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CRITERIOS DO ENFERMEIRO INTENSIVISTA NA
AVALIACAO DE FERIDAS

COSTA, Juliana Borges'

RESUMO

Feridas sdo lesdes teciduais, deformidades ou solu¢bes de continuidade, podendo acometer
desde a epiderme até estruturas internas. Os pacientes locados em Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs) sdo grandes candidatos para adquirirem lesGes cutaneas, devido a grande
quantidade de equipamentos a eles vinculados e ao seu perfil critico, por isso, a avaliacdo das
feridas pelos enfermeiros é imprescindivel para o seu posterior tratamento, uma vez que séo
esses 0s profissionais que, constantemente, realizam os curativos. Os objetivos, deste estudo,
visam identificar os critérios do enfermeiro intensivista na avaliacdo de feridas em uma UTI
Geral adulto de uma instituicdo hospitalar pablica de Campina Grande — PB; analisar o
conhecimento dos enfermeiros acerca da avaliacdo das feridas e possiveis dificuldades na sua
realizacdo. Foi utilizada a metodologia qualitativa, tendo como campo de estudo a UTI Adulto
de um Hospital Publico com 20 leitos, a amostra foi composta por 17 enfermeiros intensivistas
entrevistados, de acordo com a acessibilidade e considerando que o enfermeiro fizesse parte do
quadro efetivo de pessoal da UTI e assinasse o termo de consentimento da pesquisa; o
instrumento de coleta de dados consistiu na aplicacdo de um formulario sécio-demogréafico e,
um questionario semi-estruturado com imagens de feridas a serem avaliadas pelos pesquisados
e, 0s dados foram tratados através da técnica da analise de contetdo proposta por Bardin,
respeitando-se 0s preceitos da Resolugdo 466/12 quanto a pesquisa em seres humanos.
Mediante os resultados da pesquisa foi possivel perceber que o enfermeiro ndo compreende o
portador da ferida, ndo fazendo assim um julgamento clinico do mesmo, eles observam mais a
ferida em si, principalmente as caracteristicas do tecido, exsudato e borda. Assim, foi
identificado a necessidade de implementacdo de capacitacdo para educagdo continuada no tema
e 0 desenvolvimento de um trabalho juntamente com a Comissdo de Curativos e/ou CCIH para
que os profissionais se sintam mais seguros em suas avaliagoes.

PALAVRAS-CHAVE: Unidade de Terapia Intensiva. Avaliacdo de Feridas. Cicatrizagéo.
1 INTRODUCAO
Silva et al.. (2012, p.57) afirmam que a pele é o maior érgédo do corpo, representando

15% de seu peso. Funcionando como um manto de revestimento do organismo, a pele isola 0s

componentes orgdnicos do ambiente externo. Sua complexa estrutura de tecidos, de varias
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naturezas, esta adaptada a exercer diferentes funcdes, tais como protecéo, termorregulacao,
percepcao entre outras.

Entretanto, todos os beneficios funcionais e estruturais da pele podem estar
comprometidos quando a mesma encontra-se lesionada. Potter e Perry (2009) denominam de
ferida o estado da pele onde ocorre a interrup¢do da sua integridade. O termo ferida, ainda, é
empregado, segundo Geovanini e Junior (2008), como sinénimo de lesdo tecidual,
deformidade ou solucdo de continuidade, podendo acometer desde a epiderme, derme, fascias,
masculos, aponeuroses, articulacdes, cartilagens, tenddes, 0ssos, 0rgaos cavitarios e qualquer
outra estrutura do corpo. As feridas desenvolvem-se em consequéncia de agressao ao tecido
vivo ou por distarbios clinicos ou fisioldgicos.

A avaliacdo da ferida representa uma etapa essencial no tratamento da mesma e as
técnicas envolvidas desempenham um papel importante no diagnostico correto e tratamento
adequado de doencgas cronicas. No entanto, é necessario uma abordagem uniforme e
padronizada para avaliacdo de feridas, reavaliando o processo de forma adequada para a cura,
juntamente com as modificacBes especificas de intervencdo (MANDELBAUM DI SANTIS;
MANDELBAUM, 2003).

O profissional de enfermagem possui um papel fundamental tanto no cuidado holistico
do paciente, como também desempenha um trabalho de extrema relevancia no tratamento de
feridas, uma vez que tem maior contato com o mesmo, acompanha a evolucdo da leséo,
orienta e executa o curativo, bem como, detém maior dominio desta técnica, em virtude de ter
na sua formacdo componentes curriculares voltados para esta pratica (MORAIS; OLIVEIRA,;
SOARES, 2008).

Dentre as lesdes da pele mais frequentes no hospital estdo as Glceras por pressao, que
segundo Crozeta e Roehrs (2011, p. 520), a ocorréncia destas caracteriza possiveis
complicacgdes ao paciente critico hospitalizado, adia o tempo de hospitalizacdo e compromete
o tratamento. Deste modo, a avaliacdo de enfermagem € indispensavel para o estabelecimento
de medidas terapéuticas, no sentido de tratar e prevenir o agravamento do quadro clinico. 1sso
enfatiza a importancia do trabalho em equipe, com a discussdo de casos clinicos pela equipe
multiprofissional e a troca de informacgdes, no sentido de complementar a avaliacdo do
enfermeiro.

Refletindo sobre a importancia da tomada de decisdo do enfermeiro durante a
elaboracéo do tratamento das feridas, considerando que um tratamento bem sucedido so6 sera
consumado através da reducdo dos riscos de causar feridas e do fechamento dessas, surgiu 0

interesse de identificar os critérios do enfermeiro intensivista na avaliacdo de feridas em uma



UTI Geral adulto de uma instituicdo hospitalar publica de Campina Grande — PB; analisar o
conhecimento dos enfermeiros acerca da avaliagdo das feridas e possiveis dificuldades na sua

realizacao.

2 REFERENCIAL TEORICO

Mandelbaum, Di Santis e Mandelbaum (2003) destacam que a avaliagdo é uma parte
fundamental do processo de tratamento das lesdes da pele, pois sé o diagndstico preciso do
tipo e estagio da lesdo vai permitir a correta tomada de decisdo sobre as medidas a serem
implementadas e 0s recursos que serédo utilizados.

Os principais objetivos da avaliacdo de feridas sdo a identificacdo de um bom plano de
cuidados, a quantificacdo e monitorizacdo da eficacia das diversas modalidades de tratamento,
e 0 estabelecimento de uma correta previsdo da taxa de cicatrizacdo de feridas. Os parametros
incluidos como parte de uma avaliagdo em geral ndo sdo apenas qualitativos (avaliagdo global
do estado de saude do paciente e historia da ferida), mas também quantitativos, ja que incluem
medidas como comprimento, largura, profundidade, area, volume, taxa de cura, bem como o0s
aspectos da ferida, tais como avaliagédo da localizacdo, aparéncia do leito da ferida, avaliagdo
das bordas da ferida, quantidade e tipo de exsudato, odor da ferida e monitoramento de pele
circunvizinha (ROMANELLE; DINNI, 2011, p.507).

Inicialmente a ferida devera ser avaliada pela borda, profundidade, area e a perfusdo
do tecido. A borda deve ser avaliada quanto a presenca de tecido epitelial novo, enquanto a
pele ao redor pode ser caracterizada pela ocorréncia de descoloracdo, maceragéo, eritema,
palidez ou erosdo. A palpacdo da pele pode indicar a presenca de uma area endurecida, como
em lipodermatoesclerose ou em estagio | das Ulceras por pressdo. A maceracao é resultado da
hidratacdo excessiva da pele. A pele macerada se torna intumescida e palida, além de
aparecerem fissuras (IRION, 2005).

A maceracdo da margem da ferida pode sugerir um excesso de exsudato,
provavelmente devido ao uso de um curativo inadequado, podendo também indicar um sinal
precoce de infeccdo local (ROMANELLE; DINNI, 2011, p.510). De acordo com Abbade
(2011, p.67), bordas descoladas e subminadas, que para Bonamigo, Razera e Olm (2011)
significa que a borda é derivada do processo inflamatdrio necrotizante, indicam ma evolucéo
do processo cicatricial. Uma boa evolugdo ocorre quando as bordas estdo coladas e no mesmo

nivel do leito da Ulcera.



A profundidade da ferida é adquirida através da avaliacdo instrumental, ou seja, com
um aplicador de algoddo que é inserido na ferida e marcado no nivel mais profundo, podendo
ocorrer imprecisdo quando o leito da ferida ndo é uniforme ou quando a medicdo € realizada
por profissionais diferentes (ROMANELLI; DINNI, 2011, p.511).

A érea da ferida é um pardmetro bidimensional e representa a melhor medida do
tamanho da mesma. De acordo com Romanelli e Dinni (2011), as técnicas incluem o uso de
réguas, marcacdo com acetato mais medicdo manual, usando uma grade meétrica, a
fotogrametria, estereofotogrametria ou estereofotografia, métodos de processamento de
imagem ou planimetria computadorizada, que é considerada o padrdo-ouro. Com o uso de
uma régua, pode-se medir a largura e o comprimento da ferida. Para calcular a area em cm?,
basta multiplicar a largura x comprimento. Deve-se lembrar que o comprimento sempre se
refere a medida no sentido vertical (cefalo-caudal) e a largura se refere a medida horizontal
(TRIPOD, 2014).

