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NORMATIZACAO ADOTADA

O presente artigo estd de acordo com as normagphliaacdo da Revista Estima, a qual foi
escolhida para futura submissdo. Abaixo segue ioEipais toépicos da apresentacdo dos

manuscritos, disponiveis no sitgtp://www.revistaestima.com.br

Apresentacdo dos manuscritos

. Os manuscritos deverao ser digitados em Programd Y9oWindows, em portugués, inglés
ou espanhol, em formato A4, letra Times New Romamanho 11, com espaco 1,5, mantendo
margens laterais de 2,5 cm, superior de 3 cm eionfde 2 cm. deverdo ser colocados apos as
referéncias bibliograficas.

Forma de apresentacéo

- Pagina de rosto:deve conter titulo do manuscrito em portuguédéme espanhol; autores com
respectivas titulagcdes, instituicdo de trabalhodeeeco para correspondéncia.

- Titulo: deve estar em portugués, inglés e espanhol seswiaties, em tamanho 18. O titulo deve
ser conciso e explicativo e representar o contedddoabalho. Deve conter, no méaximo, 18 palavras.

- Texto: Esta parte devera conter novamente o titulo daiseaito (em portugués, inglés e espanhol),
seguido de resumo, abstract e resumen além dostdiesc O resumo com no maximo 250 palavras,
devera ser apresentado em portugués, inglés ehmdpammanho 11 e espacamento simples. Os
descritores sdo no maximo trés, separados por pdetendo, também, ser apresentados em
portugués, inglés e espanhol. Caso o manuscrigoeseyito originalmente em espanhol, deve conter
ainda titulo, resumo e descritores em portugu@glés. Caso 0 manuscrito seja escrito originalmente
em inglés, deve conter ainda titulo, resumo e #deses em portugués e espanhol. Os descritores
devem estar de acordo com os Descritores em C#dai®&alude (DECs) ou MeSH (Medical Subject
Headings) e devem ser consultados nos sites: /déps.bvs.br/ e http://www.nIm.nih.gov/ mesh/
respectivamente.

O texto do manuscrito deve ser estruturado na segseqiéncia: Introducao (que deve conter
justificativa), Hipéteses (quando cabivel), ObjefivMétodos, Resultados, Discussdo (contendo
limitacbes e recomendacdes), Conclusdo e RefeEndiaexos somente serdo aceitos quando
necessarios/indispensaveis para o estudo. Ao smatta em monografia, dissertacdo ou tese, o
manuscrito deve indicar o titulo, ano e instituigide foi apresentada e defendida em nota de rodapé
O manuscrito deve estar paginado.

- Figuras e tabelasdevem vir ao final do texto, estarem devidamentaaradas e terem as posicdes
indicadas no texto. Quando houver fotografias,sed¢éawem estar em resolugéo acima de 300dpi. N&do
serdo aceitas fotos ou figuras originarias de swgstudos, sem a autoriza¢éo dos autores orighsis.
citacoes e referéncias devem ser elaboradas d#éoammm as normas Vancouver (www.icmje.org).

1) Artigo Original - os manuscritos de pesquisa sobre estomiasa$eddincontinéncias e outros
temas relacionados a estomaterapia devem ter, Ronmal5 paginas, incluindo figuras, tabelas,
referéncias e anexos.



DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM INDIVIDUOS COM FERIDA CRONICA
ASSISTIDOS NO AMBULATORIO DE UM HOSPITAL DE ENSINO

Simone Silva dos Santo<€ristine Alves Costa de Jedus

RESUMO: Este estudo objetiva identificar os diagnosticos etdermagem, fundamentados na
Taxonomia Il da NANDA-I, de pacientes com lesamaa de pele. Trata-se de um estudo de caréater
exploratério e descritivo, de método quantitativealizado com pacientes atendidos em um
ambulatorio de Estomaterapia do Hospital de EnsiodDistrito Federal no periodo de margo a
setembro de 2014. A pesquisa contou com aprovagd@omité de Etica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Brasilia sob o nimeto032/2012. Foram realizados entrevista e exanepfis
para a coleta dos dados em uma amostra de 40 fesienposteriormente, foram elaborados os
diagnésticos de enfermagem obedecendo o raciodiaignéstico. Ao todo foram arrolados 347
diagndsticos de enfermagem, com uma média de 8gnhdsticos por paciente e um total de 48 rotulos
diagnosticos diferentes. Os diagnésticos mais peetes foram: Perfuséo tissular periférica ineficaz
presente em 85% da amostra estudada, Integridadelati prejudicada em 80%, Nutricdo
desequilibrada mais do que as necessidades caeonat7,5% e Dor cronica em 67,5%. A partir dos
dados apresentados notam-se as reais necessigadesididuos com feridas cronicas, que vao além
da integridade da pele, e da importancia do enfesnter um olhar ampliado e oferecer uma
assisténcia integral.

Descritores: Diagnostico, Enfermagem basica; Ulcera.

