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As feridas sdo modificagdes da pele
ocasionadas por  traumas, processos
inflamatdrios, degenerativos, circulatorios, por
distdrbios do metabolismo ou por defeito de

formacao

(CUNHA, 2006)



RESUMO

BRITO, Sunamita Tomaz de. A importancia da assisténcia de enfermagem ao
paciente portador de lesdo por pressdo. Além Paraiba. Monografia (Bacharelado em
Enfermagem) — Faculdade de Ciéncias da Saude Archimedes Theodoro, Fundagéo
Educacional de Além Paraiba, 2020.

A pesquisa apresenta a assisténcia de enfermagem ao paciente portador de lesdo por
pressdo. Sendo relevante, devido aos cuidados necessarios da assisténcia de enfermagem a
estes pacientes. O problema que norteou a pesquisa envolve: qual a importancia da assisténcia
de enfermagem ao paciente portador de lesdo por pressdo? A hipdtese sustentada é que a
assisténcia de enfermagem realizada pelo Enfermeiro ao paciente portador de lesdo por
pressdo é de suma importancia, detém o conhecimento técnico-cientifico em virtude da sua
formacgdo académica e por estar mais proximo ao paciente, acompanhando a evolucdo da
lesdo, fazendo as devidas orientagdes e realizando a cobertura. O objetivo geral & demonstrar
a importancia da assisténcia de enfermagem ao paciente portador de lesdo e como objetivos
especificos apresentar anatomia e fisiologia da pele, dissertar sobre feridas e lesdo por
pressdo, apresentar os fatores que influenciam na cicatrizacdo e destacar a Sistematizacao de
Enfermagem no atendimento ao paciente portador de lesdo. A metodologia utilizada é uma
pesquisa tedrica, estruturada em trés capitulos. No primeiro capitulo apresenta anatomia e
fisiologia da pele, no segundo capitulo aborda o cuidado centrado no paciente fazendo o uso
da sistematizacdo da enfermagem e no terceiro capitulo destaca o papel do Enfermeiro na
assisténcia ao paciente portador de feridas. Assim, é possivel através do conhecimento, da
sistematizacdo e do olhar holistico, evitar o sofrimento fisico e psicolégico que uma lesao tras
ao paciente, proporcionando um tratamento eficaz, mais rapido e mais humanizado.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia de Enfermagem. Lesdo por pressdo. Sistematizacdo de
enfermagem.



ABSTRACT

BRITO, Sunamita Tomaz de. A importancia da assisténcia de enfermagem ao
paciente portador de lesdo por pressdo. Além Paraiba. Monografia (Bacharelado em
Enfermagem) — Faculdade de Ciéncias da Saude Archimedes Theodoro, Fundagéo
Educacional de Além Paraiba, 2020.

The research presents nursing care to patients with pressure injuries. Being relevant,
due to the necessary care of nursing care for these patients. The problem that guided the
research involves: what is the importance of nursing care to patients with pressure injuries?
The sustained hypothesis is that the nursing care provided by the Nurse to the patient with a
pressure injury is of paramount importance, has technical and scientific knowledge due to his
academic background and because he is closer to the patient, following the evolution of the
injury, making the necessary guidelines and carrying out the coverage. The general objective
is to demonstrate the importance of nursing care to the patient with an injury and as specific
objectives to present anatomy and physiology of the skin, talk about wounds and pressure
injuries, present the factors that influence healing and highlight the Nursing Systematization
in care to the patient with a lesion. The methodology used is a theoretical research, structured
in three chapters. In the first chapter it presents anatomy and physiology of the skin, in the
second chapter it deals with patient-centered care using the systematization of nursing and in
the third chapter it highlights the role of the nurse in assisting the patient with wounds. Thus,
it is possible through knowledge, systematization and a holistic view, to avoid the physical
and psychological suffering that an injury brings to the patient, providing an effective, faster
and more humanized treatment.

KEYWORDS: Nursing Assistance. Pressure injury. Nursing systematization.
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INTRODUCAO

A presente pesquisa tem como tematica a importancia da assisténcia de enfermagem
ao paciente portador de lesdo por pressao.

O interesse em abordar este tema surgiu pela vivéncia com familiar acamado portador
de lesdo por pressdo, onde pude perceber que a assisténcia e o acompanhamento do
Enfermeiro pode fazer toda a diferenga no tratamento e no resultado.

Segundo Campos, More e Arruda (2007), desde a antiguidade os seres humanos se
preocupam com o tratamento de feridas, demonstrando a importancia de interferir no processo
de cicatrizacdo para protegé-las, evitando assim que se complicassem e gerassem danos locais
Ou gerais aos pacientes.

No Brasil, as feridas acometem a populacdo de forma geral, independente de sexo,
idade ou etnia, determinando um alto indice de pessoas com alteracdes na integridade da pele,
constituindo assim, um sério problema de satde publica, conforme dados extraidos do site do
Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2009), devido a elevada incidéncia, prevaléncia e
aumento da morbidade e da mortalidade, assim como o incremento dos custos com as
medidas profiléticas e terapéuticas.

As lesbes por pressdo, conforme aporte tedrico em Lopes (2006) constitui em feridas
cronicas em area que sofre morte celular, originada quando um tecido é comprimido entre
uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura, por prolongado periodo de tempo.

Neste enfoque, uma assisténcia sistematizada proporciona um tratamento eficaz, mais
rapido e mais humanizado, evitando ou minimizando o sofrimento fisico e psicol6gico que
uma lesdo tréas para o paciente. E a enfermagem é uma profissdo comprometida com a salde
do ser humano e da coletividade, de acordo com o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), Resolucdo 564/2017, Codigo de ética dos Profissionais de Enfermagem, atuando
na promocéo, recuperacao da saude e reabilitacdo das pessoas, respeitando os preceitos éticos
e legais.

Os cuidados apropriados pelos profissionais de enfermagem, conforme Perry, Potter,
Elkin (2013), séo capazes de promover a reparacédo tecidual das feridas e, consequentemente
no restabelecimento da integridade da pele. Tendo o Enfermeiro um papel importantissimo no
cuidado ao paciente com lesdo, pois detém o conhecimento da reparacdo tecidual e suas
complexidades.

Semelhantemente, Morais, Oliveira e Soares (2008) consideram que o Enfermeiro é o

profissional habilitado/qualificado, para a realizacdo do tratamento de feridas, tanto pelo fato
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de estar em contato com o paciente, acompanhando a evolucdo da lesdo, fazendo as devidas
orientacOes e realizando o curativo, como também pelo fato de possuir em sua formacao
académica o vasto conhecimento, que une teoria e pratica da prestacdo de assisténcia de
enfermagem aos pacientes portadores de lesdo.

Como o cuidado aos portadores de leséo requer uma atencéo especial dos profissionais
de satde, buscando ndo s6 maiores conhecimentos, mas, também, conforme Santos (2018)
devem ter preparo para lidar com os impactos negativos que uma lesdo gera a vida do
paciente, como o sofrimento fisico e a incapacidade. O que incide em uma necessaria
realizacdo da sistematizacdo do cuidado a esses pacientes, avaliando essa ferida, fator
determinante a terapéutica adequada.

O paciente portador de qualquer tipo de ferida, como disserta Guimardes (2011), deve
ser encarado como um sujeito que se emociona, que sente, que deseja e que, como qualquer
outro, tem necessidades. Sendo assim, adquirir conhecimentos técnico-cientificos ndo é o
suficiente, o cuidado deve ir além de fazer um curativo, deve perceber o paciente, perceber
suas angustias, incertezas, o cuidar deve envolver todo o contexto do paciente, inclusive o
emocional, uma vez que outros fatores podem interferir no resultado.

