, constituída por enfermeiras 

e acadêmicas de enfermagem, foram submetidas a avaliações teórica e prática. A avaliação 

teórica abordou 10 questões com pontuação no valor de 10 pontos. As questões elaboradas 

objetivas e subjetivas almejaram relacionar os tópicos do treinamento com o conhecimento de 
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cada participante da equipe. Com relação à avaliação prática, esta ocorreu durante o 

treinamento e no local de coleta de dados, sob orientação da pesquisadora. 

Após as avaliações teóricas e práticas, os participantes da equipe que obtiveram 

médias acima de 7,0 a partir da média aritméticas das provas realizadas foram consideradas 

aptas a participar da coleta de dados do estudo. 

Examinadores com média abaixo de 7,0 seriam submetidos a novo treinamento, a 

mais uma nova avaliação e substituídos caso não alcançassem o índice de aproveitamento 

estabelecido. Contudo, vale salientar que nenhum integrante da equipe de coleta obteve média 

inferior a 7,0 pontos. 

 

3.2.5 Organização dos dados para inferência diagnóstica 

 

Para cada participante avaliado foi formulada uma planilha e um resumo dos 

históricos de enfermagem, na qual continha dados clínicos, fatores de risco, assim como 

dados complementares com o intuito de descrever aspectos de cada fator. As planilhas e os 

resumos foram enviados para enfermeiros diagnosticadores para análise da presença do 

diagnóstico estudado e da resposta humana indesejável ressecamento ocular. 

 

3.3 SEGUNDA ETAPA: INFERÊNCIA DIAGNÓSTICA A PARTIR DA ANÁLISE DAS 

PLANILHAS E DOS RESUMOS DOS HISTÓRICOS DE ENFERMAGEM 

 

3.3.1 Enfermeiros diagnosticadores 

 

Critérios para classificação, descrição e localização de especialistas tornam-se 

complexos por não existir consenso na literatura. Porém, a experiência clínica e o 

conhecimento teórico são frequentemente descritos como relevantes (LOPES; SILVA, 

ARAÚJO, 2012).  

A inferência quanto à presença do diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco e 

da resposta humana indesejável ressecamento ocular nos pacientes avaliados foi realizada por 

enfermeiros diagnosticadores integrantes do Núcleo de Estudos e Pesquisas em Enfermagem 

Clínica da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (NEPEC/UFRN). Atualmente o 

NEPEC é composto por docentes pesquisadores, estudantes (curso de doutorado, mestrado, 

especialização/residência e de graduação) e enfermeiros técnicos atuantes em diversas áreas. 
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As principais características de um diagnosticador incluem: o conhecimento clínico e 

científico, a experiência clínica e o desenvolvimento cognitivo. A partir das estratégias de 

pensamento, com base em experiências práticas, conhecimentos teóricos e valores, o 

profissional avalia o significado das informações sobre seu cliente, estabelece relações entre 

os dados e nomeia o fenômeno, ou seja, infere-se o diagnóstico (GORDON, 1994). 

Para participarem do estudo, os enfermeiros deveriam possuir pesquisas sobre 

diagnósticos, intervenções ou resultados de enfermagem que envolvessem a temática 

relacionada ao diagnóstico em estudo ou envolvidas com olho seco/ressecamento ocular, 

possuírem especialização/residência em UTI ou experiência docente ou clínica de no mínimo 

seis meses em UTI. 

Deste modo, os enfermeiros tiveram seus currículos Lattes avaliados para verificação 

dos critérios estabelecidos. Cinco foram identificados com tais características, três foram 

selecionados para participação por não apresentarem ligação direta com o estudo em questão e 

convidados a participar da pesquisa por meio de uma carta convite (APÊNDICE C), a qual foi 

enviada mediante correio eletrônico. A carta convite apresentou a finalidade do estudo, os 

métodos que foram empregados e a disponibilidade necessária para sua participação no 

estudo. Dois aceitaram participar da pesquisa, deste modo, foi requerida a assinatura do termo 

de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE D). 

Após a avaliação dos pacientes na coleta de dados, os diagnosticadores receberam 

individualmente uma planilha e um resumo do caso de cada participante com as informações 

sobre dados sociodemográficos, variáveis clínicas e os fatores de risco presentes para o 

referido diagnóstico. Realizaram a inferência diagnóstica separadamente sem comunicação 

entre si e no caso de discordância em relação à presença do diagnóstico, esta foi solucionada 

mediante consenso.  

Como as respostas humanas não podem ser mensuradas diretamente por dispositivos 

que inequivocamente garantam a identificação precisa da sua presença ou ausência, não 

existem padrões de referências perfeitos para diagnósticos de enfermagem. Por isso, a 

identificação de um diagnóstico depende da avaliação por diagnosticadores aptos. O 

treinamento é recomendado em especial para minimizar o viés do padrão-ouro imperfeito 

(LOPES; SILVA, ARAÚJO, 2012).  

Neste intuito, autores recomendam que em estudos de acurácia diagnóstica deva 

existir um treinamento anterior a inferência com os enfermeiros diagnosticadores, pois 

justificam que o conhecimento aliado do diagnóstico de enfermagem com o tema em estudo 

nem sempre são conhecidos em conjunto (BELTRÃO, 2011; LOPES; SILVA; ARAÚJO, 
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2013). No entanto, em razão do estudo em questão não se tratar- de acurácia de indicadores e 

pelos convidados para participação desta etapa da pesquisa possuírem esse conhecimento 

aliado em conjunto, optou-se pela adaptação do treinamento recomendado por Lopes, Silva e 

Araújo (2012). 

O treinamento adaptado baseou-se em discussões semanais sobre a temática do DE 

em estudo e ressecamento ocular em UTI (processo de raciocínio para inferência diagnóstica, 

definição e componentes do DE em estudo, sobretudo seus fatores de risco, aspectos 

fisiopatológicos do ressecamento ocular e características exclusivas no contexto da população 

internada em UTI), em dezembro de 2015 para a coleta piloto e entre junho e julho de 2016 

para a inferência final com a finalidade de padronizar e nivelar o conhecimento entre os 

diagnosticadores. Assim, estes enfermeiros selecionados foram considerados aptos para 

inferência do referido diagnóstico e ressecamento ocular e, desta forma, poder ser calculada 

sua prevalência e demais medidas associativas. 

O processo de raciocínio para inferência diagnóstica foi padronizado mediante 

reconhecimento de padrões, conforme descrito no fluxograma da figura 1 abaixo. 

 

 

Figura 1. Fluxograma para inferência diagnóstica. Natal, 2016. 

 

A inferência do ressecamento ocular em pacientes internados em UTI foi adaptada da 

recomendação do Dry Eye Workshop – DEWS (2007), a saber: presença de um teste de 

volumetria insuficiente (Schirmer I <10 mm) associado em conjunto com um sinal clínico 

positivo (hiperemia ocular e/ou secreção mucosa). 
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3.3.2 Organização e análise dos dados 

 

Todos os dados coletados foram organizados e armazenados em um banco construído 

no programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 22.0. O banco de dados foi 

construído mediante entrada dupla por duas equipes, com posterior conferência com a 

finalidade de assegurar fidelidade na transcrição dos dados. 

Foi utilizado o Coeficiente Kappa para descrever e testar o grau de concordância 

(confiabilidade e precisão) na classificação dos enfermeiros diagnosticadores de modo a 

assegurar a uniformidade do processo de avaliação ou classificação, com o intuito de 

controlar ou diminuir vieses nas conclusões ou análises subsequentes (FONSECA; SILVA; 

SILVA, 2007). Os valores do Coeficiente de Kappa foram classificados da seguinte forma: 

valores inferiores a 0,00 (insignificantes); entre 0,00 e 0,20 (fracos); entre 0,21 e 0,40 (bons); 

entre 0,41 e 0,60 (moderados); entre 0,61 e 0,80 (substanciais) e entre 0,81 e 1,00 (quase 

perfeitos) (LANDIS; KOCH, 1977). Salienta-se que neste estudo, foram considerados 

aceitáveis valores de concordância interavaliadores entre 0,81 e 1,00 (quase perfeitos). 

Para a análise descritiva foram consideradas as frequências, medidas do centro da 

distribuição e suas variabilidades. Para verificar a normalidade dos dados utilizou-se o teste 

Shapiro-Wilk, confirmado mediante análises individualizadas da assimetria, curtose, 

histograma, gráfico Quantil-Quantil (Q-Q Plot) e Boxplot (MARTÍNEZ-GONZÁLEZ; 

FAULÍN FAJARDO; SÁNCHEZ VILLEGAS, 2006; TORMAN; COSTER; RIBOLDI, 

2012). 

Para comparar médias, o teste t de Student foi aplicado para amostras independentes. 

Em caso de assimetria, foi empregado o teste de Mann-Whitney. Para medidas associativas 

dos dados categóricos nominais foram utilizados o teste Qui-quadrado de Pearson e quando as 

frequências esperadas foram menores que cinco aplicou-se o teste de Fisher. A magnitude da 

associação foi verificada por meio da razão de prevalência (RP), a um intervalo de confiança 

(IC) de 95%. Em todos os testes foi adotado um nível de significância de 95% (p≤0,05). 

 

3.4 VARIÁVEIS 

 

Para este estudo foram utilizadas variáveis para categorização sociodemográfica, 

variáveis clínicas e fatores de risco para a inferência do diagnóstico de enfermagem Risco de 

olho seco e ressecamento ocular. 
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Destaca-se que as variáveis de caracterização sociodemográfica, clínica e as 

relacionadas aos fatores de risco foram obtidas mediante registros, observação/aferição do 

pesquisador e informações do paciente/familiar responsável. As variáveis relacionadas aos 

fatores de risco estão descritas no Quadro1 seguinte.  

 

Quadro 01. Distribuição das variáveis relacionadas aos fatores de risco. Natal, 2016. 

 

FATORES DE 

RISCO 

 

ESCALAS / CRITÉRIOS 

 

FONTE DOS 

DADOS 

Dados relacionados aos fatores de risco descritos no NANDA-

Internacional 

Envelhecimento* Sim/Não Registros 

Doenças 

autoimunes 

Sim/Não Registros 

Lentes de contato Sim/Não Registros 

Fatores ambientais Sim (Ar condicionado/ Vento excessivo/ Baixa 

umidade/ Exposição à luz / Poluição do ar) 

/Não 

Observação/Aferição 

pelo pesquisador 

Sexo feminino Sim/Não Registros 

História de alergias Sim/Não Registros 

Mudanças 

hormonais** 

- Dados laboratoriais/ 

Registros 

Estilo de vida Tabagista/Uso de cafeína/ leitura prolongada Registros e 

informação do 

paciente/familiar 

responsável 

Terapia com 

ventilação 

mecânica 

Sim/Não Observação do 

pesquisador 

Lesões 

neurológicas com 

perda sensorial 

reflexa motora 

Sim (Lagoftalmia/ Falta de reflexo espontâneo 

de piscar) /Não 

Observação/Aferição 

do pesquisador 

Dano à superfície 

ocular** 

- Observação/Aferição 

do pesquisador 

Regime de 

tratamento 

Sim/Não Registros 

Deficiência de 

vitamina A** 

- Dados laboratoriais/ 

Registros 

*Foi considerado idoso o indivíduo com idade maior que 60 anos (BRASIL, 2010). 

** Não foram avaliados por impossibilidade de aferição. 

 

As variáveis de desfecho foram: Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco no 

olho direito, Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco no olho esquerdo, ressecamento 
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ocular no olho direito e ressecamento ocular no olho esquerdo. Os desfechos foram divididos 

entre olhos porque um mesmo paciente pode apresentar o DE Risco de olho seco em um dos 

olhos e Ressecamento ocular no outro. Foram tratadas como variáveis dicotômicas e 

categorizadas como presente (sim) ou ausente (não). 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Foi encaminhado um ofício para autorização e consentimento de realização da 

pesquisa à diretoria de ensino e pesquisa do hospital, na ocasião foram informados os dados, 

objetivos e benefícios do estudo e foi solicitada a autorização para a operacionalização da 

coleta de dados. Após a autorização, a proposta foi encaminhada para a avaliação do CEP da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte.  

Obteve parecer favorável do CEP (ANEXO A) sob número 918.510 e CAAE 

36079814.6.0000.5537. Na coleta dos dados todos os participantes/familiares foram 

informados sobre os objetivos estabelecidos e após anuência foi solicitada a assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido se concordassem em participar voluntariamente do 

estudo, com garantia do seu anonimato.  

Foram obedecidas as recomendações da Resolução n° 466/12, aprovada pelo 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, em 12 de dezembro de 2012. Os 

princípios bioéticos (beneficência, não-maleficência, justiça e autonomia) foram 

rigorosamente respeitados.  Conforme exigido, assegurou-se a todos os pacientes e aos 

familiares que a coleta de dados não lhes causariam danos, assim como visariam maximizar 

os benefícios e minimizar os prejuízos (princípio da beneficência e não-maleficência) 

(BRASIL, 2012).  
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados obtidos neste estudo estão apresentados em forma de tabelas e 

dispostos da seguinte maneira: 1. Avaliação do grau de concordância entre os avaliadores; 2. 

Estudo piloto; 3. Caracterização sociodemográfica e clínica dos participantes incluídos no 

estudo; 4. Prevalência do Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco e do ressecamento 

ocular, fatores de risco e sinais clínicos; 5. Relações entre os fatores de risco, variáveis 

sociodemográficas, clínicas e os desfechos estudados. 

 

4.1 AVALIAÇÃO DO GRAU DE CONCORDÂNCIA ENTRE OS AVALIADORES 

 

Identificou-se um coeficiente Kappa de 0,830 para a inferência do DE nos olhos 

direitos e 0,889 para os olhos esquerdos entre os enfermeiros diagnosticadores na coleta 

piloto, ou seja, concordância quase perfeita (LANDIS; KOCH, 1977). Nesta fase foram 

avaliados 30 pacientes (60 olhos). A tabela 1 abaixo demonstra as avaliações dos graus de 

concordância entre os enfermeiros diagnosticadores. 

