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RESUMO

Objetivo: identificar a frequéncia dos diagnosticos de enfermagem com base na CIPE® Versao 2011 de
pacientes com feridas. Método: estudo descritivo com abordagem quantitativa. Os registros foram subtraidos
do formulario de entrevistas aplicado a 12 pacientes. Para a elaboracdo dos DE, foram retirados termos da
CIPE® Versao 2011 que incluem a descricdo das caracteristicas referentes a anamnese, exame fisico e
avaliacao clinica das feridas. Ao final desse processo, foi atribuido o valor do nimero absoluto (N) e calculado
o percentual (%) da frequéncia dos DE. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, Processo n°
023507/2011-43. Resultados: foram identificados 41 diagndsticos de enfermagem. Os mais frequentes: ferida
com edema atual em regido periférica; odor ausente; hipertensao atual; dor na ferida severa; ferida com
eritema atual em regidao periférica. Conclusdo: a avaliacdo da frequéncia auxilia na determinacao de
cuidados especificos para a problematica de feridas, favorecendo uma assisténcia eficaz e de qualidade.
Descriptores: Diagnostico de Enfermagem; Processos de Enfermagem; Ferida; Cicatrizacao de Feridas.

ABSTRACT

Objective: to identify the frequency of nursing diagnosis based on the CIPE® version 2011 of patients with
wounds. Method: a descriptive study with quantitative approach. The records were subtracted from the
interviews form applied to 12 patients with wounds. The research was approved by the Research Ethics
Committee of the Federal University of Alagoas, under the opinion of the process n°® 023507/2011-43. Results:
predominantly male; half are elderly; marital status with stable union; incomplete elementary education;
family income between 1 to 2 minimum wages; mostly retired. There were identified 41 nursing diagnoses.
The most common: wound present edema in the peripheral region; absence of odors; current hypertension;
severe pain in the wound; wound erythema present in the peripheral region. Conclusion: the frequency
assessment helps to determine specific care for the wounds problematic, favoring an efficient and quality
service. Descriptors: Nursing Diagnosis; Nursing Process; Wound; Wound Healing.

RESUMEN

Objetivo: identificar la frecuencia de los diagnosticos de enfermeria basado en la CIPE® version 2011 de los
pacientes con heridas. Método: se realizo un estudio descriptivo con enfoque cuantitativo. Los registros se
sacaron de formularios de entrevistas aplicadas a 12 pacientes con heridas. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de Investigacion de la Universidad Federal de Alagoas, a juicio de la Causa n°. 023507/2011-
43. Resultados: predominantemente hombres; la mitad son de edad avanzada; estan casados; de educacion
primaria incompleta; entre 1 y 2 salarios minimos; en su mayoria jubilados. Se identificaron 41 diagnosticos
de enfermeria. Los mas comunes: edema herida presente en la region periférica; olor ausente, hipertension
corriente, dolor intenso en la herida, la herida eritema presente en la region periférica. Conclusion: la
evaluacion de la frecuencia ayuda a determinar el cuidado especifico para heridas problematicas, lo que
favorece un servicio eficiente y de calidad. Descriptores: Diagnostico de Enfermeria; Proceso de Enfermeria;
Herida; Cicatrizacion de Heridas.
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INTRODUCAO

O registro dos dados clinicos do paciente é
o principal meio de comunicacao dos
profissionais da equipe de salde, pois,
garante a continuidade da assisténcia, além
de servir como comprovacao escrita do
cuidado prestado.’ Igualmente, o Processo de
Enfermagem (PE) constitui o principal recurso
que os enfermeiros possuem para consolidar
sua pratica profissional.

Por se tratar de um método de organizacao
da pratica da enfermagem, o PE é a base de
sustentacdo da Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) e envolve fases ou
etapas interdependentes, de forma que seja
possivel a identificacdo de problemas de
sauide do cliente, o delineamento dos
Diagnosticos de Enfermagem (DE), a
instituicdio de um plano de cuidados, a
implementacao das acles planejadas e ao
final uma avaliacio das acdes.’* Convém
ressaltar que os DE fornecem critérios
mensuraveis para a avaliacdao da assisténcia
prestada, proporciona suporte e direcao ao
cuidado, facilita a pesquisa e o ensino,
delimita as funcdes independentes da
enfermagem, estimula o cliente a participar
de seu tratamento e do plano terapéutico.*

A insercao do DE requer que os enfermeiros
tenham uma linguagem comum. Logo, a
Enfermagem vem utilizando uma linguagem
representada por termos clinicos que integram
0 contexto teorico e pratico da profissao; e o
estudo dos conceitos destes termos pode
possibilitar a melhora da comunicacao
profissional. Em vigéncia disto, atualmente
existem varios sistemas de classificacdo e
estes sistemas estido em constante evolucéo.’

