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vem ampliando seus horizontes,

ocupando espagos,
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RESUMO




O tratamento de feridas vem sendo inovado com o desenvolvimento e
langamento no mercado de novos produtos, exigindo dos enfermeiros capacita¢@o
técnico-cientifica para avaliar as feridas e indicar o produto adequado para cada uma delas.
A avaliagdo de feridas permite detectar a caracteristica da leséo, sua evolugdo e conhecer o
tratamento a que estd sendo submetida, tornando-se importante recurso para intervir no
processo de cicatrizagdo. A pesquisadora observou a pratica do cuidado com feridas, num
hospital escola, e percebeu que existem deficiéncias nos registros quanto as caracteristicas
das lesdes, evolugdo e tratamento da ferida. Este estudo teve como objetivo elaborar,
aplicar e analisar um instrumento para a Avaliagio de Feridas. O instrumento foi
encaminhando para juizes, a sua aplicagdo ocorreu em 62 sujeitos internados num hospital
universitario, sendo que desse total houve a realizagdo do teste de concordancia entre
observadores para 50% da populagdo. A concordancia entre 0s juizes foi analisada pelo
coeficiente de concordancia Kappa, indicando auséncia de concordéncia entre eles. O teste
qui-quadrado de Cochran indicou que houve diferenca estatisticamente significativa no
nimero de respostas; entretanto, apesar dessa diferenca, o nimero de respostas positivas foi
maior, indicando que os juizes compreenderam a maioria dos itens. A concordancia entre
observadores foi analisada pelo coeficiente de concordancia Kappa, indicando coeficientes
regulares e excelentes. Os resultados demonstram que o instrumento permite realizar
registros sistematicos dos dados da ferida, do tratamento em curso € dos fatores de risco
que interferem na cicatrizagdo, como também sugerem que o instrumento elaborado
apresenta validade e confiabilidade. Os registros periédicos desses dados possibilitam a
continuidade do cuidado e contribuem para a melhoria da qualidade da assisténcia de

enfermagem

Palavras-chave: Feridas, Cicatriza¢do, Registro de Feridas, Assisténcia de Enfermagem.
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1.1. CONSIDERACOES GERAIS

A pratica de enfermagem no Brasil ¢ fundamentada em lei, o que lhe garante o
exercicio da profissdo nos diversos servigos de satide do pais. O Conselho Federal de
Enfermagem exige a presenga de enfermeiros em todas as instituigdes de saide que
exercam acgdes de enfermagem. Aos enfermeiros competem, entre outras atividades,
planejamento; organizagdo; execugdo e avaliagdo dos servicos de assisténcia de
enfermagem; prescri¢do da assisténcia de enfermagem; cuidados diretos a pacientes graves,
com risco de vida e cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica, que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes (CONSELHO
REGIONAL DE ENFERMAGEM, 1997).

Entre os diversos problemas de saide, destacam-se as feridas de dificil
cicatrizagdo. Elas sio incodmodas, constituem uma ameaga a vida, atingem um namero
significativo de pacientes, retardam a recuperagdo, aumentam o tempo de internagdo
hospitalar e oneram o tratamento (MENEGHIN & LOURENCO, 1998; FIGUEREDO,
2000).

De acordo com OSOL (1979), ferida é uma alteragdo das relagdes anatémicas
normais, ou perda de tecido conseqiiente a uma lesdo. Les@o € uma alteragéo na estrutura

ou fungdo devido a doengas; comumente, esse termo ¢ restrito as alteragdes morfolégicas.

POLLETTI (2000), ao realizar revisdo de artigos publicados sobre feridas
cronicas no periodo de 1990 a 1998, encontrou o predominio de autoras enfermeiras, com
71,4%, o que vem demonstrar a responsabilidade dessa profissio na assisténcia de
enfermagem ao portador de feridas. Essa mesma autora encontrou 50% de artigos
publicados nos Estados Unidos, 34,6% na Inglaterra e somente 8% no Brasil, demonstrando
que o tema ¢ ainda pouco explorado em nosso pais. Esta autora realizou busca bibliografica
nos bancos de dados Lilacs (Literatura Latino Americana em Ciéncias de Saude),
Comprehensive Medline (Medical Literature and Retrieval Sistem on Line) e CINAHL
(Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature).
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A terapia topica de feridas tem sido um campo de atuaciio da enfermagem.
Enfermeiros, especialistas ou ndo, tém procurado aperfeicoar o conhecimento para obter
competéncia, a fim de que a pratica do cuidar de feridas nfo se torne apenas mera troca de
curativos, mas uma terapéutica baseada em avaliagdo clinica (YAMADA, 1999). Nesse
sentido, os enfermeiros exercem importante papel no tratamento das lesdes cuténeas e
devem refletir sobre a sua pratica em busca de novos conhecimentos. Essa pratica, ao longo
dos anos, passa por profundas transformac¢des, desafiando o conhecimento técnico-
cientifico dos enfermeiros. Porém, muitas vezes, eles ainda encontram dificuldades para
identificar a fase correta da cicatriza¢do e confundem as caracteristicas normais e anormais
associadas a esse processo, prejudicando a cicatrizagdo das feridas (FLANAGAN, 1997a;
FIGUEREDO, 2000).

Realizar a troca didria de curativos nas unidades de internag¢do tornou-se uma
prética repetitiva e automatizada para os enfermeiros. O registro dos dados das feridas € o
produto utilizado no tratamento deixam de ser avaliados (MENDONCA, 1999).

Observando a pratica do cuidar de feridas, percebe-se que ha deficiéncias nos
registros relativos a descricio das caracteristicas das feridas e, conseqilientemente, no
Processo de enfermagem'. Essas omissbes levam a equipe médica a retirar os curativos
dos pacientes para visualizar a caracteristica da lesdo, consumindo material e tempo para
refazé-los, além de causar desconforto para o paciente. Ao refletir sobre essa pratica, o que
se observa é uma possivel causa de tais falhas, a falta de habito da equipe de enfermagem
de fazer registros mais completos e adequados sobre sua propria atuagdo.

No Brasil, alguns enfermeiros tém buscado o aperfeigcoamento cientifico no
tratamento das lesdes de pele, participando de eventos que abordam o assunto e filiando-se
a sociedades. Dentre elas, destacamos a Sociedade Brasileira de Dermatologia
(SOBENDE), a Sociedade Brasileira de Estomoterapia (SOBEST) e os Grupos de Estudos
e Cursos de Especializagdo em Estomoterapia, que oferecem cursos sobre ostomias, feridas
e incontinéncias e vém inovando as antigas praticas de curativos, enfatizando a necessidade

de realizar a avalia¢do clinica da ferida.

! Processo de Enfermagem ¢ uma maneira ordenada e sistematizada de detectar problemas, planejar e implementar solucdes e
avaliar a eficdcia da resolugdio desses problemas (CASTILHO, 1992).
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A troca de experiéncias entre profissionais tem proporcionado importantes
recursos para reflexdo e redirecionamento de novas praticas assistenciais. A despeito dos
esforgos para transformar essa realidade, ainda faltam registros sistematizados das lesdes de

pele nas institui¢des de satde.

Na tentativa de aperfeicoar a descricdo das caracteristica da ferida e sua
evolugdo, a autora propde criar um impresso contendo dados da ferida, que possam ser
relacionados ao tratamento em curso e aos possiveis fatores de risco que podem interferir
na cicatrizagdio. Esse impresso devera ser preenchido pelos enfermeiros ao avaliar a ferida
durante a troca dos curativos. O impresso permitird, entdo, um registro sistematico das
caracteristicas da ferida, com uma visualizagdo global desses dados para andlise de sua

evolugdo ao longo do tratamento realizado.

A consulta a esse registro de caracteristicas da ferida evitard a retirada
desnecessaria dos curativos por parte da equipe médica para visualizd-la, bem como
reduzira o risco de contaminagdo, o custo de material por trocas desnecessarias € 0 tempo

de enfermagem.

1.2. AVALIACAO DA FERIDA

A palavra avaliagdo possui diversos significados e pode ser utilizada em vérias
situagdes da vida. O homem para desenvolver-se necessita avaliar suas experiéncias,
permitindo-se julgar, apreciar e determinar valores para a sua tomada de decisdes.
Avaliagio é definida como um processo continuo, sistematico, que se realiza em fungdo dos
objetivos e que é orientadora, permitindo aos individuos conhecer seus erros e acertos,
corrigir suas falhas e também tomar decisdes (ZANEI et al, 1997).

Avaliar, segundo o diciondrio AURELIO (1999), ¢ determinar a valia ou valor
de, fazer idéia de, apreciar, estimar. Avaliar, em enfermagem, ¢ fazer um levantamento dos
procedimentos de enfermagem utilizados e dos resultados obtidos no atendimento das
necessidades basicas da pessoa (ZANEI et al, 1997). Avaliar uma ferida € descrevé-la, de

-

forma que os registros sejam fidedignos a sua caracteristica clinica, especificando o
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tamanho, tipo de tecido presente em seu leito, caracteristica da pele ao seu redor,
quantidade e caracteristica do exsudato (COOPER, 1992; HEALEY, 1997; FLANAGAN,
1997b).

Entre as diversas necessidades bésicas do ser humano, e por ser o foco deste
trabalho, salienta-se o da integridade da pele, que, quando afetada, desencadeia uma lesio.
A escolha do tratamento adequando exige a avaliagdo do paciente e a descri¢do clinica da
ferida. Para avaliar as feridas, estdo sendo propostos métodos de descricdo clinica
(McCULLOCH & KLOTH, 1990; COOPER, 1992; HEALEY, 1997; FLANAGAN,
1997b).

Dentre os procedimentos de enfermagem preconizados para o cuidado com as
feridas, o curativo é um dos mais freqiientes e pode ser definido como o conjunto de
elementos assépticos aplicados a elas, com a finalidade de limpa-las, cobri-las, isola-las,
protegé-las, absorver secreg¢des, favorecer a cicatrizagdo, prevenir e/ou tratar infecgdo e
proporcionar seguranga e conforto (CHRISTMANN et al, 1958; ANDRADE, SEWARD,
MELO, 1992).

Diversos autores, como HEMPHILL (1990); MONETA (1992); DEALEY
(1996); BARBOSA et al (1997); MONETTA (1998); SUSSMAN & BATES-JENSEN
(1998); BAJAY, JORGE, DANTAS (1999) e BORGES & CHIANCA (2000a), adotaram
formularios de coleta de dados, protocolos, fichas e instrumentos ou roteiros, como parte de
trabalhos cientificos e/ou testes de produtos aplicados as feridas. Esses documentos diferem
no conteudo, de acordo com o objetivo de cada trabalho. Porém ainda falta um modelo de
avaliagdo de ferida que atenda as necessidades das unidades de saude e que os enfermeiros
possam preencher sistematicamente, ao avaliar a ferida no momento da realizagio do

curativo.

Embora aparentemente seja fécil identificar a aparéncia da ferida, a descricio
precisa de suas caracteristicas requer dos enfermeiros uma compreensdo da descrigdo
anatdmica da pele, principios de fisiologia da cicatrizagdo, fatores que nela interferem,
tipos de tratamento e habilidade de observagdo para indicar o procedimento adequado
(FLANAGAN, 1997a). Conhecer os principios de fisiologia da cicatriza¢do auxilia o
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observador a descrever as caracteristicas da ferida com mais precisdo. Alguns pardmetros
podem ser detectados pela observagdo, tais como: localizagdo anatomica, tamanho da lesdo,
cor, tipo de tecido lesado e sua extensdo, presenca de corpos estranhos, fistulas, tineis e
cistos, condicio da pele ao redor e caracteristica do exsudato (COOPER, 1992;
SUSSMAN, 1998a).

Observar uma ferida pode ocasionar interpretagdes variadas devido a sua
diversidade quanto a natureza, forma e localizagio, além da percepgdo prépria de cada
enfermeiro, tendo em vista a diferenga de conhecimentos que existe entre os profissionais
que realizam essa pratica. Uma mesma ferida pode ser observada e ter diferentes registros,
gerando interpretagdes diversificadas e até conflitantes. Para garantir a confianca
interobservadores, faz-se necessario que o parecer de um profissional coincida com o de
seus colegas. Essa confiabilidade pode ser garantida por meio de instrumentos precisos,
com padrdes e critérios definidos (HEALEY, 1997).

O conteido do instrumento de avaliagdo de feridas deve ser previamente
determinado, respaldado em referenciais teéricos, de acordo com o que se pretende medir.
Para garantir qualidade, deve apresentar coeréncia e preciséo, e ser testado e validado para
assegurar a sua confiabilidade (POLIT & HUNGLER, 1995; SUSSMAN &
BATES-JENSEN, 1998).

Para julgar a evolugdo de uma ferida, sdo necessarias a realizacdo de medidas
objetivas na avaliagio inicial e a repeticdo desse procedimento em intervalos de tempo
regulares, visando caracterizar o indice de cura em resposta a terapia. Todas as feridas,
independentemente do tipo, localizagdo e caracteristica, exigem medigdes. A medi¢do da
ferida tem por objetivos verificar seu progresso, avaliar a eficicia do tratamento € prever o
tempo de cura (COOPER, 1992; DEALEY, 1996; VOWDEN, 1996).

Para realizar uma avaliagio cuidadosa da ferida, devem-se conhecer as camadas

da pele e as fases do processo de cicatrizagdo, conforme descrito a seguir.
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1.3. ANATOMIA DA PELE

Relembrando que ferida € uma alteragdo das relagdes anatOmicas normais,
descrevem-se a seguir os componentes da pele para conhecimento e identificagdo de suas
diversas camadas.

A pele é o manto de revestimento do organismo, indispensavel a vida e que
isola os componentes orgénicos do meio ambiente, executa multiplas fungdes e representa
mais de 15% do peso corporal, sendo composta por trés camadas de tecidos: uma superior
(epiderme), outra intermedidria (derme) e uma inferior, mais profunda (hipoderme). A
epiderme ¢ formada por células queratinizadas, que constituem uma camada protetora
contra a penetracdo de substincias nocivas do meio ambiente, das quais resultam outras
seriagdes que se sobrepdem. Nela se desenvolvem brotos que originam a derme, onde estdo
localizados os pélos e os seus anexos, as glandulas sebéaceas e as sudoriparas (SMELTZER
& BARE, 1996). A derme ou cdrio estd disposta logo abaixo da epiderme e ¢ composta
por substdncia fundamental, fibras coligenas, elasticas e reticulares. A substincia
fundamental favorece a resisténcia mecénica da pele as compressoes e aos estiramentos. As
demais fibras participam da fixagdo da epiderme a derme. Nessa camada, encontram-se 0s
corpusculos nervosos, os vasos sangiiineos e os linfiticos. A hipoderme ou tecido
subcutineo ¢ a camada mais profunda da pele, composta exclusivamente por tecido
adiposo. Funciona como depdsito nutritivo de reserva e participa do isolamento térmico,
prote¢do mecanica do organismo as pressdes e traumatismos externos, além de facilitar a
mobilidade da pele em relagdo as estruturas subjacentes (FONSECA & SOUZA, 1984;
SAMPAIO, CASTRO, RIVITTI, 1985).

A pele, quando lesada, expde as suas diversas camadas, permitindo classificar
as feridas, quanto a perda tecidual, graus e profundidade; em cirtrgicas e ndo cirtirgicas; em
agudas e cronicas; em inflamatorias, ulcerativas e flingicas. As feridas agudas geralmente
sdo traumaticas e as cronicas sdo de longa duragdo e com reincidéncia freqiiente (COOPER,
1992; DEALEY, 1996; VAN RIJSWIJK, 1997).

As feridas também podem ser classificadas de acordo com as fases e os tipos de

cicatrizagdo, conforme descrito a seguir.

Introdugdo
36



1.4. FUNDAMENTOS DA CICATRIZACAO

Cicatrizagio é o processo através do qual o corpo restaura as fungdes dos
tecidos danificados, pela substituicdo destes por outros tecidos (OSOL, 1979; CABRAL
JUNIOR; MAGALHAES, 1989).

CABRAL JUNIOR & MAGALHAES (1989); HADDAD (1994); SMELTZER
& BARE (1996); ROBBINS, COTRAN, KUMAR (1996); BAJAY, JORGE, DANTAS
(1999) descrevem a classificagéo da cicatrizagdo. A cicatrizagdo por primeira intengao
ocorre quando hé perda de tecido com um minimo de destruicdio tecidual, e as extremidades
da pele ficam justapostas uma 2 outra. A cicatrizagao por segunda intengdo ocorre quando
ha perda de tecido e as extremidades da pele ficam distantes uma da outra. A cicatrizagéo
por terceira inten¢do ocorre em decorréncia do retardamento temporéario do processo

cicatricial por primeira intengZo, e ¢ fechada, posteriormente, por primeira inten¢@o.

De acordo com CABRAL JUNIOR & MAGALHAES (1989) os tecidos do
corpo humano s&o formados por células, substéncias intercelulares e liquidos. As
substincias intercelulares classificam-se em figuradas e amorfas. As figuradas
compreendem os elementos fibrosos, tipo tijolos, compostos por fibras colagenas,
reticulares e elasticas. As amorfas, tipo géis, sd30 compostas por substancias fundamentais,
de consisténcia branda, e substincias cimentantes, de consisténcia firme. As substancias
intercelulares do tecido conjuntivo tém importante papel na compreensao da cicatrizagdo e
possuem duas fungdes principais. A primeira consiste em dar firmeza e sustentagdo aos
tecidos que as contém. Esta fungdio € exercida pelos tipos fibrosos e amorfos, que se
apresentam na forma de gel mais rigido. A segunda é fornecer meio e material para o fluido
tecidual, através do qual os produtos nutritivos e desassimilados possam se difundir entre
células e capilares.

Esses autores relatam que as fibras colagenas oferecem grande resisténcia as
tensdes e sdo chamadas de “fibras brancas™ pelo aspecto caracteristico quando observadas a
fresco. As fibras reticulares sio muito delgadas, dispostas sob a forma de reticulas
delicadas, e estdo geralmente sustentadas por vigorosas fibras de colageno, que se dispdem

como vigas de sustentagéo, enquanto as fibras colagenas seriam as barras de uma trelica. As
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fibras reticulares oferecem suporte apropriado para as células, capilares, fibras nervosas e
unidades secretoras glandulares. As fibras elasticas sdo formadas por uma proteina
denominada elastina, muito resistente as alteragcbes quimicas. As substdncias amorfas
apresentam-se sob a forma de gel, possuem consisténcia firme, abundante na substancia

fundamental, e consisténcia mais fina nas substincias cimentantes.

1.4.1. O Processo de Cicatriza¢io

O processo de cicatrizagdo de feridas € composto por uma série de estdgios
complexos, interdependentes e simultdneos. Esse processo € universal e apds o ferimento
ocorre uma seqiiéncia de reagdes fisicas, quimicas e biologicas, cuja finalidade ¢é
reconstituir a continuidade tecidual que foi interrompida (HADDAD, 1994; DEALEY,
1996; MENEGHIN & SOARES, 2000).

A cicatrizag@o ¢ dividida em fases que ocorrem simultaneamente, muitas vezes
sobrepondo-se uma a outra, podendo variar em tempo, de acordo com as condigdes
particulares de cada individuo. Essas fases diferem na sua abordagem em numero,
dependendo de cada autor, justamente pela sobreposi¢do de acontecimentos (MODOLIN &
BEVILACQUA, 1988; HADDAD, 1994; MENEGHIN & SOARES, 2000).

1.4.1.1. Fase Inicial ou Inflamatoria

E a primeira etapa do processo de cicatrizagio, denominada também de fase
exsudativa, reativa ou defensiva. Inicia-se logo ap6és o trauma, quando ocorre a
vasodilatagdo e o movimento celular com acimulo de plasma no local do ferimento,
caracterizando os sinais flogisticos de calor, rubor, edema e dor (MODOLIN &
BEVILACQUA, 1988; HADDAD, 1994; MENEGHIN & SOARES, 2000).

A resposta vascular ocorre pela formag@o do trombo pela ruptura do vaso
sangiiineo e € caracterizada por uma vasoconstricdo, seguida de vasodilatagdo com aumento
da permeabilidade vascular (CABRAL JUNIOR & MAGALHAES, 1989; HADDAD,
1994).
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Segundo HADDAD (1994), a resposta celular ocorre quando os leucocitos
(neutrofilos € mondcitos) movimentam-se através das células endoteliais. Os neutréfilos
possuem vida média curta e realizam a fagocitose, removendo corpos estranhos, bactérias e
tecidos desvitalizados. O exsudato provocado pela remogdo desses corpos estranhos pode
apresentar aspecto purulento, sem envolver contaminagdo bacteriana. Os mondcitos sofrem
modificagdes estruturais e passam a ser denominados de macrofagos, que modulam o

processo cicatricial.

1.4.1.2. Fase de Fibroplasia ou Desassimilativa

E a segunda etapa do processo de cicatrizagdo, denominada também de fase de
regeneragdo, reconstrutiva ou fibroblastica. Inicia-se, geralmente, no segundo dia ap6s o
trauma, estendendo-se até o quinto dia, podendo prolongar-se até a quarta ou quinta semana
do processo (HADDAD, 1994; MENEGHIN & SOARES, 2000).

Inicialmente, a ferida apresenta um exsudato inflamatorio, rico em fibrinogénio,
que, submetido & agdo enzimatica, transforma-se em fibrina. A fibrina, além das
propriedades hemostaticas, atua como molde para os elementos de reparagdo. Assim, ela se
deposita formando uma rede, em cujas malhas se apontam os fibroblastos, que se associam
aos andaimes de fibrina, transformando-se em coldgeno. A migragdo fibroblastica €
acompanhada por neoformagdo capilar, cujas células endoteliais contém um fator ativante
do plasminogénio, que promove a fibrindlise. Dessa forma, ocorre a deposigdo do
fibroblasto com conseqiiente proliferagio e secregdo dos elementos componentes da
substancia fundamental e do coligeno epitelial. A fibrina, quando em excesso, constitui-se
numa barreira a4 migragdo celular, tanto ao fibroblasto quanto &s celulas epiteliais
(MODOLIN & BEVILACQUA, 1988).

Os vasos neoformados, associados aos fibroblastos e seus produtos,
caracterizam o aspecto macroscopico do tecido de granulagdo (rugoso e avermelhado).
Parte dos fibroblastos (30%) presentes no tecido de granulagdo diferem-se dos demais,
comportando-se de forma semelhante as células musculares. Esses fibroblastos modificados
sio denominados miofibroblastos, que conferem capacidade contratil ao tecido de

granulagdo, reduzindo a 4rea cruenta da ferida (MODOLIN & BEVILACQUA, 1988).
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1.4.1.3. Fase de Epiteliza¢ido ou Maturagio

E a terceira etapa do processo de cicatrizagio, denominada também de
maturacéo, iniciando-se durante a fase citada anteriormente. Nesta fase, ocorre a deposigéo,
agrupamento e remodelagdo do coldgeno, caracterizando a regressio endotelial. A
epitelizacdo se correlaciona a reconstrugdo da continuidade da pele (HADDAD, 1994;
MENEGHIN & SOARES, 2000).

O processo de epitelizagdo € controlado por um mediador bioquimico,
denominado chalona (complexo glicoproteico), produzido pelas células endoteliais, e

funciona de forma interdependente dos horménios supra-renais (HADDAD, 1994).

A ferida em epiteliza¢@o se caracteriza pela presenca de um tecido neo-formado
em sua borda, apresentando cor rosea devido a grande quantidade de capilares em sua
superficie. A epitelizacdo da ferida restabelece a continuidade da pele (HADDAD, 1994).

A maturagdo € caracterizada pelo espessamento das fibras coldgenas, com
redugdo da vascularizagio e dos fibroblastos, tornando-se esbranquicada. A resisténcia da
cicatriz aumenta gradativamente, porém o tecdo nunca recupera a sua resisténcia normal
(CABRAL JUNIOR & MAGALHAES, 1989).

O processo de cicatrizagdo desenvolve-se de modo similar para os diversos
tipos de tecido, porém alguns 6rgdos apresentam algumas peculiaridades nesse processo.
As células nervosas sio as uUnicas que nio se regeneram (CABRAL JUNIOR &
MAGALHAES, 1989).

As feridas com perda parcial cicatrizam por reepitelizagdio e as com perda total
por revascularizacdo, fibroplasia e contragdo (COOPER, 1992).

Os enfermeiros, ao avaliar uma ferida, devem reconhecer as diversas fases do
processo de cicatrizagdo, bem como identificar os fatores de risco abaixo descritos, que

podem interferir no processo.
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1.5. FATORES QUE INTERFEREM NA CICATRIZACAO

Existem diversos fatores que podem influenciar o processo de cicatrizagdo,
maximizando-o ou interferindo negativamente. Para melhor entendimento, serdo feitos
alguns comentérios sobre os fatores que interferem, prejudicando o processo de

cicatrizacao.

Os tecidos desvitalizados caracterizam-se pela perda de vascularizagdo e
ocasionam a liberagio de enzimas e de leucdcitos, ocasionam também o aumento da
permeabilidade capilar, a perda de liquido e a absorgéo de toxinas. Esses tecidos, além de
irritar a ferida, favorecem o desenvolvimento de bactérias, desviando a atividade celular da
reparagio para a eliminagio dos tecidos desvitalizados. O acumulo de sangue, a linfa e os
fragmentos de tecido desvitalizado comportam-se como corpos estranhos, que sdo fatores
irritantes para os tecidos e, se nfo forem removidos, favorecem a infecgdo (LODOVICI,
1988).

Os corpos estranhos podem ser introduzidos deliberada ou acidentalmente na
ferida, como vidros, farpas, poeira, contaminantes de solo, fios de sutura, drenos, proteses e
produtos organicos como secregdes digestivas, urina, sangue e linfa. Os fios de sutura
podem provocar reagdo exsudativa, prolongar a fase inflamatéria e retardar o processo de
cicatrizagio. A presenga de secre¢des orgdnicas aumenta a exsudagdo, favorece o
crescimento bacteriano, e os germes patogénicos dessas secregdes contaminam a ferida. Os
corpos estranhos maiores devem ser removidos e 0s macroscopicos exigem a retirada por
irrigacéo sob pressdo da superficie da ferida (HADDAD, 1994).

A infec¢do é definida como a invasdo e a multiplicagdo de microorganismos
nos tecidos da ferida. O seu desenvolvimento pode ocorrer de fonte endégena, pelos
microorganismos do préprio individuo, ou de fonte exdégena, por microrganismos
transmitidos pelas mdos, contato com o ambiente e por falha na lavagem das maos. A
infeccdo é caracterizada quando houver 10° bactérias por grama de tecido. Quando o
individuo esta com o sistema imunologico comprometido, 0s agentes agressores entram em
contato com o sistema linfatico, ativam a resposta orgéanica local e sistémica, acarretando

alteragdes metabolicas, neurologicas e enddcrinas. As reagdes metabdlicas caracterizam-se
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por catabolismo proteico ¢ esgotamento das reservas de glicidios e gorduras. As reagdes
enddcrinas sdo representadas por alteragdes de alguns hormdnios, aumentando a retengdo
de sodio e dgua e ocasionando maior excre¢do de potassio e fosforo. A infecgdo acarreta
uma sobrecarga de 30 a 40% no metabolismo basal e um aumento de 60% no débito
cardiaco, levando a distirbios fisiologicos graves quando o organismo €é incapaz de
responder a essa demanda. A infeccdo pode resultar em lesdo celular local através da
competi¢do por nutrientes, toxinas e respostas do hospedeiro & invasio microbiana. As
feridas agudas com inflamagdo prolongada sdo mais susceptiveis a infec¢do do que as
feridas cronicas (THOMAZ et al, 1996; CERQUEIRA,1997).

