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RESUMO: Este estudo objetivou mapear os cuidados de enfermagem no atendimento a
pessoas com feridas cronicas em membros inferiores. Trata-se de um estudo descritivo
com abordagem quantitativa. A amostra foi constituida de 60 académicos do curso de
Enfermagem. A idade variou de 20 a 51 anos, e a maioria da populagao era feminina
(93,3%). Identificaram-se 59 cuidados de enfermagem referidos pelos académicos, os
quais foram mapeados em 55 atividades distintas da Classificagao das Intervengdes de
Enfermagem. Os cuidados de enfermagem mais frequentemente relatados foram encon-
trados na necessidade humana basica psicobioldgica de integridade cutaneo mucosa com
19 relatos de enfermagem. Foram identificados poucos cuidados descritos para restaurar
as necessidades psicossociais e nenhuma para psicoespirituais. A adogao de marcos tedri-
cos e conceituais de enfermagem na abordagem as pessoas com feridas cronicas podera
contribuir para o atendimento com foco mais ampliado e integral do que a preocupacao
especifica com a lesdo propriamente dita.

PALAVRAS-CHAVE: Ulcera de perna. Cuidados de enfermagem. Processo de enfermagem.

ABSTRACT: This study aimed to map nursing care in the attendance of people with chron-
ic wounds in lower limbs. This is a descriptive study with a quantitative approach. The
sample consisted of 60 nursing students. The age ranged from 20 to 51 years and the ma-
jority of the population was female (93.3%). 59 nursing care were identified and referred
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by the academics, which were mapped in 55 different activities of the Nursing Interven-
tions Classification. The most frequently reported nursing care was found on the basic
human psychobiological need for mucosal cutaneous integrity with 19 nursing reports.
Few described care has been identified to restore psychosocial needs and none for psy-
chospiritual needs. The adoption of theoretical and conceptual frameworks of nursing in
approaching people with chronic wounds may contribute to the care with a broader and
more integral focus than the specific concern with the injury itself.

KEYWORDS: Leg ulcer. Nursing care. Nursing process.

INTRODUCAO

ealey (2008) descreve que a ferida é qualquer lesao que modifica a estru-

tura da pele podendo ser causada por traumas mecanicos, fisicos, quimi-

cos e intencionais; por origem isquémica (tilcera arterial e venosa); e por
pressao. Nas feridas por isquemia ou pressao, ocorre uma oclusao da microcircu-
lagao, comprometendo o fluxo sanguineo local, o que desencadeia a necrose teci-
dual, fazendo surgir a tlcera e rompendo a estrutura e o funcionamento normal
da pele.

As lesoes cronicas sao desencadeadas por patologias como diabetes melli-
tus, hipertensao arterial, problemas neurologicos e outras patologias (GEOVANINI,
2014). As ulceras vasculares sao conhecidas por se manifestarem abaixo do joelho
e nao cicatrizar no periodo de seis semanas. Segundo estudos, a tlcera venosa
representa mais de 75% das ulceragdes nos membros inferiores. Essas ulceracoes
representam um gasto significativo no Sistema Unico de Satide (SUS), principal-
mente quando sao de longa duragao (acima de 6 meses), de tamanhos grandes
(maior que 10 cm?) e apresentam diversas complicagoes, tais como osteomielite e
amputagoes (COREN, 2013).

Segundo Geovanini (2014), o tratamento de feridas é complexo e requer
uma atengao especial, exigindo um atendimento multidisciplinar, com interven-
¢Oes de natureza local e sistémica, pois ¢ um processo doloroso que interfere na
qualidade de vida e no cotidiano dos pacientes e familiares, alterando aspectos
sociais, psicoldgicos e econdmicos.

De acordo com Fonseca et al. (2012), a atuagao do enfermeiro é primordial
durante o atendimento as pessoas com feridas cronicas. Esse profissional, ao efe-
tuar a assisténcia, devera realizar a sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem,
com enfoque nas etapas do processo de enfermagem, incluindo anamnese, levan-
tamento dos problemas e diagndsticos de enfermagem, para assim planejar a
assisténcia e intervir através de a¢des, a fim de obter os resultados esperados.

Para o desenvolvimento do processo de enfermagem, € necessario utilizar
as bases tedricas do campo da enfermagem e exterior a ela. Pode-se dizer que se
trata da expressao do método clinico da enfermagem como profissao (CARVALHO;
BACHION, 2009). Uma das teorias utilizadas para fundamentar o levantamento de
problemas apresentados pelo paciente é a Teoria das Necessidades Humanas Ba-

16



LARA L. A. FONSECA, ADRIANA CRISTINA DE SANTANA & ODILENE GONCALVES

sicas de Wanda Aguiar Horta (HORTA, 1979), classificada em um conjunto de 37
necessidades humanas basicas, das quais 18 sao classificadas como Necessidades
Psicobiologicas, 17 como Necessidades Psicossociais e duas como Necessidades
Psicoespirituais.