Entre os varios sistemas de classificacao
desenvolvidos a partir das diferentes fases do
PE, destacam-se a Associacao Norte
Americana de Diagnosticos de Enfermagem
(North American Nursing Diagnosis Association
- NANDA); Classificacao de Intervencoes de
Enfermagem (Nursing Interventions
Classification - NIC); Classificacao de
Resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes
Classification - NOC) e a Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®).>®  Contudo, a  Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®) sobressaiu-se dentre os demais
sistemas de classificacao, tendo em vista a
sua possibilidade de adequacao a linguagem
mundial, considerando a cultura e as
particularidades de cada regiao ou a area de
trabalho na utilizacao de termos técnicos.'

Nesta pesquisa a CIPE® foi escolhida como
instrumento porque ela vem se consolidando
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mundialmente como uma tendéncia para a
padronizacao da comunicacao e troca de
informacbes entre os enfermeiros, visando a
representacao da pratica da enfermagem nos
Sistemas de Informacdo em Salde.” Da mesma
forma, por meio do seu uso, ela tem a
capacidade de comunicar e comparar dados
de enfermagem entre diversos contextos,
paises e idiomas.?

Em conformidade a crescente demanda de
pacientes com feridas, a enfermagem ganha
destaque quanto aos cuidados a este grupo de
clientes, especialmente os pacientes com
feridas cronicas. Este profissional tem maior
contato com o paciente, acompanha a
evolucao da lesao, orienta e executa o
curativo, bem como detém maior dominio
desta técnica. Apesar disso, é dificil obter
indicadores estatisticos, uma vez que os
registros desses atendimentos sao escassos,
demonstrando assim, a deficiéncia referente
aos dados estatisticos existentes.’

E fundamental que o enfermeiro realize a
consulta de enfermagem no atendimento aos
clientes com feridas, sejam elas agudas ou
cronicas, estabelecendo uma metodologia
para assisténcia a esta clientela.” Entao,
torna-se  imprescindivel evidenciar essa
assisténcia desempenhada pelo profissional de
enfermagem, sendo necessario potencializar o
uso da CIPE® entre estes profissionais.

A importancia deste trabalho se baseia no
atendimento de enfermagem sistematico aos
pacientes que utilizam uma unidade
ambulatorial para tratamento de suas feridas
pelos profissionais de enfermagem. Assim, a
ida do paciente e seu familiar a unidade de
saude para realizacao do curativo foi uma
oportunidade para coleta de dados e avaliacao
clinica da ferida durante o atendimento.
Consequentemente, é imprescindivel
conhecer as condicées socioecondmicas e
culturais que envolvem o cotidiano dos
pacientes pesquisados.

E inserir os DE no cuidado ao paciente com
ferida é uma importante contribuicao para
uma avaliacdo continua do tratamento
instituido, pois esta etapa do PE ira direcionar
a pratica da assisténcia, permitindo
acompanhar a evolucao da ferida e a resposta
do paciente frente ao tratamento.

Esse estudo tem como objetivo:

e Identificar a frequéncia dos diagnosticos
de enfermagem com base na CIPE® Versao
2011 de pacientes com ferida.

METODO

Artigo elaborado a partir da monografia <<
Frequéncia dos diagnosticos de enfermagem
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em pacientes com feridas>> apresentado a
Escola de Enfermagem e Farmacia, da
Universidade Federal de Alagoas/UFAL.
Maceio-AL, Brasil. 2012

Trata-se de um estudo descritivo com
abordagem quantitativa e corte transversal.
Desenvolvido no setor de curativos de uma
Unidade Ambulatorial de Média Complexidade
no Municipio de Macei6 - AL. Foram
convidados para participar do estudo,
pacientes com feridas crénicas ou agudas que
buscam este setor para a realizacao de seus
curativos. Desse modo, a definicdo dos
sujeitos foi proporcional a demanda
espontanea no referido servico.

O instrumento de coleta de dados utilizado
objetivou colher informacdes para tornar
possivel a caracterizacdo e avaliacao das
condicoes socioecondmicas dos pacientes e de
suas feridas, permitindo assim, destacar os
varios fatores que interferem no processo
cicatricial.

Os registros foram subtraidos do formulario
de entrevistas aplicado a 12 pacientes com
feridas que frequentaram o setor de curativos
durante o periodo de Maio a Junho de 2012.
Para a tabulacao e analise dos dados,
empregou-se o programa Microsoft Excel, e a
partir destes, foram confeccionadas tabelas.