Romanelli e Dinni (2011) referem que o método de medicdo da area da ferida mais
comum e de custo- beneficio indireto é a folha de rastreamento. Este método oferece uma
reproducdo grafica barata e conveniente da forma da ferida, sendo possivel quantificar e
comparar 0 perimetro e area da ferida de uma mesma lesdo ao longo do tempo. Existem
situac@es clinicas, tais como feridas profundas, em que a medida do volume é muito til para
medir e avaliar a quantidade e o progresso de tecido de granulacdo. A utilizacdo de métodos
fotogréaficos como processamento de imagem € uma forma precisa, ndo-invasiva de avaliagdo
do volume.

Avaliar a perfuséo do tecido também € de estrema importancia, pois o adequado fluxo
sanguineo da pele € fundamental para a manutencdo da estrutura e funcdo normal da pele e,
também pela restauracgdo tecidual. Os niveis de microcirculagdo cutanea podem ser detectadas
diretamente por LASER Doppler, porém, ha limitagdes como a necessidade de contato com a
area da pele, o potencial de dor ou sepse, quando ocorre a aplicacdo da sonda na superficie da
pele e pouca precisdo na determinacdo do volume de tecido. As cores azul-violeta indicam um
fluxo pobre, enquanto que verde, amarelo e vermelho correspondem &s areas com maior
fluxo, e as cinzas sdo regides sem nenhum fluxo (ROMANELLI; DINNI, 2011, p.514).

Abbade (2011) refere que Ulceras crdnicas possuem algumas caracteristicas que
dificultam o processo de cicatrizacdo, podendo apresentar microambiente com hipdxia,
levando a proliferacdo de fibroblastos e consequentemente o aumento de fibrose tecidual. O

acumulo de metaloproteinases, colagenases e elastases degradam prematuramente o colageno



e fatores de crescimento. Além disso, as feridas crbnicas tém propensdo para serem
colonizadas por bactérias e fungos, fatores que retardam a cicatrizacéo.

O tratamento de feridas cronicas exige uma avaliacdo clinica global do estado de
salde do paciente, junto com o foco da ferida e suas caracteristicas. Gomes, Costa e Mariano
(2005) usam uma classificacdo de quatro estagios que avalia 0 comprometimento tecidual de
acordo com sua profundidade: estagio 1- ndo ha perda tecidual, ocorre comprometimento
apenas da epiderme, com presenca de eritema em pele intacta; estagio 2 - ha perda de tecido
envolvendo a epiderme, a derme ou ambas (a Ulcera é superficial e apresenta-se clinicamente
como uma abrasdo ou Ulcera rasa); estagio 3- existe perda total da pele, com necrose de tecido
substancial, sem comprometimento da fascia muscular (a ferida apresenta-se clinicamente
como Ulcera profunda); e por fim, estadgio 4- ocorre destruicdo extensa de tecido, necrose
tissular ou lesdo de 0sso, musculo ou estruturas de suporte.

Segundo os autores Silva et al. (2012, p.391) “Ulceras por pressdo sdo lesdes
decorrentes de hipoxia celular que levam a necrose tecidual”. Geralmente, essas Ulceras sdo
localizadas em areas de proeminéncias Gsseas e ocorre quando, por algum tempo, a pressao
aplicada sobre a pele é maior que a pressdo capilar normal (32 mmHg/arteriolas e 12
mmHg/vénulas).

As Ulceras por pressdao podem ser ocasionadas por fatores internos e externos. Os
fatores externos estéo relacionados ao mecanismo da lesdo, influenciando a tolerancia tissular
pelo impedimento da circulagdo sobre a superficie da pele, como a pressdo, cisalhamento e a
friccdo (SILVA et al., 2011, p. 317 — 318).

Ainda de acordo com Silva et al. (2012, p.392), os fatores internos estéo relacionados
as variaveis do estado fisico do cliente, que influenciam tanto na constituicdo e integridade da
pele, nas estruturas de suporte ou nos sistema vascular e linfatico que servem a pele e
estruturas internas, quanto no tempo de cicatrizacdo. Dentre os fatores internos estdo as
condigdes nutricionais, nivel de consciéncia, idade avancgada, incontinéncia urinaria ou fecal,
mobilidade reduzida ou ausente, peso corporal (abaixo ou acima do peso), doencas cronicas e
uso de medicamentos (antibidticos, corticoides, aminas, betabloqueadores e outros).

As Ulceras por pressao sdo predispostas pela percepc¢do sensorial prejudicada, uma vez
que 0s pacientes sdo incapazes de sentir quando uma regido do seu corpo esta sofrendo uma
pressdo prolongada; pela mobilidade prejudicada, devido ao estado de inconsciéncia e/ou
paralisia; pela alteracdo no nivel de consciéncia, onde pacientes desorientados e em coma sao
incapazes de entender e verbalizar algum desconforto; pelo atrito (cisalhamento), que se

refere a forcas exercidas paralelamente a pele; pela friccdo, que ocorre quando a pele é



arrastada sobre uma superficie grosseira, como roupas de cama; e umidade, pois esta amolece
a pele tornando-a mais susceptivel a lesdes (POTTER; PERRY, 2009, p. 1282 - 1283).

Crozeta e Roehrs (2011, p.520) afirmam que a avaliacdo das Ulceras por pressao
instaladas demanda o pensamento critico e o raciocinio clinico do enfermeiro. No exame
clinico, o enfermeiro realiza uma anamnese a fim de levantar dados subjetivos da histéria de
salude do paciente, seus habitos e historia familiar. A anamnese esta centrada na queixa
principal do paciente/cliente que muitas vezes ndo esta relacionada diretamente com a leséo,
mas sim nas limita¢fes para determinada préatica ou auto-imagem.

Na anamnese deve ser observado os dados sociodemogréficos que incluem idade,
sexo, raca/etnia e idioma original. A idade do cliente influéncia a velocidade da cicatrizacéo,
as atividades da vida diaria e a probabilidade de determinadas etiologias em relacdo a ferida
(IRION, 2005). Quanto a raca/etnia Potter (2009) salienta a detec¢do de cianose e outras
alteracdes de pele em clientes com descendéncia africana é dificultosa devido a coloragdo
escura.

Mandelbaum, Di Santis e Mandelbaum (2003) dizem que a avaliacdo deve incluir
ainda: historia e exame subjetivo do cliente, como avaliar seus habitos e historia familiar;
dados objetivos do cliente que sdo: condicGes gerais, exames laboratoriais, doencas
associadas; avaliacdo do risco, com base nas condi¢cdes gerais do cliente e do local da lesé&o.
Quanto a avaliacdo e classificacdo adequada da leséo: localizacéo, tempo de evolucdo, medida
do tamanho, didmetro, profundidade, vitalidade do leito e dos tecidos circunvizinhos,
presenca de secrecdo e necrose, coloragdo do leito da ferida, sensibilidade cuténea,
comprometimentos; e diagnéstico adequado do tipo de ferida, suas necessidades e
consequente planejamento de acdes.

A histéria da doenca pregressa inclui quaisquer doengas que possam agravar a ferida,
limitar a execucdo de um programa de cuidados ou comprometer a capacidade do cliente de
proteger a ferida. Ja na histéria da doenca atual deve incluir a data de inicio, as causas e 0s
sintomas que o cliente acredita que tenha provocado a ferida. Os motivos especificos que o
levaram a buscar auxilio, bem como suas preocupacgdes, devem ser investigados. Os
medicamentos que estdo sendo utilizados para o tratamento de doengas, assim como suas
condigdes sdo informacgdes importantes para que se possam identificar algumas drogas que
dificulte a cicatrizacdo (IRION, 2005).

Crozeta e Roehrs (2011) afirmam que ap0s a anamnese, inicia-se a somatoscopia, ou
seja, a revisdo geral dos sistemas, que é uma avaliagdo minuciosa das regides corporais do

paciente/cliente, considerando a doenca de base, tratamento farmacoldgico e as cirurgias



realizadas anteriormente. A investigacdo semioldgica das Ulceras é orientada no sentido
céfalo-caudal, evitando as regides que possam causar dor ao toque, as quais serdo examinadas
por ultimo.

E de extrema relevancia a avaliagdo dos sistemas cardiovacular, respiratorio,
nutricional, digestério e locomotor, j& que a etiologia das Ulceras estd associada ao
comprometimento da oxigenacdo tecidual, nutricional e de mobilidade que influencia
significativamente no processo cicatricial (IRION, 2005).

Irion (2005) expde que a anamnese e exame fisico tém como funcdo orientar o
profissional em relagéo a testes e medidas que determinarem a causa da ferida e identifiquem
as caracteristicas das feridas, as condi¢des do cliente, da familia, dos cuidadores, do estilo de
vida, trabalho, escola, e os recursos que podem ter algum efeito sobre os resultados nas
diferentes estratégicas de intervencdes.

O exame fisico voltado para o tratamento de feridas, proposto por Irion (2005), deve
englobar: o aspecto geral, incluindo a coloracdo da pele, inspecdo dos cabelos e unhas e
temperatura; investigacdo das substancias que se acumulam na pele, como de acordo com a
Vigilancia Sanitaria do Governo do Parana que cita os inseticidas liquidos, que sdo facilmente
absorvidos pela pele; a observancia da hidratacdo, turgor e elasticidade; exame vascular,
através de exames de imagem, palpacdo de pulsos e afericdo da pressdo arterial; testes de
sensibilidade; e mobilidade, coordenacdo e equilibrio. A selecdo destes testes é feita com base
na historia e na revisdo dos sistemas. Tais testes sdo utilizados para o estabelecimento de um
diagndstico, que articulado com a histéria fornecida pode-se estabelecer um progndstico
dentro da realidade.

