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CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS DA ATENCAO PRIMARIA ACERCA
DA AVALIACAO E TRATAMENTO DE FERIDAS

Raissa Karla de Araujo Oliveira *

RESUMO: Com prevaléncia elevada nos servicos de saude, as lesbes cutaneas
comprometem a qualidade de vida do individuo que as possuem, aumentando 0s
gastos publicos e se configurando assim, como um grande problema de saude
publica. Nesse aspecto, € assegurado pela Resolugdo COFEN n° 567/2018 a
competéncia do enfermeiro no cuidado as feridas, o tornando figura essencial para a
assisténcia profissional. Esta pesquisa tem como objetivo descrever o conhecimento
de enfermeiros da Atencdo Primaria a Saude, acerca da avaliacdo e tratamento de
feridas. Essa é uma pesquisa com abordagem qualitativa, de carater exploratoério e
descritivo, realizada em Unidades Bésicas de Saude do municipio de Campina
Grande — PB. A amostra foi composta por 11 enfermeiros que atuam nas Unidades
Bésicas de Saude. Os dados coletados foram distribuidos em frequéncia simples e
posteriormente discutidos. Verificou-se que 100% (11) dos profissionais participantes
foram do sexo feminino, e que a maioria 66,7% (10) prestou cuidados a pessoas
com lesBes cutaneas adquirindo conhecimentos praticos no trabalho. Além disso,
45,4% (5) alegaram ter participado de treinamento ou curso extracurricular sobre
feridas. Em seguida, diante das questdes levantadas as participantes a partir do
questionario, destacam-se categorias, através das respostas apontadas como
fatores imprescindiveis para a avaliagao da ferida como “avaliacéo local’, “avaliacéo
sistémica”, “sinais flogisticos de infeccédo”, “presenga de tecidos desvitalizados”,
‘limpeza e cobertura adequada”, “produtos quimicos e autoliticos”, “registro das
condicdes gerais do paciente”, dentre outras. Enfim, este estudo estimula a reflexao
acerca do preparo teorico e pratico ofertado no ambito da graduacao; além disso,
pontua a existéncia de uma lacuna referente aos conhecimentos dos profissionais
acerca da toxicidade dos agentes antissépticos: PVPI e da clorexidina e da
aplicabilidade correta dos agentes autoliticos: colagenase e papaina 10%. Dessa
forma, constata-se a importancia de atualizacdes e capacitacfes frequentes sejam
realizadas, para que o exercicio profissional seja cada vez mais especifico,
qualificado e resolutivo.

Palavras chaves: Ferimentos. Cuidados de Enfermagem. Atencdo Priméria a
Saulde. Lesdes.

KNOWLEDGE OF NURSES OF PRIMARY CARE ABOUT THE EVALUATION AND
TREATMENT OF WOUNDS

ABSTRACT: With a high prevalence in health services, skin lesions compromise the
quality of life of the individual they present, increased public spending and are thus
configured as a major public health problem. In this regard, COFEN Resolution n°
567/2018 certifies the competence of nurses in caring for wounds, making them an
essential figure for professional assistance. This research aims to describe the
knowledge of nurses in Primary Health Care, regarding the assessment and
treatment of wounds. This is a research with a qualitative approach, with an
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exploratory and descriptive character, carried out in Basic Health Units in the city of
Campina Grande - PB. The sample consisted of 11 nurses who work in the Basic
Health Units. The data collected were distributed in simple frequency and later
discussed. It was found that 100% (11) of the participating professionals were
female, and that the majority 66.7% (10) treated people with skin lesions, acquiring
practical knowledge at work. In addition, 45.4% (5) said they had participated in
extracurricular training or a course on wounds. Then, in view of the questions raised
to the questionnaire participants, categories stand out, by means of the answers
pointed out as essential factors for the assessment of the wound, such as "local
assessment”, "systemic assessment", "phlogistic signs of choice", “Presence of
devitalized skin”, “cleanliness and adequate coverage”, “chemical and autolytic
products”, “record of the general condition of the patient”, among others. Finally, this
study encourages reflection on the theoretical and practical preparation offered in the
context of undergraduate courses; in addition, it points to the existence of a gap
regarding the knowledge of professionals about the toxicity of antiseptic agents: PVPI
and chlorhexidine and the correct applicability of autolytic agents: collagenase and
papain 10%. Thus, it is clear the importance of frequent updates and training to be
carried out, so that professional practice is increasingly specific, qualified and
resolving.

Keywords: Wounds. Nursing care. Primary Health Care. Injuries.

! Graduanda do Curso de Enfermagem da Universidade Estadual da Paraiba - UEPB,

raissakarlal0@gmail.com

1. INTRODUCAO

Correspondendo a 15% do peso corpéreo, a pele é o maior 6érgdo humano,
importante para a percep¢ao do estado de salde do individuo. Dessa forma, todo e
qualquer dano que rompa a continuidade do tecido, prejudica de forma geral as
funcdes tida como basicas (CAMPOS et al., 2016).

As lesbBes de pele alcancam abrangéncia mundial, e no Brasil acometem
aproximadamente 3% da populacdo. Sendo assim, as feridas tém grande
prevaléncia nos servicos de saude, tornando-se responsaveis por elevados gastos
publicos e pelo comprometimento a qualidade de vida dos individuos, se
configurando assim, como um problema de saude publica (CAUDURO et al., 2018;
MACEDO, 2018).

As lesbes acidentais (traumaticas, cirurgicas) sao classificadas como agudas,
evoluindo em um tempo previsivel. Ja as feridas crénicas sédo lesfes mais
complexas, com etiologia por fatores intrinsecos ou extrinsecos ao organismo, onde

sua cura ocorre em um periodo mais demorado; Ulceras venosas, diabéticas, lesbes
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por pressdo, dermatites, queimaduras, entre outras. Todas as afecgbes cutaneas
podem se tornar crénicas, dessa forma, é de fundamental importancia a identificacéo
da etiologia de base para a escolha do tratamento a ser adotado (LEAL et al., 2017;
TAVARES et al., 2017).

Portanto, a procura por atendimento da populagdo acometida por feridas é
consideravel na Atencdo Priméria, tanto em primeiro contato, quanto apoés
atendimento em servicos de alta complexidade. Desse modo, esse nivel de atencéo
assegura demasiada responsabilidade para prestar uma assisténcia de qualidade
(CAUDURO et al., 2018; RESENDE et al., 2017; SANTOS et al., 2014).

A figura do enfermeiro tem papel fundamental no cuidado ao portador de
feridas, pois 0 mesmo é responsavel pelo planejamento e organizacdo dos servicos
de assisténcia em enfermagem de modo a alcancar a evolucdo do processo
cicatricial das lesGes. Além disso, é responsavel pela identificacdo, monitoramento
da integridade cutanea através da assisténcia adequada, além da orientacdo a
equipe de enfermagem na realizacdo do curativo. Assim, a qualidade do tratamento
a essas lesbes esta relacionada com o nivel de conhecimento e as habilidades
prestadas pelos enfermeiros (MACEDO, 2018; SEHNEM et al., 2015).

A propdsito, a avaliagcdo do cliente através da anamnese, entrevista e exame
fisico possibilita a observacédo do panorama geral acerca de riscos de integridade de
pele prejudicada. Contudo, torna-se imprescindivel que o enfermeiro avalie a
realidade dos individuos acometidos, para que com base nesses subsidios faca o
planejamento e sistematizacdo da assisténcia, bem como a adocdo de praticas
individualizadas que possibilitem o incremento de protocolos clinicos tomados como
base para prevencéo e tratamento de lesdes cutaneas (CHAVAGLIA et al., 2015).

Diante do exposto, é imprescindivel a realizacdo de pesquisas que
compreendam melhor a pratica do cuidado e a atuacao do enfermeiro como agente
responsavel pelo tratamento de lesdes cutaneas, em busca da melhoria da
assisténcia prestada e da qualidade de vida do cliente.

A realizacdo dessa pesquisa objetiva descrever e analisar os conhecimentos
e as praticas de enfermeiros atuantes na Atencao Primaria a Saude no municipio de
Campina Grande - Paraiba, que determinam a realizacdo do plano de cuidado a
clientes com feridas. A realizacdo desse estudo possibilitard a autoavaliacdo dos
enfermeiros e identificacdo de pontos que precisam ser aprimorados acerca da

pratica profissional ao tema, para que a assisténcia de enfermagem prestada seja



cada vez mais efetiva. Dessa forma, todas essas informacdes sao relevantes para a
comunidade académica e a sociedade em geral, uma vez que elas contribuirdo para
o melhor esclarecimento da realidade atual do atendimento a pacientes com lesdes

cutaneas.

2. REFERENCIAL TEORICO

De valor essencial para a vida e para o funcionamento do organismo humano,
a pele destaca-se por ser o maior 6rgdo do corpo, sendo assim passivel a sofrer
agressodes de ordem intrinseca ou extrinseca, que mediante a gravidade, podem ter
como consequéncia a incapacidade funcional (CHAVAGLIA et al., 2015). Quando
ocorre 0 rompimento da pele, uma sequéncia de reacdes bioquimicas é
desencadeada para que a normalidade vascular e celular seja retomada, dessa
forma, qualquer falha que ocorra durante esse percurso pode impossibilitar a
cicatrizacao e levar a complicacdes (SANTOS et al., 2014).

Dentre as causas mais recorrentes no desencadeamento de feridas, destacam-
se o trauma seja ela em nivel mecanico, fisico ou quimico, a presséo exercida sob o
local, a isquemia e a incisdo cirlrgica, podendo variar em espessura presente de
forma superficial ou mais profunda (BANDEIRA et al., 2010).

As feridas séo classificadas quanto ao agente causador (incisdo, perfuracao,
contusdo, escoriacdo, animais peconhentos e térmicas); quanto ao conteddo em
limpas e infectadas; e quanto ao volume de exsudato: secas, pouco,
moderadamente e altamente exsudativas (CAMPOS et al., 2016).

O tratamento € planejado conforme a especificidade da ferida e o modo em
gue evolui. As feridas denominadas agudas se referem as provenientes de
gueimaduras, cirurgias e trauma, onde sua cicatrizagdo tem duragdo esperada e
constituem grande parte das lesbes da pele. Em parametro mundial ocorrem mais
de 110 milhdes de incisGes cirdrgicas a cada ano; ja as feridas traumaticas se
encontram na taxa de 1,6 milhdes de ocorréncia anualmente e as queimaduras 3,4
milhées (SANTOS et al., 2014).

As feridas cronicas sdo aquelas caracterizadas por uma duracdo maior que
trés meses, ou de reincidéncia frequente, apresentando processos infecciosos;
elucidam-se do mesmo modo como lesdes complexas decorrentes ao tempo

prolongado de permanéncia, alcancando camadas mais profundas da pele



(CAUDURO et al., 2018). A etiologia das feridas crbnicas é determinada por fatores
intrinsecos ou extrinsecos, tem um periodo maior para reparacao necessitando de
um cuidado mais especifico, assim como ndo desenvolvem as fases da cicatrizacéo
(SANTOS et al., 2014). Dentre os fatores associados a sua causa estdo associados:
a doenca arterial periférica, o trauma fisico, a doenca venosa crénica, infeccbes
cutaneas, alteracdes nutricionais, doencas inflamatorias e neuropatias; e as
comorbidades mais recorrentes sdo as doencas crbnicas nao transmissiveis
(hipertenséo arterial sistémica e diabete mellitus), fatores que prejudicam o processo
da cicatrizagdo (RESENDE et al., 2017).