NURSING DIAGNOSES IN SUBJECTS WITH WOUNDS ASSISTEDAT OUTPATIENT
CLINIC OF A TEACHING HOSPITAL

ABSTRACT: This study aims to identify the nursing diagngseased on the Taxonomy Il of
NANDA-I of patients with chronic injury of skin. T is an exploratory and descriptive study based
on a quantitative method and executed on patienta Stomatherapy outpatient at the teaching
hospital of the Distrito Federal, Brazil, in theripe of March to September 2014. The research was
approved by the Ethics Committee at the Facultyledlicine, University of Brasilia under the number
032/2012. For data collection, interview and phgisexamination were performed in a sample of 40
patients, subsequently were listed nursing diaghadeying the diagnostic reasoning. Altogether
were elaborated 347 nursing diagnoses, with arageeof 8.7 diagnoses per patient and a total of 48
different diagnostic labels. The most prevalentevdteripheral ineffective tissue perfusion (85%),
Impaired tissue integrity (80%), Imbalanced nudriti more than body requirements (67,5%) and
Chronic pain (67,5%). From the data presenteddhkmeeds of individuals with chronic wound that
go beyond skin integrity can be noted, and the mapae of nurses to have a broader view and
provide comprehensive care.

Descriptors: Diagnosis, Primary Nursing, Ulcer.
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LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES SEGUIDO S EN UN
AMBULATORIO DE UN HOSPITAL DE ENSENANZA

RESUMEN: Este estudio tiene como objetivo identificar disgnosticos de enfermeria, basado en la
taxonomia Il de la NANDA-I en los pacientes coridascrénica de la piel. Se trata de um estudio
exploratério y descriptivo, de método cuantitativealizado con pacientes de un ambulatorio
estomaterapia el Hospital Escuela del Distrito Fed8rasil, en el periodo de marzo a septiembre de
2014. Este estudio fue aprobado por el comité ida e la Facultad de Medicina de la Universidad
de Brasilia, con el numero 032/2012. Se realizentevista y el examen fisico para recoger datos
sobre uma muestra de 40 pacientes, y posterioririestdiagnésticos de enfermeria se desarrollaron
de acuerdo con el razonamiento diagnéstico. En setanscribieron mismo ha enumerado los 347
diagnésticos de enfermeira, com una media de 8ghdsticos por paciente y um total de 48 etiquetas
diagnésticas diferentes. Los diagndsticos mas émteu fueron: La perfusion tissular periférica
ineficaz (85%), Deteriorada de la integridade tess(80%), Nutricion desequilibrada: superior a los
requerimentos (67,5%) y Dolor crénico (67,5%). DOms Idatos presentados se tomd nota las
necessidades reales de las personas com heridasagqueas alla de la integridad de la piel, y la
importancia de las enfermeras tienen una visibnarmgsia y ofrecer una atencion integral.
Descriptores: Diagnéstico, Enfermeria Primaria, Ulcera.

Introducéo

O cuidado a pessoa com ferida merece atencéao alspechdo se tratar apenas de uma ferida,
mas de um individuo que tem uma ferida, um seroigjoe reage e se relaciona de maneira diferente,
sofre interferéncia na sua autoimagem, no exerdigisuas atividades cotidianas, familiares e sociai
(BRASIL, 2008). Apesar de nédo se ter registro dmend de individuos com feridas, a prevaléncia de
comorbidades relacionadas ao seu surgimento verergando no Brasil, como hipertensédo arterial
sistémica, diabetes melito, insuficiéncia vascudantre outras (BRASIL, 2008; CALIRI, MARTINS,
2008), caracterizando, assim, forte impacto socio@mico para a pessoa, sua familia, sociedade e
sistema de saude.

A definicdo de ferida esta relacionada as perdatedamento cutdneo consequente ao
rompimento da pele, e perda de tecidos superfioiaprofundos. Torna-se cronica quando 0 processo
de reparacdo tecidual se prolonga devido a diveiatmses, como nas doencas crbnicas, estado
nutricional, habitos de vida, etc. (DEALEY, 200&ntre os diversos profissionais envolvidos no
tratamento de pessoas com feridas, o enfermeireamatestaque nos diversos niveis de atencgéo, por
estar diretamente em contato com o paciente atdavésalizacdo do curativo e da avaliacdo continua.
Isso exige uma responsabilidade e uma visao climitiatica, relacionando os diversos fatores que
interferem no processo cicatricial e prestando uitlatio integral (FERREIRA et al., 2010).

Neste sentido, a assisténcia sistematizada pdssibdalizar uma avaliacdo clinica mais
detalhada, direcionando a um tratamento complet@ fanto, o Processo de Enfermagem (PE) é uma
importante ferramenta, trata-se de um método fiemtfjue visa organizar o trabalho. Atualmente
aceito em cinco etapas o PE é intencional, dingniterativo, sistematico e fundamentado em um
referencial tedrico. Envolve a investigacao a paldi coleta de dados, a elaboracdo dos diagnosticos

de enfermagem, o planejamento das intervencdesfder@gem, a implementacédo e a avaliacdo dos



resultados alcangados (WILKINSON, LEUVEN; 2010)ufsa atividade privativa do enfermeiro e
deve ser aplicada em todas as situa¢des de cuidado.

Para que o PE seja eficaz, a primeira etapa é@akerendo realizada através da entrevista e
exame fisico, onde é possivel determinar a condigisaude do paciente. Todas as outras etapas
dependem destas acdes iniciais. O diagnoéstico feensagem (DE), considerado a segunda etapa do
PE requer a formulacdo de um rétulo diagnésticamirpde um raciocinio critico e de uma visao
ampliada. Para a NANDA-I “(...) é um julgamentanab das respostas do individuo, da familia ou da
comunidade aos processos vitais ou aos problemaaldie reais ou potenciais, que fornece a base
para a selecdo das intervencfes de enfermagemafiaga resultados, pelos quais o enfermeiro é
responsavel” (NANDA, 2013). Constituem-se como umcilitador para desenvolvimento,
aperfeicoamento, disseminacéo e utilizacdo de melngia padronizada. Outro ponto positivo € o fato
de ser baseado em evidéncias, possibilitando aiciscdos reais problemas/potencialidades do
cliente, da familia e/ou da comunidade, incluindodanensdes social, psicoldgica e espiritual do
atendimento (NANDA, 2013).