Os exames laboratoriais Uteis na avaliacdo dos portadores de feridas incluem
hemograma (para avaliar a presenca de anemia, trombocitopenia ou leucopenia), a bioquimica
do sangue com dosagem de eletrélitos (potassio, sédio, cloro e bicarbonato), nitrogénio uréico
sanguineo (BUN), creatinina (para avaliar a funcdo renal) e glicemia (IRION, 2005).

No hemograma deve-se atentar para a ocorréncia de: neutrofilia (aumento do nimero
de neutréfilos) que indica infecgdo por organismos piogénicos (estafilococos e estreptococos);
linfocitose (quantidade excessiva de linfdcitos B ou T) que indica infeccdo viral; monocitose
(quantidade aumentada de monocitos) pode ocorrer em infecgBes graves; eosinofilia
(quantidade excessiva de eosindfilos), indicativo de reacfes alérgicas graves ou infeccao por
parasitas; basofilia, que indica infeccdo parasitaria ou reacdo de hipersensibilidade;
neutropenia, definida como uma contagem de neutréfilos inferior a 500 células associada a

leucopenia, exige a utilizacdo de isolamento reverso ao lidar com o cliente (IRION, 2005).



A importancia das hemécias estd em sua capacidade de transportar oxigénio para
auxiliar a cicatrizacao de feridas. Na anemia ha uma diminuicdo da capacidade do sangue de
transportar oxigénio causando um efeito deletério sobre a cicatrizacdo de feridas. As plaquetas
desempenham um papel importante na hemostasia. A trombocitose é o termo utilizado para
representar uma quantidade aumentada de plaquetas, enquanto a trombocitopenia refere-se a
uma quantidade insuficiente das mesmas. Esta ultima diminui a reacdo inicial da ferida e a
proliferacdo por meio da diminuicdo da disponibilidade do fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF) (IRION, 2005).

Os eletrélitos rotineiramente analisados sdo sédio, potassio, cloro, bicarbonato e
magneésio séricos. A quantidade de sédio no corpo determina os volumes de liquidos, e suas
alteracdes podem causar edema ou desidratacdo das células. O potassio € determinante
primério dos potenciais de membrana e o seu excesso no liquido extracelular despolariza as
células, enquanto a deplecédo de potassio no meio extracelular hiperpolariza as células. Tanto a
hiperpotassemia e a hipopotassemia podem provocar arritmias e risco potencial de vida.
Alteracbes nas taxas séricas de cloro sdo indicadores de transtorno de equilibrio hidrico, e
alteragdes nas taxas de bicarbonato s&o indicativas de desequilibrio acido-base. O calcio o
magnésio participam intimamente da fungdo neuromuscular, a hipercalcemia e a
hipermagnesemia causam fraqueza muscular e arritmias (IRION, 2005).

O autor acima citado ainda afirma que a creatinina é um produto do tecido muscular, a
sua excre¢do diminui com a doenca renal, fazendo com que sua concentracdo plasmatica
aumente. A eritropoetina, sintetizada pelas células renais, tem sua produgdo diminuida com a
insuficiéncia renal, acarretando anemia e diminuicdo do aporte de oxigénio para os tecidos.

A glicemia em jejum é considerada normal quando esta inferior a 110 mg/dl. A
hiperglicemia prolongada causa microangiopatia diabética, um termo geral utilizado para
denominar as modificages funcionais dos leitos microvasculares, nos quais o endotélio e as
células associadas sdo progressivamente danificados pela hiperglicemia, resultando em
oclusdo capilar e isquemia, 0 que pode contribuir para a remocao total do tecido e/ou membro
envolvido, e faléncia de 6rgdos (RAGE, 2006; YONEKURA H, 2005 apud AFONSECA, et
al. 2012).

Sabe-se que o fluxo sanguineo em todos os tipos de Ulceras cronicas, é 170% maior do
que na pele normal e que o indice de potencial de cura inferior a 100%, ndao é um bom
prognéstico (ROMANELLI; DINNI, 2011, p.514). O LASER Doppler pode ser util para

delimitar as areas que necessitam de desbridamento. Sua vantagem é poder visualizar reaces



subclinicas, através de mudancas de fluxo sanguineo em um momento onde a avaliacdo
clinica ndo seria capaz de detectar qualquer alteracéo do fluxo sanguineo.

Romanelli e Dinni (2011, p.515) definem “pH como o logaritmo negativo da atividade
de ions de hidrogénio em uma solucéo aquosa, utilizada para expressar a acidez e alcalinidade
em uma escala de 0 a 14.” O valor normal do potencial de Hidrogénio (pH) da pele néo
lesionada vaia de 4,8 a 6,0 devido a presenca do manto acido, que regula a homeostase do
estrato corneo. A alteracdo do pH da pele desempenha um papel importante na prevencdo de
patogénese e cura de varias doencas cutaneas, como dermatite de contato irritativa, dermatite
atdpica, ictiose e também na cicatrizacéo de feridas.

Os mesmo autores afirmam que a leitura do pH aproveita a tecnologia de transistores
de pH, no qual o sensor é um transistor de efeito de campo ion-sensivel. Esta € uma técnica
ndo invasiva, que avalia as propriedades de barreira do estrato cérneo e também avalia a
relacdo entre as mudancas da microflora superficial da pele e o desenvolvimento de irritacéo
da pele. Yamada (2003, p.63) cita ainda que o pH levemente acido (5,8 a 6,6) € considerado
benéfico no combate a infeccdo e a reparacdo tecidual.

Shultz et al. apud Aron (2009) apresentam o instrumento TIME com a intencdo de
identificar os fatores que dificultam o processo cicatricial e buscar meios de elimina-los. O
TIME é um acronimo onde o T significa tissue non viable, ou seja, tecido inviavel, necrético.
O 1, infection or inflammation, que traduzido significa infeccdo ou inflamacdo. O M, moisture
imbalace, se refere ao estado de excessiva umidade ou de ressecamento do leito da ferida. E a
letra E, edge of wound advancing, refere-se ao espago morto ou margens das lesoes.

Segundo Crozeta e Roehrs (2011) o acompanhamento da evolucdo das Ulceras por
pressdo € subsidiado pelos sistemas de classificacdo que sdo: Sistema RYB
(red/yellow/Black); o estadiamento da Ulcera pelo grau de lesdo tissular; profundidade da
ferida; aspecto do exsudato, dimenséo da ferida e o instrumento Pressure Ulcer Scale for
Healinh (Push Tool).

O sistema RYB (red/yellow/Black) segundo Crozeta, Roehrs, Romanelli, Dinni (2011)
e Silva et al. (2012) avalia a quantidade de tecido vidvel e ndo-viavel através da cor de base da
ferida. Um leito da ferida vermelho (red) indica a presenca de tecido de granulagéo.

Ainda segundo os autores acima, deve-se ter bastante atencdo na aparéncia e
classificacdo do vermelho: vermelho escuro pode indicar infeccdo e o vermelho palido com
sangramento espontaneo pode ser um sinal de isquemia ou também de infec¢do. Nesse tipo de
ferida o objetivo do tratamento é favorecer o ambiente Umido, proteger os tecidos

neoformados e prevenir/tratar as infecgbes. Deve-se atentar para areas com muito tecido de



granulacdo, pois podem indicar excesso de umidade no leito da ferida ou degeneragédo
maligna do tecido epitelial. As feridas amarelas (yellow) indicam a presenca de esfacelo ou
tecido fibrinoso e seus tecidos moles sdo desvitalizados, podendo estar colonizados
favorecendo assim a infeccdo. Nesse caso, o tratamento incluiria desbridamento dos tecidos
desvitalizados e estancar a infeccao atraves de terapia sistémica. A coloracdo preta (Black) no
leito da ferida reflete a presenca de tecido necrosado, devido a alteracdo local de perfuséo
tecidual, podendo variar entre castanho, marrom ou preto e o tratamento é realizado por meio
do desbridamento.

O sistema de memorizag¢do chamado “MEASURE” é um modelo de avaliagdo acurada
das feridas crénicas, onde M é a medida (measure), E 0 exsudato (exudate), A a parencia
(appearance), S a dor (suffering), U o deslocamento (undermining), R a reavaliacdo (re-
evaluation) e E a borda (edge) (CROZETA; ROEHRS, 2011).

O monitoramento da “Medida” da ferida abrange o comprimento, largura,
profundidade e area da ulcera. O comprimento e largura sdo avaliados pela mensuracéo linear
simples, com a medicdo do maior comprimento e largura da Ulcera, com as distancias lineares
de uma borda a outra. A area € a relagdo do comprimento e a largura da ferida em centimetros
quadrados (cm?). A profundidade é a distancia entre a superficie e o ponto mais profundo da
base da ferida, utilizando um swab.

Para Meneghin e Vattimo (2003, p.41) a formacdo de exsudato ocorre devido a
permeabilidade da parede vascular e € constituido por fibrinogénio, tromboplastina e
plaquetas. O “Exsudato” é avaliado em relacdo a quantidade, podendo ser ausente, pequena,
moderada e grande, correspondendo a um escore de zero a trés, respectivamente, e qualidade,
apresentado pelos termos seroso, serosanguinolento, sanguinolento, seropurulento e
purulento.

A quantidade, a cor, o0 odor e a consisténcia de exsudato devem ser avaliados, a fim de
excluir a presenca de infeccdo ou edema. O exsudato pode ser seroso ou sanguinolento,
refletindo um processo inflamatorio normal ou danos aos vasos sanguineos. A avaliacdo do
odor da ferida pode ser um indicador de colonizagdo por Pseudomonas aeruginosa
(ROMANELLI; DINNI, 2011, p.509).