Neste mesmo contexto, Dantas, Torres e Dantas (2011), diz ser fundamental a
assisténcia sistematizada no tratamento do portador de feridas, pois contempla avaliacdo
clinica, diagndstico precoce, planejamento do tratamento, implementacdo do plano de
cuidados, evolucdo e reavaliacdo das condutas e tratamento, além de trabalho educativo
permanente em equipe envolvendo os portadores de lesdes, familiares e cuidadores.

Diante do exposto acima, o problema que norteou a pesquisa envolve: qual a
importancia da assisténcia de enfermagem ao paciente portador de lesdo por presséo?

A hipotese sustentada € que a assisténcia de enfermagem realizada pelo Enfermeiro ao
paciente portador de lesdo por pressao é de suma importancia, pois ele é o profissional
habilitado para prestar essa assisténcia, que detém o conhecimento técnico-cientifico em
virtude da sua formacao académica e por estar mais proximo ao paciente, acompanhando a
evolugéo da leséo, fazendo as devidas orientagdes e realizando a cobertura.

Diante da importancia da assisténcia de enfermagem para a avaliagdo e tratamento de
feridas, justifica a necessidade de realizar estudos para melhor compreenséo da importancia
da assisténcia de enfermagem no tratamento ao paciente portador de lesdo por presséo.

O estudo tem como objetivo geral demonstrar a importancia da assisténcia de
enfermagem ao paciente portador de lesdo e como objetivos especificos apresentar anatomia e

fisiologia da pele, dissertar sobre feridas e lesdo por pressdo, apresentar os fatores que
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influenciam na cicatrizacdo e destacar a Sistematizacdo de Enfermagem no atendimento ao
paciente portador de leséo.

A metodologia utilizada foi uma pesquisa tedrica, de carater qualitativo, na qual foi
feito um levantamento bibliografico em livros, revistas cientificas, artigos, sites da Internet,
sendo composta por trés capitulos. No primeiro capitulo apresenta anatomia e fisiologia da
pele, o processo de reparacgdo tecidual, brevemente sobre lesdo. No segundo capitulo aborda o
cuidado centrado no paciente fazendo o uso da sistematizacdo da enfermagem e no terceiro

capitulo destaca o papel do Enfermeiro na assisténcia ao paciente portador de feridas.
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1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

Conhecida Também como tecido tegumentar, cobre a superficie do corpo, protegendo-
0 dos fatores de riscos externos. Sendo indispensavel a vida pois isola 0s componentes
organicos do meio exterior e tem como principais funcdes a protecdo, a termorregulacéo, a
percepcdo e o metabolismo (RIVITTI, 2014).

Um adulto é revestido por aproximadamente 2m2 de pele, com aproximadamente 2mm
de espessura, formada por camadas distintas com caracteristicas e funcdes diferentes
(CAMPOS; MORE; ARRUDA, 2007).

A pele € o maior 6rgdo do corpo humano, representa mais de 15% do peso corpéreo,
com grandes variacdes ao longo de sua extensdo, sendo ora mais flexivel e elastica e ora mais
rigida. (RIVITTI, 2014).

A pele é responsavel pelo revestimento e protecdo externa do corpo. E formada por
tecidos de origem ectodérmica e mesodérmica que se arranjam em trés camadas distintas:
epiderme, derme e hipoderme (GUIMARAES, 2011).

De acordo com Rivitti (2014), a epiderme é a camada mais superficial composta por
células epiteliais escamosas. Formada por tecido epitelial estratificado queratinizado
constituida por sistema ceratinocitico, responsavel pelo corpo da epiderme, dos pelos, unhas e
glandulas; sistema melénico, com funcdo imunoldgica. A sua principal fungdo é produzir
queratina, proteina fibrosa maleavel responsavel pela impermeabilidade cutanea; as células
que estdo envolvidas sdo denominadas queratindcitos.

A porcdo mais profunda da epiderme é constituida de células epiteliais que se
proliferam continuamente para que seja mantido o seu namero. O Gnico meio pelo qual as
células de epiderme podem obter alimento é através da difusdo dos leitos capilares da derme
(RIVITTI, 2014).

A epiderme possui tambeém sulcos reticulares que se projetam na segunda camada, a
derme. Contém vasos sanguineos e linfaticos, nervos e terminagdes nervosas, glandulas e
também foliculos pilosos. Estando a derme ligada a hipoderme por um tecido conjuntivo
fibroso, a fascia (RIVITTI, 2014).

Segundo Guimaraes (2011), a segunda camada da pele, a derme, localizada entre a
epiderme e a hipoderme, formada de tecido conjuntivo que contém fibras proteicas, vasos
sanguineos e linfaticos, terminacbes nervosas, 6rgdos sensoriais e glandulas. As fibras séo

produzidas por células chamadas Fibroblastos, que podem ser elasticas, que permitem a
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elasticidade e conferem maior resisténcia a pele. Também contém glandulas especializadas e
6rgdos do sentido.

Barbosa (2007, p.11) apresenta conceito da hipoderme,

[...] abaixo da derme encontra-se a camada mais profunda da pele, a hipoderme.
Também € conhecida como paniculo adiposo, pois se constitui de adipdcitos
separados por delicados septos de colageno com estruturas nervosas, vasculares e
linfaticas. Sua participacdo no metabolismo energético estd relacionada a
degradacdo de acidos graxos e a prevencao da perda de calor (isolamento térmico).
Desempenha ainda prote¢do contra traumas, pela mobilidade que confere a pele.

A hipoderme, como explica Barbosa (2007), é composta por tecido conjuntivo laxo
com fibras de colageno e elastina onde se aloja cerca de metade da gordura do corpo e, como
0 proprio nome indica, situa-se abaixo da derme. A hipoderme regula a temperatura e protege
aos traumatismos externos.

Como qualquer outro 6rgdo, conforme Morais, Oliveira e Soares (2008), estdo sujeitos
a sofrer agressdes oriundas de fatores patoldgicos intrinsecos e extrinsecos que irdo causar 0
desenvolvimento de alteragdes na sua constituicdo como, por exemplo, as feridas cutaneas,

podendo levar a sua incapacidade funcional.

1.1 Feridas/lesbes

Feridas sdo lesbes produzidas na pele geradas por traumas, processos inflamatérios,
degenerativos, circulatérios, por distirbios do metabolismo ou por defeito de formacéo. E o
rompimento da estrutura e do funcionamento da estrutura anatdmica normal, resultante de um
processo patoldgico que se iniciou interna ou externamente (CUNHA, 2006).

As feridas sdo representadas ndo apenas pela rotura da pele e do tecido celular
subcutaneo, mas também por lesdo em musculos, tendbes e o0ssos. As feridas podem ser
classificadas quanto a etiologia, complexidade e tempo de existéncia. (FAVRETO, et al.,
2017)

Para Santos (2018), a classificacdo das feridas inclui a evolugdo das mesmas, podendo
ser desta forma aguda ou cronica, quanto a presenga de infeccao, sendo classificada como néo
contaminada limpa, limpa contaminada, contaminada ou suja e infectada, quanto a
profundidade e/ou a causa sendo intencional ou ndo intencional e cirdrgica ou traumatica.

Entende-se que a ferida € uma ruptura na pele, na membrana, mucosa ou em qualquer

estrutura do corpo, podendo ser superficial, afetando apenas as estruturas da superficie ou
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grave, envolvendo vasos sanguineos mais calibrosos, madsculos, nervos, fascias, tenddes,
ligamentos ou 0ssos. Quando ocorre esse dano no tecido epitelial, nas mucosas ou nos 6rgaos,
as funcgdes basicas de protecdo da pele sdo comprometidas (RIVITTI, 2014).

