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RESUMO

As lesdes de pele representam um problema de satde publica no Brasil e no mundo.
Representam uma demanda frequente na Atencao Basica (AB) e diante da magnitude do
problema, destaca-se a necessidade da sistematizacdo dos cuidados de enfermagem para a
prevengdo de lesdes de pele e promocao do processo de cicatrizagdo, visando a recuperacao
da integridade da pele dos usudrios. O estudo teve como objetivo implantar a Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE), no cuidado ao usuario com lesao de pele, atendido na
Rede de Aten¢ao a Saude de Sao Leopoldo/RS (RAS/SL). Utilizou-se o referencial tedrico
de Teoria de Wanda Horta para subsidiar a SAE. O delineamento adotado foi a pesquisa-
acao de Thiollent, desenvolvido no cendrio constituido pela RAS/SL. Participaram oito
profissionais de saude, sendo seis enfermeiras, uma farmacéutica e uma médica.
Inicialmente, a principal necessidade dos participantes foi a criagdo do Comité de Cuidado
da Pele de Sao Leopoldo (CCPele-SL), realizada com apoio da pesquisadora; a mesma
participou de todas as reunides até¢ o dia da defesa da dissertagdo, quando uma docente de
Enfermagem/UNISINOS a substituiu no CCPele-SL. Outra decisao do CCPele-SL foi o
mapeamento dos usuarios com lesdo de pele, atendidos na RAS/SL para identificar o perfil
sociodemografico dos mesmos e as caracteristicas clinicas das lesdes de pele dos usuarios. O
CCPele-SL contou com apoio da pesquisadora na elaboragdo do instrumento de coleta de
dados, material educativo para o registro das informacdes e analise dos dados. Foram
incluidos os 277 registros do CCPele-SL, relacionados ao atendimento de usuérios com lesao
de pele, de 21 de maio a 31 de julho de 2018. Os resultados apontaram que dos 277 usuarios
avaliados, 57% eram do sexo masculino e 36,83% na faixa etaria entre 60 € 79 anos. As
lesdes de pele mais frequentes decorreram de trauma e fratura (20,7%), tlcera venosa
(18,6%) e lesdo por pressao (16,3%); o tecido de granulagdo totalizou 37,9% das lesdes;
maioria localizada nos membros inferiores (48,8%); 28% tinham Hipertensdao Arterial
Sistémica e 20,4% Diabetes Mellitus. A partir da analise dos dados, foi elaborado o Guia de
cuidados de enfermagem para prevengdo e tratamento de lesdes de pele, com validacao
processual do CCPele-SL. Também foi elaborada proposta de educagdo permanente em
saude, para apresentar o Guia e envolver os profissionais de enfermagem na SAE ao usuario
com lesdo de pele, na RAS/SL. A implantacdo da SAE contribuird para a melhoria dos
cuidados de enfermagem prestados ao usuario com lesdo de pele, ao direcionar e sistematizar
as etapas do processo de cuidar, com embasamento cientifico e olhar integral ao individuo.

Os resultados deste estudo originaram os seguintes produtos: apoio na criacdo do CCPele-



SL; apoio no mapeamento dos usuarios com lesdo de pele, atendidos na RAS/SL; elaboragao
de material de apoio para classificar as lesdes de pele; custeio e elaboragdo de Curso de
Desbridamento de Feridas, promovido pelo CCPele-SL; Guia de Cuidados de Enfermagem
para Prevengao e Tratamento de Lesdes de Pele; Proposta de Plano de Programa de Educagao
Permanente em Satude para a equipe de enfermagem sobre o cuidado aos usuarios com lesdes
de pele. Os referidos produtos e em especial, todo o processo que envolve a pesquisa-acao,
constituem impacto positivo no cenario do cuidado/atendimento de enfermagem ao usuario
com lesao de pele, na RAS/SL.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem. Ferimentos e lesdes. Atencdo Primaria a

Saude.Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem.



ABSTRACT

Skin lesions represent a public health problem in Brazil and worldwide. They
represent a frequent demand in Primary Care (AB) and given the magnitude of the problem,
the need to systematize nursing care for the prevention of skin lesions and the promotion of
the healing process is highlighted, aiming at the recovery of the skin integrity of patients.
users. The study aimed to implement the Nursing Care Systematization (SAE), in the care of
the user with skin lesions, attended at the Sdo Leopoldo / RS Health Care Network (RAS /
SL). The theoretical framework of Theory of Wanda Horta was used to subsidize SAE. The
design adopted was Thiollent's research-action, developed in the scenario constituted by RAS
/ SL. Eight health professionals participated, six nurses, a pharmacist and a doctor. Initially,
the main need of the participants was the creation of the Sao Leopoldo Skin Care Committee
(CCPele-SL), carried out with support from the researcher; she participated in all meetings
until the dissertation defense day, when a nursing professor / UNISINOS replaced her at
CCPele-SL. Another decision by CCPele-SL was the mapping of users with skin lesions,
seen at RAS / SL to identify their sociodemographic profile and the clinical characteristics
of users' skin lesions. CCPele-SL counted on the researcher's support in the elaboration of
the data collection instrument, educational material for the registration of information and
data analysis. The 277 CCPele-SL records were included, related to the care of users with
skin lesions, from May 21 to July 31, 2018. The results showed that of the 277 users
evaluated, 57% were male and 36.83 % in the age group between 60 and 79 years. The most
frequent skin injuries resulted from trauma and fracture (20.7%), venous ulcers (18.6%) and
pressure injuries (16.3%); granulation tissue totaled 37.9% of the lesions; most located in the
lower limbs (48.8%); 28% had Systemic Arterial Hypertension and 20.4% Diabetes Mellitus.
From the data analysis, the Nursing Care Guide for prevention and treatment of skin lesions
was elaborated, with procedural validation by CCPele-SL. A proposal for permanent health
education was also drawn up, to present the Guide and involve nursing professionals in the
SAE to the user with skin lesions, in the RAS / SL. The implementation of SAE will
contribute to the improvement of nursing care provided to users with skin lesions, by
directing and systematizing the stages of the care process, with scientific basis and an integral
look at the individual. The results of this study gave rise to the following products: support
for the creation of CCPele-SL; support in the mapping of users with skin lesions, seen at RAS
/ SL; development of support material to classify skin lesions; funding and preparation of the

Wound Debridement Course, promoted by CCPele-SL; Nursing Care Guide for Prevention



and Treatment of Skin Injuries; Proposed Permanent Health Education Program Plan for the
nursing team on care for users with skin lesions. These products and, in particular, the entire
process involving action research, have a positive impact on the nursing care / care scenario
for users with skin lesions, in the RAS / SL.

Key-words: Nursing care. Injuries and injuries. Primary Health Care. Systematization of

Nursing Care.
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1 INTRODUCAO

Este estudo estd inserido no projeto Pesquisa e Intervengdo em Enfermagem:
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem para fortalecimento da Rede de Satde de Sao
Leopoldo/RS - PISAE-SL!, vinculado ao Programa de Pds-Graduagdo Profissional em
Enfermagem (PPG Enfermagem), da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS),
e a linha de atuagdo Educacgdo em Saude.

O servico de Atencdo Basica (AB) caracteriza-se como porta de entrada preferencial
do usuério na Rede de Atencdo do Sistema Unico de Satde (SUS), devendo estar pautado
pelos principios da integralidade da atencdo, continuidade do cuidado, equidade e
participagdo social. O usuario, por meio desse servigo, deve ser acolhido e percebido em sua
singularidade pela equipe multiprofissional, promovendo a vinculagdo e a
corresponsabilidade pela atencao as suas necessidades de satde. (BRASIL, 2017a; POCAS
etal., 2017).

Considerando a complexidade clinica e social dos usuarios, a equipe da Atencao
Basica torna-se referéncia, principalmente, para aqueles que se encontra em vulnerabilidade
social e em situacdo de baixa renda. Entre as principais demandas da AB, estdo os usuarios
acometidos por lesdes de pele, sendo os servicos da AB de facil acesso e sendo ela a
responsavel por este tipo de assisténcia. (OLIVEIRA et al., 2012).

No que diz respeito a lesdes de pele, as feridas representam um problema de saiude
publica no Brasil, entretanto, sdo escassos os registros desses atendimentos, em especial, no
contexto da AB. (SALVETTI et al., 2014). Alguns estudos apontam que os cuidados de
enfermagem aos usuarios com feridas, incluindo a realizacdo dos curativos, ndo possuem
registros padronizados, dando pouca visibilidade ao trabalho da equipe e, consequentemente,
ocultando a real magnitude do problema. (OLIVEIRA et al., 2016; SALVETTI et al., 2014;
SANTOS, 2014; SOARES et al., 2015a).

Dessa forma, demonstra-se a necessidade da qualificacio dos registros de
enfermagem e do plano assistencial dos usuarios com feridas na Atencdo Basica. A
padronizacao de registros dos cuidados de enfermagem prestados e de resultados alcangados
possibilita reavaliagcdes mais precisas, promovendo a melhora da qualidade da assisténcia

prestada aos usudrios. (OLIVEIRA et al., 2016).

! Projeto financiado pelo Edital 27/2016 - Acordo Coordenagdo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES) e Conselho Federal de Enfermagem (COFEN): apoio a Programas de Pos-Graduagdo da
Area de Enfermagem — Modalidade Mestrado Profissional.
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Associada a fragilidade dos registros, destaca-se a necessidade dos
cuidados/atendimentos de enfermagem para a recuperagdo da integridade da pele dos
usudrios que buscam os servigos da Atencao Basica. Nesse sentido, existe uma variedade de
tecnologias e de produtos disponiveis, no mercado brasileiro, capazes de favorecer o processo
de cicatrizagdo. Portanto, em virtude da complexidade e da dinamicidade de demandas desses
individuos, para qualificar a assisténcia, ¢ necessario que o profissional de enfermagem
sistematize o cuidado, considerando o contexto da AB. (SALVADOR; SANTOS; DANTAS,
2014; SALVETTI et al., 2014).

Além disso, ressalta-se a importancia da adesdo ao tratamento e o autocuidado do
usuario para a sua recuperagdo. Cabe destacar que muitos servigos de saude carecem de
estrutura fisica adequada e insumos para o tratamento de feridas. A rede de saide nao bem
estabelecida pode incidir na descontinuidade do tratamento deste usuario e pouca
resolutividade, prolongando o tempo das feridas e/ou facilitando as recidivas.
(VASCONCELOS, 2013). O processo de cuidar ¢ um exemplo de sistematizacdo da
assisténcia em enfermagem, que deve ser o eixo estruturante da constru¢do do conhecimento
e da pratica profissional, por ser o cuidado o objeto de estudo e o trabalho da Enfermagem.
Analisando a dimensdo assistencial da pratica da Enfermagem, evidencia-se a necessidade
da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e da aplicagdo do Processo de
Enfermagem (PE). (GARCIA, 2016).

Para legitimar essa pratica, surge a Resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) n® 358/2009, que “[...] dispde sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras providéncias”.
(COFEN, 2009). Entretanto, a efetivagdo da SAE ainda ndao ¢ uma realidade em todos os
servicos, em especial, na Atengao Basica. (GASPARINO; SIMONETTI; TONETE, 2013;
SALVADOR; SANTOS; DANTAS, 2014).

Nesse sentido, a SAE € pouco reconhecida e desenvolvida na AB, o que se evidencia
pela fragilidade nos registros pelos profissionais de Enfermagem, dificultando a avaliagdo da
pratica e a assisténcia adequada ao individuo com feridas, sendo um empecilho para o avango
da enfermagem enquanto Ciéncia. (GARCIA, 2016; REGIS; BATISTA, 2015; SOARES et
al., 2015a).

Na perspectiva de qualificagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem/Processo de Enfermagem, em 2016, no Brasil, foi criado o acordo entre a

Coordenagdo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e o COFEN, por
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meio do Edital n® 27/2016. O principal objetivo foi “[...] conceder recursos de custeio aos
Mestrados Profissionais da Area de Enfermagem, [...], visando formar recursos humanos de
enfermagem e desenvolver pesquisas cientificas e tecnoldgicas, com foco na Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem”. (BRASIL, 2018a, p.22).

O PPG Enfermagem/UNISINOS foi um dos 16 Programas contemplados, no referido
Edital, com o projeto ‘“Pesquisa e Intervencdo em Enfermagem: Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem para fortalecimento da Rede de Saude de Sao Leopoldo/RS -
PISAE-SL”. O objetivo do PISAE-SL foi de desenvolver pesquisas cientificas e de
intervengdo com foco na Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem/Implementa¢do do
Processo de Enfermagem, com impacto tecnoldgico e de inovacdo, na Rede de Atencgdo a
Satide do Municipio de Sao Leopoldo/RS.

Neste estudo, o foco da Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem estd voltado
ao cuidado ao usudrio com lesdo de pele, atendido na Atencdo Basica do municipio de Sdo
Leopoldo. O delineamento dos objetivos e do método desta pesquisa partiu das necessidades
do municipio, apontadas pelo grupo formado pela Gestao e pelos profissionais da Atengao
Basica. Espera-se que a cooperacdo entre a Unisinos € o municipio de Sdo Leopoldo, na
aten¢do ao usuario com lesao de pele, apresente continuidade, contemplando as demais agdes
que sejam identificadas como significativas para o aprimoramento da prevengdo e do
tratamento de lesdes de pele.

Diante do exposto, foram elaboradas questdes de pesquisa, que ao serem respondidas,
poderdo contribuir para apontar possibilidades de caminhos, entre as quais se destacam:
“Como implantar a SAE, no cuidado ao usudrio com lesdo de pele, atendido na Atengao
Basica? Qual o perfil sociodemografico dos usudrios com lesdes de pele, atendidos no
municipio? Qual a caracterizacao das lesdes de pele desses usuarios”?

Pelo exposto, justifica-se a realizacdo deste estudo, na Atencdo Basica de Sao
Leopoldo, com o intuito de contribuir para a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem

no cuidado ao usuario com lesdo de pele.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Implantar a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, no cuidado ao usuario

com lesao de pele, atendido na Rede de Atencao Basica de Sao Leopoldo, no Rio Grande do

Sul.

2.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos sao:

a)

b)

d)

fortalecer o municipio na criagdo, implantacdo e implementacdo do Comité de
Cuidados com a Pele;

descrever o perfil sociodemografico dos usudrios com lesdes de pele na Rede de
Atengao Basica de Sao Leopoldo, atendidos no periodo de maio a julho de 2018;
tdentificar as caracteristicas clinicas das lesdes de pele, dos usudrios atendidos na
Atencdo Béasica de Sao Leopoldo, no periodo em estudo, quanto a(o):
causa/diagnostico da lesdo; aspecto da lesao; localizacdo da lesdo; tempo existente
da lesao; nimero de vezes que faz o curativo; material utilizado, por curativo, na
Unidade; comorbidades; motivo do atendimento (se o curativo foi realizado na
Unidade e/ou retirado material para curativo);

elaborar um Guia de cuidados de enfermagem para preven¢ao e tratamento de lesdo
de pele, na Rede de Atengao Bésica de Sao Leopoldo;

propor um Plano de Programa de Educacao Permanente em Satde para a equipe de

enfermagem da Atencgdo Basica sobre o cuidado aos usuarios com lesoes de pele.
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3 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ATENCAO
BASICA: CUIDADO AO USUARIO COM LESAO DE PELE

A seguir, serdao abordadas: a conjuntura das Redes de Aten¢do a Saude, no contexto
da Ateng¢ao Bésica (AB); a epidemiologia e os tipos de lesdes de pele dos usuarios atendidos
na AB; a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) no cuidado ao usuario com

lesdo de pele e a Educagdo Permanente em Saude como estratégia para a promog¢ao da SAE.

3.1 Redes de Atencao a Satide no Contexto da Atenciao Basica

Uma das principais caracteristicas do SUS ¢ o conceito de satde ampliada do
individuo, ndo se restringindo a auséncia de doenca, mas abrangendo a qualidade de vida e o
bem-estar social, o que envolve condi¢des de moradia, educacdo, alimentagdo, saneamento
basico, lazer e trabalho, entre outros aspectos, considerando o sujeito protagonista de seu
cuidado e participante ativo da organizagao do SUS. (BRASIL, 2000). O SUS, em conjunto
com as demais politicas, deve atuar na promocao da saude, na prevengdo de agravos e na
recuperagdo da saude. (BRASIL, 2018b).

Embora o advento do SUS tenha trazido uma nova concepg¢ao na organizagao € no
planejamento das agdes em saude, o sistema de satde do pais ainda funciona de maneira
fragmentada e pontual, voltada para as condi¢gdes agudas, tornando-se incapaz de responder
as necessidades da atual situacdo epidemiologica e demografica do pais. (BRASIL, 2015).
Como estratégia de qualificagdo da gestdo do cuidado, a fim de superar a fragmentacao das
acoes e dos servicos de saude, foi criada a Portaria n® 4.279 de 2010 para a implantacgao das
Redes de Atencdo a Saade — RAS. (BRASIL, 2010, p. 89).

O objetivo da RAS ¢ prestar uma aten¢ao integral, de qualidade e resolutiva, de forma
regionalizada e integrada entre os diversos pontos de atencdo, para atender as necessidades
da populacao adstrita. As relagdes entre todos esses pontos de atencdo devem ocorrer de
forma horizontal, sendo o centro de comunicagao a Atencao Basica, por ser o primeiro nivel
de atencdo. Os servicos da AB possuem responsabilidade sanitiria e econdmica pela
populacao adscrita, tendo o papel da coordenacao do cuidado e da ordenacao da rede, com
potencial de resolutividade dos problemas de satide mais comuns da populagdo. (BRASIL,
2010, 2015; MENDES, 2015).

Nesse sentido, o foco das intervencdes aos usuarios do sistema de atencdo a saude

parte da situacdo demografica, epidemioldgica e dos determinantes sociais da saide em que
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essa populacdo estd inserida, articulando estratégias de forma singular e tendo a AB como a
orientadora dessa logica na proposicdo das intervencdes, de forma conjunta com a
comunidade e com o usuario. (BRASIL, 2010, 2015).

A Politica Nacional da Atengao Basica no Brasil teve sua implantagdo por meio da
Portaria n® 648 de 28 de marco de 2006, passando por varias atualizacdes desde entdo, sendo
a mais recente de 2017. Apesar de algumas modifica¢des, foram mantidos os principios e as
diretrizes do SUS e da RAS, que devem ser operacionalizadas na Atengdo Basica. Os
principios sdo: universalidade, equidade e integralidade. As diretrizes, por sua vez, sao:
regionalizacdo e hierarquizagado; territorializacdo; populagdo adscrita; cuidado centrado na
pessoa; resolutividade; longitudinalidade do cuidado; coordenacdo do cuidado; ordenagdo da
rede e participacdo da comunidade. (BRASIL, 2006, 2017a).

Em virtude da diversidade e da complexidade das atribui¢des na AB, o planejamento
e o compartilhamento das atividades entre os profissionais de saude sdo vitais para a sua
consolidag¢do. O trabalho em equipe e multidisciplinar compde a base desta proposta de
assisténcia, sendo a equipe de satide o ator coletivo do processo de trabalho, devendo
prevalecer sobre a atuagdo individualizada e hierarquizada. O trabalho multiprofissional
presume a producdo de saberes em conjunto, a partir da troca de conhecimentos e de
experiéncias entre os profissionais, cuja aten¢ao deve ser centrada no usuario. (BRASIL,

2017a; FARIA; ALVES, 2015).

3.2 Prevencao e Tratamento de Lesoes de Pele na Atencao Basica

O conceito de ferida consiste em qualquer interrup¢ao na continuidade da pele,
independentemente da sua extensdo, causada por trauma ou condicdo clinica. As feridas
podem ser agudas, com rapida cicatrizacdo, ou crdnicas, ao ultrapassar de seis semanas de
cicatrizagdo. (LEITE et al., 2012).

O Brasil apresentou grande transformacao no perfil demografico a partir da década
de 1970, com o aumento na expectativa de vida da populagdo em virtude da urbanizagao e
das melhores condicdes de vida. Essa transi¢do demografica evidenciada pelo
envelhecimento da populagdo ¢ normalmente acompanhada pelo aumento na prevaléncia de
doengas cronicas nao transmissiveis — transi¢do epidemioldgica —entre elas, as lesdes de pele.
(DUIM et al., 2015; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Diante da complexidade do tratamento de lesdes de pele, os pacientes que possuem

lesdo, geralmente, buscam um servico de satide ao surgimento ou cronificacdo de uma lesao.
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Com frequéncia, € o servico de Atengdo Bésica a porta de entrada no SUS, ou ainda, ap6s
alta hospitalar, necessitando de acompanhamento domiciliar. Nesse sentido, ¢ atribuida as
Unidades de Saude a responsabilidade e a capacidade na assisténcia aos usuarios com lesoes
de pele. (SANTOS et al., 2014).

Apesar dos avangos da Atencdo Basica no Brasil, no que tange ao acesso e ao
atendimento a populacdo, os registros fidedignos ainda nao acontecem de forma igualitaria
em todo o pais. Fazem-se necessarias informagdes sistematizadas sobre a caracterizagdo da
populacdo atendida, de forma detalhada, para fins epidemiologicos e de planejamento de
agoes em saude. (SANTOS et al., 2014).

Ciente dessa problematica, no ano de 2013, a gestdo do SUS anunciou a proposta de
implantacao do sistema e-SUS Aten¢ao Basica, como uma estratégia do Departamento de
Atengao Basica de reestruturar as informacdes do primeiro nivel de atengdo em saude a nivel
nacional, de forma informatizada. De acordo com informac¢des do Ministério da Saude,
entende-se que a qualificacdo da gestdo da informacdo ¢ fundamental para ampliar a
qualidade do atendimento a populagdo e apoiar os municipios € servicos de satde na gestao
efetiva da Atengdo Bésica. (BRASIL, 2017b).

Entretanto, o processo de implantacdo da informatizagdo do SUS ainda estd em
desenvolvimento, necessitando de monitoramento continuo para seu aprimoramento. O
processo da coleta dos dados precisa ser mais ajustado a realidade local, e a gestdo necessita
estar articulada com as demandas dos profissionais das equipes de saude. (DAMASIO;
WEIMER; ROSA, 2018). Além disso, ¢ fundamental o avanco na integragdo das
informagdes e servicos entre todos os niveis de atencdo, para a constru¢do de um registro

eletronico nacional em saude, favorecendo a Rede de Aten¢ao em Saude. (PILZ, 2016).
3.2.1 Lesdes de Pele: Epidemiologia

As feridas sao consideradas um importante problema de saude publica no Brasil e no
mundo, gerando grande impacto nos indices de morbidade e mortalidade. No ambito
mundial, estima-se que a prevaléncia de feridas cronicas esteja entre 0,5% a 2% da
populagdo. (LEAL et al., 2017; REIS et al., 2013).