O hematoma, resultante da deficiéncia no controle do sangramento pelos vasos
sangiiineos, pode afastar as bordas da ferida, dificultando a cicatriza¢do e favorecendo a
infec¢do. Os produtos do sangue sdo considerados como meio de cultura, favorecendo
crescimento bacteriano e infec¢do (CRUSE & McPHEDRAN, 1991).

A presenga de edema acentuado pode indicar compressdo ou infecgdo. O
espago morto favorece a infecgdo, devendo ser preenchido com dreno de suc¢do, com o
orificio de saida exteriorizado (HADDAD, 1994).

O suprimento sangiiineo da ferida influencia a cicatrizacdo. As 4reas bem
vascularizadas cicatrizam-se rapidamente, enquanto que as pouco vascularizadas cicatrizam
de forma lenta. A irrigagdo sangiiinea pode ser prejudicada por obstrucdo decorrente de
trombos ou embolia e curativos compressivos ou imobilizagdes inadequadas que acarretam
isquemias (CRUSE & McPHEDRAN, 1991; HADDAD, 1994).

A tensdo na linha de sutura pode favorecer a deiscéncia. As feridas suturadas
sob tensdo estdo predispostas a necrose e a deiscéncia por deficiéncia de irrigagdo
sangiiinea. Quando a ferida € excessivamente mobilizada, pode ocorrer tensdo na linha de
sutura, dificultando a cicatrizagdo. Drenagem de liquido peritoneal serossanguinolento,
distensdo abdominal e esforgos de tosse podem provocar deiscéncia abdominal por ruptura
dos pontos, e até evisceragdo. A cicatrizagdo da ferida ocorre em decorréncia do equilibrio
da lise e formacdo de coldgeno. Se houver um desequilibrio destes por algum motivo,
podera ocorrer a ruptura da ferida (CRUSE & McPHEDRAN, 1991; HADDAD, 1994).
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A idade interfere no processo de cicatrizagdo devido as alteragdes dos sistemas
fisiologicos decorrentes de modificagdes nutricionais, metabolicas, vasculares e
imunolégicas, além de favorecer o trauma e a infec¢do. Esse fator acarreta transformagdes
que interferem na cicatrizag8o, com a diminui¢do de fibroblastos, redu¢do do metabolismo
de colageno, reducdo da epitelizagdo e lentiddo no processo de angiogénese e fragilidade
capilar. O idoso apresenta maior incidéncia de doengas cronicas como diabetes mellitus,
doengas vasculares periféricas, céncer, artrite reumatoide, insuficiéncia renal e hepitica e
outras (PRICE, 1990; THOMAZ et al, 1996; SANTOS, 2000).

O Diabetes Mellitus é uma patologia que acarreta reducdo da quimiotaxia, da
fagocitose e da lise intracelular de bactérias pelos neutrofilos, revelando uma
susceptibilidade aumentada do paciente a infecgdo e, consequentemente, retardo da
cicatrizagio. A proliferagdo de fibroblastos e a sintese de coldgeno também diminuem.
Ocorre o comprometimento da proliferagdo do tecido de granulagdo, com atraso da
remodelagem. A sensibilidade diminuida, associada a neuropatia diabética, resulta em
traumatismos mecanicos repetitivos, 0 que também interfere no reparo tecidual. As
complicagdes vasculares associadas a essa patologia podem comprometer a perfusdo
tecidual necesséria a uma boa cicatrizagdo. A manutengio da glicemia inferior a 250 mg/dl
melhora a quimiotaxia e a fagocitose, aumenta a proliferacdo de fibroblastos e favorece a
formagdo de coldgeno, contribuindo para uma melhor cicatrizacdo (PRICE, 1990;
THOMAZ et al., 1996).

O trauma desencadeia respostas endécrinas e metabélicas, tornando-se
hipermetabdlico, com alteragdes no balango de nitrogénio, potassio, enxofre e fosfato, e
elevando os niveis de 4cidos graxos livres no soro. Ocorre também aumento das
necessidades de vitaminas, sendo necessiria a reposi¢do nutricional para desencadear o
processo de cicatrizagdo (THOMAZ et al., 1996).

A deficiéncia alimentar prejudica o organismo na utilizagdo dos mecanismos
de defesa celular indispensaveis para a cicatrizag3o. O funcionamento celular normal exige
quantidades equilibradas de nutrientes, eletrlitos, vitaminas e sais minerais. A vitamina C
tem atuacdo na sintese de coldgeno e, consequentemente, importante papel na cicatrizagao.

A deficiéncia dessa vitamina prejudica a cicatrizagdo por acarretar produgdo alterada de
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aminoécidos. A vitamina E diminui a sintese de coldgeno e pode agir na prevengdo de
queldides ou cicatriz hipertréfica. A vitamina K age indiretamente na prevengio de
disturbios de coagulagdo que, se ndo corrigidos, poderiam provocar hematoma, infecgio ou
deiscéncia. A vitamina A reverte o efeito prejudicial dos corticoides na cicatrizagdo. A
desnutricdo proteica pode acarretar cicatrizagdo deficiente por comprometer a proliferagdo
de fibroblastos, a sintese de coldgeno, a angiogénese e a remodelagem. A obesidade
morbida provoca sobrecarga vascular, reduzindo o fluxo sangiiineo no tecido adiposo e,
conseqiientemente, acarreta prejuizo a cicatrizagdo. (PRICE, 1990; CRUSE &
McPHEDRAN, 1991; HADDAD, 1994; THOMAZ et al., 1996).

O uso de corticides e antiinflamatorios diminuem a for¢a de tensio das
feridas fechadas, reduzem a epitelizagdo, limitam a neovascularizagio, inibem a
proliferagdo de fibroblastos ¢ a contragdo da ferida. Esses efeitos sdo ocasionados pela
diminui¢do da resposta inflamatéria. A cortisona e seus derivados diminuem a velocidade
de sintese proteica e inibem a reagdo inflamatéria normal. Os esteréides prejudicam a
cicatrizagdo, suprimindo a resposta inflamatéria e aumentando a lise de coldgeno (CRUSE
& McPHEDRAN, 1991; MADDEM & AREM, 1993; HADDAD, 1994; THOMAZ et al,
1996).

Os antibiéticos profilaticos administrados no momento em que ocorre a lesdo
aumentam a capacidade de resisténcia da ferida 4 contaminagio local (CRUSE &
McPHEDRAN, 1991).

Os imunossupressores desencadeiam a diminui¢do de leucécitos, a aplasia
medular e a anemia, predispondo os pacientes a processos infecciosos (MODOLIN &
BEVILACQUA,1988; PRICE, 1990).

Os agentes antineopldsicos, além de acarretar reagdes semelhantes aos
imunossupressores, interferem na cicatrizagdo, agindo na producdo de DNA ou RNA, na
sintese proteica ou na divisdo celular, afetando diretamente a produgdo de fibroblastos ou a
sintese de coldgeno (HADDAD, 1994).
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A radioterapia altera a fungdo dos fibroblastos, impedindo a formacdo de
colageno. A irradiagdo local de uma ferida em torno de 1000 rad retarda a cicatrizagdo e,
em doses maiores que 3000 rad, destréi irreversivelmente o tecido de granulag@o. Quando
todo o corpo ¢é irradiado, ocorre a diminui¢do da forca ténsil da cicatriz (MODOLIN &
BEVILACQUA, 1988; PRICE, 1990; HADDAD, 1994).

A diminuigio da velemia pode ocasionar alteragdes significativas no processo
de cicatrizagdo. A circulagéio adequada fornece a ferida componentes necessarios a nutricdo
e resposta inflamatéria, além de uma tensdo adequada de oxigénio, 0s quais sdo
responsaveis pela cicatrizagdo (HADDAD, 1994).

Uma tensdo de oxigénio tecidual baixa e prolongada compromete
significativamente a cicatrizagdo. A hemodialise pode contribuir para a baixa tensdo de
oxigénio tecidual e ocasionar graves conseqiiéncias para as feridas (MADDEM & AREM,
1993). Esses mesmos autores relatam o efeito da hipertermia local levando a um aumento
acentuado da perfusdo sangiiinea e, conseqiientemente, a elevagdo da pressdo parcial do
oxigénio tecidual.

A hipéxia sistémica reduz a capacidade de cicatrizagdo. Pacientes anémicos ou
com problemas ventilatorios tém sua cicatrizagao retardada. Uma ferida isquémica também
apresenta retardo na cicatrizagdo, com conseqiiente diminui¢ao da forca ténsil da cicatriz. A
oxigenagdo hiperbarica favorece a cicatrizagdo da ferida (MODOLIN & BEVILACQUA,
1988).

A ansiedade decorrente de um problema de satide desencadeia inimeros efeitos
fisiologicos, liberando hormdnios que afetam o sistema imunolégico. O estresse provoca
reagdes que afetam o processo de cicatrizagdo, como redugdo do suprimento de oxigénio €
nutrientes e alteragio da permeabilidade capilar, podendo provocar bloqueio da fase
inflamatéria e interferéncia na produgdo de coldgeno (DEALEY, 1996; SANTOS, 2000).

Outros fatores locais podem interferir na cicatrizagdo. A limpeza inadequada da
ferida, mantendo debris e microorganismos, pode desencadear um processo infeccioso. A
limpeza agressiva de feridas com tecido de granulagdo prolonga a fase inflamatéria e
retarda a cicatrizagdo. Coberturas secas podem aderir ao leito da ferida e, ao serem

removidos, acarretam danos as células recém-formadas, prejudicando a cicatrizaggo. Trocas
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freqlientes de curativos esfriam o leito da ferida e retardam o processo de cicatrizagio.
Terapias tdépicas inadequadas interferem no processo de cicatrizagdo. Os anti-sépticos sio
téxicos para a estrutura celular das feridas, prejudicando o seu processo de cicatrizagdo. A
acdo bactericida desses produtos é inibida pela presenca de sangue, exsudato e outros
(RODEHEAVER, 1989; CERQUEIRA, 1997).

O processo de cicatrizagdo tem sido objeto de estudos ao longo do tempo
(MODOLIN & BEVILACQUA, 1985; MODOLIN & BEVILACQUA, 1988; LODOVICI,
1988; EAGLSTEIN, 1990; CRUSE & McPHEDRAN, 1991; MADDEN & AREM, 1993;
THOMAZ et al., 1996). O reconhecimento das diversas fases desse processo, assim como
dos fatores de risco que podem nele interferir € de fundamental importdncia para que os
enfermeiros possam intervir prontamente e assegurar o tratamento que melhor se adapte as

necessidades do paciente.

1.6. O TRATAMENTO DAS FERIDAS ATRAVES DOS TEMPOS

Desde os tempos antigos, j& existia uma preocupagdo com a cura das lesdes. As
feridas eram tratadas de diversas maneiras, aplicando-se extratos de plantas, gelo, lama,
gordura animal, ovo e outras substincias de uso topico. Na antiga Mesopotamia, as
feridas eram lavadas com dgua e leite, aplicando-se resina e mel apds a lavagem. Os
egipcios aplicavam ungiientos e curativos, mas ainda confiavam intensamente em
invocagdes religiosas para a cura. Os gregos, nos tempos de Hipdcrates, separavam o
tratamento da enfermidade da religiosidade. Hip6crates recomendava o uso de 4gua, vinho
e vinagre para a limpeza das feridas, as quais deveriam ser mantidas ocluidas, limpas e
secas (CRUSE & McPHEDRAN, 1991; DEALEY, 1996; MARTINS, PEIXOTO,
MARTINS, 1996; BORGES, 1999).

Na antiga Grécia, as feridas eram tratadas através de praticas de cauterizagio
com ferros quentes. Na época do Império Romano, aplicavam-se nelas 6leo e vinho. Celso
foi o primeiro a definir a inflamag&o e a relacionar os sinais flogisticos como vermelhiddo,
calor e inchago a esse processo (MARTINS, PEIXOTO, MARTINS, 1996; DEALEY,
1996).
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Galeno, na época do imperador Marco Antdnio, recomendava o uso de mel nas
feridas, apos serem lavadas com 4gua do mar, considerada agua nao contaminada na época,
e recomendava que as lesdes ulceradas deveriam ser tratadas com figos. Afirmava que a
formacdo de pus na ferida era um processo normal e fisiolégico da cicatrizagdo e, caso néo
houvesse essa formagdo, seria necessario induzi-la colocando-se terebentina associada a
estrume de lagarto e sangue de pombo. Apesar da queda do Império Romano, os
ensinamentos de Galeno se mantiveram até a Idade Média. O mel e a mirra eram utilizados
como adstringentes para reduzir a quantidade de exsudato da ferida (DEALEY, 1996;
MARTINS, PEIXOTO, MARTINS, 1996).

Com a descoberta da pélvora, houve um agravamento das feridas e, para trata-
las, os cirurgides comegaram a fazer amputagdes de membros utilizando o6leo fervendo
para cauterizar o coto €, na auséncia deste, aplicavam mistura de gema de ovo, 6leo de rosa
e terebentina. Com a guerra da Criméia, foram utilizados tecidos para atender a demanda de
curativo, os quais eram lavados e reutilizados varias vezes, porém nao eram absorventes.
Nessa época, surgiu o primeiro curativo absorvente confeccionado com 1a de algodéo,

retirando-se a parte oleosa de sua matéria-prima (DEALEY, 1996 ).

No decorrer da I Guerra Mundial, ainda com o agravamento das feridas, os
soldados tinham que esperar varios dias para receber tratamento, desencadeando lesGes
infectadas e gangrenadas. Nessa €poca, surgiram os anti-sépticos para trata-las. A historia
desses confunde-se com a historia do tratamento das feridas. Esses tem o objetivo, entre
outros, minimizar riscos e prevenir ou reduzir complicagdes infecciosas (DEALEY, 1996;
CERQUEIRA, 1997).

Entre os séculos XVI e XVIII, evitava-se a manipulagdo dos curativos, com 0
intuito de ndo interferir na a¢do da natureza. No século XVIII e XIX, com o avango da
quimica, houve a descoberta de compostos a base de iodo e cloro, que foram usados para a
limpeza da pele e materiais. A utilizagdo do alcool, empregado desde o tempo de
Hip6crates sob forma de vinho, tornou-se pratica comum nessa época (CERQUEIRA,
1997).
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A partir do século XX, surgiram varias solugdes topicas empregadas no
tratamento das feridas. Em 1915, o liquido de Dakin foi empregado como anti-séptico. Com
0 avango cientifico, surgiram novos anti-sépticos, com base nos compostos quaternérios de
amonia, povidine e clorexidine (CERQUEIRA, 1997).

CHRISTMANN et al. (1958) ja citavam a classificagdo dos curativos em seco e
tmido. O curativo seco é o mais comumente utilizado por sua eficicia em absorver as
secregbes, porém tem a desvantagem de aderir ao leito da ferida cruenta, arrancando os
brotos de granulagdo ao ser desprendido. O curativo imido é impregnado com substancias
que tém a finalidade de manter o leito da ferida umido.

PORFIRIO & AVELAR (1982) e MAMEDE, CARVALHO, CUNHA (1984)
relatavam o uso de benzina para a retirada de esparadrapagem e a necessidade de limpar as
feridas utilizando gazes. Esses autores também citam que o curativo tem a finalidade de
promover a rapida cicatrizagdo através da limpeza mecénica; hoje, sabe-se que a limpeza
mecanica do leito da ferida provoca trauma ao tecido de granulagdo, podendo apresentar até

sangramento macroscopico. O trauma desencadeia reag@o inflamatoria e aumenta o tempo

de cicatrizagéo.

ZANON (1982) relatou a contra-indicag@o do uso de anti-sépticos em feridas,
prejudicando a cicatrizagdo; entretanto, na prética, sua aplicagdo diminuia o risco de

supuracao.

Na década de 80, em muitos hospitais, as feridas dos pacientes eram tratadas
com liquido de Dakin, merthiolate, mercurio-cromo, dgua oxigenada, 4gua boricada,
benjoin, éter, benzina, gaze vaselinada, gaze furacinada, agticar e sabdo liquido. Alguns
desses produtos deixaram de ser utilizados quando foi divulgada, em 1983, pelo Ministério
da Saude, a Portaria 196, que regulamenta as Normas Técnicas sobre prevencéo e controle
de infecgdo hospitalar. Nessa portaria, estdo citadas as normas para a selecio de germicidas
em hospitais e a classificagdo dos anti-sépticos considerados adequados e inadequados a
aplicagdo em pele e mucosa. Os inadequados sdo os mercuriais organicos, acetona, éter,
cloroférmio e liquido de Dakin. Entre os adequados s3o citados o polivinil-pirrolidona-
iodo, iodo-iodeto de potassio e choro-hexidine (BRASIL, 1983).
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ATHINKSON & MURRAY (1989) citavam um modo pratico para a retirada de
gazes sujas, com soro fisiolégico, para evitar aderéncia a ferida. Mencionavam ainda
limpeza com cotonete € gaze e irrigagdo com seringa, para ndo prejudicar o processo de

cicatrizagio e diminuir a propagagéo de microorganismos.

Na década de 90, IAZZETTI (1992) utilizava a oxigenacdo hiperbdrica como
forma de tratamento. Nessa modalidade terapéutica, o individuo € submetido a uma pressao
maior que a atmosférica, no interior de uma cAmara apropriada, respirando 100% de
oxigénio. A indicagdo desse procedimento ¢ de exclusiva competéncia médica € sua
aplicagio deve ser realizada pelo médico, ou sob sua supervisdo, tendo indicagdo clinica
para varias patologias, tais como: celulite, fasciftes, miosites, sepse, isquemias € lesdes

refratarias.

No Brasil 0 Ministério da Satide divulgou a Portaria 930, revogando a portaria
anterior de 1983, orientando as normas para limpeza, desinfeccdio, esterilizagdo e anti-
sepsia em institui¢des de saide. Nessas normas, s3o indicados os anti-sépticos considerados
adequados, como as solugdes alcodlicas e iodadas, os iodéforos, a clorohexidina, o
permanganato de potassio e 0s sais de prata. As solugdes consideradas inadequadas foram
os mercuriais orgdnicos, acetona, quaternario de amdnia, liquido de Dakin, éter e

cloroférmio BRASIL (1992).

ROGANTE & FURCOLIN (1994) indicavam a limpeza das feridas com gaze

umedecida com soro fisiolégico e protegéo da lesdo com gaze seca ou chumaco.

HADDAD (1994) estudou 25 pacientes com deiscéncias infectadas tratados
com agucar e concluiu que houve crescimento de microorganismos no local e que esse

tratamento ndo influenciou o processo de cicatrizacdo das deiscéncias dos pacientes

analisados.

BARBOSA & SILVA (1994) utilizaram a clara de ovo em pacientes com
dlceras de decitibito e demonstraram que esse produto ¢ rico em proteinas, vitaminas do
complexo B e agua, favorecendo a nutrigdo e a hidratagio celular e, conseqientemente, a

proliferagdo dessas células ¢ a melhora do processo de cicatriza¢do.
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As solugdes tépicas de povidine e chorexidine sdo indicadas para anti-sepsia de
pele e mucosa pericatéteres e fixadores externos, com a finalidade de prevenir a
colonizagdo de microorganismos (BAJAY, JORGE, DANTAS, 1999).

Algumas pesquisas tém comprovado que a eficicia da maioria das solugdes
anti-sépticas é prejudicada pela presenga de matéria organica, além de elas interferirem
negativamente no processo de cicatrizagdo, por inibirem a produgéo de fibroblastos, células
essenciais na formagdo de tecido de granulagdo (HESS, 1990; BORGES, 1999).

CEOLIM et al. (2001) relatam que existem controvérsias quanto ao uso dos

anti-sépticos em feridas, devido a divergéncias na sua eficacia para feridas abertas.

As caracteristicas de um curativo ideal, citadas por MORGAN (1994), vém
revolucionando o mercado com novos produtos que tentam promover um meio 6timo para
cicatrizagdo, manter um ambiente iéimido entre a ferida e o curativo, permitir trocas
gasosas, fornecer isolamento térmico, ser impermeavel aos microrganismos, estar livre de
particulas contaminadas, ndo ser aderente, ser seguro para o uso, ser aceito pelo paciente,
possuir alta capacidade de absor¢do, ter custo acessivel, possuir qualidade para
padronizagdo e avaliagdo, permitir o monitoramento da ferida, oferecer protegio mecénica,
possuir propriedades que se mantenham constantes, ndo ser inflamavel, ser confortével

estar disponivel e permitir trocas freqiientes.

Para ANDRADE, SEWARD, MELO (1992), os principios gerais a serem

aplicados as feridas s3o os de manté-las limpas, imidas e cobertas.

As novas tendéncias para o tratamento de feridas contestam o principio de
manuten¢do de curativo seco, demonstrando que a manuteng¢do do meio imido entre o leito
da ferida e a cobertura favorecem e aumentam a cicatrizagio (WINTER, 1962; FALANGA,
1988; ANDRADE, SEWARD, MELO; 1992; BAJAY, JORGE, DANTAS, 1999).

No mercado, existem varios produtos indicados para o tratamento de feridas. A
escolha do produto adequado para cada paciente deve ser criteriosa e estabelecida de
acordo com a avaliagdo da caracteristica da ferida. Esse procedimento deve ser realizado

periodicamente para detectar possiveis fatores que possam interferir na cicatrizagdo. O tipo
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de curativo depende da natureza, localizagdo e tamanho da ferida. Para adequar o uso
correto dos produtos as diversas fases da cicatrizagdo, devem-se conhecer a composi¢do, 0
mecanismo de agdo, as indicages, as contra-indicagdes, 0 modo de usar € a periodicidade
da troca para cada tipo de tratamento (FALANGA, 1988; ANDRADE; SEWARD, MELO,
1992; BAJAY, JORGE, DANTAS, 1999). Esses autores citam diversos produtos
encontrados no mercado, tais como: os filmes semipermeaves, hidrocoléides, alginato de
calcio, carvdo ativado, hidrogéis, curativos ndo-aderentes, protetores cutdneos, pomadas
enzimaticas, papaina, sulfadiazina de prata, bota de Unna, soro fisiologico e acido graxo
essencial. Os filmes semipermedveis podem ser utilizados para fixagdo de cateteres
vasculares, prevengio de lesdes, coberturas de incisdes e lesdes superficiais. Os
hidrocoldides podem ser utilizados para feridas abertas ndo-infectadas e prevencdo e
tratamento de ulceras de pressio. O alginato de cdlcio pode ser utilizado em feridas
abertas, sangrantes e altamente exsudativas. O carvdo ativado pode ser utilizado em feridas
neoplasicas, fétidas, e demais feridas infectadas, também bastante exsudativas. Os
hidrogéis podem ser utilizados para remog&o de crostas e tecidos desvitalizados de feridas
abertas. Os ndo-aderentes sio utilizados em queimaduras, WUlceras, areas doadoras e
receptoras de enxerto ¢ demais feridas que necessitem a ndo-aderéncia de coberturas. Os
protetores cutineos podem ser utilizados para prevencdo e tratamento de lesdes provocadas
por adesivos de fixagdo, bolsas coletoras, extravazamentos de drenos, ostomias e fistulas.
As pomadas enzimaticas sio utilizadas para desbridamento enzimatico de feridas abertas
desvitalizadas. A papaina é utilizada em feridas abertas, desvitalizadas e infectadas. A
sulfadiazina de prata é indicada para a prevengdo de coloniza¢do e tratamento de
queimaduras. A bota de Unna ¢ utilizada em tilceras venosas de perna e edema linfatico no
tratamento ambulatorial € domiciliar.

Os fatores de crescimento (FC) séo hormonios produzidos naturalmente na
célula, ndo atuam diretamente nas células-alvo e agem ligando-se aos receptores da
superficie externa da célula, que, quando ativados, transmitem a mensagem para Os
componentes intracelulares, iniciando as reagdes bioquimicas que levam a indugdo ou a
supressdo do crescimento do processo de reparagio tecidual. Existem varios FC, entretanto
somente alguns estdo mais relacionados aos eventos da cicatriza¢do. Por exemplo o fator de

crescimento derivado de plaquetas (FCDP), que € quimiotaxico para fibroblastos e células

Introducdo
51



da musculatura lisa vascular, estimula a secregdo de colagenase e a sintese de colageno. O
fator de crescimento epidérmico (FCE) age na cicatrizagdo, influencia a reepitelizagio e a
angiogénese, aumentando a produgdo de colageno, de fibroblastos e a liberagio de
macréfagos para o leito da ferida. O fator de crescimento fibroblastico (FCF) é
quimiotéxico para as células endoteliais vasculares, estimulando a angiogénese e a divisdo
e migrag@o de fibroblastos. O fator de crescimento transformador (FCT) possui a a¢io de
controlar as atividades de outros fatores de crescimento, e o fator de crescimento tipo
insulina (FCI) tem agdo quimiotaxica para as células endoteliais vasculares e é mitogénico
para os fibroblastos e células endoteliais (DEALEY, 1996; VATTIMO, 1999; SANTOS,
2000).

O soro fisiolégico (solugdo salina a 0,9%) € indicado para a limpeza de todas as
feridas e para a umidificagdo das gazes de cobertura que ficam entre o leito da ferida aberta
e a cobertura secundaria (BAJAY, JORGE, DANTAS, 1999; CARNEIRO, PROCHNOW,
MAZZORANI, 1998).

O processo de limpeza da ferida refere-se ao uso de fluidos para remover
bactérias, fragmentos, exsudatos, corpos estranhos ou residuos diversos (YAMADA,1999).
O objetivo da limpeza ¢ remover o material estranho e reduzir o ntmero de
microorganismos para um valor abaixo de 100.000/cm’ (cem mil microorganismos por
centimetro quadrado) de tecido, com o intuito de manter a ferida somente colonizada,
evitando-se a infecgdo. As técnicas de limpeza podem ser realizadas de forma asséptica ou
limpa. A técnica asséptica utiliza material estéril e deve ser aplicada nos hospitais e
ambulatérios. A técnica limpa permite a utilizagdo de material limpo, nio-estéril, e agua
corrente tratada para a limpeza da ferida, podendo ser utilizada no domicilio (BORGES,
1999).

A manipulagdo da ferida deve ser cuidadosa e rigorosa em toda a sua extensdo e
profundidade, e pode ser realizada através de limpeza mecénica e irrigagdo. A limpeza
mecénica traumatiza as células recém-formadas das feridas abertas e desencadeia reagio

inflamatéria, aumentando o tempo de cicatrizagdo (BORGES, 1999).
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O dcido graxo essencial (AGE) é um oleo vegetal composto por acidos
linoleico, caprilico e céprico, vitaminas A e E e lecitina de soja. Este produto € indicado
para o tratamento de lesdes de pele e feridas abertas por promover a quimiotaxia (atragao
de leucécitos) e a angiogénese (formagdo de novos vasos sangiiineos), manter o meio
Gimido e acelerar o processo de granulagdo tecidual (DECLAIR, 1994; DECLAIR, 1997;
BAJAY, JORGE, DANTAS, 1999).

SUAREZ, MORAES, SANTOS (2000) relatam que as praticas fitoterdpicas
para o tratamento de feridas estdo iniciando-se. A Caléndula tem sido utilizada para as
feridas com processos infecciosos para estimular a granulagdo e a fagocitose. O Aloe Vera
tem agdo regeneradora de tecidos, principalmente em queimaduras, possui agdo emoliente,
umectante, bactericida e cicatrizante, além de estar sendo utilizado em varias afec¢des

dermatolégicas como erisipela, acne, seborréia, psoriase, eczemas e picadas de insetos.