No entendimento de Silva, Figueiredo e Meireles (2007), para que o Enfermeiro possa
avaliar e implementar os cuidados no tratamento das lesdes de pele, bem como medidas
preventivas, € fundamental o conhecimento das bases bioldgicas que norteiam essa pratica,

bem como o correto entendimento de alguns conceitos, como lesdo por pressao.

1.2 Lesdo por pressdo

A lesdo por pressdo é definida por Silva, Figueiredo e Meireles (2007) como areas
localizadas de necrose tissular decorrente da hipdxia celular, localizadas em éareas de
proeminéncia 6sseas e que ocorrem quando a pressao aplicada a pele, por algum tempo, €
maior que a presséo capilar normal.

Semelhantemente, Favreto et al., (2017) considera que lesdo por pressdo € qualquer
alteracdo da integridade da pele decorrente da compressdo nao aliviada de tecidos moles entre
uma proeminéncia éssea e uma superficie dura.

Segundo Perry, Potter e Elkin (2013, p 604),

Trés forcas relacionadas a pressdo levam ao desenvolvimento de lesdo por presséo,
intensidade da pressdo (quantidade de pressdo aplicada), duracdo da pressdo (por
quanto tempo a pressdo é aplicada) e tolerancia tecidual (a capacidade da pele e de
estruturas subjacentes para suportar a pressdo sem sofrer efeitos adversos). A
intensidade da pressdo deve exceder a pressdo de fechamento capilar, obstruindo,
dessa forma o fluxo sanguineo a pele. Tanto pressdes de baixa intensidade por um
longo periodo de tempo quanto pressdes de alta intensidade por um curto periodo de
tempo podem favorecer o desenvolvimento de uma pressdo, maior o risco para o
desenvolvimento de uma lesdo por presséo.

Com relacgdo ao perfil dos acometidos por lesdo por pressdo, conforme Lopes (2006)
caracteriza-se, principalmente, por idoso com doencas crénico-degenerativas, como diabetes
mellitus, hipertensdo, incontinéncia urinaria e uso de antibioticos.

Lopes (2006, p.276) escreve que:

Esses tipos de lesfes sdo mais comuns em pacientes acamados e representam grande
ameaca ao individuo, pois, além de causar desconforto, geram uma série de
distGrbios no organismo, como a perda significativa de proteinas organicas, fluidos e
eletrélitos. Isso pode levar a um quadro de debilidade progressiva com consequente
baixa na resisténcia imunolégica, o que pode possibilitar a entrada de
microrganismaos nocivos.



16

Conforme Lopes (2006), quando ndo fatais, essas infeccdes prolongam a doenca e
aumentam os dias de internacgéo do pacientes.

Guimardes (2011) destaca as regides isquiatica, sacrococcigea, trocantérica, e
calcanea, maléolos laterais, cotovelos, regido occipital (1%), e regido escapulares sendo as
localidades acometidas com mais frequéncia.

As lesdes por pressao podem ser ocasionadas por fatores internos e externos. Quanto
aos fatores externos estdo relacionados ao mecanismo de lesdo, influenciando a toleréncia
tissular pelo impedimento da circulacdo sobre a superficie da pele e que refletem o grau em
que a pelve é exposta. Sdo eles pressdo, cisalhamento e friccdo como explicam Silva,
Figueiredo e Meireles (2007, p.317-318),

Pressdo: E o fator mais importante - o tecido mole é comprimido entre uma saliéncia
Gssea e uma superficie dura. ocorre uma pressdo maior que a pressdo capilar,
causando isquemia. Cisalhamento: Ocorre quando o individuo desliza na cama - o
esqueleto e os tecidos mais préximos se movimentam, mas a pele permanece
imével. Um dos piores habitos que pode ocasionar esse tipo de lesdo é o de apoiar as
costas na cabeceira da cama o que favorece o deslizamento, causando dobras na
pele. Friccdo: Ocorre quando duas superficies sdo esfregadas uma contra a outra. A
forma mais comum de ocorréncia desse tipo de problema é arrastar o cliente ao
invés de levanta-lo, o que remove as camadas superiores das células epiteliais. A
umidade piora os efeitos da fricgéo.

Com relacdo aos fatores internos, estdo relacionados as variaveis do estado fisico do
cliente, que influenciam tanto na constituicdo e integridade da pele, nas estruturas de suporte
ou nos sistema vascular e linfatico que serve a pele e estruturas internas, podem-se incluir
aqueles relacionados as condicGes do cliente, conforme mencionam Silva, Figueiredo e
Meireles (2007, p.318), tais como:

Condigdes nutricionais; Nivel de consciéncia; Idade avancada; Incontinéncia
urinaria ou fecal; Mobilidade reduzida ou ausente; Peso corporal, menos tecido
adiposo, menor prote¢do nas proeminéncias 0sseas; Doengas diabetes, hipertensdo,
doenga vascular periférica, cancer e outras; Uso de medicamentos, antibi6ticos,
corticéides, aminas, betas bloqueadores e outros..

Segundo Ministério da Saude (BRASIL, 2013), a leséo por pressao tem sido alvo de
grande preocupacao para 0s servicos de saude, pois a sua ocorréncia ocorre impacto tanto para
0s pacientes e seus familiares, quanto para o proprio sistema de salde, ocorrendo
prolongamento de internacdes, riscos de infec¢do e outros agravos evitaveis.

De acordo com Guimardes (2011), no Brasil, houve um crescimento da prevaléncia de

pacientes acompanhados pelo Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) com leséo por presséo.
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Semelhantemente, Santos (2018) comenta que essa prevaléncia de lesdes por pressao
aumentou nos ultimos anos pelo fato do aumento da expectativa de vida e que a ndo
cicatrizacdo das lesdes atingem de trés a seis milhGes de pessoas nessa faixa etaria,
representando 85% dos portadores desses eventos.

Guimaraes (2011) destaca que a lesdo por pressao traz varias implicacdes na vida do
paciente e seus familiares, pois é fonte de dor, desconforto, sofrimento emocional, aumenta o

risco para outras complicagdes, influenciando na morbidade e mortalidade do idoso.

1.3 Processo de cicatrizacdo de feridas

Segundo o Manual de feridas do Ministério da Saude (BRASIL, 2002), a restauracao
da pele ocorre por meio de um processo dindmico, continuo, complexo e interdependente,
composto por uma série de fases sobrepostas, denominadas de cicatrizacéo.

"Quando ferida, a pele e os tecidos adjacentes passam por um complexo processo de
reparacao [...] Para fornecer um adequado tratamento da ferida, € preciso entender o processo
de cicatrizacdo da ferida" (PERRY; POTTER; ELKIN, 2013, p.612).

O processo de cicatrizacdo inicia-se tdo logo ocorra alguma alteracdo na integridade
da pele. Quando o cliente ndo apresenta comprometimento sistémico, as fases de cicatrizacao
ocorrem de forma rapida e satisfatéria. Com relagdo a cicatrizacdo, ocorre de trés maneiras,

conforme Silva, Figueiredo e Meireles (2007, p.319)

Primeira intensdo: A cicatrizacdo se da por meio da aproximacdo das bordas da pele,
quando ha perda de substancia é minima. Por exemplo: feridas cirtrgicas. Segunda
intencdo: A cicatrizacdo se da sem aproximacdo das bordas da pele, possui risco
maior de infeccdo e o tempo para que ocorra € mais longo. por exemplo: lesdo por
compressdo em estagio 1. Terceira intencdo: Feridas que sdo mantidas abertas por
algum tempo, com o objetivo de permitir drenagens, e que posteriormente sao
fechadas por suturas, adesivos cutaneos ou grampos.