Almeida et al. (2007) relatam que o profissional de enfermagem, apos le-
vantar os problemas de enfermagem, podera utilizar taxonomias e sistemas de
classificagdes do cuidado. A enfermagem dispde de terminologias e classificagoes
para descrever os diagnosticos, as intervengoes e os resultados que podem con-
tribuir para melhor visibilidade da pratica profissional.

O Sistema de Classificagao de Intervengoes de Enfermagem (BULECHEK et
al., 2016) consiste em uma linguagem padronizada abrangente que descreve os
tratamentos executados por enfermeiros. Atualmente é constituida por 554 inter-
vengoes, 23 novas intervengodes e 128 intervengoes revisadas localizadas em 7
dominios e 30 classes.

A sistematizacdo da assisténcia faz-se necessaria para a visibilidade das
agoes de enfermagem, a avaliagdo da pertinéncia das agdes, o desenvolvimento
da autonomia e a relevancia do trabalho de enfermagem frente ao atendimento
das necessidades humanas basicas afetadas de forma integral (BARROS; CHIESA,
2007).

Diante do exposto, faz se necessaria a sistematizagao do cuidado, consti-
tuindo, a partir da avaliagao integral do paciente com feridas, o planejamento e a
implementagao da terapéutica adequada. Este estudo possibilitou mapear os cui-
dados de enfermagem durante o atendimento as pessoas com feridas cronicas em
membros inferiores, usando a Teoria das Necessidades Humanas Basicas de
Wanda Aguiar Horta (HORTA, 1979) e um sistema de Classificagao de Interven-
¢Oes de Enfermagem (BULECHEK ef al., 2016) como referéncia.

Neste estudo, a partir do mapeamento cruzado, foi possivel nomear as
agOes realizadas pelos académicos de enfermagem durante o ensino tedrico-
pratico em um Ambulatério de Tratamento de feridas cronicas, de uma Institui-
¢ao de Ensino Superior em Enfermagem, localizada na regiao do Alto Paranaiba
— MG. Além disso, possibilitou discutir aspectos relacionados a realizacdo, as
condigOes estruturais e de trabalho, bem como a realizagao de outras pesquisas,
com o intuito de padronizar a linguagem utilizada através da construgao de um
instrumento de consulta de enfermagem, que poderd servir como parte integran-
te da implantagao do processo de enfermagem.

METODOLOGIA

Participaram deste estudo 60 académicos de enfermagem que se encon-
travam no 7° e 9° periodos do curso. Nao participaram da pesquisa dez académi-
cos, pois estavam ausentes no momento, e outros nao quiseram participar da
coleta de dados assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Trata-se de um estudo tipo descritivo, de campo e com abordagem quan-
titativa. A pesquisa foi realizada em uma Instituicdo de Ensino Superior em En-
fermagem localizada na regiao do Alto Paranaiba-MG. A amostra foi constituida
por académicos do curso de Enfermagem que iniciaram atividades de ensino
teorico-pratico no Ambulatorio de Tratamento de Feridas. A pesquisa foi realiza-
da em sala de aula e abrangeu académicos do 72 e 9° periodos do curso e teve
inicio ap6s a autorizagao e aprovagdo do Comité de Etica de Pesquisa do Centro
Universitario de Patos de Minas sob CAAE n? 62287516.8.0000.5549.

O instrumento para coleta de dados foi composto de duas partes: a pri-
meira constava de informagoes de identificagao dos participantes e a segunda foi
composta de uma pergunta norteadora: quais os cuidados de enfermagem reali-
zados durante o atendimento de enfermagem as pessoas com ulceras cronicas em
membros inferiores no ambulatdrio de tratamento de feridas?

Apbs a coleta das atividades de enfermagem relatadas, as mesmas foram
extraidas e agrupadas para eliminacdo de repeti¢des. Apds o agrupamento das
agoes repetidas ou com significado igual, foi realizada a nomeagao de uma tnica
agao para representar o grupo de agoes repetidas. As ag¢des finais passaram pelo
processo de mapeamento cruzado. O mapeamento cruzado ¢ um método que
possibilita comparar registros de enfermagem realizados com classificagdes de
referéncia padronizada. Ele pode ser usado para analises dos dados contidos em
etapas do processo de enfermagem, através da comparagao das informagdes exis-
tentes em relatos ou nos prontudrios dos pacientes (NONINO et al., 2008).