1.7. PERSPECTIVAS DO ESTUDO

O decreto n° 94.406/87 regulamenta o exercicio profissional da enfermagem no
Brasil e determina como atividades privativas dos enfermeiros, entre outras, a prescri¢éo da
assisténcia de enfermagem, os cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com
risco de vida, além de cuidados de maior complexidade técnica que exijam conhecimentos
cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas (CONSELHO REGIONAL
DE ENFERMAGEM, 1997). Ao nosso ver, a opgdo de como realizar a limpeza da ferida, a
indicagdo do produto utilizado, a periodicidade da troca do curativo e a avaliagdo da ferida
sio de responsabilidade dos enfermeiros.

Na pratica atual de enfermagem, no local em que foi realizada a presente
pesquisa, Os curativos sdo realizados, em sua maioria, por profissionais auxiliares e
técnicos, cabendo aos enfermeiros prescrever os curativos e realizar os de maior

complexidade.

Apesar de essas atividades muitas vezes serem realizadas por profissionais
qualificados, as caracteristicas das feridas ndo sdo registradas de maneira satisfatoria. Os
registros se restringem & auséncia ou a presenca de secregdo e/ou hiperemia. Na

comunicagio verbal, sdo utilizados os termos “bonita”, “feia”, “6tima”, “boa”, “ruim” para
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caracteriza-las, assim como o relato da presenga de secre¢do e/ou sinais de infecgdo.
Poucos sdo os enfermeiros que estdo proximos aos funcionérios para acompanhar a
realizagdo do procedimento e avaliar a condicdo da ferida. Suas medi¢des ndo sdo
realizadas. Percebe-se que os profissionais de enfermagem ndo realizam registros

sistematicos das caracteristicas clinicas das feridas.

BAJAY, SOUSA, CEOLIM (2000) avaliaram o contetido das evolugbes de
enfermagem e observaram que 100% dos enfermeiros ndo registram dados sobre os
curativos. Quanto as caracteristicas das secre¢des e ao aspecto dos tecidos presentes na

ferida, somente 10% dos enfermeiros a eles fizeram mengao.

Os registros das atividades de enfermagem realizadas, bem como a
identificagdo de sinais e sintomas apresentados pelos pacientes, sdo de fundamental
importancia para analisar sua evolugdo e garantir a continuidade do cuidado, além de serem
documentos legais para consulta. Esses registros sdo instrumentos valiosos para o
desenvolvimento da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) (CASTILHO &
CAMPEDELLI, 1989).

A SAE ¢ uma maneira ordenada e sistematica de abordar o paciente, e sua
aplicagdo ainda tem sido um desafio para os profissionais de enfermagem (STANTON,
PAUL, REEVES, 1993). Esse processo vem sendo utilizado no local em que foi realizada a
pesquisa desde 1984, com avaliagdes e reformulagdes periddicas, sendo atualmente
constituido por quatro etapas: coleta de dados, prescrigdo, evolucdo e observagdo de
enfermagem (ARAUJO et al., 1996).

O CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM (2000) recentemente
normatizou a implementagdo da SAE nas instituicdes de saude por considerar esta uma

atividade que pode contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem.

A inten¢do deste estudo é melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem
aos pacientes portadores de feridas, através da apresentacio de um instrumento elaborado
para a sua avaliagdo. Esse recurso deve ser simples, pratico, econdmico e deve também
fornecer subsidios para registrar os dados da ferida, seu tratamento e fatores de risco, bem
como permitir uma visualizagdo global desses dados para analise de sua evolugdo ao longo

do tratamento. E importante que também possa ser preenchido pelos enfermeiros nas
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unidades de saude, ao avaliar a ferida na troca do curativo, evitando que ela seja descoberta

desnecessariamente, apenas para visualizagio de sua aparéncia.

A caracterizagdo da ferida e a anélise de sua evolugdo permitem detectar as
possiveis complicagdes que possam interferir no processo de cicatrizagdo e redirecionar as
condutas, a fim de eliminar esses fatores e propiciar condigdes adequadas de cicatrizagdo,

para a continuidade do cuidado.

Acredita-se que a aplicago do instrumento tornar-se-a possivel, se for
comprovada a sua relevincia e a administragdo do servico valorizd-lo, incorpora-lo aos
impressos da instituigdo e permitir que os enfermeiros recebam orienta¢des quanto ao seu
preenchimento. Tal conduta poderd contribuir para reduzir o tempo de internagdo dos
pacientes e os custos hospitalares decorrentes das complicagdes advindas de feridas ndo

avaliadas adequada e sistematicamente.

Diante do exposto, pretende-se, com este trabalho, realizar um estudo buscando

respostas aos seguintes questionamentos:

1. As caracteristicas das feridas podem ser documentadas e avaliadas

sistematicamente através de um instrumento viavel para aplicagdo na prética?

2. O conteiido do instrumento podera direcionar os profissionais para

descrever de forma homogénea as caracteristicas das feridas?

3. O preenchimento do instrumento permitira registrar as caracteristicas da

ferida e do seu tratamento, bem como os fatores que podem interferir na cicatriza¢ao?

4. A consulta aos registros das caracteristicas da ferida, por parte dos
membros da equipe, poderéa evitar trocas desnecessarias do curativo e consequentemente

evitar o prejuizo da cicatrizagéo, bem como economizar material e tempo de enfermagem?

Dessa forma, foi elaborado e aplicado um instrumento especifico para avalia¢ao
de feridas para documentar e avaliar os dados das feridas, do seu tratamento e dos fatores

de risco e, conseqiientemente permitir a garantia da continuidade do cuidado.
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2. OBJETIVO
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O objetivo desta pesquisa €:

e Elaborar, aplicar e analisar um instrumento para a avaliagdo de feridas.

Objerivo
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3. SUJEITOS E
METODOS
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3.1. LOCAL

O estudo foi desenvolvido nas Unidades de Interna¢do de Emergéncia Clinica e
Cirurgia do Trauma do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), por serem unidades que recebem pacientes graves, cirtrgicos e clinicos, com
feridas de diversas etiologias e, patologias que por vezes evoluem com complica¢des € 0s
pacientes desenvolvem lceras de pressdo. Esses pacientes sdo provenientes, na sua
maioria, do Pronto Socorro ¢, eventualmente, de outras unidades de internag¢do da mesma
instituicio. A Emergéncia Clinica possui 14 leitos, sendo seis para pacientes de cuidados
intensivos e oito para pacientes de cuidados semi-intensivos. A Cirurgia do Trauma possui
16 leitos, sendo quatro para pacientes de cuidados intensivos e 12 para pacientes de
cuidados semi-intensivos. O quadro de pessoal conta com 96 servidores: 1 diretor,
1 secretario, 2 oficiais de enfermaria, 3 supervisores, 25 enfermeiros ¢ 64 funcionarios entre
técnicos e auxiliares de enfermagem, sendo que em cada plantdo trabalham 13
profissionais, dos quais quatro s&o enfermeiros € nove auxiliares ou técnicos de

enfermagem.

3.2. POPULACAO E AMOSTRA

Fizeram parte do estudo 62 sujeitos. O tamanho da amostra foi definido sob
orientagdo do Servigo de Estatistica da Comissio de Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, apés a realizagdo do projeto-piloto, no qual foram avaliados dez
pacientes portadores de feridas, utilizando o instrumento elaborado.

O projeto-piloto foi realizado no periodo de dezembro de 1999 a janeiro de
2000, na mesma unidade em que foi realizada a pesquisa. Os sujeitos nele estudados, nao
fizeram parte da amostra. Este projeto, além de determinar o tamanho da amostra, permitiu
também reformular o conteudo € a estrutura do instrumento, levantar as dificuldades em sua

aplicagdo e definir critérios de exclusio.
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O célculo da amostra foi baseado, no estudo piloto, no qual obteve-se uma
propor¢do da dificuldade de preenchimento do instrumento de 20%, admitindo-se um erro
amostral de 10% (20 + 10). Ao utilizar o calculo para o tamanho amostral, para proporgéo

de falhas em estudo descritivo com varidvel qualitativa, com nivel de significancia o= 5%,
obteve-se um total de 62 sujeitos (HULLEY & CUMMINGS, 1988).

Critérios para Inclusd@o na Amostra

A inclusdo de pacientes na amostra foi realizada sem limite de idade, sexo ou

raca e com base nos seguintes critérios:

1. presenca de lesdes de pele, com perda de epiderme, detectadas através de
inspe¢do, com no minimo perda de epiderme, podendo atingir desde as camadas mais

profundas do tecido epitelial, até a exposigdo de visceras, musculos, 0sso , etc.
2. lesdes de até 40 centimetros, em sua maior extensio.
Critérios para Exclusdo da Amostra
Foram excluidos da amostra os pacientes com:

- feridas provenientes de inser¢des de cateteres. drenos, introdutores e
fixadores,

- Incisdes cirurgicas fechadas,

- tumores exteriorizados,

- lesdes sem perda de epiderme,

- lesdes curvas de dificil medigdo,

- lesdes nos dedos dos pés e das mios,

- lesdes maiores que 40 cm e lesGes que se unem por proximidade,
- lesbes dermatoldgicas,

- ostomias, incisdes e drenos embolsados.

Sujeitos e Métodos
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3.3. INSTRUMENTO
3.3.1. Desenvolvimento do Instrumento “Avalia¢io de Feridas” (ANEXO I).

O instrumento teve por base tedrica, as referéncias ja citadas no decorrer do
texto da introdugéo. Destacou-se os sistemas de classificagdo e de medigéo; a aparéncia da
ferida, baseada nas caracteristicas do tecido presente na ferida; o seu tratamento baseado
em limpeza, desbridamento e aplicagdo de solugdes topicas, coberturas e fixagdes e o0s

fatores de risco que podem interferir no processo de cicatrizagéo.

Para construi-lo, foram considerados a experiéncia da prépria pesquisadora em
observar pacientes com feridas, realizar curativos e registrar esses dados no prontuario, € 0s
achados da literatura (HEMPHILL, 1990; MONETTA, 1992; AGENCY FOR HEALTH
CARE POLICY AND RESEARCH, 1994; DEALEY, 1996; BARBOSA et al, 1997;
MONETTA, 1998; SUSSMAN & BATES-JENSEN, 1998; BAJAY, JORGE, DANTAS,
1999; BORGES & CHIANCA, 2000a; MENEGHIN & SOARES, 2000; SANTOS, 2000).

O instrumento “Avaliagdo de Feridas” possui dez itens denominados: Dados do
Paciente, Histéria da Ferida, Culturas da Ferida, Dados da Ferida, Dados do Tratamento da
Ferida, Coberturas e Fixagdes, Fatores de Risco que interferem na cicatrizagdo, Nome do
Enfermeiro, Data de Saida, Observagdes, e treze colunas. Também consta no instrumento
uma Figura Ilustrativa do corpo humano e uma Legenda para Preenchimento do

instrumento.

Para orientar o preenchimento do instrumento foi elaborado um Roteiro para

Preenchimento do respectivo instrumento (ANEXO II).

Assim, foram listados os dados referentes ao paciente, a ferida, ao tratamento,
as coberturas e fixagdes, e aos fatores de risco, de modo que, ao realizar cada avaliagdo,

fosse possivel uma visualizagdo global dos dados na mesma folha de registros.

Os Dados do Paciente foram compostos pelo numero de registro do hospital,
nome, leito, idade, sexo, unidade, data de admisséo, diagnéstico médico principal, doencas
adicionais, data da cirurgia e cirurgia realizada. Estes dados permitem caracterizar a
populagiio estudada e realizar trabalhos futuros.
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O item Historia das Feridas torna possivel registrar a origem da ferida e

informagdes que se julgarem necessérias.

O item Culturas das Feridas admite registrar o nimero e a data em que foi
liberado o resultado da cultura da ferida solicitada, os microorganismos identificados e os
antibiéticos que foram utilizados ap6s esse resultado. Cada coluna vertical permite registrar
até trés resultados de culturas. Se houver mais culturas, registrar no verso do instrumento,

no item observagao.

O item Dados das Feridas permite o registro da data da avaliagdo, numero da
ferida, classificagdo por perda tecidual, grau e profundidade; tamanho (extensdo maior e
menor); aparéncia da ferida quanto ao tipo de tecido presente (granulagdo, epitelizacdo,
fibrina, necrose e outros tipos de tecidos); alteragdes das caracteristicas da pele ao redor da
ferida, presenga ou auséncia de sinais flogisticos; quantidade, aspecto e colora¢do do

exsudato e presen¢a ou auséncia de odor.

No item Dados do Tratamento podem ser registrados o numero de trocas por
dia, o tipo de limpeza, o desbridamento, o uso de solugdo topica e outros tratamentos
utilizados. Para esta pesquisa optamos diferenciar o tipo de limpeza realizada. A palavra

limpeza se refere ao atrito mecanico sobre o leito da ferida e lavagem se refere a irrigagéo.

No item Coberturas e Fixa¢des permite o registro dos diversos tipos de
coberturas e fixagdes.

O item Fatores de Risco admite o registro de fatores que podem interferir na
cicatrizagdo, tais como aceitagdo alimentar, perfusdo periférica, mobilidade, medicamentos,

terapia com oxigénio, temperatura corporal e proximidade de 4reas contaminantes.

O item Nome do Enfermeiro destina-se a identificar quem realizou os registros
da avaliag@o.

Cada coluna vertical admite a avaliagio de uma ferida. Este instrumento
permite realizar treze avaliagdes. Se forem necessérias mais avaliagdes, utilizar outra folha

do mesmo instrumento.
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O item Data Saida indica o destino do paciente, que poderé ser por alta, obito

ou transferéncia, e 0 nome do enfermeiro que registrou esses dados.

O item Observacées ¢ um espago reservado ao registro anotagdes que se

julgarem necessarias e que néo constam do roteiro.

A Figura Ilustrativa destina-se & demarcagdo do local das feridas, o qual deve
ser identificado por mimeros, que serdo transcritos para o item Dados da Ferida. Nessa

figura, o corpo humano ¢ apresentado na posi¢do ventral, dorsal, lateral direita e esquerda.

A Legenda para Preenchimento do instrumento traz as orientagdes resumidas
sobre o preenchimento dos subitens: perda tecidual, graus, profundidade, aparéncia da
ferida e do tecido ao seu redor, quantidade, aspecto e coloragdo do exsudato, alimentagao,
perfusdio periférica, mobilidade, medicamentos, terapia com oxigénio e proximidade de

4reas contaminantes.

3.3.2. Validade e Confiabilidade do Instrumento

A validade de um instrumento pode ser relacionada ao contexto em que o
mesmo esté sendo utilizado e as suas variaveis podem ser adaptadas ao referencial tedrico
utilizado (POLIT & HUNGLER, 1995; CONTANDRIOPOULOS et al., 1999).

Para averiguar a validade do instrumento elaborado, optou-se em submeter a
avaliagio do instrumento e o respectivo roteiro de preenchimento, encaminhando-o0s
inicialmente para apreciagdo de juizes. Para verificar sua qualidade, a pesquisadora aplicou-
0 em 62 sujeitos. A confiabilidade do instrumento foi verificada através da andlise da
concordancia entre observadores, em relagdo aos dados da ferida para 50% desse total de

sujeitos.
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3.3.2.1. Apreciacdo do Instrumento pelos Juizes

Este tipo de apreciagdo tem sido utilizado para avaliar a validade de contetdo,
solicitando a especialistas, um parecer sobre a adequagio aparente entre o instrumento € 0
que se pretende medir. A validagdo de um instrumento pode ser realizada submetendo-o &
apreciagio de juizes com experiéncia na 4rea. Esses juizes analisam o contetido, a
apresentacdo, a clareza e a compreensdo do instrumento (POLIT & HUNGLER, 1995;
BURNS & GROVE, 1997; McGIBBON, 1997; LoBIONDO & HABER, 1998; PERROCA
& GAIDZINSKI, 1998; SAWADA et al., 1998).

O instrumento e o roteiro de preenchimento foram encaminhados para trés
juizes, docentes de uma universidade piblica do Estado de Sdo Paulo, da érea de
enfermagem médico-cirurgica, com dominio do tema, para avaliagdo quanto a originalidade
e criatividade; organizag@o, objetividade e clareza dos itens; itens necessarios, porém

ausentes no instrumento; itens desnecessarios no instrumento € comentarios e/ou sugestoes.

Aos juizes foram encaminhados uma carta, solicitando uma apreciagdo do
instrumento “Avaliacio de Feridas” (anexo I) e do Roteiro para Preenchimento do
Instrumento “Avaliagio de Feridas” (anexo II), o resumo do projeto de pesquisa € o
impresso “Analise do Instrumento— Avaliagdo de Feridas” (anexo III).

3.3.2.2. Aplicabilidade do Instrumento

A aplicabilidade do instrumento permite avaliar a qualidade e a validade do
instrumento, testando na pratica, o grau de coeréncia dos itens e se 0 mesmo mede o que se
supde estar sendo investigado. Quanto mais evidéncias forem dadas de que um instrumento
esta medindo o que supostamente deveria medir, mais confianga o pesquisador deposita em
sua validade (POLIT & HUNGLER, 1995; BURNS & GROVE, 1997; LoBIONDO &
HABER, 1998).

A pesquisadora optou em realizar a aplicagdo do instrumento para obter

subsidios e futura aplicabilidade entre os enfermeiros.
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Todos os pacientes internados foram inspecionados pela pesquisadora
periodicamente, as 2%, 4* e 6° feiras, para verificar quais deles atendiam aos critérios de
inclusdo na amostra. A coleta de dados foi realizada no periodo de novembro de 2000 a
fevereiro de 2001.

Os pacientes selecionados tiveram suas feridas avaliadas pela pesquisadora,
segundo os itens contidos no instrumento “Avaliagdo de Feridas” (anexo 1), durante a

realizacdo rotineira do curativo.

O instrumento foi aplicado duas vezes consecutivas e permitiu registrar varios
dados, entre eles os registros de identificagdo com nome, idade, sexo, diagnéstico, unidade
de internacdo, data de admissdo, dados das feridas, do tratamento e dos fatores de risco

presentes no instrumento.

A opgdo, de realizar essas duas avaliages consecutivas da mesma ferida, foi
devido a intengdo de observar as alteragdes presentes nos dados da ferida e demais itens
contidos no instrumento, em relagéo a avaliacdo anterior, apesar de nfo ser o objetivo do

presente estudo.

3.3.2.3. Teste de Concordancia entre Observadores

Este tipo de teste tem sido utilizado para avaliar a confiabilidade de um
instrumento. Esta confiabilidade pode ser avaliada pelo grau de coeréncia e precisio com
que um instrumento mede seu atributo. Quanto menor a variagdo por ele produzida em
repetidas mensuragdes, maior sera a sua confiabilidade. Um instrumento é confidvel
quando suas medidas refletem, de maneira precisa, as medidas do atributo investigado
(POLIT & HUNGLER, 1995; LoBIONDO & HABER, 1998; CONTANDRIOPOULOS
et al., 1999).

O método de equivaléncia ou concorddncia consiste em dois observadores
diferentes empregarem o0 mesmo instrumento para medir os mesmos fendmenos
simultaneamente, registrando de maneira independente as informagdes relevantes (POLIT
& HUNGLER, 1995; BURNS & GROVE, 1997; LoBIONDO & HABER, 1998:
CONTANDRIOPOULOS et al., 1999).
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Para esse trabalho, foram considerados relevantes somente 0S Dados das
Feridas e a escolha dessa parte do instrumento foi em razéo da possibilidade de ocorrerem
leituras diferentes durante a observagdo da ferida exposta. Os dados que poderiam ser
registrados de forma divergente pelos observadores foram a classificagdo (perda de tecido,
graus e profundidade), tamanho (extensdo maior e menor), aparéncia da ferida (granulag@o,
epitelizagdo, fibrina, necrose, outros tipos de tecido, caracteristica ao redor da ferida e

sinais flogisticos), exsudato (aspecto, quantidade, coloragdo e odor).

Os sujeitos foram selecionados previamente pela pesquisadora, obedecendo aos
critérios de selegdo estabelecidos. As avaliagdes da mesma ferida, dos sujeitos
selecionados, foram realizadas com dia e hora previamente definidos pelas observadoras,
de acordo com a disponibilidade de ambas. A ferida foi observada pelas duas observadoras
em separados e sem comunicagdo entre si. As observagdes das feridas foram realizadas,
conforme descrito acima, até atingir pelo menos duas avaliagdes consecutivas de cada uma
e, esta ocorreu para 50% dos pacientes estudados. Entretanto vale salientar que a

pesquisadora realizava o preenchimento do instrumento em sua totalidade

As observagdes, para o preenchimento do item Dados das Feridas foram
realizadas simultaneamente pelos observadores e as anotagdes foram feitas em separado
para testar a confianca das respostas dos interobservadores. Os instrumentos foram

identificados pelas letras A e B, distinguindo-se assim 0s observadores.

Observador A, autora da pesquisa, avaliou a ferida previamente definida, apds a
selecdo dos pacientes, preenchendo os campos necessarios. Observador B, colaboradora
convidada, enfermeira do Grupo de Estudos de Feridas do Hospital no qual foi realizado o
presente estudo. Esta observadora avaliou somente os dados da ferida no mesmo momento,
preenchendo os respectivos campos, de acordo com as orientacdes contidas no Roteiro de

Preenchimento do Instrumento (anexo II), sem comunica¢éo com O observador A.
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3.4. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Diante do exposto, o presente estudo foi do tipo prospectivo, descritivo,

observacional, sem intervengdes diretas com o paciente.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM -
UNICAMP, sob o parecer n° 190/2000.

3.5. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Para a analise do instrumento “Avaliagdo de Feridas” e do respectivo roteiro de
preenchimento, realizada pelos juizes, foi utilizado o coeficiente de concordancia Kappa
Miuiltiplo e o teste qui-quadrado de Cochran, para analisar a concordancia entre eles. O nivel
de significAncia adotado foi de 5% (p < 0,05).

Para o teste de equivaléncia das respostas entre os observadores no item Dados
das Feridas, foram consideradas semelhantes as variagdes de medidas da extensio da ferida
quando variaram entre 0,1 e 0,5 cm e os valores em porcentagem que estiveram entre

1 e 10 %. Utilizou-se para a anlise o coeficiente de concordéncia Kappa Simples.

Os resultados obtidos pela aplicagdo do instrumento receberam anélise
descritiva expressa por tabelas de freqliéncia para todas as varidveis contidas no
instrumento, e dispersdo (média, desvio-padrdo, valor minimo e méiximo) para o item
Tamanho das Feridas.

Os dados obtidos foram tabulados eletronicamente com auxilio do programa
Microsoft EXCEL - 97 e analisados quantitativamente sob orientagdo do Servigo de
Estatistica da Comissdo de Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP. O
programa de computador utilizado para a andlise estatistica foi The SAS System for
Windows (Statistical Analysis System), versdo 6.12. SAS Institute, 1989-1996, NC, USA.
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4. RESULTADOS
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Os resultados desta pesquisa estdo expressos em tabelas e graficos, dispostos de

acordo com a trajetéria metodologica.
4.1. APRECIACAO DO INSTRUMENTO PELOS JUIZES

As avaliagdes do instrumento retornaram a pesquisadora apos dois meses. Junto
com a andlise realizada, os juizes enviaram sugestdes de alteragdes e acréscimos, assim

como sugestdes de bibliografias.

Para determinar o nivel de concorddncia entre os juizes que avaliaram o
instrumento “Avaliagdo de Feridas” foi utilizado o coeficiente de concordancia Kappa
Multiplo, cujo valor obtido foi k = - 0,1265, indicando a auséncia de concordéncia entre
eles. Para estabelecer a propor¢do de respostas positivas € negativas entre os juizes, foi
utilizado o teste qui-quadrado de Cochran (p<0,001), indicando que houve diferenca

estatisticamente significativa quanto ao nimero de respostas afirmativas e negativas. .

Os itens contidos no instrumento, utilizado pelos juizes para a analise do
instrumento “Avalia¢do de Feridas” (ANEXO II), foram agrupados de acordo com o total

de respostas afirmativas e negativas, conforme demonstrado no ANEXO V.

Para uma melhor apresentagdo da apreciagdo do instrumento analisado pelos
juizes, esta relacionado a seguir, o nimero total de respostas obtidas, quanto a compreensio

dos itens nas tabela 1 e figura 1.

Tabela 1: Distribuicdo do ntimero total de respostas dos juizes em relagdo a avaliagdo do

instrumento, segundo a sua compreensdo. Campinas, 2001.

Juiz n°1 Juiz n° 2 Juiz n° 3 Total
N° Respostas
n % n Yo n % n %o
Sim 21 91 19 83 9 39 49 71,1
Nio 2 9 4 17 14 61 20 28,9
Total 23 100 23 100 23 100 69 100
Resultados
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Figura 1: Distribui¢do do numero total de respostas dos juizes em relagdo a avalia¢@o do

instrumento, segundo a sua compreensao. Campinas, 2001.

De acordo com a tabela 1 e a figura 1, observa-se que 71,1% (49/62) dos itens
analisados obtiveram respostas afirmativas, sugerindo que o instrumento foi compreendido
e pode ser aperfeicoado com as sugestdes manifestadas pelos juizes e acatadas pela

pesquisadora.

4.2. APLICABILIDADE DO INSTRUMENTO
4.2.1. Caracterizacio da Amostra

O instrumento foi aplicado em 62 sujeitos internados em um hospital
universitario, dos quais 27 (43,5%) eram da Unidade de Emergéncia Clinica e 35 (56,4%)

da Cirurgia do Trauma.

A idade dos paciente variou de 16 a 99 anos (49,06 + 20), sendo 42 do sexo
masculino (67,7 %) e 20 do sexo feminino (32,2 %).

Resultados
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Na avaliagdo clinica, 38 pacientes (61%) apresentavam fatores que interferem
na cicatrizagdo como: politraumatismos, diabetes, processos inflamatérios e infecciosos,

desnutri¢do, trauma raquimedular, insuficiéncia arterial e doengas sistémicas.

4.2.2. Dados das Feridas

Na tabela 2 estao apresentadas as localizagdes das feridas visualizadas na
figura ilustrativa, com predominio de lesdes na regido sacral de 33,9% (21/62) e nos
membros inferiores de 38,8% (24/62), totalizando 72,7% (55/62) das feridas observadas.

Tabela 2: Distribui¢do dos locais das feridas visualizadas na figura ilustrativa, segundo as
partes afetadas do corpo humano. Campinas, 2001.

Locais das feridas n %
Cabeca /pescogo 04 6.4
Tronco 07 - 11,3
Dorso 01 1.6
Sacral 21 33,9
MMSS 05 8,0
MMII 24 38,8
Total 62 100

A Tabela 3 mostra as origens da feridas, com predominio de 53,2% (33/62) de

feridas ulcerativas.

Tabela 3: Distribuigéo das feridas quanto a sua origem. Campinas, 2001.

Origem da ferida n %

Cirargica 13 21,0
Inflamatéria 02 3,2
Traumatica 14 22,6
Ulcerativa 33 53,2
Total 62 100
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A tabela 4 mostra o predominio de feridas com perda tecidual total, com 45.2%
na 12 avaliagdo e 46,8% na 2° avaliagdo, e perda parcial com 33,9% na 1* e 2* avaliagdes.

Tabela 4: Distribuicio das feridas quanto a classificagdo por perda tecidual. Campinas,
2001.

1 * avaliagdo 2 * avaliacdo
Perda tecidual
n % n %
Superficial 13 21,0 12 19,3
Parcial 21 33,8 21 33,9
Total 28 45,2 29 46,8
Total 62 100 62 100

A tabela 5 mostra o predominio de feridas de grau II, com 53,2% na
12 avaliagdo e 51,6% na 2° avaliagio, e grau IV em 33,9% na 1* avaliagdo e 38.7% na
2% avaliagdo.

Tabela 5: Distribuigio das feridas quanto a classificagdo em graus. Campinas, 2001.