Para a elaboracao dos DE, foram retirados
termos da CIPE® Versao 2011 que incluem a
descricao das caracteristicas referentes a
anamnese, exame fisico e avaliacdao clinica
das feridas. Ao final desse processo, foi
atribuido o valor do nimero absoluto (N) e
calculado o percentual (%) da frequéncia dos
DE.

A pesquisa foi conduzida dentro dos
padroes exigidos pela Resolucdo 196/96;"
sendo aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UFAL, com base no parecer
emitido pelo processo n° 023507/2011-43.

RESULTADOS E DISCUSSAO

¢ Caracterizacao Socioecon6mica

Os resultados  destacam que as
caracteristicas socioeconomicas dos pacientes
com feridas desta unidade estao
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representadas predominantemente pelo sexo
masculino (83,3%); metade sao idosos (idade
>60 anos); apresentam em sua maioria, estado
civil com unido estavel (58,3%); e 58,3% dos
participantes tém até o ensino fundamental
incompleto; quanto a renda familiar 83,3%
recebe entre1 a 2 salarios minimos; apesar da
maioria possuir qualificacdo para o mercado
de trabalho, muitos declararam nao exercer
sua profissao, pois 58,3% sao aposentados.

¢ Frequéncia dos
Enfermagem

Dos  diagnosticos elaborados, foram
identificados 41 diferentes DE, distribuidos em
um total de 128 afirmativas diagnosticas, com
uma média de aproximadamente 10,6
diagndsticos por cliente. Os dez mais
frequentes foram identificados em 50% ou
mais dos casos, sao eles: ferida com edema
atual em regiao periférica; odor ausente;
hipertensao atual; dor na ferida severa; ferida
com eritema atual em regido periférica;
ferida pequena; integridade de tecido
corporal interrompido em extensao de tecido
muscular; processo vascular comprometido;
ferida com necrose atual em regiao periférica;
secrecoes em nivel baixo. Totalizando 69
afirmativas diagnosticas, correspondendo a
53,9% do total de diagndsticos identificados.

¢ Associacdo as Doencas de Base

Para alcancar a real qualidade do cuidado
realizado com as feridas, o passo inicial é a
avaliacao do paciente e planejamento de
enfermagem na escolha adequada do
tratamento. Com a presenca de doencas de
base, na terapia instituida aos pacientes com
feridas, os principais objetivos sao a
eliminacao das causas da doenca, a melhoria
da qualidade de vida do paciente e a
eliminacdo dos sintomas associados com a
doenca.™

Diagnosticos de

Tabela 1. Frequéncia das doencas de base

Diagnosticos de enfermagem n %

Hipertensao atual

Processo vascular comprometido

Diabetes atual

Contratura articular comprometida

Desse modo, em relacao as patologias
associadas (Tabela 1), além dos pacientes
serem acometidos pela interrupcao de sua
integridade tissular, concomitante a este
fator, ainda encontram-se em sua maioria,

7 58,3%

6  50%

3 25%

1 8,3%
comprometidos fisiologicamente pela
interferéncia de doencas de base como a
hipertensao arterial (58,3%), o}

comprometimento vascular (50%) e o diabetes
mellitus (25%).

Portugués/Inglés
Rev enferm UFPE on line., Recife, 8(7):1937-46, jul., 2014

1939



ISSN: 1981-8963
Oliveira IC, Verissimo RCSS, Bastos MLA et al.

O diabetes mellitus e a hipertensao arterial
interferem no processo cicatricial da lesao
devido ao comprometimento da circulacao
sanguinea, produzindo uma cicatrizacao
deficiente das feridas, além disso, o diabetes
pode favorecer infeccdes. "

Entdo, a identificacao destes diagndsticos
norteia uma conduta diferenciada do
enfermeiro frente ao acometimento tissular
diante da associacdo as doencas de base
referidas. Como a circulacado no membro
afetado torna-se alterada, esta condicao leva
a suscetibilidade dos pacientes apresentarem
Ulcera venosa de estase, que estdao associadas
principalmente com a hipertensao arterial."

O Ministério da Salde vem adotando varias
estratégias e acoes para reduzir o onus das
doencas cardiovasculares na populacao
brasileira, que culminam no aparecimento de
lesoes, tais como as Ulceras vasculares. Entao,
as politicas de promocao e prevencao
utilizadas sao medidas antitabagistas,
alimentacao saudavel, as acoes de atencao na
rede basica de salde aos hipertensos e
diabéticos, garantindo os medicamentos
basicos através da rede publica, dessa forma,
sendo possivel fazer o controle mensal destas
doencas cronicas. "

Agregado a lesao, existem outros fatores
que implicam na adequada cicatrizacao,
sendo primordial a realizacdo da SAE no
cuidado da lesao e avaliacao do paciente
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como um todo. Assim, o profissional de
enfermagem deve conhecer o historico do
paciente, desde as possiveis patologias,
aspectos psicologicos, a condicao
socioeconomica, familiar e cultural do cliente
para possivelmente tomar decisdes cabiveis e
otimizar a recuperacao do cliente.