Segundo Campos, More e Arruda (2007), a cicatrizacdo possui trés fases, sendo de
suma importancia saber reconhecer essas fases para que se possa implementar o cuidado
correto com a ferida.A fase de inflamagcdo ou exsudativa, fase proliferativa e a fase de
Maturacgdo ou remodelagem do colageno.

A fase de inflamacéo ou exsudativa, na explicacdo de Campos, More e Arruda (2007),
é a primeira fase de hemostasia e inflamacgédo, apresentando ruptura de vasos sanguineos e o

extravasamento de sangue. A lesdo de vasos sanguineos é seguida rapidamente pela ativacédo
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da agregacdo plaquetéria e da cascata de coagulacdo, resultando na formacdo de moléculas,
insollveis de fibrina e hemostasia. Durante este processo ocorre 0 recrutamento de
macrofagos e neutrofilos, ou seja, ocorre reagdo completa do tecido conjuntivo vascularizado
em resposta a agressao do tecido, cujo objetivo € interromper a causa inicial, dor, calor rubor
e edema.

J& a fase proliferativa, granulacéo e reepitelizacdo, como explicam Campos, More e
Arruda (2007), caracteriza-se pela neovascularizagdo e proliferacdo de fibroblastos, com
formacdo de tecido réseo, mole e granular na superficie da ferida, de trés a quatro dias.
Contudo, a formacéo do tecido de granulacéo é estimulada por niveis baixos de bactérias na
ferida, mas € inibida quando o nivel de contaminagéo ¢ elevado.

E a fase de maturacdo ou remodelagem do colageno, ainda referenciando Campos,
More e Arruda (2007), compreende a fase final de cicatrizacdo de uma ferida que se
caracteriza pela reducéo e pelo fortalecimento da cicatriz. Durante esta fase, os fibroblastos
deixam o local da ferida, a vascularizacdo é reduzida, a cicatriz se contrai e torna-se palida e a
cicatriz madura se forma de trés semanas a um ano a mais. O tecido cicatricial sempre vai ser

menos elastico do que a pele circundante.

1.4 Fatores que Influenciam o Processo de Reparagédo Tecidual

Para Santos (2018), fatores locais e sisttmicos sdo responsaveis por problemas de
cicatrizacdo e entre eles o mais comum € a infeccdo. Porém outros fatores tém grande
influéncia na cicatrizacéo.

Perry, Potter, Elkin (2013, p.586), relatam os fatores que influenciam na cicatrizacéo:
- Com o avanco da idade, a funcdo reprodutiva das células epidérmicas diminuiu, sua

substituicdo torna-se lenta e a derme atrofia-se, retardando a contragéo da ferida e

aumentando o risco de sua deiscéncia;

- A nutricdo inadequada, incluindo proteinas, carboidratos, lipideos, vitaminas e
minerais, retardam o reparo tecidual e aumenta o risco de infecgéo;

- O paciente obeso estd em risco de infeccdo da ferida e deiscéncia ou evisceracdo. O
tecido adiposo tem menos vascularizacdo, o que diminui o transporte de nutrientes e
elementos celulares necessarios para a reparacao tecidual;

- Valores de hematocrito abaixo de 20/° e hemoglobina abaixo de 10g/100mL

influenciam negativamente o reparo tecidual devido a diminuicdo do transporte de
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oxigénio. O oxigénio liberado aos tecidos é reduzido em fumantes;

- O comprometimento do processo de reparagdo tecidual em pacientes com diabetes
resulta na sintese e deposi¢do reduzida de coldgeno, diminuicdo da forma téncil da
ferida e comprometimento da funcéo dos leucdcitos;

- A infeccdo do leito da ferida prolonga a resposta inflamatdria e os micro-organismos
usam nutrientes que seriam destinados ao reparo tecidual;

- a terapia a longo prazo com esterdides e a quimioterapia ou uso de medicacdes
imunussupressivas podem diminuir as respostas inflamatoria e o potencial de reparo
tecidual;

- A ferida aberta deve ser mantida em ambiente imido enquanto a ferida fechada deve
ser protegida contra micro-organismos e fatores estressores.

Assim sdo varios os fatores que influenciam na cicatrizacdo e o cuidado com o

paciente.

1.5 Tratamentos de lesdes

Embora a reparacdo tecidual seja um processo sistémico, para Silva, Figueiredo e
Meireles (2007, p.148), “[...] é necesséario favorecer e promover condigdes locais ideais para
viabilizar o processo fisioldgico. é por meio da terapia tépica de feridas que muitas dessas
condigdes sdo viabilizadas”.

Para a escolha de um curativo adequado € essencial que a equipe de enfermagem

realize uma avaliacdo criteriosa. Silva, Figueiredo e Meireles (2007, p.325) informam que:

A elaboracdo do plano de cuidados e o registro da conduta terapéutica devem
contemplar a classificacdo, localizagcdo, tamanho de tlneis (especificando o
comprimento, a largura, a profundidade e a formac&o), aspecto do leito da ferida e
da pele adjacente, drenagem, dor ou hipersensibilidade (infeccdo, insuficiéncia
vascular) e temperatura.

O cuidado inicial da lesdo por pressdo, de acordo com Silva, Figueiredo e Meireles
(2007), pode envolver desbridamento, limpeza da ferida, aplicacdo de curativo e, em alguns

casos, cirurgia reparadora.

1.5.1 Desbridamento

O desbridamento é o processo pelo qual se removem tecidos ndo viaveis do local da
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lesdo, limpando-a no intuito de proporcionar ambiente ideal para a cicatrizacdo (SANTOS,

2018).

Segundo Silva, Figueiredo e Meireles (2007), os tecidos desvitalizados favorecem o
crescimento de bactérias patoldgicas. Assim, a sua remocao altera favoravelmente o ambiente
de cicatrizagdo de uma ferida.

Sob essa Otica, o desbridamento de tecido invidvel é o fator mais importante na
geréncia de lesbes, pois cicatrizacdo ndo pode ocorrer até que o tecido necrotico seja
removido. (CAMPOS; MORE; ARRUDA, 2007).

E preciso selecionar o método de desbridamento mais apropriado para as condiges e
metas do tratamento do cliente (SILVA; FIGUEIREDO; MEIRELES, 2007).

Existem diversos métodos de desbridamento, como destaca Campos, More e Arruda
(2007, p.29-30), sendo eles:

- Instrumental, conservador e cirdrgico: utilizam-se materiais cortantes como tesouras,
laminas de bisturis e outros. E indicado para remover grande quantidade de tecidos ou
em extrema urgéncia. E realizado por médicos cirurgides, incisdes em tecidos vivos, e
na tentativa de transformar feridas cronicas em feridas agudas;

- Mecénico: o desbridamento mecanico envolve curativos imidos a secos, utilizados
normalmente em feridas com excesso de tecido necrotico e secrecdo minima, exigem a
realizacdo de técnica apropriada, e 0 material usado no curativo é fundamental ao seu
desfecho. Também funciona por friccdo, irrigacdo e hidroterapia;

- Autolitico: é através de um processo fisioldgico, o qual o ambiente é mantido imido
estimulando as enzimas auto-digestivas do corpo. Embora, este processo seja mais
demorado nédo é doloroso, é de facil realizacdo e é apropriado para usuarios que ndo
toleram outro método. Se a ferida estiver infectada, o desbridamento autolitico ndo é a
melhor opg&o terapéutica;

- Quimico: o desbridamento quimico com agentes enzimaticos € um método seletivo de
desbridamento. As enzimas sdo aplicadas topicamente as areas de tecido necrotico,
fragmentando os elementos de tecido necrotico. As enzimas digerem somente o tecido
necrotico e ndo agridem o tecido saudavel. Estes agentes exigem condi¢des especificas
que variam com o produto, que deve seguir as orientagdes do fabricante. A aplicacéo
das enzimas deve ser interrompida assim que a ferida estive limpa e com tecido de

granulacéo favoravel.
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1.5.2 Limpeza

De acordo com Silva, Figueiredo e Meireles (2007), enquanto os agentes inflamatorios
ndo forem removidos, o processo de reparacao tecidual ndo evoluira. Com isso, deve se feita a
limpeza a cada troca de curativo. Devendo utilizar a técnica menos traumaética possivel,
buscando utilizar pouca forca mecénica quando estiver limpando a lesdo com gaze,
compressas ou esponjas. A lesdo por pressdo ndo é recomendado o uso com solucdes
antissépticas, como povidine e ioddforos em geral, solucdo de hipoclorito de sédio tipo
Liquido Dakin, &gua oxigenada de &cido acético, pois se tratam de substéncias citotdxicas.