 

Tabela 1. Avaliações dos graus de concordância entre os enfermeiros diagnosticadores da 

coleta piloto para o Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco. Natal, 2016. 

 Diagnosticador 1 

Total 
Kappa 

OD 
DE OD 

Sim Não 

Diagnosticador 2 DE OD 
Sim 7 1 8 

0,830 Não 1 21 22 

 Total 8 22 30 

 Diagnosticador 1 

Total 
Kappa 

OE 
DE OE 

Sim Não 

Diagnosticador 2 DE OE 
Sim 5 1 6 

0,889 Não 0 24 24 

 Total 5 25 30 

Legenda: DE: Diagnóstico de Enfermagem; OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 

 

A tabela 2 representa a avaliação da inferência diagnóstica final dos 206 pacientes 

(412 olhos), a qual alcançou também uma concordância quase perfeita, coeficiente Kappa de 

0,941 para os olhos direitos e 0,961 para os olhos esquerdos (LANDIS; KOCH, 1977). 
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Tabela 2. Avaliações dos graus de concordância entre os enfermeiros diagnosticadores da 

amostra final para o Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco. Natal, 2016. 

 Diagnosticador 1 

Total 
Kappa 

OD 
DE OD 

Sim Não 

Diagnosticador 2 DE OD 
Sim 114 3 117 

0,941 Não 3 86 89 

 Total 117 89 206 

 Diagnosticador 1 

Total 
Kappa 

OE 
DE OE 

Sim Não 

Diagnosticador 2 DE OE 
Sim 114 1 115 

0,961 Não 3 88 91 

 Total 117 89 206 

Legenda: DE: Diagnóstico de Enfermagem; OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 

 

Destaca-se que os olhos dos pacientes que não apresentassem o DE em estudo, 

tinham o ressecamento ocular, desta forma, os valores do coeficiente Kappa são iguais aos 

demonstrados para o DE. 

 

4.2 ESTUDO PILOTO 

 

O estudo piloto foi realizado entre novembro e dezembro de 2015 com 30 pacientes 

internados UTI de adultos do referido hospital, selecionados de forma intencional e 

consecutiva. Com a utilização da coleta piloto foi possível testar o instrumento de coleta de 

dados e fazer os ajustes necessários para o início da pesquisa, o tempo médio para coleta por 

paciente (30 minutos), estruturar o banco de dados e, sobretudo, calcular a amostra final com 

o dado da prevalência do DE em estudo (tabela 3). 

 

Tabela 3. Prevalência do Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco e do ressecamento 

ocular no estudo piloto. Natal, 2016. (n=60). 

Variáveis N % 

Diagnóstico de Enfermagem - OD 8 13,4% 

Diagnóstico de Enfermagem - OE 5 8,3% 

Total 13 21,7% 

Ressecamento ocular - OD 22 36,7% 

Ressecamento ocular - OE 25 41,6% 

Total 47 78,3% 

Legenda: OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 
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Em relação ao perfil sociodemográfico e clínico, 63,3% eram do sexo feminino com 

uma média de 61,6 (±14,4) anos de idade. 73,3% foram internados na UTI em virtude da 

recuperação pós-operatória. Em relação às comorbidades, destacou-se a hipertensão arterial 

sistêmica em 66,7% dos pacientes e o diabetes mellitus em 43,3%.  

Dos 60 olhos avaliados, 13 (21,7%) apresentaram o DE Risco de olho seco, 

conforme demonstrado na tabela 3. Destes, 100% estavam expostos ao fator de risco (FR) 

fatores ambientais e regime de tratamento, 69,2% ao FR sexo feminino e estilo de vida. 

Ainda, 38,5% apresentaram o FR envelhecimento, 7,7% o FR terapia com ventilação 

mecânica e lesões neurológicas com perda sensorial reflexo motora. O teste de Schirmer 

obteve uma mediana de 18 milímetros. O tempo de internação foi de dois dias (mediana). O 

número de piscadas por minuto obteve uma média de 9,62 (± 6,35), conforme demonstrado na 

tabela 4 seguinte. 

 

Tabela 4. Caracterização dos fatores de risco e dados clínicos identificados nos pacientes com 

o Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco no estudo piloto. Natal, 2016. (n=13). 

Fatores de risco  N % 

Fatores ambientais  13 100,0% 

Regime de tratamento  13 100,0% 

Sexo feminino  9 69,2% 

Estilo de vida  9 69,2% 

Envelhecimento  5 38,5% 

Terapia com ventilação mecânica  1 7,7% 

Lesões neurológicas com perda 

sensorial reflexo motora 

 1 7,7% 

 Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Valor p* 

Schirmer 19,68 8,65 18 08 35 0,107 

Dias de internação 2,77 2,55 02 01 10 0,001 

Número de piscadas por 

minuto 

9,62 6,35 12 00 17 0,055 

Legenda: *Teste Shapiro-Wilk. 

 

Dentre os 78,3% dos olhos que já apresentaram o diagnóstico clínico de 

ressecamento ocular, 40,4% tiveram hiperemia, 27,7% quemose, 25,5% secreção mucosa, 

19,1% lagoftalmia e 17,0% edema palpebral. Dentre os acometidos, 44,7% estavam expostos 

ao uso de ventilação mecânica invasiva e faziam uso de drogas vasoativas endovenosas. O uso 

de sedativos esteve presente em 27,7% dos pacientes com ressecamento. O teste de Schirmer 

apresentou uma mediana de 4 milímetros. O número mediano de dias de internação foi de 6 

dias. A mediana do número de piscadas por minuto foi 5, de acordo com a tabela 5. 
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Tabela 5. Caracterização da avaliação ocular e dados clínicos identificados nos pacientes com 

ressecamento ocular no estudo piloto. Natal, 2016. (n=60). 

Variáveis  N % 

Avaliação ocular    

Hiperemia  19 40,4% 

Quemose  13 27,7% 

Secreção mucosa  12 25,5% 

Lagoftalmia  9 19,1% 

Edema palpebral  8 17,0% 

Dados clínicos    

Ventilação mecânica invasiva  21 44,7% 

Uso de drogas vasoativas 

endovenosas 

 
21 44,7% 

Uso de sedativos  13 27,7% 

 Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Valor 

p* 

Schirmer** 6,93 8,50 04 01 35 <0,001 

Dias de internação 9,16 10,28 06 01 39 <0,001 

Número de piscadas por 

minuto 
11,00 12,91 05 00 45 <0,001 

Legenda: *Teste Shapiro-Wilk; **Valor do Schirmer em milímetros. 

 

4.3 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA DOS PARTICIPANTES 

INCLUÍDOS NO ESTUDO. 

 

Conforme observado da tabela 6, dos 206 pacientes, 52,4% eram do sexo masculino, 

idade média de 58,69 (±14,61) anos, 64,0% conviviam com companheiro, 74,1% nasceram e 

57,6% residiam no interior do Rio Grande do Norte (RN). Em relação à escolaridade, a 

maioria (39,8%) tinha ensino fundamental incompleto, 43,3% eram aposentados e 88,2% 

eram religiosos praticantes. A renda familiar obteve uma mediana de 1.760,00, com três 

dependentes familiares (mediana). 
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Tabela 6. Caracterização sociodemográfica dos pacientes internados em Unidade de Terapia 

Intensiva. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis  N % 

Sexo    

Masculino  108 52,4% 

Feminino  98 47,6% 

Estado civil**    

Com companheiro  126 64,0% 

Sem companheiro  71 36,0% 

Local de nascimento**    

Interior do RN  146 74,1% 

Capital do RN  37 18,8% 

Outros  14 7,1% 

Local que reside**    

Interior do RN  114 57,6% 

Capital do RN  80 40,4% 

Outros  4 2,0% 

Escolaridade**    

Superior completo  6 3,2% 

Superior incompleto  4 2,2% 

Ensino médio completo  22 11,8% 

Ensino médio incompleto  7 3,8% 

Ensino fundamental completo  20 10,8% 

Ensino fundamental incompleto  75 39,8% 

Analfabeto  44 23,7% 

Não sabe informar  9 4,8% 

Ocupação**    

Em atividade remunerada  63 33,7% 

Sem atividade  3 1,6% 

Licença saúde  10 5,3% 

Em atividade sem remuneração  26 13,9% 

Aposentado  81 43,3% 

Estudante  4 2,1% 

Religião**    

Praticante  164 88,2% 

Não praticante  22 11,8% 

 Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Valor 

p* 

Idade 58,69 14,61 59,50 19 86 0,187 

Renda familiar*** 2.027,14 1.689,07 1.760,00 77,00 10.000,00 <0,001 

Número de 

dependentes 
3,39 1,72 3,00 00 10 <0,001 

Legenda: *Teste Shapiro-Wilk; **Dados ausentes; ***Renda familiar em reais (R$). 

 

De acordo com o tipo de internação, 50,5% foram para tratamento cirúrgico (27,7% 

cirurgias de urgência/emergência e 22,8% cirurgias eletivas) e 49,5% foram clínicas. 50,5% 

estavam em pós-operatório, com predominância da cirurgia abdominal (15,0%). 35,6% eram 
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procedentes do centro cirúrgico. O número de dias de internação obteve uma mediana de 1 dia 

(tabela 7). 

Tabela 7. Caracterização clínica geral dos pacientes internados em Unidade de Terapia 

Intensiva. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis  N % 

Tipo de internação    

Clínica  102 49,5% 

Cirurgia de urgência/emergência  57 27,7% 

Cirurgia eletiva  47 22,8% 

Motivo de internação     

Pós-operatório  104 50,5% 

Distúrbio cardíaco  45 21,8% 

Choque  26 12,6% 

Distúrbio pulmonar  24 11,7% 

Distúrbio neurológico  14 6,8% 

Distúrbio infecioso  9 4,4% 

Distúrbio renal  8 3,9% 

Parada cardiorrespiratória   8 3,9% 

Distúrbio gastrointestinal  7 3,4% 

Encefalopatia hepática  4 1,9% 

Neoplasia  3 1,5% 

Distúrbio vascular  3 1,5% 

Distúrbio hidroeletrolítico  2 1,0% 

Distúrbio metabólico  1 0,5% 

Síndrome HELLP  1 0,5% 

Distúrbio hematológico  1 0,5% 

Tipo de pós-operatório    

Cirurgia abdominal  31 15,0% 

Cirurgia cardíaca  26 12,6% 

Angioplastia coronariana  17 8,3% 

Cirurgia neurológica  15 7,3% 

Procedimentos invasivos (inserção 

de cateteres) 

 8 3,9% 

Cirurgia torácica  4 1,9% 

Cirurgia vascular  2 1,0% 

Cirurgia renal  1 0,5% 

Setor de procedência**    

Centro cirúrgico  73 35,6% 

Clínica médica  59 28,8% 

Hemodinâmica  36 17,6% 

Outro hospital  27 13,2% 

Clínica cirúrgica  7 3,4% 

Ambulatório  3 1,5% 

 Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Valor 

p* 

Dias de internação 3,30 4,21 1,00 1 26 <0,001 

Legenda: *Teste Shapiro-Wilk; ** Dados ausentes. 
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Das comorbidades associadas, 59,7% dos pacientes apresentaram hipertensão arterial 

sistêmica, 31,6% diabetes mellitus, 22,3% neoplasias e 21,4% insuficiência renal crônica 

(tabela 8). 

Tabela 8. Comorbidades gerais apresentadas pelos pacientes internados em Unidade de 

Terapia Intensiva. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis  N % 

Hipertensão arterial sistêmica  123 59,7% 

Diabetes mellitus  65 31,6% 

Neoplasias  46 22,3% 

Insuficiência renal crônica  44 21,4% 

Doenças coronarianas   25 12,1% 

Insuficiência cardíaca congestiva  21 10,2% 

Doenças respiratórias  19 9,2% 

Dislipidemias  17 8,3% 

Doenças hepáticas  13 6,3% 

Acidente vascular encefálico  12 5,8% 

Obesidade  8 3,9% 

Doença autoimune  7 3,4% 

Distúrbio da tireoide   6 2,9% 

Distúrbio das válvulas cardíacas  6 2,9% 

Catarata  6 2,9% 

Doenças neurológicas  5 2,4% 

Hiperplasia benigna da próstata  5 2,4% 

Doenças infecciosas  5 2,4% 

Gota  3 1,5% 

Doenças hematológicas  2 1,0% 

 

Vários tratamentos medicamentosos foram utilizados, conforme descrito na tabela 9. 

