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RESUMO

Feridas séo lesdes teciduais, deformidades ou solugfes de continuidade, podendo acometer
desde a epiderme até estruturas internas. As feridas representam um grande problema de
salde publica devido ao grande nimero de pessoas acometidas por essas lesdes. Os pacientes
alocados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) sdo grandes candidatos para adquirirem
lesbes cutaneas, devido ao seu perfil critico — como diminui¢do do nivel de consciéncia,
imobilidade, uso de drogas que diminuem a perfusdo periférica, deficiéncias nutricionais e
morbidades crbnicas. A avaliagdo das feridas pelos enfermeiros é imprescindivel para o seu
posterior tratamento. Para isso, é necessario identificar 0s agentes causais e as caracteristicas
destas feridas. Este estudo objetivou identificar o perfil das lesdes cuténeas, e 0 risco para
desenvolvé-las, em pacientes de UTI Geral adulto de um hospital pablico de Campina Grande
— PB. Trata-se de um estudo descritivo-exploratério, com abordagem quantitativa. A amostra
foi constituida por 30 pacientes internados na UTI em questdo. Além de identificar os tipos de
feridas e suas caracteristicas obtivemos, também, imagens fotograficas de cada lesdo
encontrada. Encontramos 98 lesGes tegumentares, que estavam distribuidas entre feridas
traumaticas (69%), Ulceras por pressdo (25%), feridas iatrogénicas (2%), lesGes por umidade
(2%), e feridas no pé diabético (2%). Dentre os subtipos das feridas traumaticas encontramos
as feridas abrasivas (47%), feridas laceradas (4,9%), feridas contusas (4,4%), feridas
perfurantes (7,4%), feridas cirdrgicas (30.9%), escalpelamento (2,9%) e queimadura (1,5%).
Dos 30 pacientes avaliados quanto a predicéo para desenvolver Ulceras por pressao 53% deles
apresentaram um risco elevado para desenvolvé-las, 17% deles eram candidatos com risco
moderado, 23% com risco pequeno, e 7% com baixo risco. Os resultados nos mostraram a
grande prevaléncia de pacientes com alto risco para desenvolver ulceras por pressdo e com
presenca de feridas traumaticas abrasivas, Ulceras por pressdo e feridas cirurgicas,
respectivamente. Enfatiza-se, entdo, a importdncia em intensificar ou aprofundar as
abordagens no tocante do tema feridas em UTI, pois, para tratar com sucesso e eficiéncia e
necessario conhecer o perfil das lesGes.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva. Fatores de risco. Ulcera por Pressdo.
Enfermagem. Avaliacdo. Cicatrizacéo.



ABSTRACT

Wounds are lesions in the tissue, deformity or continue solutions. It can occur since the
epidermis until the internal structures. The wounds represent a big health public problem
because of the enormous number of people attacked for these lesions. The patients allocated
in units of Intensive Therapy (UTIs) are strong candidates to obtain cutaneous lesions because
of the critic condition- occur low conscience, immobility, use of drugs that decrease the
peripheral perforation, nutritionals deficiency and chronic morbidity. The wounds analyses
made by the nurses, is indispensable for the posterior treatment. For this, it is necessary an
identification in the profile of the cutaneous lesions and the risks that can occur in develop the
wounds. Patients in (UTI), usually, adults, in a public hospital, in Campina Grande city-
Paraiba. This research is about a descriptive exploratory study that connects a quantitative
approach. This research was formed by 30 patients interned in UTI. Besides, the identification
of the types of wounds and the characteristics related to wounds, it was also obtained
photographic images in each found lesion. We found 98 tegmentar lesions that were
distributed in traumatic wounds (69%), ulcer for pressure (25%), iatrogenic wounds (2%),
lesions for humidity, and wounds in diabetic foot (2%). Into the subtypes of the traumatic
wounds, we find the abrasive wounds (47%), lacerated wounds (4,9%), contuse wounds
(4,4%), perforate wounds (7,4%), surgery wounds (30,9%), scalp (2,9%) and burn (1,5%).
For those 30 patients observed, in spite of a prediction for develop wounds, 17% were
patients with moderated risks, 23% with small risk and 7% with down risk. The results
showed us that the majority prevalence in patients with low risk to develop ulcers for
pressure, presence of abrasive traumatic wounds, and surgery wounds. It is emphasized the
importance in intensify the approach about wounds in UTI. In conclusion, for treat with
success and efficiency is necessary to know the profile of the wounds.

Key words: Intensive Therapy Unit. Risk factor. Ulcer for pressure. Nursing. Analyze.
Cicatrization.
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1 INTRODUCAO

A pele é um dos maiores 6rgdos do corpo humano, recobre cerca de 1,5 a 2,0 m? de
um organismo adulto com estatura mediana (NAEMT, 2011). E responsavel pela protecdo das
estruturas internas contra agentes fisicos e bioldgicos, manutencdo da homeostase através da
regulacao térmica, e pela percep¢do do meio externo atraves dos receptores neurais instalados
na derme (TEBCHERANI, 2011).

Entretanto, todos os beneficios funcionais e estruturais da pele podem estar
comprometidos quando a mesma encontra-se lesionada. Baharesani (2004, apud POTTER,;
PERRY, 2009) denomina de ferida o estado da pele onde ocorre a interrup¢do da sua
integridade.

O vocébulo ferida ainda é empregado, segundo Geovanini e Junior (2008), como
sindnimo de lesdo tecidual, deformidade ou solugédo de continuidade, podendo acometer desde
a epiderme, derme, fascias, musculos, aponeuroses, articulacdes, cartilagens, tenddes, 0ssos,
Orgdos cavitarios e qualquer outra estrutura do corpo. As feridas desenvolvem-se em
consequéncia de agressao ao tecido vivo ou por distarbios clinicos ou fisioldgicos.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2002) no Brasil, as feridas
estabelecem um grave problema de satde publica, no que diz respeito ao grande nimero de
doentes com alteracdes na integridade da pele, o que contribui gerando énus aos sistemas de
satde. E importante resaltar, ainda, que os registros sobre os atendimentos aos portadores de
feridas séo precérios, o que dificulta o conhecimento do verdadeiro perfil deste problema.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um departamento hospitalar que conforme
descrito na Resolucdo n° 170/2007 (BRASIL, 2007) é responsavel por prestar atendimento a
paciente graves ou de risco, potencialmente recuperaveis, que exijam assisténcia médica
ininterrupta, com apoio da equipe de satde multiprofissional, como também de equipamentos
e recursos humanos especializados.

O fato de estarem em continua monitorizagdo, através de diferentes técnicas invasivas
e ndo invasivas, os pacientes de UTI sofrem consequéncias, como a ocorréncia de grande
variedade de sinais flogisticos relacionados as estruturas cutaneas (AMORIM; BERNADINA,;
CHEREGATTI, 2010).

Distintas condicdes favorecem o desenvolvimento de lesGes dermatolégicas em
clientes de UTI: as mudancas bruscas do nivel de consciéncia, deficiéncias imunolégicas e

motoras, morbidades cronicas e uso de drogas indispensaveis para a terapéutica intensiva. As
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principais drogas, neste sentido, sdo os hipotensores, 0s corticdides, os sedativos e as
catecolaminas. Estas ultimas, especificamente, diminuem a perfusdo periférica e aumentam o
risco de lesdo tissular em areas vulneraveis, como as regides de proeminéncias ésseas
(MOREIRA et al., 2009).

Entretanto, outras lesdes de pele também sdo frequentes em UTIs, como as Ulceras
por Pressdo (UPPs) que muitas vezes, apesar das condutas preventivas exercidas pela
enfermagem, sdo inevitaveis devido a influéncia exercida por fatores inerentes ao
comprometimento nutricional desses pacientes (SOUZA et al., 2009).

A imobilidade no leito, visivel em pacientes criticos, geralmente é provocada quando a
percepcdo sensorial do individuo estd comprometida (devido paralisias, coma, cirurgias de
grande porte, pds-trauma em sedacdo e em caso de restricdo mecanica devido aos aparelhos
gessados ou tracdes ortopédicas) e corresponde a um dos principais fatores contribuintes para
0 aparecimento das UPPs (SANTOS; JARDIM, 2012).

Para tanto, a enfermagem se mostra como a equipe da area da salude que esta mais
proxima dos pacientes/clientes, devendo avalia-los holisticamente. E a enfermagem que
desempenha um importante trabalho no tratamento de feridas, uma vez que acompanha a
evolucéo da leséo, orienta e executa o curativo (MORAIS; OLIVEIRA; SOARES, 2008).

A avaliacdo de feridas é essencial para a prescri¢cdo 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) alegam que alguns
profissionais de enfermagem ndo oferecem a devida importancia a avaliacdo de pacientes
portadores de feridas, nédo identificam os fatores que influenciam no processo cicatricial,
“apenas realizam consecutivos curativos em feridas que insistem em ndo cicatrizar € nao
atentam para o estado nutricional do paciente, para a presenca de infeccBes ou doencas de
base que retardam a cicatrizagdo”.

Fernandes e Torres (2005) relatam que as UPPs apresentam incidéncia elevada em
pacientes internados em UTI. E como método de prevencao desses tipos de lesdo, a escala de
Braden proporciona evidéncias para embasar as acdes de enfermagem, justificando a selecéo
de problemas e direcionando as atividades desses profissionais (ARAUJO et al., 2010).

Observa-se uma grande escassez de publicacbes cientificas referentes a tipos de
feridas, ficando este tema restrito a poucas literaturas. Esta situacdo se torna mais evidente
guando nos referimos ao ambiente de Terapia Intensiva, salvo as UPPs que ja sdo frequentes
em tal setor hospitalar. Diante disso, nos perguntamos: quais sdo os tipos de feridas que

ocorrem com maior frequéncia nas unidades destinadas ao tratamento de pacientes criticos?
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Esta proposta surgiu a partir da compreensdo do quanto é importante a identificacdo da
tipologia (voltada para etiologia) da ferida na tomada de decisdo do enfermeiro durante a
elaboracdo do tratamento das mesmas. Considerando que, um tratamento bem sucedido, s

sera consumado através da remocao do causador da ferida.
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2 JUSTIFICATIVA

Todo cuidado durante a avaliacéo e tratamento das feridas é de extrema importancia,
uma vez que qualquer intervengdo inapropriada pode alterar o curso do processo de
cicatrizacdo, provocando o aumento da lesdo inicial.

Este estudo se propde a aumentar o acervo de informacdes referentes aos estudos com
as feridas mais frequéncia em UTIs adulto.

Para a comunidade cientifica este estudo colabora, para que, posteriormente, se facam
outras indagacgdes e pesquisas acerca dos temas tratados.

Para a instituicdo campo de estudo contribuira para o conhecimento, por parte dos
coordenadores e dos demais profissionais, sobre o perfil das feridas existentes nos pacientes
tratados em suas UTIs, bem como identificar a vulnerabilidade, para o desenvolvimento de
tais lesdes. Estas informacdes contribuirdo para a modificacdo de provaveis atitudes
inadequadas que possam ocorrer no tratamento com feridas, bem como, a ratificacdo de
condutas adequadas.

Aos pesquisadores, esta investigacdo fornecera o aprimoramento dos conhecimentos
adquiridos durante a vida académica de forma que 0os mesmos possam aperfei¢oa-los e aplica-
los na futura vida profissional.

Acredita-se, entdo, que um trabalho eficaz de prevencdo deve ser pautado no
conhecimento da etiologia dos problemas e também na realidade da instituicdo na qual estes

problemas ocorrem.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBIJETIVO GERAL

Identificar o perfil das lesdes cutaneas, e o risco para desenvolvé-las, em pacientes
internados em uma UTI Geral adulto de uma instituicdo hospitalar publica de Campina
Grande — PB.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar o perfil sociodemografico dos portadores de feridas internados na UTI;

2. Avaliar, através da Escala de Braden, o risco para o desenvolvimento de Ulceras por
Pressdo dos pacientes criticos;

3. Identificar os tipos de feridas mais frequentes em pacientes de UTI adulto;

4. Avaliar as feridas mais frequentes encontradas nos pacientes da UTI.



20

4 REFERENCIAL TEORICO

41  PELE: HISTOLOGIA E FISIOLOGIA

A pele € um dos maiores 6rgaos, atingindo 16% do peso corporal. Ela recobre toda a
superficie corporal e é constituida por uma porcdo epitelial (origem ectodérmica), a epiderme,
e uma porcdo conjuntiva (origem mesodérmica), a derme. Abaixo e em continuidade com a
derme encontra-se a hipoderme ou tecido celular subcutaneo, que ndo faz parte da pele,
servindo-lhe apenas de unido com os 6rgdos adjacentes (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

4.1.1 Epiderme

A epiderme é constituida por epitélio estratificado pavimentoso queratinizado. As
células que fazem parte desta camada sdo o0s queratindcitos (mais abundantes); os
melanadcitos; as células de Langerhans e as de Merkel (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

E formada por camadas distintas, definidas pelas alteracdes que envolvem a formagéo
de queratina, e graus crescentes de diferenciagdo dos queratindcitos. H&, segundo Abreu e
Marques (2003) e Meireles e Silva (2011), quatro camadas, da profundidade para a superficie:
basal, espinhosa, granulosa e cornea. Entretanto, Jungueira e Carneiro (2013), e Irion (2012),
acrescentam mais uma camada na epiderme, a camada lUcida, localizada entre a camada

granulosa e a cornea.

Quadro 1 — Camadas da epiderme

Camada Germinativa ou Basal Estrato mais profundo, formado por células colunares, onde
reposam sobre a membrana basal (que separam a epiderme
da derme). As células basais sédo fixadas uma a outra através

dos desmossomos. As mitoses ocorrem nessa camada.

Camada espinhosa ou Malpighiana Formada por vérias camadas de células com deposito de
queratina agrupadas em feixes. Ao migrarem pela a camada
espinhosa as células tornam-se progressivamente mais

achatadas e comecam a produzir granulos intracelulares.

Camada Granulosa Constituida por células granulosas, que se caracterizam por
grande quantidade de granulos de queratoialina, que

expressam a queratinizacdo da epiderme.
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Camada LUcida E mais evidente na pele espessa e constituida por uma
delgada de células achatadas, eosinofilas e translicidas,
cujos nucleos o organelas citoplasmaticas foram digeridos

por enzimas dos lisossomos e desaparecem.

Camada Cornea Camada mais externa, com espessura variavel e constituida
por células achatadas, mortas e sem nicleos e com
citoplasma repleto de queratina.

Fontes: Junqueira e Carneiro (2013); Meireles e Silva (2011); Abreu e marques (2012); Irion (2012).

Os melandcitos sdo derivados da crista neural embrionéria e apresentam citoplasma
globoso, de onde partem prolongamentos que penetram nas células das camadas basal e
espinhosa, e transferem os granulos de melanina para as células dessas camadas
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As células de Langerhans sdo derivadas da medula dssea e sdo importantes elementos
do sistema imunolégico (ABREU; MARQUES, 2003). Elas sdo capazes de captar antigenos,
processa-los e apresentd-los aos linfocitos T, participado a estimulacdo dessas células
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As células de Merkel, segundo Irion (2012), tem funcdo sensorial de
mecanorreceptores, associadas a terminagdes nervosas intradérmicas e encontram-se mais

numerosas nas areas das méaos, planta dos pés e labios.

4.1.2 Derme

A derme, de acordo com Junqueira e Carneiro (2013), é o tecido conjuntivo onde se
apoia a epiderme e une a pele ao tecido celular subcutaneo (também chamado hipoderme). E
constituida por duas camadas, de limites pouco distintos: a papilar, que € superficial, e a
reticular, mais profunda. Irion (2012) afirma que os fibroblastos sdo as principais células da
derme. Estes sdo capazes de secretar macromoléculas (coldgeno e proteinas de elastina)
importantes durante o processo de cicatrizacéo.

Candido (2001) descreve a derme como a camada da pele vascularizada, rica em
colageno e em anexos, como glandulas sudoriparas, sebaceas e foliculo piloso e é responsavel

pela manutencéo do pH e pela protecéo antimicrobiana e antifingica.
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4.1.3 Hipoderme

A pele se apoia sobre o tecido adiposo maduro, o subcutaneo, ou hipoderme. Possui
como unidade basica os adipécitos coesos formando um microlobulo. Véarios microlobulos
formam o lébulo secundéario e os varios l6bulos secundarios sdo percorridos por vasos
sanguineos (MEIRELES; SILVA, 2011).