1* avaliagido 2* avaliagdo
Graus
n % n %
I 33 53,2 32 51,6
I 8 12,9 6 9,7
v 21 33,9 24 38,7
Total 62 100 62 100
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A tabela 6 mostra o predominio de lesdes com comprometimento da derme, em
51,6% na 1* avaliagdo e 50% na 2° avaliagdo, e a exposicdo de musculos em 22.6% na 1
avaliagdo e 24,2% na 2° avaliagdo.

Tabela 6: Distribuicdo das feridas quanto a classificagdo por profundidade. Campinas,
2001.

Swianiiidade 1* avaliacao 2" avaliacdo
n % n %
Epiderme 1 1,6 1 1,6
Derme 32 51,6 31 50,0
Subcutaneo 8 12,9 6 9.6
Musculo 14 22,6 15 242
Osso 3 4.8 4 6,5
Alga intestinal 4 6,5 5 8,1
Total 62 100 62 100

A tabela 7 mostra uma variagdo do tamanho das feridas. A extensdo maior
variou de 1,0 a 30,0 cm (6,33+6,42) na 1* avaliagdo e 0,4 a 32,0 cm (6,77+6,84) na 2°
avaliagdo. A extensdo menor variou de 0,4 a 24,5 cm (3,6344,55) na 1° avaliacio € 0,3 a
25,5 cm (3,8614,68) na 2* avaliagdo.

Tabela 7: Distribui¢do quanto ao tamanho das feridas, segundo a maior e menor extensio,

em centimetros. Campinas, 2001.

Extensiio maior Extensdao menor
Tamanho
1* aval. 2% aval, 1% aval. 2% aval.
Média 6,33 6,77 3,63 3,86
Desvio-Padrido 6,42 6,84 4,55 4,68
Minimo 1,0 0.4 0.4 0,3
Maéximo 30,0 32,0 24.5 25.5
Resultados
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A tabela 8 mostra o predominio de tecido de granulagdo em 69,35% na
12 avaliagdo e 74,19% na 2* avaliagdo, demonstrando também a presenca de necrose em
48,3% nas duas avaliagdes e outros tipos de tecidos em 46,77% na 1* avaliagdo e 41,9% na
2% avaliag@0.

Tabela 8: Distribui¢io das feridas quanto ao tipo de tecido presente. Campinas, 2001.

1* avaliacdio 2* avaliagao
Tipo de tecido
n % n %
Desvitalizado 30 48,38 30 48,38
Granulagdo 43 69,35 46 74,19
Fibrina ' 19 30,64 20 32,25
Epitelizagéo 16 25,80 22 35,48
QOutros 29 46,77 26 41,93

A tabela 9 mostra as alteragdes da caracteristica da pele ao redor das feridas. A
hiperemia estava presente em 37,1 % na 1* avaliagdo e 38,7% na 2* avaliagdo. O calor
estava presente somente em 4,82% na 1° avaliagdo ¢ 3,2% na 2* avaliagdo. O edema foi
verificado em 6,5% na 12 avaliagdo e 4,8% na 2* avaliagdo, e a dor em 4,8 % na 1 ¢ 2°
avaliagdes.

Tabela 9: Distribuigio das alteragdes da caracteristica da pele ao redor das feridas.

Campinas, 2001.

Hiperemia Calor Edema Dor

Alteracbes 1°aval. 2*aval. 1%aval. 2%aval. 1%aval 2*aval. 1*aval. 2%aval

n%n%n%n%n%n%n%n%

Presente 23 371 24 387 3 48 2 32 4 65 3 48 3 48 3 438

Ausente 39 62,9 38 61,3 59 952 60 96,8 58 93,5 59 952 59 952 59 952

Total 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100
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Conforme demonstrado na tabela 10, a umidade estava presente somente em

3,2% na 1* avaliacdo e 4,8% na 2° avaliagéo, bem como as outras caracteristicas em 12,9%

na 1° avaliacéio e 11,2% na 2° avaliag@o.

Tabela 10: Distribuicdo quanto as alteragdes da caracteristica da pele ao redor das feridas.

Campinas, 2001.
Umidade Outros
Alteracdes ao redor das
1* aval. 2" aval. 1% aval. 2% aval.

feridas

n % n % n % n %
Presente 2 32 3 4.8 8 12,9 7 11,3
Ausente 60 96,8 59 95,2 54 87.1 55 88,7
Total 62 100 62 100 62 100 62 100

A tabela 11 evidencia a presenga dos sinais flogisticos das feridas. A hiperemia

ocorreu em 3,2% na 1? avaliagdo e 1,6% na 2? avaliagdo. Quanto ao calor, esteve presente

em 1,6% dos casos, somente na 1* avaliagdo. O edema ocorreu em 6,5% na 1 avaliagdo e

4,8% na 2% avaliagdo. A dor esteve presente em somente 3,2% de ambas as avalia¢oes.

Tabela 11: Distribui¢do quanto a presencga de sinais flogisticos na ferida. Campinas, 2001.

Hiperemia Calor Edema Dor
Sinais 1*aval. 2% aval 1* aval. 2% aval. 1* aval. 2% aval. 1% aval. 2* aval.
n % n % n % n % @m % n % m % n %
Presente. > 32 1 1,6 1 16 - - 4 65 3 48 2 32 2 32
Ausente 60 96,8 61 984 61 984 62 100 58 93,5 59 952 60 96,8 60 96,8
Total 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100
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A tabela 12 mostra a auséncia de exsudato em 27,4% na 1° avaliagéo e 24,2%
na 2* avaliagdo, como também a presenca de pequena quantidade de exsudato em 35,5% na
1? avaliagdo e 46,8% na 2° avaliagdo, e média quantidade de exsudato em 22,6% na 1°

avaliagdo e 17,7% na 2° avalia¢@o.

Tabela 12: Distribuicdo quanto & presenca e quantidade de exsudato nas feridas. Campinas,

2001.

1” avaliacio 2" avaliacao

Quantidade de exsudato
n %o n %

Ausente 17 27.4 15 242
Pequena 22 35,5 29 46,8
Média 14 22,6 11 17,7
Grande 9 14,5 7 11,3
Total 62 100 62 100

A tabela 13 mostra a presenca de secregdo serosa em 40% na 1* avaliagdo e
36,2% na 2° avaliagdo, e a presenga de sangue em 20% na 1° avaliacdo e 25,5% na 2%
avaliacdo.
Tabela 13: Distribuicdo quanto ao aspecto do exsudato presente nas feridas. Campinas,
2001.

PRES = - 1* avaliagdo 2" avaliagdo
n Y% n %
Bilioso 1 2,2 - -
Entérico 1 2.2 2 4,3
Piossanguinolento 1 22 2 4,3
Purulento 3 6,7 5 10,6
Sangue 9 20,0 12 25,5
Seroso 18 40,0 17 36,2
Seropurulento 4 8.9 3 6.4
Sanguinolento 1 2,2 1 2,1
Total 45 100 47 100
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A tabela 14 - mostra a presenca de coloragio amarelada em 44,4% na 1°
avaliagdo e 38,3% na 2° avaliagdo. A coloragido avermelhada esteve presente em 44,4% na
12 avaliagfio e 42,5% na 2° avaliagdo. A coloragdo esverdeada em 9% na 17 avaliagdo e
14,9% na 2* avaliagdo.

Tabela 14: Distribuicdo quanto & coloragdo do exsudato presente nas feridas. Campinas,
2001.

1" avaliagao 2 " avalia¢do
Coloracio do exsudato
n % n %
Amarelada 20 444 18 38,3
Amarronzada 1 2,2 2 43
Avermelhada 20 44 .4 20 42,5
Esverdeada 4 9.0 7 14,9
Total 45 100 47 100

A tabela 15 mostra a presen¢a de odor em 6,5% das feridas observadas, tanto

na 1° como na 2? avalia¢do.

Tabela 15: Distribuicio quanto & presenga de odor nas feridas. Campinas, 2001.

1* avaliacdo 2" avalia¢do
Odor
n % n %
Presente 4 6,5 4 6,5
Ausente 58 93,5 58 93,5
Total 62 100 62 100
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4.2.3. Tratamento das Feridas

As formas de tratamento utilizadas na instituicio em que foi realizada a
pesquisa foram dispostas no instrumento de modo que identifiquem o numero de trocas
realizadas por dia, o tipo de limpeza e os tipos de cobertura e fixagdo utilizados. Desta
forma, fizeram parte do instrumento os itens: nimero de trocas/dia, ferida descoberta,
limpeza com soro fisiolégico (SF), lavagem com SF (frasco/bolsa plastica, seringa e
seringa/agulha), desbridamento, solugdo tépica de 4&cido graxo essencial e outros
tratamentos; utilizacdo de cobertura com gaze umedecida com SF, outras coberturas,

cobertura secundaria, fixacdo com adesivo, enfaixamento € outros.

A tabela 16 demonstra que foram realizadas uma troca do curativo em 38.7%

na 1% avaliacdo e 41,9% na 2? avaliagdo e duas trocas com 35,5% nas duas avaliagdes. Nao

foram realizadas trocas dos curativos em 21% na 12 avaliagdo e 19,4% na 2* avaliagdo.

Tabela 16: Distribuicdo quanto ao nimero de trocas dos curativos nas feridas. Campinas,

2001.
1* avaliacido 2 *avalia¢io

Niumero de trocas dos curativos

n % n %
Nenhuma 13 21,0 12 19,4
1 24 38,7 26 419
2 22 35,5 22 35,5
3 3 4.8 2 3:2
Total 62 100 62 100
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A tabela 17 demonstra que a limpeza com soro fisiolégico em bolsa plastica foi

realizada em 62,9% na 1? avaliagdo e 56,5% na 2° avaliagdo, € a lavagem em 19,4% nas

duas avaliacdes.

Tabela 17: Distribuicdo quanto ao tratamento utilizado nas feridas, segundo a limpeza

SF/BP e lavagem com SF/BP. Campinas, 2001.

Limpeza SF/BP Lavagem SF/BP
Tratamento 1" aval. 2* aval. 1% aval. 2" aval.
n % n % n Yo n %
Realizado 39 62.9 35 56,5 12 19.4 12 19,4
Nio realizado 23 37,1 27 43,5 50 80,6 50 80.6
Total 62 100 62 100 62 100 62 100

A tabela 18 demonstra que a lavagem da ferida com seringa foi realizada

somente em 8,1% na 1? avaliacido e 4,8% na 2? avaliagdo. A lavagem com seringa e agulha
foi realizada somente em 3,2% na 1* avalia¢do e 4,8% na 2° avaliagdo, havendo a realizag@o

de alguma forma de desbridamento em 22,6% na 1° avalia¢do e 8,1% na 2* avaliago.

Tabela 18: Distribuicio quanto ao tratamento utilizado nas feridas, segundo a lavagem

com seringa, lavagem com seringa e agulha e desbridamento. Campinas, 2001.

Lavagem Seringa Lavagem Seringa e Agulha Desbridamento
Tratamento 1% aval. 2" aval. 1% aval. 2" aval. 1* aval. 2" aval.
n % n Y% n % n % n % n %
Realizado 5 81 3 48 2 32 3 48 14 226 5 8.1
N#o realizado 57 91,9 59 952 60 96,8 59 59,2 48 774 57 01,9
Total 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100
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A tabela 19 mostra que foi utilizada a solugdo de Acido Graxo Essencial
(AGE) em 61,3% na 1* avaliagdo e 63,9% na 2° avaliagdo.

Tabela 19: Distribuicio quanto a utilizagdo de solugdo topica de AGE no tratamento das

feridas. Campinas, 2001.

1* avaliagio 2* avaliagdo
AGE
n % n %
Realizado 38 61,3 39 63,9
Ni3o realizado 24 38,7 23 36,1
Total 62 100 62 100

A tabela 20 mostra que a ferida foi mantida descoberta em 27,4% na 1°
avaliagio e 21% na 2° avaliagdo. A cobertura priméria imida com SF foi aplicada em
74,2% na 12 avaliagio e 69,4% na 2* avaliagdo. A cobertura secundaria seca foi aplicada em
83,9% na 1° avaliagio e 82,3% na 2° avaliag8o, demonstrando também que foram aplicados
outros tipos de cobertura em 1,6% na 1% avaliagéo e 4,8% na 2° avaliaggo.

Tabela 20: Distribuicio quanto aos tipos de coberturas utilizados nas feridas. Campinas,
2001.

Descoberto Primaria SF Secundiria Outras

Cobertura 1* aval. 2* aval. 1* aval. 2" aval. 1* aval. 2* aval. 1* aval. 2* aval.

n % n % n % n % n % n % n % n %

Presente 17 274 13 21,0 46 742 43 694 52 839 51 83 1 16 3 48

Ausente 45 726 49 790 16 258 19 306 10 16,1 11 17,7 61 984 59 952

Total 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100

Resultados

86



A tabela 21 mostra que as feridas foram fixadas com fita adesiva em 61,3% na
1? avaliacdo e 58,1% na 2° avaliacdo. Houve enfaixamento em 17% na 1? avaliagdo e 21%
na 2* avaliagdo, e também outra forma de fixacdo em somente 1,6% dos casos na 1*
avaliag@o.
Tabela 21: Distribuicdo quanto aos tipos de fixacGes utilizados sobre os curativos das
feridas. Campinas, 2001.

Fita adesiva Enfaixamento Outros
Fixacdo 1" aval. 2* aval. 1* aval. 2® aval. 1* aval. 2* aval.
n % n % n % n % n % n %
Presente 38 61,3 36 58,1 11 17,7 13 21,0 1 1.6 - -
Ausente 24 38,7 26 41,9 51 82,3 49 79,0 61 984 62 100
Total 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100

4.2.4. Fatores de Risco

Os fatores de risco que podem interferir na cicatrizagdo foram caracterizados
por aceitagdo alimentar, perfusdo perif€rica, mobilidade, medicamentos, terapia com

oxigénio, temperatura e proximidade de 4reas contaminantes.

A tabela 22 mostra que o jejum esteve presente em 67,7% na 1% avaliagdo e
51,6% na 22 avaliacdo. A alimentagdo via oral foi recebida por 32,3% na 1° avaliacdo e
48.4% na 2° avaliacdo.
Tabela 22: Distribui¢do quanto ao tipo de alimentagéo utilizada pelos pacientes. Campinas,
2001.

Jejum Via oral
Alimentacéio 1% aval. 2* aval. 1*aval. 2% aval.
n % n % n % n %
Presente 42 67,7 32 51,6 20 32,3 30 48.4
Ausente 20 323 30 48.4 42 67,7 32 51.6
Total 62 100 62 100 62 100 62 100
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A tabela 23 demonstra que dos pacientes que se alimentavam por via oral,

somente 10% deles apresentavam pouca aceitagio na 1* e 2° avaliagdes, 55% apresentavam

boa aceitacdo na 1* avaliagdo e 53,3% na 2% avaliag&o.

Tabela 23: Distribuicdo dos pacientes portadores de feridas quanto a aceitagdo alimentar

por via oral. Campinas, 2001.

1* avaliacdo 2° avaliacdo
Aceita¢ao alimentar
n % n %
Pouca 2 10,0 3 10,0
Regular 7 35,0 11 36,7
Boa 11 55,0 16 53.3
Total 20 100 30 100

A tabela 24 demonstra a utilizagdo da dieta enteral em 33,9% na 1° avaliac@o e

32,3% na 2° avaliacdo. A nutricio parenteral foi administrada para 21% na 1* avaliagdo e

17% na 2* avaliagdo.

Tabela 24: Distribuicio dos pacientes portadores de feridas, quanto ao tipo de suporte

nutricional por eles utilizado. Campinas, 2001.

Enteral Parenteral
Suporte nutricional 1* aval. 2* aval. 1*aval. 2* aval.
n % n % n % n %
Presente 21 339 20 323 13 21,0 11 17.7
Ausente 41 66,1 42 67,7 49 79,0 51 82,3
Total 62 100 62 100 62 100 62 100
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A tabela 25 mostra que a perfusfio periférica dos pacientes estava diminuida

em 14,5% na 1% avaliagdo e 12,9% na 2* avaliacgo.

Tabela 25: Distribui¢do quanto & avaliagio da perfusdo periférica dos pacientes portadores

de feridas. Campinas, 2001.

1* avaliagido 2* avaliagio
Perfusio periférica
% n %
Boa 85,5 54 87,1
Diminuida 14,5 8 12,9
Total 100 62 100

A tabela 26 mostra que a oferta de oxigénio por cateter foi de 1,6% em ambas

as avaliagbes; por nebulizagdo foi de 24,2% na 1° avaliagdo e 27.4% na 2° avaliacdo; e a

ventilagéo artificial estava presente em 30,6% na 1° avaliagio e 25,8% na 2* avaliagdo.

Tabela 26: Distribui¢do quanto ao tipo de oferta de oxigénio recebido pelos pacientes

portadores de feridas. Campinas, 2001.

Cateter Nebuliza¢zo Respirador
Oferta
s 1* aval. 2% aval. 1% aval. 2" aval. 1* aval, 2" aval,
oxigénio
n % n % n % n % n % n Yo
Sim 1 1,6 1 1,6 15 242 17 274 19 30,6 16 25,8
Nio 61 984 61 984 47 758 45 726 43 694 46 742
Total 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100
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Na tabela 27, verifica-se a prevaléncia de pacientes portadores de feridas que

ndo deambulavam, sendo de 64,5% em ambas as avaliagdes.

Tabela 27: Distribuicio quanto a mobilidade dos pacientes portadores de feridas.

Campinas, 2001.
1* avaliacido 2* avaliacdo
Mobilidade
n % n %
Deambula 7 11,3 10 16,1
Deambula com auxilio 9 14,5 8 12,9
N&o deambula 40 64,5 40 64,5
Senta-se em cadeira 6 9.7 4 6,5
Total 62 100 62 100

Na tabela 28, observa-se que 87,1% dos paciente receberam antibioticoterapia
na 1° avaliagio e 80% na 2* avaliagdo. Fizeram uso de drogas vasoativas 11,3% na 1°
avaliagdo e 9,7% na 2° avaliagdo. Outras drogas também estavam sendo utilizadas em 4,6%

na 12 avaliacio e 16% na 2% avaliag@o.

Tabela 28: Distribui¢io quanto aos tipos de medicamentos que estavam sendo utilizados

pelos pacientes portadores de feridas. Campinas, 2001.

Antibiéticos Drogas vasoativas Qutros
Medicamentos 1% aval. 2* aval. 1* aval. 2* aval. 1% aval. 2" aval.
n % n % n % n % n % n Yo
Sim 54 87,1 50 80,6 7 113 6 9,7 3 4,8 1 1,6
Nao g8 129 12 194 55 887 56 90,3 59 952 61 984
Total 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100
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A tabela 29 mostra que 22,5% dos pacientes apresentavam temperatura maior
ou igual a 38°C na 1° avaliagdo € 30,6% na 2° avaliagéo.
Tabela 29: Distribuicio quanto a presenga de hipertermia nos pacientes portadores de

feridas. Campinas, 2001.

1* avaliacdo 2* avaliagdo
Hipertermia
n % n %
Presente 14 22,6 19 30,6
Ausente 48 77.4 43 69,4
Total 62 100 62 100

A tabela 30 mostra a presenca de fatores contaminantes proximos as feridas,
como: drenos em 1,6% na 1° avaliagdo, colostomia em 3,2% na 1° e 2° avaliagGes,
ileostomia em 3,2% de ambas as avaliagdes € outros fatores em 35,5% de ambas as
avaliagoes.

Tabela 30: Distribuicio quanto & presenca de fatores contaminantes na proximidade das

feridas. Campinas, 2001.

Drenos Colostomia Tleostomia QOutros

Fatores 1*aval. 2*aval. 1%aval 2* aval. 1* aval. 2* aval. 1° aval. 2* aval.

n%n%n%n%n%n%n%n%

Presentes 1 16 = - 32 32 2 32 2 32 2 32 22 355 22 355

Ausentes 61 984 62 100 60 968 60 968 60 96,8 60 96,8 40 64,5 40 645
Total 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100 62 100

4.3. TESTE DE CONCORDANCIA ENTRE OS OBSERVADORES

O teste de concordéncia entre os observadores foi realizado com as respostas
obtidas pela autora desta pesquisa € uma enfermeira do Grupo de Estudos de Feridas do
Hospital, no qual foi realizado o presente estudo. Os resultados obtidos estdo apresentados

nas figuras 2,3 e 4.
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Niveis de Concordincia .

Fraco Regular Excelente
(<0,40) (0,40 e 0,75) (>0,75)

1? aval. | 2%aval. | 1" aval. | 2% ava.] | 12 aval. | 2% aval. | 1 aval. | 2% aval.

Dados das Feridas Indeterminado

B Classificacdo

1 - Perda Tecidual
2 - Graus

3 - Profundidade

B Tamanho

4 - Extensao Maior

5 - Extensdo Menor

B Aparéncia da Ferida

6 - Granulagéo

7 - Epitelizacdo

8 - Fibrina

9 - Necrose

10 - Outros
® Ao redor da ferida

11 — Hiperemia

12 - Calor

13 - Edema

14 - Dor

15 - Umidade

16 - Qutros

B Sinais Flogisticos

17 - Hiperemia

18 - Calor

19 - Edema

20 - Dor

B Exsudato

21 - Quantidade
22 - Aspecto

23 - Coloragio
24 - Odor
| Total 4 4 1 - 10 10 9 10

Figura 2: Distribuicdo dos niveis de concordancia Kappa Simples, dos Dados das Feridas,

nas duas avaliagSes consecutivas. Campinas, 2001.
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Na figura 2 pode-se observar que foram obtidos niveis indeterminados nos
itens umidade ao redor, hiperemia, calor e dor. O nivel de concordéncia fraco ocorreu
somente no item “outros” das caracteristicas ao redor da ferida, na 1* avaliagdo. Os demais
Dados das Feridas obtiveram coeficientes de concordéncia entre os niveis regular e

excelente.

Para melhor visualizagdo dos coeficientes de concordédncia Kappa Simples dos
Dados das Feridas obtidos nas duas avaliagdes consecutivas, estes estdo demonstrados nas
figura 3 e 4. Nessas figuras, os Dados das Feridas estdo representados por numeros de um a
vinte e quatro, conforme mostra a figura 2. Os nimeros associados a letra A correspondem

a 1* avaliacio e os numeros associados a letra B correspondem a 2° avaliagdo.
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5. DISCUSSOES
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5.1. APRECIACAO DO INSTRUMENTO PELOS JUIZES

Nesta etapa do estudo, foram analisadas as respostas dos juizes, segundo a sua
compreensdo sobre os itens contidos no instrumento “Avaliagdo de Feridas”. Para tanto, foi
utilizado o impresso Analise do Instrumento — “Avaliagdo de Feridas”, que continha dados
quanto a originalidade e criatividade do instrumento, organizag@o, objetividade e clareza

dos itens e do Roteiro de Preenchimento.

A tabela 1 mostra que a maioria dos itens, 71,1% (49/69), foram avaliados
afirmativamente, sugerindo que o instrumento foi compreendido. As sugestdes

manifestadas pelos juizes foram incorporadas ao instrumento para o seu aperfeicoamento.

HEALEY (1997) relata que os instrumentos devem ser simples e de facil
utilizagdo. e que para um instrumento ser valido ele deve ser utilizado com algum objetivo

e prever resultados.

SUSSMAN & BATES-JENSEN (1998) relatam que para um instrumento ser
vélido, deve medir o que ele propde medir. No caso de instrumento de avaliagdo de feridas,

é proposta a sua descri¢do clinica nas diversas fases do processo de cicatrizagéo.

O coeficiente Kappa Muiltiplo indicou auséncia de concordancia entre eles e o
teste qui-quadrado de Cochran obtido (p<0,001) mostrou que houve diferenca
estatisticamente significativa no nimero de respostas afirmativas e negativas entre os
juizes. Embora um dos juizes tenha dado mais respostas negativas do que os demais, o
total de respostas positivas continua maior, indicando que os juizes compreenderam a
maioria dos itens do instrumento e que o conteiido desse poderia ser entendido pelos

enfermeiros. Sugere-se que o instrumento apresenta validade.

5.2. APLICACAO DO INSTRUMENTO

Na etapa seguinte estudo, a autora aplicou o instrumento “Avaliagdo de Ferida”
para 62 sujeitos. Esse instrumento foi aplicado duas vezes consecutivas € permitiu registrar
véarios dados, entre eles os registros de identificagdo com nome, idade, sexo, diagnostico,
unidade de internagdo, data de admissdo, dados das feridas, do tratamento e dos fatores de

risco presentes no instrumento.
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De acordo GLUGLA & MULDER (1990); NEUBERGER & RECKLING
(1990); DOUGHTY (1992), algumas condigdes patologicas podem interferir na
cicatrizagdo de feridas, como a desnutri¢do, diabetes, neoplasias, imunossupressio e outras
patologias que podem acarretar alteragdes metabdlicas, circulatérias e infecciosas, bem

como a diminuigdo ou perda de sensibilidade.

HADDAD (1994) relata que existem varios fatores que contribuem para
aumentar a incidéncia de infecgdes pos-operatdrias, tais como: desnutrigio, idade avancada,

obesidade, defesas orgéanicas alteradas, técnica cirirgica e uso de sondas e drenos.

Em nosso estudo, 61% (38/62) dos pacientes apresentavam pelo menos uma das
condi¢des patolégicas acima descritas e que favorecem o desenvolvimento de feridas, tais
como processos inflamatérios e infecciosos, neoplasias, diabetes, desnutrigdo,
traumatismos, insuficiéncia arterial cronica e doengas sistémicas, demonstrando

semelhanga com os dados da literatura.

Em relacdo as Culturas das Feridas, estas ndo foram registradas no
instrumento, por ndo terem sido solicitadas durante o periodo de coleta de dados, sugerindo

que esse procedimento ndo € realizado rotineiramente pela equipe médica.

RODRIGUES (2000) relata que as culturas de secrecdes de feridas cronicas
devem ser solicitadas quando houver suspeita de micobacteriose tegumentar, infec¢do por
fungos, celulite proxima a ferida, piora do quadro clinico e quadro infeccioso sem foco
aparente. A cultura da secre¢do da ferida deve ser realizada, dando-se preferéncia ao
material obtido por pungdes ou aspiragdo dos tecidos subjacentes a lesdo nas areas
edemaciadas, e ndo no tecido desvitalizado da ferida.

No servigo em que foi realizada a pesquisa, ndo se realiza a cultura quantitativa
rotineiramente. Quando a equipe médica solicita avaliagdes microbiologicas das feridas, ¢

realizada apenas a cultura de rotina diagndstica e a bacterioscopia.

Em nosso estudo, foi utilizada uma figura ilustrativa que permitiu demarcar a
localizagdo da ferida, identificando-a por ntiimero para posterior correlagio com os seus

dados, pois o instrumento possibilita o registro de varias feridas concomitantemente.
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Na tabela 2, observa-se o predominio de 38,8% (24/62) de pacientes com
lesdes nos membros inferiores, € 33,9% (21/62) na regido sacral. Esses registros facilitaram
a definicio do tipo de ferida quanto & sua origem, conforme descrito na literatura. A
localizagdo anatdmica da ferida, bem como a sua histéria, pode indicar sua etiologia, sendo
elementos facilitadores que contribuem para o seu diagnéstico. Um diagrama do corpo
humano devidamente demarcado permite identificar a localizagdo da ferida (SUSSMAN,
1998a).

DECLAIR (1994), em seu estudo, encontrou predominio de lesGes na regido
sacral e nos membros inferiores em 30 e 47%, respectivamente, dos pacientes estudados.
As feridas ulcerativas foram predominantes com 28% de tlceras de decibito, 16,.5% de

tlceras diabéticas e 5,5% de tlceras por anemia cronica.