O mapeamento cruzado foi realizado adotando-se os procedimentos em
conformidade com a metodologia de pesquisa recomendada na drea, ou seja,
utilizando-se quatro regras basicas: Regra n° 1: Proceder ao mapeamento a partir
do rétulo de intervencgdo da NIC com a atividade da NIC; Regra n® 2: Usar o con-
texto dos diagndsticos de enfermagem; Regra n® 3: Mapear o significado versus
palavra; e Regra n® 4: Usar a intervengao mais especifica da NIC (COENEN; RYAN;
SUTTON, 1997).

As atividades foram coletadas diretamente do questiondrio proposto e
transcritas para uma planilha do programa Excell for Windows®, utilizado para a
tabulacao dos dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relagdo as caracteristicas da populagao estudada, o género predomi-
nante foi o feminino 56 (93,3,7%), a idade dos entrevistados variou entre 20 a 51
anos, a faixa etdria mais frequente foi entre 20 a 30 anos com 50 (83,3%) partici-
pantes. Quanto ao estado civil, foram identificados 43 (71,7%) solteiros e 17
(28,3%) casados. Para o mapeamento, obtivemos 59 cuidados de enfermagem
distintos, os quais foram mapeados em 55 atividades da Classificacdo das Inter-
vengoes de Enfermagem.

O Quadro 1 mostra que os cuidados de enfermagem mais frequentemente
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relatados foram encontrados na necessidade humana bdsica psicobiologica de
integridade cutaneo mucosa com 19 relatos de enfermagem distintos mapeados
em 17 intervengoes de Enfermagem no Sistema de Classificagao de Intervengao

de Enfermagem.

QUADRO 1. Mapeamento da Necessidade Humana Basica Psicobioldgica de “Integridade
Cutaneo Mucosa” relatada por académicos de enfermagem. Patos de Minas/MG - 2017

NECESSIDADE ATIVIDADE DE N° DE
HUMANA RELATO DE ENFERMAGEM ENFERMAGEM CITI; C OES
BASICA CORRESPONDENTE DA NIC
1. Avaliar a ferida quanto a . ,
. . 1. Monitorar as caracteris-
quantidade de exsudato, tecido, | . < .
ticas da lesdo, inclusive
cor e odor. 53
, L drenagem, cor, tamanho e
2. Observar se ha exposigao de
~ odor.
tendao.
3. Utilizar cobertura adequada . )
. acedq 2. Aplicar curativo ade-
para cada tipo de tecido existen- . - 32
N quado ao tipo de lesao.
te na lesao.
4. Ocluir a lesdo com gases e 3. Reforgar o curativo, se 2%
atadura. necessario.
. - - 4. Limpar com soro fisiolo-
5. Limpar a lesdo com soro fisio- . o .
. o ) gico ou substancia atdxica, 25
. logico 9,0% aquecido. .
Integridade conforme apropriado.
cutaneo 6. Utilizar material estéril para
o . 5. Aplicar curativo estéril. 18
mucosa realizac¢do do curativo. p
) . 6. Implementar tratamento
7. Realizar o desbridamento p .
.. L. de feridas (desbridamento,
mecanico, autolitico, de acordo . L. . 17
. terapia antimicrobiana),
com a necessidade. ..
conforme necessario.
N L. 7. Documentar localizacao,
8. Fazer anotagdes no prontuario
, ) tamanho e aspecto da le- 8
ap0s atendimento. -
sao.
9. Observar tecido de ) .
- 8. Examinar a lesdo a cada
granulagao. . 8
. . , troca de curativo.
10. Identificar o tipo de tlcera.
9. Limpar e secar a pele ao
11. Secar pele lesional. redor ap6s o procedimen- 7
to.
10. Proteger a lesdo com o
12. Utilizar materiais adequados. | tipo apropriado de curati- 6
vo estéril.
11. Umedecer os curativos
13. Retirar curativo de forma em solugao fisiologica an- 6

que nao cause danos.

tes da remogao, conforme
apropriado.

