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RESUMO

Objetivo: Realizar o mapeamento cruzado dos termos referentes as intervencdes e aos resultados de enfermagem nos prontudrios
dos pacientes com feridas em comparacdo as classificacdes de intervencdes e aos resultados de enfermagem.

Método: Pesquisa observacional, retrospectiva, realizada através de mapeamento cruzado. A amostra foi de 81 pacientes, atendidos
no ambulatério de feridas de um hospital universitario do Rio de Janeiro. Os dados foram coletados em prontudrios, entre maio e
julho de 2013. As etapas de andlise foram: busca por frases descritivas de intervengdes e resultados; definicao das frequéncias de
aparecimento das frases; agrupamento por sinénimos; comparaco dos termos com as taxonomias.

Resultados: Mapearam-se 13 intervencdes, destacando-se “Cuidados com leses” (47,23%), bem como 6 resultados, e o prioritdrio
foi “Cicatrizacdo de feridas: sequnda intencdo” (45%).

Conclusdes: 0 mapeamento cruzado de intervencdes e de resultados de enfermagem em pacientes com feridas sugeriu a realizacao
de incluses nas taxonomias para adequacao a assisténcia ambulatorial.

Palavras-chave: Ulcera. Cicatrizacio de feridas. Processos de enfermagem. Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT

Objective: Cross-mapping of terms referring to nursing interventions and outcomes in the medical records of patients with wounds
compared to nursing interventions and nursing outcomes classifications.

Method: An observational retrospective study based on cross-mapping. The sample consisted of 81 outpatients treated in a uni-
versity hospital in Rio de Janeiro. Data was collected from medical records between May and July of 2013. The analysis was done in
four steps: search for phrases used to describe interventions and outcomes; setting the frequency of occurrence of phrases; grouping
synonyms; comparison of terms with taxonomies.

Results: 13 interventions were mapped and the most frequent was “Care with wounds” (47.23%). Also, 6 results were mapped and
the priority was “Wound healing: secondary intention” (45%).

Conclusions: The use of cross-mapping of terms referring to interventions and nursing outcomes in patients with wounds suggested
additions to the taxonomies for adaptation to outpatient care.

Keywords: Ulcer. Wound healing. Nursing process. Nursing care.

RESUMEN

Objetivo: Hacer mapeo cruzado de términos relacionados a intervenciones y resultados de enfermeria en pacientes con heridas en
comparacion con las Clasificaciones de Intervenciones y Resultados de Enfermerfa.

Método: Estudio observacional retrospectivo, realizado por mapeo cruzado. La muestra consistio en 81 pacientes atendidos en un
ambulatorio de un hospital universitario en Rio de Janeiro. Los datos se obtuvieron entre mayo y julio de 2013 de los registros médicos.
El andlisis se realizd en cuatro etapas: bisqueda de frases descriptivas de intervenciones y resultados; frecuencia de aparicion de frases;
agrupacién en sinonimos; comparacién de términos con las taxonomias.

Resultados: Fueron mapeadas 13 intervenciones, la mds frecuente fue Cuidado con lesiones (47,23%), y 6 resultados, el prioritario
fue Curacion de heridas: sequnda intencién (45%).

Conclusiones: El mapeo cruzado de intervenciones y resultados de enfermeria en pacientes con heridas, sugiri que se hagan inclu-
siones en las taxonomias para adaptacion a la atencién en ambulatorio.

Palabras clave: Ulcera. Cicatrizacion de heridas. Procesos de enfermerfa. Atencion de enfermeria.
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B INTRODUCAO

As feridas sao consideradas um problema grave e de
abrangéncia mundial, responsaveis por significativos indi-
ces de morbidade e mortalidade. Nos Estados Unidos, cer-
ca de 6,5 milhdes de pessoas apresentam feridas, e aproxi-
madamente 25 bilhdes de dolares sdo gastos anualmente
para tratar complicacdes de sauide relacionadas as lesdes™.
Além disso, provocam consideravel impacto ao paciente®,
pois determinam dor, imobilidade, incapacidade, altera-
¢oes psicoemocionais relacionadas a autoestima e a autoi-
magem, mudangas sociais advindas de hospitalizacoes e
afastamento do convivio social®?.

A assisténcia aos pacientes com feridas envolve desde
questdes biofisioldgicas até emocionais, devendo ser pres-
tada de maneira integral, o que é possivel através da siste-
matizacao da assisténcia de enfermagem?®.

Os diagndsticos de enfermagem padronizados vém
sendo desenvolvidos desde 1973 pela NANDA Interna-
cional, mas foi em 1987 que se iniciou o projeto da Nur-
sing Interventions Classification (NIC), visando construir
uma linguagem padronizada para descrever as atividades
que os enfermeiros executam no cuidado aos pacientes.
A NOC (Nursing Outcomes Classification), por sua vez, é
uma relacdo abrangente de definicdes e medidas padro-
nizadas que descrevem os resultados obtidos no estado
de satide do paciente?.

Intervencao de enfermagem é qualquer tratamento ba-
seado no julgamento e no conhecimento clinico realizado
por um enfermeiro para melhorar os resultados do pacien-
te/cliente®, e resultados de enfermagem séo estados reais,
comportamentos ou percepcdes individuais, familiares ou
comunitarias que podem ser mensurados no decorrer de
uma resposta a uma ou mais intervencoées. Nao identificar
e medir o impacto dos cuidados através da avaliacéo de
resultados manterd a invisibilidade da relevancia da equipe
de enfermagem.