O uso de antisséptico topico pode ser de grande utilidade no controle da carga
bacteriana, evitando assim as complicacfes sistémicas. No entanto, Silva et al. (2012)
afirmam que ap6s uma cultura realizada por swab do leito de uma ferida, o profissional de

salde deve atentar para a presenca de germes gram-negativos (Escherichia coli, Klebsiella sp,



Proteus sp, Acinetobates sp), pois em algumas situacdes é comum haver colonizacdo, como
nas feridas cronicas.

A “Aparéncia” da Ulcera esta relacionada a cicatrizacdo ou a ocorréncia de qualquer
complicacdo, observando-se o leito da ferida, tipo e quantidade de tecido de granulagéo e a
coloragéo. A inspecéo do leito da ferida pode ser descrito de acordo com a codificagdo: D1 —
eritema que ndo se torna palido na pele integra; D2 — perda de pele de espessura parcial,
envolvendo derme e/ou epiderme, como abrasao, bolha ou cratera rasa; D3 — perda total da
pele envolvendo necrose do tecido subcutaneo, D4 — perda total da pele, atingindo mdsculos,
0ssos e estruturas de suporte; D5 — ferida completamente recoberta por tecido necrético,
inviabilizando a avaliacdo de estruturas adjacentes até que seja desbridado.

A mensuracdo da “Dor” ¢ feita através de escalas de intensidade de zero a dez, sendo
de grande importancia na avaliagéo clinica, a fim de promover qualidade de vida ao cliente.

O “Deslocamento” ou formagdo de taneis indica a destruicdo tecidual que subjaz a
pele integra. A direcdo desses tuneis é determinada com a introducdo de um aplicador
horizontal as bordas da leséo e a documentacéo segue 0s ponteiros do reldgio, sendo 12 horas
a direcdo da cabeca do paciente. A avaliacdo prossegue com a mensuracdo da profundidade
do tnel.

A frequéncia da “Reavaliacdo” deve ser estabelecida pelo enfermeiro baseado em
parametros clinicos do paciente e das metas estabelecidas no tratamento da lesdo. A etapa
final do sistema MEASURE refere-se a necessidade de avaliar as margens da Ulcera e a pele
ao redor, ou seja, a “Borda”. Esse dado ira oferecer informagdes referente a etiologia e
cicatrizacao.

A escala de Push Tool proposta pela National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) considera trés parametros para avaliagdo do processo de cicatrizacdo: area da
ferida, quantidade de exsudato e aparéncia do leito da ferida. Essa escala permite a
categorizacao da lesdo e auxilia no direcionamento das medidas de intervencdo nas fases da
cicatrizacdo, além de permitir a avaliacdo das medidas e recursos utilizados e a evolucdo do
processo cicatricial (CROZETA; ROEHRS, 2011).

Segundo esta escala a area da ferida estd relacionada ao maior comprimento (no
sentido céfalo-caudal) versus a maior largura (em linha horizontal da direita para esquerda),
em centimetro quadrado. Apds a multiplicacdo desses valores encontra-se valores referentes a
extensdo da ferida, podendo esta ser pequena (com area <= 50cm?), média (4rea > 50cm’ e <
150cm?), grande (4rea > 150cm® e < 250cm?) ou extensa (> 250cm?) (GEOVANINI;
JUNIOR, 2008).



Crozeta e Roehrs (2011) afirmam que a quantidade de exsudato presente na ferida
deve ser avaliada apds a remocéo da cobertura e antes da aplicacdo de qualquer agente topico.
E classificada como ausente, pequena, moderada e grande, correspondendo ao escore de 0
(ausente) a 3 (grande).

Os autores acima referendados citam ainda que, a aparéncia do leito da ferida
corresponde ao tipo de tecido que prevalece nessa regido, sendo mencionada como: tecido
necrotico, de coloracdo preta marrom ou castanha que adere firmemente ao leito ou as bordas
da ferida e apresenta-se mais endurecido ou mais amolecido, quando comparado a pele
periférica; esfacelo, tecido de coloracdo amarela ou branca que adere ao leito da ferida e
apresenta-se como corddes, crostas grossas ou mucinoso (com glicoproteinas e muco); tecido
de granulacdo, de cor vermelha ou rdsea, aparéncia brilhante, Umida e granulosa; tecido
epitelial, aparece como novo tecido roseo ou brilhante que se desenvolve a partir das bordas,
ou como “ilhas” na superficie da lesdo (feridas superficiais) e ferida fechada ou recoberta,
aquela completamente recoberta com epitélio. Esses tecidos correspondem aos escores 0
(ferida fechada), 1 (tecido epitelial), 2 (tecido de granulacdo), 3 (esfacelo) e 4 (tecido
necrotico).

Para Silva et al. (2012; p.148) essa escala permite a categorizacdo da lesdo e auxilia no
direcionamento das medidas de intervencdo em cada uma das fases do processo de
cicatrizacdo. Também € possivel avaliar a eficacia de medidas e recursos utilizados e a
evolugéo do processo cicatricial.

A avaliacdo de feridas é essencial para a prescricdo de um tratamento adequado, visto
que envolve desde a etiologia até as caracteristicas do leito da lesdo e da area circundante,
bem como as doencas de base do cliente. No entanto, Santos et al. (2010) afirmam que os
profissionais de enfermagem ndo oferecem a devida importancia a avaliacdo de pacientes
portadores de feridas, eles ndo identificam os fatores que influenciam no processo cicatricial,
realizam apenas curativos consecutivos em feridas que insistem em ndo cicatrizar e ndo dao a
devida importancia para o estado nutricional do paciente, para a presenca de infeccdes ou

doencas de base que retardam a cicatrizagao.

3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Esta é uma pesquisa de carater descritivo-exploratério com abordagem qualitativa. A

pesquisa foi realizada em uma UTI adulto de um hospital publico em Campina Grande — PB



que dispde de 253 leitos, sendo 20 deles destinados a vagas de UTI adulto. No quadro de
profissionais de enfermagem da UTI Adulto trabalham 24 enfermeiros, distribuidos em
plantdes com duracdo de 24 e 12 horas.

A amostra foi constituida por 17 enfermeiros graduados, atuantes dos trés turnos para
que os dados coletados ficassem mais fidedignos com a realidade, foram incluidos os
enfermeiros intensivistas que atuem na UTI adulto com vinculo empregaticio com o hospital e
gue concordaram em participar do estudo, mediante assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO A), e 0s que entregaram os instrumentos de coleta de dados em
periodo estipulado para o encerramento desta etapa da pesquisa.

Para coleta de dados foi utilizado um formulério que se refere aos dados socio-
demogréaficos do enfermeiro, e posteriormente esses dados foram submetidos ao programa
Microsoft Excel, construido graficos e, tabulada a fregtiéncia simples, sendo posteriormente
discutidos a luz da literatura.

Elaborou-se um questionario que identificasse os tipos de feridas mais frequentes,
realizados na primeira etapa do PIBIC/2014. Foram selecionadas trés imagem das 87 fotos
tiradas, com principais categorias de feridas descobertas, que fizeram parte do questionario,
encontrado no APENDICE — B. Para a obtencéo das fotos foram seguidas as diretrizes para
fotodocumentacéo de feridas propostas por Irion (2005).

Para esta segunda parte da pesquisa foi proposto aos entrevistados que realizassem a
avaliacdo de trés feridas mais frequentes exibidas nas imagens, e para o preenchimento dos
instrumentos os entrevistados tiveram o tempo de uma semana, sendo os dados coletados num
periodo de 02 meses, abril e maio de 2014.

Esta etapa, correspondente a andlise qualitativa, recebeu o tratamento da técnica de
Andlise de Contetdo de Bardin, que prop6e um conjunto de instrumentos metodoldgicos
aplicado a discursos extremamente diversificados (BARDIN, 1977) e, foram criadas
categorias tematicas e suas respectivas subcategorias, a partir de perguntas norteadoras
referentes aos critérios, conhecimento e dificuldades na avaliacdo das feridas selecionadas
pela pesquisa. Atribuia-se aos entrevistados um numero em algarismos ardbicos para
identifica-los. Apds a anélise sistematica dos dados, os resultados foram apresentados e
discutidos a luz da literatura pertinente ao tema.

O estudo foi desenvolvido ap6s a aprovacdo do Comité de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos da Universidade Estadual da Paraiba — CEP/UEPB, sob parecer n°
23086013.6.0000.5187 (Anexo B). A pesquisa foi realizada respeitando o que esta proposto

na Resolucdo 466 de 24 de Outubro de 2013, que regulamenta a pesquisa em seres humanos.



4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Quanto aos dados sociodemograficos, entre os 17 enfermeiros participantes do estudo, a
maioria € do sexo feminino (94%), com idade entre de 29 a 39 anos (47%), casadas (59%), com
renda maior que 06 salarios minimos (53%) e todas residem na zona urbana. O tempo de

formacdo variou de 7 a 10 anos (35%) e 94% tém pds-graduacdo nas areas citadas na Figura 1.
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Figural - Distribuicdo percentual dos participantes da pesquisa — 2014

Dos enfermeiros entrevistados, 08 enfermeiros (47%) atuam na area entre 05 e 10 anos e,
09 enfermeiros (53%) ja fizeram algum curso de capacitacdo ou atualizacdo com o tema ferida.