Dados dos Estados Unidos demonstram que, anualmente, 6,5 milhdes de pessoas tém
ulceras cutaneas cronicas causadas por pressdo, estase venosa ou Diabetes Mellitus. Nesse
mesmo pais, o custo do tratamento de tlceras cronicas por insuficiéncia venosa ¢ de cerca de

USS$1 bilhdo por ano. (SANTOS et al., 2014). Em um estudo europeu, a prevaléncia de ulcera
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venosa cronica correspondeu a 1% da populacao adulta, aumentando significativamente em
individuos com mais de 80 anos. (REIS et al., 2013).

No Brasil, ndo ha a magnitude real do problema em virtude dos escassos registros
desses atendimentos. Alguns estudos brasileiros apontam para os impactos psiquicos, sociais
e econOmicos, especialmente, no que diz respeito as lesdes cronicas. (BRASIL, 2002;
CORTES, 2013; OLIVEIRA et al., 2016). Estima-se que, no Brasil, 3% da populagio
apresente lesdo de pele cronica, com aumento para 10% no caso de pessoas com Diabetes.
Em estudo realizado no municipio de Botucatu, Sdo Paulo, apresentou-se a prevaléncia de
1,5% de casos de ulceras venosas ativas ou cicatrizadas. Um estudo abrangente de Recife
verificou a prevaléncia de usuarios com feridas de 1,9% da populagdo coberta pela AB.
(LEAL et al., 2017; REIS et al., 2013; SANTOS et al., 2014).

De acordo com os dados do Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS), no
ano de 2017, ocorreram mais de 254 mil internagdes especificas, no Brasil, por doencas da
pele e do tecido subcutaneo. (DATASUS, 2017).

O tratamento de lesdes de pele, normalmente, envolve custos elevados, tanto para os
usudrios, quanto para o sistema de satide. As lesdes cronicas, especialmente, demandam
atendimento interdisciplinar especializado, uso de produtos tecnologicos e longo periodo de
acompanhamento. Com frequéncia, o usudrio tem sua qualidade de vida prejudicada,
apresentando dificuldades no deslocamento e na realizacdo de suas atividades cotidianas,
necessitando de suporte familiar. (SQUIZATTO et al., 2017).

As lesdes de pele cronicas constituem a segunda causa de afastamento do trabalho.
(CORTES, 2013; LEAL et al., 2017). O comprometimento fisico ocasionado pelas lesdes
prejudica a capacidade do individuo para o labor, acarretando em aposentadoria precoce,
desemprego e afastamento do trabalho. Tal condi¢ao pode afetar negativamente a qualidade
de vida dos pacientes, os quais se veem em situagdo de dependéncia de familiar, isolamento
social e consequente diminui¢do da autoestima. (ALMEIDA et al., 2018). A cronicidade das
lesdes e os aspectos desfavoraveis a cicatrizacdo induzem os pacientes a permanecerem
meses ou anos com a ulcera sem cicatrizar, gerando sofrimento e perda laboral, o que
representa um importante problema socioecondmico para a sociedade e um desafio para o

sistema de saude. (VASCONCELOS et al., 2013).
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3.2.2 Caracterizacao das Lesoes de Pele no Brasil e no Mundo

Conhecer o perfil clinico, epidemiologico e sociodemografico dos pacientes com
lesdao de pele, que procuram os servicos de saude, € necessario para subsidiar o planejamento
dos servicos de saude, considerando o contexto local onde o usuario esta inserido. Além
disso, poderd contribuir para o profissional de saide compreender a dimensdo da
complexidade daquela ferida na vida do usudrio e realizar o planejamento singular do
cuidado. (VASCONCELOS et al., 2013).

De acordo com alguns estudos epidemiologicos realizados em diferentes regides do
Brasil, envolvendo os distintos niveis de atencdo, as lesdes de pele ocorrem com mais
frequéncia em individuos do sexo feminino. (ALMEIDA et al., 2018; LIEDKE; JOHANN;
DANSKI, 2014; MEDEIROS et al., 2013; VASCONCELOS et al., 2013), pelo fato de as
mulheres serem expostas a gravidez e as alteragdes hormonais (predispondo insuficiéncia
venosa cronica e ulcera venosa) ou ainda pelo fato de possuirem uma maior expectativa de
vida. No entanto, essa diferenga entre homens e mulheres na incidéncia de lesdes de pele
parece estar diminuindo, ja& que estudos mais antigos apontam grande prevaléncia em
mulheres e estudos mais recentes identificam maior prevaléncia de lesdes em homens.
(OLIVEIRA; CASTRO; GRANIJEIRO, 2013; SQUIZATTO et al., 2017).

No entanto, ¢ notdrio que, tradicionalmente, os homens nao fazem parte da populagio
mais assistida nos servigos de saude, especialmente da AB, por buscarem assisténcia a
agravos ¢ doengas em situagdes extremas de emergéncia ou que lhe incapacitem ao trabalho,
por conseguinte, frequentando mais o nivel de alta complexidade. (MOURA et al., 2014).
Estudos apontam que os homens referem uma autopercepg¢ao de satide melhor do que o fazem
as mulheres. (COUTO et al., 2010; WHITE; CASH, 2004). Essa conjuntura descreve o
reflexo sociocultural das questdes de género, tanto pela concepgdo da necessidade de cuidado
e prevencao como sendo uma atribui¢cdo feminina, quanto pela organizagdo dos servigos ao
ndo reconhecerem as especificidades de género. (BARRETO et al., 2018; MOURA et al.,
2014).

No que se refere a faixa etaria, a maioria dos estudos demograficos, no Brasil,
apontam para a maior incidéncia e prevaléncia de lesdes de pele em idosos. (ALMEIDA et
al., 2018; LIEDKE; JOHANN; DANSKI, 2014; OLIVEIRA; CASTRO; GRANIJEIRO,
2013; SQUIZATTO et al., 2017; VASCONCELOS et al., 2013). As comorbidades mais

frequentes, na realidade brasileira, sao: Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes

24



Mellitus (DM). (OLIVEIRA; CASTRO; GRANIJEIRO, 2013; SQUIZATTO et al., 2017,
VASCONCELOS et al., 2013).

Existem varios fatores predisponentes de lesao de pele cronica, entre elas, DM, HAS,
tabagismo e infec¢do do sitio cirurgico, pois provocam alteragdes significativas no processo
de cicatrizagdo. E importante que o enfermeiro realize anamnese e exame fisico completo
para, a partir das situagdes apresentadas, realizar a abordagem inicial de educagdo em saude,
orientar o usuario das possiveis complicacdes decorrentes das doengas pregressas e planejar
acgoes para a prevencao e/ou o tratamento. (SQUIZATTO et al., 2017).

Em estudo comparativo de dados sociodemograficos e de satide entre municipios de
Brasil e Portugal, verificou-se semelhanca em alguns resultados, seguindo a tendéncia
mundial das ulceras venosas: ambos encontraram prevaléncia no sexo feminino, com
presenca de doengas cronicas associadas a Insuficiéncia Venosa Cronica (IVC), como HAS
e DM. Contudo, fatores protetores para a cicatrizacdo da lesdo, como sono adequado e
auséncia de etilismo ou tabagismo, também estiveram presentes na maior parte dos
pesquisados nos dois paises. As diferengas encontradas foram significativas em relagdo a
faixa etéria, renda familiar e auséncia de profissdo ou ocupacao: em Portugal, os usudrios sao
mais idosos, com melhor renda e com profissdo ou ocupagdo ausente. (VASCONCELOS et
al., 2013).

Um estudo publicado, em 2018, correlacionando os dois paises quanto a qualidade de
vida, confirmou o perfil sociodemografico apontado no estudo anterior. J& nos dominios
relacionados a qualidade de vida, no entanto, houve diferengas significativas. Portugal obteve
melhor escore geral de qualidade de vida comparado ao Brasil, exceto no dominio “saude
geral”. Aspectos fisicos apresentaram os piores escores nos dois paises, sendo, no Brasil,
significativamente pior. Dor, dimensao saude fisica e os dominios social e fisico também
foram significativamente piores no Brasil. (TORRES et al., 2018).

Estudo canadense realizado por meio de dois ensaios controlados, com um total de
564 individuos com ulcera de perna, encontrou a prevaléncia de homens, idosos, lesdes
predominantemente venosas. Entre as comorbidades, hd destaque para a artrite (37,4%),
seguida de HAS, doenga cardiovascular e doenga renal. (HOPMAN et al., 2013).

Quanto a classificagdo das lesdes, destacam-se as ulceras vasculares como mais
frequentes no Brasil e no mundo, principalmente, de etiologia venosa. (ALMEIDA et al.,
2018; BEDIN et al, 2014; OLIVEIRA; CASTRO; GRANIJEIRO, 2013; ROURA;
SORIANO, 2018; SANTOS et al., 2014; TORRE et al., 2017; TORRES et al., 2018). As

ulceras venosas representam 70% a 90% de todas as tlceras de membros inferiores e sdo
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consideradas a complicagdo mais grave da IVC. (ALMEIDA et al., 2018; MEDEIROS et al.,
2013).

Nos centros de saude de Portugal, a ulcera venosa também ¢ mais frequente, com
prevaléncia estimada em 1,41 para cada mil habitantes do pais. No Brasil, pouco se conhece
sobre a distribuicdo nas diferentes regides do pais, mas se sabe que as ulceras venosas
acometem consideravel nimero de brasileiros. (VASCONCELOS et al., 2013).

O Recente Consenso Nacional da Espanha apresentou evidéncias e dados
epidemiologicos relacionados as ulceras de membros inferiores, apontando a prevaléncia de
0,8% a 0,5% de ulceras venosas na populagdo, atingindo de 3 a 5% na populagdo acima de
65 anos. (ROURA; SORIANO, 2018).

A dor constitui-se em um sintoma de alta prevaléncia nas ulceras venosas, sendo
constantes as avaliagdes dela realizadas nas consultas de enfermagem com pacientes com
feridas. (OLIVEIRA et al., 2016; ROURA; SORIANO, 2018). Um estudo realizado em trés
ambulatorios de feridas da cidade de Sao Paulo avaliou caracteristicas da dor em usudrios
com ulcera venosa cronica. Foi utilizada a Escala Visual Numérica e o questionario de dor
de McGill para a sua caracterizagdo. Dos trinta participantes, todos referiram dor e a
pontuacdo média foi 7,3 (dor forte). Ao categorizar a dor, 83,3% referiram dor sensitiva/
discriminativa e 16,7% cognitiva/avaliativa. Quanto ao tempo de existéncia da lesdo, aqueles
que possuiam convivio familiar apresentavam menor tempo com lesdo, quando comparados
com o0s que viviam sozinhos, podendo ter sido um fator facilitador para o melhor cuidado de
saude e da lesdo. Quanto ao nivel de escolaridade, os pacientes alfabetizados referiram maior
dor do que os com nivel fundamental. E quanto a renda, os individuos de maior poder
aquisitivo, referiram menos dor do que aqueles que recebiam até dois salarios minimos.
(ALVARADO etal., 2011).

As ulceras por etiologia diabética também possuem alta relevancia no contexto
mundial, podendo ser neuropdtica, neuroisquémica ou isquémica. (OLIVEIRA; CASTRO;
GRANIJEIRO, 2013; LIEDKE; JOHANN; DANSKI, 2014). Em 2015, a Federacao
Internacional de Diabetes (2015) estimou que 8,8% (415 milhdes de pessoas) da populagdo
viviam com DM. Se a tendéncia atual persistir, a doenga vai atingir em torno de 642 milhoes
de pessoas em 2040, com aumento, principalmente, nos paises em desenvolvimento. A
neuropatia periférica diabética afeta até 50% dos pacientes com DM, sendo um grande fator
de risco para o desenvolvimento de tlceras. (MENEZES; LOPES; NOGUEIRA, 2016).

No mundo, a incidéncia anual de tlcera diabética ¢ de 2 a 4%, sendo a prevaléncia de

4 a 10%, cujos indices sdo mais elevados em paises com situagdo socioecondmica precaria.
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Estima-se que 25% dos usuarios com DM irdo desenvolver tlcera diabética ao longo da vida.
Entre essas lesdes, 85% dos usudrios sofrerdo amputacdes. A cada ano, um milhdo de
individuos com DM sofrem amputagcdao de perna no mundo. (ROURA; SORIANO, 2018;
SBD, 2017). No Brasil, de acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (2017), os
registros ndo sdo tao fidedignos. Considerando a populagdo de 7,12 milhdes de individuos
com DM tipo 2, estima-se a existéncia de 484.500 ulceras, 80.900 amputagdes, das quais
21.700 teriam como desfecho a morte. (REZENDE et al., 2010, SBD, 2017).

As lesdes por pressao (LP) também sdo consideradas um problema de satide publica
mundial, cuja prevaléncia tem aumentado devido a maior expectativa de vida da populacao.
Comumente dispostas em proeminéncias 0sseas, essas lesdes podem estar relacionadas ao
uso de equipamentos médicos ou de outros dispositivos, ocorrendo especialmente em
ambiente hospitalar e institucional. (ALMEIDA et al., 2018; DUIM et al., 2015; OLIVEIRA;
CASTRO; GRANIJEIRO, 2013; OLIVEIRA; HAACK; FORTES, 2017; SQUIZATTO et al.,
2017).

Considerada um indicador negativo de qualidade do cuidado, a LP ¢ avaliada
internacionalmente como evento adverso, sendo um desafio para o cuidado em satide devido
a sua prevaléncia. (MAZZO et al., 2018). A idade acima de 65 anos ¢ considerada um fator
de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressdo. Um estudo realizado nos Estados
Unidos apontou que, nessa populagdo, trés a seis milhdes possuem feridas, sendo 85% destas
LP. (GUO; DIPIETRO, 2010).

No Brasil, existem apenas estimativas ou estudos pontuais, sendo desconhecido o
nimero total de casos e o custo do tratamento dos pacientes com lesdo por pressdo.
(BORGES; FERNANDES, 2014). A seguir, sdo apresentados os resultados de alguns estudos
que analisaram prevaléncia de LP, no Brasil: (1) estudo realizado na AB no interior do Mato
Grosso do Sul, composto por 53 pacientes com feridas complexas cronicas, que identificou
15% dos pacientes com LP. (ALMEIDA et al., 2018); (2) pesquisa realizada em Institui¢ao
de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) de Fortaleza, com 300 idosos institucionalizados,
que identificou prevaléncia média de 18,8% de lesdo por pressdo. (FREITAS et al., 2011); e
(3) pesquisa realizada em ambulatério de feridas no interior de Sao Paulo, com 347
participantes, que constatou que 24,5% dos atendimentos eram de pacientes com LP.
(SQUIZATTO et al., 2017).

As feridas classificadas como agudas sdo aquelas que cicatrizam dentro do tempo
esperado, de acordo com o processo de cicatrizagdo, por exemplo, as traumaticas e as

cirargicas. Alguns ferimentos agudos sdo ainda mais dificeis de estimar sua incidéncia e sua
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prevaléncia, como, por exemplo, as queimaduras de primeiro e de segundo grau. Muitas
vezes, sao tratadas no proprio domicilio, sendo, em alguns casos, acompanhadas por servigos
de saude. Dessa forma, muitas dessas lesdes nem entram para as estatisticas do sistema de

saude, especialmente, no Brasil. (SANTOS et al., 2014).

3.3 A Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem (SAE) no Cuidado as Lesdes na

Atencao Basica

O resultado de estudo de revisdao de literatura sobre as praticas do profissional
enfermeiro, no contexto dos cuidados da Aten¢ao Béasica no Brasil, revelou que, dos trinta
estudos avaliados, sete mencionam a pratica de cuidado com curativos relacionada ao
tratamento de lesoes de pele, superada somente pela pratica de consulta de enfermagem que
¢ citada em quatorze estudos. (BARBIANI; DALLA NORA; SCHAEFER, 2016).

No cotidiano de trabalho da AB, com frequéncia, os procedimentos de enfermagem,
incluindo os curativos, sdo realizados por técnicos de enfermagem. O resultado de pesquisa
realizada no municipio de Recife/PE mostrou que os curativos dos usuarios com lesdo de
pele foram realizados, predominantemente, nas Unidades de Saude da Familia (92,9%), pelo
técnico de enfermagem (99%). Além disso, as pesquisadoras destacaram que o técnico de
enfermagem tem papel fundamental, no processo de trabalho da equipe de enfermagem em
Unidade de Satude da Familia, sendo o profissional que, por estar na linha de frente, identifica
situacdes que merecem aten¢ao maior da equipe. No entanto, eles necessitam de capacitagao
e de supervisao frequente do enfermeiro, bem como de protocolos institucionais para nortear
o cuidado na pratica. (SANTOS et al., 2014).

Considerando a situacdo de complexidade clinica e de vulnerabilidade
socioecondmica de muitos usuarios com lesdo de pele atendidos na AB, ¢ necessario um
olhar ampliado acerca do tema. Nesse cenario, o profissional enfermeiro, pela sua formagao
técnica e humanistica, associada ao conhecimento no tratamento de feridas, é referéncia na
coordenacao do cuidado dos usuérios. (JOAQUIM et al., 2016).

Além da avaliacao criteriosa da ferida, a consulta do enfermeiro ao usudrio com lesao
de pele deve contemplar, na anamnese, a compreensao do contexto de vida do individuo,
como atividades cotidianas e laborais, visando conhecer a dimensao do impacto da patologia
na vida do usuario. Considerando todos os aspectos clinicos e sociais, o enfermeiro deve, a
partir de entdo, estabelecer, conjuntamente com o usuario, o plano de cuidados, buscando

garantir o acompanhamento ¢ a avaliagdo do tratamento e ainda a promogao do autocuidado.



O tratamento escolhido devera considerar os fatores de risco e as comorbidades do individuo,
bem como a caracteristica da lesdo e as suas condi¢des sociodemograficas. (OLIVEIRA;
CASTRO; GRANIJEIRO, 2013; SQUIZATTO et al., 2017). Também se destaca que a pratica
baseada em evidéncias contribui para a tomada de decisdo, através de evidéncias cientificas
que possibilitam recomendagdes para o uso. (LEITE et al., 2012; VASCONCELOS et al.,
2013).

Além disso, outros fatores devem ser considerados para a eficacia do tratamento da
ferida, como os recursos humanos e os materiais disponiveis. O produto a ser utilizado para
arealizacao do curativo deve ser avaliado em relagdo as indicagdes, contraindicagdes, custos
e eficacia. Destaca-se que o tratamento de uma ferida ¢ um processo dinamico, sendo
necessarias avaliagdes sistematizadas, cuja prescrigao da frequéncia e tipo do curativo pode
ser variavel, de acordo com o estagio do processo cicatricial. (BAJAY; JORGE; DANTAS,
2008).

Existem instrumentos que visam orientar os profissionais de saide na tomada de
decisdo em relacao ao tratamento de feridas. (BEITZ; VAN RIJISWIJK, 1999; HARRIS et
al., 2010). Um exemplo de instrumento ¢ o denominado Bates-Jensen Wound Assessment
Tool (BWAT), podendo ser aplicado a todos os tipos de feridas. (ALVES et al., 2015).

O instrumento BWAT foi traduzido e adaptado para a realidade brasileira,
demonstrando boa praticabilidade para utilizagdo na pratica clinica e na pesquisa no Brasil.
O instrumento propicia avaliagao precisa da lesdo, ao dispor de 13 itens que precisam ser
avaliados: tamanho, profundidade, bordas, descolamento, tipo e quantidade de tecido
necroético, tipo e quantidade de exsudato, edema e endurecimento do tecido periférico, cor da
pele ao redor da ferida, tecido de granulagdo e epitelizacdo. (ALVES et al., 2015).

A existéncia de protocolo institucional, para o atendimento ao usuario com lesao de
pele, permite a equipe multiprofissional atuagdo sistematizada e qualificada, ao avaliar de
forma padronizada e fundamentada os fatores assistenciais, clinicos, sociais € econdmicos,
que podem interferir na evolugdo da ferida. A implantacdo de protocolo torna-se necessaria
quando se deseja alcangar a sistematizacao da assisténcia na saude, somada as capacitagdes
e a troca de conhecimentos entre a equipe. (REIS et al., 2013).

Compete ao enfermeiro realizar a consulta de enfermagem, fazer o procedimento do
curativo, incluindo desbridamento, se necessario, além de prescrever e orientar o tratamento,
devendo manter o acompanhamento do usudario ¢ da familia em sua complexidade. Nesse
sentido, ¢ fundamental que o enfermeiro organize a sua assisténcia para o aprimoramento do

cuidado. (REIS et al., 2013). A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), no
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atendimento ao usudrio com lesdo de pele, tende a potencializar o cuidado, garantindo a
continuidade da assisténcia, por meio de registros com linguagem padronizada, embasamento
cientifico e olhar integral ao individuo. (OLIVEIRA et al., 2016; REIS et al., 2013).

De acordo com a Resolucao do COFEN n° 358 de 2009, a implantacao da SAE ¢ uma
exigéncia para todas as instituicdes de saude publicas e privadas nacionais. No entanto, é
importante compreender a sistematizacdo da assisténcia como muito além de uma
“obrigatoriedade do conselho”. A SAE ¢ um método de trabalho que agrega qualidade ao
atendimento prestado, organizando, direcionando e sistematizando as etapas do processo de
cuidar, além de trazer seguranga e satisfagdo ao paciente e reconhecimento para o
profissional. (MEDEIROS; SANTOS; CABRAL, 2012).

O contexto ampliado da SAE inclui o Processo de Enfermagem (PE), que trata da
aplicabilidade, na pratica, da sistematizacdo dessa assisténcia. O Processo de Enfermagem
(PE) ¢ o instrumento metodolégico que possibilita a equipe de enfermagem identificar,
compreender, descrever, explicar e até predizer como o paciente responde aos problemas de
saude ou aos processos vitais. Possibilita, ainda, determinar que aspectos dessas respostas
exigem uma intervencao profissional de enfermagem. Importante salientar que permite a
reflex@o do profissional acerca do processo que esta sendo desenvolvido na pratica, a partir
do momento em que possibilita 0 monitoramento, a avaliacdo e a reavaliagdo do proprio
processo, juntamente com o paciente. (GARCIA; NOBREGA; CARVALHO, 2004).