Sendo recomendado o uso de solugdo salina ou soro fisiologico (SF 0,9%). Usar uma
pressdo de irrigacdo suficiente para melhorar a limpeza sem causar trauma no leito da ferida.
As pressdes seguras e eficazes para a irrigacdo da lesdo variam de 4 a 15 libras por polegada
quadrada (psi). Irrigagdo compressdo abaixo de 4 psi podem limpar o ferimento
adequadamente e pressdo acima de 15 psi pode causar traumas e levar bactérias para o tecido
da ferida (SILVA; FIGUEIREDO; MEIRELES, 2007).

Um curativo ideal deve proteger a ferida, ser biocompativel e fornecer uma hidratacéo
ideal. Nesse caso, a regra € manter o tecido da lesdo imido e a pele ao seu redor intacta e
seca. Para Santos (2018), o processo de limpeza é de suma importancia, pois contribui para a
prevencdo de infeccdes, facilitando o processo de cicatrizagdo através da reparacdo tecidual,
proveniente da lavagem e da troca do curativo, removendo detritos, sujidades, exsudados,

corpos estranhos, restos de tecidos necroticos e residuos de agentes topicos.

1.5.3 Coberturas/Curativos

O curativo, também chamado por cobertura, conforme Silva, Figueiredo e Meireles
(2007) sendo o recurso que cobre uma ferida, com o objetivo de favorecer o processo de
cicatrizacdo e protegé-la contra agressdes externas, mantendo-a Umida e preservando a
integridade de sua regido periférica.

Para Perry, Potter, Elkin (2013), as feridas cicatrizam melhor em ambientes Umidos e
0s curativos sdo essenciais devido a sua capacidade de controlar a umidade, absorvendo o
exsudato, hidratando as células impedindo o ressecamento, de desbridar o tecido morto e
proteger as feridas, conservando-as livres de contaminagédo, perda de calor, piora da leséo
tissular e disseminacdo de microrganismos.

Segundo Silva, Figueiredo e Meireles (2007, p.154), “[...] as coberturas sao
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classificadas em primaria, permanecem em contato com a lesdo ou secundéria, ficam sobre a
cobertura priméria, tais como gazes, entre outras".

A escolha do curativo, no entendimento de Perry, Potter, Elkin (2013) vai depender de
varios fatores como a localizacdo da ferida, o risco de infeccdo, da frequéncia da troca do

curativo, do profissional que realizard a terapia topica, disponibilidade de produtos e custo.
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2 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO TRATAMENTO
DE LESOES POR PRESSAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), conforme Tanure, Pinheiro
(2017), € uma metodologia cientifica de que o profissional de enfermagem dispde para aplicar
seus conhecimentos técnico-cientificos e humanos na assisténcia aos pacientes.

Cunha (2006), acrescenta que a SAE, além de ser um processo que vai
instrumentalizar o trabalho e possibilitar a aplicacdo dos conhecimentos técnicos, também
possibilitard o estabelecimento de fundamentos para a tomada de decisdo e o registro
adequado da assisténcia prestada.

Segundo Silva, Figueiredo e Meireles (2007, p.137),

A assisténcia ao cliente portador de lesdes de pele, assim como 0 manejo e 0
tratamento especifico das lesdes, exige do Enfermeiro e de toda equipe
multidisciplinar envolvida um conjunto de estratégias que possibilitem a
identificacdo de possiveis caminhos para o alcance precoce dos objetivos propostos
na assisténcia. Esse conjunto de estratégias € denominado sistematizacdo da
assisténcia. .

O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em
todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem, conforme o que preconiza a Resolucéo n. 358/2009 (COFEN).

A Resolucdo n. 358/2009, em seu Art. 2 dispbe que o processo de enfermagem
organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: | — Coleta de
dados de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem); Il — Diagnoéstico de Enfermagem; I11 —
Planejamento de Enfermagem; IV — Implementacéo e V — Avaliacdo de Enfermagem.

Sendo competéncia do Enfermeiro, de acordo com a Resolugdo n. 567/2018
(COFEN), realizar curativos, coordenar e supervisionar a equipe de enfermagem na prevencao

e cuidado as feridas.

2.1 Coletas de dados de Enfermagem: Avaliacdo Inicial

A avaliacdo geral do cliente é um dos fatores mais importantes do processo de
tratamento de feridas. De acordo com Mandelbaum, Di Santis e Mandelbaum (2003), toda e
qualquer proposta de intervencdao deve levar em conta ndo sé a lesdo a ser tratada, mas o

portador da mesma, com suas caracteristicas e necessidades.
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Silva, Figueiredo e Meireles, (2007) relatam que muitos estudos tém associado a
presenca de lesdes por pressdao a ma nutricdo, sendo o estado nutricional do cliente uma parte
importante durante a avaliacdo inicial.

Complementando, os autores Campos, More e Arruda, (2007) informam que a chance
de desenvolver lesdo por pressdo em idosos € trés vezes maior, a cada grama de albumina
sérica reduzida e que nos clientes anémicos devido aos niveis baixos de hemoglobina
reduzirem a oxigenacao dos tecidos, hd um retardo no processo cicatricial. O que indica que a
deficiéncia no estado nutricional dificultard o processo cicatricial, e favorecera para o
aparecimento de lesdes por pressao.

Para Silva, Figueiredo e Meireles (2007), os aspectos psicolégicos também devem ser
levados em consideracdo, pois a integridade da pele esta ligada diretamente a autoestima e a
autoimagem, podendo gerar situacGes de conflito e angustia. Para obter o historico do
paciente, deve utilizar um processo légico e cientifico, organizado e sistematico.

O Ministério da Satde (BRASIL, 2002) adverte que no processo de cuidar, deve-se
iniciar a abordagem com a anamnese, estando atento a identificacdo, como nome, idade, sexo,
endereco, historia, condicdo socioecondmica e psicoldgica, higiene pessoal, estado
nutricional, doencas associadas, uso de medicamentos e drogas, valores culturais, atividades
da vida diéaria e de trabalho.

Para Silva, Figueiredo e Meireles (2007) faz-se necessario também um exame fisico
detalhado que inclua o exame geral das condic¢des clinicas do cliente e especial atencdo as

indicacdes clinicas fornecidas pela aparéncia da ferida e de sua pele circunjacente.

2.1.1 Avaliagéo e Classificacdo da ferida

Na avaliacdo da leséo é importante que o profissional classifique a ferida e identifique
0 estdgio da cicatrizacdo, antes da afericdo, para que possa realizar uma estimativa do
processo cicatricial e quais os fatores que irdo interferir neste processo (CAMPOS; MORE;
ARRUDA, 2007).