O beneficio da sistematizacdo pode ser exempldicadpartir do estudo realizado por
BORGES (2005) no setor de Estomaterapia do Hosgital Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais, onde 100% dos pacientes obtiverarhared com a epitelizagcéo de suas feridas. Neste
sentido, a assisténcia a pessoa com uma feridasdegistematizada e englobar, além das orientacdes
gerais relativas ao proprio tratamento da lesdoua@s sconsequéncias, agfes voltadas para o
autocuidado, e para a valorizagdo da pessoa ewngsmiinico e holistico.

E de suma importancia que o PE esteja fundamergadam referencial teérico, o qual
fornece as bases tedricas fundamentais para uradmuaentifico e individualizado. Entre as diversas
teorias de enfermagem, destaca-se a de Imogene dtingecida como Teoria do Alcance das Metas,
onde a autora determina trés sistemas interativioelependentes: o sistema pessoal, interpessoal
social. O enfermeiro deve conhecer esses diferasggmmas, suas relacdes e garantir o processo de
interacdo com o cliente a fim de estabelecer aagreserem alcancadas e determinar os meios que
viabilizem seu alcance. A partir do momento em ggienetas ou objetivos sdo alcancados, ocorre a
transacao (JESUS, 1992).

O referencial tedrico de King apresenta-se ademyeda o estudo da interacdo dos seres
humanos com o ambiente, possibilitando uma compéeer interpretacdo dos fenbmenos fisicos,
psicoldgicos, sociais e culturais a partir da inédacdo e interdependéncia entre eles (JESUS, 1992
MOREIRA, ARAUJO; 2002). Assim sendo, ao aplicarst@ionceitos aos clientes com feridas
crbnicas, observa-se a possibilidade de uma agaligipbal de todo o contexto pessoal, interpessoal
social.

O presente estudo teve como objetivo tracar umil peidgnostico, fundamentado na
Taxonomia da NANDA-I (NANDA, 2013) e no referencialorico de Imogene King, de pacientes

com ferida cronica atendidos no ambulatorio deneaterapia de um hospital de ensino de Brasilia.



Objetivou-se ainda a caracterizagdo da amostrat@weens aspectos sociodemograficos e clinicos; e
identificar as caracteristicas definidoras, fatowdacionados e fatores de risco dos diagnostieos d
enfermagem com prevaléncias superiores a 50% nstengstudada.

Metodologia

Trata-se de um estudo de carater exploratorio @itles, de método quantitativo. A amostra
foi constituida por conveniéncia, ou seja, ndotéfeg daqueles pacientes atendidos no Servigo
Ambulatorial de Enfermagem em Estomaterapia (SAEE)m hospital de ensino do Distrito Federal
durante o periodo de seis meses de observacaoit®®s de inclusdo foram: pacientes adultos, com
idade superior a 18 anos, de ambos 0s sexos, dsnuh SAEE com problemas relacionados a ferida
crbnica, e que apresentou capacidade para entemegponder as questées, estando fisicamente capaz
de participar de uma entrevista; alerto e orientamltempo e espaco. O presente estudo contou com a
autorizacdo da instituicdo hospitalar para selizadh e obteve também a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da tsideele de Brasilia pelo protocold 32/2012.

Para a coleta de dados foi utilizado um instrumefdborado com base no trabalho de Jesus
(1992) e adaptado para a populacdo estudada. Rlildiem cinco partes e baseado no referencial
teérico de Imogene King, o instrumento continhadaslos relativos aos trés sistemas: pessoal,
interpessoal e social; além das expectativas @mtelie as impressées do entrevistador. Os dados
relativos ao sistema pessoal incluiram a identifioa histéria clinica, hdbitos pessoais, examedfisi
completo (aparelho respiratorio e cardiovasculadoane, membros inferiores, sendo este Ultimo
avaliado a circunferéncia da panturrilha e torrmzel edema, pulsos, coloracdo, deformidades, a
ferida caso estivesse nos membros inferiores);adedrelativos ao sistema interpessoal incluiram
historico familiar, religiosidade, conhecimento oka doencal/tratamento e mudangas no papel
desempenhado; e por ultimo, o sistema social guieiindados socioecondmicos, acesso aos servigos
de saude entre outros.

Os individuos incluidos na amostra foram abordaelossclarecidos sobre a pesquisa, e
somente apos consentimento e assinatura do Tern@ilgentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
realizou-se o levantamento dos dados por meio ttevista e exame fisico, além da consulta no
prontuario para complementar os dados. O periodéeBntamento dos dados foi de Marco a
Setembro de 2014.

Posteriormente, a partir do julgamento clinico,afor formulados os diagndsticos de
enfermagem, baseados na Taxonomia Il da NANDA-im caracteristicas definidoras, fatores
relacionados e fatores de risco de acordo com didmostico, os quais foram ainda validados por
pesquisador perito na area. Para a analise quaatidos dados foram estabelecidas medidas de

frequéncia absoluta e relativa, utilizando-se @mmaMicrosoft Office Excel® 2007 para Windows.