Partindo para o contexto da Ateng¢ao Bésica, com o intuito de facilitar os registros dos
profissionais de saide que atuam nesse nivel de atencao, o Departamento de Atencao Basica
operacionaliza o sistema informatizado por meio da estratégia e-SUS, sendo uma
reestruturacao nacional para a Coleta de Dados Simplificado (CDS) e para o Prontuario
Eletronico do Cidadao (PEC). O PEC contempla o Registro Clinico Orientado por Problemas
(RCOP) que ¢ composto pela Classificagdo Internacional da Atencdo Primadria - segunda
versao (CIAP 2). (BRASIL, 2017b).

A CIAP 2 ¢ uma ferramenta da Atengdo Basica utilizada por todos os profissionais,
nao se restringindo a doencas, pois também contempla o motivo da consulta (sofrimento ou
enfermidade). A CIAP 2 inclui o registro das respostas propostas pela equipe, seguindo a
sistematizacdo SOAP, de Lawrence Weed (Subjetivo, Objetivo, Avaliagdo e Plano). Destaca-
se que a classificacdo CIAP 2 permite qualificar a pratica profissional e potencializa o
planejamento das agdes nas unidades de saude, ao conhecer as demandas da populagao.
(BRASIL, 2017b).

O CIAP 2 ¢ estruturado em 17 capitulos, sendo um deles exclusivamente para as
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alteracdes da pele. O capitulo possui dois componentes: um componente com a descri¢ao dos
sinais e sintomas relacionados a pele, tais como dor, prurido, alteragdo da coloragdo da pele,
corte, queimadura, entre outros. O outro componente abrange os diagnosticos e as doengas
referentes a temadtica, como, por exemplo, Ulcera cronica da pele, impetigo, herpes simples,
etc. Considerando que a CIAP 2 esté integrada ao E-SUS, ela possibilita, assim, a utilizacao
dessa classificag@o por profissionais que atuam na Atencdo Bésica e que tenham, na Unidade,
o E-SUS instalado. (WONCA, 2009).

Quanto as especificidades da categoria da Enfermagem, contudo, ressalta-se a
Classificacdo Internacional para Praticas de Enfermagem (CIPE), classificacao
complementar a CIAP 2. A CIPE retne termos e conceitos de diagnosticos, resultados e
intervengdes de enfermagem, conferindo um vocabulario padronizado de enfermagem e,
assim sendo, proporciona maior visibilidade para a categoria e identidade profissional. O uso
da CIPE pode colaborar para a operacionaliza¢do da consulta de enfermagem e para o registro
da prética clinica do enfermeiro da Atencao Bdsica, ao ser um instrumento facilitador que
propicia a realizagdo de agdes sistematizadas, apoiadas em referencial tedrico apropriado ao
contexto do cuidado. (CLARES et al., 2016; MEDEIROS et al., 2013; SIQUEIRA, 2017).

A CIPE ¢ considerada um instrumento essencial para o raciocinio clinico do
enfermeiro da Atencdo Basica e, consequentemente, para a efetivacdo do Processo de
Enfermagem na AB. No entanto, mesmo com as vantagens atribuidas a utilizacdo do PE e
aos sistemas de classificagdo como a CIPE, seu uso ainda ¢ incipiente entre os enfermeiros
da Aten¢ao Basica. (CLARES et al., 2016; SIQUEIRA, 2017).

Na perspectiva da CIPE, o enfermeiro que realiza atendimento a um usudrio com
lesdo de pele pode utilizar diferentes diagnosticos de enfermagem, ao combinar as
terminologias de acordo com a clinica apresentada. Podem ser citados alguns exemplos:
Integridade da Pele (eficaz, melhorada ou prejudicada); Integridade Tissular (prejudicada);
Risco de Integridade da Pele Prejudicada; Risco de Ulcera de Pé Diabético; Dor Cronica;
Aceitagdo da Condi¢ao de Satude (prejudicada); Abuso de Tabaco (ou de Fumo), (ausente);
Adesao ao Regime Terapéutico, entre outros. (GARCIA, 2018; GARCIA, BARTZ,
COENEN, 2018).

A seguir, apresenta-se a teoria de enfermagem, utilizada para fundamentar este

estudo.
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4 TEORIA DE ENFERMAGEM

O referencial teérico deste estudo foi a Teoria de Wanda Horta, a qual sera abordada

a seguir.

4.1 Teoria de Wanda Horta

Para o desenvolvimento da pratica da Enfermagem, ¢ necessario buscar uma teoria
que fundamente seu campo especifico e metodologia de trabalho. A Enfermagem ¢
considerada uma ciéncia aplicada, trilhando da fase empirica para a cientifica ao desenvolver
suas teorias, sistematizando seus conhecimentos e realizando pesquisas, tornando-se a cada
dia uma ciéncia independente. (HORTA, 2011).

No processo de cuidar dos usudrios com lesdes de pele, o enfermeiro deve basear-se
em marcos tedricos € conceituais que incluam uma teoria de enfermagem, visando a
organizacao das agdes ao utilizar um método clinico e linguagens padronizadas para a pratica.
Uma das teorias que pode fundamentar o cuidado de enfermagem ao usuério com lesao de
pele ¢ a Teoria de Wanda Horta, por abranger as multiplas dimensdes da vida (fisica,
psiquica, afetiva, social, cultural e politica) e contemplar a especificidade da categoria da
Enfermagem. (HORTA, 2011; OLIVEIRA, 2012; SANTANA, 2012).

A Teoria de Wanda Horta fundamenta-se na Teoria das Necessidades Humanas
Baésicas deMaslow, para explicar a Enfermagem como um servigo prestado ao individuo,
visando a assisti-lo no atendimento de suas necessidades basicas. Considera que o ser
humano ¢ parte integrante do universo dindmico e que esse universo mantém-se por
processos de equilibrio entre seus seres. Assim, o ser humano ndo apenas sofre as mudancas
provocadas pela dinamica do universo, mas também o préprio individuo ¢ um agente de
mudanga, por suas caracteristicas e pela capacidade de reflexdo. Os desequilibrios
ocasionam, no ser humano, necessidades designadas como estados de tensao, conscientes ou
inconscientes, que o levam a buscar sua satisfacdo para manter o equilibrio dinamico no
tempo e no espago. (HORTA, 2011).

O conceito de necessidades ¢ central para o trabalho da Enfermagem. Maslow propos
uma hierarquia de necessidades, em formato de piramide, estando, na base, as necessidades
fisiologicas (respiragdo, alimentacdo, sono, entre outras), ou seja, as essenciais para a
manuten¢do da vida. Supridas as necessidades fisioldgicas, as necessidades subsequentes sao

as de seguranga (corporal, laboral, moral, familiar, etc.), de amor/relacionamento (amizade,



familia), de estima (autoestima, respeito) e, no topo, as de realizagdo pessoal (criatividade,
espontaneidade, etc.). (OLIVEIRA, 2012). Na enfermagem, no entanto, prefere-se utilizar a
classificagdo das necessidades humanas basicas de Jodo Mohana: nivel psicobiologico,
psicossocial e psicoespiritual. Entende-se que todas essas necessidades estejam inter-
relacionadas, por fazerem parte de um todo, o ser humano. Sendo assim, todas elas sofrem
alteragdes, em maior ou menor intensidade. (HORTA, 2011).

Para nortear o cuidado de enfermagem prestado aos usudrios, abrangendo as

necessidades humanas bésicas, seguem cinco principios da Teoria de Horta (2011, p.32):

a) a enfermagem respeita e mantém a unicidade, a autenticidade e a
individualidade do ser humano.

b) A enfermagem ¢ prestada ao ser humano e ndo a sua doenga ou
desequilibrio;

c) todo o cuidado de enfermagem ¢é preventivo, curativo e para fins de
reabilitacdo;

d) a enfermagem reconhece o ser humano como membro de uma familia e
de uma comunidade;

e) aenfermagem reconhece o ser humano como elemento participante ativo
no seu autocuidado.

A aplicacao de uma teoria a pratica norteia o Processo de Enfermagem, que pode ser
entendido como um método cientifico para a organizac¢ao do cuidado sistematizado, de modo
que atenda as necessidades individualizadas do paciente. O PE proposto por Horta possui
seis etapas inter-relacionadas, prestadas de forma dinamica, que sao: historico de
enfermagem, diagndstico de enfermagem, plano assistencial, plano de cuidados
(implementacdo), evolugao e progndstico de enfermagem. (HORTA, 2011; MACEDO et al.,
2016).

A Teoria de Wanda Horta oferece maior flexibilidade na implantagdo da SAE,
podendo ser utilizada em diferentes cendrios da atuagdo do enfermeiro, como, por exemplo,
em consultas de enfermagem ao usuario com lesdo de pele na Aten¢do Basica. Sua aplicacao
exige a compreensao das necessidades basicas do paciente, considerando as fases do PE, para
que as intervencdes de enfermagem sejam mais eficazes. (MACEDO et al. 2016;
MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

A consulta de enfermagem na AB voltada ao individuo com lesao de pele deve seguir
o raciocinio clinico e ser centrado na pessoa, investigando experiéncias do individuo e
compreendé-las na sua integralidade; elaborando um projeto de cuidado incluindo a
promog¢do da saude, a prevencdo de agravos e de reabilitagdo, fortalecendo a relacao

profissional-usuario. Essa premissa contempla o principio de Horta de que todo o cuidado de
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enfermagem ¢ preventivo, curativo e de reabilitacio. (HORTA, 2011; TRAMONTINTI;
PERUZZO; MACHADO, 2017).

A Teoria de Wanda Horta traz com destaque a primeira etapa do PE (historico de
enfermagem ou coleta de dados), pela finalidade de identificar os problemas reais ou
potenciais da pessoa, fundamentais para orientar as etapas subsequentes do PE. (HORTA,
2011; MACEDO et al., 2016). A coleta de dados, estruturada com base no referencial tedrico
da Teoria de Wanda Horta, consegue abranger o individuo em todas as suas dimensdes, por
considerar a pessoa como um todo indivisivel no universo biopsicosocioespiritual, de acordo
com o principio de Horta. Além disso, facilita e organiza os registros em prontuario, subsidia
o planejamento e a avaliagdo do paciente, atingindo melhores resultados, além de contribuir
para o reconhecimento do enfermeiro. (MACEDO et al., 2016).

Ajustado com o referencial teérico de Wanda Horta, a consulta de enfermagem ao
usuario com lesdo de pele deve partir da escuta atenta para a constru¢do do histérico de
enfermagem, contemplando as necessidades psicobiologicas, psicossociais e
psicoespirituais. Para isso, alguns pontos devem ser considerados: alimentagdo, sono e
repouso, eliminagdes, integridade fisica e cutaneomucosa, regulacdo térmica, atividade
sexual, cuidado corporal, meio ambiente, hidratagdo, recreagdo, vida familiar e comunitéria,
vida religiosa, sociabilidade, vida profissional e manutengdo da satide. Acrescenta-se a
anamnese, conhecer as comorbidades, o histdrico da lesdo e os tratamentos prévios, além do
uso de medicamentos que possam interferir na cicatrizagdo. (HORTA, 2011;
TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO, 2017).

Sobre o exame fisico, estudos apontam que deve ser realizado no sentido
cefalopodalico, com criteriosa avaliagdo da ferida. Salienta-se que a condicdo geral do
paciente influenciard na coleta de dados, definindo-se como prioridade a necessidade
manifestada pelo usuario. Quando manifestada por sinais e sintomas, a necessidade ¢
denominada problema de enfermagem, o qual levard a formulagcdo dos diagndsticos de
enfermagem. A anamnese ampliada e o exame fisico completo atendem ao principio de
Horta, ao realizar o cuidado integral, € ndo a um desequilibrio especifico. (HORTA, 2011;
TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO, 2017).

Quanto maior o nimero de necessidades afetadas no paciente, maior ¢ a importancia
de se planejar a assisténcia, uma vez que a sistematizacdo das agdes visa a organizacgdo, a
eficiéncia e a validacao da assisténcia prestada. Neste sentido, o planejamento do cuidado as
pessoas com lesao de pele envolve assegurar o equilibrio de fatores que determinam a

cicatrizac¢do da lesdo, sendo fundamental que seja pactuado com o usuario e factivel. Essa
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conduta respeita o principio de Horta, ou seja, que o usudrio € participante ativo de seu
cuidado. (TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO, 2017).

O estudo de Santana (2012), realizado em Goidnia, mapeou as atividades de
enfermagem no atendimento as pessoas com ulceras vasculares, evidenciando que as
necessidades humanas basicas mais identificadas, nesses usuarios, foram as de dimensdo
psicobiologica, especialmente, as relacionadas a terapéutica, a integridade cutanea mucosa,
a integridade fisica e ao ambiente. Nao houve achados de atividades de enfermagem voltadas
para a necessidade psicobiologica de sexualidade e para as psicoespirituais. Frente ao
exposto, percebe-se a reflexdo sobre a importancia da aplicagdo de todas as dimensdes da
Teoria de Wanda Horta na abordagem a pessoa com lesdo, para que o profissional nio incida
na preocupacao especifica com a lesao propriamente dita, em detrimento do ser integral. A
avaliacdo do cuidado prestado deve considerar que a lesdao de pele € dinamica e depende do
tempo de uso e efetividade da tecnologia associada a evolugdo das fases de cicatrizagdo da
lesdo, do controle das doencas de base e da capacidade de autocuidado. Neste contexto, as
reavaliagdes sistematicas sao imprescindiveis. O impacto do tratamento na qualidade de vida
do usudario deve ser autorreferenciado, devendo o enfermeiro oportunizar espago para o
relato, como forma de fortalecer o vinculo, o autocuidado, a melhora da autoestima e das
relacdes familiares do individuo com lesdo de pele, contemplando as necessidades
psicobiologicas, psicossociais e psicoespirituais. (HORTA, 2011; TRAMONTINI;
PERUZZO; MACHADO, 2017).

4.2 Educacao Permanente em Saude

A Educagdo Permanente em Satide (EPS) ¢ uma proposta ético-politico-pedagogica
que tem como objetivo transformar as praticas profissionais e a organizacao do trabalho, ao
articular as necessidades dos servigos de saude e as possibilidades de desenvolvimento dos
profissionais, ampliando a capacidade resolutiva dos servigos e a gestdo social sobre as
politicas publicas de satude. Para a efetivagdo na pratica, a EPS pressupde que o aprender e o
ensinar estejam incorporados ao cotidiano dos servigos, a partir da problematizagdo dos
processos de trabalho vivenciados, considerando a realidade local e os saberes que os
profissionais ja possuem. (BRASIL, 2009, 2018).

A proposta de Educag¢@o Permanente em Saude surgiu na década de 1980, a partir de
iniciativa da Organizagdo Pan-Americana em Saude e Organizacdo Mundial da Saude

(OPAS/OMS) com o intuito de promover o desenvolvimento de recursos humanos na area
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da saude. (FRANCA et al., 2017; MICCAS; BATISTA, 2014). No Brasil, houve alguns
movimentos importantes, desde entdo, impulsionados, principalmente, pelo advento do
Sistema Unico de Satide, em 1990, ao garantir, na Constitui¢do Federal (1988) e na Lei 8080
(1990), o SUS como orientador na gestao do trabalho e na formacao de trabalhadores em
todos os niveis de ensino, com a responsabilidade de promover programas permanentes de
aperfeicoamento pessoal. (BRASIL, 1988, 1990; CARDOSO et al., 2017; UERIJ, 2016).

Para a concretizacao dessas propostas, foi criada, no ano de 2003, a Politica Nacional
de Educacao Permanente em Saude (PNEPS). Mas o ano de 2004 ¢ considerado o marco
legal, pela institui¢do da Portaria GM/MS n° 198 de 13 de fevereiro de 2004, que apresenta
a PNEPS como estratégia de formagdo e aprimoramento para os trabalhadores do SUS.
(BRASIL, 2009; FRANCA et al., 2017). Junto a isso, ocorreu a criacdo da Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educagdo na Saude (SGTES), ainda em 2003, pelo Ministério da
Satude, o que representou importante avango na implementacdo da PNEPS, atuando na
formulagdo e na execucdo das politicas de recursos humanos para o SUS. (MICCAS;
BATISTA, 2014; CARDOSO et al., 2017). O resultado da analise documental realizada por
Franca et al. (2017) apontou que, a partir da criagdo da SGTES, as diretrizes relacionadas a
PNEPS obtiveram maior evidéncia no arcabougo legal da instituigao.

Na sequéncia do processo de desenvolvimento das PNEPS, foi publicada, em 2007,
a atualizagdo da Portaria de 2004 (Portaria GM/MS n° 1.996 de 20 de agosto de 2007). A
nova Portaria manteve o enfoque na qualificacao dos trabalhadores de acordo com a realidade
local. Traz como principal objetivo a transformagao das praticas profissionais € a organizagao
do trabalho, pensadas a partir da problematizacdo dos processos de trabalho em satde.
(CARDOSO et al, 2017; BRASIL,2007, 2009). O estudo de Franga et al. (2017) aponta que
essa Portaria reorientou as politicas de gestao do trabalho e de educacao em saude, por meio
da ampliacdo de recursos financeiros e da maior visibilidade do setor na prdpria gestao,
havendo maior adesdo das a¢des propostas.

Esta proposta de EPS veio contrapor-se ao modelo hegemdnico de educagido, pautado
em capacitagdes pontuais as categorias especificas, transmitindo informagdes de forma
unidirecional (transmissiva) e descontextualizada do ambiente de trabalho. Essa forma de
educacdo, além de pouco efetiva, pode gerar frustragdo pelo fato de o profissional ndo ver a
aplicabilidade dos conhecimentos adquiridos em sua formagao, estando a teoria, dessa forma,
totalmente descolada da pratica. (CARDOSO et al., 2017).

A EPS baseia-se nas metodologias ativas como forma de promover o conhecimento,

0 oposto das transmissivas, portanto. Trata-se da pedagogia problematizadora, baseada na
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relacdo dialdgico-dialética entre educador e educando, em que ambos aprendem juntos.
Assim, sdo problematizadas as situacdes da pratica, considerando a articulagdo ensino-
servico-comunidade e estimulando a reflexdo para o trabalho em equipe, podendo ser
desenvolvida a consciéncia de grupo e o fortalecimento das identidades profissionais.
(BRASIL, 2009; CARDOSO et al, 2017).

Outras iniciativas do Ministério da Satde contribuiram para promover a consolida¢ao
da PNEPS, tais como: o Programa Nacional de Reorientagdo Profissional (Pré-saude), em
2005; e a Portaria n°. 399/GM de 22 de fevereiro de 2006 que institui as diretrizes
operacionais do Pacto pela Saude, contemplando a PNEPS. (BRASIL, 2009).

Ao final de 2017, com o intuito de atualizar a Portaria N.° 1996 de 2007, foram
realizadas oficinas regionais, em todo o Brasil, proporcionando espagos de producao de
reflexdes entre diversos representantes da gestao, profissionais de saude e populagdo, para
identificagdo de propostas que pudessem direcionar o fortalecimento da PNEP. Além disso,
houve outras iniciativas do MS para fortalecimento da EPS, como o langamento do
Laboratério de Inovagdes em Educacao na Saude, com énfase em Educagdao Permanente, em
parceria com a OPAS, e a criagdo do Programa para o Fortalecimento das Praticas de
Educagao Permanente no SUS (PRO EPS-SUS). (BRASIL, 2017c).

O PRO EPS-SUS foi instituido pela Portaria GM/MS n° 3.194, de 28 de novembro
de 2017, com o objetivo de retomar o processo de implementacao da PNEPS, ao incentivar
acoes de formacao, desenvolvimento e Educacdo Permanente de profissionais da saude no
SUS, no Brasil. A criagdo desse Programa permitiu ao MS facilitar o repasse financeiro, de
forma inédita até entdo: o incentivo podera ocorrer diretamente do MS para os municipios,

para subsidiar acdes de EPS nas realidades locais. (BRASIL, 2017¢).
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5 PERCURSO METODOLOGICO

Este capitulo inicia com a apresentacdo do cenario de estudo. Logo, segue com o

relato do percurso para a constru¢do do método adotado.
5.1 Cenario do Estudo

O municipio de Sdo Leopoldo esta localizado no Vale do Rio dos Sinos, no Estado
do Rio Grande do Sul, com populagdo de 213.238 habitantes. A Rede de Atengao a Satde ¢
composta por um Hospital geral, Servico Atendimento Especializado - SAE e Tisiologia,
uma Unidade Pronto Atendimento, trés Centros de Atengdo Psicossocial (Alcool/Drogas,
Infantil, Adulto), um Centro de Satude, um Centro Médico, doze Unidades Basicas de Saude
(UBS), nove Unidades da Estratégia de Saude da Familia (ESF), um Lar de Idosos (Lar Sao
Francisco) e um espaco de saude. O municipio conta ainda com a equipe do Programa Melhor
em Casa (programa do governo federal) para assisténcia de pacientes conforme necessidade.

O cenario deste estudo foi a Rede Basica de Saude, constituida por nove Unidades de
Satde da Familia, as quais sd@o: ESF/UBS Bras, ESF/UBS COHAB Feitoria, ESF/UBS
COHAB Duque, ESF/UBS Parque Maua, ESF/UBS Paim/Paulo Couto, ESF/UBS Rio dos
Sinos, ESF/UBS Santo André, ESF/ UBS Santos Dumont e ESF/ UBS Trensurb. As doze
Unidades Basicas de Saude sao estabelecidas pelos servigos: UBS Baum, UBS Campestre,
UBS Campina, UBS Imigrante Feitoria, UBS Jardim América, UBS Materno Infantil, UBS
Padre Orestes, UBS Pinheiro, UBS Rio Branco, UBS S&o Cristovao, UBS Scharlau, UBS
Vicentina. Os outros servigos sao compostos por: um espaco de satide, o Espaco Santa Marta;
um Centro de Saude, o Centro de Saude Feitoria; um Centro Médico, o Centro Médico
Capilé; um Lar de Idosos de Sao Leopoldo, o Lar de Idosos Sao Francisco, e o Programa

Melhor em Casa.
5.2 Descricao do Método

Este estudo tem como referencial metodologico a pesquisa-acao, que ¢ um tipo de
pesquisa social com base empirica, sendo concebida e realizada em estreita associacdo com
uma a¢do ou resolu¢do de um problema coletivo. Nessa condig¢do, os pesquisadores e os
participantes representativos da situagao ou problema estao envolvidos de modo cooperativo

ou participativo. Dessa interacao resulta a ordem de prioridade dos problemas da pesquisa e
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das solugdes a serem encaminhadas, por meio de acdo concreta. Durante o processo, ha o
acompanhamento das decisdes, das acdes e de toda a atividade intencional dos atores da
situagdo. (THIOLLENT, 2011).