O aumento da incidéncia de feridas cronicas é recorrente, e esse fato é
consequéncia ao envelhecimento da populacdo, que por sua vez é a maior
portadora das doencas crénicas ndo transmissiveis. As lesdes por pressdo, por
exemplo, ocorrem a cerca de 8,5 milhdes de individuos mundialmente (SANTOS et
al., 2014). Como mencionado, o desenvolvimento de feridas & consequéncia de uma
série de comorbidades, destacando-se assim de acordo com estudo: a Hipertenséo
Arterial Sistémica em 94,1% dos pacientes e diabetes mellitus tipo Il em 58,8%
(RESENDE et al., 2017).

A denominacdo de ferida ndo se refere apenas ao que ocorre de forma
fisiologica, mas também a toda integralidade do cliente, seja na ordem fisica ou
emocional. Por isso, faz-se necessario realizar a avaliacdo criteriosa do cliente,
(englobando o estilo de vida, nutricdo, hospitalizacdo) analisando esses dados para
estabelecer quais dos mesmos estdo em risco (CHAVAGLIA et al., 2015). O cuidado
desses clientes portadores de feridas, seja crbnica ou aguda, estd centrado na
Atencdo priméria. Essa instancia é considerada a porta de entrada, além de fornecer
o acompanhamento do cliente ap6s assisténcia de alta complexidade (SANTOS et
al., 2014).

Realizar o cuidado ao portador de ferida trata-se de um processo dinamico,
que exige conhecimento especifico da equipe, para sua atuacdo na promogao,
prevencdo e tratamento direcionado. Dessa forma, prestar assisténcia a esse
paciente esta intimamente ligado ao profissional de enfermagem em todas as
instancias: servicos de atencdo primaria, secundaria e terciaria. Trata-se de uma
especialidade que a enfermagem oferece, e que € validada pela Sociedade
Brasileira de Enfermagem Dermatoldgica (SOBEND) e pela Associacao Brasileira de
Estomaterapia (SOBEST) (FARIA et al., 2016).
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Esse exercicio profissional é assegurado legalmente a partir da Resolu¢éo do
Conselho Federal de Enfermagem - COFEN n° 567/2018, podendo o mesmo fazer a
consulta de Enfermagem, prescricdo e execucdo do curativo, acompanhamento e
registro da evolucdo da ferida, e supervisdo da equipe de enfermagem para este fim
(CAUDURO et al., 2018). Além disso, é imprescindivel que o0 mesmo esteja apto
para conhecer a natureza da lesdo, as dimensdes e caracteristicas da mesma e
orientar acerca dos cuidados especificos que devem ser realizados (SANTOS et al.,
2014).

Conseguinte, percebe-se na formacdo académica que existe uma
preocupacdo no que se diz respeito a metodologia de transmissdo de algumas
tematicas. Esse conhecimento termina por se integrar a necessidade no manejo
cotidiano da praxis aprendida, sendo reforcada e construida pela troca de
experiéncia interprofissional. Contudo, para uma assisténcia mais efetiva, segura e
padronizada, ha a utilizacdo de recursos tecnoldgicos e cuidado especializado pelo
enfermeiro a partir da adesao de protocolos que garantem respaldo legal, técnico e
cientifico ao profissional (RESENDE et al., 2017; CAMPOS et al., 2016; NOGUEIRA
et al., 2015).

Profissionais de enfermagem em conjunto com o Conselho Regional de
Enfermagem - Secéo Paraiba, elaboraram em 2016, uma selecdo de conhecimentos
atuais acerca da prevencao e tratamento clinico de feridas complexas e estomias.
Nesse livro sdo abordados aspectos éticos e legais, terapias adotadas e manejo
clinico de feridas convergindo para uma assisténcia preventiva, topicos esses, que
os profissionais de Enfermagem devem ter conhecimento e apropriagdo para uma
assisténcia segura. Em sintese, o manejo clinico sistematizado para a realizagéo de

curativos de forma geral, configura-se da forma apresentada no quadro 1.

Quadro 1 - Procedimentos operacionais para curativo

a) Lavar as maos;

b) Reunir o material necessario na bandeja de curativos;

c) Aproximar o material do paciente e explicar o procedimento;

d) Manter a privacidade expondo somente a regido em que sera realizado o

curativo;

e) Remover a cobertura anterior (usando luvas de procedimento) e observar o
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exsudato quanto ao volume, a composi¢ao e ao odor,

f) Calcar luvas de procedimento/estéril de acordo a técnica escolhida (limpa ou

asseptica);

g) Avaliar a ferida conforme os parametros essenciais de avaliacdo descritos no

capitulo anterior;

h) Limpar a ferida. Na presenca do tecido de granulacdo, utilizar seringa sem
agulha, equipo adaptado diretamente no frasco do soro fisioldégico ou jato obtido
por pressao manual do frasco furado com agulha de grosso calibre (40/12 ou
25/8). Para ulceras com tecidos necréticos, irrigar com seringa de 20ml, e as

agulhas, com calibres supracitados;

i) Utilizar como agente de limpeza da ferida a solucao fisiolégica a 0,9%, a agua
bidestilada ou o ringer simples, no leito da ferida, pois se pode utilizar agua fervida
ou tratada nas areas adjacentes as feridas;

j) Utilizar agente de limpeza na pele integra (sabonete liquido neutro ou clorexidina

degermante) para diminuir os patdgenos e facilitar a fixagdo da cobertura;

k) Manter o leito da lesdo Umida e secar apenas a area perilesional;

[) Aplicar produtos de barreiras (cremes, sprays etc.), nas areas perilesionais, para

proteger contra o conteudo da ferida nocivo a pele integra;

m) Colocar a cobertura primaria especifica, conforme a avaliacdo da ferida, e

cobertura secundaria se necessario;

n) Fixar a cobertura que ndo seja autoaderente, com fitas adesivas

(preferencialmente hipoalergénicas), filme transparente e/ou atadura de crepom;

0) Registrar, no instrumento de avaliacdo, as informacdes pertinentes a ferida e

adiciona-lo ao prontuario do paciente.

Fonte: Feridas Complexas e estomias — Aspectos preventivos e manejo clinico, 2016.

Além disso, a avaliacéo clinica da ferida precisa ser realizada de forma que
alguns pontos que se referem ao processo de cicatrizacdo sejam abordados. A partir
dessa observacédo, o estado geral da ferida possibilita um direcionamento mais
especifico de intervengdes. No quadro 2, elencam-se 0s pontos mais pertinentes

para essa avaliacao.

Quadro 2 - Elementos que devem ser avaliados na ferida
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1- Complexidade

2 - Etiologia

3 - Localizacao anatébmica

4 - Exsudato

5 - Grau de contaminacgao

6 - Classificacao da perda tecidual

7 - Tecido presente em seu leito

8 - Bordas/margens e pele perilesional

9 - Mensuracgao
10 - Dor

Fonte: Feridas Complexas e estomias — Aspectos preventivos e manejo clinico, 2016.

A observacdo desses sinais clinicos, no decorrer das consultas para
acompanhamento profissional, possibilita um acompanhamento efetivo da evolucéo
das lesbes e a periddica revisdo da conduta terapéutica abordada (CAMPOS et al.,
2016).

Para a melhor compreenséo, faz-se necessario a explanacdo breve acerca
dos elementos de avaliacdo conforme o Protocolo de Feridas Complexas e
Estomias, 2016:

e Complexidade - Quando se refere a complexidade, as feridas se classificam
em simples (evolui nas trés fazes da cicatrizacdo de forma esperada), e as
lesdes complexas (que demandam tempo cicatricial além do esperado, devido

a processos infecciosos existentes, perdas teciduais extensas, etc.).

e Etiologia - O conhecimento da etiologia da lesdo possibilita um tracado de

manifestacdes clinicas caracteristicas para cada especificidade de caso.

e Localizagdo anatdmica - A localizacdo da ferida geralmente € baseada no
parametro de sistema 0sseo, visto que as proeminéncias 0sseas serem mais

susceptiveis para surgimento e agravamento de lesdes.

e Exsudato - A presenca e saida de liquidos organicos pelas membranas

celulares refere-se ao termo exsudato, o que define o aumento da
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permeabilidade dos pequenos vasos, portanto uma reacdo inflamatéria. E
classificado de acordo com algumas literaturas em seroso, sanguinolento e
purulento. Sua presenca prepara um ambiente Umido adequado para a
cicatrizacdo, contudo, 0 seu excesso compromete a integridade da area em
torno da lesdo. Dessa forma, a observacdo das gazes retiradas do curativo é
preciso para avaliar o quantitativo do exsudato (ausente, baixo, moderado e
alto); além disso, a avaliacdo precisa do teor e odor presente sdo suporte

para a escolha ideal do curativo.

Grau de contaminacdo — A carga bacteriana no leito da ferida pode se
apresentar em condi¢cBes de colonizacdo critica ou infeccdo. Para avaliar
esse aspecto, a presenca dos sinais flogisticos (calor, rubor, edema, dor,
febre e exsudato abundante) séo bastante sugestivos. Contudo, o diagndstico

devem ser feitos através de exames laboratoriais.

Classificacdo da perda tecidual — Observada através do grau de destruicao

tissular e o comprometimento de estruturas profundas.

Tecido presente no leito da ferida — Nesse aspecto avalia-se a viabilidade e
a inviabilidade dos tecidos para a cicatrizacdo. Os tecidos viaveis sao o de
granulacdo, epitelizacdo; ja os inviaveis, as necroses de coagulacdo e
liquefacdo. Acerca do tecido fibrinoso, ha inUmeras discurssdes que divergem
em sua classificacdo como tecido viavel ou inviavel; ele surge com o objetivo
de buscar a hemostasia. Depois disso, decorre-se a fibrindlise; se a fibrina
nao dissolver, acaba formando uma camada endurecida que impossibilita a
cicatrizagdo. Nesse aspecto, faz-se necessario o debridamento para sua

remocao.

Bordas/margens da ferida e area perilesional — Contorno interno da ferida,
onde é iniciada a epitelizacdo. As bordas tem grande importancia para a
cicatrizacéo, precisando ser avaliadas quanto a hidratacdo, sinais de lesao
persistente e a aderéncia na margem do leito da ferida (ligada ao
dimensionamento da mesma); classificam-se em indistinta/difusa, aderida,
N&o aderida, desnivelada, fibrética, hiperqueratosa e macerada. Relacionada

a pele perilesional, avalia-se a cor, turgor, presenca de dermatite de contato,
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maceragao, eritema, edema ou induragéo.

Mensuracdo de feridas — Para que a mensuracdo do processo cicatricial
seja efetiva, é avaliada a dimensdo da ferida quanto a extensdo e
profundidade. Para feridas planas, é registrado a largura e o comprimento da
area da ferida em cm, através dos parametros da régua de papel descartavel,
graduada em mm, classificando-as em pequenas (quando < 50 cm?), médias
(se > 50 cm2 e < 150 cm?), grandes (quando > 150 cm? e < 250 cm?) e se
forem > 250 cm?, sdo extensas. Para feridas profundas, coloca-se uma pinca,
um cotonete estéril ou uma sonda uretral fina no local mais profundo da
cavidade, vendo sua profundidade na régua descartavel, Faz-se a
mensuracao do comprimento cm X largura cm x profundidade cm = cm. Esse
mesmo ponto pode ser mensurado através do desenho feito em papéis grau
cirurgico feito sua medicdo através do papel milimetrado e através de

fotografias que proporciona a aparéncia e dimenséo visual de uma leséo.