Diferentes estudos cientificos tém sido desenvolvidos
enfocando os diagndésticos de enfermagem em pacientes
com feridas®'?, mas nao foram encontrados estudos sobre
0 mapeamento cruzado das intervencdes ou resultados
aplicados a essa clientela. As pesquisas acerca dos diagnés-
ticos precisam ser complementadas com estudos sobre a
NIC e a NOC, tendo em vista a possibilidade de construcéo
de protocolos de cuidados completos.

No ambulatério de feridas onde sdo atendidos os pa-
cientes cujos prontudrios foram incluidos na coleta de
dados deste estudo néo sao empregados protocolos pa-
dronizados para registro de cuidados ou de avaliacdes de
enfermagem. Por isso, observou-se que a falta de padro-
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nizacdo nos registros da assisténcia dificulta as avaliacoes
dos planos de cuidado.

Assim, estabeleceu-se a seguinte questdo de pesquisa:
As intervencoes e os resultados de enfermagem registra-
dos nos prontudrios de pacientes com feridas estdo de
acordo com o que é estabelecido pelas classificacdes de
intervencdes e resultados de enfermagem (NIC e NOC)?

O objetivo do estudo foi realizar o mapeamento cruza-
do dos termos referentes as intervencdes e aos resultados
de enfermagem nos prontudarios dos pacientes com feridas
em comparacado as classificacoes de intervencoes e resul-
tados de enfermagem.

B METODO

Pesquisa observacional retrospectiva, do tipo docu-
mental, realizada através do mapeamento cruzado (cross-
-maping). Trata-se de uma estratégia que possibilita a
comparacao das linguagens utilizadas no cotidiano dos
servicos de sauide com sistemas de classificacdo padroni-
zados ja existentes('",

A populacdo-alvo deste estudo foram 190 pacientes
acompanhados durante o ano de 2012 em um ambulaté-
rio especializado no tratamento de feridas em um hospital
universitario localizado no Estado do Rio de Janeiro. A po-
pulacdo atendida neste setor é composta por cerca de 200
pacientes por ano, prioritariamente mulheres acima de 50
anos, com Ulceras venosas cronicas e hipertensédo arterial
sistémica como principal comorbidade'?.

A amostra foi censuéria, segundo os critérios de inclu-
sao seguintes: pacientes com idade acima de 18 anos, com
lesdo tissular de qualquer etiologia, atendidos em pelo
menos cinco consultas de enfermagem em 2012 e cujos
prontudarios estivessem disponiveis na secao de arquivo. Ex-
cluiram-se 109 pacientes devido a auséncia de registros de
enfermagem nos prontudrios relacionados as feridas. Assim,
foram incluidos 81 prontuarios, dos quais foram avaliadas as
cinco evolugdes de enfermagem mais atuais em cada pron-
tuario, em um total de 405 evolugdes. Optou-se por analisar
as evolugdes de enfermagem, porque estes sdo 0s UNicos
registros feitos pelos enfermeiros em relagcdo aos pacientes
em tratamento de feridas no cenario estudado, ndo tendo
sido efetuados registros de prescricdes de enfermagem.

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio a
julho de 2013, através da anélise dos termos denotativos
de intervencdes e resultados encontrados nas evolucdes
de enfermagem registradas nos prontuarios durante o
ano de 2012, que foram transcritas para um formulario
proprio, no software Microsoft Office Word 2007, em
computador pessoal.
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O formuldrio era composto por duas partes: 1 — identi-
ficacdo do paciente, que inclufa dados como nome, idade,
sexo, doencas de base, etiologia da ferida e curativo empre-
gado no tratamento; 2 — registros de enfermagem, para os
quais eram transcritas as evolu¢des de enfermagem exata-
mente como registradas nos prontudrios, seguidas por colu-
nas especificas de cuidados e de avaliacdes de enfermagem,
para as quais eram copiadas as frases denotativas de inter-
vencoes e resultados de enfermagem, respectivamente.

Os formulérios foram preenchidos por duas acadé-
micas de enfermagem, que receberam treinamento para
tal, durante o qual foram orientadas, dentre outras coisas,
a transcrever para os formularios os dados exatamente
como registrados nas evolugoes.

A andlise dos dados foi realizada em trés etapas. Na pri-
meira etapa, as evolucdes de enfermagem foram lidas, e as
partes referentes as intervencdes e avaliagdes (resultados)
foram copiadas dos formularios de coleta de dados para um
banco de dados no programa Microsoft Office Excel 2007.

Na segunda etapa, as frases com mesmo conteldo se-
mantico foram contabilizadas, para mensurar a quantidade
de repeticbes de uma mesma frase em todas as evolugoes
de enfermagem avaliadas. A partir dessa frequéncia absoluta
foi calculado o valor percentual correspondente, em relacéo
ao total de frases mapeadas, por meio do software do ban-
co de dados. Em seguida, as frases foram organizadas em
grupos de sindnimos. Estabeleceram-se oito grupos para as
intervencdes de enfermagem: limpeza da ferida; tipos de
desbridamento; tipos de bandagens; continuidade do trata-
mento; comorbidades; mensuracdo do tamanho das feridas;

aplicagao de produtos para desbridamento enzimatico; e
fatores motivadores das orientacdes de enfermagem. Para
os resultados de enfermagem, foram criados trés grupos:
avaliagoes clinicas; de satisfacdo; e de seguimento.