Para a efetivacdo da pesquisa-acdo, Thiollent (2011) sugere 12 etapas para seu
desenvolvimento, as quais ndo precisam estar rigidamente ordenadas, sendo um roteiro
flexivel, de forma a contemplar as circunstancias e dinamica interna do grupo envolvido. As
doze etapas da pesquisa-acao propostas por Thiollent (2011), sdo:1. Fase exploratoria; 2. O
tema da pesquisa; 3. A colocagdao dos problemas; 4. O lugar da teoria; 5. Hipoteses; 6.
Semindrio; 7. Campo de observagdo, amostragem e representatividade qualitativa; 8. Coleta
de dados; 9. Aprendizagem; 10. Saber formal/saber informal; 11. Plano de agdo; e 12.
Divulgagao externa. Para o contexto deste estudo, foram desenvolvidas as doze etapas de
Thiollent (2011), as quais sao descritas a seguir (Sintese no Quadro 1).

A etapa 1, Fase exploratdria, consiste no ponto de partida da pesquisa-agao, pois se
trata do primeiro levantamento (ou diagnostico) da situacao, dos problemas prioritarios e das
eventuais agdes, considerando o campo de pesquisa, os interessados e expectativas.
(THIOLLENT, 2011). A elaboracao da proposta desta pesquisa iniciou no segundo semestre
de 2017, quando a mestranda integrou o grupo de pesquisadores do Projeto “PESQUISA E
INTERVENCAO EM ENFERMAGEM: Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem para
fortalecimento da Rede de Satde de Sdo Leopoldo/RS" - PISAE-SL?, desenvolvido no PPG
Mestrado Profissional em Enfermagem (MPE), da UNISINOS, vinculado a linha de
Educacao em Saude.

Nesta etapa foram realizadas reunides com gestores e profissionais da RAS de Sao
Leopoldo/RS: apresentacdo e discussdo do projeto e ajustes, de acordo com a realidade do
municipio. Incialmente a principal demanda, foi a criagdo do Comité de Cuidados da Pele no
municipio de Sao Leopoldo (CCPele-SL), cuja descrigao ¢ apresentada no Capitulo 7.1.

Na etapa 2, O tema da pesquisa consiste na atengdo ao usuario com lesdo de pele
atendido na Rede de Atencdo em Saude de Sao Leopoldo, partindo das necessidades do
municipio sobre o cuidado ao usudrio com lesdo de pele, apontadas pelo CCPele-SL. O
enfoque direcionou-se na Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem na rede de Atencao
Basica de Sao Leopoldo relacionadaaos cuidados ao usuério com lesao de pele.

Em relagdo a etapa 3, A colocac¢ao dos problemas, os mesmos foram definidos como

2 0 PISAE-SL foi aprovado no Edital Acordo CAPES/COFEN 27/2016 e esta inserido PPG MP Enfermagem,
da Universidade do Vale do Rio dos Sinos.
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prioritarios, de acordo com a conjuntura do municipio, nos encontros de aproximac¢ao com o
grupo formado pelo CCPele-SL.

A etapa 4, denominada O lugar da teoria, traz a importancia da pesquisa-acao ser
norteada por um referencial tedrico, a qual incide na geragdo de ideias hipoteses ou diretrizes
para orientar a pesquisa e interpretacdes. Este estudo tem como referencial tedrico a Teoria
de Wanda Horta, por compreender o usudrio nas suas multiplas dimensdes da vida (fisica,
psiquica, afetiva, social, cultural e politica) e contemplar a especificidade da categoria da
Enfermagem.

A etapa 5, aborda as Hipéteses de possiveis solu¢des relacionadas aos problemas
apontados pelo grupo envolvido, conforme Etapa 3 (a colocagdo de problemas). Neste estudo,
foi constituida pela pergunta: “A caracterizagdo dos usuarios com lesdo de pele podera
contribuir para a SAE na prevencao e tratamento de lesdo de pele, na Rede de Atencao Bésica
de Sao Leopoldo?”

As estratégias visando contribuir para solucionar o problema foram apontadas,
durante os semindrios, pelo grupo que compde o CCPele-SL, as quais foram: a) mapeamento
dos usudrios com lesdao de pele, atendidos na RAS/SL, quanto ao perfil sociodemograficoe
das caracteristicas clinicas das lesdes de pele; b) elaboragdo de “Instrumento de Avaliacao
do Perfil dos Usuarios com Lesdo de Pele da Rede de Aten¢ao em Saude de Sao Leopoldo”,
para realizar o levantamento do perfil; ¢) elaboragdo de Material de Apoio referente ao tema;
d) elaboragao de Guia de Cuidados de enfermagem para prevencao e tratamento de lesdes de
pele, na Rede de Rede de Atengdao em Satde de Sao Leopoldo.

A etapa 6, Seminarios, consistiu na reunido entre os principais membros da equipe e
pesquisadores, implicados no problema sob observagao, com o objetivo de examinar, discutir
e tomar decisdes conjuntamente acerca do processo de investigacdo. (THIOLLENT, 2011).
No contexto deste estudo, os Seminarios foram constituidos por encontros tematicoscom os
integrantes do CCPele-SL, sobre preven¢do e tratamento de lesdo de pele, na Rede de
Atencdo Basica de Sao Leopoldo, com enfoque na Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem.

Inicialmente, o grupo composto pelo CCPele-SL elaborou um cronograma de
reunides com periodicidade definida, podendo ser ajustado conforme necessidade. Nos
primeiros meses, com um nimero maior de participantes e engajamento dos envolvidos, as
reunides aconteciam de forma quinzenal, com divisdao de tarefas e metas de curto prazo a
serem estabelecidas, o que culminou um avango significativo no processo da atengdo ao

usuario com lesdo de pele no municipio. Entretanto, com o passar do tempo houve algumas
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dificuldades no cumprimento deste cronograma, o que pode ter interferido na continuidade
das acdes e planejamento: as reunides passaram a acontecer mensalmente ou ndo aconteciam,
seja por falta de quérum, colisdo de horario com outras atividades dentre os poucos que
tinham disponibilidade, ou outros motivos.

Os profissionais que atuam na assisténcia foram os que apresentaram mais dificuldade
no comparecimento das reunides, pela impossibilidade de se ausentar do servico e
deslocamento, visto que as reunides sempre aconteceram no prédio da prefeitura. Nestes
momentos, 0 grupo majoritariamente formado por profissionais da gestdo e a pesquisadora,
realizava novo convite aos profissionais do municipio, devido a importancia da articulagdo
entre todos os atores da rede, especialmente os que atuam diretamente nos servigos voltados
a populacao com lesdo de pele.

A pesquisadora participou de todas as reunides (total de 16) e atividades pertinentes
ao CCPele-SL (ceriménia de apresentacdo do Comité e curso de desbridamento para os
enfermeiros), desde a organiza¢do e planejamento das reunides, de acordo com as metas
estabelecidas pelo grupo. Esta etapa aconteceu até o final da pesquisa, por ser neste espago
de reunido o compartilhamento oficial das informagdes relativas a atengdo ao usuario com
lesdo de pele, bem como a tomada de decisdes e definicdo das proximas etapas. Todos os
encontros t€m registro em ata, além do relato de campo da pesquisadora. Todas as etapas
desta pesquisa foram validadas pelos profissionais que compdem o CCPele-SL.

A etapa 7, ¢ constituida pelo Campo de observacio, amostragem e
representatividade qualitativa: a delimitagdo do campo de observagao, no qual se aplica o
tema da pesquisa, trata-se do objeto de discussdo entre os interessados e pesquisadores do
estudo. (THIOLLENT, 2011).

Nesta etapa, na pesquisa-acdo, existe a necessidade de construir amostras para a
observagao de uma parte representativa no conjunto da populacao em estudo. E, quando a
populacdo ¢ de tamanho limitado, o estudo deve abranger o total da populacdo que sera
consultada, sob a forma de questiondrios ou discussdes em grupo, por exemplo.
(THIOLLENT, 2011).

No presente estudo, para atingir os objetivos propostos, o campo de observacao
compreendeu todos os 26 servicos da Rede de Atencdo a Saude de Sao Leopoldo. Assim,
participaram do estudo os profissionais representantes das unidades (vinte e seis servigos)
que atuam diretamente no cuidado aos usuarios com lesdes de pele. Critérios de inclusao:

profissionais que prestam cuidados direto aos usuarios ha pelo menos seis meses no servigo.
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Critérios de exclusdo: profissionais que estiveram afastados por algum tipo de licenga ou
férias, no periodo da coleta dos dados.

Para o mapeamento do perfil sociodemografico e caracterizacao clinica das lesoes
dos usuarios com lesdo de pele atendidos na AB de SL, foram incluidos os registros dos
Instrumentos do CCPele-SL, referentes aos dados dos usuérios com lesdo de pele, atendidos
no periodo 21 de maio a 31 de julho de 2018. Nao foi adotado critério de exclusao.

Na etapa 8 da pesquisa-acdo, Coleta de dados, o grupo de pesquisadores e
participantes delimita as técnicas a serem utilizadas, para obter as informagdes julgadas
necessarias para o andamento da pesquisa. Sendo que uma das principais técnicas sdo os
questionarios ou formuldrios, cuja concep¢do deve estar intimamente ligada ao tema e
problemas levantados nas discussdes iniciais € com as hipdteses ou diretrizes
correspondentes. As respostas do questiondrio trazem informagdes sobre o universo
considerado que serd analisado e discutido em reunides e semindrios com a participacao de
pessoas representativas. (THIOLLENT, 2011).

Nesta pesquisa, a Coleta de dados foi constituida por: a) participagdo nos seminarios
(reunides do CCPele-SL) durante toda a pesquisa; b) coleta de dados nos registros dos
Instrumentos do CCPele-SL, sobre a caracterizagdo dos usuarios com lesdo de pele atendidos
na RAS de SL.

A participag@o nos seminarios, ocorreu durante todas as reunides do CCPele-SL, de
janeiro de 2018 a julho de 2019, conforme cronograma definido pelos participantes. As
reunides foram registradas em ata e a pesquisadora realizou diario de campo.

No seminario com os membros do CCPele-SL, sobre a necessidade de realizagdo do
perfil dos usudrios com lesdes de pele atendidos na RAS, o grupo mencionou a importancia
de um material de apoio sucinto para consulta didria na sala de curativos das Unidades, pelos
profissionais de enfermagem. Além disso, serviria como material de apoio para o
preenchimento adequado dos Instrumentos. Assim, foi construido pela pesquisadora, com
validagdo pelo CCPele-SL, um Material de apoio para classificar a ferida (Apéndice A).

Nesta etapa, a coleta de dados ocorreu nos registros oriundos da aplicacdo do
“Instrumento de avaliagao do perfil dos usuarios com lesao de pele da Rede de Atengdo em
Satude de Sao Leopoldo”, que havia sido realizada pelos profissionais de enfermagem, no
periodo de 21 de maio a 31 de julho de 2018. As informagdes foram inseridas em uma
planilha do software Microsoft Excel® 2016, para criar um banco de dados e possibilitar a

analise. O Banco de Dados foi entregue ao CCPele-SL. Apos correcdo, os dados foram
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exportados para o Programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao
21.0para analise.

Os dados foram descritos por meio de frequéncias absolutas e relativas. Para verificar
a associacao entre as variaveis categoricas de interesse, foi aplicado o teste Qui-quadrado
(x*) de Pearson, complementado pela Anélise de Residuos Ajustados nas associacdes com
significancia estatistica. Foi adotado o nivel de significancia de 5% (p< 0,05). Os resultados
estao apresentados no capitulo 7.2.1.

Na etapa 9, Aprendizagem, Thiollent (2011) destaca que ¢ possivel conjecturar que
a aprendizagem ocorre no decorrer dos semindrios, pois refere-se as acdes de educar,
comunicar e organizar o processo da pesquisa entre os envolvidos. E 0 momento em que
pesquisadores e participantes aprendem juntos ao investigar e discutir possiveis agdes, cujos
resultados oferecem novos ensinamentos. (THIOLLENT, 2011).

Esta etapa foi desenvolvida durante os encontros do CCPele-SL, com embasamento
de Paulo Freire (2003), sendo constituido por espago de reunido com didlogo e estimulo ao
compartilhamento de experiéncias e saberes entre os profissionais presentes, cujas decisoes
tomadas foram consensuais. A participacao dos profissionais da gestdo e da assisténcia foi
fundamental em todos os seminarios, para facilitar os encaminhamentos que envolvem a
Rede de Atengdo do municipio. O referencial tedrico dos encontros foi a Teoria de Wanda
Horta.

A etapa 10, Saber formal/saber informal, visa estabelecer um relacionamento
adequado entre o saber de especialistas e o dos interessados (baseado na experiéncia concreta
de participantes comuns), dois universos culturais distintos. Entende-se como o saber formal
a andlise dos dados gerados pela aplicagdo dos questiondrios e surgidos na etapa da
aprendizagem. Além disso, contempla-se o saber formal a partir da discussao dos dados com
a Teoria de Wanda Horta.

Nesta etapa foi realizada a analise dos dados coletados (descritos na etapa 8), cujos
resultados acerca do perfil dos usuarios com lesdo de pele e pratica diaria de cuidados a luz
da Teoria de Horta, foram apresentados ao CCPele-SL. O Saber informal dos profissionais
abrange os conhecimentos oriundos de sua pratica didria; cujas observagdes ndo seriam
encontradas em protocolos, por exemplo. Encontros entre os profissionais oportunizam o
surgimento do saber informal ou empirico, a partir das discussdes sobre o tema, de forma
dialogica. (THIOLLENT, 2011).

A etapa 11, o Plano de agao, consiste em responder ao conjunto de seus objetivos,

sendo uma exigéncia fundamental da pesquisa-acdo. As implicagcdes da agdo, aos niveis
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individuais e coletivos, devem ser explicitadas e avaliadas de forma realista, evitando criar
falsas expectativas entre os participantes, com enfoque no problema a ser solucionado.
(THIOLLENT, 2011).

A partir dos resultados dos seminarios e da construgao de saberes, o plano de acao foi
desenvolvido para Implantar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, no cuidado ao
usuario com lesdo de pele, atendido na Rede de Atencdo em Saude de Sao Leopoldo/RS. As
acOes propostas foram: Elaborar Guia de cuidados de enfermagem para prevencdo e
tratamento de lesdo de pele, na Rede de Atencao Basica de Sao Leopoldo; Proposta de Plano
de Programa de Educacdo Permanente em Saudepara a equipe de enfermagem da AB sobre
o cuidado aos usudrios com lesdes de pele.

A etapa 12, Divulgacdo externa, representa o retorno da informacdo aos grupos
implicados e aos diferentes setores externos interessados. Esta divulgacao ¢ importante para
estender o conhecimento, contribuir para a dindmica de tomada de consciéncia e,
eventualmente, sugerir o inicio de mais um ciclo de agdo e de investigacao. (THIOLLENT,
2011). Esta etapa foi constituida pela apresentacao da redacao final do Guia de cuidados de
enfermagem para prevencao e tratamento de lesdo de pele, considerando os ajustes indicados
nos Semindrios, pelo grupo do CCPele-SL. Além disso, os resultados parciais do estudo

foram divulgados em eventos e congressos da area de feridas e de enfermagem.
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Quadro 1 — Descri¢ao das Etapas do estudo seguindo o referencial da Pesquisa-acao

(Thiollent, 2011)

Continua...

ETAPAS

DESCRICAO DAS ETAPAS

1. Fase exploratoria

Aproximagdo com o campo de estudo, por meio de reunides com
gestores e profissionais da RAS de Sao Leopoldo/RS:
apresentacao e discussdo do projeto e ajustes, de acordo com a
realidade do municipio (jan-mar/18).

Apoio para a criagdo do Comité de Cuidados da Pele no municipio
de Sao Leopoldo (CCPele-SL).

2. O tema da
pesquisa

Atencdo ao usuario com lesdo de pele atendido na Atengao
Basica de Sao Leopoldo, partindo das necessidades do
municipio sobre o cuidado ao usudrio com lesdo de pele,
apontadas pelo CCPele-SL.

3. A colocacio dos
problemas

Inexisténcia de um Comité de Cuidados da Pele no municipio.
Desconhecimento do perfil demografico dos usuarios com lesao
de pele atendidos na AB de SL, bem como a caracterizagao
clinica destas lesdes.

Inexisténcia de um Guia orientador de cuidados de enfermagem
no municipio, contemplando preven¢ao e tratamento ao usuario
com lesdo de pele, de acordo com as lesdes mais prevalentes na
Atencao Basica.

4. O lugar da teoria

Teoria de Wanda Horta (2011)

5. Hipoteses

A caracterizagdo dos usuarios com lesao de pele podera
contribuir para a SAEna prevencao e tratamento de lesdo de
pele, na Rede de Atencdo Bésica de Sdo Leopoldo?

6. Seminario

Encontros tematicos (total de 18) sobre prevengao e tratamento
de lesdo de pele, na Rede de Atencao em Saude de Sao
Leopoldo, sendo:

- 16 reunides periodicas (quinzenais/mensais) com a Criagao do
CCPele-SL por meio de Portaria (Anexo C), alternando com
presenca dos representantes das Unidades.

- 1 Cerimonia de Apresentagao do CCPele-SL (Apéndice E).

- 1 Curso de desbridamento para enfermeiros.

Assim, os Semandrios foram constituidos por todas as reunides
que ocorreram durante todas as etapas da pesquisa € geraram os
produtos: Instrumento de avaliagdo das lesdes de pele; Material
de Apoio referente ao tema; Guia de cuidados de enfermagem
para prevencao e tratamento de lesdo de pele, na Rede de
Atencao Bésica de Sdo Leopoldo.

7. Campo de
observacao ou
amostragem e
representatividade
qualitativa

Vinte e seis servicos da Rede de Atencdo em Saude de Sao
Leopoldo (campo de observacao).
Participantes do CCPele-SL (representatividade qualitativa).

8. Coleta de dados

Participagao nos seminarios (reunides do CCPele-SL) durante
toda a pesquisa;
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Coleta de dados nos registros dos Instrumentos do CCPele-SL,
sobre o perfil dos usudrios com lesao de pele atendidos na RAS
de SL.

9. Aprendizagem

Reunides do CCPele-SL: compartilhamento de experiéncias
(vivéncias e problematicas) entre os profissionais de diferentes
servigos. Discussao de casos. Produgao e circulagao de
informagdo, tomada de decisdo em torno das agdes
desenvolvidas durante a pesquisa.

Andlise dos dados dos registros nos Instrumentos do CCPele-SL
caracterizando os usudrios com lesdo de pele.

10. Saber
formal/saber
informal

Analise dos dados com a Teoria de Wanda Horta (saber formal).
Reflexao da pratica diaria: “o que ndo estd nos protocolos”
(saber informal).

Encontros entre os profissionais para discutir o surgimento do
saber formal.

11. Plano de acao

Elaborar Guia de cuidados de enfermagem para prevencio e
tratamento de lesdes de pele, na Rede de Saude de Sao
Leopoldo.

Proposta de Plano de Programa de Educacio Permanente em
Satde para a equipe de enfermagem da AB sobre o cuidado aos
usudrios com lesdes de pele.

12. Divulgacao
externa

Divulgacao dos resultados para a secretaria de saude do
municipio de Sao Leopoldo: houve reunides com os membros do
CCPele-SL durante o estudo, com plano de apresentacdo, apos a
defesa, a todos os enfermeiros da RAS/SL.

Publica¢do dos resultados da pesquisa em congressos e eventos
da érea de enfermagem de feridas no Brasil.

Fonte: Elaborado pela autora, com base em Thiollent (2011).




6 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo segue as diretrizes da Resolugdo 466/2012, que regem as pesquisas com
seres humanos no Brasil (BRASIL, 2012). O projeto foi aprovado pelo Nucleo Municipal de
Educagao em Saude Coletiva (NUMESC) de Sao Leopoldo (ANEXO A) e pelo Comité de
Etica em Pesquisa, da Universidade do Vale do Rio dos Sinos, sob o nimero de CAAE
02305818.0.0000.5344 na Plataforma Brasil (ANEXO B).

Os integrantes do Comité de Cuidados da Pele de Sao Leopoldo/RS (CCPele-SL)
foram convidados a participar do estudo, sendo incluidos os que estivessem participando das
reunides e excluidos os integrantes afastados por férias ou por algum tipo de licenga. Aos
que aceitaram fazer parte do estudo, foi entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), redigido em duas vias, ficando um exemplar assinado, com a
pesquisadora e o outro, com o participante (Apéndice B).

Os riscos aos participantes foram considerados minimos e relacionados com a
possibilidade de algum desconforto durante as atividades que envolveram a coleta dos dados
deste estudo. Poderdo interromper sua participagdo em qualquer momento,
independentemente da etapa da pesquisa. A pesquisadora estard a disposicao para esclarecer
qualquer tipo de duvida acerca do estudo. Além disso, podera retirar este consentimento a
qualquer momento, independente da etapa da pesquisa, sem prejuizos ou constrangimentos.

Quanto aos dados quantitativos, os riscos foram relacionados com a identificacao dos
usuarios por meio dos registros. Sendo que as medidas de protegdo consistem no
comprometimento da pesquisadora a manter o sigilo das informagdes que identifiquem as
(os) participantes, garantindo seu anonimato (Apéndice C).

Os beneficios da pesquisa estdo relacionados a possibilidade de os resultados
contribuirem para a qualificagdo da assisténcia de enfermagem, subsidiando a Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem no cuidado ao usudrio com lesao de pele atendido na Atengao

Basica do municipio de Sdo Leopoldo/RS.
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7 CONSTRUCAO DA SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM AO USUARIO COM LESAO DE PELE

Neste estudo, a constru¢ao da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
no Cuidado ao Usuario com Lesao de Pele, atendido na Rede de Rede de Atengao em Saude
de Sao Leopoldo/RS, foi realizada seguindo as doze etapas da pesquisa-acdo propostas por
Thiollent (2011). Inicialmente serdo desenvolvidas as nove primeiras etapas, que foram
realizadas visando subsidiar a implantagao da SAE. Nas demais etapas foram desenvolvidas
as acoes para a elaboracao do Guia de Cuidados de Enfermagem para prevencao e tratamento
de lesdes de pele, na rede de saide do municipio, bem como, a proposta de Plano de Educagao
Permanente em Satude para a equipe de enfermagem da AB, sobre cuidados aos usuarios com

lesdo de pele.