4.1.4 Funcdes da pele

A camada cornea da epiderme protege o organismo contra a perda de agua e contra o
atrito. Através de suas terminacfes nervosas sensitivas, recebe constantemente informacdes
sobre 0 ambiente e as envia para o sistema nervoso central. Por meio de seus vasos
sanguineos, glandulas e tecido adiposo, colaboram com a termorregulacdo do corpo. Um
pigmento que é produzido e armazenado na epiderme, a melanina, tem funcdo protetora
contra os raios ultravioletas. E na pele, ainda, se forma a vitamina D3 pela a¢do da radiacédo
ultravioleta do sol sobre precursores sintetizados no organismo (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2013).

4.2 CONCEITOS IMPORTANTES

Em primeiro lugar, ferida é a interrup¢do da continuidade dos tecidos com ou sem
perda de substancia. J& o termo lesdo refere-se a qualquer modificacdo na estrutura organica
diferente de uma afeccdo ou de uma doenca, sendo ela a causa ou a consequéncia letal que
provoca a morte (SILVA; SILVA; VIANA, 2007). Existe uma confusdo a cerca de tais
conceitos, alguns acreditam que sdo sinbnimos, outros acreditam no contrario. Neste estudo
0s trataremos como termos com significados distintos, uma vez que nem toda lesdo cutanea
apresenta descontinuidade da pele, sendo esta a principal caracteristica da ferida.

Ulcera ou ulceracdo é a perda de substancia da pele ou de uma mucosa, em particular
ela mostra uma leve tendéncia a cicatrizacdo e evolugdo crénica (SILVA; SILVA; VIANA,
2007). Porto (2008) afirma que a Ulcera chega a atingir a derme, fazendo com que apds o
processo de reparacao do tecido lesado seja observado uma cicatriz.

A crosta, de acordo com Porto (2008), é denominada como uma formacao proveniente
do ressecamento de secrecdo serosa, sanguinolenta, purulenta ou mista que recobre a uma area

cutanea previamente lesada.
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O autor supracitado conceitua a escara como uma porg¢éo de tecido cutaneo necrosado,
que se caracteriza como uma &rea mortificada, sem sensibilidade, de cor escura e esta

separada do tecido sadio por um sulco.

43  MECANISMOS DE LESAO CELULAR

Rocha (2011) relata que quando a célula sofre uma agressdo esta procura reagir,
superar e adaptar-se a nova situacdo, atingindo um novo equilibrio; se ndo conseguir, pode
apresentar lesdes e morte.

As lesdes celulares podem serem reversiveis, mas se os estimulos que provocaram tal
lesdo persistirem, ou forem suficientemente intensos, ela podera se tornar irreversivel, o que
resultard em morte. Meireles e Silva (2011) listam os principais fatores que podem causar
uma lesdo celular: hipoxia, agentes fisicos, agentes quimicos e drogas, agentes infecciosos,
reacOes imunoldgicas, distdrbios genéticos e desequilibrios nutricionais.

A hipoxia representa uma das principais causas de degeneracdo celular, ela significa a
diminuicdo de oxigénio que chega a célula ou aos tecidos, hipo indica pouco e oxia, oxigénio.
Na hipoxia ocorre 0 que chamamos de degeneracdo celular hidropica que € sinbnimo de
edema celular (ROCHA, 2011).

Quanto se fala em agentes fisicos nos remetemos aos traumatismos mecanicos,
condicdes extremas de temperatura (altas e baixas), choque elétrico, entre outros. Os agentes
quimicos que podem produzir lesdo celular sdo o oxigénio em excesso, cianeto e 0 monoxido
de carbono. Na categoria das drogas incluimos o alcool e as drogas narcéticas e terapéuticas.
Dentre 0s agentes infecciosos, bactérias e virus podem causar danos celulares, como na
erisipela, sindrome de Fournier e herpes. O sistema imunoldgico que deveria servir como
defesa para o organismo contra a acdo de agentes agressores, pode também causar lesGes
quando estdo presentes patologias autoimunes e reacdes alérgicas. Os defeitos genéticos
podem resultar em malformacdes congénitas, anormalidades enzimaticas e outros distdrbios,
como anemia falciforme e epidermdlise bolhosa. E, finalizando a listagem dos fatores
causadores de dano celular, esclarecemos que nos distdrbios nutricionais as deficiéncias
caloricoproteicas e 0s excessos de lipideos contribuem para tal dano através, respectivamente,
da escassez de nutrientes para compor os tecidos e da predisposicdo a aterosclerose e a
obesidade (ROCHA, 2011).

As UPPs sé@o predispostas pela percepcdo sensorial prejudicada, uma vez que o0s

pacientes sdo incapazes de sentir quando uma regido do seu corpo esta sofrendo uma pressao
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prolongada; pela mobilidade prejudicada, devido ao estado de inconsciéncia e/ou paralisia;
pela alteracdo no nivel de consciéncia, onde pacientes desorientados e em coma séo 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 € 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).

4.4  CLASSIFICACAO DAS FERIDAS

Considerando que ferida é o rompimento da estrutura e do funcionamento da estrutura
anatdmica normal, classifica-las se mostra relevante, visto a necessidade de sistematizar o
cuidado com estas. Simdes (2011) e Geovanini e Junior (2008) expdem varios critérios que
devem ser considerados ao se classificar lesfes cuténeas, séo eles: etiologia, espessura, tempo
de cicatrizacdo e presenca de infeccdo.

4.4.1 Quanto a etiologia

Simdes (2011) afirma que a etiologia das feridas é frequentemente multifatorial,
associada a traumatismos e ou processos patoldgicos. Geovanini e Junior (2008) explicam que
as ferida podem ser geradas acidentalmente (acidental ou traumaética), quando ocorre de
maneira imprevista, sendo provocadas por objetos cortantes, contundentes, perfurantes,
lacerantes, inoculac@o de venenos, mordeduras e queimaduras; intencionalmente (intencional
ou cirargica), quando é realizada de acordo com um fim terapéutico proposto; por patologias
(patoldgicas), quando sdo secundarias a uma determinada doenca de base; por iatrogenias
(iatrogénicas), quando forem resultantes de procedimentos ou tratamentos; e por fatores
causais, quando forem resultantes de pressdo continua exercida pelo peso do corpo, fricgdo,
cisalhamento e umidade.

4.4.2 Quanto a espessura

Quanto a espessura as feridas sdo categorizadas, ainda segundo Geovanini e Junior

(2008), em: ferida superficial, aquela que atinge apenas a epiderme e a derme; ferida profunda

superficial, que destroi a epiderme, a derme e o tecido subcutaneo; e ferida profunda total,
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aquela que atinge o tecido muscular e as estruturas adjacentes (tenddes, cartilagens, 0ssos
etc.).

4.4.3 Quanto ao tempo de cicatrizacado

No que se refere ao tempo de cicatrizagdo, Simdes (2011) subdivide as feridas em
agudas e crbnicas. As agudas sdo feridas onde o processo de cicatrizacdo ocorre sem
complicacdes, por rapida epitelizacdo e pela minima formacdo de tecido de granulacgéo,
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 fisiologico.

4.4.4 Quanto a presenca de infec¢cdo

Quanto a presenca de infeccdo, observa-se que todas as feridas de um modo geral
apresentam bactérias na sua superficie, por isso tem sido descritos trés possiveis estados
microbianos na ferida: ferida contaminada, colonizada, e infectada. Na contaminada temos a
presenca de microorganismos na ferida, sem que ocorra a sua multiplicacdo e sem provocar
atrasos no processo de cicatrizacdo. A ferida colonizada é caracterizada pela presenca e
proliferacdo de microorganismos na ferida, sem reacdo no hospedeiro e sem necessariamente
ocorrer atraso na cicatrizacdo. Ja na ferida infectada ocorre presenca, proliferacdo e invasédo
de microorganismos nos tecidos, que provocam ou aumentam a resposta imunitaria do
hospedeiro. Os sinais de infec¢cdo podem ser locais, como o rubor, aumento da dor, aumento
das dimensdes da ferida e atraso na cicatrizacdo; e/ou sisttmicos (febre, leucocitose)
(SIMOES, 2011).

A infeccdo das feridas é definida como mais de 10° organismos por grama de tecido
(KAMAMOTO; CARVALHO, 2011). Para tanto é necessario a realizagdo de uma biopsia
dos tecidos viaveis da leséo.

As incisdes cirargicas sdo classificadas, quanto a presenca de infecgdo, de maneira

distinta das demais feridas. A portaria MS (Ministério da Saude) 2616/98 que regulamenta as
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acOes de Controle de Infeccdo Hospitalar no Brasil, faz a classificagdo das cirurgias por

potencial de contaminacdo da incisdo cirurgica.

Quadro 2 — Classificacdo das cirurgias por potencial de contaminacao da inciséo cirdrgica

Cirurgias Limpas S8o aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de
descontaminacdo, na auséncia de processo infeccioso e
inflamatdrio local ou de falhas técnicas grosseiras, cirurgias
eletivas com cicatrizagdo de primeira inten¢do e sem drenagem
aberta. Cirurgias em que ndo ocorrem penetracdes nos tratos
digestivo, respiratorio ou urinario;

Cirurgias Potencialmente | Sdo aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora
Contaminadas microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil
descontaminacdo, na auséncia de processo infeccioso e
inflamatdrio e com falhas técnicas discretas no transoperatério.
Cirurgias com drenagem aberta enquadram-se nesta categoria.
Ocorre penetracdo nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario
sem contaminacao significativa.

Cirurgias Contaminadas S&o aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizados e
abertos, colonizados por flora bacteriana abundante, cuja
descontaminacdo seja dificil ou impossivel, bem como todas
aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na
auséncia de supuracdo local. Na presenca de inflamag&o aguda
na incisdo e cicatrizagdo de segunda intencdo, ou grande
contaminacdo a partir do tubo digestivo.

Cirurgias Infectadas Sdo todas as intervencOes cirdrgicas realizadas em qualquer
tecido ou oOrgdo, em presenca de processo infeccioso e/ou
tecido necrdtico.

Fonte: Brasil (1998)

45  TIPOS DE FERIDAS

Geovanini e Junior (2008), ainda tipificam as feridas observando a etiologia e as
caracteristicas das mesmas. S8o categorizadas em: feridas mecanicas, feridas laceradas,
feridas quimicas, feridas térmicas, feridas por eletricidade, feridas por radiacdo, feridas
incisas, feridas contusas, feridas perfurantes, Ulcera arterial, pé diabético (ferida
vasculogénica), Ulcera por pressdo, Ulcera venosa, feridas oncoldgicas, fistulas, lesdo por
escalpelamento do couro cabeludo, lesdes de psoriase vulgar (doenca autoimune) e

esclerodermia (doenca autoimune).
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45.1 Feridas traumaticas (abrasivas, laceradas, incisas ou cirdrgicas, contusas,

perfurantes, queimaduras e escalpelamento)

As feridas mecanicas sdo feridas traumaticas, causadas por traumatismos externos,
cortante ou penetrante, que inclui, entre outras, as feridas abrasivas, esmagamentos e cortes.

As feridas abrasivas afetam a epiderme e sdo produzidas por atrito (GONZALEZ et al.
2013). Tambeém conhecidas por escoriacOes, sdo feridas superficiais que se caracterizam pela
perda da epiderme e exposicdo da derme, sem lesa-la. Pode formar crostas e quase sempre séo
resultado da acdo tangencial do objeto contundente (acdo abrasiva).

As feridas laceradas, segundo Geovanini e Junior (2008) s&o as que apresentam
margens irregulares, como as produzidas por caco de vidro ou arame farpado. Sdo chamadas,
por Gonzalez et al. (2013), de lesdes por avulsdo apresentando bordas desapegadas e
produzidas por tragéo violenta nos tecidos.

Feridas incisas sdo produzidas por um instrumento cortante, como as feridas cirdrgicas
(GEOVANINI; JUNIOR, 2008). Estas dltimas, de acordo com Silva et al. (2011), sdo
consideradas feridas intencionais onde o seu tratamento segue principios para que 0 processo
de cicatrizacdo ocorra livre de complicacBes. Seu objetivo é recuperar as fungdes e a
integridade fisica do individuo, com o minimo de deformidade. Sdo consideradas agudas,
porém podem se cronificar quando ocorrer falha no processo normal de cicatrizacdo, como
por exemplo, o processo infeccioso local (Infeccdo do Sitio Cirdrgico — ISC) (DEALEY,
2008).

As feridas contusas sdo provocadas por agdo contundente de objetos rombos, e
caracterizam-se por traumatismo das partes moles, hemorragias e edema. Ja as feridas
perfurantes sdo produzidas por armas de fogo ou arma branca; produzem pequena abertura na
pele, porém podem atingir camadas teciduais profundas e Orgdos, causando hemorragia
intensa (GEOVANINI; JUNIOR, 2008). Os ferimentos por arma de fogo apresentam o
orificio de entrada menor que o da saida, este Gltimo é irregular e bordas evertidas
(GONZALEZ, 2013).

As queimaduras (feridas térmicas) sdo definidas, segundo Nishi e Costa (2013), como
injarias decorrentes de trauma por origem térmica, a partir da exposicéo ao frio, a liquidos e
superficies quentes, chamas, substancias quimicas, radiagéo, atrito ou friccdo. S&o, de acordo
com Scemons e Elston (2011), classificadas em queimaduras de primeiro, segundo e terceiro
graus. Nas de primeiro grau ocorre comprometimento apenas da epiderme (se apresentando

atraves da hiperemia), nas de segundo grau ocorre a destruicdo da epiderme e de estruturas da
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derme (apresentando flictenas) e nas de terceiro grau pode envolver a destruigdo do tecido
adiposo, fascias, musculos e 0ssos.

As lesbes por escalpelamento do couro cabeludo sdo, geralmente, ocasionadas por
acidentes em embarcacdes fluviais na regido Amazénica (GEOVANINI; JUNIOR, 2008). O
escalpelamento consiste em um trauma causado por avulsdo parcial ou total do couro
cabeludo, decorrente, principalmente, de contato acidental dos cabelos longos com motor de
eixo rotativo (CUNHA et al., 2012).

Gonzalez (2013) aborda sobre Feridas com abas, caracterizando-as como aquelas em
que existe um amplo despregamento da pele, mantendo a vascularizacdo da pele a custa de
uma ponte ou pediculo, quando afetam o couro cabeludo sdo chamadas de Scalp.

4.5.2 Feridas latrogénicas

Sdo feridas causadas por resposta desfavoravel a um tratamento médico ou cirdrgico.
Sdo, também conceituadas como afeccdes decorrentes da intervencdo dos médicos ou dos
seus auxiliares, seja certa ou ndo, justificada ou ndo, mas da qual resultam consequéncias
prejudiciais para a satde de cliente (GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

4.5.3 Dermatite por incontinéncia (lesdo por umidade)

As dermatites por incontinéncia ou lesdes por umidade sdo danos, ao tecido cutaneo,
relacionados ao excesso de umidade, bastante frequentes nas incontinéncias fecal, urinéria ou
na combinacdo de ambas (SCEMONS; ELSTON, 2011).

E definida por Rosa et al. (2013) como &rea de eritema e edema da superficie da pele,
por vezes acompanhada de lesGes bolhosas com exsudato, erosdao ou infeccdo cutanea
secundaria; a qual se relaciona a uma variedade de distarbios clinicos devido a exposicao
excessiva aos efluentes (tais como urina, fezes, perspiragédo, exsudato de feridas).

O contato prolongado com a fralda molhada de urina aumenta tanto a permeabilidade
da pele a irritantes como o pH do meio, intensificando a atividade de proteases e lipases
fecais, que consiste em agentes de irritacdo e responsaveis pelas alteracdes dérmicas (CUCE,
2001 apud AQUINO; CHIANCA; BRITO, 2012).
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4.5.4 Ulcera arterial

A Ulcera arterial é uma ferida cronica nas pernas, procedente de lesdo arterial, por
doenca vascular periférica (DVP), caracterizada por presenca de tecido desvitalizado, amarelo
ou preta, esfacelamento e escarificacdo com areas de necrose, pouco exsudativas, localizadas
na regido distal dos membros inferiores, regido retromaleolar, calcineo e dedos dos pés. E
necessario o tratamento simultdneo da patologia de base, como doenca cardiovascular,
hipertensdo arterial, diabetes melito, vasculites, doencas vasoespasticas; e o controle de
habitos, como cosumo exagerado de carnes vermelhas, tabagismos e etilismo (GEOVANINI;
JUNIOR, 2008).

