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RESUMO

Obijetivo: Identificar os diagnosticos e as intervencdes de enfermagem relacionados a pacientes com ferida cronica
produzidos por um sistema especifico na atencdo primaria e secundaria. Método: Estudo descritivo, quantitativo,
realizado entre julho e outubro de 2022. Utilizaram-se os dados do sistema Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem em Feridas - gerencial (SAEFg). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob
Parecer n°® 4.329.008/2020. Resultados: No total, foram 314 registros de diagndsticos e 1.300 de interveng¢des
de enfermagem. Os principais diagnésticos de enfermagem foram: Ulcera venosa (17,6%), cicatrizacdo da ferida
prejudicada e ansiedade (7,6%), risco de queda (7,1%), risco de infec¢do (6,7%) e prurido (6,4%). As intervencdes
foram: prescrever/orientar a elevacdo das pernas (9,3%), orientar ndo cocar ou usar produtos abrasivos (8,3%),
examinar condi¢des da pele (7%), descrever/documentar as caracteristicas da ferida (5,5%). Conclusdo: Os
principais diagndsticos e intervencdes de enfermagem versaram sobre os aspectos tegumentares, emocionais e
de riscos como queda e infeccdo. A maior ocorréncia de registros foi na atencdo secundaria.

DESCRITORES: Processo de enfermagem. Estomaterapia. Ferimentos e lesdes. Diagnéstico de enfermagem.

NURSING DIAGNOSES AND INTERVENTIONS IN PATIENTS WITH CHRONIC
WOUND IN PRIMARY AND SECONDARY CARE

ABSTRACT

Objective: To identify nursing diagnoses and interventions related to patients with chronic wound produced by a
specific system in primary and secondary care. Method: Descriptive study conducted between July and October
2022. We used data from the Systematization of Nursing Care in Wounds-anagerial (SAEFg) system. The study
was approved by the Ethics and Research Committee, under Opinion no. 4.329.008/2020. Results: There were 314
records of diagnoses and 1,300 of nursing interventions. The main nursing diagnoses were: venous ulcer (17.6%),
impaired wound healing and anxiety (7.6%), risk of falling (7.1%), risk of infection (6.7%), and pruritus (6.4%). The
interventions were: prescribe/guide leg elevation (9.3%), guide not to scratch or use abrasive products (8.3%),
examine skin conditions (7%), and describe/document wound characteristics (5.5%). Conclusion: The main nursing
diagnoses and interventions were about tegumentary, emotional and risk aspects such as fall and infection. The
highest occurrence of records was in secondary care.

DESCRIPTORS: Nursing process. Enterostomal therapy. Wounds and injuries. Nursing diagnosis.
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON HERIDAS
CRONICAS EN ATENCION PRIMARIA'YY SECUNDARIA

RESUMEN

Objetivo: Identificar los diagndésticos de enfermeria y las intervenciones relacionadas con los pacientes con herida
crénica producidas por un sistema especifico en Atencién Primaria y Secundaria. Método: Estudo descritivo, realizado
entre julho e outubro de 2022. Se utilizaron los datos del Sistema “Sistematizacién de la Asistencia de Enfermeria
en Ferias - gerencial (SAEFg)". El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién con el Dictamen n°
4.329.008/2020. Resultados: Hubo un total de 314 registros de diagnosticos y 1.300 de intervenciones de enfermeria.
Los principales diagndésticos de enfermeria fueron: Ulcera venosa (17,6%), deterioro de la cicatrizacién y ansiedad
(7,6%), riesgo de caidas (7,1%), riesgo de infeccion (6,7%) y prurito (6,4%). Las intervenciones fueron: prescribir/
guiar la elevacién de las piernas (9,3%), guiar para no rascarse ni utilizar productos abrasivos (8,3%), examinar las
condiciones de la piel (7%), describir/documentar las caracteristicas de la herida (5,5%). Conclusién: Los principales
diagnésticos e intervenciones de enfermeria fueron sobre aspectos tegumentarios, emocionales y de riesgo como
caidas e infecciones. El mayor nimero de registros se produjo en la atencién secundaria.

DESCRIPTORES: Proceso de enfermeria. Estomaterapia. Heridas y lesiones. Diagnostico de enfermeria.