Entretanto, destacam os usos de inibidores/protetores da secreção gástrica, antibióticos, 

anticoagulantes, opióides, eletrólitos, antiinflamatórios, vasoconstrictores, corticoides e 

analgésicos com frequências maiores que 30%. 
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Tabela 9. Medicamentos utilizados pelos pacientes internados em Unidade de Terapia 

Intensiva. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis  N % 

Inibidores/protetores da secreção gástrica  147 71,4% 

Antibióticos  140 68,0% 

Anticoagulantes  107 51,9% 

Opióides  86 41,7% 

Eletrólitos  83 40,3% 

Antiinflamatórios  82 39,8% 

Vasoconstrictores  80 38,8% 

Corticóides  72 35,0% 

Analgésicos  71 34,5% 

Broncodilatador  60 29,1% 

Ansiolíticos  57 27,7% 

Insulina/hipoglicemiantes  57 27,7% 

Antiemético  56 27,2% 

Diuréticos  47 22,8% 

Vitaminas/proteínas  41 19,9% 

Hipolipimiantes  40 19,4% 

Betabloqueadores  36 17,5% 

Vasodilatadores  35 17,0% 

Hipnóticos  28 13,6% 

Inibidores dos canais de cálcio  27 13,1% 

Inibidores da enzima conversora da angiotensina   25 12,1% 

Antiarrítmicos  25 12,1% 

Hemoderivados  20 9,7% 

Antifiséticos  16 7,8% 

Antiepiléticos  16 7,8% 

Laxante  12 5,8% 

Bloqueadores neuromusculares  11 5,3% 

Inotrópicos de ação direta  11 5,3% 

Inibidores dos receptores de angiotensina  10 4,9% 

Hormônios  10 4,9% 

Antipsicótico  10 4,9% 

Anti-hipertensivos de ação central  6 2,9% 

Digitálicos  3 1,5% 

Antidepressivos  3 1,5% 

Atropina  2 1,0% 

 

 

A tabela 10 seguinte retrata os parâmetros vitais e exames laboratoriais apresentados 

pelos pacientes internados na UTI. 
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Tabela 10. Parâmetros vitais e exames laboratoriais apresentados pelos pacientes internados 

em Unidade de Terapia Intensiva. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Valor 

p* 

Parâmetros vitais       

PAS 117,58 29,58 118,00 68,00 216,00 0,158 

PAD 63,00 13,15 62,00 40,00 92,00 0,322 

Frequência cardíaca 91,28 23,29 90,00 52,00 140,00 0,245 

Frequência 

respiratória 
19,23 4,92 18,00 10,00 30,00 0,266 

Temperatura 36,09 1,18 36,2 33,00 38,10 0,218 

SatO2 em % 96,79 3,29 98,00 87,00 100,00 <0,001 

BH 24h 1.096,65 1.615,54 1.044,50 -1.945,00 7.149,00 0,006 

Exames 

laboratoriais 
      

Hemoglobina 10,29 1,40 10,50 8,00 13,00 0,403 

Hematócrito em % 31,20 4,16 31,20 24,30 39,90 0,275 

Plaquetas 194.633,72 119.346,41 186.000,00 6.250,00 517.000,00 0,295 

Leucócitos 2.326,62 5.534,30 14,05 1.750,00 28.130,00 <0,001 

Sódio 137,70 7,22 136,00 121,00 155,00 0,115 

Potássio 4,32 0,76 4,20 3,10 6,70 0,005 

Magnésio 2,15 0,48 2,10 1,40 3,90 0,001 

Cálcio 8,74 1,45 9,00 1,00 10,70 <0,001 

Ureia 84,06 56,64 84,00 6,00 201,00 0,012 

Creatinina 2,99 4,83 1,80 0,40 31,00 <0,001 

Legenda: *Teste Shapiro-Wilk; PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial 

diastólica; SatO2: Saturação de oxigênio; BH: Balanço hídrico. 

 

Os dados de suporte neurológico, ventilatório e hemodinâmico dos pacientes 

internados em Unidade de Terapia Intensiva estão demonstrados na tabela 11. 44,2% estavam 

em uso de sedativos, a combinação de midazolam e fentanil foi frequente em 18,4% dos 

participantes. A avaliação da escala de Ramsay para os pacientes sedados evidenciou o valor 

6 (17,5%), a estimativa da escala de Glasgow predominou entre os valores 15-13 (46,1%).  

O dispositivo ventilatório mais utilizado foi o tubo endotraqueal (47,1%), 107 

(51,9%) estavam em uso de ventilação mecânica invasiva, o modo ventilatório predominante 

foi o PCV (Ventilação assisto-controlada por pressão) em 38,3%. Dos pacientes em uso de 

tubo endotraqueal, a fixação foi mais frequente acima do pavilhão auricular em 46,1% dos 
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pacientes. A Pressão Expiratória Final Positiva (PEEP) atingiu uma mediana de 8, e a fração 

inspirada de oxigênio (FiO2) de 35%. 44,7% estavam em uso de drogas vasoativas 

endovenosas, com predominância da noradrenalina em 35% dos participantes. 

 

Tabela 11. Caracterização das variáveis clínicas relacionadas ao suporte neurológico, 

ventilatório e hemodinâmico dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva. 

Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis  N % 

Uso de sedativos    

Sim ou em efeito residual  91 44,2% 

Não  115 55,8% 

Tipo de sedativo    

Midazolam + Fentanil  38 18,4% 

Outros**  25 12,1% 

Fentanil  24 11,7% 

Midazolam  2 1,0% 

Propofol  2 1,0% 

Escala de Ramsay    

Valor 1    0 0,0% 

Valor 2  7 3,4% 

Valor 3  24 11,7% 

Valor 4  11 5,3% 

Valor 5  13 6,3% 

Valor 6  36 17,5% 

Escala de Glasgow    

15-13 (leve)  95 46,1% 

12-9 (moderado)  6 2,9% 

8-3 (grave)  14 6,8% 

Dispositivo ventilatório    

Tubo endotraqueal  97 47,1% 

Ar ambiente  66 32,0% 

Máscara de venturi  20 9,7% 

Cateter nasal  11 5,3% 

traqueostomia  10 4,9% 

Máscara facial BIPAP  2 1,0% 

Ventilação mecânica invasiva    

Sim  107 51,9% 

Não  99 48,1% 

Modo ventilatório    

PCV  79 38,3% 

PSV  25 12,1% 

VCV  1 0,5% 

CPAP  1 0,5% 

SIMV  1 0,5% 

Fixação do tubo endotraqueal    

Acima do pavilhão auricular  95 46,1% 

Abaixo do pavilhão auricular  2 1,0% 

Uso de drogas vasoativas 

endovenosas 
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Sim  92 44,7% 

Não  114 55,3% 

Tipos de drogas vasoativas 

endovenosas 

   

Noradrenalina  72 35,0% 

Dobutamina  22 10,7% 

Nitroprussiato de sódio  12 5,8% 

Nitroglicerina  6 2,9% 

Vasopressina  2 2,0% 

 Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Valor 

p* 

PEEP 8,17 1,99 8,00 5 14 <0,001 

FiO2 % 38,41 16,90 35,00 20 100 <0,001 

Legenda: *Teste Shapiro-Wilk; ** narcose ou efeito residual de sedação desligada (< 6 

horas); BIPAP: Bilevel Positive Pressure Airway; PCV: Ventilação assisto-controlada por 

pressão; PSV: Pressão de suporte ventilatório; VCV: Ventilação assisto-controlada por 

volume; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; SIMV: ventilação mandatória 

intermitente sincronizada; PEEP: Pressão Expiratória Final Positiva; FiO2: Fração inspirada 

de oxigênio. 

 

De acordo com a avaliação ocular geral, conforme descrito na tabela 12, destacou-se 

a presença de hiperemia, quemose e edema palpebral. Dos fatores de risco descritos na 

NANDA-Internacional tiveram maior frequência os fatores ambientais e regime de tratamento 

(100,0%), seguidos da terapia com ventilação mecânica (52,4%), envelhecimento (51,0%), 

lesões neurológicas com perda sensorial reflexo motora (50,0%), sexo feminino (47,6%) e 

estilo de vida (36,4%). 48,5% dos pacientes tiveram o número total de piscar maior que 5 

vezes por minuto. Em número absoluto, o total de piscar atingiu uma mediana de 5, o 

Schirmer do olho direito (OD) e olho esquerdo (OE) de 5 milímetros. A temperatura mediana 

do ambiente foi de 23,50 graus Celsius e umidade do ar de 62%. 
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Tabela 12. Caracterização das variáveis clínicas relacionadas à avaliação ocular, fatores de 

risco da NANDA-Internacional, e hemodinâmico dos pacientes internados em Unidade de 

Terapia Intensiva. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis N % N % 

Avaliação ocular OD OD OE OE 

Hiperemia 121 58,7% 114 55,3% 

Quemose 66 32,0% 62 30,1% 

Edema palpebral 46 22,3% 43 20,9% 

Secreção mucosa 44 21,4% 32 15,5% 

Lagoftalmia 38 18,4% 39 18,9% 

Proptose 05 2,4% 06 2,9% 

Hemorragia conjuntival 05 2,4% 04 1,9% 

Fatores de risco N % 

Fatores ambientais 206 100,0% 

Regime de tratamento 206 100,0% 

Terapia com ventilação mecânica 108 52,4% 

Envelhecimento 105 51,0% 

Lesões neurológicas com perda 

sensorial reflexo motora 
103 50,0% 

Sexo feminino 98 47,6% 

Estilo de vida 75 36,4% 

História de alergias 21 10,2% 

Doenças autoimunes 16 7,8% 

Piscar por minuto N % 

< 5 vezes por minuto 100 48,5% 

5 vezes por minuto 4 1,9% 

> 5 vezes por minuto 102 49,5% 

 Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Valor 

p* 

Total de piscar por minuto 7,72 8,91 5,00 0,00 45,00 <0,001 

Schirmer** OD 9,07 9,04 5,00 1,00 35,00 <0,001 

Schirmer** OE 8,52 8,56 5,00 <1,00 35,00 <0,001 

Temperatura do 

ambiente*** 
23,66 1,22 23,50 20,80 28,90 <0,001 

Umidade do ar 61,47 7,56 62,00 30,00 82,00 <0,001 

Legenda: *Teste Shapiro-Wilk; **Valor do Schirmer em milímetros; ***Temperatura em 

graus Celsius; OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 

 

4.4 PREVALÊNCIA DO DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE OLHO SECO E 

DO RESSECAMENTO OCULAR, FATORES DE RISCO E SINAIS CLÍNICOS 

   

Na análise por paciente, 47,6% apresentaram o DE em estudo. Desta forma, 52,4% o 

diagnóstico clínico de ressecamento ocular. Vale esclarecer que quando a análise foi realizada 

por paciente, se o par de olhos estivesse com o DE Risco de olho seco, entrava no grupo dos 

pacientes com o DE, mas se apresentassem os dois olhos com diagnóstico clínico de 

ressecamento ou um olho com o diagnóstico de risco e outro com ressecamento, entrava no 
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grupo dos pacientes com ressecamento. No entanto, os resultados do estudo são baseados na 

análise por olho. Desta forma, segundo a tabela 13 na análise por olho, 56,8% apresentaram o 

DE, já o ressecamento ocular esteve presente em 43,2% dos olhos.   

 

Tabela 13. Prevalência do Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco e do ressecamento 

ocular na amostra final. Natal, 2016. (n=412). 

Variáveis N % 

Diagnóstico de Enfermagem - OD 117 28,4% 

Diagnóstico de Enfermagem - OE 117 28,4% 

Total 234 56,8% 

Ressecamento ocular - OD 89 21,6% 

Ressecamento ocular - OE 89 21,6% 

Total 178 43,2% 

Legenda: OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 

 

A tabela 14 demonstra que os sinais clínicos mais frequentes apresentados no OD 

para os pacientes com o DE incluíram hiperemia (42,7%), quemose (29,9%) e edema 

palpebral (16,2%). Para o OE, destacaram-se hiperemia (34,2%), quemose (28,2%) e 

lagoftalmia (18,9%). Os fatores de risco mais prevalentes para os olhos com o DE em estudo 

foram: fatores ambientais e regime de tratamento (100,0%), envelhecimento (52,6%), terapia 

com ventilação mecânica (52,1%), lesões neurológicas com perda sensorial reflexo motora e 

sexo feminino (49,1%) e estilo de vida (37,2%). O número de piscar por minuto foi mais 

frequente maior que 5.  

Em relação ao dado absoluto, o total de piscar por minuto para o OD em relação à 

presença do DE foi de 5 (mediana) e 4 (mediana) para o OE. O Schirmer obteve uma mediana 

de 11 milímetros para o OD e 10 milímetros para o OE. Os dias de internação em relação à 

presença do DE no OD e OE foi de 1 dia (mediana). 
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Tabela 14. Caracterização dos fatores de risco, sinais e dados clínicos identificados nos olhos 

dos pacientes com o Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco na amostra final. Natal, 

2016. (n=234). 

Variáveis N N % % 

Avaliação ocular – sinais clínicos OD OE OD OE 

Hiperemia 50 40 42,7% 34,2% 

Quemose 35 33 29,9% 28,2% 

Lagoftalmia 14 22 12,0% 18,9% 

Edema palpebral 19 18 16,2% 15,4% 

Secreção mucosa 18 13 15,4% 11,1% 

Hemorragia conjuntival 2 1 1,7% 0,9% 

Proptose 0 4 0,0% 3,4% 

Fatores de risco N % 

Fatores ambientais 234 100,00% 

Regime de tratamento 234 100,00% 

Envelhecimento 123 52,6% 

Terapia com ventilação mecânica 122 52,1% 

Lesões neurológicas com perda 

sensorial reflexo motora 
115 49,1% 

Sexo feminino 115 49,1% 

Estilo de vida 87 37,2% 

História de alergias 21 9,0% 

Doenças autoimunes 17 7,3% 

Piscar por minuto N % 

< 5 vezes por minuto 114 48,7% 

5 vezes por minuto 4 1,7% 

> 5 vezes por minuto 116 49,6% 

Dados clínicos Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Valor 

p* 

Total de piscar por minuto 

OD 
7,87 8,36 5,00 0,00 31,00 <0,001 

Total de piscar por minuto 

OE 
8,35 9,34 4,00 0,00 45,00 <0,001 

Schirmer** OD 13,03 9,81 11,00 1,00 35,00 <0,001 

Schirmer** OE 11,79 9,79 10,00 <1,00 35,00 <0,001 

Dias de internação OD 3,31 4,44 1,00 1,00 26,00 <0,001 

Dias de internação OE 3,59 4,91 1,00 1,00 26,00 <0,001 

Legenda: *Teste Shapiro-Wilk; **Valor do Schirmer em milímetros; OD: olho direito; OE: 

olho esquerdo. 

 

A tabela 15 abaixo evidencia os seguintes sinais clínicos dos pacientes com 

ressecamento ocular: hiperemia OE (83,1%), hiperemia OD (79,8%), quemose OD (34,8%), 

quemose OE (32,6%), edema palpebral OD (30,3%), secreção mucosa OD (29,2%), edema 

palpebral OE (28,1%) e lagoftalmia OD (27,0%). O total de piscar atingiu uma mediana de 5 

para o OD e OE, Schirmer de 3 milímetros para o olho direito (mediana) e  4 milímetros para 

o OE. O número de dias de internação foi de 1 para o OD e OE (mediana). 
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Tabela 15. Caracterização dos sinais e dados clínicos identificados nos olhos dos pacientes 

com ressecamento ocular na amostra final. Natal, 2016. (n=178). 