19




MAPEAMENTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO ATENDIMENTO A PACIENTES COM FERIDAS CRONICAS

14. Mensurar tamanho e pro- 12. Medir leito da lesao
. ~ . 3
fundidade da lesao. conforme apropriado.
13. Manter a tilcera umide-
15. Manter ferida tmida. cida para auxiliar na cica- 3
trizagao.
14. Inspecionar a pele para
cor, temperatura, hidrata-
16. Avaliar a pele. ¢do, crescimento do pelo, 3
Integridade textura, rachaduras ou
Cutaneo fissuras.
mucosa 15. Colocar em um col-
17. Utilizar colchao adequado. chao/cama terapéutica 1
adequada.
. 16. Usar dispositivos na
18. Usar travesseiros e almofa- cama que i)te'am o 1
das adequadas. o dtie prote
paciente.
. . 17. Trocar curativo con-
19. Orientar quantas vezes foi .
. . . forme a quantidade de 1
feito curativo ao dia.
exsudato e drenagem.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2017

Os seis relatos de enfermagem mais frequentemente mencionados foram:
avaliar a ferida quanto a quantidade de exsudato, tecido, cor e odor e observar se
ha exposicao de tendao (53 citagdes); utilizar cobertura adequada para cada tipo
de tecido existente na lesao (32 citagdes); ocluir a lesdo com gases e atadura (26
citagOes); limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% aquecido (25 cita¢oes); utilizar
material estéril para realiza¢do do curativo (18 citagdes) e realizar o desbridamen-
to mecanico, autolitico, de acordo com a necessidade (17 cita¢des). Isto revela que
no tratamento de feridas a preocupagao maior dos discentes é com a obtengao de
um leito ideal para obter a cicatriza¢ao da lesao.

De acordo com Potter e Perry (2013), o enfermeiro devera verificar como
estdao ocorrendo a cicatrizagao e o aspecto do leito da ferida, observando dimen-
sao, cor, odor, edema e observando a caracteristica do exsudado, se houver a sua
presenca.

Balan (2012) descreve que vdrias solug¢des tém sido indicadas para a lim-
peza do leito da ferida, contudo, o soro fisiologico 0,9% tem sido o mais apropri-
ado, pois limpa e mantém o meio imido, promovendo autolise de tecido desvita-
lizado, criando tecido de granulagdao e promovendo angiogénese. O leito da feri-
da deve permanecer em uma temperatura em torno de 36,4° a 37,2° C, para que
nao ocorra interferéncia no processo de cicatrizagao. Desse modo, o soro deve ser
aquecido para impedir resfriamento da ferida e provaveis desconfortos para o
paciente. Além do mais, durante a limpeza, a técnica de irrigacdao é excelente,
pois retira o exsudado e os restos celulares do leito da ferida.
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Segundo Coren (2013), existem varios métodos de desbridamento que
poderao ser utilizados para a limpeza das lesdes, com presenga de tecidos desvi-
talizados ou mesmo corpos estranhos. Para uma escolha mais adequada as con-
digdes do paciente, é necessario que o enfermeiro conhega profundamente as
indicagdes. Os outros métodos de desbridamento compreendem o seletivo, res-
ponsavel pela remocao apenas dos tecidos invidveis sem afetar o tecido vivo; e o
método nao seletivo, que remove os tecidos invidveis e os viaveis. Os debrida-
mentos sao classificados segundo o mecanismo de acao em desbridamento ins-
trumental ndo cirurgico, mecanico, quimico/enzimatico e autolitico.

O profissional, ao optar pelo desbridamento instrumental nao cirtrgico,
devera considerar as seguintes recomendagdes: avaliar as suas proprias habilida-
des para o procedimento, tais como o conhecimento da anatomia da pele e estru-
turas adjacentes, o reconhecimento dos tipos de necrose e capacidade de intervir
nas possiveis complicagdes, como sangramento; realizar o desbridamento em
local tranquilo, com boa iluminagao; e fazer com que o procedimento nao ultra-
passe 30 minutos. A suspensao do procedimento deverd ocorrer quando aumen-
tar o nivel de stress do paciente e do profissional e quando ocorrer sangramento
anormal ou excessivo, observando-se a presenca do tendao, a fascia muscular ou
periosteo (COREN, 2013).

Ao realizar um curativo, é essencial adotar uma técnica que assegure o
material sendo ele limpo ou estéril. Quando o procedimento é estéril, ele minimi-
za a carga microbiana através de equipamentos apropriados, de uso de campo
estéril, de coberturas esterilizadas e também de higienizagao das maos (FERREIRA;
ANDRADE, 2008).

Conforme quadro 1, observam-se varios outros cuidados de enfermagem
citados em menos frequéncia pelos académicos e mapeados na Classificagao das
Intervengdes de Enfermagem (NIC). Isto reforga que a assisténcia de enfermagem
ofertada pelos académicos estd mais voltada para a recuperagao da integridade
tissular, ou seja, para a restauracao da necessidade humana basica de integridade
cutaneo mucosa.

O quadro 2 (na pagina seguinte) mostra que o segundo conjunto de cui-
dados de enfermagem mais frequentes relatados pelos académicos foram mape-
ados na necessidade humana basica psicobioldgica de terapéutica com 14 relatos
de enfermagem distintos mapeados em 13 intervengdes de enfermagem no Sis-
tema de Classificacao de Intervenc¢ao de Enfermagem.