O hospital onde foi realizada a pesquisa possui CCIH e Comissdo de Curativos,
porém, 76% dos entrevistados afirmam que a CCIH ndo atua com o treinamento sobre a
tematica com os funcionarios e 100% afirmam que a CCIH e/ou Comissdo de Curativos ndo
tem cronograma de treinamento acerca de feridas, porem 18% disseram desconhecer se ha.

Dentre os enfermeiros entrevistados, 70% afirmam que a equipe de CCIH e/ou Comissao
de Curativos ndo acompanham e/ou executam os curativos. E sabido que a comissdo de curativos
executa curativos nas alas, porém na UT]I a participagdo néo ocorre.

De acordo com os participantes 53% relatam que ndo recebem orientagdo para escolha dos
produtos e execucdo dos curativos e 59% (Figura 2) asseguram ndo receber orientacdo alguma
sobre avaliacdo de feridas da CCIH e/ou Comissao de Curativos.
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Figura2 - Distribuicdo percentual dos participantes da pesquisa - 2014

Pode-se perceber que os enfermeiros que trabalham na UTI deste Hospital séo
profissionais experientes, com um bom grau de instru¢cdo e a instituicdo possui uma
infraestrutura adequada para o tratamento dos pacientes, no entanto, ndo ha essa ligacdo dos
enfermeiros da UTI com a Comissdo de Curativos e CCIH. Isso tem dificultado o trabalho dos
enfermeiros na avaliacdo e evolucdo das feridas.

Para a segunda parte desta pesquisa, os dados receberam o tratamento qualitativo
através da técnica de analise de conteudo segundo Bardin, e os discursos foram analisados
considerando-se as categorias tematicas.

Os dados qualitativos dos discursos dos entrevistados tiveram como escopo investigar
os critérios que o enfermeiro intensivista leva em conta ao avaliar clinicamente o portador da
ferida em anexo ao questionario, descrever as caracteristicas que ele consegue identificar nas
feridas das fotos (Figura 03), quais os aspectos em uma ferida devem ser considerados numa
avaliacdo, e se o enfermeiro sente alguma dificuldade para realizar a avaliacdo das feridas e
quais.

Segue abaixo, uma tabela com a avaliagdo de referéncia das imagens das feridas

utilizadas no questionario da pesquisa com os enfermeiros:



FOTO DAS FERIDAS

AVALIACAO DAS FERIDAS

Trata-se de uma deiscéncia de parede da ferida operatéria na
regido abdominal, na cicatriz mediana e transversa (abdominal
inferior). Paciente possui dreno no flanco E. e, lleostomia na
parede muscular abdominal.

E uma ferida contaminada, aguda, que se apresenta na fase
inflamatoria, possui tecido de granulagdo, tecido necrdtico e
esfacelo, com bordas hiperemiadas. O exsudato é de aspecto
purulento, com secre¢es amareladas e odor fétido. Com relagdo
a estrutura anatdbmica foi expostos pele, tecido adiposo e
msculo. E uma ferida média, com é&rea de 132 cm? profunda
superficial e sem tdnel.

Trata-se de uma Ulcera Por Pressdo (UPP) na regido sacral,
possui tecido de granulacdo, epitelizacdo, necrético e esfacelo.
Aborda da ferida estd hiperemiada e macerada. E uma lesio
superficial, crbnica, de categoria Ill, ou seja, ha perda de tecido
em sua espessura total e a gordura subcutanea esta visivel, sem
exposicdo de osso, tenddo ou musculo. E inodora e possui
exsudato serosanguinolento. Sua area é de 28cm? sendo
considerada pequena (até 50 cm?). Percebe-se que esta infectada
e nas fases inflamatéria e proliferativa.

Trata-se de uma escoriagdo aguda no MS na face posterior que
apresenta tecido de granulacdo, crosta e tecido de epitelizacéo.
A pele ao redor da ferida esta macerada e hiperemiada. Possui
exsudato serosanguinolento, é inodora, ha apenas exposicdo da
pele e é uma lesdo superficial extensa, com &rea= 624cm?
(A>250 cm?). E considerada como potencialmente contaminada,

na fase inflamatéria.

Figura 3. Imagens com as fotos das Feridas e suas Avaliacdes de referéncias utilizadas na pesquisa- 2014

Para questdo 01: “Quais os critérios vocé leva em conta ao avaliar clinicamente o

portador destas feridas em anexo?” foram identificadas trés categorias: | — “Critério

nutricional”; Il — “Critérios baseados nos exames laboratoriais™; 111

- “Informac0es

somente acerca da ferida, sem considerar as condi¢Oes do portador”.




Antes de abordarmos as referidas categorias € interessante ressaltar que ao se avaliar
uma ferida, deve — se levar em consideragéo as condi¢des gerais do portador da lesdo, como o
histérico, anamnese, exame fisico e os exames laboratoriais. E importante a avaliacdo dos
sistemas cardiovascular, respiratorio, digestério e locomotor. Saber as doencas de base, 0 uso
de medicamentos, nutricdo e eliminacdes, etnia, idade e habitos. Atividades da vida diaria

também sédo de extrema importancia em uma avaliacdo para o tratamento da ferida.

Categoria I: “Critério nutricional”

Nesta categoria verificamos que 76% dos enfermeiros que trabalham na UTI véem o
estado nutricional do paciente como critério clinico de fundamental importancia na avaliacdo
do portador da ferida. Mas, no cotidiano da enfermagem, ndo percebemos a expressdo desta
importancia relatada, pois, ndo séo referidas e nem observadas no dia-a-dia, acOes de
enfermagem para 0 monitoramento da aceitacdo e controle baseado nas necessidades
corporais.

Silva et al. (2012) relata que a desnutricdo é bastante prevalente no ambiente
hospitalar e dentre suas inUmeras consequéncias estdo o0 comprometimento cicatricial,
favorecimento da deiscéncia de parede e o surgimento de lesbes de pele, com conseqliente
aumento na suscetibilidade as infecgdes. E importantissimo que na admissdo a enfermagem
realize uma anamnese alimentar, verificando as perdas ou ganhos de peso, caréncias de
vitaminas ou minerais, dados antropométricos, hidratacdo e dados bioquimicos, para que seja
possivel a identificacdo do risco nutricional e 0 maior risco de desenvolvimento de feridas,

repassando essas informacdes para a equipe de nutricao.

E02: Obesidade, nutricdo inadequada, falta de cuidados assépticos, distdrbios

provocados por alteracdes de indices (exames laboratoriais), perfusao inadequada.

E03: Estado nutricional do paciente, presenga de comorbidades, profundidade

da leséo, tipo de tecido, mudanca de decubito.

A ferida ndo pode e nem deve ser vista como um fato que ocorre isoladamente. A
auséncia ou a diminuigéo de alguns nutrientes podem danificar todo o processo cicatricial. A
caréncia protéica diminui a resposta imunolégica, a fagocitose e a sintese do colageno. Baixas

taxas de vitamina A aumentam as chance de haver uma infeccdo e comprometem a



instabilidade do colageno. A insuficiéncia de vitamina C desfavorece a migracdo de
macrofagos, interfere na sintese de fatores do complemento e imunoglobulinas, além de
alterar a resposta imunoldgica e a funcdo dos granuldcitos e neutréfilos. A deficiéncia de
vitamina K interfere na sintese de fatores VII, IX e X de coagulagdio (MENEGHIN;
VATTIMO, 2003).

Os carboidratos e as gorduras sdo os maiores fornecedores de suprimento energético,
imprescindivel para todo o processo cicatricial. A falta de zinco também retarda a cicatrizacéo
além de levar a anorexia (MENEGHIN; VATTIMO, 2003).

A condi¢do nutricional do individuo é um fator bastante importante no processo
cicatricial, uma vez que as substancias sao essenciais e atuam como substrato para 0 processo
fisiolégico da cicatrizagdo. Sendo assim, na existéncia de uma méa condicdo nutricional, o
processo fisioldégico normal de cicatrizacdo é prolongado (MORAIS; OLIVEIRA; SOARES,
2008).

Categoria Il: “Critérios baseados nos exames laboratoriais”

Percebemos nesta categoria que 18% dos enfermeiros acham que 0S exames
laboratoriais sdo de extrema importancia na avaliacdo clinica do portador da ferida, porem,
ndo é habito da enfermagem, checar resultados de exames e relaciona-los a clinica do paciente
e, muito menos provavel, que os relacione com a evolucdo da ferida, ja que essa funcdo ficou

rotineiramente exclusiva para médicos.

E03: O estado geral do paciente, presenca de comorbidades, tipo de lesao,
localizagéo, tipo de tecido, profundidade, quantidade de exsudato, resultado de

exames laboratoriais.

E04: Trata-se de um paciente submetido a uma laparotomia esploratoria tardia +
colostomia; devo levar em consideracgdo o diagndstico pré-operatorio; + exames

laboratoriais; ver se é diabético, hipertenso e avaliar a questao nutricional.

Os exames laboratoriais de auxilio diagnostico devem seguir uma periodicidade
padrdo. As pessoas portadoras de feridas que convivem com patologias crénicas requerem um

controle mais freqiiente, como diabetes mellitus e drepanocitose (presente na anemia



falciforme). O acompanhamento laboratorial deverd ocorrer sempre que se suspeite de um
desequilibrio (AGREDA; BOU, 2012).

Categoria Il11: “Informacdes somente acerca da ferida, sem considerar as condi¢6es do

portador”.

A maioria dos enfermeiros entrevistados (82%) nao associam as condi¢Ges do portador
da ferida e ndo fazem julgamento clinico do mesmo. Para eles é como se ndo houvesse 0
portador, apenas a ferida em si, com isso ndo ha uma avaliagdo do paciente de maneira
holistica, o que ainda é reforcado pela formacéo dos profissionais de saude perpetuando ainda,
uma visdo cartesiana e biologicista, marcando assim, uma assisténcia curativa que divide o
paciente em partes. Sendo assim, o cliente ndo é considerado como um todo clinicamente.