Variáveis N N % % 

Avaliação ocular – sinais clínicos OD OE OD OE 

Hiperemia 71 74 79,8% 83,1% 

Quemose 31 29 34,8% 32,6% 

Edema palpebral 27 25 30,3% 28,1% 

Secreção mucosa 26 19 29,2% 21,3% 

Lagoftalmia 24 17 27,0% 19,1% 

Hemorragia conjuntival 3 3 3,4% 3,4% 

Proptose 5 2 5,6% 2,2% 

Dados clínicos Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Valor 

p* 

Total de piscar por minuto 

OD 
7,53 9,63 5,00 0,00 45,00 <0,001 

Total de piscar por minuto 

OE 
6,90 8,30 5,00 0,00 37,00 <0,001 

Schirmer** OD 3,87 3,87 3,00 1,00 25,00 <0,001 

Schirmer** OE 4,22 3,40 4,00 1,00 23,00 <0,001 

Dias de internação OD 3,29 3,91 1,00 1,00 20,00 <0,001 

Dias de internação OE 2,92 3,05 1,00 1,00 16,00 <0,001 

Legenda: *Teste Shapiro-Wilk; **Valor do Schirmer em milímetros; OD: olho direito; OE: 

olho esquerdo. 

 

4.5 RELAÇÕES ENTRE OS FATORES DE RISCO, VARIÁVEIS 

SOCIODEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS E OS DESFECHOS ESTUDADOS 

 

De acordo com o demonstrado na tabela 16, nenhum fator de risco descrito na 

NANDA-Internacional apresentou significância estatística com o DE Risco de olho seco. 

Além disso, também não existiram relações estatisticamente significativas com as variáveis 

sociodemográficas e os desfechos estudados. 

 

Tabela 16. Relações entre os fatores de risco da NANDA-Internacional e o Diagnóstico de 

Enfermagem Risco de olho seco por olho direito e esquerdo na amostra final. Natal, 2016. 

(n=206). 

Variáveis  

Total 
Estatísticas 

OD 

 

Total 
Estatísticas 

OE 
 DE OD DE OE 

Fatores de Risco Sim Não Sim Não 

Envelhecimento 
Sim 62 43 105 p= 0,506* 

RP=1,084 

IC95%: 0,854-

1,377 

61 44 105 p= 0,701* 

RP=1,048 

IC95%: 0,642-

1,934 

Não 55 46 101 56 45 101 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Doenças 

autoimunes 

Sim 07 09 16 p= 0,273* 

RP=0,756 

10 06 16 p= 0,632* 

RP=1,110 Não 110 80 190 107 83 190 
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 Total 117 89 206 
IC95%: 0,428-

1,334 
117 89 206 

IC95%: 0,744-

1,655 

Uso de lente de 

contato 

Sim 00 00 00 p= 

Indeterminado 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

Indeterminado 

00 00 00 p= 

Indeterminado 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

Indeterminado 

Não 117 89 206 117 89 206 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Fatores 

ambientais 

Sim 117 89 206 p= 

Indeterminado 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

Indeterminado 

117 89 206 p= 

Indeterminado 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

Indeterminado 

Não 00 00 00 00 00 00 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Sexo feminino 
Sim 55 43 98 p= 0,852* 

RP=0,978 

IC95%: 0,770-

1,241 

60 38 98 p= 0,222* 

RP=1,160 

IC95%: 0,914-

1,472 

Não 62 46 108 57 51 108 

 Total 117 89 206 117 89 206 

História de 

alergias 

Sim 10 11 21 p= 0,370* 

RP=0,823 

IC95%: 0,517-

1,311 

11 10 21 p= 0,666* 

RP=0,914 

IC95%: 0,597-

1,400 

Não 107 78 185 106 79 185 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Estilo de vida 
Sim 44 31 75 p= 0,682* 

RP=1,053 

IC95%: 0,825-

1,343 

43 32 75 p= 0,906* 

RP=1,015 

IC95%: 0,793-

1,299 

Não 73 58 131 74 57 131 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Terapia com 

ventilação 

mecânica 

Sim 61 47 108 p= 0,924* 

RP=0,988 

IC95%: 0,779-

1,254 

61 47 108 p= 0,924* 

RP=0,988 

IC95%: 0,779-

1,254 

Não 56 42 98 56 42 98 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Lesões 

neurológicas com 

perda sensorial 

reflexo motora 

Sim 56 47 103 
p= 0,482* 

RP=0,918 

IC95%: 0,723-

1,166 

59 44 103 
p= 0,888* 

RP=1,017 

IC95%: 0,802-

1,291 

Não 61 42 103 58 45 103 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Regime de 

tratamento 

Sim 117 89 206 p= 

Indeterminado 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

Indeterminado 

117 89 206 p= 

Indeterminado 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

Indeterminado 

Não 00 00 00 00 00 00 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Legenda: *Teste Qui-Quadrado de Pearson; RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de 

confiança 95%; DE: Diagnóstico de Enfermagem; OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 

 

A seguir, na tabela 17, estão descritas as variáveis clínicas que apresentam relação 

com o Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco para olho direito e/ou esquerdo na 

amostra final. Apresentaram associação estatisticamente significante com a presença do DE 

estudado no olho direito (OD) a ausência das seguintes características clínicas: motivo de 
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internação por distúrbio gastrointestinal (p= 0,044), lagoftalmia no OD (p=0,006), lagoftalmia 

no olho esquerdo (OE) (p=0,027), hiperemia do OE (p<0,001), secreção mucosa OD 

(p=0,016), edema palpebral OD (p=0,016), proptose OD (p=0,014), uso de anti-inflamatório 

(p=0,015). A presença da hiperemia OD (p<0,001) foi significativa para ausência do DE no 

OD.  

Referente às razões de prevalência das variáveis clínicas, constata-se que a 

ocorrência do DE em estudo para o OD é 40% menor nos pacientes com lagoftalmia OD, 44% 

hiperemia OE, 34% secreção mucosa OD e 33% edema palpebral OD. Para as demais que não 

apresentaram significância estatística, as razões de prevalência não foram destacadas. 

Ademais, as outras características clínicas que apresentaram associação (p<0,05), os 

intervalos de confiança das razões de prevalência atingiram o valor 1 e, por isso, não há como 

estabelecer a magnitude da associação. A presença de hiperemia no OD é duas vezes maior 

(RP=2,771) para os pacientes que não apresentam o DE no OD. Este mesmo raciocínio deve 

ser feito para as demais variáveis clínicas que apresentaram associação com o DE no OE. 

Em relação ao OE, existiu associação estatisticamente significante entre o reflexo 

córneo-palpebral do OD (p=0,050) com a presença do DE no OE. Além disso, a ausência de 

outras características clínicas apresentaram-se significativas com a presença do DE no OE: 

hiperemia OE (p<0,001), edema palpebral OD e OE (p=0,016/p=0,026), secreção mucosa OE 

(p=0,045) e uso de bloqueadores neuromusculares (p=0,025). Ainda, existiu relação 

significativa entre a presença da hiperemia no OD e a ausência do DE no OE (p<0,001). 

 

Tabela 17. Relações entre as variáveis clínicas que apresentam significância com o 

Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco para olho direito e/ou esquerdo na amostra 

final. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis  

Total 
Estatísticas 

OD 

 

Total 
Estatísticas 

OE 
 DE OD DE OE 

Dados clínicos Sim Não Sim Não 

Motivo de 

internação por 

distúrbio 

gastrointestinal 

Sim 01 06 07 
p= 0,044* 

RP=0,245 

IC95%: 0,040-

1,510 

03 04 07 
p= 0,468* 

RP=0,748 

IC95%: 

0,315-1,775 

Não 116 83 199 114 85 199 

       

 Total 117 89 206 117 89 206 

Lagoftalmia OD 
Sim 14 24 38 p= 0,006** 

RP=0,601 

IC95%: 0,390-

0,927 

19 19 38 p= 0,349** 

RP=0,857 

IC95%: 

0,608-1,207 

Não 103 65 168 98 70 168 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Lagoftalmia OE 
Sim 16 23 39 p= 0,027** 

RP=0,678 

IC95%: 0,457-

1,008 

22 17 39 p= 0,957** 

RP=0,992 

IC95%: 

0,730-1,346 

Não 101 66 167 95 72 167 

 Total 117 89 206 117 89 206 
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Hiperemia OD 
Sim 50 71 121 p= <0,001** 

RP=2,771 

IC95%: 1,791-

4,288 

51 70 121 p= <0,001** 

RP=2,588 

IC95%: 

1,693-3,956 

Não 67 18 85 66 19 85 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Hiperemia OE 
Sim 48 66 114 p= <0,001** 

RP=0,561 

IC95%: 0,439-

0,718 

40 74 114 p= <0,001** 

RP=0,419 

IC95%: 

0,321-0,574 

Não 69 23 92 77 15 92 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Secreção mucosa 

OD 

Sim 18 26 44 p= 0,016** 

RP=0,669 

IC95%: 0,460-

0,975 

20 24 44 p= 0,087** 

RP=0,759 

IC95%: 

0,536-1,074 

Não 99 63 162 97 65 162 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Secreção mucosa 

OE 

Sim 15 17 32 p= 0,218** 

RP=0,800 

IC95%: 0,542-

1,180 

13 19 32 p= 0,045** 

RP=0,680 

IC95%: 

0,439-1,051 

Não 102 72 174 104 70 174 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Reflexo córneo-

palpebral OD 

Sim 112 81 193 p= 0,168** 

RP=1,509 

IC95%: 0,751-

3,032 

113 80 193 p= 0,050** 

RP=1,903 

IC95%: 

0,835-4,338 

Não 05 08 13 04 09 13 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Edema palpebral 

OD 

Sim 19 27 46 p= 0,016** 

RP=0,674 

IC95%: 0,468-

0,972 

19 27 46 p= 0,016** 

RP=0,674 

IC95%: 

0,468-0,972 

Não 98 62 160 98 62 160 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Edema palpebral 

OE 

Sim 19 24 43 p= 0,061** 

RP=0,735 

IC95%: 0,514-

1,052 

18 25 43 p= 0,026** 

RP=0,689 

IC95%: 

0,475-1,001 

Não 98 65 163 99 64 163 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Proptose OD 
Sim 00 05 05 p= 0,014** 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

Indeterminado 

01 04 05 
p= 0,168* 

RP=0,347 

IC95%: 

0,060-2,008 

Não 117 84 201 116 85 201 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Uso de bloqueadores 

neuromusculares 

Sim 08 03 11 p= 0,357* 

RP=1,301 

IC95%: 0,887-

1,908 

10 01 11 p= 0,025* 

RP=1,657 

IC95%: 

1,321-2,077 

Não 109 86 195 107 88 195 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Uso de 

antiinflamatórios 

Sim 55 27 82 p= 0,015** 

RP=1,341 

IC95%: 1,063-

1,692 

49 33 82 p= 0,486* 

RP=1,090 

IC95%: 

0,858-1,384 

Não 62 62 124 68 53 124 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Legenda: *Teste exato de Fisher; **Teste Qui-Quadrado de Pearson; DE: Diagnóstico de 

Enfermagem; RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de confiança 95%; OD: olho 

direito; OE: olho esquerdo. 

 

A diferença de médias dos postos do Schirmer no OD e OE entre a presença e 

ausência do DE também apresentaram significância no OD e OE (p<0001), conforme exposto 

na tabela 18. 
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Tabela 18. Relação entre as diferenças de médias dos postos do valor do Schirmer para o 

Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco na amostra final. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis 
Schirmer* OD 

 
Schirmer* OE 

 

   

 N Mediana 
Mínimo-

máximo 
Valor p N Mediana 

Mínimo-

máximo 
Valor p 

DE 

OD 

Sim 117 11 1-35 p= 

<0,001** 

 

117 08 <1-35 p= 

<0,001** 

 
Não 89 03 1-25 89 04 1-23 

DE 

OE 

Sim 117 08 1-35 p= 

<0,001** 

 

117 10 <1-35 p= 

<0,001** 

 
Não 89 03 1-25 89 04 1-23 

Legenda: *Valor do Schirmer em milímetros; **Teste U de Mann-Whitney; DE: Diagnóstico 

de Enfermagem; OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 

 

Em relação à análise do ressecamento ocular no OD, de acordo com a tabela 19, a 

ausência de determinadas características clínicas foram estatisticamente significantes para a 

ausência do ressecamento no OD, a saber: motivo de internação por distúrbio gastrointestinal 

(p= 0,044), lagoftalmia no OD e OE (p=0,006/p=0,027), hiperemia no OE(p<0,001), secreção 

mucosa no OD (p=0,016), edema palpebral OD (p=0,016), proptose OD (p=0,014) e uso de 

anti-inflamatório (p=0,015). Contudo, a presença de hiperemia no OD apresentou 

significância com a presença no ressecamento no OD (p<0,001).  

No que concerne ao ressecamento ocular no OE, a presença do reflexo córneo-

palpebral no OD (p=0,050), apresentou relação estatisticamente significativa com a ausência 

do ressecamento ocular no OE. A hiperemia ocular presente no OD e o ressecamento do OE 

também demonstraram associação (p<0,001). No entanto, a ausência de hiperemia ocular no 

OE (p<0,001), secreção mucosa no OE (p=0,045), edema palpebral no OD (p=0,016) e OE 

(p=0,026) e o não uso de bloqueadores neuromusculares (p=0,025) associaram-se 

significativamente com a ausência do ressecamento ocular no OE.  