INTRODUCAO

A assisténcia sistematizada de enfermagem ao paciente com ferida cronica nos servigos de satde é fundamental para o
sucesso do tratamento e cura. Entre esses servigos, destacam-se a atengio primdria e secunddria 4 satde, pois representam
a principal porta de entrada dos pacientes com ferida na rede de atengio a saide’.

Nesses servigos, o enfermeiro é responsédvel pela avaliagdo da pessoa com ferida, pela determinagio e indicacdo de
tecnologias para prevengio e tratamento. Além disso, protagoniza as agdes de elaboragio e implementagio de protocolos
e evidéncias clinicas nos servigos de saide?.

Para tal, o enfermeiro organiza e sistematiza seu trabalho nos pressupostos do processo de enfermagem, o qual consiste
em um instrumento metodoldgico norteador do cuidado e ¢ descrito em cinco etapas distintas: investigagdo ou coleta de
dados, diagnéstico de enfermagem, planejamento ou prescri¢io de enfermagem, implementagio das intervengdes e avaliagio
de resultados®*.

Essas a¢tes subsidiam a organizagio e o gerenciamento do cuidado3, além de conferir maior autonomia ao enfermeiro,
seguranga, raciocinio clinico e critico e melhoria da qualidade assistencial®, no entanto observa-se na pratica clinica a
incompletude da execugdo do processo de enfermagem, justificada por fatores dificultadores, entre eles a auséncia de
instrumentos e protocolos que direcionem a coleta e o registro de dados do paciente*®’.

Uma estratégia importante para o registro de agdes assistenciais ¢ a incorporagio de tecnologias informatizadas para
produgio de dados em conexdo com prontudrios de pacientes. Essa informatiza¢do proporciona melhor estrutura para a
documentagio do processo de enfermagem?®. Confere melhor precisio na elaboragio e execugio do plano de cuidados e,
consequentemente, facilita a obten¢io de dados quando comparada a registros manuais’.

A geragio de dados nesses sistemas pode prover a compilagio automatica de indicadores assistenciais, como a frequéncia
de determinado evento, taxa de diagnésticos de riscos e de prevengido de complicagbes aos pacientes'®. Buscando suprir
demandas como essa, muitos sistemas sdo criados para amparar a execugido do processo de enfermagem em diversas dreas,
especialmente no tocante a elaboragio de diagnésticos e intervengdes' 2.

Nessa perspectiva, conhecer os diagndsticos e as interven¢des de enfermagem registrados e agrupados em sistemas
informatizados é fundamental para avaliar a assisténcia prestada. O mapeamento dessas etapas possibilita identificar os
principais problemas de enfermagem dos pacientes, a precisio do plano de cuidados e, consequentemente, as habilidades

e oportunidades de melhoria referentes a atua¢do do enfermeiro®.
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Todavia, o que se observa na pritica clinica é o uso fragmentado do processo de enfermagem, sem a utilizagdo de
taxonomias para determinagio dos diagndsticos e amparo na escolha de intervencdes de enfermagem. Esse fato resulta na
auséncia de registros e documentagio especifica pelos enfermeiros em sua assisténcia*".

Assim, este estudo buscou responder a seguinte questio norteadora: quais sdo os diagnésticos e intervengdes de
enfermagem relacionados ao paciente com ferida cronica registrados em um sistema especifico, para a aten¢io primdria e
secunddria 4 satide? O objetivo deste estudo foi identificar os diagnésticos e intervengdes de enfermagem relacionados a

pacientes com ferida cronica registrados em um sistema especifico na atengio primdria e secunddria.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, conduzido pela abordagem quantitativa e realizado com os dados secundérios
provenientes da atengdo primdria e secunddria de servigos do estado de Minas Gerais.

Os dados do estudo foram extraidos de um banco elaborado previamente para uma tese de doutorado que gerou o
sistema Sistematiza¢io da Assisténcia de Enfermagem em Feridas — gerencial (SAEF-g). Ele foi idealizado e desenvolvido
para avaliacio e documentagio sistemdtica da assisténcia de enfermagem prestada ao paciente com ferida cronica. O SAEF-g
disponibiliza 45 diagnésticos e 136 intervengdes de enfermagem, como opgdo de escolha do profissional, que estio em
consonancia com a Classificagio Internacional para a Pritica de Enfermagem (Cipe).

O sistema foi utilizado na prética clinica em quatro servigos, sendo dois da atengdo primdria e dois da atengdo secunddria
a saude, no periodo de 60 dias. A andlise do banco de dados do SAEF-g ocorreu no periodo de agosto a outubro de 2022.