¢ Presenca de Dor/Desconforto

A dor é definida como uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada
de lesao tissular real ou potencial ou descrita
em termos de tal lesdo.’ Nao existe uma
relacao exclusiva entre dor e lesao tecidual,
0s aspectos sensitivos, emocionais e culturais
também fazem com que essa percepcao seja
uma experiéncia subjetiva e pessoal.

Entdo, um mesmo estimulo pode ser
insuportavel a um paciente e toleravel para
outro. Apesar disso, a implantacao do manejo
da dor é de extremo valor; visando tratar o
paciente de forma mais humanizada, a
Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade
em Salde Publica e a Sociedade Americana de
Dor introduziram a avaliacao da dor como o
quinto sinal vital, devendo esta conduta fazer
parte da assisténcia de enfermagem
juntamente com o0s outros sinais vitais:
temperatura, pulso, respiracao e pressao
arterial."

Tabela 2. Frequéncia da presenca de dor/desconforto

Diagnosticos de enfermagem

%

Dor na ferida severa

Dor ausente em regido corporal comprometida

Dor na ferida branda

Dor severa em regido corporal comprometida
Dor branda em regido corporal comprometida
Dor moderada em regido corporal comprometida

Dor na ferida ausente

58,3%
41,6%
33,3%
25%
16,6%
16,6%
8,3%

= NN WDNOUN|S

Diante do exposto, a CIPE® descreve o foco
dor na ferida como: sensacao de dor originada
pela ferida e area circundante.' Diante dos
julgamentos propostos, observam-se 0s
extremos na prevaléncia dos DE (Tabela 2), no
qual 58,3% relataram apresentar dor na ferida
severa e 8,3% declaram a dor na ferida
ausente.

A dor é uma das principais queixas de quem
tem uma lesao de continuidade na pele. Em
uma literatura encontrada, foi avaliada a
percepcao da dor diante de uma ferida,
constatando-se que os pacientes com Ulceras
venosas em membros inferiores relatam a dor
como a principal queixa, diferente dos
pacientes com pé diabético, na qual esta
lesao é indolor, isso se deve ao acometimento
neuropatico  ocasionado pelo  diabetes
mellitus.” A explicacio para a maioria
apresentar dor severa na ferida, se deve ao

fato dos participantes serem também
majoritariamente paciente com Ulceras
venosas, em comparacao aos pacientes com
pé diabético.

Ao referir um local do evento doloroso
distinto (Tabela 2), a partir de relatos dos
participantes, o DE dor ausente em regiao
corporal apresentou uma frequéncia de 41,6%
dos diagnosticos identificados; enquanto que o
diagnostico, dor severa em regiao corporal
esteve presente em 25%, nao se apresentando
tao frequente quanto o anterior.

Convém ressaltar que a dor esta
relacionada com o processo fisiologico,
quando nao controlada resulta em alteracées
respiratorias, hemodinamicas e metabdlicas,
predispondo o doente a instabilidade
cardiovascular, maior consumo energético e
proteico, dificuldade na deambulacao,
favorecendo o surgimento de trombose venosa
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profunda, principalmente em idosos. Dentre
esses fatores, o sono também ¢é prejudicado,
resultando em maior desgaste fisico, fadiga e
menor motivacao para cooperar com O
tratamento.?

Estas sensacdes de intensidades distintas
dos DE refletem o propédsito de estimular e
preparar a equipe de enfermagem para atuar
junto ao paciente diante da expressao da dor.
De posse deste conhecimento, o enfermeiro
deve investigar a resposta dolorosa do
individuo frente ao acometimento de sua
integridade tissular.

Como estratégia para controlar a dor, faz-
se necessario avaliar sua intensidade e como
recurso, os profissionais da salde podem
utilizar a escala de dor para incrementar esta
avaliacdo. Outra forma de minimizar esse
desconforto € reduzir a ansiedade deste
paciente, simplesmente fornecendo-lhe
explicacoes sobre o procedimento instituido e
prepara-lo para o nivel de dor esperado.”

¢ Etiologia, Tempo do Inicio da Lesdao e
Recorréncia

A ferida é qualquer tipo de lesao que
resulta em solucao de continuidade da pele.
Pode ter diversas etiologias tais como trauma
mecanico, fisico ou quimico; pode ser
intencional, como no caso de cirurgia;
decorrente de isquemia tissular, a exemplo da
Ulcera arterial de perna; ou ser causada por
pressao, o0 que acontece nas Ulceras de
decibito.”