455 Pé diabético

Pé diabético (ferida vasculogénica) é uma ferida, resultante de complica¢bes da
diabetes, como neuropatia diabética e doenca vascular periférica. Pode ocorrer diminuicdo da
sensibilidade, deformidades, diminuicdo do fluxo arterial, que predispde a ulceracdo dos pés.
Sao classificadas em neuropéticas, quando consequentes da neuropatia diabética; vascular,
quando consequente de doenca arterial periférica e neurovascular, advindas de complicacbes
neuropaticas e isquémicas (GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

Por longos periodos, o diabetes provoca disfuncBes e faléncia de varios 6rgaos,
contribuindo para complicacGes (1) macrovasculares, causando doenca coronariana, doenca
vascular cerebral e doenca vascular periférica; (2) microvasculares crdnicas, com doenca
renal e ocular; e (3) neuropatica. O controle inadequado da glicemia pode acarretar problemas
relativos a alteracGes na sensibilidade das extremidades, especialmente nos pés, fazendo com
que o cliente ignore as dores e o ferimento. E, consequentemente, a infec¢do que se instala é o
fator que leva & destruicdo dos tecidos. E importante esclarecer que a neuropatia diabética é o
agente causal, é ela que inicia o processo fisiopatolégico, causando desde ulceracdes até
amputacdes (IPONEMA; COSTA, 2011).

4.5.6 Ulcera por pressao
Ulcera por pressdo é a area de necrose tecidual que se desenvolve quando o tecido é

comprimido entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura por longo periodo de tempo.

A gravidade e profundidade da leséo variam de acordo com o grau de presséo exercido, tempo
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de permanéncia do cliente na mesma posigéo, desconforto no leito, condigfes de higiene,

nutricionais e imunoldgicas apresentadas. As Ulceras profundas causadas por pressdo

comecam a se desenvolver na interconexao entre as proeminéncias 0sseas e 0s tecidos moles e

ndo a pele, sendo a maior parte do agravo localizada nos tecidos profundos. Superficialmente

esse processos pode ser percebido pelo aparecimento de edema, endurecimento, aumento de
temperatura local e aparecimento de eritema (GEOVANINI; JUNIOR, 2008).
A (EPUAP) European Pressure Ulcer Advisory Panel e a NPUAP (National Pressure

Ulcer Advisory Panel) (2009) classificam as Ulceras de pressdo em quatro categorias,

descritas no Quadro 3, abaixo:

Quadro 3 — Classificacdo das Ulceras por Presséo

Categorias

Caracteristicas

Categoria I: Eritema néo branqueavel

Pele intata com rubor ndo branquedvel numa area
localizada, normalmente sobre uma proeminéncia
0ssea. Em pele de pigmentacdo escura pode ndo ser
visivel o branqueamento; a sua cor pode ser diferente
da pele em redor. A area pode estar dolorosa, dura,
mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao
tecido adjacente. A categoria | pode ser dificil de
identificar em individuos com tons de pele escuros.

Pode ser indicativo de pessoas “em risco”.

Categoria Il: Perda parcial da espessura da pele

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta
como uma ferida superficial (rasa) com leito vermelho
— rosa sem esfacelo. Pode também apresentar-se como
flictena fechada ou aberta, preenchida por liquido
Seroso ou sero-sanguinolento. Apresenta-se como uma
Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose. Esta
categoria ndo deve ser usada para descrever fissuras
da pele, queimaduras por abrasdo, dermatite associada

a incontinéncia, maceragdo ou escoriagdes.

Categoria I11: Perda total da espessura da pele

Perda total da espessura tissular. Pode ser visivel o
tecido adiposo subcutdneo, mas ndo estdo expostos 0s
0ssos, tendBes ou musculos. Pode estar presente
algum tecido desvitalizado, mas ndo oculta a
profundidade dos tecidos lesados. A profundidade de
uma Ulcera de categoria Ill varia com a localizagao

anatbmica. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e
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maléolos ndo tém tecido subcutaneo e uma Ulcera de
categoria Il pode ser superficial. Em contrapartida,
em zonas com tecido adiposo abundante podem
desenvolver-se Ulceras de pressdo de categoria Il

extremamente profundas.

Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposicado
Ossea, dos tendBes ou musculos. Pode estar presente
tecido desvitalizado e ou tecido necrético.
Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas. A
profundidade de uma Ulcera de pressdo de categoria
1V também varia com a localizacdo anatdémica.

Existe osso/musculo exposto visivel ou diretamente

palpavel.

Fonte: EPUAP e a NPUAP (2009)

As mesmas instituicbes ainda incluem categorias adicionais para os Estados Unidos da

América. Conforme descritas no Quadro 4:

Quadro 4 — Categorias adicionais das Ulceras por Pressdo

Categorias adicionais

Caracteristicas

Inclassificaveis/Nao graduaveis

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a
profundidade atual da Ulcera estd blogueada pela
presenca de tecido necrdtico (amarelo, acastanhado,
cinzento, verde ou castanho) e/ou escara (tecido
necrotico amarelo escuro, castanho ou preto) no leito
da ferida. Até que seja removido tecido necrotico
suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira
profundidade ndo pode ser determinada; €, no entanto,

uma Ulcera de categoria Il ou IV.

Suspeita de leséo nos tecidos profundos

Area vermelho-escuro ou purpura localizada em pele
intacta e descorada ou flictena preenchida com
sangue, provocadas por danos no tecido mole
subjacente pela pressdo e ou forgas de tor¢do. A area
pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme,
mole, Gmido, quente ou frio comparativamente ao
tecido adjacente. A lesdo dos tecidos profundos pode
ser dificil de identificar em individuos com tons de
pele escuros. A evolugdo pode incluir uma flictena de

espessura fina sobre o leito de uma ferida escura. A




32

ferida pode evoluir adicionalmente ficando coberta

por uma fina camada de tecido necrotico (escara).

Fonte: EPUAP e a NPUAP (2009)

4.5.7 Ulcera venosa

A Ulcera venosa é uma ferida cronica nas pernas, frequente em idosos acima de 65
anos, portadores de insuficiéncia venosa crénica (IVC). A IVC é uma patologia decorrente de
insuficiéncia das veias da perna e da associacdo de refluxo de sangue para as veias
superficiais; pode ser congénita, primaria ou secundaria; desencadeia hipertensdo venosa,
afeta a microcirculagdo, causando danos &s paredes dos vasos e alteragdes cuténeas. A
hipertensdo venosa parece ser o fator mais frequente para ulceracdo das extremidades
inferiores. As Ulceras venosas ficam localizadas nos membros inferiores, preferencialmente na
regido maleolar interna, podendo ser desencadeadas por traumas ou infeccbes (GEOVANINI;
JUNIOR, 2008).

4.5.8 Feridas oncoldgicas

As lesdes tumorais da pele podem manifestar-se com propriedades infiltrativas e
vegetantes, caracterizando formacgdes malignas. Podem ser de origem priméria (como o
carcinoma basocelular, espinocelular e melanoma) ou metastaticas. Apresentam prevaléncia
baixa, de 5% a 10%. Sao altamente friaveis, podendo apresentar sangramento espontaneo ou

mediante simples manipulacéo, possuem aspecto fungico e odor fétido (CANDIDO, 2001).

4.5.9 Psoriase vulgar

A psoriase vulgar ¢ uma dermatose cronica, inflamatdria, ndo contagiosa, multigénica,
caracterizada por placas e papulas descamativas bem delimitadas de tamanhos variados. E
classificada como doenga autoimune em que as lesdes iniciais estdo associadas a infiltrados
dérmicos perivasculares, linfocitos e fagécitos mononucleares. Os neutréfilos podem aparecer
no interior da epiderme criando microabcessos (GEOVANINI; JUNIOR, 2008).
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A esclerodermia é uma doenca do tecido conjuntivo que afeta a pele e, algumas vezes,

os 6rgdos internos. E classificada como uma doenca autoimune devido ao fato de que o

sistema imunologico, nesta doenca, é ativado para agredir os tecidos do proprio organismo. A

forma sistémica (esclerose sistémica) afeta os Orgdos e sistemas internos do organismo
(GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

4.6 DIFERENCIACAO DAS UPPS E LESOES POR UMIDADE

Por serem caracterizadas pela presenca de umidade, sendo esta a responsavel pela

presenca de eritema, maceracao e escoriacdo da pele, as lesbes por incontinéncia podem ser

confundidas com uma UPP. O Quadro 5, abaixo, detalha a diferenca entre estas duas lesdes

cutaneas:
Quadro 5 — Diferencas entre as UPPs e as Lesdes por Umidade
UPP Lesdo por Umidade
A pressdo e/ou tracdo deve estar Deive haver. umidade (pele- molr-lada -e
Causas brilhante causada por incontinéncia
presente. o
urinaria ou fecal)
Uma lesdo por umidade pode produzir-se
sobre uma proeminéncia éssea. Embora
tanto a pressdo como a tracdo deverdo
excluir-se como causas.
Uma combinagdo de umidade e friccao
Uma ferida que ndo estd sobre uma | podem causar lesbes por umidade em
Localizacao proeminéncia 6ssea é improvavel que | pregas cutaneas.
seja uma UPP. Uma lesdo limitada s6 ao sulco anal e
com forma lineal é provavel que seja uma
lesdo por umidade.
A vermelhiddo perianal/ irritagdo da pele
é muito provavel que seja uma lesdo por
umidade das fezes.
Se a lesdo esta limitada a um s6 ponto, | As lesdes superficiais, difusas e em mais
é provavel que seja uma UPP. do que uma localizagdo com maior
As feridas circulares ou de forma | probabilidade sdo lesdes por umidade.
Forma regular sdo muito provavelmente UPP; | Numa lesdo “por beijo” ou “espelho”
embora a possibilidade de dano tissular | (copia da lesdo), no minimo uma das
por fricgdo deve ser excluida. lesdes tenha sido causada por umidade.




Uma leséo limitada s6 ao sulco anal e
com forma lineal é provavel que seja uma

lesdo por umidade.

Necrose

Uma escara preta necrética sobre uma
proeminéncia dssea é uma UPP.

Também se considera necrose quando
nos calcanhares, esta presente e visivel
uma mancha preta azulada (a lesdo

provavelmente se tornara uma escara).

Né&o ha necrose nas lesdes por umidade.

Profundidade

A perda parcial da pele esta presente
s6 quando se lesionou a primeira capa
da pele.

Na perda total da pele todas as capas
da pele estdo lesadas,

Se hd uma perda total da pele e a

As lesdes por umidade sdo superficiais
(perda parcial da pele).

Quando a lesdo por umidade esta
infetada, a profundidade e a extensdo da

ferida podem aumentar de maneira

Bordas

camada muscular estd intacta, a lesdo é | importante.
de Grau IlI.
Se as bordas sdo claramente

distinguiveis a lesdo sera uma UPP.
As feridas com os bordas levantadas e

As lesbes por umidade normalmente tém

bordas irregulares ou difusas.
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engrossadas sdo lesdes antigas.
Fonte: GARCIA FERNANDEZ, F.P. et al (2006). GNEAUPP.

47  CICATRIZACAO

4.7.1 Processo de cicatrizacao

Ao falarmos em terapéutica de feridas é de grande importancia que os profissionais,
envolvidos neste processo, tenham conhecimento sobre os complexos eventos fisioldgicos da
cicatrizagdo.

Segundo Campos, Borges-Branco e Groth (2007) o processo cicatricial € comum em
todas as feridas, independente do seu agente causal. Ele consiste em coordenada cascata de
eventos celulares, moleculares e bioquimicos que interagem para que ocorra a reconstituicao
tecidual.

O plano basico para o processo de reparo de uma ferida é sempre o mesmo: fechar o
espaco aberto e preenche-lo com um novo tecido, que geralmente é uma cicatriz. O reparo
tecidual envolve dois processos distintos: a regeneracdo e a cicatrizagdo. A regeneragédo
consiste na substituicdo do tecido lesionado por células do mesmo tipo, sem deixar vestigio

residual da lesdo anterior; o tecido resultante € muito parecido como o original, e pode ndo
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haver sinais de uma leséo anterior. Na cicatrizagdo ocorre a substituigdo de tecido original por
tecido conjuntivo, e também pode ser denominado como fibroplasia ou fibrose, caracterizando
a presenca de uma cicatriz permanente (DIAS, 2011).

Por conveniéncia, Clark (apud MENDONCA; COUTINHO-NETTO, 2009, p. 258)
divide o processo de cicatrizacdo em trés fases que se sobrepdem de forma continua e
temporal: (1) inflamatdria, responsavel pela hemostasia e fagocitose; (2) proliferativa, onde se
obseva uma estimulagdo mitogénica, angiogénese e formacao do tecido de granulacdo; e (3)
remodelagem, onde ocorre a contratura da lesdo e a recuperagdo da estrutura tecidual normal,

através da reepitelizacéo.

4.7.1.1 Fase inflamatdria da cicatrizacao

A fase inflamatéria caracteriza-se pelo aparecimento e sinais tipicos do processo
inflamatorio localizado (dor, calor, rubor, edema e perda da funcdo local). As principais
funcBes desta fase sdo a ativacdo do sistema de coagulacdo, a formacao de trombos por meio
de agregacdo plaquetaria, o desbridamento da ferida, e defesa contra infeccbes e o controle
central da cicatrizagdo (GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

Nesta fase ocorrem trés etapas de trabalho quase que paralelas: as etapas trombocitica,
granulocitica e macrofagica.

Na etapa trombocitica ocorre: formacdo de trombos, agregacdo plaquetaria e ativacdo
da cascata de coagulacdo. Dias (2011) explica que qualguer trauma gera injurias vascular e
tecidual que estimulam respostas celulares e moleculares que restabelecem a hemostasia. Para
tanto, os primeiros eventos que contribuem para a hemostasia incluem vasoconstriccao,
agregacdo plaquetaria e deposicao de fibrina resultante da cascata de coagulacdo. O produto
final do processo de hemostasia é a formacao do coagulo.

Conjuntamente com o processo de coagulacdo sanguinea, os tecidos ao redor da area
lesada tornam-se local de reacdo inflamatéria. Dentro de 5 a 10 minutos ap6s a injuria
tecidual, ocorre vasodilatacdo ativa, resultando em maior fluxo sanguineo e plasmatico na
ferida, que por sua vez provocam hiperemia local e aumento da permeabilidade da parede
vascular (DIAS, 2011).

A etapa granulocitica consiste no desbridamento da ferida e na defesa contra
infeccbes. Observa-se grande concentracdo de leucdcitos polimorfonucleares na area afetada,
ocasionando a fagocitose das bactérias, a decomposi¢do do tecido necrosado e a limpeza local

da lesdo. Os granuldcitos liberam diversas enzimas proteoliticas que decompdem o tecido
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necrético e as substancias basicas, compostas por colagenos e proteoglicanos, resultando no
desbridamento da ferida (GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

Na etapa macrofagica ocorre intensa atuacdo local dos macréfagos, que secretam as
proteases, liberam substancias vasoativas e fatores de crescimento que controlam a
proliferacéo celular, influenciando no deshbridamento da ferida e na regulagéo das outras fases
da cicatrizacdo (GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

4.7.1.2 Fase proliferativa da cicatrizacéo

Esta fase é caracterizada pelo desenvolvimento de um tecido novo denominado de
tecido de granulacdo, composto de capilares, colageno e proteoglicanos. Os principais agentes
para o desenvolvimento destas substancias sdo as células endoteliais, os fibroblastos e os
queratindcitos (GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

O autor, Dias (2011), esclarece que apds a injaria é preciso substituir as células que
morreram por novas que serdo fabricadas. Na reparacdo do tecido conjuntivo observa-se
formacéo do tecido de granulacdo, onde sdo formados novos capilares (angiogénese), e, junto
a eles, fibroblastos invadem o coladgeno no espaco de ferida. O fibroblasto surge por volta do
segundo e terceiro dia ap6s o trauma, € uma célula fusiforme, com nucleo oval.