Do banco do SAEF-g constava o registro de 142 atendimentos, incluindo admissées de enfermagem (primeira consulta)
e evolugdes, distribuidos em 62 na atengdo primdria e 80 na atengio secundaria. As varidveis analisadas foram os registros
de diagnésticos e intervengdes de enfermagem.

Para entendimento das varidveis clinicas dos pacientes, esclarece-se que a média de idade era de 64 anos, e todos
apresentavam uma ou mais doencas associadas, sendo as principais hipertensdo arterial e diabetes mellitus. As etiologias
das feridas em maioria foram venosa ou arterial, e o tempo mediano de existéncia da lesdo foi de 2,5 meses na atengio
primdria e 17 meses na secunddria.

Os dados referentes aos diagnésticos e as intervengdes de enfermagem armazenados no SAEF-g foram exportados
para o soffware Excel e organizados em planilhas de diagnésticos e intervengdes, de maneira codificada. Em seguida,
foram analisados no préprio Excel por estatistica descritiva. Aquelas intervengdes comuns a dois ou mais diagndsticos de
enfermagem foram agrupadas.

O estudo que gerou o banco de dados utilizado na elaboragio desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, sob Parecer n° 4.329.008/2020.

RESULTADQOS

Foram acompanhados dois pacientes por enfermeiro, no periodo de 60 dias, totalizando 16 pacientes. A média de
idade dos pacientes foi de 64 anos. Todos os pacientes apresentavam uma ou mais doengas associadas, sendo as principais
hipertensdo arterial e diabetes mel/itus (Tabela 1).

Identificou-se na atengdo primdria a0 menos um paciente (12,5%) com doengas como osteopenia, arritmia cardiaca
e tabagismo. Na atencfo secunddria, na mesma proporgio, identificaram-se pacientes com doenga falciforme, doenga de
Behget, insuficiéncia venosa cronica, insuficiéncia renal cronica, artrite psoridsica, transtorno de ansiedade generalizada
e obesidade.

O tempo mediano de existéncia da lesdo dos pacientes foi de dez meses (minimo um e méximo 144), sendo 2,5 meses na
atencdo primdria e 17 meses na secunddria. Dois pacientes, um de cada ponto de atengio, apresentaram mais de uma lesdo.

No periodo de 60 dias de uso do SAEF-g na pritica clinica, foram feitos 314 registros de diagnésticos de enfermagem,

sendo 113 (36%) na atengio primdria e 201 (64%) na atengio secundiria.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes na atengdo primaria e secundaria a satde (n = 16). Belo Horizonte (MG), 2022.

Atencdo primdria Atencdo secundaria Total
Variavel n=8 n=38 n=16
n (%) n (%) n (%)
Doencas associadas®
Hipertensdo arterial 6 (75) 5(62,5) 11 (68,7)
Diabetes mellitus 5(62,5) 2(25) 7(43,7)
Restricdo alimentar por doenca
Sim* 4 (50) 3(37,5) 7 (43,7)
Nao 4 (50) 5(62,5) 9 (56,3)

Apresenta doenca que atrasa a cicatrizacdo da ferida

Sim& 8 (100) 5(62,5) 13(81,2)

Né&o 0(0) 3(37,5) 3(18,7)

Medicacdes de uso continuo®

Anticoagulantes 1(12,5) 2 (25) 3(18,7)
Anti-inflamatorios 2 (25) 1(12,5) 3(18,7)
Anti-hipertensivos 6 (75) 5(62,5) 11(68,7)
Hipoglicemiantes 4 (50) 3(37,5) 7 (43,7)
Outrost 4 (50) 5(62,5) 9 (56,2)

Medica¢bes de uso esporadico¢

Analgésicos 5(62,5) 6 (75) 11 (68,7)
Antibidticos 2(25) 2(25) 4(25)
Nenhum 1(12,5) 0(0) 1(12,5)

Etiologia da ferida

Venosa 1(12,5) 6 (75) 7 (43,7)
Arterial 3(37,5) 0(0) 3(18,7)
Cirdrgica 0(0) 1(12,5) 1(6,2)
Traumatica 2(25) 0(0) 2(12,5)
Neuropatica 1(12,5) 0(0) 1(6,2)
Ulcera da perna/doenga falciforme 0(0) 1(12,5) 1(6,2)
Ulcera do pé diabético 1(12,5) 0(0) 1(6,2)

“Varidveis que permitiam a marcagdo de mais de uma opgdo; ‘restri¢des alimentares por causa de doenca associada: agUcares, sal ou gorduras; *doencas
que atrasam o processo de cicatrizagdo da ferida: hipertensdo arterial, diabetes, doenga falciforme, doenca vascular periférica, insuficiéncia venosa
cronica e tabagismo; foutros: antilipémicos, vasodilatadores, antipsicéticos, antidepressivos, antiarritmicos, corticoides e antineoplasicos.