Avaliacdo de dor — Considerada como o quinto sinal vital, € um sintoma que
deve ser considerado pelo profissional, para humanizar o ato de cuidar. De
acordo com a literatura, a dor pode ser classificada em aguda (dor
autolimitada, durando até trés meses) e crbnica (durando mais que trés
meses). A dor no paciente com feridas pode ser resultado de tratamento
inadequeado da ferida, uso de drenos bastante apertados, desbridamento
recente, troca do curativo, coberturas aderentes, irrigacdo e infeccdo. A dor
precisa ser avaliada, no intuito de fornecer ao profissional sugestdo de
conduta mais adequada para alivio; nesse aspecto, ha instrumentos
largamente utilizados para a avaliacdo da intensidade da dor, como a escala
visual analégica, a escala numérica, a escala verbal qualitativa e a escala de
faces. Na escala numérica (figura 1) o paciente marca de acordo com 0s
pontos em qual aspecto ele classifica a dor que esta sentindo. Na escala
descritiva da avaliacdo da dor (figura 2), o profissional ler os termos para o
cliente e 0 mesmo escolhe o qual se adeque a intensidade da dor. J4 a escala
de faces (figura 3), é indicada para a avaliacdo da dor principalmente em
criancas, onde a expressao que mais se adeque a intensidade da dor é

escolhida. Nesse ponto, o enfermeiro precisa sempre anotar as medidas



15

adotadas e sempre fazer a reavaliacdo para analisar o prognostico do

tratamento.

Figura 1 — Escala numérica da avaliagdo da dor

[ | | | | | | | | I
I [ [ | | I |

|
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Dor Maxima

Fonte: Feridas Complexas e estomias — Aspectos preventivos e manejo clinico, 2016.

Figura 2 - Escala descritiva de avaliagdo da dor

| | | | | |
[ | [ | [ I

Sem dor Dor leve Dor Moderada ~ Dor Forte Dor Severa  Pior Dor

Fonte: Feridas Complexas e estomias — Aspectos preventivos e manejo clinico, 2016.

Figura 3 - Escala de faces de avaliagdo da dor

ESCALA DE FACES

Fonte: Feridas Complexas e estomias — Aspectos preventivos e manejo clinico, 2016.

3. METODOLOGIA

Esse estudo é de abordagem qualitativa, com carater exploratério e descritivo,
realizado entre os meses de janeiro a marco de 2020. O cenério da pesquisa foi as
Unidades Basicas de Saude (UBS), situadas no municipio de Campina Grande —
Paraiba. O referido municipio, localizado na zona agreste da Paraiba, é sede de
modulo assistencial e conta com uma rede basica de saude composta por 92 UBS
distribuidas em dez distritos sanitarios.

O universo do estudo é composto com a representagdo de 10 UBS,
determinadas por sorteio, cada qual representando um distrito sanitario. A
amostragem foi constituida por 11 profissionais, determinados através do acesso e

entrega do instrumento de pesquisa a todos os enfermeiros atuantes na UBS
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sorteada, de acordo com o prazo estipulado. Os questionarios foram entregues a
todos os enfermeiros atuantes nas UBS sorteadas, para a realizacado da pesquisa,
sendo assim os dados auténticos com a realidade.

Os critérios de inclusdo estabelecidos foram: enfermeiros que facam parte da
equipe de saude nas UBS sorteadas, que concordem em participar da pesquisa e
que assinem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A). J&
os critérios de exclusdo foram: enfermeiros que nao assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no ANEXO A e, aqueles que estavam
afastados do servico nas unidades sorteadas.

Considerando o contexto pandémico foram utilizadas as medidas de
seguranca, tanto do examinando como do examinador, no que diz respeito ao uso
de EPI (méascara e luvas), medidas tomadas para que ndo se houvesse a formacao
de aerossol e contato de goticulas de saliva entre os envolvidos, prevenindo assim o
COVID19. Destacamos que a participacao foi voluntéria, onde o participante péde
interromper sua participacdo em qualquer etapa da pesquisa.

A pesquisa foi realizada em duas fases, sendo a primeira fase a descricao
do perfil sécio demogréfico dos enfermeiros (ANEXO B), elaborado por COSTA et al.
(2014), que concordaram em participar da pesquisa; na segunda etapa foi
verificado o conhecimento dos enfermeiros através de entrevista individual, com uso
de instrumento intitulado por “Cuidados de Enfermagem a pessoas com lesdes
cutaneas”, desenvolvido e validado por COSTA et al. (2014), e adaptado para a
forma subjetiva (com perguntas abertas) atendendo o objetivo proposto da pesquisa
(ANEXO C).

No questionario foram apresentadas 10 questdes subjetivas, em que o0s
profissionais abordaram os conhecimentos adquiridos durante formacdo e pratica
acerca da avaliacdo do cliente e lesdo, escolha da cobertura, técnica do curativo,
registro e orientagéo.

Os dados referentes as respostas da descricdo do perfil s6cio demogréfico
proveniente da primeira fase foram distribuidos em forma estatistica simples,
através de tabela construida no Microsoft Excel 2010, sendo posteriormente
discutidos a luz da literatura.

Os dados qualitativos consequentes da segunda fase, realizada através de
guestionario, foram agrupados em categorias através do método de andlise de

conteudo, segundo Bardin. A finalidade é a deducédo de conhecimentos que fazem
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referéncia as condigbes de producdo, recorrendo a indicadores de carater
quantitativo ou ndo (BARDIN, 2011, P.38). A partir disso, se utilizou a analise das
respostas, estabelecendo categorias tematicas que contemplassem o0s aspectos
abordados para auxiliar a interpretacéo das informacdes coletadas.

Ao questionarmos sobre “Quais acdes devem ser realizadas na etapa de
avaliacdo da pessoa com lesdo cutanea?”, foram identificadas duas categorias: I
— Avaliacdo local”; “ll- Avaliacdo sistémica”. Ao abordar acerca de “Quais
aspectos devem ser considerados na avaliacdo das caracteristicas da lesao
cutanea?”, surgiram duas novas categorias: “I- Condi¢cdes teciduais da les&ao”; II-
“Estagio e evolugao da lesao”.

Quando perguntamos a respeito de “Quais sinais de infec¢cdo devem ser
considerados na avalicdo da lesdo cutanea?” emergiram mais duas categorias
tematicas: “I- Sinais flogisticos de infeccdo”; “ll- Presenca de tecidos
desvitalizados”. Quando questionamos aos sujeitos “Quais aspectos devem ser
considerados na escolha do curativo a ser realizado na lesao cutanea?’,
relacionou-se mais duas categorias: “I- Condicdes locais”; “lI-Tipo da lesao”.

Ao questionar acerca de “Durante o cuidado com a ferida e pele
perilesional, o que é adequado realizar na execug¢ado do curativo?”, elaborou-se
duas categorias: “I- Limpeza e cobertura adequadas ao tipo de tecido”; “lI-
Técnica asséptica’.

Quando questionamos “Na avaliacdo inicial e subsequente da leséo
cutanea, o enfermeiro deve estar atento as caracteristicas da ferida que
indiguem a necessidade de realizacdo de desbridamento. Quais s&o essas
caracteristicas?” emergiu apenas uma categoria tematica: “I-Tipo de tecido
presente na lesao”.

Quando questionamos “Na indicacdo da cobertura a ser utilizada no
tratamento da lesdo, o que o enfermeiro deve considerar?” elencou-se duas
categorias: “I- Condicdo da les&o relacionado com o processo de cicatrizagao”;
“ll- Acesso ao tipo de cobertura indicada”.

Quando questionamos sobre “Quais sdo os produtos utilizados no
tratamento topico de lesbes cutaneas com acao desbridante?” destacou-se
duas categorias: “lI- Solu¢cdes higienizantes”; “ll- Produtos quimicos e
autoliticos”.

Quando questionamos sobre “Que orientacbes devem ser fornecidas a
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pessoa com lesdo cutanea e seu familiar/cuidador para continuidade do
cuidado?” levantaram-se quatro novas categorias: “I- Cuidados pessoais e
ambientais de higiene”; “ll- Cuidados nutricionais”; “lll- Cuidados com a limpeza
e execucdo do curativo” e “IV- Observacdo da evolucdo e complicacdes da
lesé@o”.

A partir da dltima pergunta “Sobre a realizacdo do registro e
documentacédo acerca do processo do cuidado com a pessoa com leséo, o que
deve ser feito?” emergiram duas novas categorias: “I- Registro das condicdes
gerais do paciente”; “ll- Registro especifico da condicdo e evolucdo da leséo”.

O vigente estudo cumpre os preceitos estabelecidos na Resolugcdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que preconiza diretrizes acerca da
pesquisa com seres humanos no Brasil. Obedece aos preceitos estabelecidos como
garantir a autonomia de decisdo do individuo, ndo maleficéncia, beneficéncia e
justica. Para garantir a legitimidade das informacdes, privacidade e sigilo destas, nao
foi utilizado o0 nome ou respectivas iniciais na publicacdo de resultados, além de que
foi obtido o consentimento dos participantes para a respectiva coleta de
informacdes.

Para tanto, o participante tem resguardado seus dados pessoais, sigilo e
confidencialidade, assegurados no TCLE, onde as informacdes coletadas e
divulgadas em eventos cientificos, ndo permitirdo sua identificacdo, visto que foi
adotado um sistema de identificacdo onde a letra “E” seguida de ordem numérica
que identifica a ordem crescente do retorno dos questionarios, sendo de
conhecimento somente do pesquisador, atendendo preceitos éticos.

O estudo foi realizado ap0s a autorizacdo da secretaria de saude e do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba, para apreciacido dos
aspectos éticos e teve sua aprovacdo com o0 numero de CAEE

(28850920.9.0000.5187).

4. RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DOS ENFERMEIROS PARTICIPANTES

Na sequéncia os dados sociodemograficos permitem a caracterizacdo/ ou

parametrizacao dos enfermeiros participantes da pesquisa, conforme Tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica dos sujeitos quanto sexo, idade, formacéo e capacitacio
especifica e quantidade de usuarios cadastrados com les6es de pele na UBSF.

Variavéis Freguéncia Percentual (%)
Idade

20 a 30 anos 4 36,4

30 a 40 anos 3 27,3

40 a 50 anos 2 18,2

50 a 60 anos 2 18,2

Sexo

Feminino 11 100

Disciplinas da graduacédo a
qual teve acesso aos
conteudos (teoria e pratica)
sobre feridas

Semiologia e semiotécnica 7 35
Enfermagem clinica médica 2 10
Enfermagem clinica cirargica 1 5
Saude do adulto 3 15
Saude do idoso 1

UTI 1 5
Emergéncia 1 5
N&do lembram ou néo 4 20
responderam

Aprofundou/ estudou

contetdos sobre feridas

além dos ministrados nas

disciplinas do curso

Sim 7 63,6
N&o 4 36,4
Oportunidade de prestar

cuidados a pessoas com

ferida

N&o 1 6,7
Nas disciplinas do curso 133
No trabalho 10 66,7
Em estagio extracurricular 2 133
Observou a prestacdo de

cuidados a pessoas com

ferida

Nas disciplinas do curso 4 22,2
No trabalho 9 50,0
Em estagio extracurricular 3 16,7
Outro 2 111
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Participou de treinamento
ou curso extracurricular
sobre feridas

N&o 4 36,4
Teobrico 2 18,2
Tedrico-prético 5 45,4
Carga horéria do

treinamento ou curso

20 a 30 horas 1 9,1
30 a 40 horas 3 27,3
Acima de 40 horas 1 9,1
Nao lembra ou nao

responderam 6 54,5
Quantidade de usuarios com

lesGes de pele, cadastrados

na unidade

Nenhum 1 9,1
1 a 3 usuéarios 2 18,2
4 a 6 usuarios 5 45 4
7 a 10 usuarios 3 27,3

Fonte: Pesquisa, 2020.