O entendimento referente às magnitudes de associação mediante as razões de 

prevalência entre as varáveis clínicas e o ressecamento ocular deve ser o mesmo do 

demonstrado para o diagnóstico. 
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Tabela 19. Relações entre as variáveis clínicas que apresentam significância com o 

ressecamento ocular para olho direito e/ou esquerdo na amostra final. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis  

Total 
Estatísticas 

OD 

 

Total 
Estatísticas 

OE 
 RO OD RO OE 

Dados clínicos Sim Não Sim Não 

Motivo de 

internação por 

distúrbio 

gastrointestinal 

Sim 06 01 07 
p= 0,044* 

RP=0,245 

IC95%: 0,040-

1,510 

04 03 07 
p= 0,468* 

RP=0,748 

IC95%: 

0,315-1,775 

Não 83 116 199 85 114 199 

       

 Total 89 117 206 89 117 206 

Lagoftalmia OD 
Sim 24 14 38 p= 0,006** 

RP=0,601 

IC95%: 0,390-

0,927 

19 19 38 p= 0,349** 

RP=0,857 

IC95%: 

0,608-1,207 

Não 65 103 168 70 98 168 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Lagoftalmia OE 
Sim 23 16 39 p= 0,027** 

RP=0,678 

IC95%: 0,457-

1,008 

17 22 39 p= 0,957** 

RP=0,992 

IC95%: 

0,730-1,346 

Não 66 101 167 72 95 167 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Hiperemia OD 
Sim 71 50 121 p= <0,001** 

RP=2,771 

IC95%: 1,791-

4,288 

70 51 121 p= <0,001** 

RP=2,588 

IC95%: 

1,693-3,956 

Não 18 67 85 19 66 85 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Hiperemia OE 
Sim 66 48 114 p= <0,001** 

RP=0,561 

IC95%: 0,439-

0,718 

74 40 114 p= <0,001** 

RP=0,419 

IC95%: 

0,321-0,574 

Não 23 69 92 15 77 92 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Secreção mucosa 

OD 

Sim 26 18 44 p= 0,016** 

RP=0,669 

IC95%: 0,460-

0,975 

24 20 44 p= 0,087** 

RP=0,759 

IC95%: 

0,536-1,074 

Não 63 99 162 65 97 162 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Secreção mucosa 

OE 

Sim 17 15 32 p= 0,218** 

RP=0,800 

IC95%: 0,542-

1,180 

19 13 32 p= 0,045** 

RP=0,680 

IC95%: 

0,439-1,051 

Não 72 102 174 70 104 174 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Reflexo córneo-

palpebral OD 

Sim 81 112 193 p= 0,168** 

RP=1,509 

IC95%: 0,751-

3,032 

80 113 193 p= 0,050** 

RP=1,903 

IC95%: 

0,835-4,338 

Não 08 05 13 09 04 13 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Edema palpebral 

OD 

Sim 27 19 46 p= 0,016** 

RP=0,674 

IC95%: 0,468-

0,972 

27 19 46 p= 0,016** 

RP=0,674 

IC95%: 

0,468-0,972 

Não 62 98 160 62 98 160 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Edema palpebral 

OE 

Sim 24 19 43 p= 0,061** 

RP=0,735 

IC95%: 0,514-

1,052 

25 18 43 p= 0,026** 

RP=0,689 

IC95%: 

0,475-1,001 

Não 65 98 163 64 99 163 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Proptose OD 
Sim 05 00 05 p= 0,014* 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

04 01 05 p= 0,168* 

RP=0,347 

IC95%: 

0,060-2,008 

Não 84 117 201 85 116 201 

 Total 89 117 206 89 117 206 



59 

 

Indeterminado 

Uso de bloqueadores 

neuromusculares 

Sim 03 08 111 p= 0,357* 

RP=1,301 

IC95%: 0,887-

1,908 

01 10 11 p= 0,025* 

RP=1,657 

IC95%: 

1,321-2,077 

Não 86 109 195 88 107 195 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Uso de 

antiinflamatórios 

Sim 27 55 82 p= 0,015** 

RP=1,341 

IC95%: 1,063-

1,692 

33 49 82 p= 0,486* 

RP=1,090 

IC95%: 

0,858-1,384 

Não 62 62 124 53 68 124 

 Total 89 117 206 89 117 206 

Legenda: *Teste exato de Fisher; **Teste Qui-Quadrado de Pearson; RO: ressecamento 

ocular; RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de confiança 95%; OD: olho direito; OE: 

olho esquerdo. 

 

Assim como nos olhos com o DE em estudo, a diferença de médias dos postos do 

Schirmer no OD e OE entre a presença e ausência do ressecamento ocular também 

apresentaram significância (p<0001), conforme descrito na tabela 20.  

 

Tabela 20. Relação existente entre as diferenças de médias dos postos do valor do Schirmer 

para o ressecamento ocular na amostra final. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis 
Schirmer* OD 

 
Schirmer* OE 

 

   

 N Mediana 
Mínimo-

máximo 
Valor p N Mediana 

Mínimo-

máximo 
Valor p 

RO 

OD 

Sim 89 03 1-25 p= 

<0,001** 

 

89 04 1-23 p= 

<0,001** 

 
Não 117 11 1-35 117 08 <1-35 

RO 

OE 

Sim 89 03 1-25 p= 

<0,001** 

 

89 04 1-23 p= 

<0,001** 

 
Não 117 08 1-35 117 10 <1-35 

Legenda: *Valor do Schirmer em milímetros; **Teste U de Mann-Whitney; RO: 

ressecamento ocular; OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 

 

A tabela 21 retrata a relação existente entre o diagnóstico de enfermagem Risco de 

olho seco e ressecamento ocular por olho na amostra final. Desta forma, a ausência do 

ressecamento no OD e OE foi estatisticamente significante com a presença do DE no OD e 

OE (p<0,001). Alusivo às razões de prevalência, constata-se que a ocorrência do DE em 

estudo para o OD é 75% menor nos pacientes com ressecamento ocular no OE, assim como 

nos pacientes com o DE no OE em relação ao ressecamento ocular no OD. 
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Tabela 21. Relação entre o diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco e ressecamento 

ocular por olho na amostra final. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis  

Total Estatísticas 

 

Total Estatísticas   DE OD DE OE 

 Sim Não Sim Não 

RO 

OD 

Sim 00 89 89 p= <0,001* 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

Indeterminado 

19 70 89 
p= <0,001* 

RP=0,255 

IC95%: 0,170-

0,383 

Não 117 00 117 98 19 117 

 Total 117 89 206 117 89 206 

RO 

OE 

Sim 19 70 89 
p= <0,001* 

RP=0,255 

IC95%: 0,170-

0,383 

00 89 89 p= <0,001* 

RP= 

Indeterminado 

IC95%: 

Indeterminado 

Não 98 19 117 117 00 117 

 Total 117 89 206 117 89 206 

Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson; DE: Diagnóstico de Enfermagem; RO: 

ressecamento ocular; OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 

 

A relação existente entre os desfechos estudados é demonstrada na tabela 22. 

Verifica-se associação significante entre a presença do DE no OD e presença do DE no OE 

(p<0,001). A interpretação da magnitude da associação demonstra que a presença do DE no 

OD é quase quatro vezes (RP=3,924) maior para a presença do DE no OE. Para tanto, a 

ausência do ressecamento ocular no OD foi estatisticamente significativa com a ausência do 

ressecamento no OE (p<0,001). A razão de prevalência demonstra que a não ocorrência do 

ressecamento no OD é 75% menor para os pacientes que não apresentaram ressecamento no 

OE. 

 

Tabela 22. Relação dos desfechos estudados entre si na amostra final. Natal, 2016. (n=206). 

Variáveis  

Total Estatísticas DE OD 

Sim Não 

 DE OE 
Sim 98 19 117 p= <0,001* 

RP=3,924 

IC95%: 2,613-5,892 

Não 19 70 89 

 Total 117 89 206 

  

Total Estatísticas RO OD 

Sim Não 

 RO OE 
Sim 70 19 89 p= <0,001* 

RP=0,255 

IC95%: 0,170-0,383 

Não 19 98 117 

 Total 89 117 206 

Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson; DE: Diagnóstico de Enfermagem; RO: 

ressecamento ocular; OD: olho direito; OE: olho esquerdo. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Monitorar a qualidade do cuidado realizado, predizer riscos, fundamentar o 

planejamento de intervenções direcionadas para atingir metas e, sobretudo, a valorização 

profissional depende do uso de medidas válidas e fidedignas (GILLESPIE et al., 2012). A 

fidedignidade abrange a confiabilidade, grau em que o resultado obtido reflete o verdadeiro e 

concordância o grau em que as classificações são consideradas idênticas (KOTTNER et al., 

2011). Neste sentido, a confiabilidade interavaliadores testada pela estatística Kappa permitiu 

neste estudo avaliar o grau de concordância entre as inferências pelos enfermeiros 

diagnosticadores. 

Diagnosticar respostas humanas indesejáveis e vulnerabilidades apresenta estimada 

relevância para o planejamento de metas e ações de enfermagem. Assim, cabe ao enfermeiro a 

capacidade de diagnosticar corretamente. Identificar o DE Risco de olho seco, em especial o 

ressecamento ocular permite a execução de ações voltadas para a prevenção do olho seco e 

demais agravos oculares consequentes. 

Conforme exposto nos resultados, os enfermeiros atingiram valores quase perfeitos 

para inferência do DE em estudo e do ressecamento ocular nos olhos direitos e esquerdos 

(Coeficiente Kappa 0,941 e 0,961) (LANDIS; KOCH, 1977). Em consonância, outros estudos 

que utilizaram a avaliação do grau de concordância interavaliadores para diagnosticar 

alterações oculares em pacientes internados em UTI, identificaram escores para interpretações 

quase perfeitas (ARAÚJO et al., 2016; WERLI-ALVARENGA et al., 2011). 

Autor sugere que para serem considerados aptos a realizarem avaliações 

subsequentes, os avaliadores devem alcançar um grau de concordância entre 0,81 a 1,00, 

considerada quase perfeita (ARAÚJO, 2014). Avaliar o grau de confiabilidade é essencial 

principalmente em estudos com necessidades de julgamentos clínicos, no sentido de 

minimizar vieses e erros nas mensurações. Logo, a obtenção de medidas confiáveis garante 

maior rigor metodológico para aquisição de dados em estudos clínicos (ARAÚJO, 2014). 

O planejamento de cuidados para a prevenção do ressecamento ocular deve ser 

executado assim que for identificada a vulnerabilidade ou a presença da resposta humana 

indesejável na UTI, ao considerar uma estimativa variada entre 32,2% e 72,2% de secura 

ocular (ALAVI et al., 2013; SARITAS et al., 2013; OH et al., 2009). 

O perfil sociodemográfico dos pacientes deste estudo possui semelhanças e 

diferenças quando comparados com outros estudos realizados na UTI. Em relação à variável 

sexo, a maioria foi do sexo masculino. Esse resultado corrobora com os achados de outros 
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autores (ARAÚJO et al., 2016; KURUVILLA et al., 2015; WERLI-ALVARENGA et al., 

2011; GÜLER; ESER; EGRILMEZ, 2011; JAMMAL et al., 2012). Sabe-se que o sexo 

feminino é considerado fator de risco para o ressecamento ocular (HERDMAN; 

KAMITSURU, 2014), no entanto, não foi encontrada associação com esta variável no 

presente estudo.  

A média de idade foi de 58,69 anos, análogo ao apresentado em outra pesquisa, na 

qual foi encontrada uma média de 59,80 anos (ARAÚJO et al., 2016). Em contraponto, 

demais estudos identificaram médias de menor idade, com variação entre 43,4 anos e 54,30 

(KURUVILLA et al., 2015; GÜLER, ESER, EGRILMEZ, 2011; JAMMAL et al., 2012; 

WERLI-ALVARENGA et al., 2011). Para tanto, a idade é considerada pela literatura como 

um fator de risco para o ressecamento ocular, especificamente durante o envelhecimento 

(YEH et al., 2015; FONSECA; ARRUDA; ROCHA, 2010). 

De acordo com o tipo de internação, predominou a cirúrgica em 50,5% dos pacientes 

(27,7% cirurgias de urgência/emergência e 22,8% cirurgias eletivas) e a clínica em 49,5%, 

com uma procedência mais frequente do centro cirúrgico. As cirurgias abdominais foram as 

mais prevalentes (15,0%). Corrobora com esse dado outro estudo sobre tema similar em UTI, 

onde relatou que cerca de 50% dos pacientes foram cirúrgicos, os outros 50% clínicos e a 

maioria procedia do bloco cirúrgico (ARAÚJO, 2014).  

Ao verificar essa informação, é importante compreender que a execução de um 

procedimento cirúrgico é utilizado para diversas finalidades, no qual ocorre o uso de 

anestésicos (SENA; NASCIMENTO; MAIA, 2013). Estudo que avaliou a ocorrência e 

fatores associados para hipotermia no intraoperatório de cirurgias abdominais demonstrou que 

o anestésico mais utilizado foi o geral (PRADO et al., 2015). 

Os anestésicos, em especial os gerais, causam depressão do sistema nervoso central e 

por consequente inibição dos reflexos sensoriais e motores (BROWN; LYDIC; SCHIFF, 

2010; NICOLAOU et al., 2012; SMELTZER et al., 2012). Com a inibição dos reflexos 

sensoriais tem-se a redução da secreção lacrimal reflexa e reflexo do piscar. O bloqueio dos 

reflexos motores induz a redução da secreção lacrimal e fechamento palpebral incompleto 

(FONSECA; ARRUDA; ROCHA, 2010). Assim, configuram-se como fatores de risco para o 

ressecamento da superfície ocular.  

O número de dias de internação obteve uma mediana de um dia. O tempo de 

internação na UTI é importante para o aparecimento de distúrbios oculares, pois os pacientes 

ficam mais tempos expostos aos fatores de risco específicos deste ambiente, como o uso de 

múltiplos medicamentos, sedação, assistência ventilatória para manutenção da vida, além da 
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presença do ar condicionado, os quais afetam a eficiência do filme lacrimal. Assim, quanto 

maior tempo de internação, maior será a vulnerabilidade para desenvolvimento de 

ressecamento ocular (YEH et al., 2015; WERLI-ALVARENGA et al., 2011; GRIXTI et al., 

2012). Estudos evidenciam altas prevalências de alterações oculares principalmente nos dias 

iniciais de internação, o desenvolvimento varia entre 24 horas e 8,9 dias (KURUVILLA et al., 

2015; WERLI-ALVARENGA et al., 2011). Ademais, pesquisas demonstram associação 

significativa e razão de chances relevantes em relação ao tempo de permanência na UTI e o 

aparecimento de complicações oculares (KURUVILLA et al., 2015; ARAÚJO et al., 2016). 