BORGES & CHIANCA (2000b), ao realizarem um estudo em pacientes
portadores de feridas cronicas, encontraram como causas principais as ulceras de pressao
(44%) e as ulceras venosas (31%). Quanto a localizaggo das feridas, houve predominio dos
membros inferiores (35,5%) e regido sacral (21,4%).

As dilceras de decubito ocorrem pela imobilidade, sendo ocasionadas por forgas
de fricgsio e cisalhamento. Pacientes com press@o continua, prolongada e localizada em pele
sobre as proeminéncias Osseas, acamados, com mobilidade fortemente reduzida, sdo
considerados de risco para escara (SEILER & STAHELIN, 1986; SEILER, 1987;
SAVONITTI & SGAMBATTI, 2000).

De acordo com SEILER & STAHELIN (1985), pressdo ¢ a for¢a que atua
verticalmente sobre uma éarea ou superficie. Quanto maior a forga ou o peso do paciente,
maior serd a pressdo, e quanto maior for a 4rea sobre a qual € exercida a for¢a, menor serd a
pressdo. A intensidade e a durag@io da pressdo sdo fatores essenciais para a formagdo de
escaras. Essa autora define acdo escarogénica como o produto da pressdo e o tempo de

duragdo sobre a 4rea de contato entre a superficie corporal € o plano de apoio.

SEILER & STAHELIN (1985) relatam que a dura¢do da pressdo ¢
inversamente proporcional a mobilidade, determinada pelo numero de movimentos

espontaneos durante a noite. Cada movimento do corpo interrompe a continuidade da ac@o
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da pressdo local e permite uma reperfusdo do tecido isquémico. Quando a ag#o da pressdo
local é minima, significa que o paciente tem o numero suficiente de movimentos

esponténeos e, portanto, ndo se forma ulcera de decubito.

A fricgdo € a forga que surge do movimento de uma superficie sobre a outra.
Essa forca ocorre quando a pessoa desliza sobre os lengdis ao se acomodar no leito, na
mudanc¢a de decubito e durante o banho no leito ou na coloca¢do da comadre (SOUZA,
1988; BRYANT et al., 1992; DEALEY, 1996; MAKLEBUST, 1987).

O cisalhamento é a for¢a criada quando superficies adjacentes se deslocam
entre si, entre as camadas superficiais e profundas dos tecidos, quando o paciente fica com
a cabeceira elevada e a estrutura esquelética se desloca com a gravidade em dire¢@o aos pés
da cama, enquanto a pele fica aderida aos lengdis (LEVINE, SIMPSON, McDONALD,
1989; SOUZA, 1988; BRYANT et al., 1992; DEALEY, 1996; MAKLEBUST, 1987).

A maior incidéncia de ulcera de pressdo € verificada em pacientes idosos, com
problemas ortopédicos, pds-operatorios de cirurgias complexas e alteragées neuroldgicas
decorrentes de acidentes cérebro-vasculares, paraplegias e outras afecgbes graves
(DEALEY, 1996).

Estima-se que 3 a 14% dos pacientes hospitalizados desenvolvem ulceras de
pressdo. Nos pacientes com problemas crdnicos residindo em asilos, a incidéncia estimada
¢ de 15 a 25% (AGENCY FOR HEALTH CARE POLICY AND RESEARCH, 1992).

Segundo GUNNINGBERG et al. (2000), pacientes com fratura de quadril tém
alto risco de desenvolver ulceras de press@o e, em um de seus estudos, relatam que 20% dos

pacientes com fratura de quadril apresentavam ulcera de press@o ao chegar ao hospital.

As ilceras dos membros inferiores podem ser arteriais, venosas e
neurotroficas. As #lceras arteriais sao causadas por perfusdo inadequada da pele e do
tecido subcutdneo, que ocasiona a ma perfusdo dos tecidos e morte celular. Essas tlceras se
localizam nas extremidades distais dos membros inferiores. A maior causa dessas ulceras €
a doenca vascular periférica, que afeta veias, artérias e vasos linfaticos. Essas tlceras sdo
dificeis de cicatrizar devido a falta de perfusdo arterial adequada para o tecido afetado
(ZINK, ROUSSEAU, HOLLOWAY-JUNIOR, 1992).
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As ulceras venosas sio causadas por insuficiéncia venosa cronica dos membros
inferiores. Essas ulceras sdo as que mais afetam o ser humano e se referem ao conjunto de
alteragdes fisicas que acometem a pele e o subcutdneo com edema, hiperpigmentagio,
eczema, erisipela e a lipodermatoesclerose. Essas alteragbes ocorrem em conseqiiéncia de
hipertensio venosa causada por insuficiéncia valvular e/ou obstrutiva. Entre as
complicagdes mais importantes dessa patologia, estd a ulceragdo, localizada na regiao
maleolar, quando seu surgimento € espontaneo €, em outros locais do membros inferiores,
quando a origem € traumatica (YAMADA, 2000).

As ulceras neurotrdficas sio causadas por neuropatia periférica decorrente de
patologias como diabetes, hanseniase, lupus, esclerose multipla e outras. Essas ulceras
podem ser do tipo sensorial, motora e autonémica. As sensoriais acarretam diminui¢do ou
perda da sensibilidade. As motoras ocasionam redu¢do ou perda da for¢a muscular, e as
autondmicas diminuigdo ou perda da sudorese e da lubrificacio da pele (WYSOCKI &
BRYANT, 1992; ZINK, ROUSSEAU, HOLLOWAY-JUNIOR, 1992; BRASIL, 1994;
ELFTMAN, 1998).

A presenca de tlceras nos pés ¢ relatada como a principal causa de internacdo
de pacientes diabéticos, correspondendo a 6% das hospitalizagdes nos Estados Unidos. Na
india, 70% dos pacientes necessitam de intervengdes cirtrgicas e, destes, 40% resultam em
amputagdes. A neuropatia periférica acomete 40% dos diabéticos apds 15 anos de doenga.
A doenga vascular periférica podera estar presente em 45% dos diabéticos e estima-se que
15% desenvolvam tlceras nos membros inferiores e gangrenas, chegando a4 amputagdo
(GAMBA, 1991; GROSSI, 1998).

A tabela 3 mostra a origem das feridas, com predominio de 53.2% (33/62) dos
pacientes com feridas ulcerativas, o que confirma que as ulceras de dectbito e as ulceras de

perna se destacam entre as principais feridas.

A avaliagio de uma ferida pode ser realizada por vérios sistemas de
classificacdo. Para este trabalho, optou-se por utilizar os sistemas de classificacoes por
perda tecidual, graus ¢ profundidade, para testa-los e averiguar qual deles melhor se

adapta 4 rotina para os enfermeiros nas atividades de assisténcia as feridas.
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O sistema de perda tecidual permite classificar as feridas em superficiais, perda
parcial e perda total de tecido. As feridas superficiais sdo definidas por lesdes na
epiderme. As feridas de perda parcial sao aquelas nas quais o epitélio e parte da derme séo
destruidos e medem em torno de um a quatro milimetros. Os foliculos capilares e as
glandulas sudoriparas sdo apenas parcialmente lesados. As feridas com perda total de
tecido apresentam toda a epiderme destruida, podendo envolver tecidos mais profundos,
como musculo ou osso, e medem mais que quatro milimetros (DEALEY, 1996; VAN
RIJSWIJK, 1997).

A “Agency for Health Care Police and Research” (AHCPR) nos Estados
Unidos tem desenvolvido diretrizes para a pratica do cuidado a saide, a partir de evidéncias
cientificas e experiéncias de especialistas. Essas diretrizes tornaram-se padrbes para a
prestagdo e a avaliacdo de cuidados nas diversas instituicdes de saude (POLLETTI, 2000).
Essa agéncia adotou o sistema de estdgios da “National Pressure Ulcers Advisory Panel”
(NPUAP), que classifica essas tlceras por estdgios, descrevendo a anatomia do tecido
lesado e observado. Esse sistema de classificagdo € freqiientemente utilizado para a
classificag@o de tlceras de presséo e outros tipos de feridas (SUSSMAN, 1998a).

As feridas podem ser classificadas por esse sistema em quatro estagios,
segundo graus crescentes de comprometimento tecidual, progredindo de forma légica
através da lesdo da epiderme, derme, gordura subcutinea, musculo € exposi¢do Ossea
(DEALEY, 1996; HEALEY,1997). O Grau I ¢é caracterizado por eritema ndo
esbranquicado em pele intacta. O Grau II apresenta lesdo parcial da pele, envolvendo a
epiderme e/ou derme. A ulcera é superficial e pode ter a forma de bolha ou cratera. O Grau
IIT apresenta ferida com lesdo total da pele, envolvendo a epiderme, derme e a camada
subcutinea. A tlcera se apresenta como cratera. O Grau IV apresenta grande destruigéo,
envolvendo outros tecidos mais profundos como musculos, tenddes ou ossos (COOPER,
1992; DEALEY, 1996; VAN RIJSWIJK, 1997). O sistema de estagios pode ser utilizado
como critério para inclusdo ou exclusdo em pesquisas e indicagdo de produtos. Este método

¢ inadequado para monitorar a ferida (SUSSMAN & BATES-JENSEN, 1998)
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O sistema de profundidade da ferida permite avaliar o tipo de tecido
visualizado na porgdo mais profunda da lesdo. Esse sistema se assemelha ao de graus. No
entanto, permite detectar todos os niveis em que a lesdo atinge os tecidos mais profundos.
A habilidade do observador em classificar as feridas depende de ele reconhecer as camadas
da pele e dos tecidos mais profundos (FLAN AGAN, 1997a; SUSSMAN, 1998a).

SUSSMAN (1998a); SUSSMAN (1998b) refere-se a “underminings” e
“tunelings” como perdas de tecido abaixo da superficie da pele, ao redor de tecidos
profundos. “Underminings” sio passagens embaixo da superficie da pele. Geralmente
abrangem grandes porcentagens de drea da margem da ferida. com envolvimento de tecido
subcutineo, mostrando os planos da fiscia muscular, e ocorrem quando se realiza
desbridamento. Os “funelings” parecem caminhos progressivos que iniciam uma
escavagdo, ndo sdo observados na superficie da lesdo e também ocorrem quando se realiza
desbridamento da fascia muscular. Costumam abranger pequena porcentagem da margem
da ferida, entretanto ocupam espagos estreitos e longos.

MONETA (1998) utilizou o sistema de estagios para classificar as feridas em
seu estudo e obteve o predominio de feridas com estagio grau IV, com grande destruigdo de

tecidos, envolvendo musculos, tenddes ou 0sso0s.

BORGES & CHIANCA (2000b) utilizaram a classificagdo  por
comprometimento tecidual para classificar todas as feridas, independentemente de sua
etiologia. O grau IV foi encontrado em 41,9%, seguido do grau III para 28% e grau Il em

26,9%, encontrando-se o grau I em somente 3,2% das feridas cronicas.

A classificagdo por perda tecidual apresentada na tabela 4 demonstrou o
predominio de feridas com perda total em 45,2% (28/62) na 12 avaliacdo e 46,8% (29/62)
na 22 avaliagdo dos pacientes deste estudo.

Na classificagdo por graus, apresentada na tabela 5, houve o predominio de
feridas com grau II com 53,2% (33/62) na 1* avaliagdo e 51,6% (32/62) na 2° avaliagdo.

A classificacdo por profundidade apresentada na tabela 6 demonstrou o
predominio de lesdes na derme em 51,6% (32/62) na 1* avaliagdo e 50% (31/62) na 2°
avaliagdo, e lesdes nos musculos em 22,5% (14/62) na 1* avaliagdo e 24,2% (15/62) na 2°
avaliagio dos pacientes estudados.
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Os resultados dos sistemas de classificacdo demonstram semelhanca entre a
classificagcdo por profundidade e graus, porém apresenta divergéncia quanto a classifica¢do
por perda tecidual. Esse sistema ndo permite identificar os diversos niveis de perda de
tecido; portanto, a nossa sugestdo € de que o sistema por perda tecidual ndo deve ser
utilizado. Em relagdo a classificagdo por graus, esta tem sido utilizada para classificar
varios tipos de feridas e assim poderia continuar; entretanto, 0 que aqui se acredita é que o
sistema de classificagdo por profundidade parece ser mais abrangente que o sistema de
graus, por permitir classificar os diversos tipos de tecidos comprometidos.

De acordo com YOUNG (1997), um sistema de classificagdo pode parecer
simples e facil para se obter os dados. Entretanto, uma classifica¢ao inadequada do estado
da ferida pode ocasionar conseqiiéncias graves, como a utilizagdo indevida de terapias
topicas, desencadeando-se complicagdes e retardando a cicatrizagdo. Essa mesma autora
relata que as ulceras de pressdo ndo progridem ou regridem de uma fase para outra e,
quando uma placa necrdtica ou tecido desvitalizado estdo presentes, recobrindo toda a
extens3o da lesdo, ndo € possivel definir a profundidade atingida e a fase em que a ferida se

encontra, sendo necessario remover a placa necrética para identificar a extensio da lesdo.

Determinar o tamanho das feridas periodicamente é uma forma de julgar a
evolugdo delas. Entre os diversos métodos de mensuragdo de feridas, pode-se citar a
medi¢cdo bidimensional da superficie, que ¢ realizada com régua para estabelecer sua altura
e largura (CARVILLE, 1997). A medi¢do de drea pode ser realizada através do calculo da
area de superficies planas, de acordo com o formato da ferida. Porém, devido a imprecisdo
dos contornos das feridas, esse método podera ser utilizado apenas para feridas de formato
regular (VOWDEN, 1996; DEALEY, 1996). A medi¢do tridimensional pode ser realizada
para as feridas cavitarias, medindo-se, além da altura e da largura, sua profundidade em
centimetros (cm) ou milimetros (mm), através de aplicador ou sonda estéril. A medicdo de
volume pode ser realizada através do célculo das medidas tridimensionais citado
anteriormente (COOPER, 1992; HEALEY, 1997; CARVILLE, 1997; SUSSMAN, 1998b).
Como as feridas podem ser irregulares em relagdo a profundidade, esse dado podera ser
alterado, devido as variagdes de profundidade dos tecidos nos diferentes locais mensurados,
e pode ndo ser fidedigno para o célculo do volume, além de incorporar o custo da sonda

para a realizag@o do procedimento.

Discussdes

106



O tracado é outra forma de medir as feridas abertas através do contorno
perimetral em folha dupla de acetato transparente, na qual o tragado € efetuado na camada
superior, enquanto a camada inferior, que esteve em contato com a ferida, ¢ desprezada, € o
tragado transferido para o papel milimetrado ou anexado ao prontudrio do paciente. Esse
método pode ser incorporado & prética clinica por ser de fécil realizagdo e de baixo custo
(COOPER, 1992; DEALEY, 1996; VOWDEN, 1996). O molde de uma ferida pode ser
obtido pelo enchimento da cavidade com soro fisiolégico até o nivel da pele sob uma
pelicula. Esse método foi tentado para corrigir as imprecisdes de calculos de profundidade,
porém ndo € pratico para a nossa realidade profissional, devido a necessidade de calcular o
volume do liquido injetado a cada medigdo (COOPER, 1992; VOWDEN, 1996). A
fotografia é um método popular para registrar a ferida, porém possui alto custo e exige
condigdes-padrio de iluminagdio, distdncia e angulagdo para a avaliagdo fidedigna da
evolugio da ferida (COOPER, 1992; DEALEY, 1996; VOWDEN, 1996). Existem
equipamentos que realizam medigdes de feridas, contudo no estdo disponiveis na maioria
das instituicdes de saude. Entre eles podemos citar a estereofotometria, que fornece uma
imagem de aspecto tridimensional, a partir de duas fotografias tiradas simultancamente em
angulos diferentes, que podem ser medidos, demonstrando serem dados mais precisos do
que os obtidos com um mero tragado e a fotografia simples (VOWDEN, 1996; DEALEY,
1996). O sistema de video permite transmitir a imagem ao computador, possibilitando a
medi¢do de area e volume a partir de um videograma digitalizado e em cores. Tanto a
estereofotometria como o sistema de video sdo mais precisos que os demais métodos,
porém invidveis para a pratica profissional didria (VOWDEN, 1996). A imagem digital
permite a transferéncia da imagem, projetando luz na ferida, o que possibilita uma
representagdo grafica gerando calculos de area e volume (VOWDEN, 1996). A imagem
tridimensional gerada por computador pode ser produzida através de um feixe de laser, que
se desloca pela ferida, através de varredura, determinando suas medidas. A abertura variada
na superficie da pele prejudica a iluminagdo da ferida, dificultando a exatiddo do
procedimento, além de serem invidveis na nossa pratica, devido a falta de equipamentos e
pessoal especializado para o manuseio desses aparelhos (COOPER, 1992; VOWDEN,
1996).
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CEOLIM et al. (2001), em estudo recente, comparando o uso de um curativo
hidrocoléide com o curativo convencional, utilizaram o cédlculo de 4rea de elipse para
avaliar as dimensdes das feridas, obtido pelo maior e menor didmetro.

BORGES & CHIANCA (2000b) determinaram a drea da ferida e as
classificaram em pequenas (menor que 5 cm?), médias (de 5,1 a 20 cm’) e extensas (maior
que 50 cm’). As feridas mais encontradas foram as grandes, em 40% dos pacientes

estudados, com as médias representando 34% e as pequenas 26% dos casos.

MONETTA (1998) utilizou a medigdo simples, considerando as medidas de

maior comprimento, largura e profundidade.

O sistema simples de medida é descrito por varios autores como de ficil
realizacdo, pratico e econdmico, apesar de impreciso (DEALEY, 1996; KRASNER, 1997:
SUSSMAN, 1998b).

Para a realizacdo do presente estudo, optou-se por utilizar a medigdo simples
das feridas. Para tal, foi necessario estabelecer um critério para posicionar a régua, pois as
medi¢des ocasionariam resultados nio confidveis devido ao seu posicionamento aleatério.
Assim, foi determinado como ponto de referéncia o centro da ferida. de onde partiram dois
eixos, longitudinal e transversal, que se cruzavam perpendicularmente, permitindo, assim,

realizar a medi¢do da maior e menor extens3o.

A tabela 7 apresenta o tamanho das feridas, quanto a4 sua maior ¢ menor
extensdo, obtido pelo sistema simples de medida, conforme a literatura citada. A extensdo
maior variou de 1,0 a 30 cm (6,33+6,42) na 1° avaliagio e de 0,4 a 32 cm (6,77+6,84) na 2°
avaliagdo. A extensdo menor oscilou de 0,4 a 24,5 cm (3,63+4,55) na 1* avaliagio e de 0,3
a 25,5 cm (3,86+4,68) na 2* avaliagdo. Ao observar as feridas, os enfermeiros devem estar
atentos para avaliar, além do tamanho, a descrigdo clinica, pois apesar de a diminuicdo do
tamanho da ferida ser utilizada para julgar a evolugdo delas, as vezes, o aumento de sua
extensdo apOs desbridamento pode indicar a melhora da caracteristica da lesdo pela

remocdo do tecido desvitalizado.
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Para avaliar as feridas, sio propostos métodos de descrigdo clinica, com a
finalidade de analisa-las com precisio (COOPER, 1992, McCULLOCH & KLOTH, 1990;
HEALEY, 1997, FLANAGAN, 1997b).

Identificar a carateristica do tecido presente na ferida, através de sua
observagio é um importante indicador da evolugdo do processo de cicatrizagdo. Esse
método exige do observador conhecimento da fisiologia da cicatrizacdo para identificar as
diversas fases desse processo (FLANAGAM, 1997a; CUZZELL, 1988). Esses autores
correlacionam a coloragdo do tecido presente na ferida com a fase de cicatrizagdo ou com

fatores que podem retardar esse processo.

O sistema de cores da ferida é outro método popular, rapido e facil de observar
a caracteristica da coloragdo predominante em sua superficie a cada troca do curativo. Essa
caracterizagdo de cor se relaciona com o aspecto clinico da ferida (COOPER, 1992;
VOWDEN, 1996; FLANAGAN, 1997b). O preto identifica as feridas necréticas, que
correspondem ao tecido morto desidratado, facilmente reconhecido pelo seu aspecto preto
ou acastanhado. O amarelo identifica as feridas com exsudato amarelo, cremoso, devido a
presenca de leucocitos e areas fibrosas, podendo ter presenga de crosta. O vermelho
identifica as feridas em granulagdo; seu aspecto é brilhante, umido e fragil. O tecido de
granulagio doente possui uma aparéncia pélida e pode sangrar espontaneamente, indicando
isquemia ou infecgdo da ferida. O cor-de-rosa identifica as feridas na fase final de
cicatrizagdo, em epitelizagdo, apés o desenvolvimento do tecido de granulagdo. Esse
processo pode ser reconhecido pela presenga de tecido branco-rosado, que migra a partir da

margem da ferida.

SUSSMAN (1998b) sugere que as feridas sejam registradas pelo sistema de
medicdo por porcentagem de tecido nela presente, considerando quatro quadrantes, com
25% para cada um .

Em recente documento divulgado pela Secretaria do Estado de Satide de Minas
Gerais ha a sugestdo do registro da dimensdo da ferida utilizando a maior extensdo na
vertical e na horizontal. Para calcular a porcentagem de tecido presente na ferida, ela pode
ser dividida em partes, sendo que cada uma corresponde a um percentual aproximado dos
diversos tipos de tecido nela presentes (SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE, 2000).

Discussoes
109



A tabela 8 apresenta o predominio de tecido de granulagdo em 69,3% (43/62)
na 1* avaliagdo e 74,1% (46/62) na 2 avaliagdo; no entanto, apresenta tecido desvitalizado
em 48,3% (30/62) em ambas. A epitelizagdo estd presente em 25,8% (16/62) na 1°
avaliacdo e 35,4% (22/62) na 2* avalia¢do. O sistema de registro quanto ao tipo de tecido
presente na ferida tem sido indicado para descrever sua caracteristica clinica, demonstrando
ser simples, pratico e eficiente, conforme mencionado na literatura. Os enfermeiros tém
importante papel na detecg¢do do tipo de tecido presente na ferida, para optar pelo melhor

método de tratamento e dessa forma contribuir para minimizar o tempo de cura.
As caracteristicas da pele ao redor das feridas também devem ser avaliadas.

DEALEY (1996) relata que pouca ateng¢do tem sido dada a pele ao redor da
ferida, ocasionando problemas como traumas na pele por remogdo freqiiente de fitas
adesivas e alergias aos produtos que recobrem a ferida, manifestados por vermelhidio,
bolha e até descamacdo.

SUSSMAN & BATES-JENSEN (1998) relatam que o tecido ao redor da ferida
costuma ser o primeiro indicador de lesdo nos tecidos. O eritema ao redor da pele € o sinal
mais freqiiente de les@o tissular e pode indicar injiria por pressdo ou fricgdo. A area ao

redor da ferida deve ser avaliada em até quatro centimetros da margem.

A presenca de edema ao redor dos tecidos pode dificultar a formac¢do de novos
vasos sangiiineos €, conseqiientemente, interferir na cicatrizagdo. O edema pode ser
identificado, pressionando-se os dedos na 4rea edemaciada por cinco segundos. Se aparecer
drea esbranquicada antes que a pele retorne ao normal, € indicativo de edema e sua
extensdo deve ser medida. Identificar o edema pode auxiliar no diagnostico de patologias
que acometem os membros inferiores, como, por exemplo, as ulceras venosas
(WIERSEMA-BRYANT, 1998).

A presen¢a de endurecimento tecidual indica trauma e deve ser avaliado pela
palpacdo digital dos tecidos em uma margem de até quatro centimetros ao redor da ferida.
O tecido normal € macio e esponjoso, € o endurecido € resistente e firme (SUSSMAN &
BATES-JENSEN, 1998).
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A tabela 9 expressa as alteragdes das caracteristicas da pele ao redor da ferida.
A hiperemia ocorreu em 37,1% (23/62) na 1° avaliagdo e 38,7% (24/62) na 22 avaliagdo. O
calor foi identificado em somente 4.8% (3/62) na 1° avaliagdo e 3,2% (2/62) na 2°
avaliagio. O edema ocorreu em 6,5% (4/62) na 1* avaliagéo e 4,8% (3/62) na 2° avaliac@o.
A dor foi registrada em somente 4,8% (3/62) de ambas as avaliagdes. Esses resultados
demonstram que as feridas dos pacientes estudados ndo apresentavam 0s sinais de calor,
edema e dor ou, os registros nfo foram realizados de maneira satisfatoria. Na pratica, o que
se observa é que pouca atencio tem sido dada a pele ao redor das feridas, que, em geral,
mostra-se impregnada de sujidade, restos de produtos aderidos e escoriagdes por
esparadrapagens. A equipe de enfermagem deve ficar atenta quanto a caracteristica da pele

ao redor das feridas e incorporar essa observagdo a rotina de avaliagdo.

De acordo com PARASCANDOLO (1997), muitas substancias podem produzir
dermatites de contato. As reagdes sdo caracterizadas por prurido, eritema, vesiculacdo e
edema, seguidos por exsudagdo, encrostagéo e, finalmente, por secagem € descamagdo da
pele. A invasdo secundaria por bactérias pode ocorrer no local escoriado devido a fric¢do e

escarificagdo.

GONCALVES (1996) diz que quando ha presenca de flictena, esta ndo deve
ser perfurada, pois o meio umido favorece a cicatrizagdo ¢ nio causa dor. A aplicagdo de
solugdio topica colorida em feridas e na pele ao redor pode impedir a visualizagdo das

flictenas, facilitando a sua ruptura e aumentando a leso ao redor da ferida.

Para YOUNG (1997), a flictena pode ocorrer em varios locais, geralmente em

resposta a alguma aplicagdo topica.

CEOLIM et al. (2001) relatam, em seu estudo, que bolhas foram identificadas
em somente 7% dos pacientes estudados e que existem poucos estudos que contribuem para

o esclarecimento desse aspecto.

SASSEVILLE, TENNSTEDT, LACHAPELLE (1997) relataram a ocorréncia
de lesdes eczematosas, ao utilizarem curativos de hidrocoléide, e que estes poderiam

acarretar sensibilizagio e ocasionar essas alteragdes.
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Os sinais flogisticos sdo classicamente identificados por hiperemia, calor,
edema e dor. Essa é uma reac¢do local, como mecanismo de defesa do organismo a danos
nos tecidos, e é denominada de reagdo ao trauma. Constitui a primeira etapa da
cicatrizacdo. Essa fase ja foli descrita anteriormente no processo de cicatrizagdo
(MODOLIN & BEVILACQUA, 1985; MODOLIN & BEVILACQUA, 1988; HADDAD,
1994).

A vermelhiddo € caracterizada pela grande quantidade de sangue na area em
decorréncia de vasodilatagdo. O calor ocorre devido a grande quantidade de sangue no
local. O edema € devido a presenca de fluidos nos tecidos ao redor da ferida. A dor pode
ser causada por lesGes nas proximidades dos nervos, pressdo dos fluidos nos tecidos e
estimulo das termina¢des nervosas (DEALEY, 1996).

De acordo com a AGENCY FOR HEALTH CARE POLICY AND RESEACH
(1992), a dor de pacientes com ferida deve ser investigada para eliminar a sua causa. O
apoio psicolégico, a maneira de realizar o curativo e o uso de analgésicos podem minimizar

a dor.

KRASNER (1997) explica que, para avaliar a dor, devem-se analisar sua
intensidade e duracdo, assim como a presenca de angustia e ansiedade, pois esses sdo
fatores que podem acentuar a sensibilidade do paciente. Essa mesma autora sugere uma
classificacdo para este fator, como: dor aguda relacionada 4 mudanga do curativo; dor
aguda relacionada ao desbridamento; e dor crdnica e persistente quando néo se manipula a

ferida.