Segundo Favreto et al.,, (2017), a avaliagdo tem diferentes etapas, deve vir
acompanhada de um registro minucioso sobre a ferida, descrevendo a localizacéo, etiologia,
tamanho, tipo, coloragéo de tecido no leito da lesdo, quantidade e caracteristica do exsudato,
odor, aspecto da pele ao redor, entre outros.

Além disso, como descreve Campos, More e Arruda (2007), deve mencionar 0s

aspectos relacionados as condicdes gerais do usuario, envolvendo estado nutricional, doencas
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crbnicas concomitantes, imunidade, atividade fisica, condi¢cBes socioeconémicas. Para 0s

pacientes acamados, descrever o local onde permanece a maior parte do tempo, condi¢des do

local que precisam também serem avaliados.

Mandelbaum, Di Santis e Mandelbaum (2003) descrevem o que um roteiro sistematico
de avaliacdo deve incluir:

- Historia e exame subjetivo do cliente;

- Dados objetivos do cliente: condigOes gerais, exames laboratoriais, doencas
associadas;

- Avaliacgéo do risco, com base nas condicGes gerais do cliente e do local da leséo;

- Avaliacgéo e classificagcdo adequada da les&o: localizagdo, tempo de evolucdo, medida
do tamanho, diametro, profundidade, vitalidade do leito e dos tecidos circunvizinhos,
presenca de secrecdo e necrose, coloracdo do leito da ferida, sensibilidade cutanea,
comprometimentos;

- Diagnostico adequado do tipo de ferida, suas necessidades e consequente
planejamento de ag0es.

Para a classificacdo das lesdes, utilizam-se os critérios estabelecidos pelo National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), entidade norte-americana que define os estagios
para a evolucao das lesdes por compressao (FAVRETO et al., 2017).

Em abril de 2016 a Associacdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) divulgou a
mudanca na terminologia Ulcera por Pressdo para Lesdo por Pressdo e a atualizacdo da
nomenclatura dos estagios do sistema de classificacdo segundo o NPUAP, avaliacdo por
estagios (FAVRETO et al., 2017).

- Estagio 1: Pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece;

- Estagio 2: Perda parcial da pele, com exposicdo da derme, de coloracdo rosa ou
vermelha, umido e pode também apresentar-se como uma bolha intacta ou rompida;

- Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel, apresenta
tecido de granulacdo, pode ocorrer descolamento e tuneis;

- Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total com exposicdo direta da fascia,
musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou o0sso, esfacelo e/ou escara pode estar
visivel, pode apresentar tuneis;

- Lesdo por pressdao ndo classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular na qual a extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta

pelo esfacelo ou escara;
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Lesdo por pressdo tissular profunda: Pele intacta ou ndo, com &rea de descoloracéo,
vermelha escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou bolha com exsudato
sanguinolento;

Lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médico: Esta relacionada a dispositivo
médico, geralmente apresenta o padrdo ou forma do dispositivo;

Lesdo por pressdo em membranas mucosas: Essa lesdo ocorre devido ao uso de
dispositivos médicos no local do dano, essas lesdes ndo podem ser categorizadas.

Segundo Silva, Figueiredo e Meireles (2007, p.323-324) a classificacéo das feridas por

cores foi adaptada para uso em feridas cirargicas ou de outras naturezas que cicatrizem por

segunda intengéo da seguinte maneira:

Vermelha: refere-se a tecido limpo e de granulagéo;

Amarela: indica presenca de exsudato, podendo ser também amarelo- claro, amarelo-
cremoso, amarelo-esverdeado e bege;

Preta: indica presenca de necrose (escara).

Campos, More e Arruda (2007, p.22) indicam a avaliacdo quanto a localizagdo, as

feridas ulcerativas frequentemente acometem usuarios que apresentam dificuldades de

deambulaco.

Areas de risco para pessoas que passam longos periodos sentados:
Tuberosidades isquiaticas;

Espinha dorsal torécica;

Pés;

Calcanhares.

Areas de risco para pessoas que passam longos periodos acamados (CAMPOS;
MORE; ARRUDA, 2007, p.22):

Regido sacrococcigea;

Regido trocantérica, isquiatica espinha iliaca;

Joelhos (face anterior, medial e lateral);

Tornozelos;

Calcanhares;

Cotovelos;

Espinha dorsal;

Cabeca (regiéo occipital e orelhas).
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Avaliagdo quanto a dimensdo (CAMPOS; MORE; ARRUDA, 2007, p.23),

- Quanto as dimensdes: Extensdo — area = cm?2.

- Pequena: menor que 50 cm?;

- Média: maior que 50 cm? e menor que 150 cm?;

- Grande: maior que 150 cm2 e menor que 250 cmz;
- Extensa: maior que 250 cm2 .

Avaliacdo quanto ao numero, existindo mais de uma ferida no mesmo membro ou na
mesma area corporal, com uma distancia minima entre elas de 2 cm, far-se-a a somatoria de
cada uma (CAMPOS; MORE; ARRUDA, 2007, p.23)

Avaliagdo quanto a profundidade (CAMPOS; MORE; ARRUDA, 2007, p.23),

- Feridas planas ou superficiais: envolvem a epiderme, derme e tecido subcutaneo;

- Feridas profundas: envolvem tecidos moles profundos, tais como musculos e fascia;

- Feridas cavitarias: caracterizam-se por perda de tecido e formacdo de uma cavidade
com envolvimento de 6rgdos ou espacos. Podem ser traumaéticas, infecciosas, por

pressao ou complicacdes pos-cirurgica.

2.1.2 Avaliacédo

De acordo com Para Perry, Potter, Elkin, (2013, p.615),

- Avaliar o nivel de dor do paciente em uma escala de o a 10. Se o paciente estiver
sentindo dor, determinar se foi prescrito o uso de medicagdes conforme necessidade,
administrando-as em conjunto com estratégias ndo farmacologicas apropriadas.

- Justificativa: O paciente deve estar o mais confortavel possivel durante a troca de
curativo.

- Determinar se o paciente é alérgico a agentes topicos.

- Justificativa: agentes topicos contém elementos que podem causar reagdes cutaneas
localizadas.

- Identificar as razBes para a ocorréncia de lesbes por pressdo, para controla-las ou
elimina-las.

- Justificativa: A falha em abordar os fatores causais resulta na ndo cicatrizacdo da
ferida.

- Revisar a prescricdo médica e/ou de enfermagem acerca do(s) agente(s) topico(s) e/ou

curativos.
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Justificativa: Garante que o paciente correto receba a medicacdo e o tratamento
adequado.

Avaliar as feridas do paciente utilizando os parametros descritos a seguir e manter a
avaliacdo de acordo com o protocolo da instituicdo. Nota: Isso pode ser feito durante o
procedimento, ap6s a remocao do curativo.

Justificativa: Determina a eficacia do manejo da ferida e direciona o plano terapéutico.

— Localizagdo da ferida: descrever o local do corpo onde a ferida esta localizada.

— Estdgio da ferida: Descrever a extensdo e a profundidade da destruicdo
tecidual.

— Tamanho da ferida: Comprimento, largura e profundidade da ferida sé&o
aferidos de acordo com o protocolo da instituicdo. Utilizar uma régua
descartavel para medir o comprimento e largura. Utilizar um swab ou cotonete
de algoddo para avaliar a profundidade.

— Presenca de descolamento, sinos e tdneis: Utilizar um swab ou cotonete de
algoddo para medir a profundidade e, se necessario um dedo calgado com luva
pra examinar as bordas da ferida.

— Condigéo do leito da ferida: Descrever o tipo e a porcentagem do tecido no
leito da ferida.