O profissional de enfermagem esta diretamente relacionado ao tratamento de feridas,
devendo resgatar a responsabilidade de manter a observacao intensiva com relacdo aos fatores
locais, sistémicos e externos que condicionam o surgimento da ferida ou interfiram no
processo de cicatrizagdo. Para isso, & necessaria uma visdo clinica que relacione alguns pontos
importantes que influenciam neste processo, como o controle da patologia de base
(hipertensdo, diabetes mellitus), aspectos nutricionais, infecciosos, medicamentosos e,
sobretudo, o rigor e a qualidade do cuidado educativo (MORAIS; OLIVEIRA; SOARES,
2008).

Segundo Meneghin e Vattimo (2003) muitos enfermeiros ndo percebem a importancia
de avaliar o cliente para identificar fatores que impedem ou retardam a cicatrizacdo. Apenas
se empenham em realizar infindaveis sessdes de curativos em ferimentos que ndo cicatrizam,
culpando os produtos utilizados no tratamento.

Para realizar um tratamento de maneira holistica é necessario avaliar as condi¢es do
paciente e ndo direcionar a atencdo apenas ao ferimento. E imprescindivel que o enfermeiro
detenha conhecimento sobre os fatores que podem retardar a cicatrizacdo, com a finalidade de
tracar estratégias que viabilizem um controle, minimizando-os ou erradicando-os,
favorecendo assim, uma cicatrizagdo sem maiores complicagdes (MORAIS; OLIVEIRA;
SOARES, 2008).

E02: Exposicao da ferida ao meio, extensdo da &rea, crostas contaminadas.



E09: Trata-se de deiscéncia de sutura por cirurgia abdominal, a localizacgéo,

exsudato (se existe), que tipo, suas caracteristicas, analise do leito da ferida, bordas.

Nas questdes seguintes os enfermeiros foram abordados especificamente acerca dos
critérios de avaliagdo das feridas utilizando as trés fotos com imagens de feridas que serviram

como base de avaliacao.

Na questdo 02: “Descreva as caracteristicas que vocé consegue identificar nas
feridas das fotos em anexo.” foi possivel analisar que 15 enfermeiros entrevistados (88%)
identificam os tipos de tecido, 14 (82%) identificaram o tipo de ferida, 12 (70%) as bordas, 08
(47%) o exsudato, 05 (29%) o local da ferida e a presenca de infeccdo, 04 (23%) a area da
ferida e sua classificacdo pelo grau e 02 entrevistados (12%) identificaram as fases e o tipo de
cicatrizagdo.

Percebe-se que ndo houve uma preocupacéo por parte dos enfermeiros em descrever a
ferida com relacdo ao seu tempo de cicatrizacdo. O que nos permite inferir a dificuldade, o
despreparo e/ou a falta de preocupacdo em fazer esta avaliacdo, j& que poucos enfermeiros
acompanham e/ou executam 0s curativos.

No que se refere ao tempo de cicatrizagdo, Simdes (2011) subdivide as feridas em
agudas e cronicas. As agudas sdo feridas onde o processo de cicatrizacdo ocorre sem
complicagdes, por rapida epitelizacdo e pela minima formagdo de tecido de granulagéo,
geralmente incidem por cicatrizagdo por primeira intencdo. Ja as feridas cronicas
caracterizam-se por processos dificeis de cicatrizacdo, cicatrizam normalmente por segunda
ou terceira intencdes, e estdo associadas a forcas de pressdo, cisalhamento ou de fricgéo,
isoladas ou combinadas com patologias de base. Geovanini e Junior (2008), ainda
acrescentam que as feridas crénicas sdo descritas como de longa duragdo ou de recorréncia

frequente e ocorre um desvio na sequéncia do processo cicatricial fisiolégico.

EO06: Fig. A: F.O aberta com presenca de hiperemia + tecido desvitalizado nas bordas. Com
presenca de sinais flogisticos.

Fig. B: Ulcera por pressdo com tecido de granulacéo, esfacelo e tecido desvitalizado.
Bordas maceradas.

Fig. C: Escoriacdo com presenca de tecido desvitalizado.

EO7: Fig. A: Tecido de granulacéo.



Fig. B: Tecido de granulacéo + necrose.

Fig. C: Tecido de necrose + granulacgao.

E13: Fig. A: Observar a quantidade de exsudato (odor, tecido, etc.). Observar o tamanho da
ferida operatdria, a quantidade de material para curativo que sera necessario, que tipo de
tratamento serd utilizado nesta ferida.

Fig. B: Observar que estagio se encontra a Ulcera de decubito; observar que tipo de curativo
(tratamento) sera realizado; observar a necessidade da avaliacao da plastica ou ndo para
desbridamento da ferida.

Fig. C: Observar as caracteristicas do ferimento (escoria¢fes) quanto ao tecido. Observar o

tipo de curativo que serd feito. Observar se havera a necessidade de limpeza cirdrgica.

Para a questdo 03: “Quais os aspectos em uma ferida devem ser considerados
numa avaliacdo?” foi analisado que 12 entrevistados (70%) consideram o tipo de exsudato
na avaliacdo de feridas, 11 enfermeiros (65%) o tipo de tecido, 09 (52%) o local da ferida, 06
(35%) levam em consideragdo o odor, a &rea e a profundidade, 04 (23%) extensao e etiologia,
03 (18%) o grau de contaminacgédo, 02 (12%) a fase de cicatrizagdo, e 01 enfermeiro (6%)
levou em consideracdo borda, tempo de cicatrizacdo, temperatura e grau de comprometimento
tecidual.

Foi possivel observar que nenhum dos entrevistados citou a perfusdo tecidual e o pH
como um aspecto que deve ser considerado em uma avaliagédo de feridas. Esse fato nos alerta
e preocupa, pois, cabe a enfermagem a mobilizacdo com a intengéo, entre outras, de melhorar
a perfusdo tecidual, o que vem ratificar o alto indice de surgimento das Ulceras por pressdo
nas UTIs.

Para Meneghin e Vattimo (2003, p.36) um dos fatores que retardam a cicatrizagdo € a
manutencdo de pressdo continua sobre a area da leséo, prejudicando a perfusdo adequada dos
tecidos. Isso ocorre porque a deficiéncia de oxigénio impede a sintese de colageno, diminui a
proliferacdo e a migracdo celulares e reduz a resisténcia dos tecidos a infeccéo.

Romanelli e Dinni apud Glibbery e Mani (2011, p.516) explicam que o pH do leito da
ferida tem provado ser de fundamental importancia durante a cicatrizacdo de feridas cronicas,
ja que a acidificacdo prolongada do leito da ferida aumenta a taxa de cicatrizacdo de Ulceras
crbnicas de perna, enquanto o pH da ndo cura de Ulceras crbénicas de perna, de etiologia
venosa e Ulceras por pressdo, mostrou-se alcalino ou neutro em relacdo a pele perilesional

normal.



E10: Sao varios, entre eles: etiologia, localizacéo, extensao, profundidade, estado
nutricional, grau de comprometimento tecidual, mobilidade, presenca microrganismos, tempo

de existéncia, nivel de conhecimento do paciente/cliente dentre outros.

E12: Tamanho, profundidade, aspecto, débito, quantidade de exsudato, coloracédo, odor.

Na questdo 04: “Vocé sente alguma dificuldade para realizar a avaliacdo das
feriadas? Quais?” emergiram duas categorias: | — “Ha dificuldade na avaliacédo”; Il -

“Nao héa dificuldade na avaliacdo™.

Categoria I: “Ha dificuldade na avaliagdo”

Nesta categoria foi possivel verificar que 70% dos entrevistados sentem dificuldades
para realizar a avaliacdo das feridas. Dentre as dificuldades citadas estdo: diferenciar os tipos

de exsudato (6%), diferenciar os tipos de tecidos (18%) e estruturas da pele atingida (12%).

EO01: Sim. O tipo de secrecéo, cor, odor e partes da pele atingida.

E03: Em Ulceras pro pressdo quando tem a necrose e ndo tem como definir com precisao o
estagio.
E08: Diferenciar alguns tipos de tecido.

E17: Sim, as vezes em tecido da coloracdo amarelada gera duvida, se trata-se de um com

fibrina ou pontos de infecgéo.

Somente ao conhecermos o que avaliar nas lesdes de pele, vai nos permitir tracar um
plano de cuidados eficaz, que nos permitira adequar € monitorar o tratamento e acompanhar a
evolugéo do processo cicatricial. Em geral, a/o enfermeira/o reluta em assumir a execugéo
desta atividade, ha tanto tempo delegada aos técnicos e, hoje nos vemos despreparados e
desinteressados a assumir este cuidado, que requer mais que somente o ato de trocar 0s
curativos e sim, a complexa tarefa de avaliar e prescrever.

Devemos conhecer sobre as dificuldades apresentadas que a formagdo do exsudato
ocorre devido a permeabilidade da parede vascular, e € constituido de fibrinogénio,

tromboplastina e plaquetas. Seu aspecto, consisténcia e cor vao depender do tipo de tecido



atingido e da intensidade e duracdo do processo inflamatorio. O exsudato seroso € plasmatico,
aquoso, transparente e esta normalmente presente em lesdes limpas; o exsudato sanguinolento
indica lesdo vascular; e o exsudato purulento, normalmente espesso, é o resultado de
leucdcitos e microorganismos vivos ou mortos, apresentando uma coloracdo amarela, verde
ou marrom, dependendo do agente infeccioso (MENEGHIN; VATTIMO, 2003).