*A 33 5% e 62 varidveis poderiam ser respondidas com mais de um item. Dessa forma, as
porcentagens referentes as mesmas, foram quantificadas de acordo com a quantidade de respostas.

Quanto a caracterizagdo sociodemografica 100% (11) dos enfermeiros
participantes da pesquisa, sdo do sexo feminino, com idade entre 20 e 60 anos.
Durante toda histéria da enfermagem, a categoria prestadora do cuidado ao cliente
sempre foi representada por sua maioria feminina. 1sso se deve a associacdo dos
esteredtipos acerca da vivéncia feminina perante a sociedade, como mée e esposa,
com a abertura do exercicio de habilidades femininas através de Florence
Nightingale (PRADO et al., 2016).

Em relacdo ao contetudo prético-tedrico sobre feridas ao qual o grupo em
guestdo foi submetido, semiologia e semiotécnica 35% (7) foi a disciplina mais
destacada. Esse fator se justifica, pois, a mesma contempla conteudos basicos
acerca de cuidados com lesdes cutaneas na formacdo do profissional de
enfermagem (MACEDO, 2018).
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Dos entrevistados, 63,6% (7) afirmaram ter buscado aprofundar o
conhecimento, além da graduacgédo, para a realizacdo de cuidados de feridas. Sendo
assim, 45,4% (5) participaram de treinamentos e/ou cursos extracurriculares sobre
feridas, contudo, 54,5% (6) ndo recordam da carga horaria total dos mesmos.
Constata-se que o0s conhecimentos especificos oferecidos na graduacdo, séo
insuficientes, dessa forma, a capacitacdo profissional é fator importante para que os
seus conhecimentos sejam aprimorados (PRADO et al., 2016).

Das respostas, 66,7% (10) tiveram oportunidade de prestar cuidados a
pessoas com ferida no trabalho, seguido de 50% (9) que puderam observar a
prestacao do cuidado no mesmo ambito. Em relacdo a quantidade de usuarios com
lesbes de pele cadastrados na unidade, (4 a 6 usuarios) 45,4% (5) foi destacada
pela maioria. A pratica cotidiana junto as especializacbes e atualizacbes sobre
feridas fornece um aporte maior de conhecimento e experiéncia ao profissional
(PRADO et al., 2016).

Para a segunda parte da pesquisa, os dados obtidos receberam o
tratamento qualitativo através da analise de conteudo segundo Bardin, considerando
categorias teméaticas formuladas, para contemplar os pontos abordados pelos
enfermeiros nas questbes do instrumento de coleta. A partir da primeira pergunta
norteadora: “Quais acdes devem ser realizadas na etapa de avaliacdo da pessoa
com lesdo cutanea?”, foram identificadas duas categorias: | — “Avaliagao local’; II-
“Avaliagao sistémica”.

Antes de analisar as categorias referentes a essa pergunta norteadora, € de
extrema importancia reconhecer a avaliacao e a classificacdo da lesdo como etapas
fundamentais para a escolha correta do tratamento. Nesse aspecto, os enfermeiros
exercem grande influéncia para promover a observacao continua dos fatores locais,
sistémicos e externos, que condicionam relagdo direta no processo de cicatrizagao
(FAVRETO et al., 2017).

Categoria I: “Avaliagao local”

Para avaliar a pessoa com lesdo cutanea, 0s enfermeiros consideram a
avaliacdo local da lesdo como aspecto imprescindivel para dar suporte a
identificacdo, avaliacdo e a terapéutica proposta ao paciente. Desse modo, as

carateristicas locais, localizacdo, tamanho, profundidade e presenca de sinais
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flogisticos sdo condicbes observadas, que possibilitam o melhor diagndéstico da
leséo.

Avaliar a ferida quanto: esfacelo clinico; infecgéo; inflamacgéo; tamanho; profundidade e sinais
de cronicidade.
E2

Classificacédo da lesdo; limpeza; escolha do tratamento; registro; orientacdes ao paciente e
cuidadores.
E3

Localizacao da ferida, forma, tamanho, profundidade, margens e presenc¢a da exsudato.
E 11

Desse modo, esses pontos levantados pela pesquisa, entram em
consonancia aos estudos que ressaltam que a avaliagcdo da lesdo € de extrema
importancia para a escolha do tratamento adequado. Nesse aspecto, Favreto et al.
(2017) destacam a necessidade da verificagdo da localizagdo da ferida, extenséo
(comprimento e largura, profundidade ou tunel), leito (tipo de tecido presente),
margem (regular ou ndo, macerada, hiperqueratose, epitelizacdo), pele perilesional
(integra, lesionada, ressecada, hiperpigmentada, hiperemiada, com a presenca de
flictemas), exsudato (quantidade, aspecto, odor) e a presenca e intensidade da dor.
Sendo assim, a classificacdo adequada da lesdo comp®de a forma de sistematizacao

necessaria para o processo de avaliacao realizado na consulta inicial.

Categoria ll- “Avaliagao sistémica”

A avaliacdo sistémica também é um ponto destacado nas respostas dos
enfermeiros. Nesse aspecto, a etiologia, comorbidades, estado nutricional e a
percepcao sociodemografica contribuem diretamente para que a linha de tratamento

seja mais especifica e atenda a um melhor prognostico do tratamento.

Acdes de causa da ferida; comorbidades; estado nutricional; estado emocional.
E4
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Avaliacao clinica, avaliacao fisica, avaliacao nutricional, situacdo socioenonomica, situacao da
relacé@o social no caso da necessidade de um cuidador.
E9

Na avaliagcdo da pessoa com lesédo, devemos fazer uma analise sociodemografica do paciente (idade,
histéria, de doencas crdnicas, condicdes em que vive), conhecer a etiologia da leséo.
E 10

O tratamento de lesBes cutaneas assume um diferente perfil atualmente.
Nesse aspecto, Silva et al. (2017) alegam que a realizacao da técnica deixou de ser
0 Unico foco, dando espaco a metodologia da assisténcia, a avaliacdo do estado
geral do paciente, o exame fisico especifico a etiologia da lesdo e a escolha do
tratamento adequado para a melhor progressao prognaéstica.

Desse modo, as respostas dos enfermeiros concordam com a literatura
abordando o quanto a integridade do paciente na ordem fisica e emocional garantem
sucesso ao tratamento. Dessa forma, alguns autores apontam o quanto € importante
envolver a avaliacdo, o conhecimento acerca da etiologia, doencas pregressas
(hipertensédo, diabetes mellitus), aspectos nutricionais, infecciosos e
medicamentosos até as caracteristicas clinicas observadas e a qualidade do
cuidado educativo prestado (FAVRETO et al., 2017; CHAVAGLIA et al., 2015).

A partir da segunda pergunta norteadora “Quais aspectos devem ser
considerados na avaliagdo das caracteristicas da lesdo cutanea?”, surgiram
duas novas categorias: “I- Condi¢cdes teciduais da lesao”; lI- “Estagio e evolugao

dalesao”.

Categoria | — “Condig¢oes teciduais da lesao”

Dentre os aspectos que devem ser considerados na avaliacdo da lesdo
cutanea, os enfermeiros mencionaram a relevancia de observar as condicdes
teciduais da lesao, ou seja, qual tecido esta mais predominante no leito da ferida, a

cor caracteristica, tamanho, bordas e margens perilesionais.

Classificacdo da perda tecidual, tecido presente em seu leito, bordas/margens e pele
perilesional.
E1l
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Local: profundidade, cor, tamanho da les&o, tipo.
E3

Se tem tecido necrosado, fibrina, e profundidade de bordas... localizacdo e extensao.
E6

Em consonéncia com os estudos de Kremer, Prudente e Flores (2017), os
enfermeiros apontam que a avaliacao criteriosa da ferida possibilita ndo s6 a escolha
ideal do tratamento, mas também o melhor progndstico para o caso. Dessa forma,
para conhecer o verdadeiro diagnostico do cliente, evidéncias clinicas precisam ser
inspecionadas: forma, tamanho, profundidade, bordas, presenca de tecidos
(quantidade de tecido necrotico, quando presente) e as condicbes da pele

perilesional.

Categoria IlI- “Estagio e evolugao da lesao”

Além dos aspectos ja mencionados, os enfermeiros também destacaram a

importancia de considerar o estagio e a evolucdo da lesdo durante a avaliagéo.

Complexidade, etiologia, localizacdo anatdmica, exsudato, grau de contaminagao.
E1l

Sinais de infec¢éo, umidade, processo de cicatrizacao.
EQ

De acordo com os achados de Kremer, Prudente e Flores (2017), as
respostas dos enfermeiros concordam que para garantir a escolha de um tratamento
eficiente, faz-se necessario que na avaliacdo clinica cada critério evolutivo da ferida
seja avaliado. Dessa forma, alguns aspectos precisam ser considerados como a
localizacdo anatbmica, a presengca de sinais de infeccdo e se ha secregdo
(exsudato), que em excesso, resulta na maceracdo da margem da pele perilesional.

Aléem de fatores locais, fatores sistémicos também foram citados pelos

enfermeiros na pesquisa.

Avaliar quadro clinico do paciente.
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ES8

Condig&o nutricional do paciente.
E 10

Nesse aspecto os autores Kremer, Prudente e Flores (2017) e Campos et al.
(2016) concordam que os fatores sistémicos podem prejudicar o processo de
cicatrizacdo da leséo; dentre esses fatores, € importante que o profissional leve em
consideracdo a idade, a imobilidade, o estado nutricional, as comorbidades e
consequentemente o uso de medicamentos do portador de feridas. A compreensao
do individuo em sua totalidade capacitara os enfermeiros, a ter dominio para lidar
com situacOes adversas que possam surgir para agravar o quadro, como a
identificacdo de risco de desenvolver lesdes por pressdo ou o agravo das lesdes
presentes.

A partir da terceira pergunta “Quais sinais de infeccdo devem ser
considerados na avalicdo da lesdo cutanea?”, surgiram duas novas categorias: ‘I

- Sinais flogisticos de infeccédo” e “ll - Presenca de tecidos desvitalizados”.

“l- Sinais flogisticos de infeccao”

Os enfermeiros destacaram que a presenca de sinais flogisticos sao fatores

importantes na avaliacao da leséo cutanea.

Eritema, edema, exsudato purulento, calor local.
E1l

Cor e aspectos gerais, presenca de exsudato, avaliar sinais flogisticos.
E7

Presenca de sinais e sintomas flogisticos, calor, rubor, dor, edema e até perca da funcéo e
presenca de exsudato.
E 11

Nesse aspecto os autores Favreto et al. (2017) e Campos et al. (2016)
alegam que quando presentes na lesdo cutanea, os sinais flogisticos alteram o

processo fisioloégico da cicatrizacdo, aléem de destruir os tecidos e prolongar a
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sintese de coldgeno impedindo a epitelizacdo. Dessa forma, é imprescindivel que se
observe a presenca dos aspectos mencionados pelos enfermeiros, onde Favreto et
al. (2017) os destacam: exsudacao purulenta; hipertermia; eritema; dor e calor local
e edema.

De modo especial, a observagcdo e manejo do exsudato é imprescindivel para o bem
estar do paciente e a cicatrizagdo adequada. Nesse aspecto, Oliveira (2019) destaca
gue o mesmo € sugestivo de feridas fungicas, assim como feridas infectadas e
colonizadas. Ainda de acordo com o autor anteriormente citado, a sua presenca
promove a degradacdo da pele sadia, facilitando a proliferacdo de bactérias, a
maceracao da pele e a dor perilesional.

“ll- Presenca de tecidos desvitalizados”

Além do exposto, outro fator apontado pelos enfermeiros para se considerar
como sinal de infecgdo na lesédo cutanea, é a presenca de tecidos desvitalizados, ou

seja, inviaveis.