7.1 Subsidios para Propor a Implantacdo da SAE no Cuidado ao Usuario com Lesao

de Pele — Pesquisa-Acio: Etapas 1 a9

Para a constru¢cdo dos subsidios para propor a implantagdo da SAE no cuidado ao
usuario com lesdao de pele, foram seguidas as nove etapas da pesquisa-agdo propostas por
Thiollent (2011): 1*) Fase exploratéria; 2*) O tema da pesquisa; 3*) A colocagao dos
problemas; 4%) O lugar da teoria; 5%) Hipoteses; 6*) Semindrio; 7*) Campo de observagao,
amostragem e representatividade qualitativa; 8*) Coleta de dados; 9*) Aprendizagem. As
quais sdo descritas a seguir.

A primeira etapa, Fase exploratoria, como ja foi mencionada, iniciou no segundo
semestre de 2017, quando a mestranda integrou o grupo de pesquisadores do Projeto PISAE-
SL, vinculado ao PPG Mestrado Profissional em Enfermagem da UNISINOS. A
aproximacao com o campo de estudo foi constituida por atividades que estavam previstas no
Projeto PISAE-SL2 e relacionadas com o tema desta pesquisa, que consiste na sensibilizacao
de gestores e profissionais da Rede de Atencao a Saude de Sao Leopoldo/RS para adesao ao
projeto. As referidas atividades oportunizaram a integracdo da mestranda junto ao grupo de
profissionais coordenado pela Gestdo da Atengdo Bésica do Municipio, que estava sendo

constituido para promover a criagdo do CCPele-SL. Este processo sera detalhado a seguir.

32 “PESQUISA E INTERVENCAO EM ENFERMAGEM: Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem para
fortalecimento da Rede de Satde de Sdo Leopoldo/RS", financiado no quadro do Edital Acordo
CAPES/COFEN 27/2016.
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Considerando a mudanga de governo ocorrida em 2018, no municipio em estudo, a
primeira conversa sobre a proposta de pesquisa aconteceu em 19 de janeiro de 2018, em
reunido entre mestranda, orientadoras e Diretora de Enfermagem de Sao Leopoldo. A partir
do relato sobre o contexto do municipio na ateng¢ao ao usuario com lesdo de pele, iniciou-se
a construgdo conjunta do trabalho, com o aceite da Diretora de Enfermagem a respeito da
proposta e o agendamento da primeira reunido formal da mestranda e das orientadoras com
a Gestao da Atencao Basica do municipio.

Nesta primeira reunido, ocorrida em 09 de marco de 2018, participaram: representante
da Diretoria de Enfermagem, representante da Coordenacdo da Estratégia de Saude da
Familia, representante da Diretoria de Assisténcia Farmacéutica, representante do NUMESC,
enfermeira da Atencdo Basica, enfermeira do Hospital Centenario, académica de
enfermagem Unisinos, enfermeira do Lar Sao Francisco, mestranda e orientadoras. Na
reunido foi apresentada a proposta deste projeto, com o intuito de realizar ajustes visando
aderéncia a realidade local e aos objetivos do municipio nesta tematica. A partir das falas dos
participantes em relagdo as necessidades do municipio sobre o cuidado ao usuario com lesao
de pele, o projeto foi ajustado.

Foi constatada pelo grupo a importancia de criar o CCPele-SL, visando legitimar
espaco de reunido entre os profissionais envolvidos, para debates os assuntos relacionados
ao gerenciamento e a assisténcia prestada aos usuarios com lesdo de pele de SL, bem como,
consolidar um espago de estudo sobre o tema.

Assim, a criagao de Portaria municipal oficializou o CCPele-SL (Anexo C). Foi
realizado cronograma pré-estabelecido para garantia da continuidade das reunides, de
periodicidade quinzenal/mensal, conforme a necessidade. Nesse encontro, foi debatida cada
proposta trazida pela mestranda, sendo excluida ou acrescentada uma nova, quando
necessario. A maioria das propostas foi considerada adequada ao contexto do municipio.

A proposta de realizagdo de perfil dos usuarios com lesdo de pele que frequentam a
AB de Sao Leopoldo foi a que mais mobilizou discussdes, com vérias falas salientando a
importancia do mapeamento desses usuarios € da caracterizagdo dessas lesdes (do que o
municipio ndo dispunha naquele momento), para o planejamento de agdes como continuidade
do processo de melhoria na aten¢do ao usuario com lesdo de pele em Sao Leopoldo. Mediante
a aprovagao do grupo a respeito da pesquisa e definidas as prioridades do municipio, pactuou-
se a continuidade das reunides de forma periddica e encaminhamento deste projeto ao Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos, mediante Carta de Anuéncia

da Prefeitura Municipal de Sao Leopoldo (Anexo A).
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Na Etapa 2, foi definido o Tema da pesquisa, que consiste na aten¢do ao usuario
com lesdo de pele atendido na Atengdo Bésica de Sao Leopoldo, considerando as discussoes
e necessidades do Grupo que constituiu o0 CCPele-SL. Assim, como ja foi referido, o enfoque
direcionou-se na Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem na Rede de Atencao Basica
de Sao Leopoldo em relagao aos cuidados ao usuario com lesdo de pele.

De acordo com Wanda Horta (2011), todos os conhecimentos e técnicas acumulados
sobre a enfermagem dizem respeito ao cuidado do ser humano, contemplando as suas
diferentes necessidades humanas basicas. Sendo os cuidados com a pele uma das atividades
prioritarias da equipe de enfermagem, ¢ necessario, para a concretiza¢do na pratica diaria de
trabalho, investir na Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, que envolve todo o
planejamento registrado da assisténcia, abrangendo desde as acdes de criagdao e implantacao
do manual de normas e rotinas a descricdo padronizada de procedimentos técnicos e
aplicag@o do PE. (AQUINO, FILHO; 2004; MITTAG et al., 2017).

Na Etapa 3, Colocac¢io dos problemas, os mesmos foram definidos com o grupo do
CCPele-SL, considerando as necessidades relacionadas a constru¢cao da SAE ao atendimento
o usudrio com lesdo de pele nos servigos da AB. Sendo que os problemas prioritarios foram:
a) desconhecimento do perfil demografico dos usuarios com lesdo de pele atendidos na Rede
de Atencao em Saude de Sao Leopoldo, bem como a caracterizagao clinica destas lesdes; b)
Inexisténcia de um guia orientador de cuidados de enfermagem no municipio, contemplando
prevencdo e tratamento ao usudrio com lesao de pele, de acordo com as lesdes mais
prevalentes na Atengao Basica.

Estudo realizado por Mittag et al. (2017), conclui que conhecer a realidade local e das
praticas de Enfermagem que sdo implementadas na praxis ¢ essencial. No entanto, ¢
importante o planejamento de acdes e estratégias que descartem ou minimizem as
dificuldades encontradas. Neste sentido, justificam-se os problemas elencados coletivamente
neste estudo, ao buscar o levantamento da dimensao do problema, com sua caracterizagao, e
a elaboragdo de um guia orientador de cuidados de enfermagem na area de lesdes de pele na
AB, de acordo com o levantamento realizado.

Para desenvolver a Etapa 4, O lugar da Teoria, foi proposto pela pesquisadora, a
utilizagdo da Teoria de Wanda Aguiar Horta. (HORTA, 2011). A proposta foi aceita nas
reunides com o grupo do CCPele-SL, por compreenderem que o referido referencial vai ao
encontro da assisténcia de enfermagem visando a atencao integral em saude ao usuario com

lesdao de pele, no contexto da AB.
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Considerando a Teoria de Wanda Aguiar Horta, alguns dos principios de Horta
apontam que a enfermagem ¢€ prestada ao ser humano e nao a sua doenga ou desequilibrio; e
que todo o cuidado de enfermagem ¢ preventivo, curativo e de reabilitagdo. Desta forma, o
cuidado de enfermagem ao usuario com lesdo de pele ndo deve ser restrito a sua lesdo,
contemplando as suas multiplas necessidades bdasicas e sistematizando cuidados de
enfermagem na sua integralidade. (HORTA, 2011).

A Etapa 5, Hipoteses, expde as possiveis estratégias para solucionar os problemas
elencados na etapa 3 (a colocagao de problemas). Assim, a hipotese levantada pelo grupo foi:
“A caracterizag¢do dos usuarios com lesdo de pele podera contribuir para a SAE na prevencao
e tratamento de lesdo de pele, na Rede de Atencao Basica de Sao Leopoldo?”

Visando responder a referida pergunta, o CCPele-SL promoveu o mapeamento do
perfil sociodemografico e caracterizagao das lesdes dos usudrios com lesdo de pele atendidos
na AB de SL. Para contribuir com o referido mapeamento, foi criado um “Instrumento de
avalia¢do do perfil dos usudrios com lesdo de pele da Rede de Atengdo em Saude de Sao
Leopoldo” (Apéndice D), que foi elaborado pela pesquisadora junto com os integrantes do
CCPele-SL.

Também foi elaborado um Material de apoio para classificar a ferida (Apéndice A),
como subsidio para os profissionais de saude aplicar o Instrumento de avaliacao do perfil dos
usuarios com lesdo de pele da Rede de Atencao em Saude de Sdo Leopoldo, durante os
atendimentos aos usuarios com lesao de pele, nas Unidades de Sao Leopoldo/RS.

Os encontros tematicos sobre prevencao e tratamento de lesdo de pele, na Rede de
Atencdo em Satude de Sao Leopoldo, constituem a etapa 6, Seminarios, que foram todas as
reunides com o CCPele-SL e demais atividades pertinentes ao grupo, com enfoque na
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem.

A participagao da pesquisadora aconteceu desde o planejamento da criagdo do
CCPele-SL, até a defesa do Trabalho de Conclusio do Mestrado Profissional em
Enfermagem, que foi agendada para ser realizada no CCPele-SL. Vale dizer, que a
pesquisadora sera substituida por uma docente da UNISINOS, mediante aprovag¢ao dos
demais integrantes do CCPele-SL, que continuara participando das reunides do Comité, na
qualidade de representante da Enfermagem da Unisinos (Graduagao ¢ PPG MPE). A
descri¢ao das reunides do CCPele-SL estd contemplada na etapa 1, Fase exploratoria, € no
Apéndice E - Reunides do CCPele-SL.

Resultado de estudo realizado em hospital universitario de Porto Alegre destacou a

importancia da Comissdo de Prevencdo e Tratamento de Feridas na assisténcia prestada ao
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usuario com lesdo. Esta Comissdo ¢ composta por um grupo técnico interdisciplinar, com
carater normativo e consultivo, pois presta consultorias na prevengao e tratamento de lesdes.
Além disso, promove capacitagdes, testa novos materiais, avalia condutas e acompanha os
tratamentos realizados pelos enfermeiros nas unidades. (CAUDURO et al., 2018).

A etapa 7 da pesquisa-acdo de Thiollent (2011), contempla os itens Campo de
observacio, amostragem e representatividade qualitativa. No contexto deste estudo, as
defini¢des a respeito da abrangéncia do Campo de observagao, de trabalhar por amostragem
ou prevaléncia, e quem comporia a representatividade qualitativa, foram construidas nas
reunides do CCPele-SL, quando estava sendo debatido pelo grupo de que forma ocorreria o
mapeamento do perfil demografico e caracterizacdo das lesdes dos usuarios da RAS de SL.
O campo de observagdo constitui a Rede de Atencao em Saude de Sao Leopoldo, descrita
detalhadamente no cenario do estudo.

Considerando a necessidade do levantamento do perfil demografico dos usuérios com
lesdo de pele atendidos na RAS de Sao Leopoldo e a caracterizagdo destas lesdes, o grupo do
CCPele-SL optou por nao trabalhar por amostragem, a fim de verificar a prevaléncia dos
usuarios com lesdes de pele no municipio. Esta decisdo corrobora com o principio da
enfermagem apontado por Horta (2011), em que a enfermagem reconhece o ser humano
como membro de uma familia e comunidade. O paciente pode ser um individuo, uma familia,
ou uma comunidade, os quais necessitam cuidados em qualquer fase do ciclo vital e do ciclo
saude-doenga. Os resultados do levantamento do perfil demografico e caracterizagao das
lesdes dos usuarios atendidos na RAS de Sao Leopoldo serao apresentados no Capitulo 7.2.1.

A Coleta de dados, descrita na Etapa 8, contempla dois momentos: a) participagdo
nos semindrios (reunides do CCPele-SL) durante toda a pesquisa; b) coleta de dados nos
registros dos Instrumentos do CCPele-SL, sobre a caracterizagao dos usuarios com lesdo de
pele atendidos na AB de SL.

Sobre a realizagdo dos semindrios, ocorreram em periodicidade mensal, e quando
necessario, de frequéncia quinzenal, com calendario predefinido, de acordo com a
organizacdo das reunides do CCPele-SL, considerando as necessidades e os
encaminhamentos do grupo. Quando oportuno, as reunides do CCPele-SL foram ampliadas
para os representantes das Unidades da Rede de Atencao em Saude do municipio, conforme
0s objetivos propostos. A descri¢do detalhada de cada encontro estd no Apéndice E.

Os participantes desta etapa foram os membros do CCPele-SL, legitimados por
Portaria municipal, criada em 12 de abril de 2018 (Anexo C). Participaram do estudo oito

profissionais de saude, sendo seis enfermeiras, uma médica e uma farmacéutica. A ordem de
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prioridade dos problemas e das solugdes a serem encaminhadas, foi definida pelo grupo, bem
como as decisdes quanto as agdes que serdo desenvolvidas e/ou planejadas, para promover o
aprimoramento da aten¢do aos usudrios com lesao de pele atendidos na Rede de Atencao em
Satde de Sao Leopoldo.

Entretanto, salienta-se que no decorrer do estudo, o nimero de participantes
modificou, visto a dinamicidade dos processos no municipio (afastamentos, licenga
maternidade, chamamento em concurso, término do estagio, horario da reunido coincidir com
outros compromissos de trabalho, entre outros). Entende-se que estas questdes sao
inevitaveis em qualquer contexto de trabalho, entretanto, pode comprometer em alguma
medida a continuidade do planejamento inicialmente proposto pelo grupo.

Visando resolver o problema relacionado ao desconhecimento do perfil dos usuérios
com lesoes de pele, foi realizado diagndstico da situagdo, sob a coordenagao do CCPele-SL,
que criou um instrumento para o registro de dados referentes ao tema, o “Instrumento de
avalia¢do do perfil dos usudrios com lesdo de pele da Rede de Atencdo em Saude de Sao
Leopoldo” (Apéndice D). O referido instrumento foi o primeiro documento elaborado pelo
CCPele-SL, objetivando descrever o perfil sociodemografico dos usuarios com lesdo de pele,
identificar e caracterizar as lesdes, dos usuarios atendidos nos servigos da AB (total de 26)
do municipio.

O Instrumento (Apéndice D) é composto pelas varidveis: nome do servico de
saude/setor; data do atendimento; nome do paciente; data de nascimento; cartdo SUS;
causa/diagnostico da lesdo; aspecto da lesao; localizacao da lesdo; ha quanto tempo existe a
lesdo; nimero de vezes que faz o curativo; material utilizado, por curativo, na Unidade;
comorbidades; motivo do atendimento (se o curativo foi realizado na Unidade ¢/ou retirado
material para curativo); categoria do profissional que fez o atendimento.

Para contemplar a solicitagdo do CCPele-SL a respeito da importancia de um
documento para consulta pelos profissionais de enfermagem, como subsidio ao
preenchimento dos Instrumentos, foi construido pela pesquisadora, com validagdo pelo
CCPele-SL, um Material de apoio para classificar a ferida (Apéndice A), que trata-se de
um documento, plastificado frente e verso, como um apoio aos profissionais de saude para a
avaliagdo e classificagao das lesdes de pele mais frequentes da AB. O material foi elaborado
a partir de livros e periddicos referéncias na area de feridas no Brasil, considerando as
necessidades apontadas pelos profissionais do municipio.

O Material de apoio referido, junto com dez cépias do “Instrumento de Avaliagao do

Perfil dos Usuarios com Lesao de Pele Atendidos na Atengdo Basica de Sao Leopoldo” foram
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organizados em pastas com o nome de cada uma das Unidades (Apéndice F), para ser
entregue ao representante de cada servico do municipio, durante Cerimonia de Apresentagdo
do CCPele-SL, com descri¢ao detalhada no Apéndice E.

Para contemplar a tematica do desbridamento nas lesdes de pele, privativo do
enfermeiro, foi promovido pelo CCPele-SL o Curso de desbridamento, para enfermeiros da
Rede de Saude de SL. Com duragdo de 8 horas, o curso foi tedrico-pratico cujos gastos foram
custeados pelo Edital N. 27/2016 Convénio CAPES/COFEN, e esta descrito no Apéndice E.

A Etapa 9, Aprendizagem, ocorreu durante todos os Seminarios realizados com os
membros do CCPele-SL, de forma dialogica entre todos os participantes, cujos
encaminhamentos foram construidos e definidos coletivamente. Destaca-se que a
participacao da gestao no processo favorece os encaminhamentos que envolvem a rede de
saude de Sao Leopoldo. De acordo com Paulo Freire (2003), o encontro entre os participantes
por meio do didlogo possibilita que todos sejam sujeitos do processo, em uma relagdo de
horizontalidade baseada na confianca. O didlogo enquanto instrumento metodologico,
trazido de forma problematizadora, propicia a leitura critica da realidade, partindo da
realidade local dos sujeitos, mas também contemplando seus valores e concepgdes de mundo.

A condugdo dos semindrios teve como objetivo propiciar um ambiente de troca de
experiéncias construtivo entre os profissionais, valorizando seu conhecimento e pratica
cotidiana. Quando pertinente, foram trazidos alguns aspectos teéricos para atualizagdo e
reflexdo da pratica, como por exemplo, a Teoria de Horta (2011), ao compreender o usudrio
como um ser complexo, além da sua lesdo, o qual percorre os diferentes servigos da Rede em
busca das suas necessidades basicas.

A pratica educativa, no contexto do cuidado de enfermagem, visa a constru¢do de um
saber compartilhado sobre o processo saude-doencga-cuidado entre os envolvidos,
profissionais da satude e usuarios. (BORBA et. al., 2012). Dentre as atribui¢des do enfermeiro
trata-se do ensino na drea social, fundamentada em sua atuacdo como um profissional a
servico da sociedade, bem como na assisténcia direta ao usuario, no atendimento de suas

necessidades humanas bésicas e ensino do autocuidado. (HORTA, 2011).

7.2 Saber Formal e Saber Informal: Perfil dos Usuarios com Lesao de Pele e Pratica

Diaria de Cuidados a Luz da Teoria de Horta

A seguir, apresenta-se a descri¢do da etapa 10 da Pesquisa-a¢do Saber formal/Saber

informal, com os resultados da analise dos Instrumentos do perfil dos usuarios com lesao de
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pele, atendidos na RAS de SL. Para melhor organizagdo das informagdes, os resultados serdo
inicialmente apresentados (item 7.2.1), seguido da discussdo dos referidos resultados

relacionando com a pratica diaria de cuidados, & luz da Teoria de Wanda Horta (item 7.2.2).

7.2.1 Saber Formal: Perfil dos Usuarios com Lesoes de Pele Atendidos na Rede de Atencao

em Saude de Sao Leopoldo

A etapa 10 da pesquisa-agdo, Saber formal/Saber informal, neste estudo consiste na
apresentacao a partir da discussao com o grupo que compde o CCPele-SL, acerca dos dados
referentes ao perfil sociodemografico e caracterizacdo das lesdes de pele dos usudrios
atendidos na Rede de Atencao em Saude do municipio, extraidos do “Instrumento de
Avaliacdo do Perfil dos Usuarios com Lesdo de Pele da Rede de Atengdao em Satde de Sao
Leopoldo”.

O preenchimento foi realizado pelos profissionais da Rede de Atencao em Satude de
Sao Leopoldo, durante os atendimentos dos usuarios com lesdo de pele, no periodo de 21 de
maio a 31 de julho de 2018. Foi destinado um instrumento para cada lesdo de pele, totalizando
338 instrumentos preenchidos, visto que alguns usuarios apresentavam mais de uma lesao.

Foram identificados nove pacientes com registros duplicados, ou seja, usuarios que
frequentaram mais de um servico do municipio para realizagdo do curativo. Sendo assim, foi
elegivel para a pesquisa, o primeiro registro realizado (a data mais antiga), totalizando 277
pacientes avaliados no periodo do estudo.

Os instrumentos foram preenchidos pelos profissionais da Rede de Atengao em Satude
de Sdo Leopoldo, sendo a maioria realizada por técnicos de enfermagem (46,6%) e
enfermeiros (27,6%). Em menor proporcao, auxiliares de enfermagem (5,4%) e médicos
(0,4%). Ja em 19,9% dos instrumentos ndo foi possivel identificar a categoria profissional.

Quanto ao perfil sociodemografico dos usudrios com lesdes de pele, atendidos na
Rede de Atengdo em Satde de Sdo Leopoldo, o sexo masculino representou 57% (157
usuarios). Sobre a faixa etaria, a mais prevalente foi entre 60 e 79 anos (36,83%), seguida de
40 a 59 anos (28,59%), 20 a 39 anos (17,33%), menores de 20 anos (9,38%) e acima de 80
anos (7,94%).

Em relagdo a causa/diagnoéstico da lesdo, os dados foram agrupados em 13 categorias
(Grafico 1). A condicao mais prevalente foi de trauma e fratura (20,7%), seguido de tlcera

venosa (18,6%).
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Grafico 1 — Causa/diagnostico das lesdes de pele dos usudrios atendidos na Rede de

Atencdo em Saude de Sao Leopoldo/RS, de 21/05 a 31/07 de 2018 (n = 338 lesoes)

70
80 120,7%) 63
70 - (18,6%) 55
60 - (16,3%)
41
50 - (12,1%)
40
30 - o 16
(5:9%) (53¢ 14 12 14
20 - (5:3%) (4,7%) @1%) (3.6%) 5 4 @1% 6
10 - (1,5%) (1,2%) (1,8%)
0 |
> ®> o° e o > N . RN
5 3 é@% 6%%% = &\}m &F ‘b@’» %QQ S & ) &é X &“\b
&4 Y & T IR ¢ &
> & O K PN 2 3 g < &
S &F S8 & & R Qo ¢ & & LSS
&&‘b’ @% QQ& &rbm Q‘b G}Q %‘b
i A
& g
A\ V2]
R‘Z»
AN\

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

A Tabela 1 apresenta as causas/diagnosticos da lesdo conforme o sexo do usudrio. A
partir da analise dos residuos ajustados, verificou-se que as usudrias do sexo feminino
apresentaram significativamente maior prevaléncia de queimaduras, enquanto os usuarios do

sexo masculino apresentaram significativamente maior prevaléncia de traumas e fraturas e

lesdo por pressdo (p=0,018).
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Tabela 1 — Causa/diagndstico da lesdo conforme o sexo dos usudrios com lesdes de pele

atendidos na RAS de Sao Leopoldo/RS, de 21/5 a 31/7 de 2018 (p=0,018)

Causa/diagnésticos da lesao Sexo
Feminino Masculino Total
n (%) n (%) n (%)
Ulcera venosa 30 (22,1) 33 (16,8) 63
Ulcera arterial 3(2,2) 2 (1) 5
Pé diabético 8(5,9) 10 (5,1) 18
Queimadura 12 (8,8)* 4(2) 16
Traumas e fraturas 21 (15,4) 49 (25)* 70
Mordedura, arranhadura, picada de animais 11 (8,1) 9 (4,6) 20
Lesao por pressao 15(11) 40 (20,4)* 55
Infeccao/inflamacio na pele 7(5,1) 7 (3,6) 14
Ferida operatoéria 19 (14) 22 (11,2) 41
Outra 3(2,2) 11 (5,6) 14
Estomias e sondas 6 (4,4) 6 (3,1) 12
Cancer 1(0,7) 3(1,5) 4

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia
Fonte: Elaborada pela autora (2019).

