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RESUMO: Este estudo objetivou identificar o perfil de diagndsticos de enfermagem em pa-
cientes com tlceras crénicas em membros inferiores atendidos em um ambulatério de fe-
ridas de uma institui¢ao educacional de ensino superior, com participagao de 18 pacientes.
Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa. O maior nimero de paci-
entes (61,1%) pertencia ao género masculino. A faixa etaria predominante foi de 40 a 60
anos, com 11 (61,1%) pacientes, e 10 (55,6%) eram casados ou tinham unido estavel. Quanto
ao historico familiar, em nove (50%) pacientes havia presenca de lesao em algum familiar.
Dentre os pacientes que apresentavam histdérico para tlceras vasculogeénicas, seis (33,3 %)
dizem ter ocorrido no pai e ou mae. Todos os pacientes apresentavam insuficiéncia vascu-
lar cronica como agravo de satide. Os diagnosticos prevalentes nos pacientes (100%) foram
os seguintes: integridade da pele prejudicada, deambulacao prejudicada, dor cronica, per-
fusao tissular ineficaz, risco de infecgao e risco de queda.

PALAVRAS-CHAVE: Ulcera da perna. Terminologia como assunto. Cuidados de enferma-
gem.

ABSTRACT: This study aimed to identify the prolife of nursing diagnoses in patients with
chronic ulcers in the lower limbs, attended at a wounds outpatient clinic of a college, with
the participation of 18 patients. This is a descriptive study with a quantitative approach.
The largest number of patients (61,1%) belonged to the male gender. The predominant age
ranged from 40 to 60 years old in 11 (61,1 %) patients, and 10 (55,6%) were married or had
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a stale union. Regarding the patient’s family history, in nine (50 %) patients there is the
presence of injury in some family member. Among the patients who presented a history of
vasculogenic ulcers, six (33,3 %) reported having occurred in the father and/or mother. All
patients presented chronic vascular insufficiency as an aggravation of health. The diagno-
ses prevalent in patients (100 %) were as follows: impaired skin integrity, impaired ambu-
lation, chronic pain, ineffective tissue perfusion, risk of infection and risk of falling.
KEYWORDS: Leg ulcer. Terminology as subject. Nursing care.

INTRODUCAO

ma lesdo é considerada cronica quando seu periodo de cicatrizagao € lon-

go. Um sinal de cronicidade pode ser observado quando este tempo for

superior a quatro semanas. Dentre as feridas cronicas mais frequentes es-
tao as ulceras causadas por pressao e as ulceras de perna. As tilceras de membros
inferiores trazem grandes impactos socioeconémicos tanto para o individuo, quan-
to para a sociedade (PASSADOURO et al., 2016).

As tlceras cronicas em membros inferiores atingem principalmente a po-
pulagao mais idosa, diabética e/ou com outras doengas cronicas nao transmissi-
veis. Essas lesdes constituem um sério problema de satide publica, as quais sao
responsaveis por consideravel impacto economico aos sistemas de saude e deter-
minantes de grande sofrimento e isolamento das pessoas, provocando igualmente
0 absenteismo e o desemprego (GEOVANINI, 2014).

De acordo com Martins et al. (2010), as tlceras de perna evidenciam um
enorme desafio para os profissionais de satude, devido a sua complexidade e re-
corréncia, as quais podem ser classificadas em arteriais, venosas, mistas, pés dia-
béticos, hansénicos e leishmanioticos.

E importante que o enfermeiro tenha conhecimento técnico e cientifico ba-
seado em evidéncias sobre o tratamento das tlceras em membros inferiores, as co-
morbidades associadas e os habitos de vida das pessoas acometidas, pois isso per-
mitird que o profissional identifique os possiveis diagndsticos de enfermagem, pla-
neje e implemente os cuidados e as medidas terapéuticas especificas em prol da
cicatrizacdo da tlcera (SOUZA et al., 2015).

O tratamento dessas ulceras cronicas de membros inferiores requer atengao
do profissional de satde, devido a cronicidade. A assisténcia de enfermagem deve
ser integral com enfoque no atendimento das necessidades humanas basicas afe-
tadas visando o desenvolvimento do autocuidado pelo paciente para evitar recidi-
vas de lesdes e cicatrizagao em menor tempo (SOUZA et al., 2015).