Tecido necrosado.
E2

Necrose.
E3

Necrose.
E 4

Conforme Kremer, Prudente e Flores (2017) e Silva (2015), os tecidos
desvitalizados (necrdticos ou deficientes) facilitam a proliferacdo bacteriana
promovendo a infeccao, tornando-os assim, inviaveis para a cicatrizacao.

A partir da quarta pergunta: “Quais aspectos devem ser considerados na
escolha do curativo a ser realizado na lesdo cutanea?” emergiram duas novas

categorias: “l - Condicdes locais” e “ll - Tipo da lesao”.

‘l- Condigoes locais”

Para os entrevistados, ao escolher um curativo, as condi¢cdes locais da leséo
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precisam ser consideradas. Nesse aspecto, foi incluido na pesquisa o tipo de leséo,
a gquantidade de exsudato (se presente), a presenca ou ndo de infeccao, tipo de

tecido presente, profundidade e fatores intrinsecos.

Tipo de tecido, quantidade de exsudato, presenca de infec¢do ou nédo, dor, odor.
E3

Se infeccao presente se ha desvitalizacdo ou ndo, presenca e quantidade de exsudato.
ES5

Se tem exsudato, tipo de pele que circula, tecido de granulagéo.
E7

Tipo de tecido, presenga de fibrina, quantidade de exsudato.
E9

Tipo de tecido, profundidade, tamanho, presenca de exsudato, fatores intrinsecos.
E 11

Na avaliacao da ferida, é observada a presenca de fatores locais que alteram
a evolucdo cicatricial, além de possibilitar a escolha do curativo adequado para a
lesdo. Dessa forma Favreto et al. (2017) e Silva et al. (2017) ressaltam que a
avaliacdo cumpre diferentes etapas: localizacdo, extensdo (profundidade,
cumprimento e largura), exsudato (aspecto, quantidade presente, odor), pele
perilesional (integra, lesionada, ressecada, hiperpigmentada, hiperemia, flictemas),
margem (regular ou irregular, macerada, epitelizacdo), leito (tipo de tecido presente,

classificagdo quando houver) .

“lI-Tipo da lesao”

Outro fator abordado pelos enfermeiros na pergunta referente foi a
importancia de reconhecer o tipo de lesdo, abordando sua etiologia, classificacdo e

caracteristicas, para que a escolha do curativo seja ainda mais especifica.

Tipo de ferimento (causa e todos os aspectos de avaliacdo da leséo) e disponibilidade de
material para o curativo.
E1l
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Classificar o tipo de ferida (limpa ou contaminada).
E5

Avalia¢do do melhor curativo de acordo com a leséo.
E8

Nesse aspecto, Silva et al. (2017) explanam que as feridas podem ser
classificadas em diversos aspectos, dentre eles a etiologia, complexidade e tempo
de existéncia. Quando abordado a etiologia, se estuda a causa da mesma. Quanto a
complexidade, define-se feridas simples toda aquela que evolui de forma
espontanea para a cicatrizacdo através das trés etapas fisioldgicas: inflamacdo,
proliferacdo celular e remodelagem tecidual. Feridas complexas s&o as que
geralmente lesionam extensas areas ou lesdes que reabram recorrentemente,
necessitando de tratamentos especificos para sua evolucéao cicatricial.

Além disso, de acordo com Silva, Moreira (2018) a ferida também pode ser
classificadas de acordo com o conteddo microbiano em: limpas (ferimentos com
condicbes assépticas), contaminadas (ferimentos ocorridos com horas entre o
trauma e o atendimento, sem sinal de infeccdo), infectadas (ferimentos com a
presenca de agentes infecciosos no local, podendo ter presenca de exsudato).

Desse modo, Silva et al. (2017) reafirmam que a partir da avaliacdo da ferida,
a escolha da cobertura é um fator especifico e decisivo para o bom progndstico da
lesdo. Nas feridas simples, como por exemplo, as provenientes de incisdes
cirargicas, a oclusdo sO é necesséria de 24 a 48 horas, mantendo o curativo seco.
Nas feridas abertas, atualmente, prevalece a proposta de oclusdo e manutenc¢éo do
meio Umido, prevenindo a desidratacdo tecidual, estimulando a epitelizacdo e o
desenvolvimento de tecido de granulacéo, facilitando a remocao do tecido necrético,
servindo como barreira protetora contra microrganismos além de evitar, de certo
modo, a perda excessiva de liquidos. E, para cada tipo de feridas nessas condic¢des,
a cobertura pode ser diferente e com propriedades especificas.

A partir da quinta pergunta: “Durante o cuidado com a ferida e pele
perilesional, o que € adequado realizar na execu¢cdo do curativo?”, surgiram
duas novas categorias:” | - Limpeza e cobertura adequadas ao tipo de tecido”

e ” Il - Técnica asséptica”.
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‘I - Limpeza e cobertura adequadas ao tipo de tecido”

Nessa categoria 0s enfermeiros destacam que durante a execucao do
curativo, é importante promover a limpeza adequada e a melhor escolha da

cobertura, respeitando a especificidade do tecido presente na leséo.

Limpeza com agua, sabdo neutro ou com clorexidina (fora da lesao) e limpeza com soro
fisiolégico (dentro da lesao) e secagem adequada.
E2

Realizar limpeza e assepsia da ferida e todo seu redor, avaliar e escolher cobertura de acordo
com as caracteristicas.
E9

Limpeza da ferida. Uso de soro fisiologico 0,9% no leito da ferida, e acrescentando o uso de
clorexidina (fora da lesdo). Secagem adequada para n&o prejudicar tecido de granulagéo (se
presente). Uso dos materiais adequados e disponiveis no servi¢go para a leséo.

E 10

Em concordancia com as respostas, Santos et al. (2016) consideram que a
limpeza da lesdo cutdnea € uma etapa decisiva para o prosseguimento do
tratamento visto que liberta e desbrida residuos de células e agentes topicos
utilizados. Entretanto, as escolhas de solucdes para a limpeza da ferida estdo sendo
pautadas na experiéncia e preferéncia dos profissionais e nas politicas e
disponibilidades dos servicos.

Nesse aspecto, Santos et al. (2016) ressaltam ainda, que para uma solugéo
de limpeza de feridas seja adequada ao uso é necessario que a mesma: nao tenha
toxicidade para os tecidos humanos, continue sendo eficiente ainda que na presenca
de material organico, atue na diminuicdo de microrganismos, ndo desencadeie
reacOes de sensibilidade, seja acessivel em relagdo ao custo e tenha grande prazo
de validade; sendo a solugcdo que atende a todas as especificacdes discutidas, 0
soro fisiologico. O soro fisiologico (0,9%) é uma solucdo isotdnica, e além de nao
causar lesbes aos tecidos, nao interfere na cicatrizacao da pele e ndo desencadeia
processos alérgicos nem de sensibilidade. Além disso, a agua corrente também se
destaca na eficiéncia, ao facil acesso e ao baixo custo.

Além disso, Campos et al. (2016) fundamentam o exposto na pesquisa, em
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que é indicado a utilizagdo dos agentes de limpeza na pele integra (sabonete neutro
ou clorexidina degermante) para que se tenha uma diminuicdo significativa de
patdgenos, e para que exista a facilitacdo da fixacdo da cobertura.

Outro aspecto descrito pelos enfermeiros na pesquisa foi o fornecimento de

um ambiente adequado ao processo de cicatrizagao.

Propiciar um ambiente imido, limpo sobre a ferida ou ter substancia que estimule a
cicatrizacdo.
E 11

O curativo adequado necessita oferecer um meio para que o processo de
cicatrizacdo ndo seja interrompido. Dessa forma, Favreto et al. (2017) descrevem
que o curativo precisa ser capaz de manter alta umidade, eliminar o exsudato em
excesso, fornecer troca gasosa e isolamento térmico, ser impermeavel e isento de

contaminacéo externa.

“Il - Técnica asséptica”

Outro aspecto abordado pelos enfermeiros nessa categoria foi a importancia
da realizacdo de todo procedimento mediante técnicas assépticas, para que O

curativo fornecga cicatrizacao, previna e/ou trate infecgao.

Realizar curativo conforme técnica correta.
ES5

Higiene das maos, uso do material adequado.
E6

Utilizar Equipamentos de Prote¢&o Individual.
EO9

Com técnicas adequadas e assépticas.
E 10

Em fundamento a isso, Campos et al. (2016) explanam a recomendacédo da

técnica asséptica para a realizacdo de procedimentos em hospitais, ambulatorios e
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unidades basicas de saude, evitando a infec¢é@o cruzada e a contaminagéo da leséo.
Sendo assim, a manipulacdo da lesdo deve ser realizada com material estéril ou
luvas estéreis sendo a lavagem das maos um fator imprescindivel, devendo ser
realizada preferencialmente com solugcdes antissépticas.

A partir da sexta pergunta: “Na avaliagéo inicial e subsequente da lesao
cutanea, o enfermeiro deve estar atento as caracteristicas da ferida que
indiguem a necessidade de realizacdo de desbridamento. Quais sdo essas
caracteristicas?” emergiu uma nova categoria: “I - Tipo de tecido presente na

lesdo”

“I-Tipo de tecido presente na lesdo”

Nessa categoria 0s enfermeiros expuseram que a avaliacdo e o0
reconhecimento da situacdo tecidual da ferida séo fatores indispensaveis. Desse
modo, a viabilidade e inviabilidade dos tecidos para o processo de cicatrizacao,

sugerem a necessidade ou ndo da realizacdo do desbridamento.

Tecido necrosado e queratose.
E2

Tecido necrosado, geralmente de coloracdo escura, presenca de muita fibrina.
E6

Necrose, fibrina.
E7

Feridas com tecido desvitalizado, presenca de crosta.
E 11

Sendo assim, Kremer, Prudente e Flores (2017) e Silva (2015) afirmam que a
presenca de tecidos inviaveis (necroticos ou desvitalizados) facilitam a proliferacao
bacteriana resultando em infec¢des. Dessa forma, é recomendavel a realizacdo do
desbridamento, que pode ser realizado na forma instrumental conservador (podendo
ser realizado pelo enfermeiro), autolitico, enziméatico, mecanico ou biolégico. A
retirada do tecido € importante, para que se obtenha a restauracdo da base da ferida

e da matriz extracelular e para obter tecido viavel, compativel com a cicatriza¢do, no
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leito da ferida.

Ainda nesse aspecto, Campos et al. (2016) discorrem de modo especifico,
gue a necrose consiste em um processo progressivo de degeneracdo que impede a
epitelizacdo além de promover uma possivel reacdo inflamatéria; a mesma se
configura como uma camada endurecida, aderida ao leito da ferida, se configurando
assim, como uma leséo irreversivel. J& o tecido fibrinoso surge por meio de um
processo fisioldégico decorrente ao trauma tecidual, com o objetivo de promover a
hemostasia; apos esse processo, ha a degradacéo da fibrina pela acdo da plasmina.
Se a fibrina nédo for dissolvida, ela acaba formando uma camada endurecida no leito
da ferida e que em excesso, impossibilita a cicatrizacao.

A partir da sétima pergunta: “Na indicacdo da cobertura a ser utilizada no
tratamento da lesdo, o que o enfermeiro deve considerar?”, emergiram duas
novas categorias:” | - Condicdo da lesé&o relacionado com o processo de

cicatrizagcao” e “ll - Acesso ao tipo de cobertura”.

“I- Condicéo da lesao relacionado com o processo de cicatrizacao”
Assim como mencionado anteriormente em algumas respostas, 0s
enfermeiros destacam que as caracteristicas da lesdo possibilitam uma melhor

avaliacdo e consequentemente, a escolha da cobertura ideal.