O novo tecido formado (granulagdo) tem aspecto granular, rosado e com consisténcia
mole. Os vasos recém-formados se tornam permedaveis e permitem a passagem de proteinas e
hemécias para o espaco extracelular, colaborando para o aspecto edematoso do tecido. Ainda
nesta fase, o tecido ganha um pouco mais de tensdo, uma vez que o tecido de granulacéo
preenche a lesdo e une os bordos da ferida. Os miofibroblastos, presentes em tal tecido,
contribuem para a capacidade contratil, reduzindo a area cruenta e facilitando a epitelizacéo
futura (DIAS, 2011).

4.7.1.3 Fase de maturacao ou reparadora

E caracterizada por mudancas no tecido cicatricial provocadas pela sintese dos
fibroblastos e pela lise coordenada pelas colagenases. Ocorre reducdo progressiva da
vascularizagéo dos fibroblastos, aumento da forca ténsil e reorientacdo das fibras de colagenos
(GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

A epitelizacdo é causada pela perda do contato celular sobre a lesdo e suas principais

caracteristicas sao a migracao e a divisdo mitdtica das celulas basais. Iniciam-se nos bordos da
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ferida, e durante o processo de maturagdo do epitélio as células basais se dividem e se
deslocam, uma de cada vez, como se fossem uma parede que estivesse sendo construida
(GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

4.7.2 Tipos de cicatrizagdo

Existem trés tipos de cicatrizacdo que dependem da quantidade de tecido lesado ou
perdido, da causa da lesdo e da presenca ou ndo de infec¢do. Pode ser por primeira, por
segunda e por terceira intencdo (GEOVANINI; JUNIOR, 2008).

A cicatrizacdo por primeira intencdo é tipica da cicatrizacdo de feridas cirurgicas. As
bordas da pele sdo aproximadas, ou fechadas, e o risco de infeccdo é baixo A cicatrizacdo por
segunda intencdo ocorre em feridas com perdas de tecido, como queimaduras, Ulcera por
pressao ou laceracdo severa; a ferida é deixada aberta até que se torne preenchida por tecido
cicatricial (POTTER, 2007, p. 1285). A cicatrizagdo por terceira intencdo ocorre em feridas
qgue ndo foram suturadas inicialmente, que se romperam ou tiveram que ser reabertas para
drenagem de exsudatos, e que apos trés a cinco dias serdo ressuturadas (GEOVANINI;
JUNIOR, 2008).

4.7.3 Fatores que interferem na cicatrizacio

Vérios fatores podem interferir retardando, impedindo e até mesmo prejudicando o
processo de cicatrizagdo. E importante uma avaliacio criteriosa da lesdo e de seu portador
para a identificacdo desses fatores que alteram a evolucdo fisioldgica da lesdo. Tais fatores
sdo classificados em intrinsecos e extrinsecos e por si sO potencializam o desenvolvimento de

infeccdes (SIMOES, 2011), conforme explicitado no Quadro:

Quadro 6 — Fatores que influenciam a cicatrizagéo e potencializam a infeccdo de feridas

FATORES INTRINSECOS FATORES EXTRINSECOS
Idades extremas Déficits na higiene
Localizacdo anatdmica e tipo de tecido lesado Etiologia e dimensdo da ferida

3 o Alteracdo da mobilidade e/ou incorreto
Alteracdo do estado nutricional o
posicionamento da zona lesada

Desequilibrios hidricos e/ou eletrolitos Medicacdo imunossupressora

Patologia associada: diabetes, doenca vascular, CondicBes ambientais adversas
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doengas imunolégicas/autoimunes

. 3 Transgressdo da técnica cirlrgica e/ou na execucdo de
AlteracGes de termorregulacéo .
tratamento da ferida

o ; ) y ) Inadequacdo dos produtos/materiais utilizados no
Deficiente perfuséo e oxigenacéo dos tecidos
tratamento

Habitos tabagicos e alcodlicos Infeccdo

Fonte: Simdes (2011).

Geovanini e Junior (2008) também elencam e explicam alguns fatores que contribuem

para o insucesso da cicatrizagao, dentre os quais podemos citar:

e Hematomas: que constituem um meio ideal para a cultura de microorganismos e
propiciam a formagéo de edemas e cicatrizes defeituosas;

e Edema: interfere na proliferacdo celular e na sintese proteica, diminuindo o fluxo
sanguineo e o metabolismo local e favorece a necrose celular e o crescimento
bacteriano;

e CondicOes de oxigenacdo e perfusdo tissular: a deficiéncia de oxigénio impede a
sintese de colageno, diminui a proliferacdo e migracéo celulares e reduz a resisténcia a
infeccdes;

e Corpo estranho: diminui a velocidade do processo cicatricial e predispde 0 organismo
a infecgdes;

e Tecido necrético: constitui um meio de cultura para microorganismos, que
desencadeia a libertacdo de enzimas que interferem no processo de cicatrizacdo. Deve
ser removido por processo mecanico ou autolitico, para que possa ocorrer a
cicatrizacao;

e Infeccdo: os microorganismos competem com o tecido em formacao pelo oxigénio e
pelos nutrientes. A infeccdo inibe a producéo de colageno pelos fibroblastos e estimula
os leucdcitos a liberar lisozimas, que destroi o colageno existente;

e Ressecamento: as feridas ressecadas perdem fluido rico em fatores de crescimento que
estimulam a angiogénese e a epitelizacdo; e a falta de umidade predispde a infeccdo e
impede a migracdo celular. Feridas mantidas num ambiente umido cicatrizam trés a
cinco vezes mais rapido e sdo menos doloridas;

e Estado nutricional: interferem diretamente na integridade do cliente e no processo

cicatricial. A deficiéncia de proteinas, carboidratos, gorduras, vitaminas do complexo
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B, vitaminas K, A e C e zinco fazem com que o organismo se torne deficitario para
suprir 0s processos energéticos celulares, a sintese de colageno e a integridade da
membrana capilar, interferindo também na prevencéo de infeccdes;

e Doencas cronicas: patologias como diabetes, onde se tem cinco vezes mais
possibilidade de desenvolver lesGes e complicacfes, determinando também o retardo
no processo de cicatrizacdo; cancer; doencas coronarias; doenca vascular periférica;
hipertencdo arterial; e insuficiéncia renal. Estas patologias alteram o metabolismo,
exigindo que o profissional monitore de perto o cliente por meio de exames
especificos;

e Tabagismo: reduz a tensdo de oxigénio no sangue, e a nicotina causa uma agao
vasodilatadora, o que acarreta na hipoxia tecidual significativa,;

e Drogas e medicamentos: corticoides, agentes citotoxicos, ciclosporina, colchicina,
penicilina e calcitonina. As drogas imunossupressoras diminuem a resposta
imunolégica aumentando a susceptibilidade as infec¢des;

e Qutros fatores importantes: obesidade, pouca mobilidade, pressao continua sobre uma
area, complicacdes vasculares e pulmonares, hipertensdo venosa e insuficiéncia

arterial.

48  AVALIACAO DOS PORTADORES DE FERIDAS

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 o0s recursos que serdo utilizados. Tais autores ainda dizem que a avaliagédo
deve incluir: historia e exame subjetivo do cliente; dados objetivos do cliente: condi¢bes
gerais, exames laboratoriais, doencas associadas; avaliacdo do risco, com base nas condicdes
gerais do cliente e do local da lesdo; avaliacdo e classificacdo adequada da lesdo: localizacéo,
tempo de evolugdo, medida do tamanho, diametro, profundidade, vitalidade do leito e dos
tecidos circunvizinhos, presenca de secrecdo e necrose, coloracdo do leito da ferida,
sensibilidade cutanea, comprometimentos; e diagnostico adequado do tipo de ferida.

Romanelli e Dinni (2011, p. 507) explicam que os principais objetivos da avaliacéo

das lesGes de pele centram-se na identificacdo de um bom plano de cuidados, na quantificacdo
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e monitorizacdo da eficcia do tratamento, e no estabelecimento de uma correta previsdo de

taxa de cicatrizagdo de feridas.

4.8.1 Anamnese

Irion (2012) expde que a anamnese tem como funcdo orientar o profissional em
relacdo a testes e medidas que determinem 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 intervencoes.

Os dados demograficos incluem idade, sexo, cor/etnia e idioma original. A idade do
cliente influencia a velocidade da cicatrizacdo, as atividades da vida diaria e a probabilidade
de determinadas etiologias em relacdo a ferida (IRION, 2012). Quanto a cor/etnia, Potter
(2009) salienta que a deteccdo de cianose e outras alteragdes na pele de clientes com
descendéncia africana € dificultosa devido a coloragéo escura.

A historia da doenca pregressa inclui quaisquer doencas que possam agravar a ferida,
limitar a execucdo de um programa de cuidados ou comprometer a capacidade do cliente de
proteger a ferida. J& na historia 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 preocupacbes devem ser investigados. Os
medicamentos que estdo sendo utilizados para o tratamento de doencas, assim como suas
condigdes séo informacdes importantes para que se possam identificar algumas drogas que
dificulte a cicatrizagdo (IRION, 2012).

4.8.2 Exame fisico

O exame fisico voltado para o tratamento de feridas, proposto por Irion (2012), 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; a observancia da
hidratacdo, turgor e elasticidade; exame vascular, atraves de exames de imagem, palpacao de
pulsos e afericdo da pressdo arterial; testes de sensibilidade; e mobilidade, coordenacdo e
equilibrio. A selecdo destes testes é feita com base na histdria e na revisdo dos sistemas. Tais
testes sdo utilizados para o estabelecimento de um diagnostico, que articulado com a histéria

fornecida pode-se estabelecer um prognostico dentro da realidade.
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4.8.3 Avaliacdo da lesdo

E necessaria uma avaliacdo sistematica e estruturada do leito da ferida com a
finalidade de deteccdo dos possiveis fatores que interferem negativamente no processo de
reparacdo das lesdes. Portanto, Shultz et al. (apud Aron, 2009) apresentam o instrumento
TIME com a inteng&o de identificar estes fatores e buscar meios para elimina-los.

O TIME é um acrénimo onde o T significa tissue non viable, ou seja, tecido inviavel,
necrotico. O |, infection or inflammation, que traduzido significa infec¢do ou inflamagéo. 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
lesdes.

Além do instrumento TIME, existem outros meios de avaliacdo de feridas como o
Sistema RYB. Ele foi proposto por Cuzzel em 1988 para categorizar as feridas que cicatrizam
por segunda intencdo, utiliza a coloracdo para classifica-las. A coloracdo vermelha representa
o tecido de granulacdo saudavel, a coloracdo amarelada induz a presenca de exsudatos e de
esfacelos e a coloracdo preta representa o tecido necrosado. O principio de tratamento do
sistema RYB diz que a as feridas de coloracdo vermelha devem ser protegida, as de coloragao
amarela devem ser limpas e as pretas desbridadas.

Irion (2012) destaca a coloragéo, o odor, a quantidade de secrecdo, a extensdo e a pele
circundante como itens indispensaveis na avaliacdo da lesdo cutanea, pois fornecem

informacBes importantes que auxiliam durante a escolha do curativo ideal.

4.8.3.1 Coloragéo

Com relacdo a coloragdo do leito da ferida, Irion (2012) diz que podemos observar trés
cores basicas: negra, amarela e vermelha.

O tecido enegrecido no interior de uma ferida representa o tecido necrosado ressecado,
que deve ser desbridado para permitir a migracdo de novas células para o preenchimento da
lesdo e para impedir infeccdo, visto que o tecido necrosado se torna um meio de cultura para
0S microorganismos.

A coloracdo amarela pode representar algumas possibilidades. O exsudato tem uma
textura espessa e pode ter uma cor que varia de esverdeada até amarelo-escura. E um sinal

claro de infecgdo por microorganismos piogénicos. A presenca de fibrina, também conhecida
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como crosta, é consequéncia do extravasamento de fibrinogénio dos vasos durante a
inflamag&do. Forma uma camada endurecida de dificil remog&o no leito das feridas, tornando
necessaria a realizacdo de desbridamento com agentes quimicos especificos ou instrumentos
cirurgicos.

A cor vermelha € observada em uma ferida limpa, em granulacdo. Uma ferida com tal
coloracdo deve ser protegida dos fatores ambientais e da manipulagdo inadequada. A
coloracdo rosea mais clara indica uma irrigacdo arterial deficiente, ja uma coloragédo
vermelho-escura € uma indicacdo de necrose iminente, sugestiva de infeccdo do tecido de

granulacéo.

4.8.3.2 Odor

Normalmente quando uma ferida exala um odor fétido, forte, perceptivel a distancia
com o curativo ainda no lugar tem grande probabilidade de estar infectada. Determinados
microorganismos produzem odores caracteristicos. Irion (2012) relata que um odor de frutas é
caracteristico de infeccdo por Pseudomonas aeruginosa. Ja a infec¢do por Proteus produz um

odor caracteristico de amonia.

4.8.3.3 Secregao

A secregdo deve ser descrita tanto em termos de quantidade como em termos de
qualidade. Para descrever a quantidade se utiliza termos como: ressecada, minima, moderada,
e maxima (ou abundante). Uma ferida com leito seco é descrita como ressecada. Uma ferida
com secrecdo maxima encontra-se com o curativo primario e o secundario encharcados pela
secrecdo. Secrecdo moderada ocorre quando o curativo primario estd proximo de se tornar
encharcado. E uma ferida com secrecdo minima apresenta uma area de umidade no curativo
priméario (IRION, 2012).

A cor e a consisténcia da secrecdo também devem ser observadas. Uma secrecao clara
é produzida pelo extravasamento de liquidos dos vasos sanguineos na inflamacdo e esta é
chamada de secrecdo serosa. Uma secrecdo densa acastanhada esta associada ao
desbridamento autolitico, como j& citado anteriormente. Uma coloracdo verde-azulada na
superficie da ferida ou uma secre¢do com coloragdo esverdeada é indicativa de uma infeccdo
por Pseudomonas aeruginosa. Uma secrecdo serosa abundante indica insuficiéncia venosa ou
inflamacédo (IRION, 2012).
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4.8.3.4 Extensao

A extensdo da ferida é avaliada por dois métodos basicos: medicdo das distancias
representativas e a medi¢do do volume. A medida aparente da area de superficie de uma
ferida é suficiente quando ndo ha comprometimento de tecido subcutaneo.

A medida aproximada da superficie da ferida é realizada medindo-se o maior
comprimento e a maior largura da lesdo, e posteriormente multiplicando os valores obtidos.

O método mais simples para a obtencdo de um indice de volume consiste em medir a
profundidade da ferida com um cotonete. Se uma ferida tem uma grande profundidade um
método para localizar a superficie da pele consiste em colocar um cotonete horizontalmente,
sobre a ferida, e por um outro cotonete, sem algodao, verticalmente no interior da ferida,
préximo ao cotonete horizontal. A obtencdo da largura, comprimento e profundidade da ferida
fornece uma aproximagao grosseira do volume da ferida. Entretanto, um método mais preciso
para determinar o volume consiste em encher a ferida com soro fisiolégico ou hidrogel

usando uma seringa com escala de volume (IRION, 2012).

4.8.3.5 Pele circundante

A pele circundante é a fonte primaria de células epiteliais novas para a reepitelizacdo
da ferida. Uma pele circundante pouco sadia retardara a cicatrizacdo, até mesmo com feridas
preenchidas com tecido de granulacdo. As principais anormalidades sdo: maceracao,
inflamacéo, hiperceratose e enduragédo (IRION, 2012).

A maceracdo € resultado da hidratagdo excessiva da pele. A pele macerada se torna
intumescida e palida, além de aparecerem fissuras. A inflamacdo é detectavel pelos seus
sinais cardinais: calor, rubor, tumor e dor. E consequéncia de infeccbes ou de manipulacio
inadequada da ferida. A hiperceratose ou calo corresponde a um espessamento excessivo da
pele frequentemente causado por um atrito crénico. Os calos dos pés devem ser retirados para
evitar pressdo excessiva localizada. Ja a enduracdo é o processo pelo qual a pele se torna
rigida e € um sinal de alerta para que o profissional de salide pesquise a presenga de cavitacao,

tunelizacdo, fistulacdo ou infeccao.
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49 AVALIACAO DE RISCO PARA ULCERA POR PRESSAO - ESCALA DE
BRADEN

E evidente que para se prevenir o aparecimento de qualquer anormalidade no estado de
salde é necessaria uma avaliacdo inicial. Em se tratando de UPPs é imprescindivel classificar
o0s pacientes de acordo com os fatores de risco que exibem. Para isso, foram elaboradas varias
escalas para avaliacdo do risco para o desenvolvimento de UPPs, a principal e mais utilizadas
delas € a Escala de Braden.