Os medicamentos utilizados pelos pacientes com frequências acima de 50% foram: 

inibidores/protetores da secreção gástrica, antibióticos e anticoagulantes. Esta informação é 

coerente com a relatada em outro estudo, cujos medicamentos com frequência acima de 50% 

foram os mesmos identificados na pesquisa ora elaborada ( ARAÚJO, 2014). No entanto, não 

foi observada significância estatística entre o uso destes medicamentos e a ocorrência do DE 

Risco de olho seco ou ressecamento ocular. Neste sentido, mais estudos são necessários para 

avaliar se existe relação entre o uso destes medicamentos e o desenvolvimento do olho seco. 

No tocante a prevalência dos desfechos, na análise por paciente, 47,6% apresentaram 

o DE em estudo. Desta forma, 52,4% com o diagnóstico clínico de ressecamento ocular. No 

entanto, na análise por olho, 56,8% apresentaram o DE, já o ressecamento ocular esteve 

presente em 43,2% dos olhos.  Desta forma, está dentro dos padrões encontrados em outros 

estudos, entre 32,2% e 72,2% (ALAVI et al., 2013; ARAÚJO et al., 2016; SARITAS et al., 

2013; OH et al., 2009). Contudo, um ensaio clínico randomizado, que objetivou comparar a 

efetividade de intervenções oculares para prevenção da síndrome do olho seco em pacientes 

de uma UTI ressaltou uma incidência de 83,3% de pacientes com olho seco. No entanto, o 

estudo usou uma amostra restrita de 18 pacientes e a implementação de cuidados oculares foi 

realizada antes do cálculo da incidência (GÜLER; ESER; EGRILMEZ, 2011). 

Apesar de nenhum fator de risco descrito na NANDA-Internacional ter apresentado 

significância estatística com o DE Risco de olho seco, é importante discuti-los devido à 

necessidade de compreensão e às frequências apresentadas.  Acredita-se que este achado se 

deva ao fato dos fatores de risco descritos na taxonomia serem gerais e não tão específicos 

para o ambiente da UTI.  

Os fatores ambientais, como umidade do ar, uso de ar condicionado e o regime de 

tratamento, como o uso de inibidores da enzima conversora da angiotensina, anti-

histamínicos, diuréticos, esteroides, antidepressivos, analgésicos, sedativos e bloqueadores 

neuromusculares influenciam na secura ocular por afetarem a eficiência do filme lacrimal. 
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Estes fatores foram apresentados por 100,0% dos pacientes da amostra final (HERDMAN; 

KAMITSURU, 2014). A literatura expõe que o uso sistêmico de anti-histamínicos pode 

influenciar a atividade muscarínica e, por conseguinte, reduzir a secreção da glândula lacrimal 

e células caliciformes (YANG et al., 2015).  

Fatores ambientais como a baixa umidade, vento excessivo e uso de ar condicionado 

podem aumentar a evaporação das lágrimas e quando associados a uma baixa produção 

lacrimal, pioram o estado de instabilidade do filme lacrimal e ressecamento da superfície 

ocular (YAO et al., 2011). Ademais, a evaporação do filme lacrimal aumenta com a presença 

de fluxo de ar aumentado, temperatura elevada e umidade reduzida. A presença de fenda 

palpebral e um intervalo longo entre as piscadas palpebrais contribuem para agravar a taxa 

evaporativa (MCGINNIGLE; NAROO; EPERJESI, 2012). 

O uso da terapia com ventilação mecânica com pressão expiratória final positiva 

(PEEP) pode comprometer o olho pelo aumento da pressão intraocular e resultante alteração 

da perfusão ocular (AL-RIBH et al., 2012). Além disso, estimula a estase venosa com 

retenção de líquidos e pode causar como efeito adverso a hemorragia subconjuntival e o 

edema conjuntival (quemose) pelo aumento da pressão intratorácica, com consequente 

fechamento incompleto das pálpebras (NENBER, 2006; SO et al., 2008; ALANSARI; 

HIJAZI; MAGHRABI, 2015).  

Autores retratam a presença de significância estatística e chance aumentada do 

desenvolvimento do ressecamento ocular em pacientes em uso de ventilação mecânica 

(ARAÚJO et al., 2016) . Apesar desta pesquisa não ter identificado relação associativa 

significante com esta variável, uma frequência expressiva de 51,9% dos pacientes estavam em 

uso de ventilação mecânica invasiva. 

Em relação ao envelhecimento, com a ocorrência da redução dos hormônios 

andrógenos a superfície ocular torna-se menos responsiva aos estímulos ambientais, pois suas 

funções de manter o adequado funcionamento da glândula meibomiana e da gândula lacrimal 

principal, bem como exercer atividade anti-inflamatória estão comprometidas (STERN et al., 

2004). Outros autores relatam a existência de alterações na composição lipídica das glândulas 

de meibômio durante o envelhecimento (FONSECA; ARRUDA; ROCHA, 2010).  

De acordo com o fator de risco lesões neurológicas com perda sensorial reflexa 

motora, um estudo esclarece que a redução do estímulo sensorial advindo da superfície ocular 

pode favorecer o desenvolvimento de olho seco pela diminuição da secreção reflexo induzida 

e diminuição da frequência de piscar (FONSECA; ARRUDA; ROCHA, 2010).  
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A lagoftalmia e falta de reflexo espontâneo do piscar como consequência desta perda 

sensorial acarretam em instabilidade do filme lacrimal. A redução ou falta do reflexo 

espontâneo limita de forma significativa a capacidade conjunta do fechamento das pálpebras e 

do filme lacrimal na limpeza e remoção dos microorganismos da superfície ocular (GRIXTI et 

al., 2012). Um número de piscadas menor que cinco vezes por minuto aumenta as chances da 

ocorrência de alterações na córnea provenientes de ressecamento da superfície ocular 

(HORNG et al., 2014). 

O sexo feminino também se configura como fator de risco para o DE Risco de olho 

seco, especialmente na pós-menopausa quando associadas ao envelhecimento por resultarem 

em alterações específicas na glândula de meibômio, responsável em parte pela produção da 

camada lipídica do filme lacrimal. A camada lipídica do filme lacrimal tem a função de 

retardar a evaporação e manter o filme lacrimal uniforme sobre a superfície (FONSECA; 

ARRUDA; ROCHA, 2010). 

O estilo de vida também pode favorecer a secura ocular, como o uso de tabaco. Neste 

contexto, pessoas tabagistas apresentam maior risco de apresentar este distúrbio em virtude do 

tabaco apresentar inúmeras substâncias que causam a instabilidade do filme lacrimal (SAHAI; 

MALIK, 2005). Provoca deterioração da camada lipídica pré-corneal e acarreta em 

consequente agravo ocular (MCGINNIGLE; SHEHZAD; EPERJESI, 2012). 

Sobre o fator de risco história de alergias, não existem informações pertinentes que o 

esclareça. Autor retratam principalmente a presença de alergias oculares como conjuntivites 

alérgicas, bacterianas ou virais como uma das principais causas do ressecamento ocular e 

consequente olho seco (ALVES, 2010). 

Para o fator de risco doenças autoimunes, é importante compreender que o sistema 

imune anormal não consegue diferenciar de forma clara os antígenos estranhos e os auto-

antígenos, assim, conduz à produção de anticorpos contra auto-antígenos e uma resposta 

imune anormal. Porquanto, o tecido ocular se torna alvo de auto-anticorpos e acarreta em 

manifestações oculares. Além disso, as células imunes podem atacar e destruir a glândulas 

lacrimais (YANG et al., 2015).  

No concernente às relações, as ausências das seguintes características clínicas 

tiveram associação significativa com a presença do DE no OD: motivo de internação por 

distúrbio gastrointestinal, lagoftalmia no OD, lagoftalmia no olho esquerdo (OE), hiperemia 

do OE, secreção mucosa OD, edema palpebral OD, proptose OD e uso de anti-inflamatório. A 

presença da hiperemia no OD foi significativa para ausência do DE no OD.  
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Em relação ao OE, foi encontrada associação estatisticamente significante entre o 

reflexo córneo-palpebral do OD com a presença do DE no OE. Além disso, a ausência de 

outras características clínicas apresentaram-se significativas com a presença do DE no OE: 

hiperemia OE, edema palpebral OD e OE, secreção mucosa OE e uso de bloqueadores 

neuromusculares. Também foi encontrada relação significativa entre a presença da hiperemia 

no OD e a ausência do DE no OE.  

A propósito do motivo de internação por distúrbio gastrointestinal, estudo expõe que 

nas doenças inflamatórias intestinais, como a doença de Crohn, os pacientes podem 

desenvolver manifestações sistêmicas generalizadas com a inclusão de alterações oculares, 

como a presença de catarata e ressecamento ocular. Desta forma, a avaliação do olho deve ser 

um componente de rotina no cuidado de pacientes com doenças intestinais inflamatórias 

(MRUGACZ et al., 2005). O olho seco nestes casos é estabelecido devido à hipovitaminose A 

resultantes das alterações intestinais. Quando não prevenido ou tratado, pode evoluir para 

erosões corneanas recorrentes e úlceras de córnea (MADY; GOVER; BRUTUS, 2015). A 

deficiência de vitamina A é considerada como fatores de risco para o DE em estudo 

(HERDMAN; KAMITSURU, 2015). 

A hipovitaminose A pode ocasionar várias alterações clínicas, que incluem o 

ressecamento ocular, além de outros distúrbios visuais. Esta vitamina é imprescindível para o 

desenvolvimento das células caliciformes da conjuntiva e pela expressão das mucinas. Assim, 

a diminuição destes dois componentes causa a instabilidade do filme lacrimal (ROCHA, et al. 

2011). 

A lagoftalmia ocorre devido ao fechamento palpebral incompleto e constitui-se como 

principal fator predisponente para doenças da superfície ocular, das quais se inclui o 

ressecamento ocular (ALANSARI; HIJAZI; MAGHRABI, 2015). O incompleto fechamento 

palpebral é resultante da diminuição do tônus do músculo orbicular, com subsequente 

exposição da superfície ocular e aumento da evaporação do filme lacrimal. O aumento da 

evaporação resulta em instabilidade do filme lacrimal e, por conseguinte, presença de 

ressecamento da superfície ocular (HORNG et al., 2014). Pesquisa de coorte realizada no 

ambiente da UTI relatou que o envolvimento da córnea foi mais intenso quando associado à 

presença de lagoftalmia (JAMMAL et al., 2012). 

A hiperemia, caracterizada como a vermelhidão na conjuntiva, é causada pelo 

funcionamento inadequado das estruturas responsáveis pela manutenção e lubrificação da 

superfície ocular. É definida como um sinal resultante da presença de vasos sanguíneos 

dilatados na conjuntiva (DEWS, 2007). Outro estudo realizado na UTI que avaliou a 
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prevalência de distúrbios da superfície ocular em pacientes que permaneceram na UTI por 

mais de 7 dias, identificou a presença da hiperemia em 56,25% dos olhos avaliados 

(SARITAS et al., 2013).  

A secreção mucosa, sobretudo seu excesso, é caracterizada pelo aumento da 

atividade das glândulas caliciformes da conjuntiva. Quando presente encontra-se na superfície 

coular com uma coloração esbranquiçada, habitualmente pouco abundante e com 

características filamentares resultantes de uma irritação inicial, como a instabilidade do filme 

lacrimal (KNASKI, 2012).  

O edema é definido como o acúmulo de líquidos no espaço intra ou extracelular. 

Pode ocorrer por extravasamento do líquido para os espaços intersticiais mediante capilares 

ou falha do sistema linfático no sentido de retornar o líquido do interstício para o sangue 

(GUYTON; HALL, 2011). Assim, o edema palpebral pode ser compreendido como o 

extravasamento de líquidos com localização na pálpebra, o qual pode comprometer o correto 

funcionamento do piscar. 

Na presença de proptose pode existir uma evaporação excessiva da lágrima devido à 

exposição aumentada da superfície ocular. Neste sentido, é considerada como fator de risco 

para o ressecamento ocular (FONSECA; ARRUDA; ROCHA, 2010).  

A relação do uso de anti-inflamatório e a presença de ressecamento ocular não é bem 

estabelecida na literatura. Um estudo aponta que as terapias anti-inflamatórias inibem a 

expressão de mediadores inflamatórios também na superfície ocular e, desta forma, reduzem 

os sinais e sintomas do ressecamento ocular (DE PAIVA; PFLUGFELDER, 2008). Assim, 

sugere-se a operacionalização de outros estudos que examinem com profundidade a presença 

deste tipo de relação. 

Além das características clínicas já discutidas, a presença do reflexo córneo-

palpebral também é essencial para proteção da córnea contra ameaças. Porém, a presença de 

inflamações crônicas da superfície ocular, como a condição olho seco, pode resultar em 

diminuição da sensibilidade e redução do reflexo córneo-palpebral (GRIXTI et al., 2012) 

Os pacientes em uso de bloqueadores neuromusculares merecem especial atenção, 

pois o uso destes fármacos pode causar a perda dos mecanismos de proteção reflexos, como o 

reflexo córneo-palpebral, com o aumento do risco de alterações oculares (HORNG et al., 

2014). Da mesma forma, assim como no uso de sedativos, os bloqueadores neuromusculares 

inibem também a contração ativa do músculo orbicular e ocasiona consequente fechamento 

palpebral incompleto. Como resultado, ocorre exposição da córnea, aumento da evaporação 
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do filme lacrimal e ressecamento da superfície ocular (GÜLER, EŞER, FASHAFSHEH, 

2016; GRIXTI et al., 2012).  

Em relação à análise do ressecamento ocular no OD, a ausência de determinadas 

características clínicas foram estatisticamente significantes para a ausência do ressecamento 

no OD, a saber: motivo de internação por distúrbio gastrointestinal, lagoftalmia no OD e OE, 

hiperemia no OE, secreção mucosa no OD, edema palpebral OD, proptose OD e uso de anti-

inflamatório. Contudo, a presença de hiperemia no OD apresentou significância com a 

presença no ressecamento no OD.  