Dos 45 diagnésticos disponiveis no SAEF-g, 24 (53,3%) foram elencados por profissionais tanto da atengio primdria
quanto da secunddria e 16 (35,5%) em apenas um deles, e cinco diagnésticos ndo foram utilizados. Os diagnésticos de

enfermagem mais frequentes foram: tlcera venosa, cicatrizagio da ferida prejudicada, ansiedade e risco de queda (Tabela 2).
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Tabela 2. Frequéncia de registros de diagndésticos de enfermagem na aten¢do primaria e secundaria a saude (n = 314). Belo
Horizonte (MG), 2022.

Diagnéstico de enfermagem Atencdo ﬂr(i:/;\)a’ria (113) Atenz;z:?\&?(:lc:;z)déria Tot:l(o(/o3)14)
Ulcera venosa 3(1) 52 (16,6) 55(17,6)
Cicatrizacdo da ferida prejudicada 8(2,5) 16 (5,1) 24 (7,6)
Ansiedade 8(2,5) 16 (5,1) 24.(7,6)
Risco de queda 3(1 19(6,1) 22(7,1)
Risco de infec¢do 1(0,3) 20 (6,4) 21(6,7)
Prurido 10(3,2) 10(3,2) 20 (6,4)
Pressdo arterial alterada 7(2,2) 8(2,5) 15 (4,8)
Falta de apoio familiar 9(2,9) 2(0,6) 11 (3,5)
Tristeza 6(1,9) 4(1,3) 10(3,2)
Ulcera arterial 9(2,9) 1(0,3) 10(3,2)
Integridade tissular prejudicada 1(0,3) 8(2,5) 9(2,9)
Edema periférico 3(1) 4(1,3) 7(2,3)
Mobilidade prejudicada 5(1,6) 1(0,3) 6(2)
Dor cutanea 3(1) 3(1) 6(2)
Risco de lesdo 2(0,6) (1,3 6(2)
Adesdo terapéutica prejudicada 1(0,3) 4(1,3) 5(1,6)
Marcha prejudicada 2(0,6) 3(1) 5(1,6)
Frequéncia cardiaca prejudicada 5(1,6) - 5(1,6)
Percepgdo tatil prejudicada 5(1,6) - 5(1,6)
Desesperanca 2(0,6) 2(0,6) 4(1,3)
Ulcera diabética 3(1) 1(03) 4(13)
Ferida traumatica 4(1,3) - 4(1,3)
Odor - 4(1,3) 4(1,3)
Ferida cirdrgica - 4(1,3) 4(1,3)
Funcdo vascular periférica alterada 3(1) - 3(1)
Autoestima prejudicada 2(0,6) 1(0,3) 3(1)
Estresse 1(0,3) 2(0,6) 3(1)
Autoimagem comprometida 1(0,3) 1(0,3) 2(0,6)
Alergia 1(0,3) 1(0,3) 2(0,6)
Infeccdo 1(0,3) 1(0,3) 2(0,6)
Baixo conhecimento em salide 2(0,6) - 2(0,6)
Atitude ao tratamento prejudicada - (0,6) 2(0,6)
Condicdo respiratoria prejudicada - 2(0,6) 2(0,6)
Déficit de autocuidado - 2(0,6) 2(0,6)
Condicdo social prejudicada 1(0,3) - 1(0,3)
Lesdo por pressdo 1(0,3) - 1(0,3)
Falta de confianga na prestagdo de cuidado - 1(0,3) 1(0,3)
Integridade da pele prejudicada - 1(0,3) 1(0,3)
Ulcera mista - 1(03) 1(03)

“De 136 intervengoes de enfermagem disponiveis no SAEF-g 111(81,6%) foram elencadas por profissionais de ambos
os pontos de Atencio 4 Saide. No que diz respeito ao nimero de registros de intervenc¢des no SAEF-g, realizados em 60
dias, identificou-se 1.300. Foram 1.164 documentados pelos dois pontos de atengio (Tabela 3), 25 registradas apenas na

Atengio Primiéria e 111 somente na Secundiria”.
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Tabela 3. Frequéncia de registros de interven¢des de enfermagem na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em Feridas -
gerencial (SAEFg) na atenc¢do primaria e secundaria a sadde (n = 1.164). Belo Horizonte (MG), 2022.