Para Agreda e Bou (2012, p.58) os tipos de tecido séo: tecido necrdtico- seco (duro)
ou umido (mole); tecido esfacelado; tecido de granulacéo e tecido de epitelizacdo. Yamanda
(2003) explicam que o tecido necrético seco, também chamado de necrose de coagulacéo, é
decorrente da desnaturacdo das proteinas e € comumente produzida pela interrupcdo do
suprimento sanguineo. A necrose uUmida, ou necrose liquefativa € oriunda de digestdo
enzimatica celular com um processo relativamente rapido de degradacéo e destruicéo total das
celulas mortas.

O termo esfacelo refere-se ao tecido de consisténcia delgada, mucdéide, macia e de
coloracdo amarela, bronzeada ou cinza, e € formada por bactérias, fibrina, elastina, colageno,
leucdcitos intactos, fragmentos celulares, exsudato e grande quantidade de DNA. O esfacelo
pode estar firme ou frouxamente aderido no leito e bordas da ferida.

O tecido de granulacdo é um tecido avermelhado, observado em feridas limpas
(IRION, 2005), enquanto que o tecido de epitelizacdo apresenta migracdo e multiplicacédo de
células epiteliais sobre uma superficie desnunda durante o processo cicatricial (COSTA,
2014).

A classificagdo das feridas pelo grau de lesdo tissular compreende 4 estagios: estagio
1- pele integra com sinais de hiperemia, descoloracdo e endurecimento; estagio 2- perda
parcial de epiderme ou derme, apresentando —se em forma de abrasdo, bolhas ou cratera rasa;
estagio 3- perda total de tecido cutaneo, necrose do subcutdneo até a fascia muscular; estagio
4- destruicao significativa do tecido com necrose, atingindo musculo, tenddes e 0ssos.

Atualmente, devido a analise do mercado de trabalho e das diversas areas de atuacédo
do enfermeiro, a competéncia profissional tem sido um importante requisito basico, uma vez
que se vive a era da informagdo e do conhecimento, buscando-se padrdes de exceléncia,
alcancando-se melhores resultados organizacionais e aumentando a competitividade. Desse
modo, é ressaltante o fato de que o enfermeiro deve ter iniciativa e disponibilidade para
desenvolver sua competéncia. Sendo assim, a educacdo continuada é considerada também
fundamental para uma tomada de consciéncia da necessidade da formacdo profissional
sistematica, programada de modo a atingir todos os niveis da salde, oferecendo a todos a
oportunidade de crescimento profissional e pessoal (FERREIRA, KURCGANT, 2009).



Os mesmos autores ainda afirmam que a eficacia do treinamento em enfermagem para
uma assisténcia a saude, em nivel hospitalar, depende diretamente das experiéncias de ensino-
aprendizagem proporcionadas pela Instituicdo, cujo programa global deve conter as acdes de
satde que lhe compete prestar a populacdo que lhe é adstrita. Isto significa que é dever do
hospital, como a qualquer instituicdo produtora de bens ou servigos, responsabilizar-se pelo
continuo aperfeicoamento de todo o seu corpo de pessoal. Os gestores e as instituicdes
hospitalares devem investir na capacitacdo dos recursos humanos, considerando os contextos

socio-politico-econdmico e de salde vigentes.

Categoria Il — “N&o ha dificuldade na avaliagdo”

Nesta categoria, 12% dos entrevistados revelaram ndo sentir dificuldades para realizar
a avaliacdo das feridas. E importante ressaltar que 18% dos enfermeiros participantes nio
responderam esta questao.

Sabe-se que as feridas acometem a populacdo de forma geral, independente de sexo,
idade ou etnia, determinando um alto indice de pessoas com altera¢Ges na integridade da pele
em hospitais, sendo assim, um sério problema de saude publica. Entretanto, ndo ha dados
estatisticos que comprovem este fato, devido os registros dos atendimentos serem escassos
(MORAIS; OLIVEIRA; SOARES, 2008).

Setz e D'Innocenzo (2009) afirmam que a qualidade dos servicos de enfermagem nao
estd so na formacéo do enfermeiro, no processo de restauracdo da saude do cliente ou, quando
isto ndo € possivel, na melhoria das condi¢des de vida, nas orientacdes quanto ao autocuidado,
na simplificagcdo e na seguranca nos procedimentos de enfermagem, mas também no resultado
do produto hospitalar, medido por meio da qualidade da documentacao e do registro de todas
as acOes de enfermagem. A qualidade do registro das ac¢Oes assistenciais reflete a qualidade da
assisténcia e a produtividade do trabalho e, com base nesses registros, pode-se
permanentemente construir melhores préaticas assistenciais, além de implementar acdes que

visem melhorias nos resultados operacionais.
5 CONCLUSAO
Sabe-se que o enfermeiro, enquanto profissional de salde e sendo um dos

responsaveis pelos cuidados ao paciente portador de ferida, deve buscar estratégias de

prevencdo, avaliacdo e tratamento para o controle e abordagem desta, visando promover



condicbes que favorecam uma cicatrizacdo eficaz, sem maiores complicacbes ou
comprometimentos.

Diante dos resultados da pesquisa, foi possivel concluir que para o portador da ferida,
0s critérios que os enfermeiros intensivistas mais utilizam para avaliagdo clinica sdo: nutricéo,
hidratacdo, exames laboratoriais, estado geral, doencas de base, idade, nivel de consciéncia e
uso de medicamentos. Em relacdo a ferida em si, os enfermeiros avaliam o tipo de tecido, tipo
de exsudato e quantidade, odor, local, etiologia, grau de contaminacdo, area, extensao,
profundidade, borda, tempo de cicatrizacdo e as fases do processo cicatricial. No entanto,
alguns enfermeiros sentem dificuldades, ou possuem algumas duvidas em relagdo a avaliacdo
das feridas, pois a CCIH e a Comissdo de Curativos que deveriam estar presentes para suporte
estdo ausentes na UTI.

Frente ao exposto, torna-se necessario a elaboragdo de um cronograma de
implementacdo de capacitacdes para educacdo permanente que elabore estratégias e desenvolva
acOes, através de palestras e pesquisas, buscando um maior aprofundamento acerca da tematica
e ao desenvolvimento de um trabalho juntamente com a Comissao de Curativos e/ou CCIH para
que o enfermeiro possa atuar com maior seguranga no processo de avaliacdo de ferida e do
portador, de maneira holistica.

Sabe-se que o uso de um instrumento de avaliacdo padronizado € essencial para a
comunicacdo entre os membros da equipe de salde e o plano de cuidados, quando esse
registro é insuficiente e inadequado compromete a assisténcia prestada ao paciente assim
como a instituicdo e a equipe de enfermagem. Existe um comprometimento da seguranca e da
perspectiva de cuidado do paciente, além da dificuldade para mensurar os resultados
assistenciais advindos da pratica do enfermeiro. A padronizacdo dos registros (anotacdes e
evolucBes) de enfermagem é necessaria, visto que existem falhas no que se refere a
adequacdes gramaticais da linguagem formal, exatidao, brevidade, legibilidade, identificacdo
e terminologia técnica.

Lembrando sempre que € de primordial importancia, por parte do enfermeiro, a
necessidade de habilidade na avaliacdo da ferida, no planejamento dos cuidados (frequéncia,
materiais a serem utilizados no procedimento, e necessidade ou ndo de consulta médica), na
execucdo do curativo propriamente dito e na monitorizacdo da ferida no que se refere a sua
evolucdo e a eficacia dos cuidados prestados. Alem disso, também ha uma necessidade de
ensino relativos a alimentacdo, hidratacdo, cuidados de higiene ou mobilizacdo, todos eles

fundamentais a evolucédo favoravel de uma ferida.



ABSTRACT

Wounds are tissue lesions, deformities or continuity solutions, which can affect the epidermis
up to internal structures. Patients allocated in Intensive Care Units (ICUs) are great candidates
for acquiring skin lesions, due to the large amount of equipment connected to them and their
critical profile, therefore, wounds evaluation by nurses is essential for their subsequent
treatment, once these are the professionals who, constantly, perform the healing. The objectives
of this study are intended to identify the intensive nurses criteria on the wounds appraisal in a
general adult ICU of a public hospital from Campina Grande — PB; analyzing the nurses
knowledge on the wounds appraisal and possible difficulties in its implementation. Qualitative
methodology was used, having as the study field the Adult ICU of a Public Hospital with 20
beds, the sample consisted of 17 interviewed intensive care nurses, according to the
accessibility and considering that the nurse was part of the effective ICU staff and that signed a
consent search term; the instrument for data collection consisted on the application of a socio-
demographic form and semi-structured questionnaire with wounds images to be evaluated by
respondents, the data were treated by content analysis technique propounded by Bardin,
respecting the precepts of Resolution 466/12 related to human research. Upon search results it
was noted that the nurse does not understand the wound bearer, not performing a clinical trial,
they observe the wound itself, particularly the tissue, exudates and edge characteristics.
Therefore, it was identified the need to implement training for continuing education on the
theme as well as the development of a work together with the Commission Dressings and/or
CCIH so the professionals can feel safer in their appraisals.