Resultados e Discussao
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A amostra foi constituida por 40 pacientes, seri¥ 8o sexo masculino e 70% feminino. A
idade variou entre 20 e 80 anos, sendo 57,5% éhtee60 anos e 35% entre 61 e 80 anos, sendo a
minoria (7,5%) entre 20 e 40 anos. Do total, 45%mecasados ou tinham unido consensual. Em
relacdo a cor/etnia 62,5% se consideram pardo, 2@¥co, 15% negros e uma (2,5%) indigena.
Quanto a escolaridade, a maioria (57,5%) possugral? incompleto, sendo que destes, quatro eram
apenas alfabetizados. Do total, 40% eram aposent@d® pensionistas, 7,5% eram autbnomos e
37,5% empregados, dos quais seis (15%) encontragaafastados do trabalho devido a ferida
(Tabela 1 e 2).

POSICAO DA TABELA 1
POSICAO DA TABELA 2

O sexo predominante foi o feminino, o que se ashen@outros estudos, 0s quais associam
este fato ao interesse maior das mulheres em bsesoacos de saude (LEITE, 2013; COSTA et al.,
2012), porém existem ainda estudos com predomimisedko masculino (OLIVEIRA et al, 2014;
OLIVEIRA & LIMA, 2007; DIAS & SILVA, 2006), ou sejaambos os sexos sdo acometidos por
feridas cronicas. Com relacdo a faixa etaria, suéstudos ratificam os achados do presente estudo,
sendo a idade com maior prevaléncia acima de 44 eaominoria entre 20 e 40 anos (OLIVEIRA et
al, 2014; LEITE, 2013; COSTA et al., 2012; OLIVEIR&A LIMA, 2007; DIAS & SILVA, 2006).
Quanto ao estado conjugal, alguns estudos coincidemos dados encontrados, havendo predominio
de individuos com companheiro (a), no caso, emouagiavel (OLIVEIRA et al., 2014), e outros
estudos contrapdem apresentando uma relacdo del@®@¥essoas que vivem sozinhas sem nenhum
tipo de unido estavel, as quais tinham acima dend% de idade (DIAS & SILVA,; 2006). Em relacéo
a cor/etnia, Bezerra et al. (2013) apresentam dseloelhantes, sendo que a maioria se declara parda,
seguidos de brancos e negros.

Em relacdo a escolaridade, os dados coincidem céteratura havendo prevaléncia do 1°
grau incompleto (OLIVEIRA et al., 2014; COSTA et,&012; OLIVEIRA & LIMA, 2007). Varios
estudos apresentam dados semelhantes em relagédiéao laboral, havendo prevaléncia de pessoas
com beneficio previdenciario (OLIVEIRA et al., 2014EITE, 2013; OLIVEIRA & LIMA, 2007).
Conhecer o perfil desta clientela é indispensaesh ppmpliar a visdo do cuidado e atender as
demandas de acordo com a realidade, a baixa edediy as atividades exercidas ou ndo, a idade,
entre outros fatores que influenciam diretamemieadidade de vida, e 0 autocuidado dessas pessoas.

No Grafico 1 é possivel observar as doencas derffraiuéncia na amostra, sendo que dos
40 participantes apenas trés (2,5%) nao possuialmuma doenca, ressaltando que foram descritas
apenas aquelas que possuiam diagndstico médidoncand. Apesar de ndo ser o foco deste estudo, é
importante conhecer as afecc¢des associadas e dig@ms de salde dos individuos, uma vez que
varios pacientes com dificuldade cicatricial pogsuitambém descontrole da pressédo arterial, da
glicemia, além da propria insuficiéncia venosa alente em 85% da clientela estudada, seguida de

hipertenséo arterial sistémica (47,5%) e Diabetebtd(25%). Estes dados coincidem com o estudo
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realizado por Oliveira et al. (2008), onde iden#ifam uma associa¢ao destas doengas com alteracao

na integridade da pele.
POSICAO DO GRAFICO 2

Ao total, foram arrolados 347 diagnosticos de rendglem em 48 categorias conforme Tabela
3. A média foi de 8,7 diagnoésticos, com uma vanadad 4 a 13 por paciente. Os rétulos mais
prevalentes foram: Perfusdo Tissular Periféricdidaz (85%), Integridade Tissular Prejudicada
(80%), Dor Cronica (67,5%), NutricAo Desequilibraddais do que as Necessidades Corporais
(67,5%), Deambulacdo Prejudicada (60%), Disturlsiammagem corporal (42,5%), Baixa autoestima
crbnica (30%) e Isolamento social (35%). Entre iagribsticos de enfermagem de risco, os de maior

frequéncia foram: Risco de infec¢cédo (50%) e Riscoedposta alérgica (30%).

POSICAO DA TABELA 3

Dentre os diagnosticos ou problemas de enfermagseritbs na literatura para pessoas com
les@o de pele estdo: Deambulacéo prejudicada,s8ertissular periférica ineficaz, Insénia, Risco de
infeccao, Integridade da pele prejudicada, Integiédtissular prejudicada, Conforto prejudicado, Dor
crbnica, Conhecimento deficiente, Alteracdo na mnagorporal, Padrdo de sexualidade alterado,
Risco para soliddo/isolamento social, Alteracdoantestima e no sono, etc. (DIAS et al., 2013;
LIMA et al., 2012; LARA et al., 2011). Ainda em agfio ao individuo com ferida, para Sampaio et al.
(2007, p.13) “a mudanca na imagem corporal, a baitaestima, a cronicidade e a mudanca de
alguns habitos influenciam no processo de saludecdodo paciente”. Observa-se assim, que a
maioria dos diagnosticos arrolados no presented@storrobora com 0s encontrados na literatura
(OLIVEIRA et al., 2014; DIAS et al. 2013; LIMA et.a2012; LARA et al. 2011;SAMPAIO, 2007).