As causas/diagnosticos da lesdo conforme as faixas etarias estdo apresentadas na
Tabela 2 considerando o total de 328 lesdes, visto que em 10 instrumentos ndo foram
preenchidos a faixa etéria. O teste qui-quadrado apresentou uma associagdo estatisticamente
significativa (p<0,001). Através do teste dos residuos ajustados, verifica-se que na faixa
etaria de menores de 20 anos houve maior prevaléncia de queimaduras; entre os usuarios de
20 a 39 anos, houve predominio de traumas e fraturas. Na faixa etaria de 60 a 79 anos, ocorre
prevaléncia de ulcera venosa e mordedura, arranhadura, picada animais; nos usudrios acima
de 80 anos, evidencia-se predominio de lesdo por pressdo. A faixa etaria de 40 a 59 anos nao

se associou significativamente com nenhuma causa/diagndstico.
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Tabela 2 — Causa/diagndstico da lesdo conforme a faixa etaria (p<0,001) dos usuarios com

lesdo de pele, atendidos na RAS de Sao Leopoldo/RS, de 21/5 a 31/7 de 2018

Causa/diagnéstico Faixa etaria
da lesdo <20 anos 20-39 40 -59 60-79 >80
anos Anos Anos anos
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ulcera venosa 0(0) 4(7,8) 20 (21,1) 31(25,2)* 8(24,2)
Ulcera arterial 0(0) 0(0) 1(1,1) 3(12,4) 1(3)
Pé diabético 1(3,8) 0(0) 8(8,4) 9(7,3) 0 (0)
Queimadura 6 (23,1)* 2(3,9) 8(8.4) 0 (0) 0 (0)
Traumas e fraturas 7(26,9) 24(47,1)* 19 (20) 15(12,2)  5(15,2)
Mordedura, 3(11,5) 1(2) 4(4,2) 12 (9,8)* 0 (0)
arranhadura, picada
animais
Lesao por pressao 0(0) 6(11,8) 13(13,7) 23(18,7) 12(36,4)*
Infeccao/inflamagao na 1(3,8) 2 (3,9 4(4,2) 5@4,1) 2(6,1)
pele
Ferida operatoéria 1(3,8) 8 (15,7) 14 (14,7) 16 (13) 2(6,1)
Outra 3 (11,5)* 2(3,9) 0 (0) 4 (3,3) 2 (6,1)
Estomias e sondas 3 (11,5)* 2 (3,9 33,2 3(12,4) 1(3)
Cancer 1(3,8) 0 (0) 1(1,1) 2 (1,6) 0 (0)
TOTAL (328 lesdes) 26(100) 51(100) 95(100) 123(100)  33(100)

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Em relagdo a caracterizagdo das lesdes, as informagdes estao presentes na Tabela 3,

evidenciou-se que as lesdes quanto ao aspecto, localizagdo e tempo existente da lesdo. Quanto

ao aspecto da lesdo, destaca-se a presenca de tecido de granulagdo (37,9%), e o nimero de

instrumentos ndo preenchidos neste campo (21,6%). Quanto a localizagdo da lesdo, houve

predominio nos membros inferiores (48,8%). Quanto ao tempo existente da lesdo, em 43,5%

dos casos foi no periodo de até 30 dias, seguido do periodo de um a seis meses (21,6%).



Tabela 3 — Caracterizagdo das lesdes de pele dos usudrios atendidos na Rede de Atencao

em Saude de Sao Leopoldo/RS, de 21/05 a 31/07 de 2018

Variaveis n=338
Aspecto da lesao n(%)
Granulagao 128 (37,9)
Necrose 16 (4,7)
Infectada 71 (21,0)
Nao preenchido 73 (21,6)
Granulagao, necrose, infectada 7(2,1)
Necrose, infectada 15 (4,4)
Granulagdo, necrose 19 (5,6)
Granulagao, infectada 2 (0,6)
Localizacao da lesao — n(%)
Cabeca/pescoco 23 (6,8)
Torax 7(2,1)
Abdome 22 (6,5)
Membros superiores 60 (17,8)
Costas/lombar/sacra 37(11)
Quadril/glateo/perineo 24 (7,1)
Membros inferiores 165 (48,8)
Tempo de lesao (dias) — n(%)
<30 dias 147 (43,5)
1 més a 6 meses 72 (21,3)
6,1 meses a 1 ano 27 (8,0)
De 1,1 a 5 anos 54 (16,0)
> 5 anos 38 (11,2)

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

A maioria dos usudrios contemplados na pesquisa realiza o curativo na Unidade,
totalizando 206 usudrios (74%). Pressupde-se que os demais usudrios (26%) realizam os
curativos no domicilio, ou ainda, que nao realizam os curativos, ou outros motivos. Destaca-
se que, dentro deste grupo de usuarios que ndo realiza o curativo na Unidade, 12 (17%) so
assistidos pelo Programa Melhor em Casa.

Sobre o “numero de vezes que faz o curativo” na Unidade, dos instrumentos
preenchidos, o mais frequente foi de periodicidade semanal (35%), seguido de cinco vezes
na semana (32,5%) e de ndo preenchidos (26%). Em relagdo ao ntimero de vezes dos
curativos que sdo realizados em domicilio, a maioria dos instrumentos preenchidos neste item
realiza uma vez ao dia (37%), seguido de duas vezes ao dia (16,2%). Destaca-se a frequéncia

de instrumentos nao preenchidos (39%).
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Algumas condigdes de lesdo de pele demandam que o usuario realize as trocas de
curativo com maior frequéncia, especialmente nas lesdes cronicas, de maior duracio.
(MACEDO, 2011; SANTOS et al., 2014). Para estas situacdes, o municipio dispde dos
“materiais de curativo para retirada”, que sdo materiais destinados para a realizagdao de
curativos em domicilio, os quais o usuario retira um quantitativo suficiente para todo o més,
conforme indicagdo do diagnostico da lesdo e frequéncia necessaria, avaliada pela
enfermeira. Conforme as analises dos instrumentos, 77 usuarios estdo cadastrados para
receber os materiais para curativo, o que representa 28% dos pacientes com lesdo, atendidos
na Rede de Aten¢do em Saude de Sdo Leopoldo. Do total de usudrios que retiram material
para curativo no municipio, o principal motivo corresponde a lesdo por tlcera venosa (33%).

Em relagdo aos materiais utilizados na pratica dos cuidados as lesdes de pele, na
Unidade, as analises foram feitas considerando cada lesdo individualmente, com as suas
particularidades; ressalta-se que na maioria das lesdes, foi empregado mais de um tipo de
material. Os principais materiais utilizados para realizagdo do curativo, conforme as
causas/diagnosticos de lesoes de pele dos usuarios atendidos estd descrita na Tabela 4.

Destaca-se o uso de gaze, em quase totalidade das lesdes (97,9%), seguido do uso de
solugdo fisiologica, em 79,8% dos casos, e luvas, em 73,8% dos curativos realizados. Dentre
as coberturas, a mais utilizada foi 0o TCM/AGE, em 40,1% dos casos. Salienta-se entre as
associagoes significativas as lesdes por ulcera venosa. Estas foram as que mais apresentaram
significancia positiva estatisticamente significativa no uso de diferentes materiais — nove
materiais - onde € possivel inferir que as lesdes por ulceras venosas demandam maior
quantitativo de material no municipio. O uso de Nebacetin e solugdo fisiologica nao

apresentaram associacgdo estatisticamente significativa com as lesoes.
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Tabela 4 — Principais materiais utilizados para realizag¢do do curativo, conforme as

causas/diagndsticos de lesdes de pele, dos usuérios atendidos na AB de Sao Leopoldo/RS,

no periodo de 21 de maio a 31 de julho de 2018
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Ulcera

Ulcera

Causa/ Pé Queima  Trauma Morded Lesao Infec/ Ferida Cancer Estomias/ Outra Total p

diagnéstico Venosa Arterial Diabé Dura Fraturas Arranhad Por Inflam Opera- Sonda (Todas

da lesao Tico Picada Pressao Pele Toéria Lesoes)
n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Gaze 63(100) 5 (100) 18 (100) 16 (100) 70 (100) 20 (100) 50(90,9)** 13 (92,9) 41(100)  13(92,9) 12 (100) 4 (100) 325(97,9) 0,026

Apésito 8(12,7) 0(0) 2(1L1) 0(0) 1(1,4)** 0 (0) 24(43,6)** 1(7,1) 6(14,6) 0(0) 1(8,3) 3(21,4) 46 (13,9) <0,001

Atadura 10 23 2 (40) 12 (66,7) 8 (50) 34 (48,6) 14 (70) 1(1,8) 4 (28,6) 10 1(25) 0(0) 5(35,7) 114 (24,3) <0,001

cm (36,5) (24,4)

AtaduralSem 32 2 (40) 5(27.,8) 53L3) 8(11,4)** 4 (20) 2 (3,6)** 3(21,4) 6 (14,6) 1(25) 0(0) 1(7,1) 69 (20,8)  <0,001
(50,8)*

Atadura20cm 9 2 (40)* 1(5,6) 2 (12,5) 3(4.3) 0(0) 1(1,8) 0(0) 1(2,4) 0(0) 1(8.,3) 0(0) 20 (6) 0,008
(14,3)*

Solucio 51 (81) 4(80) 11(61,1) 11 (68,8) 58(82,9) 19 (95) 46 (83,6) 9 (64,3) 34 2 (50) 9 (75) 11(78,6) 265(79,8) 0,251

fisiolégica (82,9)

Micropore 12 0 (0)** 3 6 (37,5) 36 (51,4) 2 (10)** 42 (76,4)*  5(35,7) 21 3(75) 9 (75)* 8 (57,1) 147 (44,3) <0,001
(19)** (16,7)** (51,2)

Esparadrapo 49 4 (80) 15 10 (62,5) 36(51,4) 14 (70) 4 (7,3)** 6 (42,9) 13 125 1(83)**  4(28,6) 157 (47,3) <0,001
(77,8)* (83,3)* (BL,7)**

Luvas 55 4 (80) 16 (88,9) 11 (68,8) 52(74,3) 15 (75) 30 12 (85,7) 32 (78) 2 (50) 9(75) 7 (50) 245 (73,8) 0,007
(87,3)* (54,5)**

Colagenase+ 21 0(0) 3(16,7) 0(0) 6 3(15) 18 3(21,4) 3(7,3) 1(25) 0(0) 0(0) 58(17,5) <0,001

Cloranfenicol (33,3)* (8,6)** (32,7)*

Sulfadiazina 9 0 0 10 2 2 3 0(0) 0(0)* 0(0) 0(0) 0(0) 26 (7,8) <0,001

de prata 14,3)* (0) (0) (62,5)* (2,9) (10) (5,5)

Nebacetin 5(7,9 0(0) 1 (5,6) 1(6,3) 7 (10) 0(0) 5(09,1) 3(21,4) 4(9,8) 0(0) 0(0) 5@35,7) 31(9,3) 0,064

Dexametason 11 0 0 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 13(3,9) <0,001

a 17,5)*  (0) (0) (14,3)*

TCM/AGE 36 1(20) 13 5(31,3) 20(28,6) 4(20) 40 2(14,3) 7(17,1) 0(0) 3(25) 2 (14,3) 133(40,1) <0,001
57,1)* (72,2)* (72,7)*

Vaselina 3(4,8) 0(0) 0(0) 3(18,8)*  3(4,3) 0(0) 0(0) 1(7,1) 0(0) 1(25)* 0(0) 0(0) 11 (3,3) <0,001

Bota de Unna  4(6,3)* 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 4 (1,2) <0,001




* associacdo positiva estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de
significancia;
** associagdo negativa estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de
significancia

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Neste estudo, o registro no instrumento acerca de comorbidades, foi mediante
informagdo auto referida pelos usuérios ou e/ou havia o registro no prontuario do usudrio
com lesao de pele. Do total de 277 usudrios, constatou-se 396 comorbidades relatadas nos
instrumentos. Salienta-se que um usuario pode ter uma ou mais comorbidades, ou ndo ter
sido preenchido o campo, por exemplo. Dessa forma, ao compilar os instrumentos, verificou-
se que a maioria ¢ de ndo preenchidos (83 usuarios; 30%). Dentre os 194 usudrios com o
instrumento preenchido, destaca-se a Hipertensao Arterial Sistémica, em 76 usuarios
(39,2%); e a Diabetes Mellitus, em 55 usuarios (28,4%). A comorbidade tabagismo
(incluindo tabagistas em abstinéncia), compreendeu 38 pacientes (19,6%). O excesso de
peso, incluindo obesidade e sobrepeso, totalizou 32 usuarios (16,5%).

A Tabela 5 apresenta as causas/diagnosticos de lesdes conforme as comorbidades
mais frequentes, considerando o total de 338 lesdes. Verifica-se que houve associagao
estatisticamente significativa entre Hipertensdo e causa/diagnostico de lesdo (p=0,013),
sendo esta comorbidade significativamente mais prevalente nas tlceras venosas, em relagdo
as demais lesdes. A Diabetes Melittus, apresentou significancia estatistica (p<0,001) nas
lesdes por pé diabético (26,9%) e ulcera arterial (4,5%). Usuarios com excesso de peso
apresentaram predominio estatisticamente significativo (p=0,001) de ulceras venosas
(45,9%) e pé diabético (13,5%). Em relacdo aos usuarios com historico de tabagismo, pode-
se dizer que houve uma tendéncia que apresentassem ulcera venosa, no entanto nao houve

significancia estatistica (p=0,055).



Tabela 5 — Causa/diagnostico da lesdo conforme as comorbidades mais frequentes dos

usuarios atendidos na RAS de SL/RS de 21/5 a 31/7 de 2018 (n = 338 lesoes)
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Causa/ Comorbidades
diagnostico
da lesao
HAS DM Excesso de peso Tabagismo
(n=97; 8,7%) (n=69; 0,4%) (n=37;10,9%) (n=43;2,7%)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Ulcera venosa 27 (28,4)* 11 (16,4) 17 (45,9)* 16 (37,2)
Ulcera arterial 3(3,2) 3 4,5)* 1(2,7) 1(2,3)
Pé diabético 7(7,4) 18 (26,9)* 5 (13,5)* 24,7
Queimadura 2(2,1) 0(0) 0(0) 0(0)
Traumas e fraturas 12 (12,6) 9(13,4) 7 (18,9) 12 (27,9)
Mordedura, 7(7,4) 34,5 1(2,7) 1(2,3)
arranhadura,
picada de animais
Lesao por pressao 20 (21,1) 10 (14.9) 2(54) 3(7)
Infeccao/inflamacao 4(4,2) 4 (6) 1(2,7) 2(4,7)
na pele
Ferida operatodria 10 (10,5) 7(10,4) 3(8.,1) 4(9,3)
Outra 2(2,1) 1(L,5) 0 (0) 1(2,3)
Estomias e sondas 1(1,1) 1(1,5) 0(0) 0(0)
Cancer 0(0) 0(0) 0(0) 1(2,3)
Valor de P 0,013 <0,001 0,001 0,055

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

7.2.2 Perfil dos Usuarios com Lesdo de Pele e Pratica Diaria de Cuidados a Luz da Teoria

de Wanda Horta

Alguns autores corroboram com os dados obtidos neste estudo relacionados com
pratica diaria dos curativos na Unidade de saude, ser realizadas principalmente pelos técnicos
de enfermagem. (CAUDURO et al., 2018; SANTOS et al., 2014).

Resultado de pesquisa efetuada em 93 unidades da Atenc¢do Bésica no Recife
verificou que os técnicos de enfermagem realizam a maioria dos curativos (99%). Tal achado
leva a reflexdo acerca da responsabilidade e capacitagdo desta categoria profissional no
cuidado ao usuario com lesdo, reforcando a necessidade da supervisdo constante do
enfermeiro. (SANTOS et al., 2014).

Estudo sobre a atuagdo do profissional enfermeiro no cuidado a lesao de pele,

realizado em hospital universitario do Rio Grande do Sul, apontou nos resultados, que o



enfermeiro delega ao técnico de Enfermagem muitos cuidados que ele mesmo gostaria ou
pretendia realizar. Isto se deve ao processo de trabalho do enfermeiro, envolvendo a intensa
carga de trabalho e complexidade de demandas dos usuarios. Salienta-se que este processo
pode refletir no planejamento e execucao da assisténcia prestada aos usudrios que necessitam
cuidados das lesdes. (CAUDURO et al., 2018).

A prevaléncia das lesdes de pele na faixa etaria acima de 60 anos corrobora com
outros estudos: perfil de usuarios atendidos em ambulatério de lesdes de pele em Porto
Alegre/RS possui predominio de pacientes com mais de 60 anos de idade (59%), bem como
em ambulatério de Sao José do Rio Preto (40,9%), dentre outros. (ALMEIDA et al., 2018;
OLIVEIRA; CASTRO; GRANIJEIRO, 2012; SPANIOL, 2016; SQUIZATTO et al., 2017).
O processo de envelhecimento leva as alteragdes significativas relacionadas a musculatura,
articulacdo e equilibrio, interferindo na mobilidade. Para o planejamento dos cuidados a estes
usuarios, o enfermeiro deve efetivar a coordenagao do cuidado, por ter condigdes de avaliar
de forma holistica, sistematicamente, os riscos a luz da Teoria de Wanda Horta. (ASCARI et
al., 2014; ROCHA; SOUZA; ROZENDO, 2013).

Estudo realizado em Instituicado de Longa Permanéncia para Idosos, em Maceio,
correlacionou o grau de dependéncias dos idosos residentes com as suas necessidades
humanas bésicas. Evidenciou-se a prevaléncia de dependéncia parcial, com o
comprometimento das seguintes necessidades humanas basicas: locomocdo, cuidado
corporal, eliminacdes, educacao a saude, integridade cutdneo-mucosa, nivel de consciéncia
e comportamento. A independéncia para o cuidado foi observada nos indicadores
oxigenagdo, sinais vitais, nutri¢do e hidratacdo, motilidade, terapéutica e comunicagao,
refletindo a capacidade do idoso para o autocuidado. Este nivel de dependéncia indica que o
cuidado de enfermagem contribui em termos de ajuda, orientagdo, supervisdo e
encaminhamento. (HORTA, 2011; ROCHA; SOUZA; ROZENDO, 2013).

Pesquisa realizada em Sao Paulo, com idosos com restri¢do de mobilidade, apontou
que 20,7% possuem lesdo de pele, com maior frequéncia de lesdo por pressao na regido sacra
(59,3%). Ressalta-se a necessidade do acompanhamento periddico de idosos com restri¢ao
de mobilidade, para o planejamento da assisténcia e orientagdo dos familiares quanto aos
cuidados, com o intuito de minimiza¢do dos riscos e consequentes danos frente a esta
condi¢do. (DUIM et al., 2015).

As mulheres frequentam mais os servigos para promog¢ao e prevencao de agravos,
enquanto os homens buscam atendimento mediante o surgimento de agravos a saude,

corroborando com este estudo, que aponta o predominio estatisticamente significativo do
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sexo masculino nas lesdes por trauma e fratura. (COUTO et al., 2010; SQUIZATTO et al.,
2017). Estudos com prevaléncia de tulceras venosas tém predominio do sexo feminino.
(ALMEIDA et al., 2018; MEDEIROS et al., 2013; OLIVEIRA; CASTRO; GRANIJEIRO,
2012; SPANIOL, 2016; TORRES et al., 2013).

Pesquisa realizada em ambulatorio de feridas no interior de Sao Paulo, igualmente
encontrou predominio de lesdes no sexo masculino, 207 pacientes (59,6%), e lesdes do tipo
deiscéncia de sutura (26%) e trauma (20,5%). Outro estudo realizado na Paraiba avaliou o
perfil dos usuarios com lesdes de pele, na Unidade de Terapia Intensiva de hospital do estado,
encontrando a prevaléncia de sexo masculino (77%), e de feridas traumaticas (69%).
(ROCHA, 2014; SQUIZATTO et al., 2017).

Em relagdo a causa/diagnostico da lesdo conforme afaixa etaria deste estudo, a
distribuicao revela o predominio das lesdes agudas (queimaduras, traumas e fraturas) na faixa
etdria mais jovem, concordando com outros estudos. (BATISTA; MARTINS;
SCHWARTZMAN, 2015; ROCHA, 2014). Pesquisa em hospital do Piaui realizou a
caracterizacdo dos usuarios, vitimas de trauma por acidente de motocicleta, constatando
maioria do sexo masculino (88,8%), de faixa etaria entre 18 e 29 anos (40%) e 30 e 39 anos
(30%). Algumas hipdteses embasadas em teorias sobre o comportamento humano explicam
o fato de os jovens serem mais acometidos por acidentes, por aspectos como a inexperiéncia,
falta de habilidade e capacidade, dificuldade em perceber o perigo e resolver os problemas,
além da busca por desafios e emogdes e impulsividade, dentre outros. (SOARES et al.,
2015b).

O predominio das lesdes cronicas (lcera venosa e lesdo por pressdo) na faixa etaria
acima de 60 anos identificada neste estudo corrobora com outras pesquisas. (SPANIOL,
2016; TAVARES, 2017). Destaca-se que em torno de 1% da populagdo adulta ¢ afetada por
ulceras cronicas de perna, e com o envelhecimento da populagdo, € esperado que este nimero
atinja 3,6% entre as pessoas com idade superior a 65 anos ¢ 10% entre aqueles com idade
superior a 80 anos. (DO; EDWARDS; FINLAYSON, 2015). Neste contexto, ¢ necessario
que o enfermeiro considere um cuidado ampliado em saude, contemplando os aspectos
biopsicossociais relacionados a lesdao e ao processo de envelhecimento e elabore e promova
estratégias para proporcionar um melhor cuidado de enfermagem. (HORTA, 2011;
TAVARES, 2017).