Neste sentido, a partir de um modelo tedrico, torna-se possivel levantar os
diagnosticos de enfermagem como parte integrante do processo de enfermagem.
Atualmente existem taxonomias que podem ser uteis para a pratica do enfermeiro.
Os diagndsticos de enfermagem da NANDA-L, a Nursing Intervention Classification
(NIC) e a Nursing Outcomes Classification (NOC) sao classificagdoes que possibili-
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tam identificar os problemas e a variedade de intervencdes compativeis com a pra-
tica de enfermagem, bem como nortear a avaliagao das intervenc¢oes implementa-
das possibilitando a padroniza¢ao da linguagem e a avaliagao da eficiéncia das
agoes de enfermagem (VITOR, 2015; BULECHEK, 2016; NANDA, 2015; JOHNSON, 2010).

Este estudo possibilitou identificar o perfil de diagndsticos de enfermagem
a partir do modelo tedrico de Horta (1979) e da Taxonomia II de Enfermagem
NANDA-I (2016), tornando possivel padronizar os cuidados de enfermagem reali-
zados. Ao identificar os diagndsticos de enfermagem padronizados, serd possivel
realizar outras pesquisas com o intuito de construir um instrumento de coleta de
dados. Esse instrumento poderd servir como parte integrante da implantagao do
processo de enfermagem durante a consulta de enfermagem realizada pelos aca-
démicos e pelo enfermeiro no atendimento as pessoas com ulceras em membros
inferiores, neste ambulatorio de feridas na instituigao pesquisada.

Assim, este estudo teve como proposito identificar o perfil de diagnosticos
de enfermagem em pacientes com tlceras cronicas em membros inferiores atendi-
dos em um ambulatorio de feridas de uma institui¢ao educacional de ensino supe-
rior localizada na regiao do Alto Paranaiba no Estado de Minas Gerais. Para tanto,
foram elencados os seguintes objetivos especificos: levantar as caracteristicas so-
ciodemograficas e conhecer os agravos de saude dos pacientes.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa, realizado
em um ambulatdrio de feridas de uma institui¢ao educacional de ensino superior
localizada na regidao do Alto Paranaiba no Estado de Minas Gerais. A populagao
do estudo foi composta por pacientes adultos com tlceras cronicas em membros
inferiores, de ambos o0s sexos, que aceitaram participar da pesquisa no periodo de
abril a maio de 2017.

Para a coleta de dados foram utilizados dois instrumentos. O primeiro ins-
trumento teve a finalidade de coletar dados de enfermagem para individuos adul-
tos com base no modelo tedrico das Necessidades Humanas Basicas de Wanda
Aguiar Horta, e assim, as varidveis coletadas estiveram relacionadas as necessida-
des psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais afetadas propostas pela teo-
rista. O segundo instrumento foi o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), para
avaliar a capacidade cognitiva e adequada de compreensao e verbalizagao dos 25
pacientes em tratamento.

O primeiro instrumento aplicado foi o MEEM o qual permitiu avaliar a ori-
entacdo, a capacidade de registro dos pacientes, a atencao, o calculo, a evocagao e
a linguagem. Dentre os 25 pacientes, sete ndo possuiam capacidade cognitiva e
adequada de compreensao e verbaliza¢ao. A partir do resultado do MEEM, foi apli-
cado posteriormente o instrumento baseado no modelo Teérico de Wanda Aguiar
Horta, nos 18 pacientes participantes, por meio do preenchimento da anamnese e
do exame fisico.
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Os dados coletados foram examinados com base no processo de raciocinio
diagnostico proposto e abrangeram as seguintes etapas: coleta de informagoes, in-
terpretacdo das informagdes, agrupamento de informagdes e denominagdo do
agrupamento. Nesta tltima etapa, foram formulados os diagnosticos de enferma-
gem com base na taxonomia da NANDA-I (2015). O processo de raciocinio diagnos-
tico foi realizado por dois pesquisadores com experiéncia em desenvolvimento do
processo de enfermagem e elaboracao de diagnosticos de enfermagem.