Outros estudos também mostram a importancia daifidagdo de um perfil diagndstico para
os individuos com feridas cronicas, como o de Febtd (2012) onde identificaram os diagndsticos de
enfermagem presentes em pacientes com Ulcerasagear@sicas, dos quais destacaram o diagndéstico
de Integridade tissular prejudicada, relacionada&iraulacdo prejudicada e fatores mecanicos;
Deambulacéo afetada, relacionada ao prejuizo ¢eghiteuromuscular e musculoesquelético e da
forca muscular inadequada; Dor crbnica, relacionaddeficiéncia crénica fisica; e Ansiedade,
relacionada ao estado de saude afetado (FROTA 204ap).

A partir dos diagnésticos, se torna nitido, o impaegativo que a ferida proporciona a esfera
biopsicossocial do individuo, interferindo desdauioimagem, até o exercicio de suas atividades
cotidianas e sociais, familiares, entre outrasa Fauerbach et al. (2000) além da alteracdo naeimag
fisica, a perda da funcdo de qualquer parte doocespa diretamente relacionada aos sentimentos e
percepcbes de mudanca na imagem corporal, sendsstpunsatisfacdo com a imagem corporal pode

resultar em uma menor interagéo social ou em noadifio no desempenho de papel. Neste sentido, se
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faz oportuno destacar uma relagdo entre os didgagstle Distarbio na imagem corporal, Baixa
autoestima cronica, Isolamento social e DistUrleigapel, os quais se apresentaram, em conjunto, em
muitos dos participantes deste estudo.

Entre as 48 categorias de diagnosticos, seis eagegam frequéncia superior a 50%, sendo
cinco diagnésticos de enfermagem reais (Tabela dnede risco (Tabela 5), todos referentes ao
sistema pessoal descrito por King, os quais seddalhddos quanto aos fatores relacionados, as
caracteristicas definidoras e os fatores de risco.

A Perfuséo tissular periférica ineficaz definidanco“reducéo na circulacdo sanguinea para a
periferia, capaz de comprometer a saude” (NANDALRPidentificada em 85% dos individuos foi
relacionada ao estilo de vida sedentério (79,4%hecimento deficiente dos fatores agravantes
(79,4%), hipertensédo (44,1%), diabetes melito @§,® conhecimento deficiente do processo da
doenca (8,8%); tendo como caracteristicas defiaglamicatrizacdo de feridas periférica retardada
(100%), edema (97%), caracteristicas da pele dhe(82,4%), pulsos diminuidos (82,4%), entre
outras. Sampaio (2007) associa as doengas comaemp@&o arterial sistémica, diabetes melito e
obesidade a deficiéncia na circulacdo, podendo estalvidas na insuficiéncia venosa, presente em
85% da amostra. O autor refere ainda que a prevatgPerfusao tissular prejudicada dos membros
inferiores e tratamento das doencas de base poeénzir o risco para integridade da pele e ou
tissular prejudicada (SAMPAIO, 2007). Ressaltase a amostra estudada a presenca de feridas de
longa data e as frequentes recidivas das les@@s, edacionadas tanto a deficiéncia na abordagem
direcionada apenas a ferida, ndo atentando pad@eax;as de base, quanto a educacdo em saude,
orientando e sensibilizando para o autocuidadondei@tratamento e apos a cicatrizagéo.

A Integridade tissular prejudicada conceituada cddano a membranas mucosas, cornea,
pele ou tecidos subcutdneos” (NANDA, 2013), presesmin 80% dos participantes, teve como
principais fatores relacionados a circulacdo alteerél00%) e fatores nutricionais (56,2%); tendo
como caracteristica definidora o tecido destrulidiD%o). Na populacao estudada, a maioria associou
o surgimento das feridas aos fatores intrinsedasiomados a circulacéo alterada e outras por #maum
mecanico, coincidindo com outros estudos (SAMPAQ0)7). Tanto os fatores relacionados quanto
as caracteristicas definidoras do referido diagemstpresentam frequéncias de distribuicdo
semelhantes ao estudo realizado por Malaquias €2Gil4). Outros autores destacam que a pessoa
com este diagndstico apresenta caracteristicagargbs de outros diagndsticos de enfermagem, os
quais devem ser avaliados para favorecer o tratenmerevitar recidivas (CAVALCANTE et al.,
2010).

O diagnéstico de Nutricdo desequilibrada: mais de as necessidades corporais, definido
pela Nanda (2013) como “ingestdo de nutrienteseqoede as necessidades metabdlicas”, prevalente
em 67,5% da amostra estudada, teve como fatorasiaiehdos a ingestdo excessiva em relacdo a
atividade fisica (96,3%) ou as necessidades métabd(33,3); sendo as principais caracteristicas

definidoras o estilo de vida sedentario (77,8%%0p20% acima do ideal para altura e complei¢do



13

(100%), padréo de alimentacéo disfuncional (37%jaRdentificacdo do peso ideal foi empregada a
regra simples de Broca, descrita por Porto (2088)qual “o peso ideal se aproxima do nimero de
centimetros que excede um metro de altura e sesgem kg. Assim, um homem de 1,70 m tera
peso ideal ao redor de 70 kg, e j& o sexo femirsnbtraem-se 5% ao valor encontrado”. Este
diagndstico merece destaque por ter forte relagdade avancada e o estilo de vida, além de haver
um aumento significante na populagéo com obesi(dé®RIN et al., 2010). E possivel associar este
diagndstico com a deambulacgdo prejudicada, difiodib realizacdo de atividades fisicas; com a dor
cronica, refletindo na ansiedade e no medo dersergd de novas lesdes, e na baixa autoestima,
diagnésticos também identificados na populacaaladau