Entao, os DE identificados descrevem qual
a real condicao das lesdes encontradas entre
os pesquisados, quanto a ocorréncia da
etiologia das feridas foram encontradas em
sua maioria, as uUlceras venosas (50%), seguida
do pé diabético (25%), de um caso onde o
surgimento da lesao foi ocasionado por
queimadura  (8,3%), outro de origem
traumatica (8,3%) e uma lesao que iniciou
devido a uma infeccao (8,3%).

As feridas podem ser classificadas em
agudas ou cronicas, quando fecham
espontaneamente em até trés semanas as
feridas sao definidas como agudas; e cronicas,
quando consegue cicatrizar apds trés
semanas. Alguns autores pregam que somente
apds trés ou quatro meses de nao resolucao
essas feridas seriam consideradas cronicas.?

Os DE identificados descrevem qual a real
condicao das lesdes encontradas entre os
pesquisados, quanto a ocorréncia da etiologia
das feridas foram encontradas em sua
maioria, as Ulceras venosas (50%), seguida do
pé diabético (25%), de um caso (8,3%) onde o
surgimento da lesao foi ocasionada por
queimadura, outro de origem traumatica
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(8,3%) e uma que deu inicio devido a uma
infeccao (8,3%).

Com relacao ao tempo transcorrido, desde
o surgimento da lesdao até a cicatrizacao,
foram classificadas como agudas e cronicas, as
quais no momento da coleta de dados as
agudas (41,6%) tiveram inicio a menos de trés
meses e as cronicas (58,3%) exibiam mais de
trés meses. Foram evidenciados também
casos, nos quais a lesao permanece por mais
de dez anos (16,6%). Quanto a recorréncia,
25% cicatrizaram e abriram novamente,
somente uma vez e em 8,3% dos pesquisados
este mesmo fato ocorreu trés vezes ou mais.

Dentre os diagnosticos mais frequentes, se
repetem os DE Ulcera venosa aguda atual,
Ulcera venosa cronica presente
frequentemente, ferida diabética cronica
presente no pé, representando 16,6% cada
um. Estes DE refletem como a clientela é
diversificada, desse modo, a assisténcia
prestada a eles também devera ser
diferenciada, pois foram  encontrados
pacientes com feridas que se enquadram em
variadas classificacoes.

Um longo tempo de convivéncia com uma
ferida cronica ocasiona uma série de
dificuldades a serem enfrentadas, podendo
ocasionar algumas problematicas no decorrer
da vida, tanto de ordem fisica quanto
emocional.

O tempo transcorrido desde o surgimento
da ferida até sua total cicatrizacao e a
possibilidade de recorréncia, sofre influéncia
também da terapéutica adotada para o
tratamento’®. O tratamento consiste na
limpeza da ferida diariamente e na escolha de
um produto adequado ao estagio de
cicatrizacao em que se encontra a lesdo. Esta
realidade onera o sistema publico de saude,
pois, além do custo alto do material utilizado
na troca de curativos, as limitacées impostas
pela lesao contribuem para o afastamento dos
pacientes, muitas vezes ainda em idade
produtiva, de suas atividades laborais; bem
como, este tempo pode flutuar de meses a
anos, a depender da terapia instituida.?

Para tanto, o enfermeiro ira identificar a
influéncia direta da “historia da ferida”,
realizando a inspecao, para determinar qual o
procedimento mais adequado aquela lesao,
ainda faz-se necessaria a avaliacao clinica
quanto as caracteristicas do leito da ferida,
onde sera detectado o tipo de lesao, que pode
se classificar pela origem ou pelo tipo de
agente causal; extensao; o grau de
comprometimento, profundidade da lesao e a
presenca ou auséncia de infeccao. Esta etapa
constitui um importante passo para a
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elaboracao dos DE, para entao finalmente ser
possivel escolher o tratamento.**

¢ Condicoes da Pele Perilesional

Define-se pele perilesional aquela que
envolve ou circunda a lesao com extensoes
dependentes.?”” E importante salientar que a
regiao perilesional fornece informacodes
referentes as condicoes da etiologia e do
processo de cicatrizacao.™

Algumas alteracoes da area perilesional
estao destacadas na Tabela 3, sendo elas:
descamacao, maceracao comumente
resultante da acao do excesso de exsudato, o
prurido provocado evidenciado pela acao de
cocar a regiao perilesional, o eritema que
pode ser percebido como um avermelhamento
da regiao, podendo ser acompanhado dos
demais sinais flogisticos como o rubor e calor.
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O edema corresponde ao inchaco ou
aumento de volume, provocando a
deformidade do tecido pelo acimulo de
liquidos, ele torna-se prejudicial quando
limita o metabolismo celular, pois dificulta a
difusao do suprimento de oxigénio disponivel
entre a comunicacao dos capilares com as
células, produzindo hipéxia no tecido. O
edema pode vir ainda acompanhado dos sinais
inflamatérios: rubor, dor e calor.?