Em caso de divergéncias para titulacao dos diagnosticos de enfermagem,
ocorreu um processo de discussao para reflexao, até chegar ao consenso do diag-
nostico de enfermagem obtido. Os diagnosticos de enfermagem foram analisados
quanto a frequéncia simples e percentual de suas categorias.

Foram observados os principios éticos durante a realiza¢ao do estudo, dis-
postos na Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Satide, o qual foi submetido
a apreciacao pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigdo, vinculada ao estudo,
obtendo a aprovagao com CAAE: 61644116.0.0000.5549 e n® do parecer: 1.917.082/
2017. Os 18 participantes foram esclarecidos quanto ao estudo e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido previamente a anamnese e ao exame fisico.

Os resultados parciais foram organizados por meio do Statistic Package for
Social Sciences® for Windows (versao 23.0), analisados por meio de estatisticas des-
critivas, apresentados em tabelas e discutidos com base na literatura.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados sociodemograficos obtidos junto aos pacientes investigados po-
dem ser visualizados na Tabela 1. Dentre os 18 pacientes em estudo, 11 (61,1%)
pertenciam ao género masculino e sete (38,9%) ao feminino. A idade variou de 43
a 84 anos, e a faixa etdria mais frequente foi de 40 a 60 anos (61,1%).

TABELA 1. Caracterizagao dos pacientes (n=18) com tilceras em
membros inferiores. Patos de Minas — abr. 2017 — maio 2017

VARIAVEIS N° %
Género
Masculino 11 61,1
Feminino 7 38,9
Faixa etaria (anos)
40 - 60 11 61,1
61-380 5 27,8
<81 2 11,1
Estado civil
Solteiro 4 22,2
Casado 7 38,8
Uniao estavel 3 16,7
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Vitvo 3 16,7

Separado/divorciado 1 5,6
Aspecto socioeconémico

Sozinho 4 22,2

Outras pessoas (familiares) 14 77,8
Escolaridade

Analfabeto 1 5,6

Até terceira série do ensino fundamental 4 22,2

De quarta a sétima série 6 33,3

Ensino fundamental completo 1 5,6

Ensino médio incompleto 1 5,6

Ensino médio completo 4 22,2

Ensino superior incompleto 1 5,6
Situacao atual de trabalho

Afastado 1 5,6

Em atividade 3 16,7

Aposentado 14 77,8

1 a menos de 3 salarios minimos 14 77,8

3 ou mais saldrios minimos 4 22,2
Renda pessoal

1 a menos de 3 salarios minimos 14 77,8

3 ou mais salarios minimos 4 22,2
Condi¢ao de moradia

Casa propria 15 83,3

Casa alugada 2 111

Casa cedida 1 5,6
Tipo de construcao

Alvenaria 18 100
Rede de esgoto

Sim 17 94,4

Nao 1 5,6
Agua encanada

Sim 17 94,4

Nao 1 5,6
Eletricidade

Sim 18 100

Nao 0 0
Coleta de lixo

Sim 17 94,4

Nao 1 5,6
TOTAL 18 100

Fonte: Autoria propria, 2017

Neste estudo, as tlceras em membros inferiores ocorreram em maior fre-
quéncia no sexo masculino. No entanto, a populacdao deste estudo, por ser pe-
quena, nao possibilitou a comparagdo com outros estudos, os quais encontraram
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resultados semelhantes. Em contrapartida, observa-se que as tlceras acometem
mais a populagao feminina. Esse alto indice discorrido esta associado ao uso de
hormonios, a longevidade e as alteragdes metabdlicas que acontecem no periodo
da menopausa. Esses fatores tém forte ligagdo com o surgimento das ulceras vas-
culares, sendo importante que os profissionais de enfermagem realizem orienta-
¢Oes que viabilizem a promogao da saude a estes pacientes (LEITE, 2013).