Conforme Quadro 2, os quatro relatos de enfermagem mais frequente-
mente mencionados foram: explicar sobre o procedimento (16 citagdes); hidratar
a pele com acido graxo essencial (AGE) (12 citagOes); realizar historico do pacien-
te (anamnese e exame fisico) (9 citagdes) e usar compressao eldstica (8 citagoes).

E primordial o individuo procurar ajuda profissional para se amparar no
cuidado do seu bem-estar. A anamnese é um dos meios para investigagao, carac-
terizada por uma entrevista. Compete ao enfermeiro conhecer a histéria prévia
de satude e da lesao, bem como sua situacao clinica atual (GEOVANINI, 2014).
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QUADRO 2. Mapeamento da Necessidade Humana Bésica Psicobioldgica

de “Terapéutica” referida por académicos de enfermagem. Patos de Minas/MG — 2017

NECESSIDADE ATIVIDADE DE N° DE
HUMANA RELATO DE ENFERMAGEM ENFERMAGEM CIT[; COES
BASICA CORRESPONDENTE DA NIC
1. Explicar sobre o proce- | 1. Explicar o procedimento 16
dimento. ao paciente.
2. Hidratar a pele com 2. Aplicar pomada apropri-
acido graxo essencial ada na pele/lesao, conforme 12
(AGE). apropriado.
3. Realizar historico do o
. 3. Descrever a histéria pre-
paciente (anamnese e , . 9
. gressa de satide pertinente.
exame fisico).
4. Aplicar as modalidades
de terapia de compressao
4. Usar compressao (bandagens mais curtas ou 3
elastica. mais longas), se adequado
nutricionista conforme
apropriado.
5 Agendar retorno 5. Identificar consulta de
Terapéutica $ 48 ’ retorno planejada para cui- 5
dados de acompanhamento.
. 6. Obter o histdrico de ad-
6. Orientar fazer trata- . . . .
missdo hospitalar, incluindo
mento de doenga base. . . 3
doencas anteriores, medica-
¢Oes e alergias.
. 7. Comparar e registrar
7. Avaliar se a cobertura P &
, . regularmente todas as mu- 2
esta sendo eficaz. ~
dangas na lesao.
8. Usar papaina 8. Aplicar agente topico
9. Conhecer cada cobertu- | para desbridamento na area 2
ra. afetada, quando adequado.
10. Fazer acompanhamen- | 9. Examinar a lesdo a cada 1
to do curativo. troca de curativo.
11. Fazer uso seringa 20ml . -
. ~ & 10. Encher a seringa de irri-
para irrigar a lesdo com ~ . 1
gacao com a solugao.
SOr0.
, 11. Aplicar pomada apro-
12. Usar curativos para . P P ~ p
.. priada na pele/lesao, con- 1
permitir trocas gasosas. .
forme apropriado.
13. Fazer curativo de 12. Inspecionar o curativo
acordo protocolo da insti- | diariamente, conforme o 1
tuicao. protocolo institucional.
. 13. Aplicar emolientes na
14. Usar hidrogel. P 1

area afetada.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2017.
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Para Malagutti e Kakihara (2011), os cuidados indispensaveis com a pele
consistem em proteger e promover a sua integridade, prevenir rupturas, o que é
de grande relevancia. O cuidado com a pele envolve a inspegao de rotina, as pra-
ticas de higiene adequada e o cuidado da satde da pele.

Brito (2017) afirma que a terapia de compressdao ampara-se na dor e tam-
bém pode ser utilizada com uso de meias ou bandagens, sendo eficaz no retorno
venoso. E importante ressaltar que o profissional tenha conhecimento dela. As
terapias de compressao sao primordiais na cicatrizagao principalmente nas tlce-
ras venosas (BORGES; CALIRL, 2011).

Ao realizar exame do paciente com ulcera venosa, ¢ primordial fazer le-
vantamento do histdrico, anamnese e exame fisico completo, além da investiga-
¢ao de comorbidades e da existéncia de comprometimento arterial. A indicagao
para terapias de compressao ocorre através do calculo de indice de pressao tor-
nozelo/brago (ITB), que ¢ um método que avalia a mensuragao das pressoes arte-
riais do tornozelo, da perna afetada e dos bragos. Ha outros recursos além do
calculo do ITB, sendo eles ndo invasivos, como o doppler de onda continua (CO-
REN, 2013).