Todas as caracteristicas referentes a lesao.
E1l

Tipos de tecidos presentes na leséo, profundidade, umidade, odor, localizacao.
E3

Avaliagcao do melhor curativo de acordo com a leséo, com os sintomas, com a area de
necrose, de granulacao.
E8

De acordo com a evolucdo das fases de cicatrizacé@o e das caracteristicas de cada leséo.
E 11

Em conformidade com as respostas, os achados de Kremer, Prudente e
Flores (2017) e Campos et al. (2016) dissertam que a escolha da cobertura

adequada provém da avaliagdo criteriosa da lesdo pelo profissional. Para tal, é
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necessario considerar evidéncias clinicas quanto a localizagdo da lesdo, extensao e
profundidade, infeccdo local, sinais flogisticos, presenca de exsudato (mensuragao
de volume), presenca de tecido de granulacao.

Além disso, outro fator abordado pelos enfermeiros foi a presenca e avaliacao

do exsudato.

Quantidade e caracteristica do exsudato, presenca de tecido de granulacéo.
E7

Desse modo, os achados de Campos et al. (2016) retratam a avaliacédo e
classificagdo criteriosa do exsudato quanto ao volume, odor, coloracdo e
consisténcia, como fatores que garantem um suporte para que o curativo escolhido

para o tratamento seja ideal.

“ll- Acesso ao tipo de cobertura indicada”

Além do mencionado anteriormente, o tratamento que se torna mais acessivel
ao paciente, é um fator que de acordo com os enfermeiros, precisa ser levado em

consideracao.

Se ha material disponivel pelo SUS e se o paciente tem condi¢des financeiras de adquirir
produtos mais adequados que nao estdo disponiveis pelo SUS.
E1l

Condig8es socioecondmicas do paciente: viabilidade para paciente e familia.
E4

Nesse aspecto, Santos et al. (2016) mencionam que o envelhecimento da
populacao atrelado a alta taxa de desenvolvimento de lesdes cutaneas aos idosos, 0
aumento da prevaléncia de comorbidades e os investimentos relacionados as
necessidades dessa faixa etaria, contribuem para que o tratamento de feridas seja
mais eficaz quando pautado em custos financeiros acessiveis.

De fato, Silva et al. (2017) ponderam o quanto o tratamento de feridas
engloba diversos aspectos locais e sistémicos; desse modo, € imprescindivel

considerar a necessidade de continuidade do tratamento atrelado aos recursos
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financeiros do paciente e até mesmo a disponibilidade de materiais na unidade de
saude.

Mediante a isso, Favreto et al. (2017) consideram que o0s enfermeiros
precisam conhecer os custos resultantes de cuidados de enfermagem para o
tratamento de lesdes, atrelando ao uso inteligente de recursos disponiveis no

servi¢o, promovendo assim um melhor gerenciamento de custos associados.

A partir da oitava pergunta: “Quais sdo os produtos utilizados no
tratamento tépico de lesGes cutdneas com acdo desbridante?”, emergiram duas
novas categorias: “l - Solugdes higienizantes” e “ll - Produtos quimicos e
autoliticos”.

Antes de abordar essa categoria, € de extrema importancia considerar alguns
aspectos na escolha do curativo adequado para o tratamento do paciente. Nesse
aspecto, é aplicavel reconhecer que a escolha da cobertura provém do tipo de tecido
gue mais predomina a lesdo, além de todas as caracteristicas gerais que a mesma
apresenta (CAMPOS et al., 2016).

“I- Solucdes higienizantes”

Na percepcdo dos enfermeiros, as solugbes higienizantes como 0 Ssoro
fisiologico, a agua, a clorexidina e o PVPI fazem parte da categoria de produtos que

devem ser utilizados no tratamento de lesdes cutaneas com acao desbridante.

Soro fisiolégico
E3

PVPI, soro fisiologico, clorexidina, agua
E7

Desse modo, para Campos et al. (2016), a solucdo higienizante mais
recomendada para o uso em feridas € o soro fisiologico 0,9%. Devido a sua forma
isotdnica, e por te um pH proximo ao plasma, a solucao fisiolégica ndo provoca
traumatismo tecidual, nem inflamacdo. Ademais, a dgua potavel também é indicada
como um agente higienizante, por ser eficaz, acessivel e ter baixo custo; contudo, é

necessario observar as condi¢cdes pessoais do portador da lesdo, higiene pessoal,
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domicilio e a qualidade da agua, sendo o mais seguro fervé-la e resfria-la antes de
sua utilizacao.

Contudo, Campos et al. (2016), ainda ponderam que as solucdes de
polivinilpirrolidona-iodo (PVPI) e clorexidina utilizados como antissépticos, sao
toxicos para tecidos vivos além de terem efetividade reduzida diante da presenca de
material organico. A clorexidina, de modo especial, pode desencadear irritacéo e

gueimadura quimica na pele.

“ll- Produtos quimicos e autoliticos”

Nessa referida categoria, os enfermeiros abordaram o uso de alguns produtos
utilizados para o tratamento de feridas com acdo desbridante. A vista disso, faz-se
importante que os profissionais observem a caracterizacdo de cada lesdo, visto que
0s produtos utilizados podem atuar através de acdo desbridante seletiva e néo
seletiva. Dentre as respostas, os produtos mais ressaltados foram a colagenase, o
hidrogel e o hidrocoloide.

Hidrogel, colagenase.
E2

Colagenase, hidrogel, hidrocoléide.
ES

Bastante presente nas UBS e, utilizadas pelos profissionais, a colagenase é
classificada como um produto de agéo desbridante quimico, uma vez que é formada
por enzimas especificas a degradacdo da fibra de colageno. A sua comercializacédo
é na forma de pomada lipofilica, com indicagédo para desbridamento enzimatico de
feridas com tecidos necrosados bastante aderidos ao leito da les&o. Isso se deve ao
fato desse tecido se encontrar fixado a superficie da lesdo, através de filamentos de
coldgeno, que quando digeridas pela colagenase, possibilitam a sua facil remogéo
(FERREIRA et al., 2018; CAMPOS et al., 2016).

Embora tenha acédo apenas nas fibras de colageno, na pratica clinica é
comum observarmos a generalizacado do seu uso em todas as lesdes com presenca

de tecido necrotico. Contudo, esse fator além de precipitado, € contraindicado, pois
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de acordo com Ferreira et al. (2018), a colagenase parece ndo ser bem absorvida
em regides com necrose acentuada, além de ser inativada na propria area. Além
disso, Campos et al. (2016) alegam ser importante assegurar o conhecimento de
gue esse produto € contraindicado para uso em feridas recobertas exclusivamente
por tecido de granulagao.

J& o hidrogel, comercializado como gel amorfo € indicado para tratar feridas
superficiais através do desbridamento autolitico (degradacado seletiva), removendo
os tecidos necréticos. Aléem disso, sua composicao em 77,7% de agua permite que o
leito da ferida e as terminacdes nervosas expostas permanecam Umidas, aliviando a
dor do paciente, além de sua forma estimular a producéo de tecido de granulacgéo.
Contudo, é contraindicado o seu uso em lesGes com a presenca exacerbada de
exsudato, e quando o pulso do membro afetado ndo é palpavel (CAMPOS et al.,
2016).

Os hidrocoloides sdo normalmente envolvidos em placas autoadesivas de
espuma de poliuretano ou de filme com diversas espessuras e formas, e também em
pasta utilizada para preenchimento de cavidades. O seu principio ativo atua
interagindo com o exsudato formando um complexo gelatinoso e umido na leséo,
promovendo o desbridamento autolitico. S&o indicados para o tratamento tépico de
lesdes superficiais, com exsudacio leve a moderada, com presenca de fibrina ou
tecido necrético umido, e que, sobretudo esteja em processo de granulagdo. Dessa
forma, é importante salientar que ha contraindicagdo de seu uso em feridas
infectadas e com a presenca de exsudacao excessiva, areas de exposi¢cao ossea e
necrose (SILVA et al, 2017; CAMPOS et al., 2016).

Além disso, o0 uso de papaina 10%, alginato de célcio, hidrofibras, sulfadiazina
de prata e telas de silicone também foram coberturas citadas nas respostas, pelos

enfermeiros.

Papaina, colagenase, hidrogel, alginato, hidrofibras, sulfadiazina de prata, telas de
silicone.
E3

Hidrogel, alginato de calcio, hidrocoléide.
E9



37

Colagenase: pode se usar hidrogel, hidrocoldide, papaina 10%.
E11

Em consonancia com varios estudos, a papaina demonstra uma grande
eficiéncia no tratamento de lesdes cutdneas através de sua acdo como desbridante
quimico. De acordo com Silva et al. (2017), a papaina tem sido utilizada para auxiliar
nos processos de cicatrizacao tecidual, além de atuar como desbridante em tecidos
necrosados, desvitalizados e infectados; ademais, de acordo com Tavares et al.
(2019), estimula a forca ténsil e favorece o alinhamento das fibras de colageno
fazendo com que a cicatriz fique mais uniforme. Mediante isso, Silva et al. (2020)
destacam que profissionais de saude no Brasil recomendam a sua utilizacdo como
recurso curativo em todas as fases da cicatrizacdo de feridas, visto que seu baixo
custo acaba apresentando grande vantagem para seu uso.

Nesse aspecto, a resposta do enfermeiro E 11 nos chama a atencéo, visto
gue o mesmo responde usar a papaina 10% em tratamento de lesdes cutaneas.
Contudo, a literatura enfatiza que a sua aplicacdo é um desafio, pois exige atencéo
do profissional para a avaliacdo e indicacdo. Assim, de acordo com Silva et al.
(2020), feridas secas ou com presenca de tecido de granulacdo, € indicado que as
concentracfes da papaina sejam de 2% a 4%; quando a ferida apresenta exsudato
purulento e/ou com infec¢des as concentragbes devem variar de 4% a 6 %; quando
ha maior predominancia de tecido necrético, € recomendado a concentragdo de
papaina em 10%. Dessa forma, evidencia-se que a papaina em sua concentracao
de 10% nao € aplicavel em todas as feridas com agao desbridante. Sendo assim, é
de suma importancia o conhecimento do profissional, acerca da especificidade e
aplicagao das concentracbes da papaina de acordo com a caracteristica da lesao,
para que a agao da mesma seja efetivada.

Pelo exposto, e em consonancia com os achados de Campos et al. (2016), o
alginato de calcio tem indicacdo para feridas moderadamente ou altamente
exsudativas, sangrantes, infectadas ou ndo, com presenca de fibrina ou tecido
necrético umido e que necessitam de preenchimento de cavidades. Nesse aspecto,
Silva et al. (2017) apresentam evidéncias que, quando em contato com o exsudato
ou sangue, o alginato forma um gel fibroso, mantendo o meio umido. Contudo, é de

extrema importancia ter o conhecimento de que o mesmo nao deve ser utilizado em
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lesbes que apresentam necrose seca, baixa exsudacgao, pois ha a possibilidade de
maceragao devido a aderéncia da pele adjacente.

Segundo Soubhia et al. (2016), a hidrofibora € um curativo em que seu
mecanismo de ag¢ao auxilia o desbridamento osmatico autolitico, promovendo um
meio umido, absorve o exsudato, e preserva o tecido vitalizado ja que sua retirada é
atraumatica. A hidrofibra, que tem em sua composicdo a prata, além de todos os
pontos mencionados, também tem agao bactericida e fungicida, mantendo a
atividade microbiana de acordo com a liberagdo da prata de forma controlada.
Contudo, seu uso é contraindicado para lesdes que apresentem necrose seca, ou
tecido inviavel.