O aumento da expectativa de vida e a protecao da capacidade funcional
estdo associados ao surgimento de feridas em individuos com maior idade, como
foi encontrado nesta pesquisa, em que as lesdes mais frequentes surgiram em pa-
cientes com faixa etdria entre 40 e 60 anos, compreendendo 11 pacientes (61,1%).
Dados semelhantes ocorreram em pesquisas anteriores de caracterizagao sociode-
mografica entre os anos 2007 a 2012, quando foram encontrados pacientes com
faixa etaria entre 61 e 70 anos, uma média de 55 anos (LIEDKE et al., 2014).

A partir do envelhecimento, ocorre a fragilidade da pele e a diminuicao da
produgao de coldgeno, e a resposta imunoldgica estara limitada, o que podera re-
tardar a cicatrizacdo. A pele, com o passar do tempo, perde a capacidade de agir
como barreira contra fatores extrinsecos, tornando-se uma pele ressecada, deli-
cada, rigida e rugosa. Assim, os enfermeiros precisam estar preparados para a ava-
liacdo da integridade da pele e da circulacao venosa e arterial dos membros inferi-
ores para detectar o mais precocemente as alteragoes e planejar cuidados preven-
tivos para evitar o desenvolvimento das tlceras em membros inferiores (LIEDKE et
al., 2014).

Neste estudo, 10 (55,6%) pacientes eram casados ou tinham unido estavel
(TABELA 1). E possivel comparar esses dados ao estudo realizado no Centro Hospi-
talar Cova da Beira, do Centro de Satide da Covilha, do Fundao e do Belmonte,
onde podemos constatar que um percentual de 69,70% pacientes eram casados.
Esses dados indicam o quanto a presenga de um companheiro € importante para
enfrentar as dificuldades do dia a dia. Neste sentido, a enfermagem representa um
suporte importante nessa situagao, a fim de estimular o paciente a retornar as ati-
vidades que comprometem a sua autonomia e ainda buscar reforcar os lagos fami-
liares, investigando e sensibilizando a participacao de todos na sua recuperacao
(SARAIVA, 2013).

Quanto a escolaridade, 10 (55,6%) haviam concluido até a sétima série do
ensino bdsico (TABELA 1). Um estudo realizado de junho a outubro de 2011 em pes-
soas com tilceras atendidas em Natal/Brasil e Evora/Portugal, no periodo de junho
a outubro de 2011, mostrou que quanto mais elevado o nivel da instrucao do cli-
ente, melhor a sua compreensao das agoes do autocuidado. Assim, a baixa escola-
ridade pode estar ligada ao déficit de autocuidado dos pacientes em relagao aos
bons habitos de satide, aos cuidados com as lesdes e ainda ao conhecimento defi-
ciente sobre os agravos de satide (TORRES, 2013).

Neste sentido, o enfermeiro, juntamente com sua equipe de satide, deve
desenvolver um continuo processo de ensino-aprendizagem, através de uma co-
municacao adequada e simples, para que todos os pacientes possam compreender
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da melhor forma e buscar habitos de satide que favorecam o processo de cicatriza-
¢ao, como alimentacao balanceada, controle da pressao arterial e da glicemia, pra-
ticas de atividade fisica e lazer, além da adesao ao tratamento das lesdes (OLIVEIRA
et al., 2012).

Em relagao as condi¢des de moradia, 15 (83,3 %) residem em casa propria,
dois (11,1%) em alugada, e um (5,6 %) em cedida, 18 (100%) em moradia de alve-
naria, apenas um (5,6%) nao possui rede de esgoto e dgua encanada, todos os 18
(100%) possuem eletricidade e um (5,6 %) nao tem coleta de lixo (TABELA 1).

O saneamento e uma boa higiene tém uma importante ligagao com o pro-
cesso de cicatrizagao, pois a ma higiene e a falta de saneamento podem afetar a
cicatrizagdo e provocar um maior risco de contaminagao, que pode estar também
ligada ao fator socioecondmico. Assim, o enfermeiro deve estar atento a esses as-
pectos e sempre orientando o paciente a manter a residéncia limpa, a ingerir agua
filtrada ou fervida e, caso seja necessdrio, realizar o curativo em casa, de maneira
asséptica, pois boas condi¢des de higiene favorecem a cicatrizagao e consequente-
mente quebram a cadeia de infecgao (SOUSA et al., 2017).