A Dor cronica, identificada em 67,5% dos particigan segundo definicdo da NANDA
(2013) “é a experiéncia sensorial e emocional dadgagel que surge de lesdo tissular real ou
potencial ou descrita em termos de tal lesdo;dnsdibito ou lento, de intensidade leve a intensa,
constante ou recorrente, sem um término antecipagwevisivel e com uma duracdo de mais de seis
meses”. No presente estudo, observou-se a incaplacfisica crénica (100%) como o principal fator
relacionado; sendo as caracteristicas definidoeds frequentes: o relato codificado (100%) e verbal
de dor (96,3%), a expressao facial (70,4%), e eragfio reduzida com as pessoas (25,9%). Varios
autores déo énfase a esse diagnéstico como seraddasprincipais queixas de quem tem uma lesdo
de pele, desencadeando outros problemas como aneofo, desesperanca, limitacdo para
deambulacao, dificuldade para dormir e para desenapetividades cotidianas, sendo uma dor fisica-
emocional e singular para cada pessoa (OLIVEIRAl.e2014; LARA et al. 2011; CAVALCANTE
et al., 2010; DIAS & SILVA, 2006). Alguns diagnasts como Disturbio de papel, Risco de insénia,
Conforto prejudicado, Deambulagéo prejudicadaateento social entre outros estiveram associados
aos individuos com dor crénica, confirmando o faripacto deste diagndstico na vida da pessoa com
ferida.

A Deambulacgéo prejudicada é conceituada como ‘digdidb & movimentacdo independente, a
pé, pelo ambiente” (NANDA, 2013), presente em 6(8cachostra, teve como fatores relacionados
mais frequentes a dor (83,3%), a obesidade (66,8%),descondicionamento (62,5%). Sendo as
principais caracteristicas definidoras a capacigaé@idicada de: subir escadas (95,8%), andar em
aclive (45,8%), andar em declive (45,8%) e anddrescsuperficies irregulares (37,5%). Alguns
autores descrevem diversos fatores envolvidos, ¢aimo a perda da forca muscular, dor,
deformidades ocasionadas pelas patologias ou aomses da ferida (OLIVEIRA et al., 2008). E
notavel a relacédo do referido diagnostico com eradio nutricional, a dor crbnica e o sedentarismo
identificado na populacdo, apontando para a netziside uma intervencdo direcionada para a
problemética em questao.

O Risco de infeccdo para NANDA (2013) “é o risco skr invadido por organismos
patogénicos”, foi elencado em 50% dos individueadt como fatores de risco: defesas primarias

inadequadas (100%), doenca cronica (40%) e proesdas invasivos (100%), sendo esta Ultima
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considerada o desbridamento do leito das lesbéstacde material para cultura, entre outros. Um
estudo realizado por Lucena et al. (2011) com 2ddeptes sobre os DE de risco para Ulcera por
pressao, também identificaram o risco de infecpd@elo menos 50% dos pesquisados, relacionando
com o avanco da idade que diminui a imunidade, @wessas comorbidades associadas, facilitando
assim a instala¢é@o da infecdo. Este diagnosticarfolado para os sujeitos que possuiam histéeco d
infec¢des repetidas e que no momento do exame fiie apresentavam tal complicagdo, porém eram
expostos durante a troca de curativo associanéstado nutricional, as doengas de base (Hipertenséo
arterial, diabetes, anemia falciforme, etc.), agisdados realizados em domicilio e alguns ao préprio
avanco da idade. Esta direcionado aos cuidadosagosspelo enfermeiro aos individuos, tanto a
técnica quanto a correta orientacdo para prevete@omplicacdo e restauracédo da saude.

Ainda na tabela 3 é possivel identificar cinco di@iicos formulados, os quais ndo constam
na taxonomia da NANDA-I (2012-2014), Risco de Ina6(25%), elaborado a partir do relato de
dificuldade para dormir relacionada a dor, ansiedaela doenca, ou preocupacdo, sendo que esta
dificuldade ndo estava presente no momento e diesedentes a coleta de dados; Disturbio de Papel
(27,5%) relacionado aos individuos que relataraaragjdo nas atividades profissionais ou de lazer,
deixando de trabalhar e de se socializar por atmt@rida (dor, incbmodo com odor, desanimo, etc.),
alguns destacaram até mudanga no papel da faRiieo de Enfrentamento Ineficaz (2,5%), para os
participantes que no momento da entrevista aindaapéesentavam o diagndéstico, mas tinham fatores
de risco; Risco para Manutencéo Ineficaz da Sat#e;(Risco de Falta de Adesdo e Risco para
Autocontrole Ineficaz da Saude, com prevaléncia, i, respectivamente.

Analisando-se os fatores relacionados e caradadsdefinidoras dos diagnosticos mais
frequentes, é possivel observar uma inter-relagi@ eles, confirmando a necessidade de intervir
integralmente. Os diagnosticos de enfermagem t@nesentado uma das mais importantes fontes de
conhecimentos cientifico e especifico de enfermageenmitindo que sejam identificadas, com

acurcia, as respostas dos pacientes.