Foi desenvolvida por Bergstrom et al., em 1987, tendo como objetivo diminuir a
incidéncia das UPPs. Foi traduzida e validada no Brasil, em 1999, por Paranhos e Santos, em
um estudo com pacientes internados em um Centro de Terapia Intensiva (LISBOA, 2010).

A Escala de Braden foi criada com base na fisiopatologia das UPPs onde se utiliza
determinantes de suma importéncia: a intensidade, duracdo da pressédo e tolerancia tecidual
(ASCARI et al., 2014). E composta por seis subescalas: percepcdo sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. Trés delas medem determinantes
clinicos de exposicdo a pressao (percepcao sensorial, atividade e mobilidade) e as outras trés
mensuram a tolerancia do tecido a pressdao (umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento)
(GOMES; MAGALHAES, 2008; ARAUJO, 2010).

As cinco primeiras subescalas sdo pontuadas de 1 (menos favoravel) a 4 (mais
favoravel); a sexta subescala, referente a friccdo e ao cisalhamento, é pontuada de 1 a 3. Cada
uma das subescala é acompanhada de um titulo, e cada nivel de um conceito e uma ou duas
frases descrevendo ou qualificando as caracteristicas a serem avaliados (ARAUJO, 2010).

A pontuacéo final na escala de Braden varia de 6 a 23 sabendo que quanto menor a
pontuacdo maior o risco para o desenvolvimento da UPP. Escores abaixo ou igual a 11
significa um risco elevado, de 12 a 14 risco moderado, de 15 a 17 risco pequeno e maior ou
igual 18 risco baixo. (PARANHOS; SANTOS, 1999, apud DOMANSKY; ROSA; JUNIOR,
2009).
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3) PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 TIPO DE PESQUISA OU TIPO DE ESTUDO

Esta monografia foi oriunda de parte de um estudo, intitulado “Avaliar para tratar
feridas: critérios de atuagdo dos enfermeiros intensivistas”, inscrito no PIBIC (Programa
Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica) da UEPB Cota 2013 — 2014.

Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio, que pretende investigar os tipos de
feridas numa UTI geral de um hospital publico, de Campina Grande — PB.

Esta pesquisa teve, ainda, uma abordagem quantitativa, onde analisamos as
feridas/lesdes cutdneas dos pacientes internados na UTI, adquirimos imagens fotogréaficas e
tracamos o perfil das solu¢Bes de continuidade encontradas, além de analisar o risco destes

pacientes para desenvolver Ulceras por Pressio.

5.2 LOCAL DA PESQUISA

O cenério deste estudo foi uma UTI geral adulto do Hospital de Emergéncia e Trauma
Dom Luiz Gonzaga Fernandes, situado em Campina grande — PB. Esta instituicdo é referéncia
no atendimento em traumatologia e ortopedia para 173 municipios da Paraiba, além de
cidades do Rio Grande do Norte e Pernambuco. No entanto, recebe uma grande demanda de
clientes com patologias clinicas. E o Unico hospital da regifo da Borborema que possui
Unidade de Queimados em atendimento hospitalar e ambulatorial (GOVERNO DA
PARAIBA, 2013). Oferecem, ainda, atendimentos em clinica médica, clinica cirlrgica,
toréacica, ortopedia, otorrinolaringologia, oftalmologia, neurologia e de buco-maxilo-facial.

Dispde de 298 leitos e chega a atender, diariamente, 500 pacientes.

53  POPULACAO E AMOSTRA

O Centro de Tratamento Intensivo (CTI), destinado a adultos, da unidade hospitalar
campo desta pesquisa, € composto pela UTI Azul e UTI Rosa. Possuem 10 leitos cada uma,
totalizando 20 leitos/pacientes. Estas unidades estdo, constantemente, funcionando com 100%

de sua capacidade.



46

Considerando que existe certa rotatividade em seus leitos, através de altas, obitos e

transferéncias, obtivemos uma amostra de 30 pacientes.

5.4  CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos pacientes internados na UTI, maiores de 18 anos, que apresentaram
lesbes cutaneas, que aceitaram participar da pesquisa ou, em caso de inconsciéncia ou
impossibilidade de responder por si, seus familiares consentiram a participacdo no estudo.

Foram excluidos pacientes internados em qualquer outro setor do respectivo hospital,
que ndo seja a UTI Adulto, pacientes menores de 18 anos, que ndo possuiam lesGes
dermatoldgicas, e pacientes que ndo concordaram em participar da pesquisa e/ou que ndo

aceitaram assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A e B).

5.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Utilizamos um formulario, que serviu como roteiro para coletar os dados
sociodemogréficos dos sujeitos da pesquisa, das caracteristicas das feridas e dos dados
referente ao risco de desenvolvimento de UPPs. Tal roteiro € fruto da adaptacdo de dois guias
para avaliacdo do portador de feridas (APENDICE — A) propostos por Geovanini (2008) e
Irion (2012), autores especialistas em cuidados com feridas.

A coleta de dados ocorreu no periodo entre 14 de Dezembro de 2013 a 28 de Janeiro
de 2014. Inicialmente, indagamos aos profissionais de enfermagem, atuantes na UTI em
questdo, quais 0s pacientes que apresentavam lesdes cutaneas e em seguida obtivemos com o0s
familiares destes ultimos, a autorizacdo para participacdo dos seus familiares no presente
estudo. A abordagem dos familiares foi realizada no horario destinado a visita, sempre
atentando para ndo comprometer 0 pouco tempo que estes dispunham para estar perto dos
seus entes queridos.

A avaliacdo da ferida, obtencdo das imagens fotograficas e a avaliacdo do risco para
desenvolver UPPs, foram executadas no momento do banho no leito e do curativo, com o
intuito de minimizar a manipulagdo destes pacientes que em sua maioria estavam graves, com
relacdo ao estado geral. Nesta etapa da coleta dos dados tivemos a grande contribuicdo dos
profissionais técnicos de enfermagem da UTI, nos ajudando a posicionar 0s pacientes para

gue pudéssemos conseguir os melhores angulos nas imagens das feridas.
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Utilizamos para fotografar as lesdes uma camera fotografica Fujifilm, modelo Finepix
LX425. Para a obtencdo das fotos seguimos as diretrizes para fotodocumentacdo de feridas
sugeridas por Irion (2012). Segundo estas normas as fotos devem impossibilitar a
identificacdo dos pacientes, mostrar a pele integra circundante da ferida, utilizar campos de
fundo azuis (evitando o branco ou amarelo, pois estas cores refletem a luz em excesso e
modificam a coloragdo da ferida), proporcionar conforto ao paciente durante sua manipulacéo

e posicionar a camera de forma que o flash ndo seja refletido na imagem final.

56 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram avaliados de acordo com as caracteristicas das feridas e 0s
dados clinicos dos pacientes.

No levantamento quantitativo dos tipos de feridas, que mais se repetem nos pacientes
sujeitos da pesquisa, utilizamos os dados obtidos através do formulario para avaliacdo dos
portadores de feridas, que foram categorizadas de acordo com os tipos de feridas relatados por
Geovanini e Junior (2008) e Scemons e Elston (2011), ja descritos anteriormente. Eles foram

agrupados de acordo com o organograma abaixo.

Organograma 1 — Organizacao dos tipos de feridas

DERMATITE POR

FERIDAS ULCERAS POR . ) INCONTINENCIA
IATROGENICAS PRESSAO PE DIABETICO (LESAO POR
UMIDADE)

FERIDAS
TRAUMATICAS
(acidentais e
intencionais)

DLCERA FERIDAS

ULCERA VENOSA
ARTERIAL ONCOGENICAS

M—

Abrasivas

Laceradas

Contusas

Perfurantes

Escalpela-
mento

Queimaduras

HHoEn

Cirdrgicas
(intencio-
nais)

Fonte: Propria dos autores
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Descrevemos 0s aspectos, de cada categoria de feridas, através das seguintes

variaveis/caracteristicas e, salientamos que os dados que ndo geraram nenhum percentual

foram excluidos da tabela:

Tabela 1 — Variaveis relacionadas as caracteristicas das feridas

Localizacao

Regido cefalica
Térax
Abdome
MMSS
MMII

Tipo do tecido

Tecido de granulacéo
Tecido de epitelizacdo
Tecido necrético
Crosta

Esfacelos

Pele ao redor da ferida

Hiperemia
Maceragéo
Hiperceratose
Edema
Eczema

Sem alteracdo

Tipos dos exsudatos

Seroso
Sanguinolento
Sero-sanguinolento
Purulento
Pio-sanguinolento

Sem exsudato

Derivados de fistulas

Fecaldide
Pancreatico
Bilientérico

Encefalico

Sem fistulas

Odor

Inodoro
Fétido

Coloragéo das secregdes

Esbranquicadas
Amareladas
Esverdeadas

Achocolatada




49

Pele
Exposi¢do de estrut. Tecido adiposo
Anatémicas Musculos/Tendao
Ossos

Cavidade/6rgaos

Pequena (<= 50 cm?)
Extensao da ferida Média (> 50cm? e < 150 cm?)
Grande (>150 cm? e < 250 cm?)

Extensa (> 250 cm?)

Superficial
Profundidade »
Profunda superficial

Profunda total

Categoria |
Categoria Il

) Categoria Il
Comprometimento

) Categoria IV
tecidual (UPP)

Né&o classificavel
Susp. de lesédo tecidual
profunda

Epitelizada

Presenca de Tunelizagéo Sim
Né&o

Tempo de existéncia Aguda
Cronica

L Inflamatdria
Fase de cicatrizagéo ) )
Proliferativa

Maturagéo

Optamos por ndo utilizar a classificacdo quanto a presenca de infeccdo nas feridas
abertas por exigirem andlises laboratoriais, recurso este que tornaria nossa investigacdo
dispendiosa.

Para identificar o risco para o desenvolvimento de Ulceras por pressdo utilizamos a
Escala de Braden, um conceituado instrumento, grandemente utilizado, nesta perspectiva.

Empregamos um tratamento estatistico simples nos dados, obtendo Distribuigdes de
Frequéncias Simples Absoluta (f) e Relativa (p) dos dados encontrados. A Distribuicdo de

Frequéncia € um meétodo de se agrupar dados em classes de modo a fornecer suas
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guantidades. A frequéncia absoluta visa apresentar o total de itens observados nos
agrupamentos considerados, jA a frequéncia relativa aponta o percentual de tais itens
(MILONE, 2004).

Utilizamos como recursos de informatica o Microsoft Excel 2007 para a representacao
do banco de dados e o programa Photo Scape v3.6.5 na edicdo das fotos adquiridas. A
apresentacdo dos dados esta arranjada, mais a frente, através de gréaficos e tabelas.

5.7  ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa seguiu as determinacfes da Resolucdo 466/2012 do CNS (Conselho
Nacional de Saude) (BRASIL, 2012), que revoga a Resolucdo 196/96 e dispde sobre as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos.

A Diregdo da Instituicho Hospitalar foi consultada e com isso obtivemos o seu
consentimento (ANEXO C) a respeito da realizacdo da pesquisa na instituicdo na qual dirige.
S6 iniciamos a coleta de dados a partir da aprovacdo do projeto pelo CEP (Comité de Etica
em Pesquisa) da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) (ANEXO C), através do nimero
23086013.6.0000.5187.

Os participantes ou responsaveis por eles assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (ANEXO A e B). Respeitamos a decisdo dos sujeitos da pesquisa de desistir de
participar da mesma. Os participantes foram codificados por nimeros, mantendo-0s no
anonimato. Quanto a obtencdo de imagens fotograficas das lesdes cutaneas, s as realizamos
apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Obtencdo e Utilizacao
de Imagens (APENDICES B e C) pelos pacientes ou por seus responsaveis, e deixamos claro

que eles ou seus familiares iram o0 anonimato e sigilo preservados.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1  VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E RELACIONADAS AS CONDICOES

CLINICA.
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Foram avaliados 30 pacientes de UTI que portavam algum tipo de ferida. A seguir

serao expostas as caracteristicas dos dados sociodemograficos e clinicos da amostra.

Tabela 2 — Dados sociodemograficos dos pacientes participantes da pesquisa (30 sujeitos)

Variaveis ne (f) % (q)
18 — 25 anos 10 33%
26 — 35 anos 3 10%
36 — 45 anos 6 20%
Idade
46 — 55 anos 2 7%
56 — 65 anos 5 17%
>65 anos 4 13%
Masculino 23 77%
Sexo .
Feminino 7 23%
Solteiro 13 44%
Casado 12 40%
Estado civil Unido estavel 3 10%
Vilvo 1 3%
Separado 1 3%
Pardo 22 73%
) Negro 2 7%
Etnia
Indigena 1 3%
Branco 5 17%
Aposentado 6 20%
Profissionais da salde 1 3,3%
. Profissionais liberais 9 30%
Profissao ) .
Servicos de apoio 8 26,7%
Estudante 1 3,3%
Conselheiro tutelar 1 3,3%
Bolivia 3,3%
Naturalidade Pernambuco 1 3,3%
Paraiba 23 76,7%
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A amostragem apresentou uma média de idade de 41,3 anos, sendo a idade minima 18
e a idade mé&xima 86 anos. Os individuos que compdem a faixa etaria de maior prevaléncia
neste estudo (entre 18 e 15 anos) fazem parte da populacdo economicamente ativa, gerando
problemas de ordem econdmica e social.

A Tabela 2 demonstra, ainda, que os sujeitos portadores de feridas em UTI eram, em
sua maioria, do sexo masculino (77%), solteiros (44%), pardos (73%), profissionais liberais
(30%) e provinham do interior do Estado da Paraiba (92%), o perfil do paciente atendido no
hospital campo da pesquisa.

A alta taxa de profissionais liberais portadores de feridas internados na UTI (30%),
deste estudo, pode estar relacionada ao fato destes profissionais se locomoverem com
frequéncia através de veiculos como motos. Elas corresponderam em 2008 a 47% do valor das
indenizacgdes pagas pelo seguro DPVAT (DPVAT, 2010).

Tabela 3 — Dados relacionados as condigdes clinicas

Variaveis n° (f) % (q)
Centro Cirargico 22 73,3%
Setor de procedéncia Area Vermelha 7 23,3%
Transf. da Bolivia 1 3,3%
Afec¢des Neurologicas 16 52,3%
Afeccdes Respiratorias 5 16.7%
AfeccOes Cardiovasculares 1 3,3%
Afecg¢des Endocrinas 1 3,3%
Afec¢des Renais 3 10%
Diagnéstico Médico ] o
Afeccbes do sistema digestivo 2 6,7%
Politraumatismo 17 56,7%
LE 8 26,7%
Sepse 4 13,3%
Queimadura 1 3,3%

Os pacientes admitidos na UTI eram, na grande maioria, provenientes do Centro
Cirargico (73%), confirmando desta forma que o atendimento nesta unidade hospitalar é,
predominantemente, pds-cirdrgico. Apresentaram, ainda, como principais diagndsticos
médico o Politraumatismo (56%) e as afeccBes neurologicas (52,3%), incluindo o TCE
(Traumatismo Cranioencefalico) e AVE (Acidente Vascular Encefalico). Tais dados ratificam

a especialidade, em traumatologia, do hospital cenério da pesquisa.
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6.2  VARIAVEIS RELACIONADAS AO RISCO PARA DESENVOLVER ULCERAS
POR PRESSAO, SEGUNDO BRADEN

No Grafico 1, a seguir, serdo dispostos os resultados relativos a predicdo para

desenvolver ulceras por presséo, utilizando a Escala de Braden.

Gréafico 1 — Distribuicdo percentual aplicada nos pacientes de UTI portadores de lesbes

cutaneas segundo a Escala de Braden.

M Risco elevado
MW Risco moderado
[ Risco pequeno

[l Baixo risco

Dos 30 pacientes criticos, portadores de lesGes cutaneas, identificamos que 53% (16)
deles apresentaram um risco elevado para desenvolver Ulceras por Pressdo, 17% (05) eram
candidatos com risco moderado, 23% (07) com risco pequeno, € 7% (02) com baixo risco.