Quando tecidos adjacentes a lesdao sofrem
um momento de isquemia, surge uma area
com necrose, devido a morte celular, e tem
como caracteristica a formacao de uma crosta
de cor preta ou marrom.™

Tabela 3. Frequéncia das condicdes da pele perilesional

Diagnosticos de enfermagem n %
Ferida com edema atual em regido periférica 8 66,6%
Ferida com eritema atual em regido periférica 7 58,3%
Ferida com necrose atual em regido periférica 6 50%
Ferida com maceracdo atual em regido periférica 4 33,3%
Ferida com prurido atual em regido periférica 3 25%
Ferida com integridade da pele periférica atual 2 16,6%
Ferida com pele seca atual em regiao periférica 1 8,3%

Entre os DE referentes as condicdes da pele
perilesional, a Tabela 3 destaca como os mais
frequentes: a presenca de edema atual em
regiao periférica (66,6%), ferida com eritema
atual em regiao periférica (58,3%) e ferida
com necrose atual em regiao periférica (50%).

Devido as condicbes circulatorias alteradas
em membros inferiores, em especial as
elevadas pressdes venosa e capilar, ocorre o
extravasamento de liquido dos capilares para
o intersticio. Esse evento, por sua vez, impede
a difusdao adequada de nutrientes dos
capilares para as células cutaneas e
musculares, contribuindo assim para o déficit
no estado nutricional local, evidenciado por
dor e fragqueza muscular, além de alteracées
tissulares  isquémicas.”’ As  associacoes
encontradas podem indicar que em sua
maioria, as feridas estao sofrendo dificuldade
no processo de epitelizacdo, além de
favorecerem o surgimento de novas lesoes.

¢ Quantidade do Exsudato

A presenca de exsudato no leito da ferida é
um processo fisiologico presente na fase
inflamatoria, devido ao extravasamento de
plasma em decorréncia da vasodilatacao de
pequenos vasos, provocados por traumas. ™

Tendo em vista que a compreensao da
fisiologia da pele favorece a compreensao do
processo de cicatrizacao, vale salientar que o
exsudato é produzido pelo aumento da
permeabilidade vascular, resultando de

reacoes préprias do processo de cicatrizacao,
entdo a fase inflamatéria tem como
caracteristica o aumento de proteinas no leito
da lesao. Apds agressao tecidual serao
liberados mediadores quimicos que aumentam
da permeabilidade vascular, e assim, estes
mecanismos irdao proporcionar a reparacao do
tecido.”

A quantidade de exsudato deve ser
controlada de forma que mantenha a umidade
no leito da lesao, mas essa quantidade nao
pode ser excedida a ponto de comprometer a
integridade da pele em regiao adjacente pelo
seu extravasamento. Caso contrario, o
resultado desta acao na pele ocasiona
maceracoes, escoriacdes, hiperemia e dor.?

Desse modo, uma ferida muito exsudativa
pode representar uma fase inflamatoria
prolongada ou infeccao. A presenca de grande
quantidade de exsudato pode ser evidenciada
nas fases posteriores a inflamacao, este fato
torna-se prejudicial para a lesao, retardando
o processo de cicatrizacdo.?®
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Tabela 4. Frequéncia da quantidade do

exsudato

Diagnésticos de enfermagem

%

n
Secreg¢des em nivel baixo 6
Secrecées em nivel esperado 4 33,3%
Secrecoes em nivel alto 1

1

Secrecdo ausente

50%

8,3%
8,3%

Para elaborar estes DE, a quantidade de
exsudato foi mensurada, pelo nUmero de
gazes utilizadas para limpeza da lesao. De
acordo com a CIPE®, nao existe termos que
classifiquem os tipos de exsudato, por esse
motivo, nao faz parte dos DE essa
classificacao. Porém, no que diz respeito a
quantidade de exsudato existente no leito da
ferida (Tabela 4), observou-se como mais
frequentes as feridas com secrecoes em nivel
baixo (50%).

Contudo, € importante destacar que as
caracteristicas do exsudato podem variar
durante o processo de cicatrizacao, por esse
motivo, durante a reavaliacao da ferida pelo
profissional de enfermagem ¢é importante
fazer o controle tanto do quantitativo, quanto
do qualitativo desse exsudato liberado.