— Volume de exsudato: Descrever a quantidade, a caracteristica, o odor e a
coloragéo.

— Condicdo da pele adjacente a ferida: Examinar a pele buscando rachaduras,
ressecamento e presenca de erupcdes, edema, eritema ou calor.

— Bordas da ferida: Fornecer informacGes sobre epitelizagdo, cronicidade e
etiologia.

— Presenca de dor: Observar se ha dor na ferida ou ao redor dela; pedir ao
paciente que indique a intensidade da dor de 0 a 10.

Observar fatores que afetam a cicatrizagdo da ferida: baixa perfusdo tissular,
imunossupressao ou infeccdo preexistente.

Avaliar o estado nutricional do paciente. A desnutri¢do clinicamente significativa esta
presente se niveis séricos de albumina menores do que 3,5 g/dl, contagem de linfocitos
menor que 1.800/mm3 ou perda de peso corporal maior do que 15%.

Justificativa: Ocorre retardo na cicatrizagdo da ferida em pacientes desnutridos.

Avaliar o grau de compreensdo do paciente e dos familiares acerca das caracteristicas
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das lesGes por presséo e dos objetivos do tratamento.
— Justificativa: As explicagGes aliviam a ansiedade e promovem cooperagdo durante o
procedimento.

2.2 Diagnostico de Enfermagem

Segundo Silva, Figueiredo e Meireles (2007), ao realizar o diagnostico de enfermagem
deve-se considerar o historico do cliente, validando a identificagcdo do problema considerando
a relacdo do cliente/familia com a doenca.

Segundo Tanure, Pinheiro, 2017, o diagndéstico de enfermagem vai basear tanto nos
problemas reais, quanto nos potenciais (futuros).

Diagndsticos segundo o American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2015,
p79),

Dominio Fisioldgico - Classe: Pele e Tecido
- Risco de ulcera por pressdo;

- Integridade da pele prejudicada;
- Risco de integridade da pele prejudicada;
- Integridade Tissular Prejudicada;

- Risco de Integridade Tissular Prejudicada.

Dominio Seguranca - Classe: Risco a Saude

- Risco de Infecgéo.

Dominio Existencial - Classe: Conforto
- Dor Aguda;
- Dor Cronica;

- Ansiedade .

Dominio Funcional - Classe: Capacidade Fisica

- Mobilidade Fisica Prejudicada.

Dominio Funcional - Classe: Promogdo da Saude

- Protecdo Ineficaz.
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Dominio Mental - Classe: Autoconceito
- Baixa Autoestima situacional;

- Disturbio na Imagem Corporal.

2.3 Planejamento dos resultados esperados

Para Tannure e Pinheiro (2017), o planejamento consiste em um plano de acdes para
se alcangarem resultados em relagéo ao diagnéstico de enfermagem.
O planejamento, de acordo com Silva, Figueiredo e Meireles (2007) é a identificacao
dos objetivos que se esperam alcancar.
Com relacdo aos objetivos, Perry, Potter, Elkin (2013, p.617) pontuam,
- Prevencao e manejo de infeccdes. Justificativa: Feridas contaminadas ndo cicatrizam;
- Limpeza da ferida. Justificativa: Remove as bactérias do leito da ferida;
- Remocédo de tecidos ndo viaveis que predispdem a infec¢bes. Justificativa: Varios
curativos favorecem o desbridamento dos tecidos nédo viaveis;
- Manutencdo de um nivel adequado de umidade. Justificativa: Um ambiente Umido
predispde a cicatrizacdo da ferida;
- Eliminacdo de espagos mortos. Justificativa: Previne a formacéo de exsudado;
- Controle da dor;
- Eliminag&o ou minimizagéo da dor;

- Protecgdo da ferida. Justificativa: Previne lesGes adicionais.

Ainda referenciando Perry, Potter, Elkin (2013), os resultados esperados focam na
cicatrizacdo das lesbes e prevencdo das lesGes cutaneas adicionais, sendo os resultados
esperados diminuicdo do exsudato da lesdo, tecido de granulagdo presente na base da ferida,
nutricdo adequada para suporte da cicatrizacdo da ferida e a pele do paciente protegida de

outras lesdes.
2.4 Implementacdo da Assisténcia de Enfermagem
Implementar, de acordo com Tanure e Pinheiro (2017), significa colocar em pratica,

executar o0 que antes era uma proposta.

Perry, Potter e Elkin (2013, p.617), relata a implementagéo para o tratamento de leses
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por presséo e manejo de feridas.

Seguir protocolo padrdo: Reunir os equipamentos/materiais; Realizar higiene das
maos; apresentar-se ao paciente e a familia;

Identificar o paciente. Justificativa: Garante que o paciente receba a administracdo
correta;

Explicar o procedimento ao paciente e aos familiares;

Selecionar a terapia topica da lesdo por pressdao mais adequada de acordo com 0s
objetivos tracados em relacdo ao cuidado local da ferida;

Consultar um médico ou Enfermeiro especialista no cuidado de feridas sobre a selecdo
de um curativo adequado, com base na avaliacdo da lesdo por presséo, principios do
manejo da ferida e condi¢cdes do paciente. Justificativa: o curativo fornece um
ambiente apropriado para a cicatrizacdo da ferida;

Abrir os pacotes e o0s recipientes de solucdo topica. Justificativa; Prepara o material
buscando uma aplicacdo simples, para que sejam utilizados sem qualquer
contaminagéo;

Posicionar o paciente a fim de expor a lesdo, mantendo o resto do corpo coberto pelo
lencol. Justificativa: Previne a exposicdo desnecessaria de outras partes do corpo;
Remover curativos antigos, descartando-os em um saco plastico descartavel. Descartar
as luvas; realizar a higiene das maos;

Limpar a ferida com a solucédo prescrita, limpando da area menos contaminada para a
mais contaminada. Enxaguar com a solucdo; secar gentilmente a base da ferida e a
pele adjacente com gaze umedecida. Usar uma gaze limpa Umida para limpar a
superficie da pele; secar com gaze limpa e seca. Justificativa: reduz a quantidade de
bactéria; remove o exsudato da ferida e/ou residuos do curativo;

Aplicar agentes topicos a ferida utilizando swabs de algoddo ou gaze, conforme
prescrito;

Realizar o curativo prescrito;

Reposicionar o paciente confortavelmente, sem apoiar o local da ferida.

2.5 Avaliagéo de Enfermagem.

Durante a avaliacdo de enfermagem, Tanure e Pinheiro (2017) orientam que devem ser

acompanhados as respostas do paciente aos cuidados prescritos e implementados, através das
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anotacdes, da resposta do paciente a terapia proposta e do relato do mesmo.

Segundo Perry, Potter, Elkin (2013, p.619), durante a avaliagéo ocorre,

Observar a presenca de inflamacéo, edema ou dor na pele ao redor da ferida;
Inspecionar os curativos e as feridas expostas; avaliar a exsudagdo, o odor e a necrose
tecidual. Monitorar o paciente buscando sinais e sintomas de infec¢éo, incluindo febre
e leucocitose;

Comparar as medidas subsequentes da ferida apds cada troca de curativos;

Pedir ao paciente que classifique a dor em uma escala de 0 10, durante e depois da
troca de curativo.

Quanto aos resultados inesperados e intervencdes relacionadas, ainda referenciando

Perry, Potter, Elkin (2013), observar:

A pele ao redor da lesdo torna-se macerada, reduzir a exposicdo da pele adjacente a
agentes topicos e a umidade; considerar o uso de uma barreira protetora liquida na pele
ao redor da ferida;

A lesdo torna-se mais profunda, com aumento do exsudato e/ou desenvolvimento de
tecido necrético. Notificar o médico sobre a possivel alteracdo do estado da lesdo por
presséo;

Consultas com outros especialistas podem ser indicadas e obter culturas de exsudato
da ferida necessarias.