KEY- WORDS: Intensive Care Units. Wounds Appraisal. Cicatrization.
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APENDICE A - FORMULARIO SOCIO-DEMOGRAFICO
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA — UEPB
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE - CCBS
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO
ENFERMEIRO

Dados pessoais

1. Nome:

2. Género:

( ) Feminino ( )Masculino

3. ldade:

() 18-28 ( ) 29-39 ( ) 40-50 ( ) 51- 59 ( ) 60 ou mais
4. Estado civil:

5. Renda:

( ) Menos de 1 salario minimo

( ) 1 salario minimo

( ) 2 a4 salarios minimos

( ) 4 a6 salarios minimos

( ) Mais de 6 salarios minimos
6. Reside em:

( ) Zonarural ( ) Zona urbana

7. Ha quanto tempo terminou a graduacao?

8. Vocé fez algum tipo de pds-graduacao?

( ) Sim ( ) Néo

9. Se sim, qual?

( ) Especializacdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado ou Pds-doutorado

Area:

10. A quanto tempo atua como enfermeiro?

( ) Até 5anos ( ) entre 5 e 10 anos ( ) acima de 10 anos

11. Vocé ja fez algum curso de capacitacdo ou atualizacdo com o tema FERIDAS?
( )Sim () Néo

12. Esta Instituicdo tem CCIH?

( ) Sim ( ) Nao



13. Esta Instituicdo tem Comissdo de curativos?

( ) Sim( ) Nao

14. A CCIH atua com o treinamento sobre esta teméatica com os funcionarios?

( ) Sim ( ) Néo

15. A CCIH e/ou a Comisséo de curativos tem cronograma de treinamento a cerca de feridas?
( ) Sim( ) Nao

Qual a frequéncia destes?

16. A equipe de CCIH e/ou a Comisséo de curativos acompanham e/ou executam 0s
curativos?
( ) Sim( ) Nao

Quem da equipe?

17. Quais as orientacdes que a CCIH e/ou a Comissao de curativos fornecem sobre a

avaliacdo de uma ferida?

18. Quais as orientacdes de a CCIH e/ou a Comissao de curativos para a escolha de produtos e

na execucao dos curativos?




APENDICE B - QUESTIONARIO PARA IDENTIFICACAO DOS CRITERIOS
UTILIZADOS PELOS ENFERMEIROS PARA AVALIACAO DE FERIDAS

1 Quais os critérios vocé leva em conta ao avaliar clinicamente o portador destas
feridas em anexo?
Fig.A:

Fig.B:

Fig.C:

2 Descreva as caracteristicas que vocé consegue identificar nas feridas das fotos em
anexo.
Fig.A:

Fig.B:

Fig.C:




3 Quais os aspectos em uma ferida devem ser considerados numa avaliagao?

4 Vocé sente alguma dificuldade para realizar a avaliacdo das feriadas? Quais?




ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a
participar da Pesquisa CRITERIOS DO ENFERMEIRO INTENSIVISTA NA AVALIACAO
DE FERIDAS. Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O trabalho, CRITERIOS DO ENFERMEIRO INTENSIVISTA NA AVALIAQAO DE
FERIDAS, tera como objetivo geral identificar o nivel de conhecimento dos enfermeiros

sobre o cuidado com lesbes cutaneas, numa UTI adulto de uma instituicdo hospitalar publica
de Campina Grande — PB.

e Ao voluntario sé cabera a autorizacdo para Questionario e ndo havera nenhum risco ou
desconforto ao voluntério.

e Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial,
revelando os resultados ao médico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem.

e N&o haverd utilizacdo de nenhum individuo como grupo placebo, visto ndo haver
procedimento terapéutico neste trabalho cientifico.

e O voluntéario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizagdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagdo
ou prejuizo para 0 mesmo.

e Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

e Nao havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos
fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de
indenizacdo por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel.

e Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, 0 participante poderd contatar a
equipe cientifica no nimero (083) 93424135 com Eloide André Oliveira. Ao final da
pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetido 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.



e 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.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica

Participante da pesquisa




ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA

A . UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS - CEP/UEPB

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA.

g%&wl ™ (DVERSIDADE ESTADUAL DA PAR if

Prof® Dre. Dnrmc,a Pgr!roza de Aratio
Coordsnadora do Comitd da Btlca am Pasquisa

PARECER DO RELATOR: (03)

Pesquisador Responsavel Junto a Plataforma Brasil:Eloide André Oliveira
Numero do CAAE PLATAFORMA BRASIL: 23086013.6.0000.5187

Data da relatoria: 24/10/2013

Titulo: AVALIAR PARA TRATAR FERIDAS: CRITERIOS DE ATUAGAO DO
ENFERMEIRO INTENSIVISTA

Apresentacdo do Projeto: O projeto é intitulado: AVALIAR PARA TRATAR FERIDAS:
CRITERIOS DE ATUACAO DO ENFERMEIRO INTENSIVISTA. Serdo identificados os
tipos de feridas mais frequentes, os diagnosticos de enfermagem relacionados a ferida, os
critérios de avaliacdo e de tratamento destas pelos enfermeiros, na UTI Geral adulto do
Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes da cidade de Campina
Grande/PB. O estudo tera uma abordagem quantitativa e sera dividida em quatro etapas.
A primeira etapa sera destinada a analise dos portadores de feridas internados na UTI, a
aquisicdo de imagens fotograficas das solugcSes de continuidade encontradas e sera
tracado o perfil das feridas de maior ocorréncia. Na segunda etapa serdo identificados os
diagndsticos de enfermagem relacionados a ferida. Na terceira, pretendemos investigar os
critérios utilizados pelos enfermeiros ao realizar a avaliacdo das feridas. E na quarta etapa
realizaremos a investigacdo das intervencdes sugeridas pelos enfermeiros intensivistas
durante o tratamento de leses cutaneas.

Objetivo da Pesquisa: Identificar os tipos de feridas mais frequentes, os diagnoésticos de
enfermagem relacionados a lesdes cutdneas e os critérios de avaliacdo e de tratamento
destas pelos enfermeiros, numa UTI Geral adulto de uma instituicdo hospitalar publica de
Campina Grande/PB.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios: Como pretendemos realizar exame fisico e
fotografar as lesdes (mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para Obtencéo e Utilizacdo de Imagens por um responsavel) entendemos que
tais acOGes requerem manipulacdo dos pacientes que provocam incémodos e
constrangimentos nos mesmos. Para diminuir tal desconforto pretendemos realiza-los
durante o banho no leito, que na UTI, campo da referida pesquisa, é realizado todas as
manh&s. Beneficios: Este estudo pretende aumentar o acervo de informacdes referentes
a estudos de feridas mais frequéncia em UTIs adulto; sobre os diagnésticos de
enfermagem relacionados a elas; e sobre como elas estdo sendo avaliadas e tratadas
pelos enfermeiros intensivistas. Para a comunidade cientifica este estudo colabora, para



que, posteriormente, se facam outras indagacfes e pesquisas acerca dos temas tratados.
Para a instituicdo campo de estudo contribuirda para o conhecimento, por parte dos
coordenadores e dos demais profissionais, sobre o perfil das feridas existentes nos
pacientes tratados em suas UTls e da maneira como a enfermagem vem tratando tais
feridas. Estas informacdes contribuirdo para a modificacdo de provaveis atitudes
inadequadas que possam ocorrer no tratamento com feridas, bem como, a ratificacdo de
condutas adequadas. E desta forma aumentar a qualidade da assisténcia de saude
voltada ao tratamento de feridas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:A presente proposta de pesquisa ¢
de suma importancia quanto papel e atribui¢ées das Instituices de Ensino Superior (IES),
mormente pesquisa (bem como extens&o), estando dentro do perfil das pesquisas de
construcdo do ensino aprendizagem significativa, perfilando a formac@o profissional
baseada na ftriade conhecimento-habilidade-competéncia, preconizada pelo MEC.
Portanto, tem retorno social, carater de pesquisa cientifica e, contribuicdo na formacéo de
profissionais do ensino superior em Enfermagem, dentre outras areas afins do saber
cientifico.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria: No projeto encontram-
se todos os termos de autorizacdo necessarios para a realizacédo da pesquisa.

Recomendacdes: Sem recomendacgdes. O projeto atende as exigéncias protocolares
mediante Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e
Resolucao/UEPB/CONSEPE/10/2001 que rege e disciplina este Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Projeto dentro das normas da resoclucdo 466/12 do CNS/MS, com condicGes de ser
executado

Situacédo do parecer: Aprovado

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIB/
PROREITORIA DE POS-GRADUACAO & PESQUIS:
GOMITE DE ETICAEY

Coordenadora do Comitd da Etica am Pasquisa



ANEXO C - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

it 1 GOVERNQ secreraria pa saupe

0 DA PAMIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA DE CAMPINA GRANDE DOM LUIS GONZAGA FERMANDES
p DIRECAD TECNICA

TERMO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencéo da realizacégo do projeto de
pesquisa, intitulado: AVALIAR PARA TRATAR FERIDAS: CRITERIOS DE
ATUACAO DO ENFERMEIRO INTENSIVISTA, elaborado pela pesquisadora:
ELOIDE ANDRE OLIVEIRA. Salientamos que o processo para a coleta de
dados nesta instituicdo cumprira a RESOLUCAO 196/96, e s6 tera inicio
mediante parecer positivo do comité de ética, ao qual o referido projeto sera

submetido, caso envolva seres humanos.

Campina Grande PB, 14/10/2013
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Dr. FLAWBERANTONIO CRW
DIRETOR TECNICO -~

Av. Floriano Peixoto, 4700 — Malvinas, CEP: 58,432-809, Campina Grande-PB
Fone: 3310-5850/3310-5878-Fax 3310-5869