No que concerne ao ressecamento ocular no OE, a presença do reflexo córneo-

palpebral no OD, apresentou relação estatisticamente significativa com a ausência do 

ressecamento ocular no OE. A hiperemia ocular presente no OD e o ressecamento do OE 

também demonstraram associação. No entanto, a ausência de hiperemia ocular no OE, 

secreção mucosa no OE, edema palpebral no OD e OE e o não uso de bloqueadores 

neuromusculares associaram-se significativamente com a ausência do ressecamento ocular no 

OE.  

Após as associações identificadas no presente estudo e a análise dos dados baseada 

na literatura, compreende-se que a quemose, lagoftalmia, edema palpebral e proptose foram 

considerados fatores de risco para o ressecamento ocular. Já hiperemia e secreção mucosa 

como sinais clínicos que predizem o ressecamento ocular quando aliados com a volumetria 

lacrimal inadequada. O reflexo córneo-palpebral como um mecanismo de proteção da 

superfície ocular. O uso de medicamentos como os bloqueadores neuromusculares e 

antiinflamatórios e o motivo de internação por distúrbio gastrointestinal foram considerados 

fatores de risco quando presentes pelos efeitos secundários que ocasionam. Portanto, após 

essas observações, as significâncias estatísticas são justificadas pela sua presença e ausência e 

a relação com o DE Risco de olho seco ou ressecamento ocular. 

Além do mais, as diferenças de médias dos postos do Schirmer do OD e OE 

apresentaram relação significativa entre a presença e ausência do DE e do ressecamento 

ocular no OD e OE. Neste sentido, a redução da volumetria lacrimal nos pacientes ocasionada 

pela hipossecreção da glâdula lacrimal ou aumento da evaporação ocasiona a instabilidade do 

filme lacrimal e posterior presença de ressecamento ocular quando associada a um ou mais 

sinais ou sintomas clínicos (DEWS, 2007). 

Como resultados finais, foi identificada a relação existente entre o diagnóstico de 

enfermagem Risco de olho seco e ressecamento ocular por olho na amostra final. Desta forma, 

a ausência do ressecamento no OD e OE foi estatisticamente significante com a presença do 
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DE no OD e OE. Além disso, verifica-se também associação significante entre a presença do 

DE no OD e presença do DE no OE. A magnitude da associação demonstra que a presença do 

DE no OD é quase quatro vezes (RP=3,924) maior para a presença do DE no OE. Para tanto, 

a ausência do ressecamento ocular no OD foi estatisticamente significativa com a ausência do 

ressecamento no OE. 

Estas associações se explicam pelo fato de que normalmente os dois olhos estão 

expostos aos mesmos fatores de risco e, por conseguinte, é mais provável apresentarem o 

mesmo desfecho dos dois olhos, seja o DE em estudo ou o ressecamento ocular. 



70 

 

6 CONCLUSÕES  

 

Identificou-se que os enfermeiros diagnosticadores foram considerados aptos para a 

realização da inferência diagnóstica, pois atingiram coeficientes de confiabilidade quase 

perfeitos, tanto para o estudo piloto quanto para a amostra final. A partir dos objetivos 

propostos, de acordo com a caracterização clínica, predominou o sexo masculino com uma 

média de idade próxima a 60 anos.  

A prevalência identificada dos desfechos estudados por olho foi maior para o DE em 

estudo quando comparada com o ressecamento ocular, dado distinto do identificado na coleta 

piloto, em razão do número amostral. Os fatores de risco mais prevalentes incluíram fatores 

ambientais e regime de tratamento, terapia com ventilação mecânica, envelhecimento, lesões 

neurológicas com perda sensorial reflexo motora, sexo feminino e estilo de vida. 

As análises associativas verificaram as relações existentes entre o DE e o 

ressecamento ocular por olhos e as seguintes variáveis clínicas mereceram destaque para 

ambos os desfechos, a saber: motivo de internação por distúrbio gastrointestinal, lagoftalmia, 

hiperemia, secreção mucosa, edema, proptose, reflexo córneo-palpebral, uso de 

antiinflamatórios e bloqueadores neuromusculares. As associações podem ser explicadas pelo 

conhecimento de quais características configuram-se como risco e quais são capazes de 

predizer o fenômeno do ressecamento ocular. 

Ainda, a volumetria lacrimal insuficiente verifica pelo teste de Schirmer demonstrou 

relações estatisticamente significativas com o objeto do presente estudo. Identificou-se 

também relações existentes entre os desfechos estudados e para os desfechos entre si, 

informação pertinente que nos esclarece o aumento da ocorrência do mesmo desfecho nos 

dois olhos ou sua ausência dele nos dois olhos. 

Contudo, vale destacar as limitações do presente estudo pelo próprio delineamento 

utilizado, por não permitir o conhecimento de relações de causa e efeito. Além disso, não foi 

possível analisar todos os fatores de risco descritos pela NANDA-Internacional por 

impossibilidade de mensuração para a população estudada. Constatou-se também que não 

foram identificadas associações entre os fatores de risco e o DE em estudo. Acredita-se que 

seja devido ao fato de serem gerais e não tão específicos para pacientes internados em UTI. 

Neste ínterim, sugere-se a realização de pesquisas sobre o tema com o uso de outros 

delineamentos que permitam a inferência das relações de causa e efeito e em outras 

populações no sentido de verificar a prevalência e existência de associações entre os fatores 

de risco descritos pela NANDA-Internacional.  
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Destarte, o conhecimento obtido com a operacionalização desta pesquisa apresenta 

estimada relevância no sentido de garantir uma ação direcionada para a prevenção do 

ressecamento ocular e demais agravos em pacientes internados em UTI. Ao considerar a 

necessidade descrita pelo plano de ação mundial sobre saúde ocular 2014-2019 de identificar 

dados científicos que retratem a magnitude e os possíveis fatores de risco que predispõem ao 

desenvolvimento da deficiência visual e as tendências ao longo do tempo. Além da promoção 

da segurança do paciente de acordo com as recomendações da Política Nacional de Segurança 

do Paciente.  
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS (EXAME CLÍNICO) 

Instrumento de Coleta de Dados da Pesquisa  

Nº Identificação: ________ 

 

Data de internação: ____ / ____ / ______        Data da coleta: ____ / ____ / ____ Hora da coleta:_______ 

 

DADOS DE CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA  

2. Idade  

3. Sexo 3.1 (  ) Masculino 3.2(  ) Feminino 

4. Estado civil 4.1 (  ) Com companheiro 4.2(  ) Sem companheiro 

5. Local de nascimento (cidade/estado) 5.1 Interior (  ) 5.2 Capital RN (  ) 5.3 Outros (  ) 

6. Local que reside (cidade/estado) 6.1 Interior (  ) 6.2 Capital RN (  ) 6.3 Outros (  ) 

7. Escolaridade: 8. Ocupação: 

9. Renda Familiar: 10. Nº de dependentes da renda familiar: 

11. Religião 11.1 (  ) Praticante  11.2 (  ) Não-praticante 

DADOS CLÍNICOS GERAIS 

12 Dias de internação: 

13 Tipo de internação na UTI 

13.1 (  ) Cirurgia eletiva 13.2 (  ) Cirurgia de urgência/emergência 13.3 (  ) Clínica 

14 Motivo de internação na UTI 

14.1 (  ) Distúrbio pulmonar 14.7  (  ) Distúrbio músculo-esquelético 14.13 (  )  Distúrbio neurológico 

14.2 (  ) Distúrbio infeccioso 14.8  (  ) Distúrbio do aparelho reprodutor 14.14 (  )  Distúrbio metabólico 

14.3 (  ) Distúrbio neurológico 14.9   (  ) Distúrbio genético 14.15 (  )  Neoplasia 

14.4 (  ) Choque: 14.10 (  ) Distúrbio cardíaco 14.16 (  )  Distúrbio mental 

14.5 (  ) Distúrbio gastrintestinal 14.11 (  ) Distúrbio vascular 14.17 (  )  Pós-operatório 

14.6 (  ) Distúrbio hematológico 14.12 (  ) Distúrbio renal 14.18 (  ) PCR 

Comorbidades associadas 

15. (  ) Arritmias 23. (  ) ICC 31. (  ) Gota 

16. (  ) AVE sem sequela 24. (  ) IRC 32. (  ) Osteoporose 

17. (  ) AVE com sequela 25. (  ) Neoplasia 33. (  ) Catarata 

18. (  ) Doenças coronarianas 26. (  ) Obesidade 34. (   ) Síndrome de Sjögren 

19. (  ) Diabetes Melitus 27. (  ) Doenças respiratórias   

20. (  ) Demência 28. (  ) Doenças cérebro vasculares   

21. (  ) HAS 29. (  ) Artrite reumatóide   

22. (  ) Insuficiência hepática 30. (  ) Doença da tireóide   

35 Setor de procedência 

35.1 (  ) Centro-cirúrgico 35.2 (  ) Clínica cirúrgica 35.3 (  ) Clínica médica 

35.4 (  ) Hemodinâmica 35.5 (  ) Ambulatório 35.6 (  ) Outro: 

 DADOS CLÍNICOS (SUPORTE NEUROLÓGICO) 

36 Uso de sedativos? (  ) Sim  (  ) Não 

37 Tipo de Sedativo: 37.1(  ) Propofol  37.2(  ) Midazolam  37.3(  ) Fentanil37.4(  ) Midazolan+Fentanil  37.5(  ) Outros  

37.6(  ) NA 

38 Escala de Ramsay Escores: 1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 6 (  ) 

39 Escala de Glasgow Escores: 15-13(  ) Leve; 12-9 (  ) Moderado; 8-3 (  ) Grave 

Avaliação dos pares de nervos cranianos 

Reflexo espontâneo de piscar: Reflexo córneo-palpebral (NC V):  

40. OD (  ) Sim  (  ) Não 41. OE (  ) Sim  (  ) Não 42. OD (  ) Sim  (  ) Não 43. OE (  ) Sim  (  ) Não 

Movimentação ocular (NC III- direção do nariz; IV- para cima; VI- lateral): 
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44. NC III: OD (  ) Sim  (  ) Não  45. NC III:OE (  ) Sim  (  ) Não  

46. NC IV: OD(  ) Sim  (  ) Não  47. NC IV: OE (  ) Sim  (  ) Não 

48. NC VI: OD(  ) Sim  (  ) Não  49. NC VI: OE (  ) Sim  (  ) Não 

Avaliação pupilar (NC III) 

50. Isocoria: (  ) Isocórica(  ) Anisocórica: Reflexo: 51. OD (  ) Sim  (  ) Não / 52. OE (  ) Sim  (  ) Não 

Lagoftalmia:53. Olho direito (  ) Sim  (  ) Não/ 54. Olho esquerdo (  ) Sim  (  ) Não 

DADOS CLÍNICOS (SUPORTE VENTILATÓRIO) 

55. Dispositivo ventilatório 

55.1 (  ) Tubo endotraqueal 55.3 (  ) Macronebulizador/O2 a ___litros 55.5 (  ) Cateter nasal/O2 a ___litros 

55.2 (  ) Máscara de Venturi a____ % 55.4 (  ) Traqueostomia 55.6 (  ) Ar ambiente 

56. Ventilação mecânica invasiva? (  ) Sim   (  ) Não 

57. Modo ventilatório 

57.1 (  ) PCV 57.2 (  ) VCV 57.3 (  ) CPAP 57.4 (  ) SIMV 57.5 (  ) PSV 57.6 (  ) BIPAP 57.7 (  ) NA 

58. Ventilação mecânica não-invasiva? (  ) Sim   (  ) Não 

59. Valor de PEEP:       cmH2O 60. FiO2:           % 

61. Fixação do tubo endotraqueal: 61.1 (  ) Acima do pavilhão auricular  61.2 (   ) Abaixo do pavilhão auricular 

DADOS CLÍNICOS (SUPORTE HEMODINÂMICO) 

62. Uso de drogas vasoativas endovenosa? (  )Sim   (  )Não  

63. (  )Noradrenalina     64. (  )Nitroglicerina      65. (  )Dobutrex     66 (  )  Tridil       67. (  )  Vasopressina       

Parâmetros hemodinâmicos: 68. PAS:_________;69. PAD:_________; 70. FC:___________; 

71. FR:__________; 72. T:____________; 73. SaO2:_________% 

74. Uso de cateteres (  ) Sim  (  )Não 

75. (  ) Cat. PAM 76. (  ) Cat. HD 77. (  ) Cat. central 78. (  ) Cat. Swan-Ganz 79. (  ) AVP 

DADOS CLÍNICOS ( AVALIAÇÃO OCULAR)  

80. Número total de  piscar/min: 

81.  Avaliação do reflexo de piscar/min: 81.1 (   ) < 5 vezes/min 81.2 (   ) 5 vezes/min 81.3 (   ) > 5 vezes/min 

82. Avaliação da exposição do globo ocular (OD) 83. Avaliação da exposição do globo ocular (OE) 

82.1 (   ) Córnea completamente exposta 83.1 (   ) Córnea completamente exposta 

82.2 (   ) 1/2 da córnea exposta (íris + pupila) 83.2 (   ) 1/2 da córnea exposta (íris + pupila) 

82.3 (   ) 1/3 inferior da córnea exposta (íris) 83.3 (   ) 1/3 inferior da córnea exposta (íris) 

82.4 (   ) Conjuntiva exposta (apenas esclera visível) 83.4 (   ) Conjuntiva exposta (apenas esclera visível) 

82.5 (   ) Fechamento palpebral completo 83.5 (   ) Fechamento palpebral completo 

84. 

85. 

Hiperemia ocular? OD (   ) Sim   (   )Não 

Se presente, classifique de acordo com a categoria abaixo:  

85.1 (   )Hiperemia superficial (dilatação dos vasos da superfície conjuntival afastada da córnea) 

85.2 (   )Vasos sanguíneos dilatados em região conjuntival e perilimbar 

85.3 (   )Vasos sanguíneos numerosos e obviamente dilatados em conjuntiva e início da córnea 

85.4 (   )Vasos sanguíneos numerosos e dilatados dispersos por toda a superfície ocular 

85.5 (   ) Não se aplica 

86. 