A tabela 2 mostra dados relevantes quanto ao histdrico familiar: dentre os
pacientes pesquisados, em 9 deles (50%) ha presenca de lesao vascular em algum
familiar, e os outros 9 (50%) nao souberam falar. Em relagao ao histdrico para ul-
ceras vasculogenicas, seis (33,3%) disseram que elas ocorreram no pai e/ou na mae,
dois (11,1%) disseram que elas acometeram o irmao e ou irma e em um caso (5,6%),
relatam ter sido no tio. Todos os pacientes apresentaram insuficiéncia vascular, no
entanto, 9 (50%) apresentavam, além do comprometimento vascular, outras co-
morbidades como hipertensao arterial em seis pacientes (33,3%), cancer em um
(5,6%), ltpus eritematoso em um (5,6%) e hanseniase em apenas um (5,6%):

TABELA 2. Histdria pregressa e agravos de satde dos pacientes (n=18) com tlceras em
membros inferiores. Patos de Minas, abr. 2017 — maio 2017

VARIAVEIS N° %
Historico familiar
Sim 9 50,0
Naéo 9 50,0
Se sim, quais
Pai/mae 6 33,3
Irmao 2 11,1
Tio 1 5,6
Nao se aplica 9 50,0
Tipo de Ulcera
Venosa 4 22,2
Arterial 1 5,6
Nao sabe 4 22,2
Nao se aplica 9 50,0
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Agravos na satide
Sim 18 100

Tipos de agravos

Insuficiéncia venosa 18 100
Outros

Cancer 1 5,6

Nao se aplica 9 50,0

Hipertensao arterial 6 33,3

Lapus eritematoso 1 5,6

Hanseniase 1 56
TOTAL 18 100

Fonte: Autoria propria, 2017

Em relagao as comorbidades apresentadas em pacientes com lesdes croni-
cas em membros inferiores, estudos mostram que muitas patologias contribuem
para o surgimento de lesOes, pois retardam o processo de cicatrizagao, interferindo
diretamente na perfusao tissular e diminuindo o fluxo sanguineo, responsavel pelo
transporte de oxigénio e nutrientes para os tecidos (CAVALCANTE, 2010).

A consulta de enfermagem é um momento em que o profissional vai esta-
belecer um vinculo com o individuo e, assim, planejar a assisténcia adequada e
identificar as comorbidades existentes, com o objetivo de realizar uma intervencao
junto ao paciente sobre as suas condi¢des de satide, orientando sobre as mudangas
no estilo de vida, a adog¢ao de habitos de vida saudavel e o autocuidado (OLIVEIRA
et al., 2012). Esse momento possibilita um atendimento integral, visando a resolu-
tividade e a responsabilizagao das necessidades do paciente, ligada ao processo
educativo.

A partir do processo de raciocinio do diagnoéstico, foram identificados 22
diagnosticos de enfermagem distintos apresentados na Tabela 3. Foram encontra-
dos em todos os pacientes (100%) os seguintes diagnosticos de enfermagem: inte-
gridade da pele prejudicada, risco de infec¢dao, deambulagao prejudicada, risco de
quedas, dor cronica e perfusdo tissular periférica ineficaz.

TABELA 3. Diagnosticos de enfermagem identificados nos pacientes (n=18)
com tulceras em membros inferiores. Patos de Minas, abr. 2017 — maio 2017.

Diagnosticos de enfermagem N° %o
1. Integridade da pele prejudicada 18 100
2. Deambulagao prejudicada 18 100
3. Risco de infec¢ao 18 100
4. Risco de queda 18 100
5. Dor cronica 18 100
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6. Perfusao tissular periférica ineficaz 18 100
7. Disposicao para conforto melhorado 15 83,3
8. Disposicao para esperan¢a melhorada 15 83,3
9. Estilo de vida sedentario 15 83,3
10. Sindrome do idoso fragil 11 61,1
11. Disfuncao sexual 10 55,5
12. Sobrepeso 6 33,3
13. Volume de liquidos excessivo 5 27,7
14. Comportamento de satide propenso a risco 5 27,7
15. Desesperanca 3 33,3
16. Atividade de recreacao deficiente 3 16,6
17. Conforto prejudicado 2 11,1
18. Risco de sobrepeso 2 11,1
19. Insbnia 2 11,1
20. Obesidade 1 5,5
21. Integridade tissular prejudicada 1 5,5
22. Baixa autoestima situacional 1 5,5