O Quadro 3 mostra que o terceiro conjunto dos cuidados de enfermagem
mais frequentemente relatados pelos académicos foram mapeados nas necessi-
dades humanas basicas psicobioldgicas de seguranga fisica (51 citagdes); nutri¢ao
(18 citagoes); regulagao vascular (18 citagdes); atividade fisica (10 citagdes); cui-
dado corporal (3 citagdes) e mobilidade (1 citagao).

QUADRO 3. Mapeamento das Necessidades Humanas Basicas Psicobioldgicas: Seguranga
fisica, Nutricdo, Regulagao vascular, Atividade fisica, Cuidado corporal e mobilidade
referidas por académicos de enfermagem. Patos de Minas/MG - 2017

NE;S;S;E::DE RELATO DE ATIVIDADE DE ENFERMAGEM NeDE
BASICA ENFERMAGEM CORRESPONDENTE DA NIC CITACC)ES
1. Lavar as maos. | 1. Realizar a higiene das maos. 23
Seguranga fisica 2. Utilizar uso de | 2. Colocar mascara, 6culos de
EPIs (mascara, protecdo e avental, se necessa- 14
gorro e luvas). rio.
. 3. Manter técnica asséptica
3. Fazer curativo . .
.. durante a realiza¢do do curati-
com técnica as- . N 14
.. vo ao cuidar da lesdo, confor-
septica. .
me apropriado.
. 4. Encaminhar o paciente para
s 4. Orientar sobre . P p
Nutrigao . ~ nutricionista conforme apro- 18
a alimentacgao. )
priado.
5. Elevar o membro acometido
5. Elevar mem- L
e 20 graus ou mais acima do
bros inferiores. , - 5
nivel do coragdo, conforme
apropriado.
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6. Avaliar edema . .
6. Avaliar edema periférico e
em membros 5
e . pulso.
inferiores.
Regulacdo vascular 7. Orientar o paciente sobre a
gtiac 7. Usar bota de . A p .
importancia da terapia de 3
Unna. -
compressao.
8. Verificar o indice tornozelo-
8. Calcular ITB. braquial (ITB), conforme apro- 2
priado.
9. Realizar avaliacao abrangen-
. ., . | te de circulacdo periférica (p.
9. Avaliar sensibi- ¢ . p . (P
. . ex., pulsos periféricos, edema, 1
lidade periférica. . )
enchimento capilar, cor e tem-
peratura).
10. Realizar avaliagao da
abrangéncia da circulacao peri-
10. Avaliar o L. 5 sa0p
oo férica (por exemplo, pulsos 1
pulso periférico. g .
periféricos, edema, enchimento
capilar, cor e temperatura).
11. Orientar o paciente quanto
11. Conversar aos fatores que interferem na
com paciente se circulagdo (tabagismo, etilismo, 1
faz uso de alcool | roupas restritivas, exposigao a
ou fumo. temperaturas frias e cruzamen-
to de pernas e pés).
12. Orientar
. L. uanto a realiza- 12. Encorajar o paciente a fazer
Atividade fisica q~ .. , . J p N 10
¢ao da atividade exercicios, conforme tolerancia.
fisica.
. 13. Orientar o paciente ou o
. 13. Orientar . p
Cuidado corporal e e paciente ou o(s) membro(s) da
quanto a higieni- e . 3
sacio familia sobre os procedimentos
§a0- de cuidado com a lesdo.
. 14. Realizar a 14. Mudar a posicao do pacien-
Mobilidade posicao co p
mudanga de te pelo menos a cada duas 1
decubito. horas, conforme apropriado.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2017.

Dentro desse contexto, Geovanini (2014) descreve que o profissional de
saude, antes de comecgar o tratamento de uma ferida, deve ter uma atengao im-
portante para os cuidados com o uso de materiais estéreis, de equipamentos de
protegao individual, bem como realizar a técnica asséptica no momento do cura-
tivo e higienizacao das maos.

Deve-se fazer uma adaptagao na alimentagao do paciente de feridas a fim
de reduzir dificuldades na cura, como as principais complica¢des resultantes de
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alimentacado inadequada e as dificuldades de combate a infeccao. Caso necessite,
seu organismo nao conseguira suprir essa necessidade e tera uma limitagao na
cicatrizacao da tilcera (RABELO et al; 2012).

Dentre as diversas possibilidades de avaliacdo e intervengao realizadas
pelos académicos de enfermagem e futuros profissionais, durante atendimento as
pessoas com ulceras cronicas em membros inferiores, encontra-se a necessidade
humana basica de regulagao vascular.