Na terceira etapa realizou-se 0 mapeamento cruzado,
por meio de comparacdes entre as intervencoes e resulta-
dos, com as atividades (NIC) e os indicadores (NOC). O ma-
peamento foi feito com base na semelhanca entre o item,
a definicao da intervencao ou do resultado, e as atividades
e indicadores correspondentes. Foram mapeadas ndo so-
mente as palavras, mas o significado delas.

Esta pesquisa foi submetida a apreciacdo ética com
numero de CAAE 13452713.3.0000.5243, tendo sido solici-
tada dispensa de assinatura de termo de consentimento
livre e esclarecido pelos pacientes, considerando a natu-
reza documental da pesquisa. O protocolo de pesquisa foi
aprovado sob numero de parecer 219.752, atendendo aos
preceitos da Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (CNS).

Artigo extraido do seguinte trabalho de conclusdo de
curso: “Classificacoes de Intervencoes e Resultados de En-
fermagem: Estudo de Mapeamento Cruzado em Pacientes
com Feridas""?.

Bl RESULTADOS
Intervencoes de enfermagem

Nas 405 evolucées de enfermagem avaliadas foram
identificadas 2.320 frases que expressavam intervencoes

Tabela 1 - Frequéncias de frases mapeadas conforme grupos de sinénimos de intervengdes de enfermagem - Niterdi/

RJ-2013

Quantidades de
frases mapeadas

Grupos de sindbnimos

Principal frase mapeada

n %
Aplicacdo de produtos 624 26,89
Limpeza da ferida 410 17,67
Tipos de bandagens 359 15,47
Tipos de desbridamento 320 13,79
Orientacbes de enfermagem 199 857
Comorbidades 196 8,44
Continuidade do tratamento 181 7,80
Mensuracdo do tamanho das feridas 31 1,33

Aplicados acidos graxos essenciais.
Aplicado hidrogel.

Realizada limpeza com solucéo fisioldgica a 0,9%.

Ocluido com gaze estéril e atadura crepom em espiral
ascendente.

Realizado desbridamento mecanico com pinca.
Orientado quanto a realizacao do curativo no domicilio.
Verificada pressao arterial.

Marcado retorno.

Realizado decalque.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
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de enfermagem, indicando que havia cerca de 5,72 inter-
vencdes por evolucdo. Estas foram organizadas em grupos
de sinbnimos, conforme tabela 1.

Foram identificadas prioritariamente frases relaciona-
das a aplicacao de produtos para cuidado e limpeza de feri-
das. As quantidades de frases identificadas nos prontuéarios
referentes a esses grupos superaram o total de evolugoes
avaliadas, que foram 405, indicando que frases desses gru-
pos foram registradas mais de uma vez em cada evolucao.

Foram mapeadas 13 intervencdes e 32 atividades de
enfermagem segundo a NIC a partir dos registros dos pa-
cientes com feridas (quadro 1).

Observa-se que a intervencao “Cuidados com leses”
foi a que teve maior quantidade de atividades mapeadas
(n=1.093, 47,23%). Foram prevalentes também atividades
das intervencdes “Irrigacdo de lesdes” (n=310, 13,39%) e
"Administracdo de medicamentos: topica” (=288, 12,44%).

N&o foi encontrado correspondente na NIC para as ex-
pressdes "Marcado retorno” do grupo de sindnimos: Con-
tinuidade do tratamento. Essa frase foi mapeada em 164
vezes nos registros avaliados (7,08%). Da mesma maneira,
verificou-se que, na NIC, ndo h& correspondéncia para a
realizacédo de desbridamentos mecanico ou cirdrgico. Ha
apenas a descricao do uso de agentes medicamentosos
para desbridamento na intervencao “Administracdo de
medicamentos: topica”.

Resultados de enfermagem

Foram identificadas 80 frases denotativas de resultados
de enfermagem, porém muitas delas descreviam de for-
mas diferentes os mesmos assuntos. Em funcédo disso, fo-
ram organizadas em trés grupos de sindnimos: avaliagdes

clinicas, avaliacdes de satisfacdo e avaliagdes de seguimen-
to, conforme tabela 2.

Observa-se que foram prioritarias as avaliagdes clinicas,
mais relacionadas aos resultados referentes as feridas.

Foram mapeados 6 resultados de enfermagem e 19 in-
dicadores segundo a NOC a partir dos registros dos pacien-
tes com feridas (quadro 2).

Observa-se que o resultado “Cicatrizacao de feridas: se-
gunda intencdo” foi o mais prevalente (n=36, 45%), sequi-
do por “Comportamento de tratamento: doenca ou leséo”
(n=16, 20%) e “Controle da dor” (n=8, 10%).

N&o foram encontrados correspondentes na NOC para
as frases do grupo "Avaliacdes de seguimento’, que inclui-
am "Alta ambulatorial” (n=10, 12,5%) e “Obito no domicilio”
(n=3, 3,75%).