A tabela 10 identifica a presenca de umidade ao redor da ferida em 3,2% (2/62)
na 1* avaliacdo e 4,8% (3/62) na 2* avaliacdo. Quanto a presenca de outras alteragoes, estas
foram detectadas em 12,9% (8/62) na 1* avaliagdo e 11,2% (7/62) na 2 avaliagdo. Esses
resultados demonstram que poucos pacientes apresentaram esses dados ou que ele ndo
foram identificados. Na pratica, observa-se que pouca atengdo tem sido dada as
caracteristicas da pele ao redor das feridas. Contudo, esses dados devem ser incorporados a
rotina de avalia¢do das feridas.
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A tabela 11 mostra a presenga de hiperemia em 3,2% (2/62) na 1* avaliagdo e
4,8% (3/62) na 2* avaliagdo, sendo pequena a porcentagem de sinais flogisticos presentes
nas feridas avaliadas. Quanto ao calor, este ocorreu em 1,6% (1/62) dos casos na 1°
avaliagiio somente. Quanto ao edema, este foi detectado em 6,5% (4/62) na 1° avaliag@o e
4,8% (3/62) na 2* avaliagdo. A dor foi detectada em somente 3,2% (2/62) nas duas
avaliagoes. Os resultados dessa tabela demonstram que somente 0s dados de edema e dor se
assemelham. A hiperemia e o calor foram registrados de forma controversa, sugerindo que
pode haver entre os profissionais de enfermagem uma imprecisdo nos registros quanto as
alteragdes das caracteristicas da pele ao redor da ferida. Os sinais flogisticos de hiperemia,
calor e edema sio alteracdes ja citadas na tabela 9, indicando que séo repetidos e devem ser

retirados do instrumento.

A caracteristica do exsudato presente nas feridas ¢ um importante indicador
que auxilia no diagnéstico clinico de infecgdo e escolha de terapias topicas a serem
utilizadas. As feridas infectadas tém um retardo do processo de cicatrizagdo e devem ser
tratadas devidamente (BATES-JENSEN, 1998).

No processo de cicatrizagdo de feridas, os fluidos contém enzimas e fatores de
crescimento que auxiliam na reparagdo tecidual. Nas feridas agudas, o exsudato na inciso
¢ normal durante as primeiras 48 a 72 horas. Depois desse periodo, a presenga de exsudato
¢ sinal de prejuizo 2 cicatrizagdo. O aumento do exsudato € caracterizado por um processo
inflamatério ou infeccioso. O aumento da permeabilidade capilar causa extravazamento de
fluidos e outros substratos dentro dos tecidos, ou perda externa nas feridas abertas. Esses
fluidos sdo serosos e sanguinolentos. Em feridas infectadas, o exsudado torna-se purulento
em moderada e grande quantidade. Nas infecgbes causadas por pseudomonas, o exsudato
apresenta coloragdo verde, com odor desagradavel. Feridas com significativa quantidade de
tecido necrético apresentam-se opacas, com secregdo purulenta e também com odor
desagradavel. O exsudato se confunde com liquefagdo dos tecidos desvitalizados
provenientes da agdo de enzimas autoliticas. Geralmente, apds a remogdo do tecido
desvitalizado, ocorre a redugo da quantidade de exsudato, com melhora das caracteristicas
da ferida (BATES-JENSEN, 1998).

Discussées

113



A quantidade do exsudato deve diminuir progressivamente na ferida, se esta
receber terapia apropriada, e pode ser medido usando-se julgamento clinico para avaliar sua
distribui¢do na cobertura. Algumas escalas quantificam a quantidade do exsudato, tais
como: uma ferida seca ndo apresenta exsudato; a ferida ligeiramente umida possui o
exsudato escasso, ndo mensuravel; a ferida molhada, com pequena quantidade de exsudato
envolve uma area menor ou igual a 25% de sua cobertura; um exsudato, moderado
corresponde a uma ferida saturada, com uma drenagem que envolve mais que 25% e menos
que 75% da cobertura; um exsudato em grande quantidade corresponde a uma ferida
banhada de fluidos, com drenagem livre, envolvendo mais que 75% da cobertura (BATES-
JENSEN, 1998).

A tabela 12 apresenta a quantidade de exsudato presente nas feridas, com
predominio de 35,5% (22/62) de pequena quantidade na 1* avaliagdo e 46,8% (29/62) na 2°
avaliacdo. Esses dados quando observados com os da tabela 16, indicam o predominio de
uma troca do curativo, com 38,7% (24/62) na 1* avaliagdo e 41,9% (26/62) na 2* avaliagdo,
sugerindo que a quantidade de exsudato e o nimero de trocas dos curativos se relacionam.
Na pratica, observa-se que muitas trocas poderiam ser evitadas, se fossem colocadas

coberturas suficientes para absorver o exsudato presente nas vinte e quatro horas.

O exsudato possui caracteristicas tais como cor, consisténcia, aderéncia e odor.
Consisténcia € o estado de solidez ou espagamento do exsudato. A aderéncia se refere a
grau de adesdo do exsudato ao leito da ferida. A coloragdo e a consisténcia do exsudato
podem variar, dependendo do tipo de ferida. Estimar a quantidade do exsudato da ferida é
dificil, devido as variagdes de tamanho e coberturas utilizadas (COOPER, 1992). Essa
autora sugere estimar a porcentagem do exsudado drenado por observagdo clinica. Esse
procedimento envolve o nimero de trocas de coberturas realizadas por dia na ferida, o tipo
¢ a quantidade de cobertura utilizada. Ao avaliar o exsudato das feridas, deve-se considerar

sua etiologia.

Grandes quantidades de exsudato podem macerar a pele ao redor da ferida e
diluir os fatores e nutrientes de sua superficie, que fazem parte do processo de cicatriza¢do
(DOUGHTY, 1992).
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BORGES & CHIANCA (2000b) encontraram nas feridas exsudato seroso em
41,9%, exsudato purulento em 38,7%, serossanguinolento em 7,5% e sanguinolento em

2.2%. As demais feridas ndo apresentavam exsudato.

As feridas edemaciadas possuem fluidos de plasma proteico, drenados dos
capilares. Esses fluidos contém enzimas proteoliticas, bactérias, toxinas, prostaglandinas e
debris necréticos, que contribuem para o prolongamento da inflamagéo da ferida (BATES-
JENSEN, 1998).

A tabela 13 apresenta o aspecto do exsudato, com predominio do tipo seroso
em 40% (18/45) na 1? avaliagdo e 36,2% (17/47) na 2* avaliagéio. Quanto a0 exsudato com
sinais de sangue, ocorreu em 20% na I° avaliacio e 25,5% na 2* avaliagdo. O
serossanguinolento ocorreu em 15,6% (7/45) na 1° avaliagdo e 10,6% (5/47) na 2°
avaliagdo. Esses resultados demonstram que as feridas apresentavam fluidos normais do
processo de cicatrizagdo. A drenagem serosa pode tornar-se mais serossanguinolenta e
sanguinolenta devido ao aumento da permeabilidade capilar que ocorre no processo de
cicatrizagdo.

A tabela 14 apresenta a coloragdo do exsudato, com predominio de cor
avermelhada em 44,4% (20/45) na 1* avaliagdo ¢ 42,5% (20/47) na 2* avaliagdo. A cor
amarelada apareceu em 44,4% (20/45) na 1? avaliagdo e 38,3% (18/47) na 22 avaliagdo. A
coloragio avermelhada com sinais de sangue indica sangramento por traumatismo celular.
Na prética, observa-se que a friccdo da gaze na ferida acarreta sangramento, prolonga a
fase inflamatéria e, conseqiientemente, a cicatrizagdo ¢ retardada. O exsudato seroso possui
coloragio amarelo-clara, bem como o 4cido graxo essencial. O exsudato purulento indica
infecgdo ou presenca de necrose, podendo tornar-se sero-purulento e finalmente seroso e
serossanguinolento. A equipe de enfermagem deve saber diferenciar o aspecto seroso de
um exsudato purulento e estar atenta para detectar essa alteragdo para uma adequada

intervengao.

A tabela 15 constata a presenga de odor somente em 6,5% (4/62) de ambas as
avaliagbes. Esse dado nos sugerem que essas feridas estavam infectadas. A infecgdo pode
ser caracterizada pela presenga de sinais clinicos de calor, rubor, dor, edema ¢ secregdo

purulenta ou seropurulenta e presenga de odor. A avaliacdo da ferida infectada envolve
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avaliagdo dos sinais flogisticos e da condi¢do do paciente. Os sinais inflamatérios se
confundem com infecg¢@o. Para confirmar o diagndstico de infecg¢do € necessario realizar a
contagem de unidade formadoras de colonias (ufc) bacterianas. A presenca de contagens
maiores que 10° ufc por grama de tecido é considerada indicativa de infec¢do
(HUTCHINSON & McGUCKIN, 1990; BATES-JENSEN, 1998).

Os microorganismos podem penetrar na lesdo por fonte exégena ou endégena.
A fonte exégena € decorrente do contato direto com objetos ou superficies contaminadas, e

a fonte endégena ocorre através da migragdo de bactérias presentes na pele ao redor da
ferida (CERQUEIRA, 1997).

Os enfermeiros devem saber diferenciar as feridas colonizadas das infectadas.
As colonizadas apresentam vérios microorganismos que vivem e se multiplicam nas
camadas profundas das feridas e sdo de dificil remogdo, favorecendo a sobrevivéncia por
maior tempo. Esses geralmente penetram na corrente sangiiinea, linfatica ou tecidos por
procedimentos invasivos, resultando em reagdes inflamatérias sistémicas e/ou sepse. A
presenca persistente de alta contagem de bactérias nos tecidos retarda o processo de
cicatrizagdo (BATES-JENSEN, 1998).

A aplicagdo do instrumento também permitiu registrar o numero de trocas de
curativos realizados por dia e o tipo de tratamento utilizado na instituicio em que foi
realizada a pesquisa. Entre os diversos tipos de tratamento, fizeram parte do instrumento a
limpeza e a lavagem com soro fisiologico através de bolsa plastica, lavagem com seringa e
com seringa e agulba, desbridamento, utilizagdo de acido graxo essencial ou outros
produtos. O instrumento também permitiu registrar o tipo de cobertura que foi utilizado nas
feridas dos sujeitos durante a realizagdo da pesquisa.

Segundo BORGES (1999), a periodicidade da troca dos curativos deve
preservar, a0 maximo, o processo de reproducdo celular. A divisdo celular no organismo
humano ocorre a temperatura de 37° C e, apds a limpeza, demanda de 30 a 40 minutos para
retornar a essa temperatura e de trés a quatro horas para atingir a velocidade normal de
divisdo celular. Por isso, devem-se evitar trocas desnecessarias, que resfriem o leito da
ferida. Quando for necesséria a irrigagdo da ferida, esta deve ser realizada com solugdo

isotdnica aquecida.
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A periodicidade de troca dos curativos estd apresentada na tabela 16, com
predominio de 38,7% (24/62) de uma troca por dia na 1° avaliagdo e 41,9% (26/62) na 2°
avaliago, € 35,5% (22/62) com duas trocas por dia em ambas as avaliagoes.

Um curativo pode ser realizado de diversas maneiras dependendo do que se
deseja em relagdio a cicatrizago da ferida. Existem trés principios gerais que devem ser
observados nesse cuidado: manté-la limpa, umida e coberta (ANDRADE, SEWARD,
MELO, 1992).

Entre as diversas formas de tratar as feridas, a limpeza merece destaque e tem
como objetivo reduzir o nimero de microrganismos, debris e excesso de exsudato. Esse
processo vem sofrendo modificagbes conceituais desde a utilizagdo de processos de
limpeza agressivos para a remogdo de detritos, secagem e cobertura com gaze seca, até a
irrigagdo com jato de soro fisiologico (MENEGHIN & SOARES, 2000; SANTOS, 2000).

A irrigagdo do leito da ferida deve ser exaustiva, até a retirada de todo o
exsudato presente. O volume de solugdo fisiologica necessario vai depender da extensdo e
profundidade da ferida, bem como da quantidade de detritos presentes em seu leito. A
pressdo do jato da solugdo fisiolégica deve ser suficiente para a remogéo do exsudato,

detritos e microorganismos, sem provocar trauma no leito da ferida (YAMADA, 1999).

RODEHEAVER (1975) realizou irrigagdes com diferentes pressdes e constatou
que com 1 psi reduziu-se o mimero de microorganismos para 48,6%, com S psi removeram-
se 50,3% dos germes, com 10 psi removeram-se 75,7% e com 15 psi eliminaram-se 84%.
Psi (pounds per square inch) é uma medida de pressdo inglesa, conhecida por libras por
polegada ao quadrado (MATTOS, 1970).

Em nossa pratica, sem o conhecimento exato da pressio exercida, usa-se frasco
ou bolsa de soro fisiolégico acoplado com agulha 40/12 para irrigar as feridas pequenas.
Seringas de 20 ml geralmente sdo utilizadas para as feridas granuladas, e seringa de 20 ml
com agulha 40/12 acoplada para as feridas desvitalizadas, com grande quantidade de

exsudato.
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A tabela 17 mostra a utilizagdo de limpeza com soro fisiolégico por friccdo em
62,9% (39/62) na 1* avaliagdo e 56,5% (35/62) na 2* avaliagdo. A utilizagdo de lavagem
com soro fisiolégico foi constada em 19,4% (12/62) na 1* e na 2° avaliagdo. A limpeza por
fricgdo acarreta traumatismo celular, sangramento, prolonga a fase inflamatoéria e retarda a
cicatrizagdo e, desse modo, deve ser evitada. A lavagem da ferida com soro fisiologico em
bolsa plastica tem sido utilizada; entretanto, esse procedimento ndo fornece pressdo

suficiente para a retirada de todos os fatores contaminantes da ferida.

A tabela 18 mostra a lavagem com seringa em 8,1% (5/62) na 1* avaliagdo e
4,8% (3/62) na 2* avaliagdo. A utilizagdo de seringa e agulha foi constatada em somente
3,2% (2/62) na 1? avaliagdo e 4,8% (3/62) na 2* avaliagdo. A irrigagdo sob pressdo € ainda
pouco utilizada em nosso meio. DOUGHTY (1992) relata que, para realizar a limpeza da
ferida, deve-se observar o tipo de tecido da lesdo. Para feridas em granulagdo e ndo-
infectadas deve-se minimizar o trauma tecidual, utilizando-se seringa sem agulha,
aplicando-se pouca forga. Para feridas com tecido necrético e infectadas, deve-se utilizar
irrigagdo com alta pressdo para maximizar a remo¢do de bactérias e exsudato, usando-se
seringa pléstica de 35 ml com agulha calibre 19, colocada perpendicularmente a superficie
da ferida, aplicando-se o maximo de forga possivel para empurrar o0 émbolo da seringa
(EDLICH & LONDON, 1996).

Segundo o padrdo norte-americano, citado por LOEHNE (1998) ¢ YAMADA
(1999), uma seringa de 35 ml com cateter de calibre 19, permite um jato com pressdo de 8
psi, considerado adequado para a remogdo de bactérias e infec¢do. Pressdes abaixo de 4 psi
lavam, ndo limpando efetivamente. Irrigagdes com 13 psi reduzem a inflamac¢do em feridas
traumaticas, e irrigagdes com pressdes maiores que 15 psi podem traumatizi-las,

permitindo o acesso das bactérias ao interior dos tecidos.

Em recente pesquisa no Brasil, foi realizado um estudo comparativo de
diferentes técnicas de limpeza: por remogdo tradicional, por irrigagdo com agulha 25/8 e
seringa de 20 ml e, por irrigago com agulha 40/12 e seringa de 20 ml. Os resultados
comprovaram que a seringa com agulha 40/12 apresentou pressao 9,5 psi e com agulha
25/8, uma pressdo de 13,5 psi, ocasionando maior reducédo bacteriana nas feridas cirurgicas
infectadas (MARTINS, 2001).
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Outro procedimento relacionado as feridas € a detecgdo de tecido desvitalizado
na lesdo para posterior remogéo. O tecido desvitalizado ¢ denominado de necrose, tecido
morto ou inviavel. Podem variar de coloragdo: branco, amarelo, verde, castanho, cinza ou
preto e sua consisténcia pode ser tanto macia e viscosa, COmo firme, seca, petrificada e até
calosa. Esse tipo de tecido possui em sua composi¢do leucéeitos, fibrinas, exsudato e
proteinas e muitas vezes é colonizado por bactérias, ocasionando odor de putrefagdo. Esse
tecido deve ser removido o mais breve possivel, pois esconde a extensdo da lesdo e atua
como meio de cultura para as bactérias, inibindo a agdo dos leucocitos e retardando a

cicatrizagdo.

Existem diversas formas de remover o tecido desvitalizado. A remogdo
autolitica ¢ a remogdo por quebra natural do tecido desvitalizado, obtida pela acdo de
enzimas que digerem o tecido inviavel. Os hidrogéis e o hidrocol6ide propiciam a retirada
do tecido desvitalizado, favorecendo a liquefagdo dos detritos (POSTON, 1997). A
remocio quimica ou enzimdtica é a remogéo do tecido desvitalizado por enzimas. Entre
essas  enzimas, citam-se a  tripsina,  estreptoquinase  /estreptodornase,
fibrinolisina/desoxirribonuclease e colagenase (ANDRADE, SEWARD, MELO, 1992). A
terapia com larvas de mosca consiste na ingestdo de material necrético pelas larvas. A
remocdo mecénica traumdtica por ligaduras molhadas/secas consiste na aplicacdo de gaze
molhada, que é retirada quando seca. O esfregdo ou lavagem vigorosa € a limpeza de
feridas trauméticas e contaminadas, retirando-se residuos, detritos e tecido desvitalizado. A
remocdo por instrumento de corte ¢ um dos métodos para remover o tecido desvitalizado.
Se a area for extensa, esse procedimento deve ser realizado por enfermeiro capacitado e
especializado para tal, em concordéncia com a equipe médica, buscando reidratar o tecido
invidvel para favorecer a remogdo por autdlise, ou por meio mecanico, sempre que
necessario (POSTON, 1977). A opgdo por um dos métodos de remogao de tecido inviavel
depende da avaliagio do paciente e de sua ferida.

Neste estudo, conforme demonstra a tabela 18, ocorreu a realizagéo de algum
tipo de desbridamento em 22,6% (14/62) na 1* avaliag@o e 8,1% (5/62) na 2* avaliagdo. Aos
enfermeiros compete a identificagio do tecido desvitalizado, para intervir adequadamente.
O desbridamento ¢ uma forma de remogédo de corpos estranhos e tecidos desvitalizados ou
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necréticos. Nas feridas cronicas, quando a autélise e a fagocitose natural do organismo

estdo comprometidas, faz-se necessério utilizar métodos exdgenos.

HADDAD (1994); THOMAZ et al. (1996) afirmam que a presenga de tecido
desvitalizado, infec¢do e isquemia sfo responsaveis pelo prolongamento da reagdo
inflamatéria de feridas cronicas. A infec¢fio nas feridas aumenta a resposta inflamatéria,
diminui a sintese de coldgeno, retarda a epitelizagdo e causa mais injuria ao tecido, uma vez

que as bactérias consomem o oxigénio destinado as células do processo de cicatrizagdo.

Acidos graxos essenciais (AGE) ou triglicérides de cadeia média (TCM) sio
substéncias compostas por acidos linoleico e linolinico, que ndo sio produzidas pelo
organismo. Esses compostos s3o fundamentais para a manutengdo da integridade da pele e
podem ser ingeridos através de alimentos que os contém ou aplicados a pele para prevenir
ou auxiliar na regeneragdo tecidual. Os 4cidos linoleico e linolinico possuem importante
papel no transporte e no metabolismo de gordura e na manutengdo da integridade e fungéo
da membrana (DECLAIR, 1994).

A auséncia ou a deficiéncia de 4cidos graxos podem acarretar alteragdes, que
favorecem a ruptura da pele. Quanto mais insaturado for o 4cido graxo, mais liquida ser4 a
gordura a temperatura ambiente e maior serd a sua capacidade de atravessar o extrato
corneo e ser absorvida pelo organismo celular. A solugdo de TCM apresenta-se como 6leo
vegetal, amarelo claro, constituido de 96% de 4cidos graxos de cadeia média (DECLAIR,
1994). Essa autora acompanhou 36 pacientes por um periodo de seis meses, realizando
curativo didrio com soro fisiolégico e aplicagdo de TCM em gaze, obtendo resultados
satisfatorios na aceleragdo da cicatrizagdo nas primeiras 24 horas apds o inicio do

tratamento, at€ a cicatrizagdo completa da les3o.

Em outro estudo randomizado, duplo cego, a mesma autora utilizou TCM na
prevengéo e tratamento de tlceras de declibito em 86 pacientes. Foi observado que o TCM
teve excelente absor¢do em uso tépico, formou uma pelicula protetora na pele, prevenindo
escoriagSes devido a alta capacidade de hidratag@io e grande capacidade de regenerar lesdes
escoriadas em epiderme (DECLAIR, 1995; DECLAIR, 1997). Essa autora tem
demonstrado resultados favoraveis no tratamento de diversos tipos de feridas, acelerando o
processo de cicatrizagdo, hidratagdo e melhora da elasticidade da pele.
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MOCH et al. (1990) analisaram um grupo de animais que receberam aplicagdes
de 4cido linoleico e observaram uma drastica resposta inflamatéria, com acumulo de

leucécitos e macréfagos, aumentando a proliferagdo celular.

MACHADO et al. (1999) utilizaram TCM em criangas com lesdes ulcerativas,
quando ndo mais apresentavam exsudagdo, apds o uso de alginato de calcio. Esse trabalho

mostrou resultados satisfatérios na cicatriza¢do, evitando a realizagdo de enxerto cirirgico.

HAMU, PINTO, CHAGAS (1999) relatam a utilizagdo de acidos graxos,
vitamina A, E e lecitina de soja como tratamento de leses graves, as quais evoluiram com
o desenvolvimento de tecido de granulagdo, angiogénese e aceleragdo do processo de

cicatrizagdo em poucos dias.

YAMAMOTO (1999) utilizou acido graxo essencial em deiscéncia de ferida
cirtirgica em pediatria. A autora relata que 0 AGE ¢ uma forma alternativa de tratamento,
com a eliminagio de secregdo purulenta e fibrina desvitalizada, além de evitar a formag&o
de crostas, acarretando a formagdo de tecido de granulagdo e, conseqiientemente,

favorecendo a cicatrizagéo.

O 4cido graxo essencial foi utilizado como forma de tratamento topico apos
desbridamento cirtrgico de fasciites necrotizantes. Essa solugdo foi associada ao algmato
de calcio e gazes ndo-aderentes, demonstrando resultados satisfatérios de cicatrizagdo
(JORGE et al., 1999).

CANDIDO, DANTAS, JORGE (1999) relatam a utilizagdo de gazes
embebidas em 4cido graxo essencial, ap6s a lavagem da ferida com soro fisiolégico,

obtendo resultados excelentes em sua cicatrizagdo.

A tabela 19 indica a utilizagdo do 4cido graxo essencial em 61,3% (38/62) na
1* avaliagio e 63,9% (39/62) na 2* avaliagdo. No servico em que foi realizado o presente
estudo, esse produto tem sido indicado pelo Grupo de Estudos de Feridas da instituigdo,
apds avaliagio da lesdo, para nfo ser usado indiscriminadamente. Esse produto tem sido
utilizado para o tratamento de feridas abertas, com sensivel melhora do processo
inflamatério, aceleragio do crescimento do tecido de granulagdo e autdlise, confirmando os

achados da literatura referentes a esse tipo de tratamento.
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Ap6s a realiza¢do da limpeza da ferida, indica-se a aplicagdo de um curativo,

que recebe, na prética, diversas denominagdes como protetor, penso, cobertura e bandagem.

Segundo OSOL (1979), curativo é o conjunto de material utilizado e mantido
no local da ferida, a fim de proteger e acelerar a cura. Cobertura é a deposicdo de uma capa

sobre uma ferida.

De acordo com o diciondrio AURELIO (1999), bandagem ¢ similar a faixa,
atadura que recobre o ferimento. Protetor é o que protege. Penso é similar a tratamento,

sustento, limpeza e curativo.

Entre essas expressdes, foi, aqui, destacado o termo cobertura, por melhor
caracterizar o que recobre a ferida, a fim de proteger e promover a cicatrizagio. As
coberturas podem ser classificadas como primaria, secunddria e mista. A cobertura
primdria € o produto que permanece em contato direto com o leito da ferida na pele
adjacente, com a finalidade de absorver o seu exsudato, facilitando o fluxo livre das
drenagens e preservando o ambiente imido e a ndo-aderéncia. Esse tipo de curativo requer
permeabilidade aos fluidos, ndo-aderéncia e impermeabilidade as bactérias. A cobertura
secundadria ¢ o produto que recobre a primdria, com a finalidade de absorver o excesso de
drenagem, proporcionar prote¢do e compressio. Esse tipo de curativo necessita ter
capacidade satisfatéria de absorgdo e protecio. A cobertura mista é o produto que possui as
duas camadas, uma em contato com o leito da ferida e a outra em contato com o ambiente
externo (DEALEY, 1996; TURNER, 1997).

TURNER (1997) relata que novos produtos estio sendo fabricados com a
finalidade de atender as caracteristicas de um curativo ideal e com o intuito de otimizar a
cicatrizagdo. Essas caracteristicas se destinam a remover o exsudato; manter alta umidade
entre a interface da ferida e o curativo; permitir trocas gasosas; ser impermeavel as
bactérias; fornecer isolamento térmico; ser isento de particulas e substincias téxicas
contaminadas provenientes de feridas; e permitir a remogio sem causar traumas locais. Ao
optar por um curativo, tendo em vista a grande variedade de produtos, deve-se lembrar que
a ferida altera o seu comportamento de acordo com o estigio de cicatrizagdo em que se

encontra.
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WINTER (1962) comparou a cicatrizagdo de feridas superficiais de porcos
domésticos, descobertas e recobertas por filme permeével ao vapor, tendo como resultado a

epitelizagéo duas vezes mais répida nas feridas cobertas.

As feridas expostas ao ar tém a migragao epitelial retardada, e a formagéo de
crosta favorece a migragdo profunda de células epidérmicas e a formagdo de cicatriz ndo
estética (ANDRADE, SEWARD, MELO, 1992).

A crosta, antigamente, era considerada como uma cobertura natural para
proteger a ferida de bactérias e auxiliar na regeneragdo epitelial. Entretanto tem-se notado
que feridas sem crosta cicatrizam mais rapidamente, além do fato de que fluidos podem se
juntar embaixo da crosta e favorecer a infecgdo. A crosta também pode interferir na
cicatrizagdo, evitando a contragdo da ferida. O processo de epitelizagdo de feridas com
curativos oclusivos é mais eficiente do que o de feridas mantidas descobertas (BAXTER &
MERTZ, 1990). A crosta é constituida de material protéico do tecido desvitalizado,
composta por coldgeno, fibrina e elastina, caracterizada pela coloragdo amarela, e também
pode ser grossa, endurecida, de cor preta, cinza ou marrom, constituida predominantemente
de tecido necrético (DEALEY, 1996; KENNEDY & TRITCH, 1997; SANTOS, 2000).

Apesar do conhecimento de que as coberturas protegem as lesdes, encontram-
se, neste estudo, na tabela 20, feridas descobertas em 27,4% (17/62) na 1* avaliagdo e 21%
(13/62) na 2* avaliagdo, reforcando a idéia de que alguns profissionais ainda mantém

feridas descobertas, o que leva 4 formagdo de crostas.