Num estudo realizado por Araujo et al. (2010), onde a andlise dos escores de risco
identificados nos pacientes, conforme a escala de Braden, foram feitas em dois momentos, 0s
dados revelam que, na avaliacdo inicial, entre os 14 pacientes investigados, 08 obtiveram
escore de risco <11; isto é, risco elevado para o desenvolvimento de novas lesdes; 05 com
risco moderado (escores variando de 11 a 16); e 01 com baixo risco, maior que 16 pontos. Na
segunda avaliacdo, a amostra foi reduzida para 09 pacientes, por ter havido quatro altas e um
Obito; cinco permaneceram com avaliacdo de alto risco; dois evoluiram para baixo risco, e
dois para risco moderado.

Tais dados nos alertam que os pacientes da UTI pesquisada estdo predispostos ao

desenvolvimento das Ulceras por pressdo, indicando que se deve intervir de imediato visando
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a prevencdo da instalacdo de tais lesdes. Ascari et al. (2014) corroboram com tal intervengéo
relatando que a prevencdo da Ulcera por pressdo em pacientes hospitalizados tem se
apresentado como um dos indicadores de qualidade da assisténcia prestada pela equipe como
um todo.

Numa publicacdo da Fiocruz, (BRASIL, 2013), que apresenta um protocolo para a
prevencdo das UPPs, encontramos seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencao de
UPP. Nelas deve-se atentar para: a avaliacdo de Ulcera por pressdo na admissao de todos os
pacientes; a reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de UPPs de todos os pacientes
internados; a inspecdo diéria da pele; o manejo da umidade (manutencdo do paciente seco e
com a pele hidratada); e a otimizacao da nutrigéo e da hidratacao.

6.3  VARIAVEIS RELACIONADAS AQS TIPOS DE FERIDAS

O numero de feridas foi superior ao nimero de pacientes com lesdo, pois alguns

individuos apresentaram mais de uma ferida.

Gréfico 2 — Distribuicdo percentual da quantidade de feridas por pacientes numa UT]I geral

0%
3%

H 1 ferida - 23%
| 2 feridas - 30%
m 3 feridas - 14%
B 4 feridas - 3%
| 5 feridas - 10%
H 6 feridas - 10%
m 7 feridas - 7%
m 8 feridas - 0%
9 feridas -3 %

Dos 30 pacientes, obtivemos um total de 98 feridas. Chegando a uma média de 3,3
feridas por sujeitos. Sendo o niumero minimo de apenas 01 ferida, presente em dois sujeitos, e
no maximo 09 feridas, presentes em apenas um sujeito. A maioria (30%) dos sujeitos

portavam 02 feridas (Gréfico 2).
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Gréfico 3 — Distribuicdo dos tipos de feridas encontradas nos pacientes da UT]

2% 2% 7%

W Traumaticas

m Ulceras por Pressdo
latrogénicas

M Lesdo por Umidade

m Pé Diabético

Das 98 lesdes avaliadas e tipificadas, as feridas traumaticas se apresentaram de forma
predominante com 69% das lesdes (68), seguidas pelas UPPs com 25% (24), e atingindo os
mesmos resultados, com 2% cada categoria, encontramos as feridas iatrogénicas (02), as
lesGes por umidade (02), e as ulceras do pé diabético (02).

A frequente presenca das feridas traumaticas reforcam, ainda mais, os tipos de
paciente atendidos na UTI estudada (pacientes vitimas de politraumatismo). As UPPs,
também sdo, significativamente, predominantes neste estudo. Tais lesdes causam um impacto
negativo consideravel no estado de salde do paciente e na vida dos seus familiares. A Ulcera
por pressao por se tratar de uma ruptura da integridade da pele, esta acaba por retirar a fungdo
preventiva da pele, promovendo a contaminacdo dos tecidos expostos a patdgenos e o
prolongamento da internagdo. Aos seus familiares fica a inseguranga em ter que cuidar de
uma lesdo de carater crénico, com cicatrizacao lenta.

O estudo feito por Maciel (2008), num hospital filantrépico em Belo Horizonte, estes
tipos de lesbes cutaneas representaram 65,1% das feridas pesquisadas. Cardoso (2004) e
Rabeh (2002) relatam que a incidéncia de Glcera por pressdao em pacientes hospitalizados no
Brasil fica em torno de 10,6% a 55,0%. Fernandes e Torres (2008) apontam uma incidéncia
de 50,0%, e verificou-se associacdo de 17,3% entre os fatores de risco intrinsecos, extrinsecos
e condicdes predisponentes, fatores estes que estdo presentes nos pacientes criticos.

Com relacdo aos subtipos das feridas traumaticas os dados serdo expostos a seguir,

no Gréfico 4.
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Gréfico 4 — Distribuicdo percentual dos subtipos das feridas traumaticas encontradas nos

pacientes criticos.

Abrasivas - 47%

Laceradas - 5,9%

Contusas - 4,4%

Perfurantes - 7,4%

Escalpelamento - 2,9%

Cirargicas - 30,9%

Queimaduras - 1,5%

Dentre as 68 feridas traumaticas os subtipos que se apresentaram em maior namero
foram: as feridas abrasivas com 47% e as cirlrgicas (feridas traumaticas intencionais) com
30,9%, seguidas pelas perfurantes (7,4%), laceradas (5,9%), contusas (4,4%), e por fim as
gueimaduras com 1,5%. O que expressa a realidade da casuistica dos acidentes, que sdo por

atropelamentos e acidentes com motos.

6.4 VARIAVEIS RELACIONADAS AS CARACTERISTICAS DAS FERIDAS
ENCONTRADAS NA UTI

6.4.1 Feridas traumaticas

6.4.1.1 Feridas traumaticas abrasivas

As 32 feridas traumaticas abrasivas corresponderam a 32,7% de todas as feridas
encontradas nos pacientes da UTI campo da pesquisa.

Serdo descritas a seguir, na Tabela 4, as caracteristicas destas feridas:
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Tabela 4 — Caracteristicas das feridas traumaticas abrasivas presentes nos pacientes internados

em UTI
Variaveis n° (f) % (q)
Regido cefalica 7 21,9%
Toérax 7 21,9%
Localizacao
Abdome 3 9,4%
MMSS 8 25%
MMII 7 21,9%
Tecido de granulacédo 8 25%
) ] Tecido de epiteliza¢do 3 9,4%
Tipo do tecido Tecido necrético 1 3,1%
Crosta 28 87,5%
Esfacelos 5 15,5%
Pele ao redor da ferida Hiperemia 13 40.6%
Sem alteracGes 19 59,4%
Seroso 7 21,9%
Tipos dos exsudatos Sero-sanguinolento 11 34.4%
Sem exsudato 14 43,8%
Sem fistulas 32 100%
Odor Inodoro 32 100%
Coloragdo das secregoes Amareladas 2 6,3%
Exposicao de estrut.
Anatbmicas Pele 32 100%
Pequena (<= 50 cm?) 14 46,7%
Extensdo da ferida Média (> 50cm? e < 150 cm?) 9 28,2%
Grande (>150 cm? e < 250 cm?) 3 9,4%
Extensa (> 250 cm?) 6 18,8%
Profundidade Superficial 32 100%
Presenca de Tunelizagéo Né&o 32 100%
Tempo de existéncia Aguda 32 100%
Fase de cicatrizagdo Inflamatdria 21 65,6%
Proliferativa 13 40.6%

Estas feridas, se localizaram preferencialmente nos MMSS (25%), MMII, regiédo
cefélica e torax, estas trés Ultimas localizagbes com 21,9% cada. Quanto ao tipo de tecido
presente no leito dessas lesdes, a maioria estavam cobertas por crostas (87,5%), 25%
apresentavam tecido de granulacao, e 15% esfacelos.
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Quanto as condicBes da pele ao redor da ferida 59,4% delas ndo apresentaram
anormalidades e 40,6% mostraram-se hiperemiadas. O tipo de exsudato encontrado foi o
seroso (21,9%) e o sero-sanguinolento (34,4%), sendo que 43,8% apresentaram-se ressecadas.
Atualmente indica-se a manutencdo de um meio Umido para a cicatrizacdo de feridas. Franco
e Gongalves (2008) descrevem os beneficios deste tipo de tratamento. Eles afirmam que
prevenindo a desidratacdo do tecido (que leva a morte celular), através da promocdo e um
ambiente Umido ao leito da lesdo, o processo de angiogénese serd acelerado, a formacéo do
tecido de granulacdo e epitelizacdo serdo estimuladas, a remoc¢do de tecido necrotico sera
facilitada, a dor diminuida, e evitara a perda excessiva de liquidos e traumas na troca do
curativo.

Quanto ao odor nenhuma ferida apresentou odor fétido. Apenas 6,3% (02)
apresentaram coloracdo amarelada nas secrecfes; 100% sofreram exposicdao apenas da pele,
poupando as estruturas anatdbmicas subsequentes. Quanto a extensdo dessas feridas, a maioria,
46,7%, eram pequenas (com <50 cm?), indicando um bom progndstico de cicatrizacao e,
100% delas eram agudas.

Quanto as fases do processo de cicatrizacdo, encontravam-se na fase inflamatoria
(65,6%) e na fase proliferativa (40.6%), exigindo cuidados especiais de protecdo contra fatores
mecanicos (impedindo um trauma maior) e bioldgicos (prevenindo de possiveis
contaminacfes). A Foto 1, a seguir, mostra 0 registro com as caracteristicas das feridas

abrasivas.

Foto 1 — Imagens das feridas traumaticas abrasivas

Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.
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6.4.1.2 Feridas traumaticas perfurantes

A amostra apresentou 05 feridas perfurantes corresponderam a 5,1% de todas as

feridas avaliadas neste estudo.

Tabela 5 — Caracteristicas das feridas perfurantes presentes nos pacientes internados em UTI

n° (f) % (q)
Térax 2 40%
Localizacéo Abdome 2 40%
MMII 1 20%
Tipo do tecido Crosta 1 20%
Esfacelos 4 80%
Pele ao redor da ferida Equimose 5 100%
Tipos dos exsudatos Seroso ' 20%
Sero-sanguinolento 3 60%
Sem exsudato 1 20%
Derivados de fistulas Bilientérico 1 20%
Sem fistulas 4 80%
Odor Inodoro 5 100%
Coloragao das secregdes Amareladas 1 20%
Exposi¢do de estrut. Pele 1 20%
Anatdmicas Tecido adiposo 4 80%
Extensdo da ferida Pequena (<= 50 cm?) 4 80%
Média (> 50cm? e < 150 cm?) 1 20%
Profundidade Superficial 1 20%
Profunda total 4 80%
Presenca de Tunelizacéo N&o 5 100%
Tempo de existéncia Aguda 5 100%
Fase de cicatrizacdo Inflamatéria 5 100%

As feridas perfurantes estdo localizadas no térax (40%), abdome (40%) e MMII
(20%); com tecido do tipo esfacelo, com 80%, e apenas 20% delas estavam cobertas por
crostas; 100% delas apresentaram equimose na pele circundante. Quanto aos tipos de
exsudatos, as feridas perfurantes exibiram exsudatos seroso (20%) e sero-sanguinolento
(60%), sendo que 20% delas apresentaram drenagem de fistula bilientérica — proveniente de
lesdo hepatica por FAF (Ferimento por Arma de Fogo) e 100% ndo tinham odor fétido.

Quanto a exposicao das estruturas anatdbmicas 20% expuseram apenas a pele e 80% o tecido
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adiposo; 80% delas eram pequenas e 20% de tamanho médio. Destas, 100% eram agudas e

estavam na fase inflamatoria da cicatrizagdo.

Foto 2 — Imagens das feridas perfurantes

Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.

6.4.1.3 Feridas traumaticas laceradas

As feridas traumaticas laceradas representaram 4,1% (n=4) de todas as feridas desta

pesquisa.

Tabela 6 — Caracteristicas das feridas traumaticas laceradas presentes nos pacientes internados

em UTI

ne () % (a)

Localizacéo MMSS 1 25%
MMII 3 75%

Tipo do tecido Tecid? de granul-agéo 1 25%
Tecido necrotico 3 75%
Esfacelos 4 100%

Pele ao redor da ferida Maceracgéo 1 25%
Sem alteracédo 3 75%
Tipos dos exsudatos Sero-sanguinolento 4 100%
Derivados de fistulas Sem fistulas 4 100%
Odor Inodoro 4 100%
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Exposi¢do de estrut. Tecido adiposo 3 75%
Anatbmicas Musculos/Tendéo 1 25%
Extensdo da ferida Pequena (<= 50 cm?) 4 100%
Profundidade Profunda superficial 3 75%
Profunda total 1 25%

Presenca de Tunelizacao Nao 4 100%
Tempo de existéncia Aguda 4 100%
Fase de cicatrizacao Inflamatdéria 3 75%
Proliferativa 1 25%

Elas se localizaram preferencialmente nos MMSS (25%) e MMIlI (75%).
Apresentaram esfacelos (100%), tecidos de granulacdo (25%) e tecido necrético (75%); 25%
apresentaram maceracdo das bordas das feridas; 100% apresentaram-se inodoras e com
presenca de exsudato sero-sanguinolento; 75% expuseram o tecido adiposo e 25% o tendéo.
Todas elas eram pequenas e agudas. Quanto a profundidade as feridas laceradas eram
profundas superficiais (75%) e profunda total (25%) e, 75% estavam na fase inflamatdria da

cicatrizagdo e 25% na fase proliferativa.

Foto 3 — Imagens das feridas laceradas

Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.

6.4.1.4 Feridas traumaticas contusas

As feridas contusas representaram 3,1% (03) da amostra de 98 feridas encontradas nos

sujeitos desta pesquisa.



Tabela 7 — Caracteristicas das feridas traumaticas contusas encontradas nos pacientes

internados em UTI

n° (f) % (a)

Localizacdo Regido cefalica 2 66,7%

MMII 1 33,3%

Tipo do tecido Tecido de granulacédo 1 33,3%

Crosta 2 66,7%

Pele ao redor da ferida Hiperemia 1 33,3%

Sem alteracao 2 66,7%

Tipos dos exsudatos Sero-sanguinolento 1 33,3%

Sem exsudato 2 66,7%

Derivados de fistulas Sem fistulas 3 100%

Odor Inodoro 3 100%

Exposi¢do de estrut. Pele 2 66,7%

Anatdmicas Tecido adiposo 1 33.3%

Extensdo da ferida Pequena (<= 30 ) 1 33,3%
Suturadas com até 9 pont.

Cirurgicos : 00.7%

Profundidade Superficial 2 66,7%

Profunda total 1 33,3%

Presenca de Tunelizacdo Sim 1 (4cmaE) 33,3%

Nao 2 66,7%

Tempo de existéncia Aguda 3 100%

Fase de cicatrizacdo Inflamatéria 2 66,7%

Proliferativa 1 33,3%

Estas feridas, estavam localizadas na regido cefalica (66,7%) e nos MMII (33.3%).
Exibiam tecido de granulacdo (33,3%) e a grande maioria, 66,7%, estavam cobertas por
crostas protetoras, uma vez que ja se encontravam corrigidas, cirurgicamente, atraves de
suturas; 33,3% apresentaram bordas hiperemiadas e exsudato sero-sanguinolento. Quanto ao
tamanho das lesdes 33% delas eram pequenas e 66,7% eram feridas contusas suturadas.
Quanto a profundidade 66,7% eram superficiais e 33,3% profunda total; 33,3% (01)
apresentou tunelizagdo com 04 cm a esquerda; 100% eram agudas, 66,7% estavam na fase

inflamatdria e 33,3% na fase proliferativa.
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Foto 4 — Imagens das feridas contusas

Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.

6.4.1.5 Feridas cirurgicas

As feridas cirurgicas (traumaticas intencionais) corresponderam a 21,4% (n=21) do

total de feridas da nossa amostragem.

Tabela 8 — Caracteristicas das feridas cirrgicas encontradas em pacientes internados em UTI

ne (f) % (a)
) Regifo cefélica 7 33,3%
Localizacao i

Torax 2 9,5%

Abdome 12 57,1%

Tecido de granulacéo 2 9,5%

Tecido de epitelizacdo 1 4,8%

Tipo do tecido ] .