H DISCUSSAO

A intervencéo de enfermagem prioritéria foi “Cuidados
com lesdes”. A esse respeito, cabe destacar que atividades
referentes a limpeza da lesdo com soro fisiolégico a 0,9%,
ao emprego de técnica asséptica na realizagdo do curati-
vo, a medicdo do leito da lesdo, a documentacéo do local,
do tamanho e do aspecto da ferida sdo intervencoes de
enfermagem fundamentais para o adequado tratamento
das lesoes tissularest’?. Da mesma maneira, séo importan-
tes também avaliacdes sobre drenagem, cor, tamanho e
odor, aplicacdo do curativo adequado e orientacdes sobre
os procedimentos de cuidado com a ferida no domicilio!?.

Destaca-se a importancia da limpeza da lesao com
solucéo fisioldgica a 0,9%. Estudos apontam que as carac-
teristicas de uma solugao de limpeza de feridas ideal sdo:

Intervencao NIC Atividade n %
Aplicar curativo adequado a pele/leséo, se apropriado; 341 | 14,74
Administrar cuidados a Ulceras de pele, conforme a necessidade; 273 111,79
Limpar a lesdo com soro fisiolégico ou limpador ndo téxico, quando adequado; 207 | 8,94
Orientarg paciente ou 0s membros da familia sobre os procedimentos de cuidado 146 | 630
Cuidados com lesdes com a ferida;

Manter técnica asséptica durante a realizacdo do curativo ao cuidar da leséo, se 47 | 203
adequado; '

Medir o leito da lesao, quando adequado; 30 | 1,29
Encorajar a ingestéao de liquidos, se adequado; 24 1 1,03
Reforcar o curativo, se necessario; 23 | 0,99

Quadro 1 - Intervencoes e atividades de enfermagem segundo a NIC mapeadas em prontudrios de pacientes com feridas

atendidos ambulatorialmente. Niterdi/RJ, 2013 (continua)
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Intervencao NIC Atividade n %

Orient.ar 0 paciente e a familia sobre 0 armazenamento e o descarte de curativos e 11 004
Cuidados com lesdes | materiais;

Documentar o local, o tamanho e o aspecto da leséo. 1 0,04

Envolver a ferida com o tipo apropriado de curativo esterilizado; 309 | 13,35
Irrigacao de lesoes : - :

Limpar e secar a drea em torno da leséo apds o procedimento. 1 0,04

Aplicar agente para desbridamento na érea afetada, quando adequado; 2341 10,11
Administracao de Aplicar antibiotico topico na érea afetada, quando adequado; 43 | 1,85
medicamentos: Aplicar agente anti-inflamatorio topico na area afetada, quando adequado; 8 | 034
topica Ensinar e monitorar as técnicas de autoadministracdo do medicamento; 2 | 0,08

Aplicar agente antifungico topico na érea afetada, quando adequado. 1T 1004
g:ij?:;:tg;?;;?ie: Limpar a pele com sabonete antibacteriano, quando adequado. 202 | 8,72
Monitoracdo de Monitorar a pressao sanguinea, o pulso, a temperatura e o padrao respiratoério, 139 600
sinais vitais quando adequado. '
E;Ztrglii(fnewia Monitorar os niveis de glicose sanguinea, conforme indicacao. 55 | 2,37
Eg:qtg?ljgdij Aplicar curativo compressivo, se indicado. 27 | 116
Cmoergjtigem(:itos Monitorar a adesdo do paciente ao regime medicamentoso. 12 1 0,51
Supervisso Obter gma consulta médica quandp os,dgdos do paciente indicarem a 1 | 047

necessidade de mudanca na terapia médica.
Controle da nutricdo | Pesar o paciente a intervalos adequados. 2 | 008

Descrever os sapatos apropriados (i.e,, saltos baixos, com forma que combine com

o formato do pé, profundidade adequada de caixa do cabedal, solado de material

que absorva choque, fechamento ajustédvel com tiras ou corddes, cabedal feito de > | 008

material que permita transpiracdo, seja macio e flexivel, que ndo cause disturbio '

no modo de andar e no comprimento dos membros e com potencial para

modificacbes, se necessérias;
Ensino: cuidado dos | Recomendar a secagem completa dos pés apos lavé-los, especialmente entre 0s > | 008
pés dedos; '

Orientar a pessoa a hidratar a pele todos os dias, fazendo imersées breves ou

banhando os pés em dgua a temperatura ambiente, seguido de aplicacdo de 2 | 008

emoliente;

Dar informacoes sobre a relagcao entre neuropatia, leséo e doenca vascular e risco 5 | oos

de ulceracao e amputacédo de extremidade inferior em pessoas com diabete; '

Descrever as meias adequadas (i.e., material absorvente e que néo aperte). 1 0,04
Cuidados com os pés | Monitorar edema nas pernas e nos pés. 1T 1004
Promocéo do Orientar o individuo sobre o tipo adequado de exercicio para seu nivel de satde, 11 004

exercicio

juntamente com o médico e/ou fisioterapeuta.