Os curativos oclusivos aumentam a sintese de coldgeno e a epitelizagdo dos
tecidos viaveis, impedindo a formaggo de crosta. A umidade da superficie da ferida ocluida
favorece a migragdo celular epidérmica, aumenta a vascularizagio e a proliferacdo de
fibroblastos e, conseqilentemente, acelera as fases de cicatrizagio (ANDRADE,
SEWARD, MELO, 1992).

LYDON et al. (1989) demonstraram que os curativos oclusivos alteram o
microambiente das feridas, intensifica a reepitelizagdo e a liquefagdo de escaras. As feridas

tratadas com curativos ndo-oclusivos, expostas ao ar, tém acarretado a formag@o de crostas.
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HUTCHINSON & McGUCKIN (1990) estudaram a taxa de infecg¢do entre um
curativo tradicional ndo-oclusivo e um curativo oclusivo, observando infec¢io em 7,1% nos

curativos convencionais e somente 2,6% nos curativos oclusivos.

A cicatrizagdo em ambiente Gimido revolucionou os conceitos tradicionais de
que a ferida deveria ser mantida limpa e seca. Com o advento de novas tecnologias,
produtos estdo sendo elaborados para manter o leito da ferida imido, com a finalidade de
acelerar a cicatrizagdo, como os hidrocoloides. Entretanto, devido ao elevado custo desses
produtos, na impossibilidade de adquiri-los, busca-se manter o leito da ferida imido, com o
simples uso da gaze embebida em soro fisiolégico. A utilizagido de gaze embebida com soro
fisiolégico, como cobertura priméria, est4 apresentada na tabela 20.

Existem diferentes tipos de gazes que podem ser utilizadas para aplicagdes
topicas de solugdes, absorgdo de liquidos da superficie das feridas e protegdio. As camadas
finas sdo utilizadas para feridas superficiais, com tecido de granulagdo, para proteger o
tecido vascular e o epitélio em formagdo; as camadas grossas sdo utilizadas para feridas
drenantes e, em rolo, para feridas irregulares, profundas e para tamponamento de feridas
sangrantes. Os curativos de gaze se aderem a ferida e permitem a transmissdo dos fluidos
para as camadas superpostas (ANDRADE, SEWARD, MELO, 1992; TURNER, 1997).

As solugbes utilizadas para impregnar as gazes podem variar entre solugdo
salina, anti-sépticos, petrolato e outras, com a finalidade de prevenir aderéncias dos
curativos as feridas (RUND, 1997).

A tabela 20 mostra a utilizagdo da cobertura umedecida com soro fisiolégico
em 74,2% (46/62) das feridas na 1* avaliagdo e 69,4% (43/62) na 2* avaliagio. Isso
demonstra que esse procedimento ainda néio é realizado por todos os profissionais, havendo
ainda uma tendéncia em acreditar que a ferida deve ser mantida limpa e seca. A utilizagdo
de cobertura secundéria seca foi verificada na tabela 22 em 83,9% (52/62) na 12 avaliacio e
82,3% (51/62) na 2* avaliaggo.

A fixagcdo de um curativo deve ser realizada, fixando-se a fita adesiva no centro
do curativo e pressionando-se 0 esparadrapo para baixo, em ambos os lados, a fim de
aplicar uma tensdo igual a partir da linha média. Fixacdes inadequadas podem enrugar e

tracionar a pele, resultando em forga de cisalhamento e, conseqiientemente, em
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deslizamento da camada epidérmica para os lados e em separag@o das camadas dérmicas
mais profundas (SMELTZER & BARE, 1996).

A remogdo da fita adesiva que fixa os curativos tem sido a causa de lesdes de
pele ao redor da ferida (PARASCANDOLO, 1997). Neste estudo, observa-se na tabela 21,
que 61,3% (38/62) das feridas foram fixadas por esse procedimento na 1?* avaliagdo e 58,1%
(36/62) na 2* avaliagdo, ocasionando risco para o desenvolvimento de lesdes na pele.
Quanto a fixagdo por enfaixamento, esta ocorreu em 17% (11/62) na 1* avaliagdo e 21%
(13/62) na 2* avaliagdo, prevenindo lesdes de pele ao redor da ferida. A remogédo de
adesivos dos curativos deve ser realizada puxando-os paralelamente & superficie da pele na
direcdo do crescimento dos pélos, para evitar traumatismos (SMELTZER & BARE, 1996).
Isso sugere a necessidade de reavaliar a forma com que os curativos estdo sendo fixados,
tendo em vista que existem outros tipos de coberturas, que permitem trocas menos

freqiientes, ndo ocasionando risco de lesar a pele dos pacientes.

A abrasdo, a fric¢do e a pressdo durante a limpeza ou a retirada de dispositivos
tém sido causas de lesdes na epiderme. Cada vez que se troca um dispositivo, algumas
células da camada superior da derme se desprendem com o adesivo. Quanto mais
freqientemente forem realizadas as trocas, maior serda o numero de c€lulas retiradas, € a

pele macerada fica predisposta a um maior risco de infec¢do (PARASCANDOLO, 1997).

No tépico referente aos Fatores de Risco, o instrumento permitiu registrar
dados tais como o tipo de alimentag@o que o paciente estava recebendo e sua aceitagcdo no
caso de ingestdo oral; a sua mobilidade; os medicamentos utilizados; a oferta de oxigénio;
a presenca ou a auséncia de hipertermia; ¢ a presenca de fatores proximos as feridas que

poderiam contamina-las.

O estado nutricional influencia o processo de cicatrizagdo na resposta
inflamatéria e na imunidade. Muitas vezes, um grande numero de pacientes hospitalizados
apresentaram evidéncias de desnutrigdo, pois nem sempre recebem um suprimento
nutricional adequado durante a internagdo, ou, quando se detecta a deficiéncia nutricional, o
suporte é introduzido tardiamente (LAGE & KOPEL, 1997).
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THOMAZ et al. (1996) relatam que ratos com deficiéncia protéica diminuem a
atividade neutrofilica, principalmente em animais idosos, contribuindo para uma

susceptibilidade a infecgéo.

A hospitalizagdo prolongada pode interferir no estado nutricional do paciente
pela ndo-aceitagdo alimentar, necessidade de jejum ou alteragdo de consciéncia, que o
impossibilita de alimentar-se. Esses fatores podem ocasionar perda de peso e desnutri¢éo,
interferindo no processo de cicatrizagdo. A baixa ingestdo de nutrientes favorece a perda
proteica e a diminui¢io de massa muscular, dificulta a funcfo imunolégica e retarda a
cicatrizagdo. A deficiéncia alimentar impede que o organismo utilize os mecanismos de
defesa celular, prejudicando-o processo de cicatrizagdo (AGENCY FOR HEALTH CARE
POLICY AND RESEARCH, 1992; DEALEY, 1996).

DEALEY (1996) relata que pacientes ficam sem se alimentar durante a
hospitalizagdo por varias horas, esperando a realizagdo de cirurgia ou exames. Muitas
vezes, a alimentagdo era deixada ao lado do paciente, porém este estava impossibilitado de
alimentar-se sozinho; deixava de comer e, em seguida, era recolhida. Também relata que

pacientes se alimentavam com quantidade inadequada de nutrientes.

A tabela 22 demonstra que os pacientes estavam em jejum, em 67,7% (42/62)
na 1* avaliacdo e 51,6% (30/62) na 2* avaliagdo. A utilizagdo da via oral para alimentagéo
foi observada somente 32,3% (20/62) na 1* avaliagdo e 48,4% (30/62) na 2* avaliagdo.
Destes, conforme a tabela 23 demonstra, somente 10% (2/20) apresentavam pouca
aceitag@o na 1% e 10% (3/30) na 2* avaliagdo; a regular aceitagdo ocorreu em 35% (7/20) na
1* avaliagdo e 36,7% (11/30) na 2* avaliagdo; os demais tiveram boa aceitagdo em 55%
(11/20) na 1® avaliagdo e 53,3% (16/30) na 2* avaliagdo. Esses resultados demonstram que a
maioria desses pacientes aceitavam a alimentagdo satisfatoriamente, n@o sendo
considerados de risco, com prejuizo para a cicatrizagdo. Os profissionais devem estar
atentos as preferéncias alimentares dos pacientes, fornecer a respectiva dieta, garantir que

recebam os nutrientes necessarios e registrar a ingestéo alimentar adequadamente.
A tabela 24 também demonstra a utilizacdo de dieta enteral, sendo que 33,9%

(21/62) a utilizavam na 1* avaliacdo e 32,3% (20/62) na 2* avaliagdo. A nutri¢do parenteral
foi observada em 21% (13/62) na 1* avaliagdo e 17,7% (11/62) na 2* avaliacdo. Esses
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resultados demonstram que os pacientes necessitavam de suporte nutricional artificial. Uma
atengdo especial deve ser assegurada, para que o paciente tenha uma ingestdo adequada e,
na impossibilidade de ele se alimentar, deve-se solicitar avaliagdo nutricional para prevenir
as conseqiiéncias que a desnutrido pode acarretar ao organismo. Os profissionais devem

garantir que o paciente receba o suporte nutricional prescrito.

A nutrigio enteral é indicada quando o paciente estd impossibilitado de
alimentar-se pela via oral. Esse procedimento € realizado através de sonda nasogastrica ou
nasoenteral, com a finalidade de fornecer suporte nutricional; é de baixo custo e possivel de
ser administrada pelo préprio paciente ou familiares, inclusive no domicilio (MATTAR,
1988; TEIXEIRA-NETO, 1988; FAINTUCH & FAINTUCH, 1988; LAGE & KOPEL,
1997; HUDAK & GALO, 1997).

A nutricio parenteral tem como objetivo melhorar ou manter o estado
nutricional do paciente quando a alimentagfo pelo trato gastrointestinal ndo € possivel.
Consiste na administragido intravenosa de solugdes contendo nutrientes essenciais como
proteinas, carboidratos, lipidios, eletrélitos e vitaminas. Esse tipo de nutri¢do tem sido
utilizada em vérias situagdes, como fistulas digestivas, pancreatite, desnutri¢do,
insuficiéncia hepatica e renal e céncer (MATTAR, 1988; TEIXEIRA-NETO, 1988;
FAINTUCH & FAINTUCH, 1988; LAGE & KOPEL, 1997; HUDAK & GALO, 1997).

A avaliagio do estado nutricional do paciente deve ser incorporada a sua
avaliagdo clinica. Muitas vezes, os dados de peso e altura néo sdo registrados no prontuario,
dificultando a realizagdo dessa pratica; assim faz-se necessario solicitd-la a um profissional
especializado. Os registros sistematicos da aceitagdo alimentar e o tipo de dieta podem
alertar a equipe quanto a necessidade de intervir e solicitar suporte nutricional. Além disso,

estes dados podem ser relacionados aos da ferida e ocasionar outros estudos.

O processo pelo qual o oxigénio ¢ transportado dos pulmdes para os tecidos € o
gas carbdnico dos tecidos para os pulmdes ¢ denominado de perfusdo. A oxigenagéo dos
tecidos depende do suprimento sangiiineo, da capacidade de transporte do oxigénio e da
circulagdo (SWEETWOOD, 1982).
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A oxigenacdo e a perfusdo tissular sio necessarias para a manutencdo da
integridade e reparag@o dos tecidos. Quando o organismo estd impossibilitado de fornecer
perfusdo adequada, todo o processo de cicatrizagdo ¢ comprometido pela deficiéncia de
oxigénio e nutrientes, o que impede a sintese de colageno, diminui a proliferagdo celular e
reduz a resisténcia das feridas (DOUGHTY, 1992; MENEGHIN & SOARES, 2000).

Algumas condigdes podem comprometer a perfusio tecidual, tais como
alteragbes vasculares, pulmonares e cardiocirculatérias, destacando-se, entre outras, a
hipotensdo, hipovolemia, choque, hemorragia, angiopatia diabética, doenca vascular
periférica, arteriosclerose e sepse (SANTOS, 2000).

Para HUDAK & GALO (1997), sinais como taquicardia, taquipnéia, confusio
ou alteracdo de comportamento, e perfusdo periférica diminuida, podem indicar hipéxia. A
manutencdo da oferta de oxigénio aos tecidos € necessaria para que a hipéxia seja evitada,
pois, se for prolongada, acarretara a disfungdo e faléncia de muiltiplos 6rgdos (ARAUJO &
ARAUIJO, 2000).

Os fatores que determinam a oxigenac@o tecidual sio a concentragdo de
oxigénio alveolar, a difusdo deste na membrana, a relagdo ventilagio-perfusdo no pulmio, a
quantidade € a capacidade de transporte da hemoglobina e o débito cardiaco. Uma pressdo
parcial de oxigénio arterial menor que 60 mmHg indica hipoxia, e hd necessidade de
administragdo adicional de oxigénio para garantir sua oferta tecidual. A reposicio de
oxigénio corrige a hipoxemia, diminuindo o trabalho respiratério e cardiaco (HUDAK &
GALO, 1997).

A tabela 25 mostra que 14,5% (9/62) dos pacientes estavam com perfusio
diminuida na 1* avaliagdo e 12,9% (8/62) na 2* avaliagdo, o que poderia vir a interferir no
processo de cicatrizagdo de suas feridas, a tabela 26 mostra que os pacientes receberam
oferta de oxigénio para melhorar a oxigenagdo tecidual. A equipe de enfermagem deve
estar atenta para detectar os sinais de hipéxia e promover a reposi¢do através da oferta de
oxigénio. A observagdo e o registro sistemético da perfusdo periférica contribuem para a
detecgdo precoce de condigdes que podem comprometé-la, permitindo intervir
precocemente no seu restabelecimento. Esses registros também podem ser relacionados aos

dados da ferida e desencadear novas pesquisas.
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A cédnula ou cateter nasal permitem reposicdo de oxigénio de baixo fluxo,
menor que o volume inspirado do paciente. Sdo indicados para pacientes estaveis, com
padrdes e freqiiéncias respiratorias normais. A mistura do oxigénio adicional fornecido com
o ar ambiente impossibilita determinar a real concentragdo de oxigénio no gés inspirado. Os
dispositivos de fornecimento de gases com alto fluxo permitem uma alta concentragdo de
oxigénio e superam o volume inspirado do paciente. Sdo indicados para pacientes com
padrdes respiratorios superficiais € com doenga pulmonar obstrutiva cronica. Quando
ocorre a necessidade de maiores concentrages de oxigé€nio, a canula nasal € substituida por
mascaras que fornecem maiores concentragdes de oxigénio umedecido. Se esse sistema néo
for suficiente para suprir a deficiéncia de oxigénio, deve-se indicar a intubagdo e a
ventilagdo mecanica. Os ventiladores mecénicos modernos fornecem concentragdes exatas
de oxigénio, com o objetivo de manter uma troca alveolar adequada, na tentativa de corrigir
a hipoxemia e suprir as necessidades metabolicas dos pacientes (SMELTZER & BARE,
1996; HUDAK & GALO, 1997).

A tabela 26 apresenta as diversas formas de oferta de oxigénio recebidas pelos
pacientes em estudo, sendo por cateter, observada somente em 1,6% (1/62) em ambas as
avaliagdes; por nebulizagdo, esta ocorreu em 24,2% (15/62) na 1* avalia¢do e 27,4 (17/62)
na 2® avaliagdo. A utilizagdo de ventilador mecanico foi verificada em 30,6% (19/62) na 1°
avaliagdo e 25,8% (16/62) na 2* avaliagdo. Esses dados nos sugerem que as deficiéncias de
oxigénio estavam teoricamente sendo supridas, ndo acarretando prejuizo a cicatrizagdo. A
oferta adicional de oxigénio e o controle periddico da saturagdo de O, dos pacientes devem
ser uma preocupagdo dos enfermeiros, com a finalidade de assegurar uma adequada
oxigenagdo tecidual. O registro sistematico desses dados pode ser relacionado aos dados da
ferida e gerar discussoes futuras.

A falta de mobilidade ¢ um dos principais fatores de risco ¢ esta relacionada a
pressdo como causa de ulcera de decibito (SOUZA, 1988).

VALBONA (1984) descreveu a sindrome da imobilidade, traduzida por
manifestagdes clinicas decorrentes do confinamento prolongado no leito, como causa de

profundas alteragdes fisiolégicas e bioquimicas nos diversos drgéos.
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Segundo SEILER & STAHELIN (1985), um paciente imobilizado desenvolve

escara em torno de 100%, se ndo forem tomadas as medidas de mobilizagdo.

BAJAY & SCHUTTEL (1991) encontraram, em seu, estudo pacientes com
risco para desenvolver escara, sendo que 83% deles estavam acamados sem mobilidade e

somente 13% sentavam-se em cadeira de rodas.

DEFLOOR & GRYPDONCK (1999) relatam a influéncia da posi¢do sentada
como fator de risco para a tlcera de pressdo e, para minimizar esse fator, o paciente deve
mobilizar-se periodicamente e utilizar almofadas de apoio na cadeira para prevenir a

formacdo dessas lesoes.

A redugdo da mobilidade provoca estase circulatoria periférica, geralmente
resultando em edema e retardamento da remo¢io de substincias que precisam ser
eliminadas (DEALEY, 1996).

Na tabela 27, observa-se que 64% (40/62) dos pacientes analisados nesta
pesquisa ndo deambulavam, tanto na 1* como na 2* avaliagdo, situa¢do de risco para o

desenvolvimento de ulceras de pressdo.

O corpo, quando permanece na mesma posi¢éo por tempo prolongado, provoca
pressdo sobre os capilares, ocasionando isquemia local que, se ndo for aliviada, desencadeia
isquemia dos tecidos moles e, conseqiientemente, necrose tecidual (SAVONITTI &
SGAMBATTI, 2000).

O registro sistematico da mobilidade do paciente permite alertar a equipe de
enfermagem quanto aos casos de imobilidade e a necessidade de estabelecer medidas

precoces de prevenc¢do de ulceras de decubito.

Existem alguns medicamentos, como os corticoides ¢ os antiinflamatorios,
que diminuem a resposta inflamatéria e a forga ténsil das feridas, além de reduzir a
epitelizagédo e inibir a contragé@o da ferida (HADDAD, 1994).

Os esterdides e as drogas anti-reumaticas prejudicam todas as fases da
cicatrizagdo por suprimir a resposta inflamatéria. ocasionando a diminuigdo de anticorpos,
impedindo a migra¢do de macréfagos, além de reduzir a sintese protéica, a proliferagdo de
fibroblastos e a epitelizagdo (DEALEY, 1996; SANTOS, 2000).
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A tabela 28 apresenta a utilizagdo de antibioticos, verificado em 87,1% (54/62)
na 1% avaliagdo e 80,6% (50/62) na 2° avaliagdo. Os antibidticos utilizados na maioria dos
pacientes se destinavam a prevenir ou tratar infec¢des, ndo se destinando ao tratamento das
feridas propriamente dito. Os antimicrobianos profilaticos aumentam a capacidade da ferida
de resistir aos contaminantes locais (CRUSE & McPHEDRAN, 1991).

As drogas vasoativas sdo utilizadas para manter a homeostase tissular e
organica durante as diversas condi¢des clinicas, evitando que os pacientes evoluam para
uma disfungdo de multiplos 6rgdos. Essas drogas apresentam efeitos vasculares periféricos,
pulmonares ou cardiacos, atuando em pequenas doses, com efeitos curtos e rapidos.
Também permitem adequar as necessidades perfusionais dos diversos 6rgdos e tecidos,
preservando a fungdo bioquimica das células, a fim de evitar a faléncia de oOrgdos. As
necessidades de oxigénio e nutrientes variam entre os diferentes tecidos e 6rgéos, € na
reagdo ao estresse, hid uma tendéncia de centralizagdo do volume circulante, na tentativa de
preservar os fluxos sangiifneos cerebral e coronariano. O fluxo tissular inadequado dos
pacientes graves acarreta um desequilibrio na relagdo oferta e consumo de oxigénio,
tornando-os de risco para o desenvolvimento de feridas. Para que a fungdo celular dos
diversos 6rgdos seja mantida durante as adversidades clinicas, é necessario adequar a
ofertar de oxigénio, para que as necessidades metabdlicas possam ser supridas (ARAUIJO,
1992; KASINSKI et al., 1998). Desta forma, as drogas vasoativas desempenham um
importante papel na terapéutica farmacologica de pacientes graves com vista a tingir esta

meta.

Na tabela 28 observamos que as drogas vasoativas foram utilizadas em 11,3%
(7/62) dos pacientes na 1* avaliagdo e 9,7% (6/62) na 2* avaliagdo. Essas drogas foram
pouco utilizadas pelos pacientes desta pesquisa, entretanto o registro sistematico dos
medicamentos utilizados pelos pacientes pode ser relacionado aos dados da ferida e

permitir pesquisas futuras.

A temperatura corporal reage aos agentes agressores, ocasionados por
processos inflamatorios e infecciosos. Uma elevagdo ou diminui¢do de trés graus em
relacdo a temperatura corporal basal reduz a tolerdncia dos tecidos a isquemia
(GONCALVES, 1996; HUDAK & GALO, 1997).
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A febre € uma condigdo patologica caracterizada pela elevagdo da temperatura
corporal, regulada pelo hipotalamo, que funciona como um termostato fisiologico. O estado
febril pode ser ocasionado por um aumento da produgdo de calor ou diminui¢do de sua
perda. Os agentes causadores de febre geralmente sdo as doencas infecciosas ou doencas
com degeneracdo dos tecidos. As infecgdes podem causar disturbios nutricionais e diminuir
a resisténcia local a compressdo, prejudicando a circulagdo e precipitando a isquemia
(GUYTON & HALL, 1997).

A tabela 29 apresenta os pacientes com temperatura corporal maior que 38° C
em 22,6% (14/62) na 1* avaliagdo e 30,6% (19/62) na 2* avaliagdo. Esses resultados
sugerem que 0s pacientes apresentavam processos inflamatorios ou infecciosos, os quais
nem sempre estavam relacionados diretamente as feridas. Entretanto, as altera¢Ges
metabolicas decorrentes do estado inflamatério e/ou séptico interferem na cicatrizagdo. A
febre prolongada causa mal estar, favorece a redugio da mobilidade, tornando-se um fator
de risco para o desenvolvimento de tlcera de pressdo.O registro desse dado pode ser

relacionado aos dados da ferida e gerar outros estudos.

FALLER (1997) relata que tubos, drenos, fistulas, estomas e feridas drenantes
sdo considerados de risco para lesdo de pele pela excessiva drenagem que, quando nio
contida por curativos convencionais, exige trocas freqiientes, acarretando gasto de tempo. O

risco de lesdo esta associado a localizagdo da drenagem.

Os drenos sdo utilizados para remover colegdes liquidas de cavidades, feridas
ou abscessos, para permitir sua drenagem e prevenir complicacdes. Quando esses
encontram-se proximos as incisdes, feridas e estomas, seu débito de secregdes pode
ocasionar lesdo de pele ao seu redor (SOUTELLO FILHO & MAGALHAES, 1989;
POHL, TEIXEIRA-FILHO, COSTA, 2000).

Os drenos e suas aberturas dificultam a fixacdo de bolsas coletoras, € o
vazamento desses liquidos pode ocasionar lesdes de pele, além de aumentar o risco de
contamina¢do para as feridas adjacentes ao seu redor (POHL, TEIXEIRA-FILHO,
COSTA, 2000).
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Por outro lado, os curativos com drenos reduzem o risco de infecgbes,
permitindo a livre saida de liquidos organicos como pus, debris e coagulos, que oferecem
um meio de crescimento para os microorganismos. No entanto, esse procedimento também
aumenta o risco de penetra¢do de microorganismos para o interior das cavidades drenadas.
Essas drenagens geralmente irritam a pele circundante, exigindo estratégias para conté-las e
proteger a pele (SMELTZER & BARE, 1996).

As eliminagdes fisiologicas de pacientes acamados e imobilizados favorecem a
contaminagio das feridas localizadas em sua proximidade (BAJAY & SCHUTTEL, 1991).
Essas autoras, ao analisarem os risco de escaras, demonstraram que 12% dos pacientes
apresentavam incontinéncia urinaria ou fecal constante, incontinéncia urindria e/ou fecal

ocasional esteve presente em 29% do total de pacientes.

A umidade devido a incontinéncia urinaria e fecal, perspira¢do e a drenagem de
feridas sdo consideradas de risco para o desenvolvimento de lesdes na epiderme. Quando
um individuo estiver incontinente, ele deve usar fraldas descartaveis que absorvam a
umidade e mantenham seca as superficies em contato com a pele. O tecido amolecido,
proveniente da umidade, tem sua resisténcia diminuida e € facilmente macerado pela

compressdo e erosdo por forgas de friccdo, rompendo a barreira natural da epiderme
(MAKLEBUST, 1987; AGENCY FOR HEALTH CARE POLICY AND RESEARCH,
1992).

A urina € uma solugdo alcalina quando se acumula, devido & decomposicao da
uréia que leva a produgfo de aménia. O contato prolongado e freqliente sem protecéo pode
causar maceragdo que favorece o crescimento bacteriano e fungico (AYUDANDO....,
1994).

O estoma é um orificio aberto cirurgicamente na pele, com finalidade
terapéutica, podendo ser temporario ou definitivo. Esse orificio, se estiver proximo as
feridas, aumenta o risco de infecg@o. Os estomas exigem bolsas coletoras que garantam o
controle dos débitos dos efluentes, além de higiene adequada do orificio da pele ao seu
redor, para evitar novas lesdes ou contaminagdo da ferida pela sua proximidade. O
derramamento de efluentes dos estomas geralmente ocorre por desajuste dos dispositivos e
por sua aplicagdo inadequada (EL CUIDADO DE LA PIEL., 1997; MATOS &
CESARETTI, 2000).
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Segundo PARASCONDOLO (1997), a dermatite ¢ uma condigéo inflamatéria
muitas vezes causada por rea¢do cutinea ao contato com materiais irritantes ou alergénicos.
As secregdes do sistema gastrointestinal e urinario sdo consideradas de risco para as lesbes
de pele. As secrecBes gastricas sdo altamente prejudiciais a pele, com poder corrosivo
devido ao pH 4acido. No duodeno e no intestino delgado, as secre¢des s@o alcalinas, ricas
em enzimas proteoliticas, que também podem ocasionar lesGes na pele. As secregdes do

intestino grosso sdo inofensivas a pele, porém de alto risco para a contaminagio da ferida.

Na tabela 30 observa-se que 3,2% (2/62) dos pacientes apresentavam feridas
proximas a colostomia, tanto na 1* como na 2% avaliagdo. A ileostomia também estava
presente em 3,2% (2/62), tanto na 1* como na 2° avaliagdo. A proximidade de outros
fatores, como regido anal, ocorreu em 35,5% (22/62) nas duas avaliagdes. A equipe de
enfermagem deve estar atenta a presenga de umidade no leito. A pele deve ser sempre
limpa no momento em que ocorrer algum contato da eliminag¢do com ela. A freqiiéncia de
higiene deve ser sempre verificada, de acordo com as necessidades de cada paciente.
Produtos de higiene deverdo ser suaves, para minimizarem a secura e irritagdo da pele, com
o cuidado de reduzir a forca e a fricgdo (MAKLEBUST, 1987; AGENCY FOR HEALTH
CARE POLICY AND RESEARCH, 1992).

Os enfermeiros deves gerenciar os sistemas de drenagens para prevenir a lesdo
de pele ao redor da ferida ou periestoma. As drenagens devem ser contidas para prevenir o
odor e proporcionar conforto ao paciente, bem como devem ser monitoradas para
minimizar a assisténcia e conter custos de gastos desnecessarios. O registro sistematico da
presenca desses fatores proximos as feridas pode ser relacionado aos seus dados € permitir

pesquisas futuras.

Assim, de acordo com esses achados, pode-se confirmar a importancia de
documentar os dados da ferida, de seu tratamento e dos fatores que interferem na

cicatrizagdo.