Consideracgfes Finais

Neste estudo observamos que, dentre 0 grupo degsessm lesdo crénica de pele, a maioria
foi do sexo feminino, com idade entre 41 a 68 acasada ou com unido estavel, se declarou parda,
com primeiro grau incompleto e aposentada. Entrdiagndsticos de enfermagem mais frequentes
estdo Perfuséo Tissular Periférica Ineficaz, Intiegle Tissular Prejudicada, Dor Crénica, Nutricdo
Desequilibrada: Mais do que as Necessidades Caspoeambulacdo Prejudicada, Risco de
Infeccdo, destacando ainda Distlrbio na Imagem @alplsolamento Social e Baixa Autoestima
Cronica.

Apenas seis diagnoésticos apresentaram frequénpaisua 50%, os quais foram analisados,
considerando-se os fatores relacionados, as cdstickes definidoras ou fatores de risco. Como

descrito na literatura, as doencgas de bases pnteslaos entrevistados foram: insuficiéncia venosa,
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hipertenséo arterial sistémica e diabetes melisogaais possuem forte impacto social, e estdo
relacionadas com o surgimento de leséo de pelecaeto atencéo especial.

A partir dos resultados encontrados neste estumBerea-se que os individuos com feridas
cronicas apresentam diferentes problemas, ndo spetacionados a integridade da pele, mas em
diferentes sistemas, desde os relativos ao edailfiisiolégico até a interacdo interpessoal e
relacionamentos. Tais achados reforcam a necessilagl profissionais de enfermagem ampliar a
visdo para o individuo em sua totalidade, interviath todos os campos de cuidado. Neste sentido, é
indispensavel a adocdo de uma metodologia com emmiagdo cientifico para planejar os cuidados
prestados a partir de um maior conhecimento das rexessidades desses individuos, visando a
reflexdo sobre a importancia do processo de enfgrma

O emprego do modelo conceitual proposto por Imogeing permitiu a organizacdo das
informacdes relevantes e melhor direcionamento aanadlise, interpretacdo dos dados e julgamento
dos diagndsticos descritos neste estudo, que ayenglém do bioldgico, considerando a interacao
do individuo com o ambiente e suas relacdes.

A descricao de apenas duas etapas do processtedaayem e um nimero ainda pequeno da
amostra estudada pode ser levantada como limitagbgsesente estudo. Ressalta-se que a maioria
dos pacientes da amostra foi acompanhada em cem@mtros de enfermagem e puderam ter o
planejamento da assisténcia aplicado, embora éss®sse 0 objetivo do presente estudo.

Contudo, para ampliar os resultados apresentadiesseama importancia que os profissionais
empreguem todas as etapas do PE, principalmentguaaefere a Teoria do Alcance de Metas
adotada, para que com o planejamento, a implen@m&a@ avaliacdo direcionem a uma assisténcia
completa e com resultados favoraveis. Diante dssdjagnoésticos de enfermagem encontrados neste
estudo refletiram as necessidades de salde dadduna com lesdo de pele e poderdo suscitar a
formulacdo de cuidados de enfermagem especificas. apresentado um caminho para a
implementagdo das demais etapas, colaborando padangas e propostas de implementagdo do
processo de enfermagem em pacientes atendidosanestidado, minimizando assim o impacto que

as lesBes de pele crbnicas causam nas pessoasfarsiiares.
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ANEXOS

Tabela 1 - Distribuicdo dos individuos com feridasénicas atendidos em um ambulatdric
estomaterapia, segundo a faixa etaria e o sexeiliar2014.
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Sexo Feminino Masculino Total
Faixa Etaria (anos n % n % n %
20-40 02 5,C 01 2,5 03 7.5
41-60 15 37.F 08 20,C 23 57,k
61 —80 11 27,5 03 7,5 14 35,0
Total 28 7C 12 3C 4C 10C

Tabela 2 — Caracteristicas de individuos com ferida croratendidos em um ambulatorio de
estomaterapia, de acordo com estado civil, esdaldei, cor/etnia e ocupagédo. Brasilia — DF, 2014.

Caracteristicas n % Caracteristicas n %
Estado Civil Cor/Etnia

Solteiro 09 22,5 Indigena 01 2,5
Casado/unido consensual 18 45,0 Branco 08 20,0
Divorciadc 0¢ 22.F Pardc 25 62,t
Viavo 04 10,0 Negro 06 15,0
Escolaridade Ocupacac

Analfabeto 01 2,5 Desempregado 02 5,0
1° incompleto 19 57,5 Empregado 15 37,5
2° incomplet 04 10,C Autbénomc 03 7,5

2° completo 09 22,5 Do lar 02 5,0

3° incomplett 01 2,5 Aposentad 16 40,0
3°completo 02 5,0 Pensionista 02 5,0

Grafico 1 - Distribuicdo dos individuos de acordo com a presenga ou
auséncia de outras doencas associadas ou ndo a ferida. Brasilia - DF, 2014.
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Tabela 3 — Diagndsticos de enfermagem elaborados segundaaatidade de pacientes que
apresentaram os referidos diagndsticos, organizéglasordo com os dominios e classes da NANDA-I.