87. 

Hiperemia ocular? OE (   ) Sim   (   )Não 

Se presente, classifique de acordo com a categoria abaixo:  

87.1 (   )Hiperemia superficial (dilatação dos vasos da superfície conjuntival afastada da córnea) 

87.2 (   )Vasos sanguíneos dilatados em região conjuntival e perilimbar 

87.3 (   )Vasos sanguíneos numerosos e obviamente dilatados em conjuntiva e início da córnea 

87.4 (   )Vasos sanguíneos numerosos e dilatados dispersos por toda a superfície ocular 

87.5 (   ) Não se aplica 

88. 

89. 

Secreção mucosa? OD (   ) Sim   (   )Não 

Classificação OD 

90. 

91. 

Secreção mucosa? OE (   ) Sim   (   )Não 

Classificação OE 
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89.1 (   )Filamentos mucóides 91.1 (   )Filamentos mucóides 

89.2 (   )Placas mucosas 91.2 (   )Placas mucosas 

89.3 (   )Secreção muco-purulenta 91.3 (   )Secreção muco-purulenta 

89.4 (   )Secreção purulenta  91.4 (   )Secreção purulenta  

89.5 (   ) Não se aplica 91.5 (   ) Não se aplica 

Edema palpebral ?  Quemose conjuntival ?  Hemorragia conjuntival ?  

92. Olho direito: (   ) Sim   (   )Não 

93. Olho esquerdo:  (   ) Sim   (   )Não 

96. Olho direito: (   ) Sim   (   )Não 

97. Olho esquerdo:  (   ) Sim   (   )Não 

94. Olho direito: (   ) Sim   (   )Não 

95. Olho esquerdo: (   ) Sim   (   )Não 

Proptose?98. Olho direito: (   ) Sim   (   )Não 99. Olho esquerdo: (   ) Sim (  )Não 

MEDICAMENTOS EM USO:  100 (  ) Analgésicos  

101 (  ) Antibiótico 112 (  ) Broncodilatadores 123 (  ) Inibidores dos canais de cálcio 

102 (  ) Anticoagulantes 113 (  ) Betabloqueadores 124 (  ) Inibidores dos receptores de angiotensina 

103 (  ) Antidepressivos 114 (  ) Corticosteróides 125 (  ) Anti-hipertensivo de ação central 

104 (  ) Antiepiléticos 115 (  ) Diuréticos 126 (  ) Insulina/Hipoglicemiantes 

105 (  ) Anti-eméticos 116 (  ) Digitálicos 127 (  ) Inibidor/protetor da secreção gástrica 

106 (  ) Anti-inflamatórios 117 (  ) Eletrólitos 128 (  ) Vasoconstrictores 

107 (  ) Antiarrítmico  118 (  ) Hemoderivados 129 (  ) Inotrópico de ação direta 

108 (  ) Ansiolíticos 119 (  ) Hipnóticos 130 (  ) Vasodilatador 

109 (  ) Antipsicóticos 120 (  ) Hormônios 131 (  ) Vitamina 

110 (  ) Atropina 121 (  ) Hipolipimiantes 132 (  ) Opióide 

111 (  ) Bloqueadores musculares 122 (  ) Inibidores da ECA   

133. BALANÇO HÍDRICO ACUMULADO (24 horas): 

EXAMES LABORATORIAIS 

134. Hemograma: 138. Sódio: 141. Cálcio: 

135. Hematócrito: 139. Potássio: 142. Uréia: 

136. Plaquetas: 140. Magnésio: 143. Creatinina: 

137. Leucócitos: 

FATORES AMBIENTAIS 144 Umidade:          %  145 Temperatura:          ºC 

146. Ar-condicionado:             (   ) Sim   (   )Não 147. Exposição à luz artificial: (   ) Sim   (   )Não 

FATORES DE RISCO DA NANDA-I DO DIAGNÓSTICO RISCO DE OLHO SECO 

148. Envelhecimento: (  ) Sim (  ) Não 153. História de alergias: (  ) Sim (  ) Não 

149. Doenças auto-imunes: (  ) Sim (  ) Não 154. Estilo de vida: (  )Tabagista (  ) Uso de cafeína (  ) Leitura prolongada 

150. Lentes de contato: (  ) Sim (  ) Não 155. Terapia com VM: (  ) Sim (  ) Não 

151. Fatores ambientais: (  ) Ar condicionado (  ) Vento 

excessivo (  ) Baixa umidade  (  ) Exposição à luz 

solar (  ) Poluição do ar 

156. Lesões neurológicas com perda sensorial reflexa motora:  

(  ) Lagoftalmia 

(  ) Falta de reflexo espontâneo de piscar 

152. Sexo feminino: (  ) Sim (  ) Não 157. Regime de tratamento: (  ) Sim (  ) Não 

158. TESTE DE SCHIRMER OD:        mm 159. TESTE DE SCHIRMER  OE:         mm 

160. Hora da coleta 160.1 (  ) Manhã 160.2 (  ) Tarde 160.3 (  ) Noite 

DE RISCO DE OLHO SECO 161.  OD: (  ) Sim (  ) Não 162. OE: (  ) Sim (  ) Não 

DIAGNÓSTICO DE RESSECAMENTO 

OCULAR 

163.  OD: (  ) Sim (  ) Não 164. OE: (  ) Sim (  ) Não 



83 

 

 

APÊNDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Esclarecimentos 

Este é um convite para você participar da pesquisa: “Diagnóstico de Enfermagem 

Risco de olho seco em pacientes internados em unidade de terapia intensiva” inserida no 

projeto universal intitulado “Validação do Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco em 

pacientes críticos”, que tem como pesquisador responsável professora Dra. Allyne Fortes 

Vitor. Sua participação é voluntária, o que significa que você poderá desistir a qualquer 

momento, com a retirada seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou 

penalidade. Esta pesquisa tem como objetivo geral validar o diagnóstico de enfermagem Risco 

de olho seco da NANDA-Internacional em pacientes críticos internados em Unidade de 

Terapia Intensiva e como objetivo específico identificar a prevalência deste diagnóstico. 

A motivação deste estudo surgiu a partir da necessidade de verificar o processo de 

validação do referido diagnóstico de enfermagem para permear a incorporação deste na 

prática de enfermagem, ao entender que seus componentes, mesmo aprovados pela NANDA-

I, necessitam ser testados por meio de pesquisas com diferentes realidades e populações. 

Caso você decida participar, você será submetido(a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: 

na etapa de coleta de dados o pesquisador preencherá um formulário por meio do qual serão 

coletados dados do prontuário de caracterização sociodemográfica e dados clínicos de saúde.  

Em seguida, o pesquisador realizará uma observação à beira do leito com a finalidade de 

identificar se existem fatores de risco descritos no NANDA-I para o diagnóstico de 

enfermagem Risco de olho seco.  
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Durante a realização da avaliação clínica ocular a previsão de riscos é mínima, ou seja, 

o risco que você corre é semelhante àquele sentido num exame físico ou psicológico de rotina. 

Você terá como benefício a possível detecção precoce para o risco do olho seco, o qual será 

comunicado à equipe intensivista para que haja encaminhamento para tratamento clínico 

oftalmológico adequado. Além disso, será sugerido um protocolo de cuidados de enfermagem 

para prevenção deste risco elaborado com as melhores evidências científicas disponíveis. 

Em caso de algum problema que você possa ter, relacionado com a pesquisa, você terá 

direito a assistência gratuita que será prestada pela pesquisadora responsável Profa. Dra. 

Allyne Fortes Vitor e demais membros da equipe Jéssica Naiara de Medeiros Araújo e 

Fabiane Rocha Botarelli. 

Durante todo o período da pesquisa você poderá tirar suas dúvidas ligando para a 

pesquisadora responsável Profa. Dra. Allyne Fortes Vitor pelo telefone: (84) 3215-3429. 

Você tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer 

fase da pesquisa, sem nenhum prejuízo para você. Os dados coletados serão confidenciais e 

serão divulgados apenas em congressos ou publicações científicas, não havendo divulgação 

de nenhum dado que possa lhe identificar. Esses dados serão guardados pelo pesquisador 

responsável por essa pesquisa em local seguro e por um período de 5 anos. 

Se você tiver algum gasto pela sua participação nessa pesquisa, ele será assumido pela 

pesquisadora responsável e reembolsado para você. Se você sofrer algum dano 

comprovadamente decorrente desta pesquisa, você será indenizado. 

Qualquer dúvida sobre a ética dessa pesquisa você deverá ligar para o Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, telefone 3215-3135. 

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficará com você e a outra com a 

pesquisadora responsável Professora Dra. Allyne Fortes Vitor no endereço: Universidade 

Federal do Rio Grande do Norte, Departamento de Enfermagem, na Avenida Salgado Filho, 

S/N, Campus Universitário Lagoa Nova. 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os dados 

serão coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e benefícios que ela 

trará para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da 

pesquisa “Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco em pacientes internados em 
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unidade de terapia intensiva” inserida no projeto universal intitulado “Validação do 

Diagnóstico de Enfermagem Risco de olho seco em pacientes críticos”, e autorizo a 

divulgação das informações por mim fornecidas em congressos e/ou publicações científicas 

desde que nenhum dado possa me identificar. 

 

Natal/RN, ____ / ____/ ________ 

 

Assinatura do participante/responsável 

Declaração do pesquisador responsável 

Como pesquisador responsável pelo estudo, declaro que assumo a inteira responsabilidade de cumprir 

fielmente os procedimentos metodologicamente e direitos que foram esclarecidos e assegurados ao participante 

desse estudo, assim como manter sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo.Declaro ainda estar 

ciente que na inobservância do compromisso ora assumido estarei infringindo as normas e diretrizes propostas 

pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde – CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser 

humano. 

Natal/RN, ____ / ____/ ________ 

 

 

Pesquisadora Responsável: Profa. Dra. Allyne Fortes Vitor 

Comitê de Ética e Pesquisa: End. Praça do Campus Universitário, Lagoa Nova. Caixa Postal: 1666, CEP: 59072-970, Natal/RN – Brasil. 

Telefone: 3215-3135. Home Endereço eletrônico: www.etica.ufrn.br. E-mail: cepufrn@reitoria.ufrn.br 

 

Impressão 
datiloscópica do 

participante 

http://www.etica.ufrn.br/
mailto:cepufrn@reitoria.ufrn.br
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APÊNDICE C - CARTA CONVITE (ESPECIALISTAS) 

Natal,__ de ___________ de 2015. 

A:__________________________________ 

Venho mediante esta carta, solicitar sua participação na pesquisa intitulada 

“Diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco em pacientes internados em Unidade de 

Terapia Intensiva”, como enfermeiro diagnosticador, para julgar a presença do diagnóstico de 

enfermagem Risco de olho seco, após examinar a minha amostra. Encaminharei a você as 

planilhas que correspondem às avaliações dos pacientes internados em Unidade de Terapia 

Intensiva acompanhados em meu estudo. Estas planilhas contemplam o conjunto de dez 

fatores de risco do diagnóstico em estudo. Depois que forem preenchidas as planilhas, estas 

deverão retornar para mim. 

Caso deseje participar, peço que me responda o mais rápido possível. Posteriormente, 

serão enviadas as informações necessárias para o preenchimento do instrumento, o 

instrumento propriamente dito e o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Caso 

deseje, você poderá retirar o seu consentimento em qualquer fase do estudo. 

Espero sua resposta e, desde já, agradeço sua atenção e cooperação, 

Respeitosamente, 

Mestranda Jéssica Naiara de Medeiros Araújo 

Profª. Drª. Allyne Fortes Vitor 
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(DIAGNOSTICADORES) 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE  

Prezado Enfermeiro(a), 

Este é um convite para o senhor(a) participar da pesquisa “Diagnóstico de enfermagem Risco 

de olho seco em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva”. Sua colaboração fará 

parte da etapa de inferência diagnóstica de minha pesquisa. Este estudo tem como objetivo 

avaliar o diagnóstico de enfermagem Risco de olho seco da NANDA-Internacional em 

pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva, com a intenção de determinar a 

prevalência do diagnóstico em estudo e de seus respectivos fatores de risco. 

Solicito sua participação para examinar a presença ou ausência do diagnóstico de 

enfermagem em estudo, após a coleta de dados feita por minha equipe em pacientes 

internados em Unidade de Terapia Intensiva. Essa participação requer que você analise no 

máximo 206 planilhas do Excel, referentes às avaliações de 206 pacientes internados em 

Unidade de Terapia Intensiva. As planilhas contêm as informações sobre a presença ou 

ausência de dez fatores de risco do diagnóstico Risco de olho seco. A partir da coleta de 

dados, foram estabelecidas as ocorrências dos fatores de risco, com base nas informações 

colhidas durante a entrevista e exame físico ocular. 

Você receberá no formato de planilhas do Excel conforme mencionado, as 

informações acerca da presença ou ausência dos fatores de risco dos pacientes avaliados. 

Requeiro então, que você assine no topo das planilhas, a sua inferência acerca da ocorrência 

do diagnóstico Risco de olho seco. Enviarei por e-mail eletrônico com intervalos de 15 dias. 

Deve retornar a mim, via e-mail. 

Os participantes não serão identificados, com garantia do sigilo das respostas. Sua 

participação é valiosa, pois possibilitará estabelecer padrões de referência para verificação da 
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prevalência do diagnóstico e seus respectivos fatores de risco, não apresenta riscos e é 

voluntária. A qualquer momento você poderá ter acesso a informações referentes a pesquisa 

por meio do meu contato. Ao aceitar, você receberá uma cópia deste termo e outra cópia 

ficará comigo. 

Consentimento Livre e Esclarecido: 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o 

que foi me explicado, concordo em participar da pesquisa. 

 

Natal, __ de _____________ de 2015.   

 

Participante da pesquisa:  

 

_____________________________________________________________ 

Assinatura (por extenso)/RG 

Pesquisador responsável: 

 

_____________________________________________________________ 

Assinatura (por extenso)/RG 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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