Tecido necrético 1 4,8%
Crosta 16 76,2%

Esfacelos 3 14,3%




. Hiperemia 5 23,8%
Pele ao redor da ferida
Edema 1 4,8%
Sem alteracao 15 71,4%
Seroso 1 4,8%
Tipos dos exsudatos Sero-sanguinolento 4 19%
Purulento 4 19%
Sem exsudato 12 57,1%
) Fecaldide 1 4,8%
Derivados de fistulas .
Encefélico 2 9,5%
Sem fistulas 18 85,7%
Odor Inodoro 20 95,2%
Fétido 1 4,8%
Coloragdo das secre¢des Amareladas 2 9,5%
Esverdeadas 1 4,8%
Exposicéo de estrut. Pele 19 90,5%
Anatdmicas Cavidade/6rgaos 2 9,5%
Com Pequena (<= 50 cm?) 1 4,8%
deiscéncia o
Média (> 50cm? e < 150 cm?) 4,8%
Extensdo
—— 5
da ferida De 3 a 10 pontos cirurgicos 3 14,3%
Sem De 11 a 20 pontos cirdrgicos 7 33,3%
deiscéncia | De 21 a 30 pontos cirdrgicos 3 14,3%
De 31 a 40 pontos cirlrgicos 6 28,6%
Profundidade Profunda total 21 100%
Presenca de Tunelizacgéo N&o 21 100%
) Limpa 5 23,8%
Potencial de )
L Contaminada 11 52.4%
contaminagao ) .
Potencialmente contaminada 4 19%
Infectada 1 4,8%
Tempo de existéncia Aguda 20 95,2%
Cronica 1 4,8%
Fase de cicatrizagdo Inflamatéria 14 66,7%
Proliferativa 9 42,8%

As feridas cirdrgicas estavam situadas frequentemente no abdome (57,1%), regido
cefalica (33,3%) e torax (9,5%). As feridas cirargicas com deiscéncia totalizaram 9,5% (n=2),

estas revelaram tecido de granulacgéo, tecido de epitelizagéo, esfacelos e tecido necrotico. As
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feridas cirurgicas que cicatrizavam por primeira intencdo apresentaram em sua superficie
crostas.

Em se tratando de alteracGes das bordas das feridas, encontramos edema (5,8%) e
hiperemia (23,8%). Das que apresentavam exsudatos 4,8% eram seroso, 19% sero-
sanguinolento e 19% purulento. A coloragdo das secregOes eram 9,5% amareladas e 4,8%
esverdeadas; 4,8% delas demonstraram derivado fecaldide de fistula entérica e 9,5%
apresentaram drenagem de massa encefalica e apenas 4,8% exalavam odor fétido.

Quanto a exposicdo das estruturas anatémicas, 90,5% expuseram apenas pele e 9,5%
mostravam Orgdo. Para demonstrar a extensdo das feridas cirdrgicas, optamos por segrega-las
em feridas cirurgicas como cicatrizacdo de primeira intencdo e com deiscéncia da ferida
cirurgica. A primeira categoria foi classificada por niUmero de pontos cirdrgicos e a segunda
de acordo com o tamanho por cm2, como mostrou a Tabela 8; 100% das feridas cirdrgicas
eram profundas totais e ndo possuiam tunelizagdo. Quanto ao potencial de contaminacéo,
23,8% eram limpas, 52,4% contaminadas, 19% potencialmente contaminadas e 4.8%

infectadas.

Foto 5 — Imagens das feridas cirurgicas

Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.



66

6.4.1.6 Escalpelamento

Encontramos 02 lesGes por escalpelamento, com perda de tecido, no mesmo paciente,

Tabela 9 — Caracteristicas das feridas por escalpelamento encontradas nos pacientes
internados em UTI

n° (f) % (q)
Localizacdo Regido temporal 1 50%
Regido occopital 1 50%
Tipo do tecido Tecido necrético 2 100%
Pele ao redor da ferida Hiperemia 2 100%
Tipos dos exsudatos Sero-sanguinolento 2 100%
Derivados de fistulas Sem fistulas 2 100%
Odor Inodoro 2 100%
Exposicdo de estrut.
Anatomicas Ossos 2 100%
Extensdo da ferida Pequena (<= 50 cm?) 1 50%
Meédia (> 50cm? e < 150 cm?) 1 50%
Profundidade Profunda total 2 100%
Presenca de Tunelizacéo Sim 2 100%
Tempo de existéncia Aguda 2 100%
Fase de cicatrizacdo Inflamatdria 2 100%

Estes escalpelamentos representaram 2,1% de todas as feridas pesquisadas e
localizaram-se na regido cefalica. Mostraram apenas tecido necrético, com bordas
hiperemiadas, drenavam exsudato sero-sanguinolento e ndo exalavam odor fétido. Eram
feridas de espessura profunda total, expondo 0sso (cranio) e de extensdo pequena e média.
Apresentavam tunelizagdo com 02 cm ligando uma ferida a outra e eram agudas e estavam na

fase inflamatdria da cicatrizagdo.
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Foto 6 — Imagem das feridas por escalpelamento

Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.

6.4.1.7 Queimaduras

Feridas trauméticas por queimaduras

Obtivemos apenas um paciente com queimaduras, este tinha 75% de SCQ, localizadas
nas regides toracica, abdominal, regido dorsal, MMSS, MMII e regido escrotal. Eram
queimaduras de | e 1l Graus (expondo epiderme e derme, respectivamente). Mostravam areas
com tecido de granulacdo, tecido de epitelizacdo e esfacelos. Algumas lesdes apresentavam-se
sem exsudato, por estarem epitelizando-se, e outras apresentavam exsudato purulento, este se
mostrava com coloracdo amarelada, 100% das feridas causadas por queimaduras
apresentaram-se inodoras. Foram classificadas, quanto ao tempo de existéncia, em feridas
agudas e em se tratando de fase de cicatrizacdo, algumas regides das lesGes apresentavam-se
na fase proliferativa e outras na fase de maturacéo.

A Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ) alega que um milhdo de pessoas sdo
vitimas de queimaduras a cada ano. Entre 1996 e 2008 foram registradas 13.735 mortes
causadas por este problema (SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURA, 2012).

Problemas sociais e financeiros ligados ao trabalho por afastamento, aposentadorias e
reabilitacbes sdo alguns dos contratempos ocasionados pelas queimaduras. Esses agravos
atingem também psicologicamente os pacientes e seus familiares, ndo sé pelas inimeras
cicatrizes e deformidades fisicas, mas também pelo longo tempo de internacdo que, muitas
vezes, exigem (TAKELIMA et al, 2011).
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Fonte: Pequisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.

6.4.2 Feridas iatrogénicas

As feridas iatrogénicas corresponderam a 2,1% (2) de todas as feridas deste estudo.

Foto 7 — Imagens das queimaduras
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Tabela 10 — Caracteristicas das feridas iatrogénicas encontradas em pacientes internados em

UTI

Variéveis n° (f) % ()
Localizacéo MMSS 2 100%
Tipo do tecido Tecido necrético 2 100%
Pele ao redor da ferida Hiperemia 2 100%
Tipos dos exsudatos Sem exsudato 2 100%

Derivados de fistulas Sem fistulas 2 2%
Odor Inodoro 2 100%
Extensao da ferida Pequena (<= 50 cm?) 2 100%
Profundidade Superficial 2 100%
Presenca de Tunelizacdo N&o 2 100%
Tempo de existéncia Aguda 2 100%
Fase de cicatrizacdo Inflamatéria 2 100%
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Estas feridas iatrogénicas ocorreram no mesmo paciente (sujeito 2), em decorréncia do
uso de droga vasoativa, durante uma urgéncia, em acesso venoso periférico. Localizaram-se
exclusivamente no MSD e apresentaram no leito da ferida apenas tecido necrético, e por este
motivo mostravam-se ressecadas. Eram inodoras, de extensdo pequena, de profundidade

superficial, agudas e encontravam-se na fase inflamatdria da cicatrizacao.

Foto 8 — Imagem das feridas iatrogénicas
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Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.

6.4.3 Lesdo por umidade

As lesdes por umidade representaram 2.1% (n=2) do total de feridas estudadas.

Tabela 11 — Caracteristicas das lesbes por umidade encontradas em pacientes internados em

UTI

ne (f) % (a)

Localizacéo Regido Glutea 2 100%
Tipo do tecido Tecido de granulacdo 2 100%
Tecido de epitelizagéo 2 100%

Pele ao redor da ferida Maceracgéo 1 50%
Sem alteracdo 1 50%

Tipos dos exsudatos Sero-sanguinolento 1 50%
Sem exsudato 1 50%

Derivados de fistulas Sem fistulas 2 100%
Odor Inodoro 2 100%
Exposicao de estrut. Pele 2 100%
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Anatbmicas
Extensdo da ferida Pequena (<= 50 cm?) 2 100%
Profundidade Superficial 2 100%
Presenca de Tunelizacao Néo 2 100%
Tempo de existéncia Aguda 2 100%
Fase de cicatrizacao Inflamatdria 1 50%
Proliferativa 1 50%

Elas localizaram-se preferencialmente na regido glutea, devido a frequente
incontinéncia fecal provocando umidade continua na regido citada. Exibiam no leito da lesdo
tecido de granulacdo. N&o apresentaram alteracdo nas bordas, expondo um delicado e
saudavel tecido de epitelizacdo. Quanto a exposicdo das estruturas anatdmicas, apenas a pele

foi lesada. Eram feridas de extensdo pequena, agudas, apresentavam-se nas fases inflamatéria

e proliferativa.

Foto 9 — Imagens das lesdes por umidade

Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.

6.4.4 Ulcera por pressdo (UPP)

As Ulceras por Pressdo representaram 24,5% (n=24) das feridas da amostragem deste

estudo. A Tabela 11, mais adiante, traz as caracteristicas destas lesoes.



Tabela 12 — Caracteristicas das Ulceras por Pressdo encontradas em pacientes internados em

UTI

Variéveis ne (f) % ()

Sacrococcigea 5 29,8%

Trocantérica 1 4.2%

Localizacao Calcaneo 13 >4,2%
Escapular 2 8,3%

Isquiatica 1 4,2%

Linha mediana lombar 1 4,2%

Dorso do pé 1 4,2%

Tecido de granulacéo 7 29,2%

Tipo do tecido Tecido de epitelizacdo 8,3%
Tecido necrotico 15 62.5%

Esfacelos 8 33,3%

Pele ao redor da ferida Hiperemia ! 29,2%
Maceragéo 4 16,7%
Sem alteracao 13 54,2%

Seroso 2 8,3%

Tipos dos exsudatos Sero-sanguinolento 3 12,5%
Purulento 8 33,3%
Sem exsudato 11 45,8%

Derivados de fistulas Sem fistulas 24 100%
Odor Inodoro 21 87,5%

Fétido 3 12.5%

Coloragdo das secre¢des Amareladas 4 16.7%
Esverdeadas 4 16,7%
Extensdo da ferida Pequena (<= 50 cm?) 20 83,3%
Média (> 50cm? e < 150 cm?) 4 16,7%

Presenca de Sim 1 (3cm) 4,2%
Tunelizacdo Nao 23 95,8%
Categoria | 2 8,3%

Categoria Il 3 12,5%

Comprometimento Categoria Il 3 12,5%
tecidual (UPP) Categoria IV 3 12,5%
N&o classificavel 6 25%
Susp. de lesdo tecidual profunda 5 20,8%

Epitelizada 2 8,3%

Tempo de existéncia Cronica 24 100%
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. L Inflamatdria 19 79,2%

Fase de cicatrizacdo ) .
Proliferativa 6 25%
Maturagéo 2 8,3%

As UPPs estavam situadas majoritariamente nos calcaneos (54.2%), seguida pela
regido sacrococcigea (29,8%). Comparativamente, no estudo de Sousa, Santos e Silva (2006)
as regides mais acometidas foram sacrococcigea (60,7%), gluteo (28,6%), calcaneo (27,1%).
Sendo a minoria localizada nas regifes do gluteo, occipital e maléolo, o que ndo ocorreu na
nossa investigacao.

Elas exibiam, no leito da lesdo, tecido necrético (62,5%) — impedindo a exposicdo da
base da ferida. Apresentaram ainda esfacelos, tecido da granulacdo e tecido de epitelizacéo.
Quanto as anormalidades da pele ao redor da ferida, algumas UPPs avaliadas mostravam
bordas hiperemiadas (29,2%) e maceradas (16,7%); 45,8% delas apresentavam-se ressecadas,
e as demais com exsudato seroso (8,3%), sero-sanguinolento (12,5%) e purulento (33,3%);
12,5% exalavam odor fétido e na sua grande maioria tinham pequena extensédo (83,3%).

A maceragao nas bordas, neste caso, nos induz a pensar em uma ferida exsudativa ou
constantemente Umida. Feridas com esta caracteristica devem se tratadas visando a reducdo
desta umidade.

O desenvolvimento das UPPs é multifatorial, os fatores de risco que colaboram para o
aparecimento destas sd@o: imobilidade, desnutricdo, anemia, edema, vasoconstricdo
medicamentosa, alteracdes do nivel de consciéncia e vasculopatias, pressdo prolongada,
cisalhamento ou friccdo, idade avancada, sudorese excessiva, umidade, as contraturas,
traumatismos, aparelhos como gesso e a incontinéncia urinaria ou fecal (D'’ARCO et al.,
2006).

Na classificacdo quanto ao comprometimento tecidual das Ulceras por pressio,
proposta pelas NPUAP/EPUAP, encontramos de maneira mais evidente, Ulceras nao
classificaveis (25%) (ou seja, impossivel de visualizar o leito da ferida devido a presenca de
tecido necrosado) e suspeita de lesdo tecidual profunda, com 20,8% de todas as Ulceras
avaliadas. As demais estavam distribuidas entre as categorias | (8,3%), Il (12,5%), IlI
(12.5%), 1V (12.5%), e encontrando ainda, 8,3% de Ulceras ja epitelizadas. A utilizacdo de um
sistema de classificacdo em categorias das Ulceras por pressdo pode ser Util para proporcionar
uma descricdo objetiva da lesdo o oferece informacgdes mais apuradas da profundidade do
dano tecidual (FARIA, 2010).
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Sousa, Santos e Silva (2006) realizaram um estudo em uma UTI, por um periodo de
trés meses, onde 41 pacientes foram acompanhados objetivando avaliar a incidéncia de Ulcera
por pressdo neste setor. Identificaram que a incidéncia de Ulceras por presséao foi de 26,83%.

Uma incidéncia bem parecida com a encontrada em nosso estudo (24,5%).

Foto 10 — Imagens das Ulceras por pressio

Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.

6.4.5 Pé diabético

Obtivemos 02 ferimentos de pé diabéticos, estes estavam presentes no mesmo
paciente. A seguir, na Tabela 13, demonstraremos as principais caracteristicas das feridas no
Pé diabético:
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Tabela 13 — Caracteristicas dos pés diabéticos encontrados em pacientes internados em UTI

ne (f) % (q)

Localizacdo Pés 2 100%

Tipo do tecido Esfacelos 2 100%
Tecido de epitelizacéo 1 50%

Pele ao redor da ferida Maceragéo 1 50%
Sem alteracdo 1 50%

Tipos dos exsudatos Purulento 2 100%
Derivados de fistulas Sem fistulas 2 100%
Odor Fétido 2 100%
Coloracdo das secregoes Esverdeadas 2 100%
Exposicéo de estrut. Musculos/Tendéo 1 50%
Anatdmicas Ossos 1 50%
Extenséo da ferida Pequena (<= 50 cm?) 2 100%
Profundidade Profunda total 2 100%
Presenca de Tunelizacéo Né&o 2 100%
Tempo de existéncia Cronica 2 100%
Fase de cicatrizacdo Inflamatdria 2 100%
Maturacdo 1 50%

Representaram 2% de todas as feridas avaliadas neste estudo. Exibiam,
majoritariamente, esfacelos no leito da leséo, apresentaram em apenas 01 ferimento bordas
maceradas. Quanto a exposicdo das estruturas anatdmicas, revelavam osso e masculos, e
100% de existéncia longa.

Calsolari et al. (2002), enfatiza que o pé diabético € uma das complicacBes mais
comuns do diabetes mellitus. Além de causar uma queda significativa na qualidade de vida
dos pacientes em situacdo de vulnerabilidade, exige enormes gastos publicos e também do
paciente.