O registro dos fatores que interferem na cicatrizagdo, possibilita uma visdo
geral desses dados, permite uma intervengdo precoce para minimiza-los, bem como torna

possivel prevenir as complicagdes advindas desses fatores.
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Instrumentos de avaliagdo, especificos para esse fim, podem auxiliar os
enfermeiros a direcionar o que deve ser observado na ferida e, assim, contribuir para o

registro sistematico desses dados.

Ap6s a aplicagdo do instrumento, sentiu-se a necessidade de uma nova

reestruturagfo para faciltar a sua utillzagéo, conforme sugerido no ANEXO IV.

5.3. TESTE DE CONCORDANCIA ENTRE OBSERVADORES

Nesta etapa do estudo, foram analisadas as concordéncias das respostas dos
dois observadores ao avaliar os dados das feridas. O preenchimento dos itens foi realizado
pelos dois observadores, em separado.

Na figura 2, estdo representados os niveis de concordancia do coeficiente
Kappa Simples obtidos ao serem realizadas as avaliagdes das feridas pelos observadores.
Esses coeficientes podem ser classificados de diferentes formas, que variam
arbitrariamente, de acordo com diferentes autores. Para este estudo, foi utilizada a escala
simplificada de classificagdo de FLEISS (1981), na qual os valores de Kappa abaixo de
0,40 indicam concordancia fraca, entre 0,40 e 0,75 indicam concordincia regular e
acima de 0,75 indicam concordincia excelente. O zero significa auséncia de

concordincia para além do que seja casual, e o um significa concordéincia perfeita.

A descrigdo precisa das caracteristicas das feridas depende da habilidade do
observador em reconhecer as fases do processo de cicatrizagdo e dos fatores que nele
podem interferir. A diferenga de conhecimento que existe entre os profissionais que
realizam essa pratica pode ocasionar interpretagdes variadas (COOPER, 1992; HEALEY,
1997).

Os resultados das figuras 2, 3 e 4 mostram que os observadores apresentam
niveis de concordincia elevados, com o predominio de itens com coeficientes de

concordancia regular e excelente.
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6. CONCLUSOES
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Os resultados obtidos no presente estudo permitem concluir que:

1. O instrumento elaborado, pela pesquisadora, foi apresentado de forma clara e
objetiva, demonstrou ser vidvel e pratico para o registro de dados

sistematizados, atingindo a expectativa em sua totalidade.

2. A apreciagdo do instrumento por juizes sugere que ele foi compreendido na
maioria dos itens. O conteido do instrumento estd baseado em dados da
literatura que lhe garantem validade e permite direcionar os profissionais a

descrever as caracteristicas das feridas, de forma homogeénea.

3. O instrumento “Avaliacdo de Feridas” proposto foi aplicado na pratica,
favorecendo o registro sistematico dos dados do paciente e da ferida,
evidenciando o tratamento utilizado e os fatores de risco presentes em cada
caso. Esses registros, realizados periodicamente, possibilitam analisar a
evolugdo da ferida.

4. O teste de concordéincia entre observadores, em relacdo aos dados da ferida,

demonstrou que o instrumento possui confiabilidade.
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7. CONSIDERACOES
FINAIS
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A comunica¢do escrita dos dados do paciente auxilia para a continuidade da
assisténcia, bem como informa aos demais membros da equipe as suas condigbes e as
alteragdes que possam ocorrer. Os registros realizados de forma correta também contribuem
para avaliar a assisténcia prestada e permitem a sua utilizagdo como fonte de pesquisa e

respaldo médico-legal.

A aplicacdo do instrumento ofereceu subsidios para reformular a proposta
inicial (ANEXO 1) e apresentar o instrumento modificado, conforme ilustrado no
ANEXO IV. O roteiro de preenchimento do instrumento “Avaliagdo de Feridas” e a
legenda nele contida, contribuiram para a uniformizag@o dos registros, demonstrando serem

elementos facilitadores para a sua adequada utilizag&o.

A presente analise permite-nos sugerir que outros profissionais apliquem esse
instrumento, pois acreditamos na praticidade de seu preenchimento. Os registros dos dados
da ferida, do tratamento em curso e dos fatores de risco que interferem na cicatrizagéo,
realizados periodicamente, possibilitam a continuidade do cuidado e assim contribui para a

melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem.

O instrumento oferece também subsidios para direcionar os enfermeiros a
observar, documentar e avaliar os dados da ferida, bem como a sua evolugdo, permitindo

discussdes e pesquisas futuras.

Este instrumento pode ser adaptado as caracteristicas de cada servigo, € quanto
mais evidéncias forem surgindo de que ele descreve adequadamente as caracteristicas da
ferida, mais validade e confiabilidade lhe sera dada.
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8. SUMMARY
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REGISTERING THE EVOLUTION OF WOUNDS: ELABORATION AND
APPLICATION OF A TOOL.

The treatment of wounds has been innovated with the development and lauch of
new products in the market, requiring from the nurses scientific and technical capability to
evaluate the wounds and to indicate the best products for them. The evaluation of wounds
allows the detection of their characteristics and evolution and the knowledge about the
treatment applied to them, which are important resources to intervene in the healing
process. Nevertheless, the nurses are still employing non precise methods to register the
wounds characteristcs, evolution and treatment. This study aimed to create, to apply and to
analyse a new tool to evaluate wounds, providing a guidance to nurses in order to document
and assess the evolution of wounds, allowing discussions and further research. The tool was
forwarded to judges and its aplicability was tested in 62 patients in a teaching hospital and
an agreement test was carried out among observers for 50% of the population. The
agreement among the judges was evaluated by the Kappa coefficient and indicated a lack of
agreement. The Cochran chi-square test showed that there was statistically meaningfull
difference in the number of answers, nevetheless the judges understand the most of the
topics in the tool. The agreement among observers was tested through the Kappa values
coefficient, indicating regular (0,40 — 0,75) and excelent values (above 0,75). The results
show the validity and reability of the new tool. The application of the tool allows the
registration of data, treatment and the risk factors that interfere in the cicatrization. The
periodic registrations of those data facilitate the continuity of the care and they contribute to

the improvement of the quality of the nursing care.

Key words: Wounds, Cicatrizacion, Wounds Register, Nursing Care.
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ANEXO 1 - FRENTE

AVALIACAO DE FERIDAS BC
PACIENTE LEITO IDADE SEXO UNIDADE DATA DE ADMISSAQ
DIAGNOSTICO PRINCIPAL DOENCAS ADICIONAIS DATA - CIRURGIA REALIZADA
HISTORIA

CULTURAS DAS FERIDAS

FERIDA | DATA MICROORGANISMOS ANTIBIOTICOS

DADOS DAS FERIDAS

DATA

NUMERO DA FERIDA

CLASSIFICACAO

PERDA TECIDUAL

GRAUS

PROFUNDIDADE

TAMANHO DAS FERIDAS

EXTENSAO MAIOR (cm)

EXTENSAO MENOR (cm)

APARENCIA DAS FERIDAS

GRANULACAO (%)

EPITELIZACAO (%)

FIBRINA (%)

NECROSE (%)

OUTROS (%)

AO REDOR DA FERIDA

SINAIS FLOGISTICOS

EXSUDATO DAS FERIDAS

QUANTIDADE

ASPECTO

COLORACAO

ODOR

TRATAMENTO DAS FERIDAS

NUMERO TROCAS/DIA

FERIDA DESCOBERTA

LIMPEZA SF BOLSA/FRASCO

LAVAGEM SF BP

LAVAGEM SF SERINGA

LAVAGEM SF SERINGA/AGUL

DESBRIDAMENTO

SOL TOPICA AGE

OUTROS

COBERTURAS / FIXACOES

COBERTURA SF

COBERTURA SECUNDARIA

QUTROS:

FIXACAO COM ADESIVO

ENFAIXAMENTO

OUTROS:

FATORES DE RISCO

ALIMENTACAO

PERFUSAQ PERIFERICA

MOBILIDADE

MEDICAMENTOS

TERAPIA OXIGENIO

TEMPERATURA

PROXIMIDADE

[NOME ENFERMEIRO | I [ [ [ I I [ [ [ [ ]

DATA SAiDA ALTA [0 OBITO[] TRANSFERENCIA NOME ENFERMEIRO
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ANEXO 1 - VERSO

OBSERVACOES

LEGENDA PARA PREENCHIMENTO

PERDA TECIDUAL: S =superficial; P = parcial;, T= total

GRAUS: 1= hiperemia/pele integra; 1l = epiderme+derme; [II = epiderme+derme+subcutineo; [V = tecidos profundos
PROFUNDIDADE: visualizacio : EPI = epiderme; DER = derme ; SUB = subcutineo; MUS = misculo; TEND = tenddo,
0SS =o0sso; OU = outros {especificar).

APARENCIA DA FERIDA: porcentagem aproximada para cada tipo de tecido presente, considerando a ferida inicial 100%.
AO REDOR DA FERIDA: H = hiperemia, C=calor, E=edema; D=dor; U=umidade; OU = outros.

SINAIS FLOGISTICOS: H = hiperemia; C =calor; E=edema; D =dor

EXSUDATO:

QUANTIDADE: 0=0; P=pequeno; M=médio; G = grande.

ASPECTO: SAN =sangue; SE = seroso; SESG = serossanguinolento; SG = sanguinolento; PIOSG = piossanguinolento;
SEPU = seropurulento; PUR = purulento; BIL = bilioso; ENT = entérico; FEC = fecaloide; OU = outros (especificar).
COLORACAO: VE = avermelhada; AM = amarelada; ESV = esverdeada; MAR = amarronzada; OU = outros (especificar).
ALIMENTACAO (NAS 24 horas): J = jejum; E = enteral; P = parenteral; NA = ndo aceitagdo, PA = pouca aceitagdo
alimentar (x); RA = regular aceitagdo alimentar (x x); BA =boa aceitagdo alimentar (x x x)

PERFUSAO PERIFERICA: B=boa, D = diminuida.

MOBILIDADE: D = deambula; DA = deambula com auxilio; ND = ndo deambula; SC = senta-se em cadeira.
MEDICAMENTOS: B = antibi6ticos; V = drogas vasoativas; OU = outros (especificar).

TERAPIA OXIGENIO: C = cateter; N =nebulizagdo; R = respirador.

PROXIMIDADE: D = drenos; C = colostomia; [= ileostomia; OU = outros (especificar).
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ANEXO II

ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO INSTRUMENTO “ AVALIACAO DE
FERIDAS”.

Item: “Dados do Paciente”

«  Nome do Paciente: anotar 0 nome por extenso.

»  Leito: anotar o nimero do leito do paciente.

« HC: anotar o nimero do registro do paciente com sete digitos.

+ Idade: anotar a idade do paciente em anos.

« Sexo: anotar (M) para masculino e (F) para feminino.

+  Data de Admissdao: anotar a data (dia, més e ano) desta internagdo.

« Unidade: anotar a unidade em que o paciente se encontra.

- Diagnostico Principal: anotar o diagndstico desta internagdo.

«  Doengas Adicionais: se houver, anotar por extenso.

» Data - Cirurgia realizada: se houver, anotar a data (dia e més e ano) e cirurgia
realizada nesta internacao.

Item: “Historia das Feridas”

« Identificar o niimero da ferida na figura ilustrativa.

- Especificar a origem do ferimento de acordo com os tipos abaixo descritos. Se ndo
houver o registro dessa informagéo, preencher com o sinal “@”.
Cirurgica: deiscéncia, peritoneostomia, outros;
Traumdtica: ferimento por arma de fogo, ferimento por arma branca, escoriagdo,
desenluvamento, outros;
Ulcerativa: pressdo (escara), plantar, varicosa, outros;
Inflamatoria: piodermas, abcessos, celulites, outros;
Outras origens: queimadura, irradia¢do, fingicas, outros.

« Estimar aproximadamente o inicio da lesdo em dias, semanas, meses ou anos. Se ndo
houver o registro dessa informag&o, preencher com o sinal “©”.

« Anotar os tratamentos utilizados anteriormente. Se ndo houver o registro desta
informagdo, preencher com o sinal “@”.

+  Registrar outras informagdes que julgar necessario.
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Item: “Culturas das Feridas ”: se houver, identificar, na coluna ferida, o nimero dela, a

data do resultado da cultura, microorganismos detectados e antibiéticos em uso durante a

semana apoés a liberacdo do resultado.

Item: “Dados das Feridas”

Data: anotar dia, més e ano na respectiva coluna na primeira avaliagdo; nas demais
apenas dia e més. Cada coluna vertical permite uma avaliagdo, para cada ferida, dos
itens contidos no instrumento.

Numero da Ferida: anotar o nimero da ferida a ser avaliada na respectiva coluna.
Perda Tecidual: especificar a perda tecidual, seguindo a legenda adotada:
S = superficial (lesdo epiderme); P = parcial (parte da derme destruida, com 1 a 4 mm
de espessura); T = total (toda a derme destruida, com espessura maior que 4mm).
Graus: especificar o grau da ferida de acordo com o comprometimento tecidual,
seguindo a legenda adotada: I = hiperemia em pele integra; II = epiderme+derme; III =
epiderme+derme-+subcutaneo; IV = tecidos profundos. _

Profundidade: preencher a extensdo da ferida, seguindo a legenda adotada, de acordo
com a porg¢do de maior profundidade atingida e visualizada : EPI = epiderme; DER =
derme ; SUB = subcutdneo; MUS = musculo; TEND = tendfo; OSS = osso; OU =
outros (especificar).

Subitem: “Tamanho das Feridas”

Utilizar o centro da ferida como ponto de referéncia, de onde partem dois eixos,
longitudinal e transversal, que se cruzam perpendiculamente, permitindo assim medir a
maior e a menor extensdo da ferida. Utilizar régua plastica realizando a sua desinfecgdo
apo6s uso com alcool 70% e anotar os resultados em centimetros.

Subitem: “Aparéncia das Feridas”

Quanto ao tipo de tecido (granulagdo, epitelizacdo, fibrina, necrose, outros): estimar
aproximadamente a porcentagem para cada tipo de tecido, considerando a extensdo
total da ferida em 100%.

Ao redor da ferida: preencher, seguindo a legenda adotada: H = hiperemia; C = calor;
E = edema; D = dor; U = umidade; O = outros (especificar na coluna correspondente).
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«  Sinais Flogisticos da Ferida: preencher seguindo a legenda adotada: H = hiperemia
local ou ao redor; C = calor ao redor; E = edema local ou ao redor da ferida; D = dor
local .

Subitem: “Exsudato das Feridas”

«  Quantidade: estimar a quantidade aproximada, seguindo a legenda adotada:
0 = auséncia de exsudato; P = pequena quantidade de exsudato, envolve < 25% da
cobertura; M = média quantidade de exsudato, envolve > 25% e < 75% da cobertura;
G = grande quantidade de exsudato, envolve > 75% da cobertura.

»  Aspecto: preencher, seguindo a legenda adotada: SAN = sangue ; SE = seroso;
SESG = serossanguinolento; SG = sanguinolento;  PIOSG = piossanguinolento;
SEPU = seropurulento; PUR = purulento; BIL = bilioso; ENT = entérico;
FEC = fecal6ide; OU = outros (especificar).

« Coloragdo : quando houver varias cores, preencher seguindo a legenda adotada a de
maior importincia e predominiancia: VE = avermelhada, AM = amarelada;
ESV = esverdeada; MAR = amarronzada; OU = outros (especificar).

«  Odor: colocar um “X”, se o odor estiver presente.

Item: “Tratamento das Feridas”

«  Numero de trocas/dia: nimero de curativos realizados nas dltimas 24 horas, incluindo
a troca no momento da avaliag@o.

«  Ferida Descoberta: colocar um “X”, se a ferida foi encontrada descoberta no momento
da avaliac3o.

« Limpeza com SF: colocar um “X”, se a limpeza da ferida foi realizada com gaze
umida com soro fisiolégico, com ou sem uso de pinga .

» Lavagem com SF (Frasco/Bolsa Pldstica): colocar um “X”, se a limpeza da ferida foi
realizada com soro fisiolégico por pressdo manual do frasco/bolsa plastica, liberando o
soro fisiol6gico pelo orificio de agulha 40/12 ou equipo acoplado.

« Lavagem com SF Seringa: colocar um “X”, se a limpeza da ferida foi realizada com
jato de soro fisiologico por seringa de 20 ml.

« Lavagem com SF Seringa/Agulha: colocar um “X” , se a limpeza da ferida foi
realizada com jato de soro fisiologico por seringa de 20 ml com agulha 40/12 acoplada.

«  Desbridamento: colocar um “X”, se houve a realiza¢do de debridamento nas dltimas 24
horas, incluindo o desbridamento realizado no momento da avaliagdo.
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»  Solugdo Topica de AGE (Acido Graxo Essencial): colocar um “X”, se houve a
aplicagdo topica de acido graxo essencial (dersani) na ferida, apds a realizagdo da
limpeza, no momento da avaliagdo.

«  Qutros Tratamentos: se houver, especificar o produto apds dois pontos e colocar um
“X”, se houve a aplicacdo tépica de outro tipo de tratamento que nio tenha sido o AGE,
apos a limpeza da ferida, no momento da avaliagdo.

Item: “Coberturas/Fixacdes”

+ Cobertura Primdria com SF: colocar um “X”, se houve a aplicacdo de cobertura de
contato imido (gaze com soro fisiologico) .

*  Qutras Coberturas: se houver, especificar o produto apés dois pontos e colocar um
“X”, se houve a aplicagdo de outro tipo de cobertura, que ndo tenha sido a gaze iimida.

» Cobertura Secunddria: colocar um “X”, se houve a aplicagdo de qualquer tipo de
cobertura secunddria seca.

« Fixacdo com Adesivo: colocar um “X”, se houve a aplicagdo de adesivos para fixagdo
do curativo.

«  Enfaixamento: colocar um “X”, se houve a aplicagdo de faixas/atadura de crepe para
fixacdo do curativo.

*  Owutros: se houver, especificar o produto na coluna correspondente, apés os dois
pontos, e colocar um “X”, se houve a aplicag¢do de outro tipo de fixagZo.

Item: “Fatores de Risco” que podem interferir na cicatriza¢io, encontrados nos
registros do dia anterior, nas altimas 24 horas.

« Alimentacdo: preencher seguindo a legenda adotada: J = jejum; E = enteral;
P = parenteral; NA = ndo aceitagdo alimentar; PA = pouca aceitagdo alimentar (X);
RA = regular aceita¢do alimentar (x x); BA = boa aceitagio alimentar (X x Xx).

«  Perfusdo Periférica: preencher seguindo a legenda: B = boa; D = diminuida;

*  Mobilidade: preencher seguindo a legenda: D = deambula; DA = deambula com
auxilio; ND = ndo deambula; SC = senta-se em cadeira.

*  Medicamentos (prescritos no dia da avalia¢do): preencher, seguindo a legenda
adotada: B = antibiticos; V = drogas vasoativas (Nipride, Dopamina, Dobutamina e
Noradrenalina); OU = outros (especificar).

« Terapia com Oxigénio: preencher, seguindo a legenda adotada: C = cateter;
N = nebulizagédo; R = respirador.

*  Temperatura: anotar o pico maximo de temperatura nas ultimas 24horas.
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Proximidade: preencher, seguindo a legenda adotada: D = drenos; C = colostomia;
I = ileostomia; O = outros (especificar).

Item: “Nome do Enfermeiro”: anotar, por extenso, o nome do enfermeiro que realizou a
avaliacdo da ferida .

Item: “Dados de Saida”

. Data de Saida: dia, més e ano em que o paciente deixou a unidade em que estava
internado.

«  Alta, Obito e Transferéncia: colocar um “X” no motivo de saida do paciente da
unidade.

+ Nome do Enfermeiro: anotar, por extenso o nome do enfermeiro que detectou a
auséncia do paciente da unidade.

[tem: “Observagdes”: espaco reservado para o registro de possiveis dividas e também para

observacdes que se julgem necessarias e que ndo constam do roteiro.

Figura Ilustrativa: demarcar o local das feridas, identificando-as por niimero, de acordo

com o local citado no item Dados das Feridas.

Legenda Para Preenchimento

« Perda Tecidual: S = superficial; P = parcial; T = total.

« Graus: I = hiperemia/pele integra; II = epiderme+derme; III = epiderme + derme +
subcutneo; IV = tecidos profundos.

. Profundidade: visualizacdo: EPI = epiderme; DER = derme; SUB = subcutaneo;
MUS = musculo; TEND = tendfo; OSS = osso; OU = outros (especificar).

. Aparéncia da Ferida: porcentagem aproximada para cada tipo de tecido presente,
considerando a ferida inicial 100%.

« Ao Redor da Ferida: H = hiperemia; C = calor; E = edema ; D = dor; U = umidade;
OU = outros.

. Sinais Flogisticos: H = hiperemia; C = calor; E = edema ; D = dor.
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Exsudato:

« Quantidade: 0 = 0; P = pequeno; M = médio; G = grande.

« Aspecto: SAN = sangue; SE = seroso; SESG = serossanguinolento;
SG = sanguinolento; PIOSG = piossanguinolento; SEPU = seropurulento;
PUR = purulento; BIL = bilioso; ENT = entérico; FEC = fecaldéide; OU = outros
(especificar).

« Coloracao: VE = avermelhada; AM = amarelada; ESV = esverdeada; MAR =
amarronzada; OU = outros (especificar).

« Alimentacdo (nas ultimas 24h): J = jejum; E = enteral; P = parenteral; NA = ndo
aceitag@o; PA = pouca aceitag¢do alimentar (x); RA = regular aceitagdo alimentar (x x);
BA = boa aceitagdo alimentar (X X x).

« Perfusao Periférica: B = boa; D = diminuida.

« Mobilidade: D = deambula; DA = deambula com auxilio; ND = nio deambula;
SC = senta-se em cadeira.

« Medicamentos: B = antibidticos; V = drogas vasoativas; OU = outros (especificar).

« Terapia Oxigénio: C = cateter; N = nebuliza¢do; R = respirador.

« Proximidade: D = drenos; C = colostomia; I = ileostomia ; OU = outros (especificar).

Notas:-

+  Para preenchimento, consultar a legenda contida no instrumento sempre que necessario.

* Se houver mais de uma opgdo de preenchimento, seguindo a legenda adotada,
identific4-las no espago correspondente, separando-as por um trago. Ex: S-P-T.

* Quando for avaliada mais de uma ferida no mesmo dia, o subitem do item “Fatores de
Risco” ndo necessita ser repetido; apenas escrever “idem” no espago correspondente.
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ANEXO IV - FRENTE

AVALIACAO DE FERIDAS
L
HC _ - DATA DE ADMISSAO A\ 2.
-\"\ i‘:} _z'.“’ _.'g
PACIENTE 03 E N
IDADE ____ SEXO LEITO UNIDADE et L%
DIAGNOSTICO PRINCIPAL BRI

DOENCAS ADICIONAIS

DATA - CIRURGIA REALIZADA

DADOS DAS FERIDAS

DATA

NUMERO DA FERIDA

CLASSIFICACAO

PROFUNDIDADE

TIPO DE FERIDA

TAMANHO DAS FERIDAS

[EXTENSAO MAIOR (cm)

EXTENSAO MENOR (cm)

APARENCIA DAS FERIDAS

GRANULACAO (%)

EPITELIZACAO (%)

FIBRINA (%)

DESVITALIZADO (%)

OUTROS (%)

AQ REDOR DA FERIDA

EXSUDATO DAS FERIDAS

QUANTIDADE

ASPECTO

COLORACAO

ODOR

TRATAMENTO DAS FERIDAS

NUMERO TROCAS/DIA

LIMPEZA SF BOLSA/FRASCO

LAVAGEM SF BP

LAVAGEM SF SERINGA

LAVAGEM SF SERINGA/AGULHA

DESBRIDAMENTO

SOL.TOPICA AGE

OUTROS:

COBERTURAS / FIXACOES

FERIDA DESCOBERTA

COBERTURA 1° (umedecida SF)

COBERTURA 2* (seca)

OUTROS:

FIXACAQO COM ADESIVO

ENFAIXAMENTO

OUTROS.

FATORES DE RISCO

ALIMENTACAO VO

SUPORTE NUTRICIONAL

MOBILIDADE

PERFUSAO PERIFERICA

TERAPIA OXIGENIO

MEDICAMENTOS

TEMPERATURA

PROXIMIDADE

[NOME _ENFERMEIRO |

DATA SAIDA

ALTA [0 oerrod

TRANSFERENCIA []

NOME ENFERMEIRO
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ANEXO IV - VERSO
CULTURAS DAS FERIDAS

FERIDA | DATA MICROORGANISMOS ANTIBIOTICOS

HISTORIA DAS FERIDAS E/OU OBSERVACOES

LEGENDA PARA PREENCHIMENTO

PROFUNDIDADE: visualizagio : IND = indeterminada: EPI = epiderme; DER = derme ; SUB = subcutdneo; MUS =
musculo; TEND = tenddo; OSS = o0sso; OU = outros (especificar).
TIPO DE FERIDA: U = ulcerativa; = inflamatéria; C = cirdrgica; T = traumatica; OU = outros especificar.
APARENCIA DA FERIDA: porcentagem aproximada para cada tipo de tecido presente, considerando a ferida inicial 100%.
AO REDOR DA FERIDA: H = hiperemia; C = calor; E=edema; D=dor; U =umidade: OU = outros (especificar).
EXSUDATO:
QUANTIDADE: 0=0; P =pequeno; M =médio; G= grande.
ASPECTO: SE=seroso; SG = sanguinolento; SESG = serossanguinolento;

PUR = purulento; SEPU = seropurulento; PIOSG = piossanguinolento;

BIL = bilioso; ENT = entérico; FEC = fecaléide; OU = outros (especificar).
COLORACAQ: VE = avermelhada; AM = amarelada; ESV = esverdeada; MAR = amarronzada: OU = outros (especificar).
ALIMENTACAO VO: J = jejum; NA = ndo aceitagéio;, PA = pouca aceitagdo alimentar (x); RA = regular aceitagdo alimentar
(x x);

BA =boa aceitagdo alimentar (x x x).

SUPORTE NUTRICIONAL: E =enteral: P= parenteral
MOBILIDADE: D = deambula; DA = deambula com auxilio; ND = nfo deambula; SC = senta-se em cadeira.
PERFUSAO PERIFERICA: B=boa; D = diminuida
TERAPIA OXIGENIO: C=cateter; N =nebulizagio, R = respirador
MEDICAMENTOS: A = antibidticos, V = drogas vasoativas; OU = outros (especificar).
PROXIMIDADE: D = drenos; C = colostomia; I = ileostomia : OU = outros (especificar).
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ANEXO V

Itens Avaliados

Juiz 1

Juiz 2

Juiz 3

Sim

Niao

Sim Niao

Sim

Niao

Originalidade

1) Instrumento “ Avaliagdo de Feridas”

X

Criatividade

X

2) Item “Dados do Paciente”
Organizacdo

Objetividade

Clareza

3) Item “Dados das Feridas”
Organizagdo

Objetividade

P P R B R e b

Clareza

b I P P

4) Item “Cultura das Feridas”
Organizacao

Objetividade

Clareza

5) Item “Evolucdo das Feridas”
| Organizacdo

Objetividade

Clareza

e el i bl b

] ] P P

6) Item “Data de Saida”
Organizagdo

Objetividade

Clareza

7) Legenda para Preenchimento
Organizagao

Objetividade

] P P P

] LI P P e

Clareza

8) Roteiro para Preenchimento
Organizac¢do

Objetividade

|4

> | >

Clareza

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

Total

2

el

2

X
19 4

9

Figura 5: Avaliacdo do Instrumento, segundo a compreensdo dos juizes. Campinas, 2001.
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