Quadro 1 - Intervencdes e atividades de enfermagem segundo a NIC mapeadas em prontuéarios de pacientes com feridas
atendidos ambulatorialmente. Niterdi/RJ, 2013 (concluséo)

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
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Tabela 2 - Frequéncias de frases mapeadas conforme grupos de sinénimos de resultados de enfermagem — Niter6i/RJ - 2013

Quantidades de
frases mapeadas

Grupos de sindnimos

Principal frase mapeada
%

n
Avaliacoes clinicas 61
Avaliagcoes de satisfacao 6
Avaliagdes de seguimento 13

76,25 Melhora dos tecidos da ferida
7,5 Satisfacdo com o tratamento
16,25 Alta ambulatorial

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Tecido de granulacéo 16,25
Formacao de esfacelo 6 7,50
Formacao de tecido cicatricial 4 5,00
Drenagem serosa 4 5,00
Cicatrizagao de feridas: Drenagem sanguinolenta 3 3,75
segunda inten¢do Pele macerada 2 2,50
Diminuicao do tamanho da ferida 1 1,25
Bordas irregulares 1 1,25
Odor proveniente da ferida 1 1,25
Eriterna em torno da ferida 1 1,25
Monitora os efeitos do tratamento 12 15,00
iggﬁgg?:jggg:ou leso Atendimento ao regime de tratamento recomendado 3 3,75
Desempenha comportamento de satde prescrito, quando indicado 1 1,25
Relata controle da dor 7 8,75
Controle da dor - - - -
Relata alteragdes nos sintomas ou nos locais da dor ao profissional de satde | 1 1,25
Integridade tissular: pelee | Descamacao na pele 3 3,75
mucosas Hidratacdo 2 2,50
Mobilidade Andar 1 1,25
Autocontrole do diabete Trata sintomas de hipoglicemia 1 1,25

Quadro 2 - Resultados e indicadores de enfermagem segundo a NOC mapeados em prontudrios de pacientes com feri-

das atendidos ambulatorialmente. Niterdi/RJ, 2013

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

nao ser toxica para os tecidos humanos, manter o tecido
de granulagao viavel, reduzir o nimero de microrganismaos,
ndo causar reacoes de sensibilidade, estar amplamente dis-
ponivel e ser de baixo custo. O soro fisioldgico a 0,9% cum-
pre esses critérios, € uma solucdo isotdnica, ndo interfere
com o processo de cicatrizagdo normal e ndo causa danos
aos tecidos, por isso mesmo é de escolha para irrigacdo’™.

As orientacdes sao muito significativas no atendimento
ambulatorial, sobretudo no cuidado a feridas. Em servicos

Rev Gadcha Enferm. 2016 jun;37(2):e55033

Nos quais 0s pacientes sdo atendidos uma vez por semana,
ou quinzenalmente, as orientacdes sobre os procedimen-
tos para a realizacdo dos curativos no domicilio séo respon-
sabilidade da equipe de enfermagem. Através delas, serd
possivel estimular o autocuidado e empoderar os pacien-
tes dos subsidios necessarios ao seu proprio cuidado. Den-
tre estas orientacoes, sobrelevam-se aspectos relacionados
a periodicidade da troca do curativo conforme produto em
uso e medidas de controle de infeccao em feridas!™.
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Dentre as atividades da intervencéo “Irrigacdo de le-
soes’, destacou-se “envolver a ferida com o tipo apropriado
de curativo esterilizado”. O uso de bandagem com gaze es-
téril e atadura é preferivel em feridas localizadas nos mem-
bros inferiores, porque permite que o curativo seja fixado
sem o contato direto de fitas adesivas com a pele, cuja re-
mocao pode ocasionar fissuras e novas lesdes!’,

O curativo ideal deve proporcionar impermeabilidade
a agua e outros fluidos, promover um ambiente Umido,
manter temperatura adequada, proteger a ferida contra
traumas mecanicos e infeccoes e limitar os movimentos
dos tecidos ao redor da ferida. Além disso, deve também
viabilizar as trocas gasosas, absorver exsudato e promover
o desbridamento, aliviando a dor e proporcionando con-
dicdes favoradveis para a realizacdo das atividades da vida
diaria do paciente!’.

Com relacéo a intervencao "Administracao de medica-
mentos: topica’, sobreleva-se que os acidos graxos essenciais
(AGE) tiveram uma elevada frequéncia de uso, porque se tra-
ta de um produto com diferentes indicacdes e de baixo cus-
to. Sdo originados de 6leos vegetais polissaturados, como
acido linoleico, &cido caprilico, cido caprico, vitamina A, E e
lecitina de soja. Auxiliam na manutengdo da integridade da
pele e da barreira de dgua. Sdo usados na prevencao e tra-
tamento de dermatites, Ulceras de pressao, lesdes venosas e
neurotréficas abertas com ou sem infeccao!™.

Da mesma maneira, o gel de carboximetilcelulose a
2%, descrito nos prontudrios apenas como hidrogel, foi o
mais frequentemente aplicado (31%) nos pacientes cujas
evolucoes foram avaliadas. E feito de polimeros insolUveis
e possui alto teor de dgua. Pode ser usado em varios tipos
de feridas, com capacidade de absorver o exsudato e de
hidratar feridas ressecadas, como em lesdes necroticas, es-
timulando o desbridamento™?.,

Nesse sentido, cabe definir que desbridamento, de
uma forma geral, é a remocao de tecidos ndo viaveis e de
bactérias das feridas para permitir a regeneracao do tecido
saudavel subjacentel®”), considerando a necessidade de
evitar danos ao tecido de granulagao neoformado. Podem
ser destacados quatro tipos principais de desbridamento:
mecanico, cirdrgico, quimico e autolitico.