IntervencGes de enfermagem P_riméria Sefundéria _ W]
n =363 (%) n =801 (%) n = 1.164 (%)

Prescrever/orientar a elevagdo das pernas 13(1,1) 94 (8,1) 108 (9,3)
Orientar unhas cortadas/ndo cogar/usar produtos abrasivos na pele 36(3,1) 61 (5,2) 97 (8,3)
Examinar condig6es da pele (cor, temperatura, umidade, integridade e turgor) 21(1,8) 60 (5,2) 81(7)
Descrever/documentar caracteristicas da ferida 15(1,3) 49 (4,2) 64 (5,5)
Avaliar a presenca de edema 9(0,8) 54(4,6) 63(54)
Avaliar evolucdo da cicatrizagdo da ferida 12(1) 37 (3,2) 49 (4,2)
Monitorar/avaliar infecgéo 8(0,7) 37 (3,2) 45 (3,9)
Orientar/sugerir sapatos para deambulacdo 22(1,9) 18 (1,5) 40 (3,4)
Encaminhar para atendimento médico S/N 17 (1,5) 20(1,7) 37(3,2)
Orientar prevencdo de recorréncia de Ulcera 8(0,7) 26 (2,2) 34(2,9)
Avaliar ferida para decisdo de curativo 8(0,7) 26 (2,2) 34(2,9)
Avaliar a presenca de pulsos 13(1,1) 22(1,9) 34(2,9)
Instruir cuidados com a ferida e tratamento 4(0,3) 27 (2,3) 31(2,7)
Examinar os pés, pernas a cada retorno 18(1,5) 12(1) 30 (2,6)
Rastrear/orientar risco de queda 5(0,4) 2521 30(2,6)
Acolher o paciente conforme suas necessidades 10(0,9) 17(1,5) 27 (2,3)
Monitorar sinais vitais 16 (1,4) 11(0,9) 27 (2,3)
Avaliar a perfusdo tissular periférica 9(0,8) 17 (1,5) 26(2,2)
Identificar/encorajar paciente a explicar anseios e tristeza 9(0,8) 16 (1,4) 25(2,1)
Avaliar a ocorréncia de trauma 9(0,8) 15(1,3) 242,1)
Orientar alteragdes de sensibilidade e nova lesdo 9(0,8) 14.(1,2) 23(2)
Orientar uso de meias eldsticas 2(0,2) 21(1,8) 23(2)
Orientar a organizagdo do ambiente doméstico 3(0,3) 18(1,5) 21(1,8)
Encaminhar para equipe multiprofissional 16 (1,4) 2(0,2) 18(1,5)
Avaliar/fazer desbridamento S/N 2(0,2) 15(1,3) 17 (1,5)
Identificar a causa do prurido 8(0,7) 8(0,7) 16 (1,4)
Orientar repouso 8(0,7) 6(0,5) 14(1,2)
Avaliar o risco de perfusdo capilar ineficaz 2(0,2) 12(1) 14(1,2)
Monitorar bordas da ferida 3(0,3) 10(0,9) 13(1,1)
Incentivar atividades para o bem-estar 3(0,3) 7(0,6) 10(0,9)
Estimular/motivar o autocuidado 1(0,1) 9(0,8) 10(0,9)
Avaliar/explicar intensidade e causa da dor 6(0,5) 4(0,3) 10(0,9)
Promover/encorajar esperanca e potencialidades 6(0,5) 3(0,3) 9(0,8)
Orientar/disponibilizar sobre a situa¢do de saude 7(0,6) 2(0,2) 9(0,8)
Verificar a compreensdo sobre as orientagdes 2(0,2) 7 (0,6) 9(0,8)
Prescrever/aplicar hidratante (pele e perilesional) 5(0,4) 3(0,3) 8(0,7)
Discutir a corresponsabilidade no tratamento 5(0,4) 1(0,1) 6(0,5)
Estabelecer relagdo de confianca com paciente 2(0,2) 3(0,3) 5(0,4)
Orientar/ensinar técnicas de adaptagdo 1(0,1) 4(0,3) 5(0,4)
Incentivar a adesao ao tratamento 1(0,1) 3(0,3) 4(0,3)
Avaliar atitudes quanto ao registro terapéutico 2(0,2) 1(0,1) 3(0,3)
Investigar fatores de aumento da dor 2(0,2) 1(0,1) 3(0,3)
Usar superficie de suporte para alivio de pressao 2(0,2) 1(0,1) 3(0,3)
Instruir cuidados com a pele 2(0,2) 1(0,1) 3(0,3)
Encorajar o paciente a monitorar a dor 10,1 1(0,1) 2(0,2)
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De modo geral, as intervengées de enfermagem prescritas foram coerentes com os diagnésticos determinados, no
entanto apresentam algumas inconsisténcias. Por exemplo, do total de pacientes com ulcera da perna (n = 13), apenas
quatro da atengo secunddria tiveram o registro da realizagio do indice tornozelo brago (I'TB). Na atencfo primaria, apesar
de seis pacientes possuirem tlcera da perna, nio foi identificada a documentagio do ITB. Da mesma maneira, nio houve
prescricdo/aplicagdo de terapia compressiva para esses pacientes.