Odor

O odor é uma experiéncia subjetiva e seu
julgamento pode ser influenciado pela
frequéncia com que uma pessoa experimenta
0 odor. O registro do odor exalado pelas
feridas faz parte da avaliacao do estado em
que se encontra a lesao, pois os odores
desagradaveis podem indicar a presenca de
infeccao ou tecido necrotico. Por esse motivo
a CIPE® traz o foco odor fétido em sua
nomenclatura e define-o como cheiro
agressivo ao sentido do olfato."®

O odor fétido proveniente das feridas é
uma situacao constrangedora para o paciente,
interfere em suas relacdes de trabalho e
sociais, pois a sociedade discrimina quem
possui uma ferida, principalmente se esta
exala odor desagradavel, entao as pessoas
acometidas por essa caracteristica se excluem
por se sentirem envergonhadas ou sao
excluidas do meio social, por nao atender aos
padrées dessa coletividade preconceituosa. ™

Entre os pesquisados, identificou-se como
DE prevalente o odor fétido ausente (66,6%),
enquanto o diagnostico odor fétido severo
esta presente (8,3%). Para a avaliacao da
presenca e intensidade do odor exalado, outro
estudo apresenta semelhanca apontando que

9% apresentavam exsudato com odor fétido e
91% identificaram auséncia de odor.?

Além da grande quantidade de exsudacao,
o odor fétido também se configura como um
dos sinais clinicos com potencial indicador de
que o leito da lesao esta sendo colonizado por
microrganismos. Desse modo, torna-se
imprescindivel classificar a presenca do odor
nas feridas, pois esta avaliacao gera subsidios
para que junto ao paciente, o profissional de
enfermagem elabore estratégias de
enfrentamento deste fator desagradavel.

° Grau de Comprometimento
Tissular/Tecidual

A pele tem como funcao proteger o
organismo humano contra a acao de agentes
externos, eliminar excretas, participar do
metabolismo, regular a temperatura corporal
e promover estimulos sensoriais. Por ser um
orgao de revestimento, esta sujeita a sofrer
qualquer tipo de agressao. Convém ressaltar
que o comprometimento tecidual pode
prejudicar o funcionamento destas funcées no
corpo.”* A perda do tegumento nao é
representada apenas pela ruptura da pele e
do tecido celular subcutaneo, mas também,
em alguns casos pode atingir até musculos,
tenddes e 0ss0s.”

Entdo, esse grau de comprometimento
tecidual é capaz de classificar a ferida em:
grau | (epiderme); grau Il (derme); grau Il
(subcutaneo); grau IV (musculo). No qual, a
epiderme e derme sao as camadas mais
superficiais da pele, e o tecido subcutaneo e
muscular sao mais profundos.

Tabela 5. Frequéncia do grau de comprometimento tissular/tecidual

Diagnosticos de enfermagem n %
Integridade de tecido corporal interrompido em extensao de tecido 7 58,3%
muscular

Integridade de tecido corporal interrompido em extensao de tecido 3 25%
subcutaneo

Integridade de tecido corporal interrompido em extensao da pele 2 16,6%
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Na Tabela 5 observa-se que entre as lesdes
encontradas, houve uma predominancia, de
um comprometimento tecidual mais profundo,
no qual o DE integridade de tecido corporal
interrompido em extensao de tecido muscular
representa uma frequéncia de 58,3%,
enquanto o diagnodstico integridade de tecido
corporal interrompido em extensao de tecido
subcutaneo esteve presente em 25% dos
participantes, e o diagnostico onde o
comprometimento  se  apresenta mais
superficial, descrito como integridade de
tecido corporal interrompido em extensao da
pele em 16,6%.

Sabe-se ainda que a restauracao da pele,
ou seja, processo cicatricial ocorre por meio
de um processo dinamico, continuo, complexo
e interdependente, composto por uma série
de fases sobrepostas, como a inflamacao,
reconstrucdo, epitelizacdo e maturacéo.?

Apesar do tratamento de feridas cutaneas
ser um processo dinamico e dependente da
evolucao das fases de cicatrizacao, o
profissional de enfermagem precisa ter a
disposicao a melhor opcao de curativo, para
assim, proporcionar um melhor e mais eficaz
prognostico para o paciente. Entretanto, as
unidades ambulatoriais do servico publico de
saude nem sempre oferece diversidade de
produtos, fazendo com que os enfermeiros
utilizem o curativo disponivel, considerando
as condicdes da lesdao de cada paciente e
sempre adaptando para mais proximo do
ideal.