O desbridamento mecanico consiste na aplicacdo de
forca mecanica diretamente sobre o tecido necrdtico, es-
tando o conceito de forca relacionado as alteracdes da
quantidade de movimentos realizados. J& no desbrida-
mento cirdrgico sdo usados instrumentos cortantes para
retirada dos tecidos invidveis, estando a forca relacionada
neste caso a eficiéncia do referido instrumento!'”.,

O desbridamento quimico, ou enzimético, por sua vez,
se da por acédo de enzimas proteoliticas, que removem o

tecido desvitalizado através da degradacao do coldgeno,
realizado mediante a aplicagao topica de curativos com
componentes enzimaticos. Enquanto que o desbridamen-
to autolftico ocorre por autdlise, isto é, por autodegradacéo
do tecido necrético sob acdo das enzimas lisossomais, libe-
radas pelos macrofagos no leito da lesao!'”.

Analisando esses conceitos em relagcao ao que é regis-
trado nos prontuérios dos pacientes atendidos na consulta
de enfermagem, observa-se uma incoeréncia nos registros,
porque a realizacdo de um desbridamento com técnica
estéril e utilizando instrumentais cortantes é um desbrida-
mento cirdrgico (ainda que sem anestesia), apesar de ser
denominado “desbridamento mecanico” nas evolugoes
avaliadas. Essa nomenclatura errbnea foi empregada nos
registros frequentemente, descrevendo o uso de diferentes
instrumentos, como pinga anatémica e lamina de bisturi, o
que ratifica a importancia da padroniza¢do da linguagem
de enfermagem, para uniformiza¢do dos registros.

Nao foram encontradas na NIC atividades que abordas-
sem especificamente os tipos de desbridamento. Por isso,
os profissionais que prestem cuidados a pacientes com fe-
ridas deverao acrescentar em seus registros o tipo de des-
bridamento empregado.

Discutindo o tratamento ambulatorial dos pacien-
tes com lesoes, é fundamental o estabelecimento de um
plano de cuidados continuo, que permita aos pacientes o
acesso periddico as consultas de enfermagem.

Como as Ulceras de perna sao, em sua maioria, de evo-
lucdo crénica™, o que é reiterado pelo fato de que a popu-
lacdo atendida neste setor é formada prioritariamente por
mulheres acima de 50 anos, com Ulceras venosas cronicas
e hipertensao arterial sistémica''?, torna-se fundamental a
remarcacao das consultas de enfermagem, para que sejam
realizadas reavaliacdes periddicas do plano de cuidados.
Apesar disso, ndo foram encontradas atividades NIC para a
frase "Marcado retorno” encontrada nos prontuarios, o que
demonstra uma limitacdo dessa taxonomia a realidade de
atendimento ambulatorial.

De uma maneira geral, observou-se grande quantidade
de registros referentes as intervencdes de enfermagem, o
que demonstra que hd uma atencao significativa ao fazer
e executar. Evidencia-se, com isso, a relevancia da atuagao
dos profissionais de enfermagem na equipe de atencédo a
saude, que executam o cuidado pautado na integralidade
humana, com o propdsito de minimizar os impactos biop-
sicossociais no paciente com ferida.

O principal resultado de enfermagem identificado foi
“Cicatrizacdo de feridas: sequnda intencao”. O tipo de cica-
trizagao estd bastante ligado ao tempo de cicatrizagéo das
lesdes. Lesdes agudas ou suturadas séo, em geral, repara-
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das por primeira intencédo. Porém, as lesées nas quais ocor-
re um atraso no processo de reparo tecidual, culminando
no afastamento das bordas, seja por deiscéncia cirdrgica,
insuficiéncia venosa ou arterial, infeccdes ou outros fatores,
podem tornar-se cronicas, isto &, levar mais de seis semanas
em reparacao tecidual’?, cicatrizando, assim, por segunda
intencao. No ambulatorio especializado no tratamento de
feridas onde esta pesquisa foi realizada ha prevaléncia de
pacientes atendidos com lesdes crénicas.

Assim, é de se esperar que sejam observadas pelos en-
fermeiros as caracteristicas dos tecidos presentes no leito
ou nas bordas das feridas, tais como presenca ou auséncia
de tecido de granulacéo e esfacelo, maceragao, descama-
¢do ou crostas nas bordas, hidratacédo da pele perilesional e
odor fétido, bem como tipo de drenagem, localizacao, pro-
fundidade e mensuracao do tamanho da lesao". A avalia-
cao desses aspectos possibilita a determinacao do tipo de
ferida, da fase de cicatrizacdo na qual a lesdo se encontra,
dos produtos mais indicados para acelerar processo de re-
paro tecidual e da existéncia de infeccao.

O resultado “Comportamento de tratamento: doenca
ou lesdo” se refere as acdes pessoais para reduzir ou elimi-
nar uma patologia®, descrevendo os relatos dos pacientes
acerca da melhora da lesdo. Os pacientes sentem-se de-
sencorajados por nao saber identificar sinais de melhora da
lesao, do edema, ou outros sintomas relacionados a feri-
da. Em virtude disso, é fundamental que o profissional de
salde, durante a assisténcia prestada, oriente os clientes
quanto a fisiopatologia da doenca®, para que expressem
confianca nos cuidados prestados.