Observou-se que os pacientes com tlcera neuropética ou pé diabético (n = 2) nio possuiam o registro da avaliagio
especifica dos pés quanto 4 percepgio dolorosa, titil e de sensibilidade. Houve o registro de infecgio da ferida e indicadores
de colonizagido critica, porém nio foi documentada a realizagio de investigagdo por meio de exames laboratoriais, swab da

ferida, cultura e antibiograma.

DISCUSSAO

O registro do processo de enfermagem na assisténcia ao paciente com feridas, especialmente de diagnésticos e intervengdes
de enfermagem, ainda ocorre de maneira fragmentada e incipiente', sobretudo na atencio primdria e secunddria a saide.
Neste estudo, no entanto, houve um nimero expressivo desses registros no periodo de 60 dias, fato que pode ser decorrente
da utilizagio de um sistema informatizado, o SAEF-g, que possui formuldrios estruturados e parametrizados para a coleta
de dados, diagnésticos e intervengdes de enfermagem.

Os sistemas informatizados otimizam o processo de trabalho, oferecem uma linguagem acessivel e dinidmica para a
equipe, em relagdo as terminologias diagndsticas, auxiliando na tomada de decisdo do profissional'®'’, porém nio substituem
o pensamento critico nem o raciocinio clinico do enfermeiro’®.

Observou-se neste estudo que os diagndsticos mais frequentemente identificados foram tlcera venosa, cicatrizagio da
ferida prejudicada, ansiedade, risco de queda, risco de infec¢do e prurido. Em menor propor¢io, houve diagnésticos como
a integridade da pele prejudicada. Os achados podem estar relacionados com possiveis dificuldades dos profissionais em
executar determinas etapas do processo de enfermagem, de maneira especial na determinagio de diagndsticos’.

Fatores como o conhecimento e a compreensio dos conceitos e das defini¢des dos diagndsticos de enfermagem,
conforme a taxonomia, podem resultar na elegibilidade de um diagnéstico que néo seja o mais assertivo ou o mais exato.
Em conformidade, destaca-se que alguns diagnésticos e interven¢des de enfermagem possuem caracteristicas e componentes
em comum, o que pode interferir na determinagio do diagnéstico e, por conseguinte, no volume de registros.

Os dados corroboram os de outros estudos que identificaram principalmente a cicatrizagio da ferida prejudicada,
ansiedade e risco de infecgdo. Em consonincia com o risco de queda, encontrado neste estudo, observa-se na literatura a
deambulagio prejudicada. Por sua vez, destoando dos achados, viram-se a integridade tissular e a da pele prejudicada como
os principais diagnésticos!**.

As intervengdes pautadas em orientar a elevagio das pernas e o corte das unhas, nio cogar a pele, ndo utilizar produtos
abrasivos na pele, examinar condi¢des da pele, descrever caracteristicas da ferida, orientar e sugerir sapatos para deambulagio,
examinar os pés, pernas a cada retorno apresentaram maior frequéncia. Esse fato pode estar relacionado com as caracteristicas
dos pacientes atendidos, em sua maioria diabéticos ou com lesdes de etiologia venosa.