Fonte: Autoria prépria

De acordo com NANDA (2015), o diagnodstico de integridade da pele preju-
dicada tem como defini¢do “epiderme e/ou derme alterada”, a qual pode ser en-
contrada em tlceras de origem arterial, em que a interrupcao do fluxo sanguineo
causa na pele palidez, presenga de bordas delimitadas e rasas com arredonda-
mento peculiar, pouco ou moderado exsudato e presenca de dor intensa relatada.
Souza et al. (2015) dizem que em pacientes com ulceras venosas a manifestagao de
alteracao da pele ocorre com o surgimento de hiperpigmentagao e exsudato, a pele
pode estar ressecada, descamativa e com presenca de prurido, e as bordas sao ir-
regulares e aumentadas.

O enfermeiro precisa saber diferenciar as caracteristicas das tilceras no seu
cotidiano, para que possa atuar com condutas especificas e com metas para alcan-
car como resultado a cicatrizagdo das lesdes. A cicatrizagdo ¢ obtida através da
limpeza adequada para remocao de secregdes e tecido necrotico, promogao de
meio timido capaz de gerar um ambiente fisioldgico a ferida e aplicagao de cober-
turas eficazes (EBERHARDT et al., 2015).

A deambulagao prejudicada é conceituada pela NANDA (2015) como a “li-
mita¢do do movimento independente de andar em um determinado ambiente”,
presente em 100% da amostra, tendo como fatores envolvidos a perda da forga
muscular, a dor cronica, as deformidades provocadas pelas patologias ou conse-
quentes da ferida, a alteragao nutricional e o sedentarismo identificado na popula-
¢ao. De acordo com Malaquias (2014), tais fatores podem prejudicar a capacidade
de movimentacao das pernas, o que impossibilita o individuo de proteger-se de
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circunstancias de atrito com dreas de pressao ou diminuigao da articulagao do tor-
nozelo, com capacidade de contribuir para a diminuicao da fun¢ao adequada da
bomba da panturrilha.

Uma orientagdo primordial a ser transmitida pela enfermagem aos pacien-
tes é sobre a importancia do exercicio fisico com movimentos restritos, o qual pro-
move uma importante agdo no bombeamento sanguineo, no aumento da forga
muscular da panturrilha, causando, assim, uma diminui¢ao do edema e a evolugao
da qualidade de vida dos pacientes com tlceras em membros inferiores. Ainda o
exercicio fisico intercalado com o repouso aumenta o tonus muscular no membro
inferior e combate a estase venosa nos individuos com idade avangada (LEAL ef al.,
2015).

Outro diagnostico importante € o risco de infeccao, sendo caracterizado por
NANDA (2015) como a “vulnerabilidade a invasao e multiplicacdo de organismos
patogénicos, que pode comprometer o estado de satide do paciente”. Nogueira
(2015) relata que o estabelecimento de infec¢des € um processo que desenvolve
complicagdes, provocando o retardo da cicatrizagao. Assim, o ambiente em que o
paciente é tratado é de grande relevancia para rescindir esse processo infeccioso,
pois é a porta de entrada para infeccdes, caso ele nao tenha uma higiene adequada,
e para isso, € importante que o profissional siga uma técnica asséptica, realize a
antissepsia da pele, utilize materiais esterilizados corretamente e manuseie as co-
berturas de forma correta (BRUNNER; SUDDARTH, 2005).

Ja o risco de quedas para NANDA (2015) € a “vulnerabilidade ao aumento
da suscetibilidade a quedas, que pode causar dano fisico e comprometer a satde”.
E necessério considerar que ha varios fatores que provocam a queda, os quais po-
dem ser reduzidos ou evitados com o desenvolvimento de uma conscientizagao,
entre os pacientes em risco e vulnerabilidades. Chaves et al. (2011) salienta que o
papel do enfermeiro na avaliagdo do paciente é etapa fundamental na prevencao
da queda, pois mediante a consulta de enfermagem, é possivel determinar a exis-
téncia de fatores de risco para esse evento e, desde entao, estabelecer um plano de
cuidados com intervengdes preventivas especificas.