Nos pés diabéticos ulcerados avaliados identificou-se que nos 100% destes havia
exsudato purulento, de coloracdo esverdeada, que exalavam odor fétido. Essas informacGes
sugerem a ocorréncia de colonizagédo do ferimento podendo evoluir a infec¢do. Fatores como
a cronicidade, a auséncia de cuidados pelo préprio possuidor da lesdo e, principalmente, a
reducdo da eficacia dos mecanismos de defesa da imunidade, determinam que 40 a 80% das
Ulceras do pé diabético progridam para a infeccdo embora em grau de gravidade variavel
(NEVES et al., 2013).



Foto 11 — Imagens dos pés diabéticos

Fonte: Pesquisa PIBIC/UEPB, cota 2013 — 2014.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A amostragem desta investigacdo nos mostrou a grande prevaléncia de pacientes com
risco elevado para desenvolver UPP (53%); e com presenca de feridas traumaticas abrasivas
(32,7%), Ulceras por pressdo (24,5%) e feridas cirurgicas (21,4%), respectivamente, na UTI
geral do Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande.

Avaliando tais feridas identificou-se que as feridas abrasivas a grande maioria estavam
cobertas por crostas (87,5), 43,8% apresentaram-se ressecadas, por esséncia se mostraram
superficiais, atingindo apenas a pele. As UPPs situaram-se preferencialmente nos calcaneos
(54,2%), exibindo com maior frequéncia o tecido necrético (62,5%); o exsudato purulento se
mostrou frequente com 33,3% e 12,5% exalavam odor fétido; 25% delas ndo eram
classificaveis, quanto ao comprometimento tecidual, por apresentarem tecido necrotico
impedindo a visualizagdo da base da lesdo. Das feridas cirurgicas, 9,5% eram feridas
cirtrgicas com deiscéncias, 4,8% delas demonstraram derivado fecal6ide de fistula entérica e
9,5% apresentaram drenagem de massa encefalica. Quanto ao potencial de contaminacdo,
23,8% eram limpas, 52,4% contaminadas, 19% potencialmente contaminadas e 4.8%
infectadas.

As feridas abrasivas séo, frequentemente, originadas devido ao trauma, que na grande
maioria € ocasionado pela violéncia no transito, fenbmeno este considerado um Problema de
Salde Publica por matar milhares de pessoas por ano no Brasil. Medidas como intensificacao
das fiscalizacBes da lei seca, revitalizacdo das estradas, boa sinalizacdo, uso do cinto de
seguranca, boa manutencdo do veiculo, conscientizacdo popular (através de educagdo no
transito) para ndo dirigir cansado e sob efeito de alcool ou drogas, e principalmente o respeito
as leis de transito, podem minimizar a ocorréncia destes tipos de feridas, bem como os
problemas de salde, como as graves sequelas e o custo oneroso do tratamento das vitimas de
transito.

A grande prevaléncia de pacientes predispostos a desenvolver Ulceras por pressao e,
em consequéncia, a presenca destas lesdes nos pacientes da UTI pesquisada, nos faz perceber
que faz parte do perfil destes clientes (criticos) as condi¢Bes que 0s tornam susceptiveis a tal
evento. Cabendo, desta forma, a equipe multiprofissional da UTI, em especial a equipe de
enfermagem (por estarem em constante contato e desempenhado atividades de conforto aos

pacientes), desempenhar, ap6s a identificacdo das vulnerabilidades, medidas profilaticas
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visando a prevencdo destas Ulceras, ou sanando a gravidade e melhorando a evolugdo das ja
existentes.

As feridas cirdrgicas representaram, também, uma alta ocorréncia. Apesar de pouco
frequente, neste estudo, a deiscéncia das suturas representa uma complicacdo a mais num
cliente ja abalado pelo procedimento cirdrgico. Como é gerada por uma falha no processo
cicatricial que, por sua vez, é proveniente dos fatores inerentes do cliente (patologias de base
e deficiéncias nutricionais) ou de fatores externos, como falha na técnica asséptica cirurgica
ou dos curativos com técnicas ou produtos inadequados, esta complicacdo merece um cuidado
especial visando a sua prevencéo. Intervengdes como, esterilizacdo efetiva dos instrumentos
cirargicos, técnicas cirdrgicas e de curativos assepticos, contribuiriam para a diminuicéo e/ou,
pensando de maneira otimista, para a extin¢do das deiscéncias de suturas.

Numa perspectiva positiva, acredita-se que conhecer a realidade sobre o numero de
clientes com feridas na UTI proporciona uma grande contribuicdo para o trabalho cientifico
na area das feridas. Estes resultados permitem, através da ciéncia das caracteristicas de cada
tipo das feridas, definir um melhor planejamento das intervencdes de tratamento.

A escassez de estudos sobre o presente tema, restringiu 0 numero de autores
referenciados na discussao dos resultados. Desta forma, torna-se pertinente a realizacdo de
outras investigacgdes cientificas visando a prevaléncia das feridas, em seus diversos tipos, no
ambiente de Terapia Intensiva. Como também, investigacOes acerca da andlise da presenca de
infeccdo das feridas nas UTIs, utilizando para isso recursos laboratoriais, dando
confiabilidade a tal verificacao.

Enfatiza-se a importancia em intensificar ou aprofundar as abordagens no tocante do
tema Feridas durante a graduacdo em Enfermagem, uma vez que, o enfermeiro, seja ele
intensivista, generalista ou atuando na atencdo primaria, deve conhecer e saber intervir no

cuidado das lesdes cutaneas.
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APENDICES

APENDICE A - ROTEIRO PARA AVALIAQAO DO PORTADOR DE FERIDAS
Obs. adaptacéo do guia para avaliacdo do portador de feridas (GEOVANINI; JUNIOR, 2008)
e do formulario geral para registro tegumentar (IRION, 2012)

PRIMEIRA ETAPA

I. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sujeito n°: Idade: anos

Sexo: () Feminino ( ) Masculino Estado Civil:
Etnia: ( ) Branco () Negro ( ) Pardo ( ) Amarelo ( ) Indigena

Profissao: Naturalidade:
Data de Internagéo: Registro:
Setor de Procedéncia: Leito Atual:

Diagnostico Médico:

Il. ESCALA DE BRADEN

Percepcao sensorial:
( ) 1. Completamente limitada ( ) 2. Muito limitada ( ) 3. Ligeiramente limitada

( ) 4. Nenhuma limitacéo

Umidade:
() 1. Constantemente dmida ( ) 2. Umida ( ) 3. Ocasionalmente umida

( ) 4. Raramente Umida

Atividade:

( ) 1. Acamado ( ) 2. Sentado ( ) 3. Anda ocasionalmente ( ) 4. Anda frequentemente

Mobilidade:
( ) 1. Completamente imobilizado ( ) 2. Muito Limitada ( ). 3 Ligeiramente limitada

( ) 4. Sem limitagdes

Nutricéo:
( ) 1. Muito ruim () 2. Provavelmente inadequado ( ) 3. Adequada ( ) 4. Excelente

Fricgéo e forcas de deslizamento:
( ) 1. Problema ( ) 2. Problema potencial ( ) 3. Nenhum problema
Total:

I1l.  AVALIACAO DA LESAO

1. Caracteristica do tecido (aparéncia)
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( ) Tecido de granulacdo/vermelho ( ) Tecido de epitelizagcdo/pédlido () Tecido
necrético/negro ou marrom () Crosta () Esfacelos/amarelo ( ) Hipergranulacéo
2. Pele ao redor de ferida
( ) Hiperemia () Maceracao ( ) Hiperceratose ( ) Edema ( ) Eczema
3. Aspectos dos exsudatos
( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Sero-sanguinolento ( ) Purulento ( ) Pio-sanguinolento
Derivados de fistulas: ( ) Fecaloide ( ) Pancreatico ( ) Bilientérico
4. Odor : () Fétido ( ) inodoro
5. Coloragao das secrecoes
( ) Esbranquigadas ( ) Amareladas ( ) Esverdeadas ( ) Achocolatada
6. Exposicdo de estruturas anatdbmicas
( ) Pele ( ) Tecido adiposo ( ) Musculos ( ) Tend&o ( ) Vasos sanguineos ( ) Ossos
( ) Cavidade/6rgaos
7. Extensdo da ferida (area em cm?)
Comprimento: Largura: Diametro:
( ) Pequena (<= 50 cm?)
( ) Média (> 50cm2 e < 150 cm2)
( ) Grande (> 150 cm? e < 250 cm?)
( ) Extensa (> 250 cm?)
8. Profundidade  cm
( ) Superficial ( ) Profunda superficial ( ) Profunda total
9. Tunelizagdo ( ) Nao ( ) Sim cm de profundidade
10. Comprometimento tecidual (em caso de Ulcera por pressao)
( ) Categoria I ( ) Categoria Il ( ) Categoria Il ( ) Categoria IV
11. Potencial de contaminagéo
( ) Limpa ( ) Contaminada ( ) Potencialmente contaminada ( ) Infectada
12. Tempo de existéncia
( ) Aguda () crénica
13. Fase da cicatrizagdo
( ) Inflamatoria ( ) Proliferativa ( ) maturacéo

14. Localizagao da(s) leséo(6es)
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
OBTENCAO E UTILIZACAO DE IMAGENS

Eu, , portador do RG
n. , residente & Av./Rua n. ,
complemento , Bairro , ha cidade de

, por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

consinto que Eloide André de Oliveira, Juliana Borges Costa, Raenilson Araljo Ramos,
Claudia Marcelina Barbosa Sobral e Tamires de Albuquerque Rocha tirem fotografias da(s)
minha(s) lesGes cutaneas. Consinto, ainda, que essas imagens sejam utilizadas com as
finalidades de producdes e publicacBes cientificas em favor dos pesquisadores, acima
especificados.

Fui esclarecido que sera preservado o anonimato do portador das lesdes fotografadas,
gue nao receberei nenhum ressarcimento ou pagamento pelo uso das minhas imagens e
compreendi que os pesquisadores supracitados, também, ndo terdo qualquer tipo de ganhos
financeiros com a exposicao da(s) minha(s) imagem(s) nas referidas publicagdes.

Este consentimento pode ser revogado, sem qualquer dnus ou prejuizo a minha pessoa,

a meu pedido ou solicitacdo, desde que a revogagédo ocorra antes da publicagéo.

Campina Grande, de de 20

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Autorizador

Assinatura Dactiloscopica

do Autorizador
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
OBTENCAO E UTILIZACAO DE IMAGENS

(OBS: menor de 18 anos ou mesmo outra categoria inclusa no grupo de vulneraveis)

Eu, , portador do RG
n. , residente & Av./Rua n. :
complemento , Bairro , ha cidade de

, responsavel pelo paciente :

por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, consinto que Eloide André de
Oliveira, Juliana Borges Costa, Raenilson Aradjo Ramos, Claudia Marcelina Barbosa Sobral e
Tamires de Albuquerque Rocha tirem fotografias da(s) lesdo(Ges) cutanea(s) do(a)

meu(minha) . Consinto, ainda, que essas imagens sejam utilizadas com as

finalidades de producdes e publicacBes cientificas em favor dos pesquisadores, acima
especificados.

Fui esclarecido que sera preservado o anonimato do portador das lesdes fotografadas e
gue nenhum dos envolvidos neste processe terdo qualquer tipo de ganhos financeiros com a
exposicao das imagens nas referidas publicacdes.

Este consentimento pode ser revogado, sem qualquer dnus ou prejuizo a minha pessoa,

a meu pedido ou solicitacdo, desde que a revogacédo ocorra antes da publicacéo.

Campina Grande, de de 20

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Autorizador

Assinatura Dactiloscopica

do Autorizador
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ANEXOS

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 AVALIAR PARA TRATAR FERIDAS: CRITERIOS DE ATUACAO
DO ENFERMEIRO INTENSIVISTA. Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s
seguintes pontos:

O trabalho, AVALIAR PARA TRATAR FERIDAS: CRITERIOS DE ATUAQAO DO
ENFERMEIRO INTENSIVISTA, tera como objetivo geral identificar os tipos de feridas mais

frequentes, e o nivel de conhecimento dos enfermeiros sobre o cuidado com lesdes cutaneas,

numa UT]I adulto de uma instituicdo hospitalar publica de Campina Grande — PB.

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

Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial,
revelando os resultados ao médico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem.
N&o havera utilizagdo de nenhum individuo como grupo placebo, visto ndo haver
procedimento terapéutico neste trabalho cientifico.

O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizacdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagao
Ou prejuizo para 0 mesmo.

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

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

Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a
equipe cientifica no numero (083) 93424135 com Eloide Andre Oliveira. 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.
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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
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

(OBS: menor de 18 anos ou mesmo outra categoria inclusa no grupo de vulneraveis)

Pelo presente  Termo de Consentimento Livre e  Esclarecido eu,

, em pleno exercicio dos meus direitos autorizo a

participacdo do de
anos na Pesquisa AVALIAR PARA TRATAR FERIDAS: CRITERIOS DE ATUACAO DO
ENFERMEIRO INTENSIVISTA. Declaro ser esclarecido e estar de acordo com o0s seguintes
pontos:
e O trabalho, AVALIAR PARA TRATAR FERIDAS: CRITERIOS DE ATUACAO
DO ENFERMEIRO INTENSIVISTA, terd como objetivo geral identificar os tipos de

feridas mais frequentes, e o nivel de conhecimento dos enfermeiros sobre o cuidado

com lesdes cutaneas, numa UTI adulto de uma instituicdo hospitalar pablica de
Campina Grande — PB.

e Ao voluntério s6 cabera a autorizacdo para Questionario e ndo havera nenhum risco ou
desconforto ao voluntério.

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

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

e O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizacdo 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 voluntéarios deste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos
fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de
indenizacgéo por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel.

e Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a
equipe cientifica no numero (083) 93424135 com Eloide Andre Oliveira. Ao final da

pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesma, podendo
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discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento serd 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
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ANEXO C - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

GOVERNQ SECRETARIA DA SAUDE

DA PARMBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE DOM LU{S GONZAGA FERNANDES
DIRECAO TECNICA

TERMO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencdo da realizagdo 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 instituico cumprira a RESOLUCAQ 196/86, e sé tera inicio
mediante parecer positivo do comité de ética, ao qual o referido projeto sera

submetido, caso envolva seres humanos.

Campina Grande PB, 14/16/2013

Dr. FLAWBERANTONIO CR
DIRETOR TECNICO __~

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



ANEXO D - PARECE DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

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

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA.

g{)&'m“d OfM {ONIVERSIDADE ESTADUAL DA P4 ALBY

PROREITORYA DE FOS-GRADUACAO E
GOMITE DE ETICA LY

Coordsnadora do Comitd da Btica am Pasauiss

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

Apresentagdo 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 terd 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 fotogréficas das solucbes de continuidade encontradas e sera
tracado o perfil das feridas de maior ocorréncia. Na segunda etapa serédo identificados os
diagnosticos 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 lesdes cutaneas.

Objetivo da Pesquisa: Identificar os tipos de feridas mais frequentes, os diagnésticos 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 lesGes (mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para Obtencéo e Utilizac&o de Imagens por um responsavel) entendemos que
tais acdes 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
manhéas. 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
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que, posteriormente, se facam outras indagac8es e pesquisas acerca dos temas tratados.
Para a instituicdo campo de estudo contribuird 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 informac8es contribuirdo para a meodificacdo 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 Consideracdes sobre a Pesquisa:A presente proposta de pesquisa ¢
de suma importéncia quanto papel e atribui¢cdes das Instituicdes de Ensino Superior (IES),
mormente pesquisa (bem como extenséo), estando dentro do perfil das pesquisas de
construcdo do ensino aprendizagem significativa, perfilando a formacdo profissional
baseada na triade 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 apresentacdo obrigatéria: No projeto encontram-
se todos os termos de autorizacdo necessarios para a realizacdo da pesquisa.

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

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Projeto dentro das normas da resolucdo 466/12 do CNS/MS, com condicdes de ser
executado
Situacdo do parecer: Aprovado

L&HUERS[D&DE ES‘"ADEJM !A PARAIBY

Prof® Dra. Dnr&ucla Pedrosade Aratic
Coordenadora do Comitd de Etica am Pasauisa
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