Ademais, constatou-se que interven¢des mais complexas ou que exigem avaliagio mais dindmica e contextualizada
com a clinica do paciente, como a avaliagio do edema, perfusio, alteragées de sensibilidade ou indicag¢do de tecnologias em
saide para manejo da lesdo, foram mais implementadas no nivel secundério de atengio.

Ratifica-se que as intervencdes identificadas neste estudo convergem com os achados da escassa literatura nacional, a
qual em um estudo de revisdo integrativa sinalizou que cuidados com a lesdo de pele, avaliacio de fatores de risco de lesio
de pele, cuidados com a pele integra e cuidados com a mobilizagio do paciente sdo os grupos de interven¢des mais comuns
na prética dos servicos de saude®..

Nesse contexto, cabe destacar as interven¢oes implementadas em uma nica atengio; verifica-se que a atengio secunddria
a saude registrou algumas interven¢des que dependem de conhecimento sélido, tomada de decisdo, autonomia por parte do

enfermeiro, considerando a etiologia da ferida. Todavia, agdes que permeiam o uso de tecnologias leves nio foram registradas
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na atengio primdria, como manter a ferida imida, orientar sobre riscos e agdes de prevengio. Assim, é importante resgatar
os pressupostos da atengio primdria como porta de entrada nos servigos de saide, cuja missdo principal estd na prevencio
de doengas e agravos em saide, com o uso de tecnologias leves, especialmente a educagio em saide.

Nessa concepgio, um estudo de revisio sinalizou os fatores dificultadores da assisténcia as pessoas com feridas na atengdo
primdria. Ele concluiu que a assisténcia é realizada de forma empirica e sem uso de protocolos e identificou a escassez de
recursos adequados para a realizacio do tratamento de feridas, bem como o baixo conhecimento dos profissionais sobre
o tratamento, a conduta, a escolha de curativo e a assisténcia prestada aos pacientes, associado a falta de capacitagdo dos
profissionais e as deficiéncias no seu processo formativo®.

Salienta-se que as intervengdes apresentadas neste estudo derivam do registro profissional em um sistema especializado
e que a auséncia do registro nio resulta na omissio dos cuidados com a ferida, uma vez que o processo de enfermagem nas
unidades nio contava com esse componente tecnolégico.

Observou-se que o maior nimero de intervengdes e diagndsticos de enfermagem foi identificado na atengdo secunddria.
Tal fato pode ser explicado pela complexidade desse setor, por sua especificidade e por contar com profissionais especializados,
aqui enfermeiros estomaterapeutas.

Esses profissionais apresentam conhecimento qualificado e competéncias especificas para a avaliagio e o tratamento
do paciente com ferida. Trata-se de um profissional gerenciador do cuidado, com capacidade de operacionalizar diferentes
abordagens no tratamento e na execugio de transi¢io de cuidados ao paciente com ferida*2.

Independentemente da atengio 4 satde, é importante que o processo de enfermagem seja realizado pelo enfermeiro,
especialmente a coleta de dados e o julgamento de problemas, de maneira coerente e critica®®. Este estudo fornece, portanto,
um panorama da execugio das etapas, de diagndstico e interven¢io que pode refletir a prética clinica de diferentes profissionais
e promover a reflexdo sobre os aspectos que envolvem a prescricio e o planejamento de cuidados.

Outro ponto importante é que a execugdo do processo de enfermagem confere autonomia ao enfermeiro. Possibilita
uma assisténcia segura, ampla e assertiva, e sua documenta¢io de maneira sistemdtica propicia a geragio de dados que
permitem a avaliagdo de resultados, o gerenciamento e a melhoria da qualidade assistencial.

Este estudo apresenta como limitacio o fato de os profissionais nio terem sido previamente treinados ou familiarizados
com a taxonomia Cipe. Ademais, a utiliza¢io do processo de enfermagem, com enfoque na determinagio de diagnésticos e
intervengdes de enfermagem, nio consiste em uma prética consolidada em sua totalidade nos servigos da atengio primdria

e secunddria brasileiros.

CONCLUSAO

Este estudo identificou que os diagnésticos e intervengdes de enfermagem versaram principalmente sobre os aspectos
tegumentares, emocionais, como tristeza e ansiedade, e de riscos, como queda e infecgio. A maior ocorréncia de registros foi

na atengio secundaria, e foi possivel identificar os registros mais recorrentes no SAEF-g, documentados pelos enfermeiros.
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