O diagndstico de dor cronica é definido, segundo NANDA (2015), como “a
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesao tissular real ou
potencial, ou descrito em termos de tal lesao; inicio subito ou lento, de qualquer
intensidade leve a intensa, constante ou recorrente, sem término antecipado ou
previsivel e com durag¢do maior que trés meses”. Trata-se de uma queixa impor-
tante entre os pacientes entrevistados, que, quando nao valorizada e nao absor-
vida, pode desmotivar o individuo na adesao ao seu tratamento (LIMA ef al., 2014).

A promocao de ac¢des ndao farmacoldgicas, como um ambiente tranquilo e
acolhedor, a acomodagao da pessoa para reduzir o desconforto, o ato de envolveé-
la no seu tratamento informando os procedimentos e as alteragdes que poderao
acontecer, além da disposi¢ao de praticas de relaxamento, como musicoterapia,
aromaterapia e momentos de escuta terapéutica, sao medidas simples que o enfer-
meiro deve adotar, com o objetivo de amenizar a dor (LIMA et al, 2014).
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Em 15 pacientes (83,3%) foram encontrados: disposicao para conforto me-
lhorado, disposigao para esperanga melhorada e estilo de vida sedentario. E ainda
em 11 (61,1%) e 10 (55,5%) pacientes foram encontrados, respectivamente, sin-
drome do idoso fragil e disfun¢ao sexual. Em uma porcentagem abaixo de 50%
foram identificados sobrepeso, volume de liquidos excessivo, comportamento de
saude propenso a risco, desesperanca, atividade de recreacao deficiente, conforto
prejudicado, risco de sobrepeso, insonia, obesidade, integridade tissular prejudi-
cada e baixa autoestima situacional.

A diversidade de diagndsticos de enfermagem encontrados neste estudo
foi facilitada através de uma anamnese e de um exame fisico ampliado com base
na Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de Wanda Horta Aguiar. Neste sen-
tido, o enfermeiro, ao realizar a consulta de enfermagem, deve utilizar um instru-
mento de coleta de dados com enfoque no atendimento das necessidades psicobi-
ologicas, psicossociais e psicoespirituais, possibilitando um maior levantamento
de problemas e um estabelecimento de diagnosticos e prescrigdes de enfermagem.

CONCLUSAO

Neste estudo foram avaliados 18 pacientes com tlceras cronicas em mem-
bros inferiores em um ambulatorio de feridas. Foram identificados 22 diagndsticos
de enfermagem distintos. Estiveram presentes em todos os pacientes os diagnosti-
cos de enfermagem integridade da pele prejudicada, deambulagao prejudicada,
risco de infec¢do, risco de quedas, dor cronica e perfusao tissular periférica inefi-
caz. A partir destes resultados, infere-se que a qualidade de vida dos pacientes
pode estar comprometida, pois foram evidenciadas dor cronica e deambulagao
prejudicada.

O grupo de diagndsticos reconhecidos fortalece a importancia do processo
de enfermagem na abordagem aos pacientes, pois promove um cuidado individu-
alizado, sendo de grande importancia orientar a assisténcia de enfermagem com
base nas necessidades afetadas, de modo a garantir o bem-estar fisico, mental, so-
cial e espiritual. Essa assisténcia pode ser prestada mediante a consulta de enfer-
magem que vai poder realizar o levantamento de dados pessoais (sociodemogra-
ficos) e clinicos que caracterizam a clientela acompanhada no ambulatério.

Os resultados deste estudo indicam que a caracterizagao da clientela com
ulceras cronicas em membros inferiores, juntamente com os diagnodsticos de enfer-
magem, oferecerd subsidios para o desenvolvimento e a implantacdo de um for-
mulario impresso e/ou eletronico padronizado com os diagnosticos de enferma-
gem, para viabilizar a realizagao da consulta como parte integrante do processo de
enfermagem, o que possibilitard uma assisténcia com visibilidade de a¢des reali-
zadas pelo enfermeiro.
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