No que se referem as caracteristicas das lesdes, dados semelhantes foram encontrados
em outras pesquisas, especialmente quanto ao seu aspecto e localizacdo.Estudo em

Ambulatorio de Feridas no Rio de Janeiro (RJ) sobre a caracterizacao das lesdes de pele nos
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atendimentos identificou a presenca de 40% de tecido de granula¢do, com predominio nos
membros inferiores (92%), com 43% nas lesoes de duragdo de 1 a 10 anos, € 33% das lesoes
de até um ano. (OLIVEIRA; CASTRO; GRANIJEIRO, 2013).

Pesquisa realizada na Australia sobre a avaliacdo de 110 usuarios com feridas
cronicas e qualidade de vida, apontou a presenca de tecido de granulacdo em 33,9% das
lesdes; quanto ao tempo de lesdo, encontrou mediana de 24 semanas (1-1040 semanas).
Aproximadamente 75% dos participantes possuiam historico de lesdes nas pernas, tendo 50%
passado por cirurgia ou trauma em ambas as pernas. (DO; EDWARDS; FINLAYSON,
2015).

Estudo realizado no ambulatério de feridas no Rio Grande do Norte encontrou
achados similares ao presente estudo: dados demonstraram que 72,2% dos usudrios com
ulcera venosa realizavam as trocas dos curativos na Unidade de Satde ou ambulatorio,
enquanto 27,8% realizavam exclusivamente no domicilio. Quanto a frequéncia dos curativos,
66,7% trocava uma vez ao dia, sendo 33,3% duas vezes ao dia. (MACEDO etal., 2011).

No entanto, estudo comparativo entre Brasil e Portugal traz contraponto: avaliagao de
usudrios com lesdes crdonicas evidenciou que o tratamento dos pacientes em Portugal
aconteceu predominantemente nas unidades de saude, enquanto no Brasil, o tratamento foi
realizado, na maioria dos casos, no domicilio. Os autores sugerem, a partir dos dados, que
Portugal apresenta melhores condigdes assistenciais em quase todos os aspectos avaliados
comparativamente entre os dois paises; enquanto no Brasil,alguns servicos de satude
possivelmente ndo estejam oferecendo aos seus usuarios op¢des adequadas para o tratamento
de suas lesdes. (TORRES et al., 2013). Ressalta-se a importancia do acompanhamento dos
usuarios com lesdes pela equipe de saude, que requer cuidados especificos e avaliacdes
continuas. (MACEDO et al., 2011).

Quanto aos usudrios que retiram material para curativo, a maioria destes € por motivo
de ulcera venosa, o que corrobora com resultados de outros estudos. Estudo em ambulatorio
especializado de feridas do SUS em Porto Alegre/RS identificou que a maioria das lesdes
atendidas ¢ por ulcera venosa (90,5%). Do total de usudrios acompanhados, apenas 10,8%
realizam curativos também na UBS, enquanto 51% dos usuérios atendidos no servigo
especializado retiram material para curativo regularmente, na Unidade de Saude da rede
basica. Todavia, em 54% dos casos acompanhados no ambulatério, a equipe do servigo
especializado afirma que o curativo poderia ser realizado na Atencao Basica. (SPANIOL,
2016).

Considerando a complexidade do cuidado a pessoa com ulcera venosa, o enfermeiro,
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a partir da sua visdo holistica, deve aplicar a Teoria de Wanda Horta, visto que a maioria
destes usuarios normalmente estéd fragilizado e biopsicossocialmente impactado. A maioria
das evidéncias aponta as necessidades psicobioldgicas com foco na lesdo. Entretanto, o papel
do enfermeiro ¢ transformar esta tendéncia pratica de uma tecnologia dura em tecnologia
leve, usando a critica e a mediagdo por meio do didlogo com os pacientes e considerando-os
enquanto sujeitos historicos e autdbnomos, capazes de aprender o seu autocuidado. Para
auxiliar o enfermeiro neste objetivo, foi validado o Subconjunto terminoldgico Classificagdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE no cuidado ao usuério com tlcera venosa,
com diagnosticos, intervengdes e resultados de enfermagem, orientado pela Teoria de Wanda
Horta das necessidades humanas bésicas, com potencial de aplicabilidade na clinica do
enfermeiro. (GRASSE et al., 2018).

No que se refere ao uso de materiais e coberturas no tratamento de lesdes, a maioria
dos outros estudos avaliou especialmente o uso de coberturas, com algumas semelhancas
como o uso de AGE e colagenase e predominio em lesdes cronicas. Resultado de estudo em
Ambulatorio de lesdes no RJ verificou que, dos 186 usuarios atendidos, a maioria era de
etiologia venosa (51%), os produtos mais utilizados no tratamento das feridas cronicas foram
Hidrogel (30%) e Acido Graxo Essencial (AGE) (23%). (OLIVEIRA; CASTRO;
GRANIJEIRO, 2012).

Ja em pesquisa na Atenc¢ao Basica no Recife, foi registrado os materiais recebidos por
més para curativo, indicado a predominancia do sulfato de neomicina, seguido de luvas e
gazes. (SANTOS et al., 2014). Outro estudo de perfil dos usuarios institucionalizados com
feridas em municipio do Ceara evidenciou que a maioria utilizou colagenase (42,8%), AGE
(35,7%) e sulfadiazina de prata (28,6%). A etiologia da lesdo mais frequente foi lesdo por
pressao e pé diabético (ambas com 21,4%). (BARROS et al., 2016).

A prescricao dos cuidados de enfermagem e os procedimentos que exigem a tomada
de decisao sdo prerrogativas do enfermeiro. A pratica clinica baseada em evidéncias contribui
para tomada de decisdo, através de evidéncias cientificas que possibilitem recomendagdes
para o uso. A prescrigdo da cobertura deve considerar a efetividade e menor custo, sendo
pautada na avaliacao do estado de satide do paciente aliada ao conhecimento fisiopatologico
da lesdo, de forma a promover o conforto e o bem-estar do paciente e acelerar o processo de
cicatriza¢do. (FRANCO et al., 2018; LEITE et al., 2012; MITTAG et al., 2017).

Os achados relacionados as comorbidades mais frequentes corroboram com outros
estudos. Dentre os quais se destaca pesquisa realizada em ambulatorio de lesdes em Porto

Alegre/RS, cujos resultados identificaram o predominio das seguintes comorbidades:
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insuficiéncia venosa periférica (78,6%), HAS (57,3%), tabagismo (27,3%) e DM (22,2%).
Destaca-se que a lesdo mais presente foi ulcera venosa (90,5%). (SPANIOL, 2016). Achados
semelhantes foram encontrados em outras pesquisas com usudrios com lesdes de pele, no
Brasil e Portugal (BARROS et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2016; OLIVEIRA; CASTRO;
GRANIJEIRO, 2013; SQUIZATTO et al., 2017; TORRES et al., 2013).

Associado ao aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira e mundial,
ocorre o predominio das condi¢gdes/doengas cronicas de satde, que podem ocasionar ulceras
cutaneas como uma das complicacdes, acrescido a fatores de riscos modificaveis ou nao.
Pessoas com feridas cronicas normalmente possuem doencas de base que determinam a
etiologia da ferida e prejudicam o processo de reparo tecidual, como o diabetes mellitus,
hipertensao arterial e a insuficiéncia venosa cronica. (FREDERICO et al., 2018; OLIVEIRA;
CASTRO; GRANJEIRO, 2013; SANTOS et al., 2014).



8 PLANO DE ACAO E DIVULGACAO EXTERNA

Considerando a interlocu¢ao entre o saber formal e informal, apresentam-se neste
capitulo as Etapas 11 e 12 da Pesquisa-acao, constituidas respectivamente pelo Plano de Agao
e pela Divulgacao externa. O Plano de A¢ao foi definido com o CCPele-SL, considerando as
acdes realizadas até o momento na aten¢@o ao usuario com lesdo de pele atendido da RAS/SL,
e as necessidades e/ou deficiéncias do municipio. Por exemplo, a inexisténcia de um guia
orientador ou protocolo no cuidado ao usuario com lesdo de pele, e a necessidade de
atualizagdo dos profissionais de enfermagem nesta tematica.

O Plano de acgdo consiste na elaboragdo do Guia de cuidados de enfermagem para
prevencio e tratamento de lesdes de pele, na Rede de Aten¢do em Saude de Sdo Leopoldo
e na Proposta de Plano de Programa de Educa¢ao Permanente em Satde para a equipe
de enfermagem da AB sobre o cuidado aos usuarios com lesdes de pele.

O Guia de cuidados de enfermagem para prevencio e tratamento de lesao de
pele, foi realizado a partir da Metodologia para la elaboracion de Guias de Atencion y
Protocolos de Gomez (2007), adaptado para o contexto do estudo. Guia ¢ um instrumento
baseado em evidéncias que apontam em direcdo as intervengdes efetivas para determinado
problema ou situagdo de satde, com o intuito de melhorar a qualidade da atencdo a saude.
(GOMEZ, 2007).

A elaboragdo do Guia de cuidados de enfermagem para prevencio e tratamento
de lesoes de pele, foi realizada considerando os resultados da analise do perfil dos usuarios
com lesdes de pele, atendidos na RAS de SL. O Guia ¢ apresentado no Capitulo 9 e seguiram-
se as etapas propostas por Gomez (2007):

a) selecdo do problema priorizado: a partir dos resultados da analise dos Instrumentos
de Avaliagao do Perfil dos Usuarios com Lesao de Pele da Rede de Atencao em Saude de
Sao Leopoldo, foram identificadas as lesdes de pele mais frequente no municipio, as quais
se tornaram o enfoque do Guia;

b) revisdo e analise das bibliografias e das evidéncias cientificas sobre o assunto: foi
realizada revisao de literatura, relacionada ao cuidado de enfermagem as lesdes de pele mais
frequentes do municipio, buscando as melhores evidéncias com o menor custo e respeitando
os direitos dos pacientes, em consonancia com as consideragdes do CCPele-SL.

c) desenvolvimento: foram considerados, na elaboragdo do Guia, os seguintes

aspectos: magnitude, gravidade, vulnerabilidade, tendéncia, custos, equidade e interesses
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locais. Desde o planejamento até a sua conclusdo, o Guia passou por avaliacdo do CCPele-
SL, para adequagdes a realidade local;

d) a elaboracdao do Guia foi ajustada de acordo com as solicitagdes e sugestdes dos
integrantes do CCPele-SL. Sendo que a validagdo de contetido sera realizada posteriormente,
com especialistas considerados referéncia na area de prevencao e de tratamento de feridas, a
fim de assegurar a qualidade do Guia.

A Proposta de Plano de Programa de Educacio Permanente em Saude para a
equipe de enfermagem sobre o cuidado aos usuarios com lesoes de pele na RAS de SL
(descrita no Capitulo 10) foielaborada considerando os resultados da analise do perfil dos
usuarios com lesdes de pele atendidos na RAS de SL, ao priorizar as caracteristicas mais
predominantes dos resultados do mapeamento. Além disso, foi elaborada conforme os
conteudos abordados no Guia de cuidados de enfermagem para prevengao e tratamento de
lesdes de pele, na Rede de Atencdo em Saude de Sao Leopoldo.

Em relagdo a etapa 12 da pesquisa ag¢do, Divulgacdo externa, os resultados do
presente estudo serdo apresentados para a Secretaria de Satde do municipio de Sao Leopoldo.
A publicagdo dos resultados parciais da pesquisa foi apresentada em congressos e eventos da
area de enfermagem e feridas no Brasil (Apéndice G). Além disso, a defesa do Mestrado
Profissional foi agendada para ser realizada em reunido extraordinaria do CCPele-SL, no més
de agosto, quando sera apresentada oficialmente a representante da Universidade, que ird
substituir a pesquisadora nas atividades do CCPele-SL cujo nome foi aprovado previamente
pela Coordenacao do CCPele-SL.

A Etapa 12 da pesquisa ac¢do, Divulgacdo externa, at¢ o0 momento foi realizada por
meio de participagdo em eventos com apresentacdo de trabalhos acerca dos resultados da

pesquisa (Apéndice G).
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APRESENTAGAO DO GUIA

Ol4, profissional de enfermagem!

Este guia aborda os cuidados de enfermagem
ao usuario com lesao de pele, que busca
atendimento na Rede de Saude.

Os cuidados de enfermagem
sdo importantes tanto na prevencio, quanto
no tratamento das lesées de pele, dos
usuarios acometidos.
Sugere-se a atualizacdo deste Guia a cada
dois anos.
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AVALIACAO DO USUARIO COM LESAO DE PELE

O que é necessario
avaliar sobre o
usuario com
lesdo de pele?

- ldade

- Comorbidades

- Nutricdo

- Uso de medicamentos

- Tratamentos prévios relacionados a lesado

- Capacidade de auto cuidado, compreensao
do estado de saude

- Rede de apoio

IDADE

RECEM NASCIDO: O estrato corneo estd maduro enire a 322 a 342 semana de gestacéo. O pH
cutaneo ao nascer € alcalino, com prejuizo da barreira protetora; no bebé a termo, o pH torna-se
acido em 4 dias (no pré-termo, leva 15 dias). Em algumas semanas de vida, o pH é similar ao
adulto (em torno de 5,0). (TRISTAO; PADILHA, 2018).

CRIANCA: Espessura da pele da crianga é mais fina (40-60% da pele adulta). A relagdo entre a
area de superficie corporal e o peso é 5 vezes maior na crianga do que no adulto (crescimento
rapido, menos tecido adiposo). (WOUNDS CANADA 2017a)

IDOSO: Epiderme reduz 50%, pele fica mais fina e com menos células de defesa. Ph torna-se
mais neutro (ou seja, menos acido e suscetivel a infecges). Reducdo de colageno e elastina a
cada ano (enrugamento, flacidez), suprimento de sangue reduzido (derme torna-se mais
avascular). Pele é mais facilmente lesada, com cicatrizacdo mais lenta. (TRISTAO; PADILHA,
2018; WOUNDS CANADA, 2017a)




77

AVALIACAO DO USUARIO COM LESAO DE PELE

COMORBIDADES

TABAGISMO: O cigarro diminui o fluxo sanguineo (vasoconstricdo), ocorrendo menor
aporte de oxigénio e nutrientes para as células. A derme do fumante apresenta menos
colageno e elastina - menor resisténcia da pele, flacidez, envelhecimento cutaneo.

O monoxido de carbono inibe a migragdo de fibroblastos, que ficam nas bordas da leséo,
prolongando o processo de cicatrizagdo. No fumante, o nivel de antioxidantes esta
reduzido, em especial a vitamina C, essencial para a sintese do colageno. O colageno é
uma proteina fundamental na constituicao da matriz extracelular do tecido conjuntivo e
cicatrizagdo de feridas. (ASCARI et al., 2014; CAVICHIO et al., 2014; GUO; DIPIETRO,
2010).

OBESIDADE: A obesidade prejudica a cicatrizagdo de feridas, com possiveis
complicac6es em pos operatorio, incluindo infecgBes, deiscéncia, hematoma, seroma,
leséo por presséo e Ulcera venosa. Estas complicacBes ocorrem pela tensdo aumentada
na ferida (aumento da pressdo tecidual), reduzindo a micro perfusdo e a
disponibilidade de oxigénio para a ferida.

As dobras cutdneas abrigam microrganismos que se desenvolvem em areas Umidas e
contribuem para a infecgéo e degradacédo dos tecidos. O atrito pelo contato pele-a-pele
pode predispor a ulceragdo. (GUO; DIPIETRO, 2010).

DIABETES MELLITUS (DM): Disturbio metabdlico com hiperglicemia persistente, por
deficiéncia na agéo efou produgéo de insulina, ocasionando complicagdes em longo prazo
guando ndo controlada, como por exemplo o pé diabético. O pé diabético é ocasionado
pela neuropatia e vasculopatia periférica: a exposicdo a hiperglicemia resulta em prejuizo
na circulagdo local, com danos as fibras nervosas.

Este quadro pode ocasionar a perda de sensibilidade protetora dos pés, por isso, 0s
usuérios com DM muitas vezes ndo percebem que sofreram ferimentos nesta regido
(trauma quimico, fisico ou térmico). Podem apresentar ainda enfraquecimento muscular,
deformidades nos pés e mobilidade articular limitada, ressecamento, fissuras e calos.
(BRASIL, 2016; GUO; DIPIETRO, 2010).
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USUARIO COM DIABETES MELLITUS

POR QUE AS FERIDAS DEMORAM A FECHAR NOS USUARIOS COM DM?

- Diminuigdo da produgéo de coldgeno e de novos vasos sanguineos.
- Arteriosclerose (reducdo de oxigénio nos tecidos, altera¢éo na sensibilidade

protetora por alteracdo na inervacao periférica).

- Hiperglicemia diminui a absor¢do de alguns nutrientes (zinco, vit B12, etc)

- Presenca de infec¢des, como a osteomielite (infeccdo no osso, geralmente por
bactéria). (BRASIL, 2016; GUO; DIPIETRO, 2010).

A enfermeira realiza a
Avaliacéo do Pé do usuario
diabético para averiguar se ha a

presenca de polineuropatia ou
doenga arterial periférica e
planeja os cuidados
de enfermagem.

Esta avaliacdo dos pés deve
ser realizada no minimo uma

vez ao ano (conforme
Classificacdo de Risco).

)

s
>

A avaliacdo do pé do usuario com DM abrange: a) Historia clinica do usuéario
b) Exame fisico dos pés
c) Avaliagdo neuroldgica

a) Histdria clinica: identificar fatores de risca como tabagismo, tempo de doenca de DM e
controle glicémico, histéria de Ulcera ou amputagdes em membros. Presenca de complicagées
macro (infarto, acidente vascular encefalico, doenca arterial periférica-DAP) ou microvasculares
(retinopatia ou nefropatia diabética).

b) Exame fisico: identificar alteragbes que elevam o risco de desenvolvimento de Ullceras.
Presenca de calosidades, edema, deformidades nos pés (proeminéncia dos metatarsos, joanetes,
artropatia de charcot). Aspecto e coloracdo da pele (ressecamento, rachaduras, fissuras,
maceracgao e/ou micose interdigital). Aspecto das unhas e corte (unha encravada, micose

ungueal). Palpar pulsos arteriais (pedioso e tibial posterior). Avaliar temperatura dos membros e
dor.
(BRASIL, 2016; GUO; DIPIETRO, 2010).

Continua...

7
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c) Avaliacdo neuroldgica dos pés: identifica se ha Perda da Sensibilidade Protetora (PSP).
I. Avaliacao da sensibilidade tatil com monofilamento de 10 gramas de Semmes-Weinstem

1. Explicar o teste ao usuario. Solicitar que o usuario diga "sim" sempre que sentir o toque do monofilamento.
2. Aplicar o monofilamento perpendicular a pele, sem que o usuario veja. Pressionar o monofilamento o suficiente
que ele encurve (ndo deve deslizar sobre a pele). O tempo total entre o toque e encurvar ndo deve passar de 2
segundos.

3. Perguntar, aleatoriamente, se o usuério sentiu o toque (sim/ndo) e onde (pé direito/pé esquerdo).

4. Pesquisar quatro pontos em ambos 0s pés (ver imagem). Aplicar 2 vezes no mesmo local, alternando com pelof
menos 1 vez simulada (néo tocar).

5. A percepcao da sensibilidade protetora esta presente se duas respostas estiverem corretas de trés aplicacoes.
6.A percepcdo da sensibilidade protetora esta ausente se duas respostas estiverem incorretas de trés aplicacges.

Pontos de aplicacdo Aplicacao do monofilamento de 10 gramas

Fonte: Fonte: de Di (2017-2018, p.276)

(2017-2018, p.276)

Il. Avaliacdo da sensibilidade vibratéria com diapasao de 128 Hz

1.Explicar o teste ao usuario. Solicitar ao usuario que informe quando comegar a sentir a vibra¢éo e quando
terminar.

2. Segurar o cabo do diapasdo com uma mao e aplicar sobre a palma da outra méo com golpe suficiente para
que vibre as hastes superiores.

3. Aplicar a ponta do cabo do diapaséo perpendicularmente e com presséo constante sobre a falange distal do
hélux (ver imagem). O usuério ndo deve ver onde sera aplicado o diapasao.

4.Manter o cabo do diapasao até que a pessoa informe ndo sentir mais a vibragéo.

5.Repetir a aplicagdo 2 vezes, alternando com 1 vez simulada (sem vibrar).

6.0 teste é considerado anormal quando a pessoa ndo sentir mais a vibracéo (e o diapaséo segue vibrando).

7.A percepcao da sensibilidade protetora esta presente se duas respostas estiverem corretas de trés aplicagtes.

8. A percepc¢ao da sensibilidade protetora esta ausente se duas respostas estiverem incorretas de trés
aplicagoes. Aplicacao do diapasao

Fonte: BRASIL (2016, p.32)

lll. Avaliacdo do reflexo tendineo Aquileu

1.Explicar o teste ao usuario. O usuario deve estar sentado, com o pé pendente, ou ajoelhado sobre uma
cadeira.