Em relagao a avaliagdo da regulagao vascular, os profissionais de enfer-
magem podem utilizar a Classificacao de Intervencoes de Enfermagem, a qual
contempla prescricoes de cuidados para as intervengdes de cuidados circulato-
rios: insuficiéncia venosa e cuidados circulatérios (BULECHEK et al., 2016).

A atividade fisica intensifica o tonus muscular dos membros inferiores,
portanto, melhora o funcionamento do sistema venoso e a queda da pressao ao
andar e facilita retorno venoso. Dessa maneira, o exercicio fisico esta sendo bené-
fico para a melhoria do fortalecimento, contribuindo para os pacientes com doen-
¢a venosa cronica e prevenindo os que nao sao acometidos pela patologia (AL-
BERTI et al., 2010).

O quadro 4 mostra o quarto conjunto de atividades de enfermagem mais
frequentemente citadas pelos académicos e mapeadas na Classificacdes de Inter-
vengoes de Enfermagem e nas necessidades psicossociais. Foram identificados 12
relatos de enfermagem mapeados em 11 atividades de enfermagem correspon-
dente da NIC. O conjunto de cuidados mais frequentemente referidos pelos aca-
démicos foi mapeado na necessidade humana bésica de participagao (30 cita-
¢Oes); ambiente (9 citagdes); educacao em satde/aprendizagem (3 citagdes) e se-
guranca emocional (1citagao).

QUADRO 4. Mapeamento das Necessidades Humanas Basicas Psicosocciais: Participagao,
Educagao em Satide/Aprendizagem, Ambiente e Seguranga emocional referidas por aca-
démicos de enfermagem. Patos de Minas/MG - 2017

NE;E;SLI;IZDE RELATO DE ATIVIDADE DE ENFERMAGEM Ne DIS
BASICA ENFERMAGEM CORRESPONDENTE DA NIC CITACOES
1. Orientar sobre o au- 1. Auxiliar o paciente a ter o
tocuidado. maximo de responsabilidade 15
possivel com autocuidado.
2. Investigar habitos de | 2. Encorajar a substitui¢do de
vida que podem causar | habitos indesejaveis por dese- 3
danos. javeis.
3. Verificar se o paciente | 3. Orientar o paciente ou
estd tendo cuidado em | membros da familia sobre os
L domicilio procedimentos de cuidado com
Participagao . - = 2
4. Orientar os familiares | alesao.
nos cuidados com a
lesao.
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5. Esclarecer as duividas
do paciente.

4. Explicar o procedimento/
tratamento.

6. Orientar quanto ao
habito de vida.

5. Encorajar a substituicdo de
habitos indesejaveis por dese-
javeis.

7. Orientar sobre troca
de curativo em domici-
lio da forma adequada.

6. Orientar o paciente ou seus
familiares a realizarem o pro-
cedimento em casa empregan-
do a técnica adequada e com as
modifica¢bes necessarias.

Educacdao em

8. Orientar o uso de

7. Orientar o paciente sobre a

saude/ medicagao correta. dose, a via e a duracado de cada
Aprendizagem medicamento.
9. Utilizar linguagem 8. Ajustar a instrucao ao nivel
adequada com o de conhecimento e compreen-
paciente. sao do paciente.
10. Fazer descarte 9. Descartar os materiais
Ambiente correto dos materiais corretamente.
utilizados.
11. Posicionar o 10. Posicionar o paciente para
paciente em posicao facilitar o conforto.
confortavel.
Seguranca 12. Encorajar sempre o 11. Ouvir e encorajar a expres-
emocional paciente. sao de sentimentos e crengas.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2017.

Os resultados da pesquisa mostram a preocupagao dos académicos em
envolver o paciente para participagao efetiva do tratamento e desenvolvimento
do autocuidado. O profissional de enfermagem ¢ dirigente de todos os cuidados
que devem ser executados com os pacientes, pois € um profissional que tem
comprometimento no tratamento de feridas, o qual tem maior vinculo com os
pacientes por realizar o curativo e avaliar o resultado das intervengoes (COREN,
2013).

Para Figueiredo e Zuffi (2012), é primordial o papel do profissional na
funcao de ajudar o portador de feridas a adequar-se e a desenvolver habilidades,
proporcionando aceitagao e disciplina ao processo terapéutico, reduzindo o peri-
odo de tratamento, fazendo com que o paciente retorne a suas atividades diarias
0 mais breve.