Para o registro e relato deve-se registrar a avaliacdo da Ulcera, o tipo de agente topico

e/ou curativos utilizado e a resposta do paciente no prontuario do paciente e relatar qualquer
deteriorizagdo na aparéncia da lesdo (PERRY; POTTER; ELKIN, 2013)

Para a assisténcia domiciliar, de acordo com dados tedricos em Perry, Potter, Elkin

(2013), deve-se observar se cama é apropriada a superficie de suporte. Certificar-se de que o

paciente e os familiares sabem como utilizar os produtos escolhidos para o cuidado topico da

ferida e escolher um curativo que ndo necessite de diversas trocas em um periodo de 24 horas.

Isso diminui a quantidade de tempo empregado pela familia para o cuidado da ferida, aumenta

o0 compromisso da familia e faz com que os recursos de cuidado domiciliar sejam bem

aproveitados.
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3 O PAPEL DO ENFERMEIRO NO TRATAMENTO DE LESAO POR PRESSAO

A Sociedade Brasileira de Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE) e a SOBEST
reconhece a pratica do cuidado ao paciente portador de ferida crénica sendo uma
especialidade dentro da enfermagem.

A lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986 sobre a regulamentacdo do exercicio
profissional de enfermagem, no seu artigo n°® 4 regulamenta que a programacdo de
enfermagem inclui a prescricdo da assisténcia de enfermagem.

A Resolugdo do COFEN n° 567/2018 regulamenta a competéncia da equipe de
enfermagem no cuidado as feridas, sendo competéncia do Enfermeiro realizar curativos e
supervisionar a equipe de enfermagem na prevencdo e cuidado as feridas. A mesma norma
ainda estabelece como competéncia do Enfermeiro a realizacdo da avaliacdo e prescricdo de
cobertura para tratamento de feridas crénicas.

Segundo Silva, Figueiredo e Meireles (2007), para que haja uma melhor assisténcia ao
paciente portador de lesdo, o Enfermeiro que € o profissional responsavel precisa
compreender a importancia do seu papel.

Sabendo que os cuidados apropriados sdo capazes de promover a reparacdo tecidual
das feridas e consequentemente o restabelecimento da integridade da pele (PERRY;
POTTER; ELKIN, 2013).

Torna imprescindivel o papel do Enfermeiro, por ser o profissional habilitado para
prestar essa assisténcia ao deter o conhecimento técnico-cientifico em virtude da sua
formacdo académica e por estar mais préximo ao paciente, acompanhando a evolugdo da
leséo, fazendo as devidas orientagOes e realizando a cobertura (MORAES; OLIVEIRA;
SOARES, 2008).

Se tratando do cuidado e acompanhamento das feridas crénicas, o Enfermeiro tem a
responsabilidade pela supervisdo da lesdo e orientagdo quanto aos cuidados e tratamento
(SANTOS, 2018).

Conforme afirmacéo de Silva, Figueiredo e Meireles (2007, p.30), “Quem realiza o
curativo e avalia o cliente todos os dias € 0 Enfermeiro. “O tratamento de lesdes ndo se limita
a prescricao de curativos do posto de enfermagem, sem avaliagado criteriosa da ferida”.

Para que se faca uma avaliacao criteriosa da ferida é necessario conhecimento técnico
cientifico. Sendo obrigacdo do Enfermeiro, de acordo com Resolucgdo n. 564/2017 (COFEN),
“[...] aprimorar os conhecimentos técnicos, cientificos, éticos e culturais, em beneficio da

pessoa, familia e coletividade e do desenvolvimento da profissédo”.
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Para Favreto et al., (2017, p.46),

E de extrema importancia que o Enfermeiro tenha conhecimento sobre todo o
processo que envolve o tratamento do paciente e que desenvolva um protocolo de
atendimento par pacientes com lesBes por pressdo para que toda a equipe envolvida
possa seguir os mesmos padrdes de avaliacdo e tratamento e prevencéo.

Sendo necessario, conforme Favreto et al., (2017), que o Enfermeiro perceba que o
cuidado a pacientes portador de lesdo é uma competéncia intrinseca do seu cotidiano, devendo
ele avaliar a lesdo e prescrever o tratamento adequado. Como também proporcionar cuidado
humanizado com um olhar holistico buscando compreender a patologia sem deixar de
contemplar o ser humano em sua plenitude.

O paciente deve ser tratado como um todo, levando em consideracdo o quanto uma
ferida é capaz de mexer com o individuo portador de lesdo, possuindo forca o suficiente para
desorganizar o corpo fisicamente e psicologicamente (SILVA; FIGUEIREDO; MEIRELES,
2007).

Cunha (2006) reitera a importancia do papel do Enfermeiro dizendo ainda, que o
Enfermeiro precisa estar ciente de suas responsabilidades dentro do contexto da equipe
multidisciplinar, ja que a ferida ndo pode ser encarada como algo isolado do resto do corpo.

Fazendo necesséria a sistematizacdo do cuidado com esses pacientes, constituindo, a
avaliacdo da ferida, fator determinante para a terapéutica adequada (SANTQOS, 2018).

Quanto aos pacientes, como orientam Favreto et al., (2017), estes devem ser
acompanhados e avaliados continuamente acerca do estado geral de salde, passar por
consultas sempre que necessario e adotar habitos saudaveis..

Dessa forma, sera possivel planejar um caminho clinico, sendo possivel acompanhar a
evolucdo das diversas etapas do tratamento da ferida juntamente com a equipe
multidisciplinar com a finalidade de levar a cicatrizacdo da ferida sem complicacGes, com a

restauracao das funcdes e prevencao das sequelas.
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CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado € a esséncia do trabalho do Enfermeiro, processo ao qual envolve contato
com o paciente, atendendo-os em suas necessidades.

O conhecimento da anatomia da regido ao qual estd sendo tratada é de suma
importancia, e em sua maior parte, os cuidadores e familiares do paciente portador de leséo
ndo o possuem e ndo entendem a importancia de determinados cuidados e orientacoes.

Tende-se a olhar somente para a lesdo, sem avaliar a sua total importancia para o
individuo portador de lesdo. Uma ferida vai muito além de uma area lesionada, trazendo
consigo diversas implicagOes a vida do paciente.

O Enfermeiro tem papel fundamental no tratamento de lesGes por pressdo, possuindo
autonomia para tomada de decisdes por se tratar de uma especialidade dentro da enfermagem
e por possuir conhecimento técnico-cientifico devido a sua formagdo académica. E o
Enfermeiro quem realiza todas as etapas, desde o acolhimento até a resolucdo do problema,
sendo responsavel em prestar assisténcia ao usuario, orientando, acompanhando o processo de
cicatrizacdo e integrando o acompanhante na execucdo dos cuidados, educando-o para a
continuidade dos cuidados.

Visto que a lesdo por pressdo € um dano na pele proveniente de fatores intrinsecos e
extrinsecos é necessario a realizacdo de uma sistematizacdo do cuidado, contemplando o
paciente em sua plenitude.

O olhar especializado da enfermagem é indispensavel, tornando-se evidente a
responsabilidade do Enfermeiro, pois quando o profissional Enfermeiro o realiza de forma
mecanica, sem o olhar holistico, as necessidades do paciente ndo serdo atendidas
integralmente.

Assim, e possivel através do conhecimento, da sistematizacdo e do olhar holistico,
evitar o sofrimento fisico e psicologico que uma lesdo tras ao paciente, proporcionando um

tratamento eficaz, mais rapido e mais humanizado.
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