A partir da pesquisa, e em conformidade com os achados de Campos et al.
(2016), observamos o uso e a importancia da sulfadiazina de prata em lesbes com
acao desbridante. Isso devido a sua ag¢ao antimicrobiana, sendo bastante utilizado
em queimaduras, mas também sendo adjuvante de curto prazo em feridas
necroticas que apresentam certo grau de infecgdo como apontado por Silva et al.
(2017).

Por fim, as telas de silicone também citada na pesquisa, sdo utilizadas no
intuito de remover o excesso de exsudato para o curativo secundario, ndo aderindo
ao leito da ferida evitando traumas e prejuizos ao tecido vitalizado (ALEXANDRE, A.
M. 2018). Além de serem menos provaveis de causar maceracao, Oliveira (2019)
também cita a possibilidade de diminuicdo de troca de curativos através do uso dos
adesivos com silicone, contribuindo para a promocéo da integridade dos tecidos de
cicatrizagéo.

A partir da nona pergunta: “Que orientacdes devem ser fornecidas a
pessoa com lesdo cutanea e seu familiar/cuidador para continuidade do

cuidado?”, emergiram quatro novas categorias: ”I - Cuidados pessoais e

1} ”

ambientais de higiene”, “Il - Cuidados nutricionais”, ”lll - Cuidados com a
limpeza e execucdo do curativo” e “IV - Observagcdo da evolucao e
complicagoes da lesao”.

Antes de abordar as categorias, faz-se importante destacar que o bom
prognostico de uma leséo depende da adesdo do paciente e da escolha, por parte

dos profissionais, de medidas adequadas para o tratamento (CAMPOS et al., 2016).

“‘l- Cuidados pessoais e ambientais de higiene”
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Nessa categoria, a orientacdo sobre higiene pessoal e do ambiente foram
destacados como fatores importantes na continuidade do cuidado pelo paciente e

seu cuidador.

Orientacdes sobre higiene.
E1l

Orientacdo quanto a higiene pessoal e do ambiente.
E3

Dessa maneira, conhecendo os cuidados diarios ja adotados pelo paciente, a
avaliacdo criteriosa do enfermeiro possibilita a escolha de uma orientacdo
adequada, holistica, contemplando a especificidade do paciente, além de sua
necessidade particular. Observamos a relevancia desse aspecto através de Campos
et al. (2016), que explanam a necessidade de explorar e observar os habitos diarios
como condi¢des de higiene pessoal e atividade motora, visto que alteragdes destes,
favorecem o surgimento ou agravamento de lesdes.

Além disso, a orientacdo acerca de cuidados com a escolha de calgados em

pacientes com pé diabético foi apontada por um enfermeiro.

Calcados adequados no caso de pé diabético.
E2

Desse modo, Campos et al. (2016) fundamentam esse aspecto, salientando
a educacédo do paciente acerca de sapatos apropriados como uma das praticas de

autocuidado que promove a prevencao de fatores envolvidos na etiopatogénese.
“ll- Cuidados nutricionais”
A partir do exposto, os enfermeiros consideraram importante esclarecer em

suas orientagbes ao paciente, acerca da importancia da boa nutricdo, ingestdo de
agua, e consequentemente o controle de doencgas e mobilidade.
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Importancia da nutricdo, controle de doencas crbnicas e mobilidade.
E1l

Cuidar da hidratacdo e nutricdo do paciente.
E4

Importancia da alimentacdo adequada (de acordo com a condi¢édo socioeconémica do
paciente).
E 10

A nutricdo, quando ndo adequada, possibilita o alto risco de os individuos
desenvolverem feridas, além de prejudicar o processo cicatricial, o tornando mais
lento. Para Mendes et al. (2017), isso se sucede devido ao sistema imune esta
deficiente, diminuindo assim a sucessao do estagio inflamatorio, proliferativo e de
maturacdo, que sao influenciados pela presenca de proteinas, aminoacidos,
vitaminas, carboidratos e lipidios. Dessa forma, € de extrema importancia que seja
realizada a avaliacdo nutricional do cliente, além da avaliacdo de outros fatores de
risco, como a presenca de doencas crbnicas. Ademais, outro fator que precisa ser
levado em consideracdo para o bom prognéstico é a adequada hidratacdo, onde
recomendacdo de acordo com Mendes et al. (2017) € de que a ingestao seja de

1ml/Kcal/dia ou 30 ml/Kg peso/dia.

“lll- Cuidados com a limpeza e execuc¢ao do curativo”

Nessa categoria 0s enfermeiros consideraram relevante incentivar o paciente
a execucao correta do curativo, realizando a troca quando necessario, a oclusédo

para proteger a leséo de fatores externos, além de manté-lo limpo.

Técnica correta para troca de curativos.
E1l

Manter curativo limpo, renovar curativo conforme prescricao.
E5

Orientacéo acerca da realizagao e troca de curativo.
E 10
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7

Dessa forma, a limpeza adequada da ferida é um fator primordial para
minimizar a colonizacdo critica ou até mesmo uma infec¢do local (CAMPOS et al.,
2016). Alem disso, Silva et al. (2017) destacam a importancia da periodizacdo da
troca de curativo, que em feridas infectadas € recomendado em 24 horas, feridas
limpas com a presenca de sangramento em até 48 horas e feridas limpas ou com
exsudagao intensa quando o curativo estiver saturado e, claro, levando em
consideracao o tipo de cobertura escolhida para oclusao da ferida.

Outro fator apontado pelos enfermeiros foi a necessidade de esclarecer
acerca da mudanca periddica do decubito, ainda que os pacientes se encontrem em

tratamento domiciliar.

Sempre cobrir o ferimento para o ndo acesso de insetos, mudanca de decubito.
E2

Mudancas de decubito, uso das medicac¢des, troca de curativo.
E3

Limpeza da lesé&o - troca do curativo de acordo com a necessidade.

E11

Dessa forma, em consonancia com a pesquisa, Campos et al. (2016)
destacam a importancia do reposicionamento corporal em intervalos de tempo,
levando em consideracdo as especificidades de cada superficie. Ha diversos
produtos compostos de ar, agua, liquidos, espumas, com a finalidade de redistribuir

a pressado em areas corporais.

“IV- Observacgéo da evolugéo e complicagfes da leséo”
Outro fator que precisa ser orientado ao paciente, de acordo com o0s
enfermeiros, € a observacdo da evolucdo e complicacbes que a lesdo venha a

apresentar.

Presenca de sinais de infecgéo.
E1l

Sinais de infeccéo.
E9

Em concordancia com os pontos levantados na pesquisa, Campos et al.
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(2016) explanam a importancia da observacao das caracteristicas sugestivas para a
presenca de infeccdo em uma lesdo: necrose, a producédo de exsudato, dor, odor,
edema perilesional, sinais de calor e febre.

A partir da décima e ultima pergunta: “Sobre a realizacdo do registro e

documentacgéo acerca do processo do cuidado com a pessoa com leséo, o que

deve ser feito?”, emergiram duas novas categorias: “l - Registro das condic¢des
gerais do paciente” e “ll - Registro especifico da condicdo e evolucdo da
lesao”.

“I- Registro das condicOes gerais do paciente”;

Acerca do registro e documentacdo que precisa ser preenchida apos o
processo do cuidado com o paciente com lesdo cutanea, 0s enfermeiros

ponderaram aspectos gerais que precisam ser registrados.

Identificagdo do paciente, anamnese.
E3

Registrar condi¢Bes de salude do paciente, orienta¢des, planejamento.
E9

Desse modo, Guimaraes Junior et al. (2018) entram em concordancia com o
exposto, apontando a coleta de dados como uma importante ferramenta para a
escolha de um tratamento mais especifico e adequado. Além disso, essa etapa
precisa ser realizada com olhar amplo, contemplando fatores intrinsecos e
extrinsecos a fim de conhecer as necessidades do cliente, além de investigar se tais

fatores retardam o processo de cicatrizacgao.

“ll- Registro especifico da condicao e evolucéo da lesao”.

Além de buscar informacdes sobre o estado geral do paciente, a coleta de

dados deve incluir aspectos especificos da lesdo de acordo com os enfermeiros.

Devem ser registrados 0s aspectos e caracteristicas da lesao, diagnostico de enfermagem,

intervencdes de enfermagem/prescricdo e metas a serem alcangadas. No plano de cuidado devem
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estar relatados os responsaveis por cada acéo (equipe de saude, familiares e o préprio paciente).
E1l

Fotografia e medir com régua as dimensdes da lesdo para observar o processo de
cicatrizagéo.
E4

Registrar evolucdes, prescricdes, periodicidade de troca, etc.
ES

Registrar informag8es acerca de estratégia escolhida para tratamento, material que foi e deve
ser utilizado, acompanhamento da evolucdo da leséo.
E 10

Além de contemplar o estado geral do paciente, os achados de Guimardes
Junior et al. (2018) e Favreto et al. (2017) reforcam que uma boa coleta de dados
deve incluir aspectos especificos da lesdo, dentre eles: caracteristicas gerais,
presenca de sinais de infeccédo, classificacdo quanto ao potencial de contaminagao,
aspecto e quantidade de exsudato, caracteristicas do leito e das bordas. A sua
classificacdo contribui para uma importante forma de sistematizacdo que auxilia na
avaliacdo que podem ser pela etiologia ou pelo tipo de agente causal. Dessa forma,
todos esses aspectos devem ser avaliados e documentados para que a escolha da
intervencado terapéutica seja a mais adequada possivel, auxiliando na progresséo
dos resultados.

5. CONCLUSOES

Conhecida como a porta de entrada para o atendimento integral e
continuidade do servigo de saude, a Atencdo Priméria € tida como um servigo de
referéncia pela maioria da populagdo para o cuidado em lesdes cutaneas
(CAUDURO et al.,, 2018; RESENDE et al., 2017; SANTOS et al., 2014). Nesse
parametro, o profissional de enfermagem tem papel fundamental na continuidade da
assisténcia promovendo um cuidado continuo, integral e efetivo, visto que ele esta
diretamente associado ao tratamento de feridas (SANTOS et al., 2014).

Objetivou-se através da realizacdo desse estudo a descricdo dos

conhecimentos e praticas dos profissionais de enfermagem no cuidado ao paciente
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portador de feridas, relacionando com a literatura através do método andlise de
contetdo segundo Bardin (2011). Nesse aspecto, a coleta de dados foi realizada
durante o inicio da pandemia do COVID 2019, fator atenuante para que a
amostragem do estudo tenha sido limitada.

Através da realizacdo desse estudo evidenciou-se que o treino de habilidades
e competéncias acerca do cuidado a pessoas com feridas, foi em maior parte
vivenciado no trabalho 66,7% (10). Desse modo, embora o conhecimento tedrico
especifico tenha sido adquirido em maior parte na graduagcdo, sugere-se que se
avalie a estruturacdo dos componentes do curso, 0 adequando caso necessario,
para que o mesmo possibilite maiores aplicacdes praticas aos estudantes. Além
disso, faz-se importante que exista incentivo para que ainda na graduacdo, 0s
futuros profissionais busquem se especializar e se capacitar através de cursos
direcionados, visto que trata-se de uma area de franco desenvolvimento e
constantes atualizagdes.

O profissional de enfermagem, ao prestar cuidado ao portador de lesdes
cutaneas, deve ser capaz de enxergar o individuo de forma holistica, em todos os
parametros de sua vida, para que sua tomada de decisao seja reflexiva, resolutiva e
ética. Nesse aspecto, esse estudo fundamentou a avaliacdo criteriosa da ferida
(aspectos visuais, estagio, presenca de sinais flogisticos e tipo de tecido presente na
mesma) e a avaliacdo sistémica (presenca de comorbidades, estilo de vida), como
fatores que possibilitam uma melhor escolha do tratamento, da cobertura adequada,
da avaliacdo da necessidade de desbridamento para que posteriormente seja
alcancado um melhor prognéstico (CAMPOS et al., 2016).

