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Introdugao: O Processo de Enfermagem consolida-se na pratica clinica da
Enfermagem e orienta o trabalho realizado pelo enfermeiro para levantar
dados, identificar as necessidades de cuidados, propor e aplicar intervencoes
e avaliar os resultados dos cuidados que realiza. A documentacdo do
Processo de Enfermagem pode ser um instrumento util para a avaliagao do
cuidado pelo gerenciamento das informag¢des de Enfermagem (FONTES,
2007). Assim, faz-se necessario a aplicagdo do Processo de Enfermagem em
todo cuidado a ser realizado, destacando-se no acompanhamento ao portador
de Integridade tissular prejudicada, pois se exige um cuidado integral e
sistémico, em que se deve considerar o paciente como um todo, e nao
somente a ferida de forma isolada, através de um relacionamento dindmico
enfermeiro-cliente. Objetivo: Descrever a experiéncia de académicas de
Enfermagem na aplicagdo do Processo de Enfermagem durante o cuidado a
paciente portador de Integridade tissular prejudicada. Metodologia: Trata-se
de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia. O estudo ocorreu no
domicilio de uma usuaria da Unidade Basica de Saude da Familia em
Fortaleza-CE, no periodo de maio a junho de 2009, desenvolvido durante as
aulas praticas da Disciplina Processo de Cuidar do Adulto | do Curso de
Enfermagem da Universidade Federal do Ceara (UFC). Foi realizada uma

visita domicilidria semanal, totalizando seis visitas ao longo do processo de
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cuidado a paciente. Os dados foram coletados através da aplicagdo de um
Formulario de Atendimento ao Portador de Integridade de Pele e Tissular
Prejudicada utilizado na disciplina. Os registros se deram através de diario de
campo e a evolucdo da ferida através de imagens fotograficas. As académicas
desenvolveram o cuidado de Enfermagem, de acordo com as cinco fases do
Processo de Enfermagem e utilizaram para a classificagdo dos diagndsticos,
intervencdes e avaliagbes de Enfermagem, respectivamente, o North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2008), Classificagdo das Intervencgdes
de Enfermagem (NIC, 2004) e Classificacdo dos Resultados de Enfermagem
(NOC, 2004). O sujeito do estudo tinha 82 anos, sexo feminino, analfabeta,
morava com o filho e recebia um salario minimo de pensédo. Era portadora de
hipertensdo arterial e, ao analisarem-se 0s exames, percebeu-se que havia
uma suspeita de doenca vascular periférica. Ha cinco anos, apresentava
Ulcera na perna direita com espessura profunda parcial (epiderme, derme,
tecido subcutaneo), de grande extensdo (9cm vertical, 18cm horizontal). No
inicio do tratamento, a ferida apresentava areas de necrose, tecido fibrinoso
abundante, tecido de granulacdo e epitelizagdo, com exsudato seroso
moderado. Ao redor da ferida, a pele se apresentava seca e descamada e a
paciente referia dor local. Vale ressaltar que foram respeitados os principios
éticos de pesquisa com seres humanos, de acordo com a Resolugcdo 196/96.
Aplicou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, garantindo a
confidencialidade das informagcbes e a liberdade de desisténcia da
participagdo no estudo, assim como para autorizagdo dos registros
fotograficos. Resultados: A partir da aplicagao do Processo de Enfermagem
no cuidado a paciente, foram detectados trés diagndsticos: Integridade
tissular prejudicada relacionado a agentes irritantes e déficit de conhecimento,
caracterizado por tecido lesado ou destruido; Déficit no autocuidado para
banho/higiene relacionado a prejuizo perceptivo ou cognitivo e diminuigdo ou
falta de motivagao, caracterizado por aparéncia com evidéncia de sujidade;
Confusao crénica relacionado a traumas emocionais em idade avangada,
caracterizado por interpretacdo/resposta alterada aos estimulos, prejuizo
cognitivo progressivo/ prolongado e socializagdo prejudicada. Buscou-se

realizar um cuidado holistico a cliente, tendo como base os diagnosticos
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encontrados, com enfoque no tratamento de feridas. As Intervencgdes
utilizadas para a realizagdo do cuidado ao portador de Integridade de Pele e
Tissular Prejudicada foram: monitoramento das caracteristicas da leséo,
inclusive drenagem, cor, tamanho e odor; administracdo de cuidados a Ulcera
de pele, conforme a necessidade; aplicagdo do curativo adequado ao tipo de
ferida; manutencéo de técnica asséptica no curativo ao fazer os cuidados da
lesdo; exame da ferida a cada troca de curativo; comparacéo e registro regular
de toda mudanca na lesdo; orientacdo a paciente e familiar sobre os
procedimentos de cuidado com a ferida. Os seguintes produtos foram
aplicados para a realizagdo do curativo Sulfadiazina de Prata, Acidos Graxos
Essenciais, Soro Fisiologico 0,9%, gazes e ataduras estéreis. Na ultima visita
domiciliar, observou-se uma melhora consideravel da lesdo, diminuindo a
quantidade de exsudato, as areas de necrose, o tamanho da ferida, e o
aumento significativo das areas de tecido de granulagédo. Percebeu-se ainda
que as intervencgdes realizadas contribuiram para um aumento do
conhecimento da paciente acerca do seu estado de saude. Quanto ao
autocuidado para banho/higiene, foram fornecidas orientagdes sobre os
cuidados com a higiene, além de presentear a paciente com uma cesta
composta de produtos de higiene corporal e bucal, com o objetivo de
incentiva-la na realizacdo do autocuidado. Assim, ao final da implementacao
do Processo de Enfermagem percebeu-se uma evolugao significativa quanto a
este diagndstico, pois antes a paciente ndo possuia motivagdo e
conhecimento sobre a importancia da higiene no processo terapéutico. No
quadro cognitivo a paciente melhorou o estado de confusdo através de
orientagdes, dialogos e encaminhamento médico que possibilitaram a mesma
uma percepgao do seu quadro terapéutico e um processo de socializagéo,
contribuindo inclusive para a melhora da auto-estima e, consequentemente, o
aumento do empenho e enfrentamento no tratamento da ferida. Conclusées:
Percebeu-se que a aplicagdo do Processo de Enfermagem permite ao
enfermeiro gerenciar o cuidado com seguranca e qualidade, além de promover
um planejamento individualizado da assisténcia, buscando ajudar, recuperar,

manter e promover a saude do cliente.
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Descritores: Cuidados de Enfermagem; Diagnéstico de Enfermagem; Avaliagdo

em Enfermagem.
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