¢ Tamanho da Ferida

O tamanho e o formato da ferida alteram-
se durante o processo de cicatrizacao. O
monitoramento da evolucao da ferida torna-se
relevante para auxiliar na escolha da
cobertura adequada ao  estagio de
cicatrizacdo.” Uma ferramenta muito Util
para monitorizacao cronoldgica de cada lesao
€ a mensuracao da profundidade, exsudato,
tamanho, inflamacao / infeccao; tecido de
granulacao e tecido necrotico; sendo assim, é
possivel comparar se esta lesao esta
progredindo ou regredindo.*

A mensuracao continua deve ser realizada a
fim de haver comparacées com um padrao de
medida  estabelecido anteriormente. A
mensuracao quantitativa é simples e pode ser
realizada através de réguas graduadas, esta
consiste em medir a distancia existente entre
as bordas da lesdao.” Neste estudo, com o
auxilio de um paquimetro, foi realizada a
mensuracao linear simples, a partir da medida
vertical e horizontal da extensao da lesao,
obtendo-se a sua area em cm?, e classificadas
em pequena (< 50 cm?); media (50 - 100 cm?);
e grande (> 100 cm?).
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Ao destacar as medidas subsequentes, com
a finalidade de acompanhamento da evolucao
da lesao, estas devem ser realizadas
preferencialmente pela mesma pessoa, e com
regularidade entre duas a 4 semanas, caso
seja realizada antes desse tempo é provavel
que pouca mudanca seja observada.'

A medida expressa nas feridas deste estudo
corresponde a mensuracao realizada na
primeira consulta. Apesar das feridas
apresentarem-se em sua maioria com o maior
grau de comprometimento tecidual, foi
evidenciado menor extensao, fato este
observado diante do DE ferida pequena ter
atingido 58,3% de frequéncia. Nos dois
pacientes (16,6%) em que suas feridas foram
avaliadas como grandes, observou-se mais de
uma lesaéo em um mesmo membro,
apresentando entdao, uma area meédia de
115,46 cm?. Consequentemente, a
documentacao da mensuracao permite avaliar
com maior fidelidade a evolucao do processo
cicatricial, além disso, este recurso encontra-
se facilmente ao alcance da enfermagem,
esses fatores demonstram o quanto é
importante realizar esta avaliacao perante a
clientela em destaque.

CONCLUSAO

No presente estudo buscou-se caracterizar
a situacao socioeconémica dos pacientes com
feridas e através dos dados referentes a
anamnese, exame fisico e avaliacao clinica da
ferida, foi possivel identificar os diagnosticos
de enfermagem direcionados a esta clientela,
bem como, sua frequéncia.

Para que a enfermagem obtenha um
melhor e mais reconhecido desempenho, se
faz necessario o uso do PE para organizar e
dar qualidade as suas atividades assistenciais,
tornando o trabalho da enfermagem
sistematico e continuo, pois esse instrumento
possibilita a avaliacao da pratica profissional.
Destaca-se ainda que como a CIPE® permite
uma linguagem universal, sua utilizacao no
cotidiano da enfermagem promove a
fundamentacao de suas atividades e assim,
favorece os registros de enfermagem, gerando
subsidio para as pesquisas.

Frente aos resultados percebe-se que a
populacao investigada enfrenta uma grande
inseguranca social, pois em sua maioria sao
idosos, com um baixo nivel de escolaridade,
renda familiar precaria, apesar de possuirem
qualificacao para o mercado de trabalho,
muitos declararam nao exercer sua profissao
devido as incapacidades provocadas pela
lesao.

Além do sofrimento causado pelas
incapacidades e perdas provocadas pela
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ferida, estes pacientes ainda sdo fragilizados
pelo proprio meio social, pois em condicoes
precarias, estes pacientes apresentam maior
dificuldade para alcancar uma resposta
satisfatoria durante a evolucao da ferida.

Diante dos DE mais frequentes, ha presenca
de interferéncias que impedem o processo
cicatricial normal da lesao, comprovando o
fato destas lesdes apresentarem um longo
periodo de permanéncia, recorréncias e
dificuldades nos processos de epitelizacao
devido as alteracbes nos seus tecidos
adjacentes. Isto demonstra que o
acompanhamento sistematico do paciente
com lesao € fundamental para se estabelecer
nao so6 o tratamento da ferida, mas também o
controle e a prevencao de futuras
complicacoes provocadas por diversos fatores
que interferem no processo de cicatrizacao.

Este estudo mostra implicacoes
importantes para a pratica da enfermagem, e
a avaliacao auxilia na determinacao de
cuidados especificos, para a problematica de
feridas, e o uso destes diagnosticos podem
favorecer uma assisténcia eficaz e de
qualidade.
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