O resultado “Controle da dor”é definido como as acoes
pessoais para controlar a dor® e denota os relatos de dor
dos pacientes decorrentes da leséo. Sabe-se que sdo cons-
tantes as avaliacdes da dor realizadas nas consultas de
enfermagem com pacientes com feridas. Porém, este re-
sultado nao é sugerido pela Classificacdo dos Resultados
de Enfermagem (NOC) nas ligacdes com os diagnosticos
“Integridade tissular prejudicada” ou “Integridade da pele
prejudicada” Trata-se de uma incoeréncia, ja que um pa-
ciente com feridas enfrenta circunstancias de dor.

E interessante destacar que atividades referentes & inter-
vencao “Controle da dor” ndo foram encontradas nas frases
dos registros dos prontuarios, porque o nivel de dor foi ava-
liado dentre os resultados de enfermagem, mas néo foram
registrados os cuidados propriamente ditos para o alcance
desse resultado, o que demonstra uma lacuna no registro das
acoes realizadas, reiterando a necessidade de padronizacao
da linguagem usada na documentagao de enfermagem.

O manejo da dorem pacientes com feridas envolve, den-
tre outras coisas: monitorar o nivel de dor pela Escala Visual
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Analdgica (EVA); iniciar o curativo apés analgesia topica, oral,
subcutanea ou endovenosa; retirar os adesivos do curativo
anterior cuidadosamente; irrigar o leito da ferida com dgua
destilada ou soro fisiolégico 0,9%; e reavaliar a necessidade
de alteracdo do esquema analgésico prescrito'’.

Néo foram encontrados resultados de enfermagem na
NOC para a alta ambulatorial ou para ébito no domicilio.
Sao descritos apenas os resultados “Preparo para a alta: vida
com apoio’, definido como o preparo de um paciente para
transferir-se de uma instituicdo de salde para uma vida
com um nivel mais baixo de apoio®, e "Preparo para a alta:
vida independente’, cuja definicdo é o preparo de um pa-
ciente para transferir-se de uma instituicdo de saude para
uma vida independente®. Ambos estdo mais relacionados
a alta de unidades de internacéo, indicando, assim, a ne-
cessidade de desenvolvimento de um resultado de enfer-
magem especifico para unidades ambulatoriais.

No contexto dos resultados de enfermagem para pa-
cientes em tratamento de feridas, a documentacao das
condutas adotadas nos planos de cuidados é fundamen-
tal para a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes.
E apenas através dos registros das condicées clinicas do
sujeito nas diversas fases do tratamento que serd possivel
mensurar as mudangas no estado de saude, quer sejam
positivas ou negativas®.

Assim, pode-se dizer que ndo hd como mensurar os re-
sultados alcancados se ndo houver registro do estado de
saude inicial do paciente e das medidas implementadas
em funcao dele. Em posse desses dados, a equipe de en-
fermagem podera elaborar protocolos clinicos para possi-
bilitar a uniformizacao e o aperfeicoamento da assisténcia,
bem como incluir os dados de enfermagem em sistemas
computadorizados, criando bancos de dados clinicos pa-
dronizados para facilitar a troca de informacdes entre pro-
fissionais e estudiosos no assunto.

B CONCLUSAO

O objetivo do estudo foi alcangado, j& que foi possivel
mapear as intervencdes e resultados de enfermagem a
partir dos prontudrios dos pacientes com feridas. A inter-
vencao de enfermagem mais prevalente foi“Cuidados com
lesdes’, e o resultado de enfermagem prioritério foi “Cicatri-
zacéo de feridas: segunda intencao”.

Nao foram encontrados correspondentes na NIC para
as expressdes que indicavam marcacéo de retorno para as
consultas de enfermagem seguintes, o que indica que esta
classificacdo abrange mais adequadamente planos de cui-
dados elaborados no ambiente hospitalar, em detrimento
dos servicos ambulatoriais. Da mesma maneira, nédo foram
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identificados correspondentes na NOC para a frase “alta
ambulatorial’, o que ratifica a necessidade de adaptacao
desta classificacdo para assisténcia a esses pacientes.

A coleta de dados retrospectiva e os registros de profis-
sionais diferentes sao limitaces metodologicas intrinsecas
ao mapeamento cruzado. Além disso, entende-se que ge-
neralizagdes para outros servicos de atendimento ambula-
torial a pacientes com feridas podem ser feitas, principal-
mente quanto as intervengdes identificadas neste estudo,
tendo em vista a grande quantidade de frases mapeadas
nos prontudrios avaliados.

Destaca-se que foi observado um ndmero muito maior
de registros de intervencdes do que de resultados de en-
fermagem. Isso ndo indica necessariamente que nao sao
avaliados os resultados, mas sim que essas avaliagdes reali-
zadas na pratica ndo tém sido registradas adequadamente.
Vé-se, por isso, que este estudo traz contribuicdes signifi-
cativas para a enfermagem, ao mostrar vieses da prética
clinica que precisam ser dirimidos para incremento de
cientificidade a profissao.

Como perspectivas para o futuro, recomendam-se
inclusdées na NIC e na NOC de intervencdes e resultados
voltados a assisténcia ambulatorial. Além disso, a NOC, em
especial, deve ser revista no que tange as ligagdes com os
diagnosticos “Integridade tissular prejudicada” e “Integrida-
de da pele prejudicada’, pois para esses diagndsticos nao
sao sugeridos resultados relacionados ao controle da dor.
Por fim, sugere-se a estruturacdo de um protocolo assisten-
cial para pacientes com feridas, contendo as intervencoes
e os resultados de enfermagem encontrados neste estudo,
tendo em vista que a padronizacdo dos registros dos cui-
dados prestados e dos resultados alcancados permitira re-
avaliagcdes precisas, culminando em melhora da qualidade
assistencial prestada aos pacientes.