Além disso, ressaltou-se o quanto a limpeza antes da realiza¢éo do curativo &
de extrema necessidade para a remocao de residuos celulares e de agentes topicos
utilizados no tratamento. Contudo, observou-se através do estudo a existéncia de
uma lacuna no conhecimento de alguns profissionais acerca da toxicidade aos
tecidos vivos do polivinilpirrolidona-iodo (PVPI) e da clorexidina, visto que o0s
mesmos foram mencionados como agentes antissépticos utilizados, de forma
abrangente, em feridas com aspectos desbridantes.

Constatou-se ainda a citacdo em grande escala do uso da colagenase, como
agente quimico e autolitico para o tratamento tépico de lesbes com acao
desbridante. Através de levantamento de estudos com a juncdo da realidade da

pratica clinica, sabe-se o quanto € generalizado seu uso, na grande maioria das
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lesbes tratadas nas UBS, quando na realidade, ela pode ndo ser bem absorvida em
regibes com necrose acentuada. N&o obstante, enfatiza-se ainda o quanto a
aplicacao da papaina € um desafio para o profissional de saude, pois a avaliacdo da
especificidade do tecido determina a concentracdo do produto, que se encontra de 2
a 4%, 4 a 6% e 10%.

Desse modo, constata-se a necessidade de motivar os profissionais a
buscarem ainda mais conhecimento acerca de produtos quimicos e autoliticos
utilizados em conformidade com a especificidade da lesdo. Também se faz
importante que o profissional busque conhecer a condigdo socioeconémica do
paciente, encorajando-o a adquirir produtos mais especificos, de acordo com sua
realidade, para que 0 seu proprio tratamento seja mais resolutivo. Além disso,
promover estudos e conscientizacdo sado fatores imprescindiveis, para que 0s
gestores dos servicos avaliem a necessidade e a relevancia para adesao de
produtos mais especificos.

Vale destacar que a adesdo do paciente ao tratamento, mediante adequada
orientacdo do profissional acerca da importancia da realizacdo da higiene pessoal,
limpeza do curativo, nutricdo e hidratacdo, além do autocuidado, possibilita um
tratamento resolutivo e mais rapido. Ademais, o instrumento de coleta de dados é
essencial para o registro do histérico do paciente, das condicdes da lesdo, da
continuidade e evolucdo do tratamento e das escolhas tomadas, possibilitando
assim, uma seguranca maior para a intervencdo terapéutica, que pode ser
continuada ainda que exista mudanca de profissionais no servigo.

As lesbes cutaneas ocupam um lugar de destaque nas afeccbes mais
recorrentes dos servicos de saude, devido ao aumento da morbidade e aos custos
provenientes da assisténcia prestada, se configurando assim como um problema de
saude publica no Brasil e no mundo. Dessa forma, esse estudo buscou levantar
informacbes e conhecimentos da pratica de enfermagem nas UBS, apontando
parametros que estimulam a reflexdo. Nesse sentido, estima-se que a pesquisa
contribua para que a equipe de enfermagem e o servigo reflitam sobre suas praticas
e cuidados de lesbes cutaneas, buscando o aperfeicoamento através de
atualizaces, para desenvolver habilidades especificas exigidas.

Além disso, presume-se que o estudo forne¢ca a comunidade académica uma
elucidacdo acerca do conhecimento e das praticas realizadas pelos profissionais,

dos produtos comercializados e disponiveis no servico, bem como sua correta
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aplicabilidade nas lesdes; possibilitando assim o enriquecimento da area e a

consequente atuacao efetiva na formacao de novos profissionais.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

No presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,

, ho CPF-
, em pleno exercicio dos meus direitos, aceito
participar da Pesquisa intitulada “CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS NA
ATENGAO PRIMARIA ACERCA DA AVALIAGAO E TRATAMENTO DE FERIDAS”

A pesquisa tem como objetivo “Descrever o conhecimento dos

enfermeiros da Atencdo Primaria & Saude, acerca da avaliagdo e tratamento de
feridas” e declaro estar de acordo com os seguintes pontos:

Esta pesquisa oferece um risco minimo aos participantes, pois poderéo
apresentar sentimentos de desconforto e cansaco ao responder o instrumento de
coleta, mesmo nao sendo longo, mas, por serem pesquisados em servico.

Com a finalidade de minimiza-los e/ou elimina-los, todos os participantes
receberdo esclarecimentos prévios sobre a pesquisa e, em caso de cansaco,
poderiamos fazer uma pausa na aplicacdo do questionario e onde reagendariamos a
conclusdo para outro momento e, em horario adequado para o participante.

Além disso, o(a) participante que se sentir desconfortdvel com alguma
pergunta do instrumento podera nao responder. Nesse sentido, para consolidacao o
protocolo de avaliacdo do instrumento, estas respostas serdo consideradas
invalidas, sem que, porém, causem alterac6es no resultado final. No entanto, para
minimizar estas ocorréncias, o0 pesquisador responsavel irA conversar com a
participante a fim de dirimir quaisquer davidas, sem interferir nas respostas.

Para isso, o participante tera resguardado seus dados pessoais, sigilo e
confidencialidade, assegurados no TCLE, onde as informagfes coletadas e
divulgadas em eventos cientificos, ndo permitirdo sua identificacdo, pois sera
adotado um sistema de identificacdo onde a letra “E1” seguida de ordem numérica
identificard a ordem crescente do retorno dos questionarios, sendo de conhecimento
somente do pesquisador, atendendo preceitos éticos.

De posse das autorizacdes e com aval do Comité de ética, uma segunda
visita sera realizada para o agendamento das entrevistas de acordo com a
disponibilidade do servigo, incluindo colaboracéo decisiva dos enfermeiros. Os
questionarios serao distribuidos e recolhidos no servico em questdo, durante o turno

de trabalho do profissional ou conforme acordo prévio com o participante.
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Destacamos que a participacdo sera voluntaria e o participante podera a
qualquer etapa da pesquisa interromper sua participagao.

A pesquisa contribuira para que a equipe de enfermagem e o servico reflitam
sobre suas préticas e cuidados de lesdes cutaneas, buscando o aperfeicoamento
para desenvolver habilidades especificas exigidas. Aléem disso, busca aumentar a
credibilidade profissional incentivando a interacdo entre enfermeiro-cliente,
garantindo assim resolutividade do servico.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder um formulario que
compde a primeira parte, destinado a caracterizacdo dos atores sociais (idade,
sexo,, questdes sobre graduacédo, capacitacées e n° de atendimentos de lesbes de
pele).

A segunda parte, com um questionario semiestruturado com questdes
técnicas sobre o tema e, apés o preenchimento serd feita a categorias e o
agrupamento dos discursos dos participantes da pesquisa e seguindo-se a
discusséo, através da literatura pertinente.

A coleta sera através da entrega de um instrumento ao profissional
participante e o pesquisador aguardara cada um concluir o preenchimento, estando
atento para quaisquer esclarecimentos, durante o tempo que se fizer necessario ou
ainda, caso o participante deseje levar o instrumento, sera agendado dia e hora
conveniente para o recolhimento do instrumento.

N&o haverd nenhuma despesa ou 6nus financeiro aos participantes desta
pesquisa e aos participantes do projeto nem mesmo qualquer procedimento que
cause danos fisicos que possuam a necessidade de ressarcimento ou indenizagao
por parte da equipe de pesquisa.

Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da
mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador. Vale salientar que este documento
sera impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

Qualquer duavida ou solicitagdo de esclarecimentos e relacdo aos aspectos
éticos, o participante podera contatar a pesquisadora responsavel Eloide André
Oliveira pelo telefone 83- 993424135 e pelo e-mail eloideandre@icloud.com ou

com a orientanda Raissa Karla de Araujo Oliveira pelo fone 83-986045096 e pelo

e-mail raissakarlal0@gmail.com, ou ainda no Comité de ética na Universidade

Estadual da Paraiba, endereco Av Baraunas, s/n — Bodocongd. Podera também
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entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa da através dos
telefones (83) 3315-3373, que esta localizado no mesmo endereco acima sendo o
horéario de funcionamento das 8:00 as 12:00 de segunda a sexta feira.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de
pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e

esclarecido.

Campina Grande de de 2020

Pesquisador responséavel

Participante pesquisado
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Questionario sécio-demografico para os enfermeiros
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IDENTIFICACAO
PROFISSIONAL

PESSOAL E

FORMACAO/QUALIFICACAO

1.1 ldade anos
1.2 Sexo () Masculino
() Feminino
1.3 Disciplinas da graduagdo nas quais teve
acesso aos conteudos (teoria e pratica) sobre
feridas
1.4 Aprofundou/estudou contetdos sobre feridas | ( ) Ndo ( ) Sim
além dos ministrados nas disciplinas do curso
15 Oportunidade de prestar cuidados a pessoas | ( ) Nao
com ferida () Nas disciplinas do
curso
() No trabalho
() Em estagio
extracurricular
()
Outro
1.6 Observou a prestacédo de cuidados a pessoas | ( ) Nao
com ferida () Nas disciplinas do
curso
(' ) No trabalho
( ) Em estagio
extracurricular
()
Outro
1.7 Participou de treinamento ou curso | ( ) N&o
extracurricular sobre feridas () Tedrico
( ) Pratico
() Tedrico-pratico
1.8 Carga horaria do treinamento ou curso horas
1.9 Quantos usuarios na unidade vocé tem

cadastrado com lesdes de pele
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ANEXO C - Questionario instrumento

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA-UEPB

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE- CCBS

PROJETO DE PESQUISA: “CONHECIMENTOS DOS
U ENFERMEIROS NA ATENCAO PRIMARIA ACERCA DA

UEPB

AVALIACAO E TRATAMENTO DE FERIDAS”
QUESTIONARIO INSTRUMENTO - QUESTIONARIO DIRECIONADO AOS
PROFISSIONAIS ENFERMEIROS RELACIONADO AO CONHECIMENTO SOBRE
CUIDADO DE ENFERMAGEM A PESSOAS COM LESOES CUTANEAS

A\\

1 - Quais acbes devem ser realizadas na etapa de avaliacdo da pessoa com leséo
cutanea?

2 - Quais aspectos devem ser considerados na avaliagcdo das caracteristicas da
les&o cutanea?

3 - Quais sinais de infeccdo devem ser considerados na avaliagdo da lesao
cutanea?

4 - Quais aspectos devem ser considerados na escolha do curativo a ser realizado
na lesédo cutanea?

5 - Durante o cuidado com a ferida e pele perilesional, o que é adequado realizar na
execucéao do curativo?

6 - Na avaliagdo inicial e subsequente da leséo cuténea, o enfermeiro deve estar
atento as caracteristicas da ferida que indiguem a necessidade de realizacdo de
desbridamento. Quais sdo essas caracteristicas?

7 - Na indicagdo da cobertura a ser utilizada no tratamento da lesdo, o que o
enfermeiro deve considerar?

8 - Quais sdo os produtos utilizados no tratamento tépico de lesdes cutaneas com
acao desbridante?

9 - Que orientacdes devem ser fornecidas a pessoa com lesdo cutdnea e seu
familiar/cuidador para continuidade do cuidado?

10 - Sobre a realizag&o do registro e documentacgéo acerca do processo do cuidado

com a pessoa com leséo, o que deve ser feito?
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