Brasilia — DF, 2014

Diagnostico de Enfermagem n %
Dominio 1- Promocéao da Saud

Estilo de vida sedenta 07 17,5
Autocontrole ineficaz da saude 02 50
Disposicao para autocontrole da salde melhorado 04 10,0
Comportamento de saude propenso a 02 5,C
Controle familiar ineficaz do regime terapéutico 02 50
Manutencéo ineficaz da sal 02 5,C
Risco para Autocontrole ineficaz da Saude* 01 2,5
Risco para Manutencéo Ineficaz da Saude* 02 50
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Dominio 2- Nutricdo

Nutricéo desequilibrada: mais do que as necessidaatporais 27 67,5
Risco de nutricdo desequilibrada: mais do que esss@ades corporais 07 17,5
Risco de glicemia instay 0S 22t
Dominio 3 - Eliminagéo e Troca

Risco de constipac 08 20,C
Dominio 4 - Atividade/Repouso

Insbnie 05 12,k
Risco de Insénia* 10 25,0
Deambulacéo prejudicada 24 60,0
Fadig: 0s 12t
Perfusdo tissular periférica ineficaz 34 85,0
Disposicacpara melhora do autocuide 02 5,C
Dominio 5 — Percepcao/cognicéo

Conhecimento deficiente 01 2,5
Disposicéo para conhecimento melhol 03 7.5
Dominio 6 - Autopercepcéao

Disposicéo para autoconceito melhot 0s 12t
Desesperanga 01 2,5
Baixaautoestima cronic 12 36,0
Risco de baixa autoestima crénica 01 25
Disturbio na imagem corporal 17 42,5
Dominio 7- Papéis e relacionamentc

Processos familiares disfuncionais 02 50
Processos familiares interrompir 01 2,5
Disposicado para processos familiares melhorados 02 50
Desempenho de papel ineficaz 02 50
Interacdo social prejudica 03 7.5
Disturbio de Papel* 11 27,5
Dominio 8- Sexualidade

Disfuncao sexual 03 7,5
Padréo de sexualidade inefi 01 2.t
Dominio 9 - Enfrentamento/tolerancia ao estresse

Ansiedade 01 25
Pesar complicac 01 2,5
Tristeza cronica 01 2,5
Risco de Enfrentamento Inefice 01 2,k
Dominio 10 - Principios da vida

Falta de adeséo 04 10,0
Risco de Falta de Adesé 01 2,k
Disposicao para religiosidade melhorada 01 2,5
Dominio 11- Seguranga/proteca

Risco de infeccéo 20 50,0
Integridade da pele prejudic: 08 2C
Integridade tissular prejudicada 32 80
Risco de quedas 04 10,0
Risco de reposta alérg 12 30,C
Dominio 12 — Conforto

Conforto prejudicac 02 5,C
Dor crbnica 27 67,5
Isolamento social 14 35,0

*Diagnosticos de enfermagem nao listada Taxonomia ¢ NANDA-I (2012-2014)

Tabela 4 - Distribuicdo dos fatores relacionados e dasctariaticas definidoras dos Diagndsticos de
Enfermagem reais identificados com frequén&i@% na amostra estudada. Brasilia — DF, 2014.

Diagnostico de Fatores relacionados n % Caracteristicas definidors n %
Enfermagem

Perfusdo Tissular Conhecimento deficiente 03 8,¢ | Caracteristicas da pele altere 28 82,¢
Periférica Ineficaz  Processo da doenca
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(n=34) Conhecimento deficiente d¢ 27 79, | Cicatrizagdo de ferida periféric 34  10C
fatores agravantes retardada
Diabetes melito 09 26,5Claudicaca 04 11k
Estilo de vida sedentario 27 79, 4£dem: 33 97
Hipertenséo 15 44,1 Pulsos diminuidc 28 82/
Pulsos ausent 02 5,¢
Integridade Circulagéo alterada 32 10p
Tissular Déficit de conhecimento 01 31
Prejudicada Fatores nutricionais 18 56,2Tecido destruido 32 100
(n=32) Irritantes quimicos 01 3,1
Ingestéo excessiva em relacd®6 96,3| Comer em resposta a estimulo®3 11,1
L a atividade fisica internos que nao a fome
Nutricao Estilo de vida sedentério 21 77,8
Desequilibrada:
mais do que as Ingestéo excessiva em relagaqyy 54 Padréo de alimentac&o 10 37,0
necessidades as necessidade metabdlicas *?| disfuncional
corporais (n=27) . :
Peso 20% acima do ideal para 27 100
altura e compleigcéo
. _ a lteracdo da capacidadede 02 7,4
Incapacidade fisica crénica 27 1d dg\ontinuar atividades prévias
Comportamento observado de 04 14,8
defesa
Depresséo 04 14,8
Dor Crénica Expressao facial 19 70,4
(n=27) Fadiga 03 111
Incapacidade psicossocial 02 74 Interacao reduzida com as 07 259
cronica ' pessoas
Medo de nova lesdo 02 74
Mudanca no padréo de sono 02 74
Relato codificado 27 100
Relato verbal de dor 26 96,3
Capacidade de resisténcia 05 20,8 CapaCidade prejudicada de 18 75
limitada andar em aclive
Descondicionamento 15 62,5| Capacidade prejudicadade 11 45,8
Dor 20 83,3| andar em declive
Deambulagdo Equilibrio prejudicado 02 8,3 | Capacidade prejudicadade 09 37,5
Prejudicada _ 01 4,2 | andar sobre superficies
(n= 24) Humor depresswo irregu|ares
Medo de cair 03 12,5/ Capacidade prejudicada de suld3 12,5
Obesidade 16 66,7| © descer calcadas
Prejuizo musculoesquelético 04 16,7| Capacidade prejudicada de suli3 95,8
Vis&o prejudicada 01 4,2 | escadas

Tabela 5— Distribuicdo dos fatores de risco dos Diagnéstide Enfermagem de risco identificado
com frequéncia50% na amostra estudada. Brasilia — DF, 2014.

Diagnéstico de enfermagem Fatores de risco n %
Defesas primarias inadequadas 20 100

Risco de Infeccao (n= 20) Doenca cronica 8 40
Procedimentos invasivos 20 100