Foram identificadas cinco atividades referidas pelos académicos, nao cor-
respondentes na Classificagao das Interveng¢des de Enfermagem, as quais foram
propostas como atividades contextuais, ou seja, podendo ser incluidas nas inter-
vengdes da NIC. As atividades corresponderam a: oferecer apoio psicoldgico (6
citagdes), acrescentando na Intervengao: “Apoio emocional”; Usar de agulha
40mm x 12mm em jato sobre lesao (4 citagdes), acrescentando na Intervencgao:
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“Irrigacao de lesdes”; Usar de agulha 25mm x 8mm em jato sobre lesao (3 cita-
¢Oes), acrescentando na Intervengao: “Irrigacao de lesdes”; Orientar paciente so-
bre necessidade do tratamento (1 citagcao) acrescentando na Intervengao: “Troca
de informagdes sobre os cuidados de satide”; e “Esterilizar materiais que possam
ser reutilizados (1 citacao), acrescentando na Intervengao: “Controle de infeccao”.

Neste estudo foram identificados poucos cuidados referidos pelos acadeé-
micos para restaurar as necessidades psicossociais e nenhuma para necessidades
psicoespirituais. Nao foi obtida nenhuma atividade mapeada nas necessidades
psicossociais: de amor, liberdade, comunicacdo, gregaria, lazer, orientagdo no
tempo e espago, atencao, aceitagdo, autorrealizagdo, autoestima e autoimagem.

Malagutti e Kakihara (2011) discorrem sobre a importancia das agdes em
que o profissional deve preservar-se em relacao ao paciente, ou seja, sua religiao
e valores, a fim de resguardar o direito do paciente, quanto ao do responsavel
pelos cuidados.

Pensar positivo, ter fé e fazer suas preces favorecem a cicatrizacao da
ferida. A religido é um meio de se apegar para que o individuo tenha sustento
espiritual e afetivo. As pessoas tém a espiritualidade como um sentimento que
estad ligado a fé em Deus, sendo capaz de ampara-los, proporcionando protegao e
forca. Além do mais, entende-se a espiritualidade como esforco no significado da
vida, tendo bom convivio em seu ciclo e com Deus (CHIBANTE ef al., 2017). Assim,
¢ de extrema importancia que o enfermeiro realize avaliagdo das necessidades
psicoespirituais.

A adogao de marcos tedricos de enfermagem na abordagem das pessoas
com feridas cronicas em membros inferiores pode contribuir para o atendimento
com foco mais ampliado e integral do que a preocupagao especifica com a lesao
propriamente dita.

CONCLUSAO

Neste estudo foram constituidos 60 académicos do curso de Enfermagem
de uma instituicao superior na regiao do Alto Paranaiba no Estado de Minas Ge-
rais. Para o mapeamento obtivemos 59 cuidados de enfermagem distintos, os
quais foram mapeados em 55 intervengdes da Classificagao das Intervengoes de
Enfermagem.

Os seis relatos de enfermagem mais frequentemente mencionados foram:
avaliar a ferida quanto a quantidade de exsudato, tecido, cor e odor, e observar
se tem exposicao de tendao (53 citagoes); utilizar cobertura adequada para cada
tipo de tecido existente na lesao (32 citagdes); ocluir a lesdao com gases e atadura
(26 citagoes); limpar a lesdao com soro fisioldgico 0,9% aquecido (25 citagdes); uti-
lizar material estéril para realizacdao do curativo (18 citagdes); e realizar o desbri-
damento mecanico, autolitico de acordo com a necessidade (17 citagdes).

O foco do atendimento de enfermagem esta mais voltado para o atendi-
mento das necessidades psicobiologicas, ja que foram encontradas poucas ativi-
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dades mapeadas nas necessidades psicossociais e nenhuma nas necessidades
psicoespirituais. O enfermeiro pode utilizar um instrumento de coleta de dados
abrangente para identificar todos os problemas apresentados pelo paciente de
forma integral para alcancar maior resolubilidade e visibilidade das a¢des de
cuidado.

A consulta de enfermagem ¢ um momento que se faz para escutar o paci-
ente, acolher e saber quais as dificuldades persistem, podendo-se entender quais
sao os obstaculos do seu dia a dia e como ele o vivencia.

Os profissionais de enfermagem devem propiciar uma assisténcia indivi-
dual, através do processo de enfermagem, para que consigam resultados ade-
quados. Efetuar assisténcia no tratamento de feridas deve comtemplar anamnese,
exame fisico, prescri¢des e registros da evolugao clinica.

E fundamental que j4 iniciem na vida académica dos estudantes de en-
fermagem em algumas disciplinas os conhecimentos teoricos e praticos voltados
para uma atengado integral aos pacientes com feridas cronicas, tendo como prin-
cipio os valores humanos. E crucial vencer o cotidiano da maioria das praticas de
cuidados e cuidar de todas as feridas da mesma maneira, ou seja, observando-se
nao somente a lesao, mas o paciente que necessita de cuidados ampliados.
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