B REFERENCIAS

1. Wong VW, Gurtner GC. Tissue engineering for the management of chron-
ic wounds: current concepts and future perspectives. Exp Dermatol.
2012;21(10):729-34.

2. Zaho G, Hochwalt PC, Usui ML, Underwood RA, Singh PK, James GA, et al. De-
layed wound healing in diabetic (db/db) mice with Pseudomonas aeruginosa
biofilm challenge: a model for the study of chronic wounds. Wound Repair Re-
gen. 2010; 18(5):467-77.

Hl Autor correspondente:
Fernanda Pessanha de Oliveira
E-mail: fernandapessanh@hotmail.com

3. Charlesworth B, Pilling C, Chadwick P, Butcher M. Dressing-related trauma: clini-
cal sequelae and resource utilization in a UK setting. Clinicoecon Outcomes Res.
2014, 6:227-39.

4. Soares PPB, Ferreira LA, Gongalves JRL, Zuffi FB. Impacto das Ulceras arteriais
na qualidade de vida sob a percepcao dos pacientes. Rev Enferm UFPE on line.
2013;7(8):5225-31.

5. Lara MO, Pereira Junior AC, Pinto JSF, Vieira NF, Wichr P. Significado da ferida para
portadores de dlceras cronicas. Cogitare Enferm. 2011;16(3):471-7.

6. Conselho Federal de Enfermagem (BR). Resolucdo Cofen 358/2009. Dispde
sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do
Processo de Enfermagem em ambientes, piblicos ou privados. Brasilia; 2009.

7. Moorhead S, Johnson M, Meridean MAAS. Classificacdo dos resultados de en-
fermagem (NOC). 3. Ed. Porto Alegre: Artmed; 2010.

8. Dochterman JMC, Bulechek GM. Classificacdo das intervengdes de enfermagem
(NIC). 4. ed. Porto Alegre: Artmed; 2010.

9. Lima MSFS, Carvalho ESS, Silva EA, Gomes WS, Passos SSS, Santos LM. Diag-
nsticos de enfermagem evidenciados em mulheres com feridas crénicas. Rev
Baiana Enferm. 2012;26(3):585-92.

10. Cavalcante AMRZ, Moreira A, Azevedo KB, Lima LR, Coimbra WKAM. Diagnés-
tico de enfermagem: integridade tissular prejudicada identificado em idosos na
Estratégia de Sadde da Familia. Rev Eletr Enf. 2010;12(4):727-35.

11. Luciano TS, Nébrega MML, Saparolli ECL, Barros ALBL. Mapeamento cruzado de
diagnsticos de enfermagem em puericultura utilizando a Classificacdo Inter-
nacional de Prdticas de Enfermagem. Rev Esc Enferm USP. 2014;48(2):250-6.

12. Pessanha S, Oliveira BGRB. Perfil sociodemografico e clinico de pacientes am-
bulatoriais com Glceras da perna. Rev Enferm UFPE on line. 2015,9(7):8551-60.

13. Pessanha FS. Classificacbes de intervengdes e resultados de enfermagem: es-
tudo de mapeamento cruzado em pacientes com feridas [trabalho de conclusdo
de curso]. Niter6i (R)): Universidade Federal Fluminense; 2013.

14. Queir6s P, Santos E, Apdstolo J, Cardoso D, Cunha M, Rodrigues M. The ef-
fectiveness of cleansing solutions for wound treatment: a systematic review
protocol. JBI Database of Systematic Reviews & Implementation Reports.
2013;11(5):169-81.

15. Sood A, Granick MS, Tomaselli NL. Wound dressings and comparative effective-
ness data. Adv Wound Care (New Rochelle). 2014 Aug 1,3(8):511-29.

16. Azoubel R, Torres GV, Silva LWS, Gomes FV, Reis LA. Ffeitos da terapia fisica desconges-
tiva na dicatrizado de Ulceras venosas. Rev Esc Enferm USP. 2010;44(4):1085-92.

17. Santos ICRV, Oliveira RC, Silva MA. Desbridamento cirdrgico e a competéncia
legal do enfermeiro. Texto Contexto Enferm. 2013;22(1):184-92.

18. Martins MA, Tipple AFV, Reis C, Santiago SB, Bachion MM. Ulcera crénica de
perna de pacientes em tratamento ambulatorial: andlise microbioldgica e de
suscetibilidade antimicrobiana. Cienc Cuid Saude. 2010;9(3):464-70.

19. Scotton MF, Miot HA, Abbade LPF. Factors that influence healing of chronic ve-
nous leg ulcers: a retrospective cohort. An Bras Dermatol. 2014;89(3):414-22.

20. Melo EM, Teles MS, Teles RS, Barbosa IV, Studart RMB, Oliveira MM. Avaliacdo
dos fatores interferentes na adesdo ao tratamento do cliente portador de pé
diabético. Rev Enf Refer. 2011;3(5):37-44.

Recebido: 23.04.2015
Aprovado: 04.04.2016

Rev Gadcha Enferm. 2016 jun;37(2):e55033