2. Orientar o usuario a deixar o pé relaxado, estando passivamente em leve dorsiflexdo.

3. Aplicar um suave golpe de martelo de reflexos sobre o tendao de aquileu.

4. A resposta esperada € a flexao plantar reflexa do pé, consequente & percussao do tendao.

5. O teste esta alterado quando o reflexo esta ausente ou diminuido.

(BRASIL, 2016; FERREIRA, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017-2018) 8
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AVALIACAO DO USUARIO COM LESAO DE PELE

USUARIO COM DIABETES MELLITUS

CLASSIFICACAQ DE RISCO DO PE DIABETICO

Nivel de risco Definigao clinica

0 PSP e DAP

Recomendacoes de
tratamento

[ Educago do paciente, incluindo [

1 PSP + deformidade

sobre calcado
adequado
Considerar o uso de sapatos
especiais
Considerar cirurgia profiltica
se a deformidade ndo puder ser
acomodada nos calcados
Continuar a educagdo do paciente |

Recomendacoes de
seguimento

Anual, por uma equipe generalista
(previamente treinada)

A cada 3 a 6 meses, por
equipe generalista; se houver
deformidades, por equipe
especialista

2 DAP + PSP

Considerar o uso de sapatos
especiais (ou customizados)
Instituir consulta com cirurgiao
vascular para seguimento conjunto

A cada 2 a 3 meses (por equipe
especialista)

3 Histérico de ulcera ou amputagao

Considerar o uso de sapatos
especiais (ou customizados)
Instituir consulta com cirurgiao

vascular para i conjunto |

Acada 1a2 meses (por equipe
especialista)

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018, p.280)

—

ORIENTACOES PARA O AUTOCUIDADO DOS PES

Higiene: realizar a higiene e avaliacdo dos pés, inclusive entre os dedos, diariamente. Secar
bem os pés, especialmente entre os dedos.
Meias: devem ser hrancas ou de cores mais claras, facilitando na identificacdo de
secrec¢des/sangue, trocando uma vez ao dia. Preferir sem costura, ou com a costura de dentro
para fora. Nao devem estar apertadas nem acima do joelho.
Calcados: devem ser confortaveis e de tamanho apropriado, evitar sapato apertado ou com

reentrdncias e costuras irregulares. Palmilhas removiveis. Sempre inspecionar dentro dos
sapatos antes de calga-lo. Evitar andar descalgo.
Unhas: devem ser cortadas em formato RETO (evita que a unha fique encravada).
Pele seca: usar cremes hidratantes (exceto entre os dedos).

OBJETIVOS DA CONSULTA DE ENFERMAGEM AO USUARIO DIABETICO:
» Motivagdo para a Mudanga no Estilo de Vida (alimentagao adequada,
atividade fisica regular, controle do peso, cessacéo do fumo e do uso de

alcool)

Controle glicémico
Adeséao ao tratamento (medicamentoso e nao medicamentoso)
Compreenséo dos riscos e complicagbes

Apoio ao autocuidado e desenvolvimento da autonomia

(BRASIL, 2016; FERREIRA, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017-2018)
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ASPECTOS NUTRICIONAIS RELACIONADOS A
CICATRIZACAO DE LESOES

O estado nutricional do usuario deve ser avaliado, pois interfere em todas as fases
do processo de cicatrizagdo. O surgimento de uma ferida aumenta as necessidades
metabdlicas no local. Grandes quantidades de proteina séao eliminadas no exsudato da
ferida.

PESSOAS COM FERIDAS TEM MAIOR NECESSIDADE DE CONSUMO DE
PROTEINA, LIPIDIO E CARBOIDRATO (ENERGIA).

A DEFICIENCIA DE PROTEINA
Prolonga fase inflamatéria: afeta o sistema imunolégico, diminuindo a fagocitose dos
leucdcitos, o que aumenta o risco de infecgao.
Prejudica as fases de proliferagao e reepitelizagao: diminui a proliferagéo dos
fibroblastos e formagéo de novos vasos sanguineos, reduzindo a producao de colageno
e remodelagédo da ferida.

O enfermeiro deve investigar aspectos relacionados a alimentagdo, mastigagédo, alergia alimentar,
dentre outros.

AVALIA(}AO DO ESTADO NUTRICIONAL:
Peso, altura, indice de Massa Corporea (IMC).

Quadro de IMC - Adulto

g GASSIFICACAD OBESIDADE
Calculo IMC: Peso (Kg) (GRAU)
0

2
Altura (m) Menorque 18,5  MAGREZA
Entre 18,5e24,9  NORMAL 0
Exemplo: 65 =25, 3 Sobrepeso AT
e e ntre e
1.60 x 1.60 ’ !

Entre 30,0 e 34,99 OBESIDADE 1
Fonte: OMS (2000} Entre 3502399  OBESIDADE n
Maior que 40,0  OBESIDADE GRAVE Il

Fonte: OMS (2000, p.9)

(BARCHITTA et al., 2019; BOTTONI et al., 2011; GUO; DIPIETRO, 2010; SAGHALEINI, 2018, WOUNDS CANADA, 2017a)




82

ASPECTOS NUTRICIONAIS RELACIONADOS A
CICATRIZAGAO DE LESOES

E importante que o profissional de enfermagem conheca os habitos alimentares do usuario
com lesé@o de pele, e oriente quais sdo os alimentos que devem ser consumidos, além de
ingesta hidrica. Discutir ou encaminhar para nutricionista sempre que necessario.

A seguir, alguns macro e micronutrientes importantes na cicatrizagao das lesdes de pele:

MACRO E
MICRO-
NUTRIENTES

CONTRIBUIGAO NA CICATRIZAGAO DA FERIDA

ALIMENTOS

PROTEINA Crescimento de tecidos, renovagdo celular e reparo apos lesdes. formago Leite, iogurte, queijo, ovo, carne,
de coldgeno e tecido elastico, nutrigdo do sistema imunoldgico, frango, peixe, feijdo, lentilha,
crescimento epidérmico e queratinizago. vagem, ervilha, soja.

VITAMINA A | Estimulaaepitelizacdo (fibroblastos e formacdo de coldgeno) earesposta | Cenoura, tomate, manga, ovo,
imune, aumentando o niumero de monécitos e macréfagos. batata doce, espinafre, bifefigado,
Capacidade de neutralizar os radicais livres. pimentdovermelho, brocolis,

damasco.

VITAMINA C | Capacidade de neutralizar os radicais livres (antioxidante). Goiaba, kiwi, morango, laranja,
Aumentaaabsorgdo de ferro. acerola, pimentdo, brocolis,
Essencial na sintese de coldgeno e novos vasos. couve, espinafre, caju, laranja,
Promove aresisténcia a infecgdes, ao ativara migracdo de leucocitose beterrabacrua.
macréfagos no leito da ferida (quimiotaxia).

VITAMINAE Capacidade de neutralizar os radicais livres (antioxidante). Azeite de oliva, amendoim,
castanhas, aveld, nozes, ovo,
abacate, espinafre.

VITAMINA D | Vitamina lipossoldvel, estd envolvida na absorcdo e metabolismo do célcio. | Atum fresco, sardinha, manteiga,
cogumelo, ovo, leite, figado
bovino.

SELENIO Capacidade de neutralizar os radicais livres (antioxidante). Castanha-do-Brasil, semente de
girassol, farelo de trigo, alho cru,
cogumelo, améndoa, avela.

ZINCO Envolvido na proliferagdo de fibroblastos (rapida reproducdo de células Carnevermelha, cereais integrais,
encontradas no tecido conjuntivo que sintetizam o colageno). ovo, leite ederivados, sementes,
Propriedades antibacterianas. castanhas, nozes, améndoas.
Aumenta a capacidade e a forga do sistema imunolégico.

COBRE Temum papel na ligagdo cruzada do coldgeno, o queresultana Cacau, agucar mascavo, lentilha,
reconstrugdo do tecido. Melhora o sistemaimune. castanhas.

CARBOIDRA- | Quandoquebrado paraformar glicose, age como uma fonte de energia Graos, frutase legumes com

TO para a atividade celular. carboidratos complexos sdo as
fontes preferidas.

FERRO Aumenta a entrega de oxigénio aos tecidos, respostaimune, absorcdo e Agai, aveia, beterraba crua, feijdo

metabolismo de radicais livres. Auxilia na formacéo de coldgeno. preto, lentilha, soja, espinafre.

VITAMINA K | Essencial nasintese de protrombina no figado e outras proteinas Folhas verdes, kiwi, carne, ovo,

envolvidas na coagulagdo sanguinea. Envolvido no metabolismo 6sseo.

laticinios.

Fonte: Dryden; Shoemaker; Kim (2013); Leaker (2013); Sherman; Barkley (2011); Timms (2010).
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EXAMES LABORATORIAIS E A CICATRIZACAO DE LESOES

Conforme o processo de avaliagdo do usuario com lesdo de pele, pode ser
necessario a solicitagdo de exames laboratoriais, para avaliagdo do estado geral de
saude que possam interferir no processo de cicatrizagao.

Resolugdo COFEN-195/1997 "O Enfermeiro pode solicitar exames de rotina e
complementares quando no exercicio de suas atividades profissionais".

Alguns exames que podem contribuir na avaliacdo da lesdo de pele:

EXAME | 0 QUE PODE INDICAR A ALTERAGAO

Glicemia de jejum Pré-diabetes
Diabetes
HbAlc Pré-diabetes
Diabetes
Vitamina B12 Dificuldade na cicatrizacdo, suspeita de anemia
Vitamina D Dificuldade na cicatrizacdo, perda muscular

(25-hidroxivitamina D)

Zinco Dificuldade na cicatrizacdo

Albumina sérica Avaliacdo do estado nutricional: perda de peso,
dificuldade na cicatrizacdo

Hematdcrito Se diminuido, pode indicar Anemia

Hemoglobina Se diminuido, pode indicar Anemia

Contagem de plaquetas Plaquetopenia (diminuicdo) e hiperplaguetemia
(excesso)

Contagem de leucécitos Se aumentada, pode indicar infecgao

Os valores de referéncia nao foram incluidos neste quadro, pois sdao conforme o método de analise
utilizado. Seguir os parametros fornecidos pelo laboratério, no préprio exame.

Fonte: Florianépolis (2019); Wians [20197]; Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018); Tramontini; Peruzzo;
Machado (2017).

12

(COFEN, 1997; FLORIANOPOLIS, 2019)
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ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele possui duas grandes camadas: Epiderme e Derme, seguida do Tecido Subcutéaneo.
Funcdes de PROTEGAO, REGULAGCAO DA TEMPERATURA, SENSORIAL,
EXCREGAO e SINTESE SUBSTANCIAS QUIMICAS.

Estrutura anatémica da pele

Poro sudoriparo
Corpiisculo Gléndula
de Meissner, sebacea

Camada carnea (queratinizada)

it

— Terminagao nervosa livre

—— Glandula sudoripara

Misculo eretor do pélo

Tecido subcuténeo (adiposo)

Artéria  Veia Foliculo piloso
Fonte: Cestari (2018, p. 9).

EPIDERME: Ndo contém nervos ou vasos sanguineos. Possui quatro camadas (basal, espinhosa,
granulosa, cornea). A camada basal esta disposta na juncdo epiderme-derme e & metabolicamente
ativa, ou seja, responsavel pela mitose celular cujas células em diferenciagdo migram para a
superficie, com renovacdo da pele de 35-45 dias. As células recém formadas apresentam nucleo
grande, os quais vao diminuindo conforme migram para a superficie, sendo substituidos por proteina
impermeabilizante chamada queratina. Estas células sdo empurradas para cima pelas novas células
em formacéo, desenvolvendo filamentos de queratina, os desmossomos, gerando & célula aspecto
de espinho (espinhosa). A camada acima, granulosa, possui células achatadas, anucleadas e
membrana celular espessa, com citoplasma rico em filamentos de querato-hialina que se ligam aos
filamentos de queratina, com aspecto granular. Na camada mais externa (cérnea), os queratinécitos
sdo constituidos por massa amorfa com filamentos de queratina e granulos de guerato-hialina. A
camada cornea possui PH acido, o que confere protegao contra bactérias e fungos.

DERME: Formada por tecido conjuntivo que sustenta a epiderme (camada papilar e reticular). Possui
grande inervagdo, vasos sanguineos e linfaticos. Os anexos foliculos pilosos, glandulas sudoriparas
e sebaceas, originados na epiderme, atingem niveis profundos na derme, para controle da
temperatura, ph, antifingico e bacteriano. Contém a matriz extracelular: fibras colagenas e elasticas
gue fornecem estrutura & pele, necessérias para o fechamento da ferida.

TECIDO SUBCUTANEO: Abaixo da derme, composto por células de gordura (adiposas), nervos e
vasos sanguineos. Funcéo de reserva de energia, prote¢do contra choques mecanicos e isolante
térmico. Abaixo desta camada encontra-se a fascia muscular. As feridas que se estendem até esta
camada cicatrizam mais lentamente (pouco vascularizado).

(CESTARI, 2018; COHEN; PRAZERES; SILVA, 2009; WOUNDS CANADA, 2017a). 13
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PROCESSO DE CICATRIZAGAO DAS LESOES DE PELE

Como é o processo de cicatrizacao da pele?

Hemostase Inflamagéo Proliferacdo Maturagdo

codgulo cicatriz epiderme cicatrizada

) macréfago proliferagdo de derme cicatrizada
fibroblasto fibroblastos

Fonte: Lopes (2018).

vaso sanguineo

e

O que acontece no local da lesdo, logo apos o surgimento da ferida?

Acontece a agregacdo das plaquetas nas

Hemostase . paredes dos vasos lesados e liberagdo de

“ citocinas (vasoconstricdo  para  estancar
sangramento).

Inflamacao precoce: acimulo de neutrdfilos.
Inflamagao tardia: mondcitos, macrofagos e

> linfécitos. Sinais classicos inflamacéo: hiperemia,
edema, calor, dor.

Inflamatoéria

Forma-se tecido de granulacdo (devido a
= proliferacéo de fibroblastos), matriz extracelular

(feita pelos fibroblastos) e reepitelizacao

(proliferacdo e migragéo de queratindcitos).

Proliferativa

Acontece a degradacao da matriz extracelular e
Remodelagem 2 reorganizacdo do tecido conjuntivo, com

“ depésito de colageno. Células epiteliais
recobrem a ferida.

O tempo das fases variam, conforme for a ferida (aguda ou crénica).

(FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL, 2016; WOUNDS CANADA, 2017a)

Fonte: Brasil (2016, p.47).
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PROCESSO DE CICATRIZAGAO DAS LESOES DE PELE

12 Intencao

Decorrente de procedimento
cirdrgico, minima destrui¢ao
de tecidos e fechada
adequadamente, considerada
o melhor tipo de cicatrizagao.
Auséncia de infeccéo.

Fonte: WoundsCanada (2017, p.35).

Fonte: Arquivo pessoal

Tipos de cicatrizagdo

Cicatrizagio primaria

Cicatrizagio secundiria

B

DENTTIT

Fonte: Geovanini et.al. (2016, p. 125).

2% Intencao

Perda tecidual e dano
excessivo nos tecidos, sem
aproximacao de bordas. Tem
maior necessidade de
formacédo de tecido de

granulacéo para a
cicatrizacao da ferida.

Fonte: Galvao [2019?]

Fonte: Arquivo pessoal

32 Intencéao

Retardo do processo de
cicatrizacdo, por possivel infecgéo.
Nesses casos hecessita deixar a
ferida aberta para drenar, para
melhor processo de cicatrizagdo,
sendo suturada posteriormente,
como de primeira intengao.

Fonte: Arquivo pessoal

FATORES QUE PODEM PREJUDICAR O PROCESSO DE CICATRIZAGAO
« Hematoma
« Fistula
« Deiscéncia
- Seroma
» Infecgao

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL; 2016; WOUNDS CANADA, 2017b)

Idade

Obesidade

Desnutricdo

Diabetes

Tipo e tempo de cirurgia

15
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CUIDADOS GERAIS COM A LESAO DE PELE

Limpeza da lesao:

1.Realizar o curativo utilizando técnica limpa e explicar o procedimento ao usuario.
Fazer uso de Equipamento de Protecao Individual (EPI).

2.Higiene de maos com agua e sabao.

3.Remover atadura e a cobertura, observando o exsudato, aspecto e as
caracteristicas.

4.Irrigar o leito da ferida com solucao fisiol6gica 0,9%, até retirar toda a sujidade.

5.Manter o leito da ferida Umido e secar somente a pele periferida.

6.Realizar desbridamento, se necessario (enfermeiro).

7.Aplicar cobertura na lesé@o, conforme prescricdo do enfermeiro ou médico.

8.Hidratar pele peri lesional.

9.Desprezar o material conforme o lixo adequado.

10.Registrar o procedimento realizado e encaminhamentos.

Materiais necessarios:

- Luvas de procedimentos

- Solucéo Fisiologica 0,9% morno
(37°C)

- Bacia

- Pincas

- Gazes

- Agulha 40x12 ou 25x08

- Atadura

- Tecnologia de escolha (conforme
indicacao do enfermeiro ou médico)

(BELO HORIZONTE, 2011; CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; MITTAG et al., 2015)

16
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CUIDADOS GERAIS COM A LESAO DE PELE

REALIZAGAO DO CURATIVO COM ENFAIXAMENTO

Objetivos da Técnica de enfaixamento na Atencao Basica:
o Envolver, conter e proteger as partes lesadas.

COMO REALIZAR O ENFAIXAMENTO?

« Enfaixamento deve ser realizado sempre da parte distal para o proximal (de baixo
para cima), da esquerda para a direita, com o rolo de atadura voltado para cima.

« N&o garrotear a ferida ou o membro.

« N&o iniciar ou terminar o enfaixamento sobre a ferida.

« Nd&o retornar o enfaixamento para a regido distal (para baixo).

« Ulceras venosas: enfaixamento desde o pé até 2cm abaixo do joelho (cabega do
metatarso até o tuberosidade tibial).
« Ulcera arterial: ndo realizar enfaixamento compressivo.

“— >

DISTAL PROXIMAL

Fonte: Abbade (2014, p.93). Fonte: Moraes (2014)

Atentar ao enfaixamento compressivo nas ulceras
venosas: a DOR persistente do usuario pode indicar
compressado inadequada ou comprometimento arterial.

(BELO HORIZONTE, 2011; CONUEI, 2018; CURATEC, 2013; CURITIBA, 2016)

17




AVALIACAO DA LESAO DE PELE

O qué devo considerar para avaliar uma lesdo de pele?

« conhecer o diagnodstico da leséao

« caracteristicas da ferida (tecidos presentes, corpo estranho)

« aspecto do exsudato (cor, quantidade, odor)

+ presenca de infeccéo

« verificar o tamanho da leséo

« bordas e tuneis da ferida

+ regido perilesional

+ presenca de dor

Considerar os tratamentos prévios da lesdo, rotina diaria, avaliagdo
geral do paciente e sua percepc¢ao do tratamento.

Para a avaliacdo das lesdes de pele,
a utilizacéo de escalas validadas
padronizam as condutas e embasam o
atendimento nas melhores evidéncias.

A escala Bates-Jensen Wound
Assessment Tool (BWAT) contempla a
avaliacdo integral da lesdo e a pele
perilesional.

Quanto as caracteristicas da ferida, identificar a presenca de tecido viavel e néo viavel.

TECIDO VIAVEL: E o tecido de granulagéo, composto pela mistura de pequenos vasos
sanguineos e tecidos conectivos no leito da ferida. Essa estrutura forma uma matriz rica
em nutrientes importantes para o crescimento celular no leito da ferida.

TECIDO NAO - VIAVEL: S&0 as necroses, resultado de morte celular. Quando presente
na ferida, prejudica o processo de cicatrizacdo, pois impede a migragdo epitelial e de
nutrientes para o leito da ferida, além de propiciar a proliferacéo de bactérias.

E essencial a remog&o da necrose para dar continuidade ao tratamento da ferida.

(ALVES et al., 2015; FLORIANOPOLIS, 2019; MALAGUTTI, 2014; TELESSAUDE, 2015; TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO, 2017) 18
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AVALIACAO DA LESAO DE PELE

ESCALA PARA AVALIACAO DE FERIDAS (BWAT)

BATES-JENSEN WOUND ASSESSMENT TOOL ~ NOME:

Versio Brasileira

ETIOLOGIA DA FERIDA:

Convlac 3 mha de ponmiagio paza avakar as condigoes dy fenda. Avahie ¢ada stem escellendo a resposta que melbor descreve a enda,

< somzev

Localizagio: Curcule a localizagh

ras p

Sacro e cdeeix

Trocinter

Tuberouadade squiatica

& wdennfique dweits (D) ou ssquerdos (E)
—  Maleolo latena]
— Maleolo med:al

Calcineo Outro Local

pes ¢ datas m cohmna comrespoadente. Se a ferida estiver cicatrizada/resolvida, poate os itens 1.2, 3 ¢

Noc diagraoas corporms. acanale am “\™

para marcar o local.

e}

)
}

— N
Forma: Padroes gerans da fennda: avalie observando o perimetro ¢ a profuadidade. i I R
Circale a dexingdo apropriada ¢ rezisire a &ata: 1/ \
_ Imemlx ___  Lmaroualoagada AN
Crcularoval — Conava |4
— QuadrangularRetanzulas Fonmate de borbolata  Ouso Fommato (i
i
-t A . L
faom Avpathe Postuagio | Pontuacao | FPoxtuacio
1 = Conprimentc X larzun <4 an’
2 = Conprimento X larpun 4. < 16 ¢ny
3 = Conmprmmento x larpura 16,1 - < 38 o
Liamaske! || o Comprimionx g 6.1 - < 90l
£ = Compruncnte X largun > 80 e’
1 = Entema nio branqueavel aa pele integra
2 = Porda parcial da ospessara da pek envolvendo spidemie cou
denee
3 = Porda wtal & o3p da pele Irende dago ou do
2. tecido subcutmeo: pode evienderse ate a facia subjcente, mas
Profandidade sem ultrapassa-la; e/'ou perda parcial ¢ toral o/on camadas recidmic
cobertas por recido de granulacio
4 = Coberto com necrose
S = Perda wtal dy espessura da pele com destiiclo extensa. necrose
tecidual ov dano masenlar, $55¢0 ¢u éas ¢stumras de apoio
= Iadeanidas, pdo visivers ¢l
2 = Definida k visivel, aderid fadas com a
base da fenda
S.Bordas | 3 = Bemdefinidas, rioaderidas 4 base da feridh
4 = Bemdcfimdas, io aderidas a basc. carolada, espessada
§ = Bem defimdas. Sbrticas, com crostas e/ou hiperqueratose
1 = Ausente
& 2 = Dewcolamento < 2 cm emqualquer area
3 = 1 de 24 cm Ivendo < £0%, das bordas da fends
Ry | 5 m el de 24 cm cnvolvendo > £0% das bordas da ferida
5 = Dewolamento =4 <m ou tunclizagdo am qualquer drsa
1 = Ausente
= = Tecwdo ndo vavel brazcocieza ¢/cu esfacelo amarelo nio adendo
-..-;.rx.-‘.;w 3 = Esfacelo amarelo pouco aderido
4 = Escara preta, imida, aderda
5 = Escara preta. dura, rotalmenic adenda
1 = Ausente
6.Quantidade | = = <25% doletio da ferica coberte
de tecido 3 = 25%a 50% dy ferida coberta
necrotico 4 = >80% ¢ < T9L da fenda coberta
$ = 7%%a 100% da ‘erida coberta
continua...

(ALVES et al., 2015, p. 832)
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AVALIACAO DA LESAO DE PELE

ESCALA PARA AVALIACAO DE FERIDAS (BWAT)

Item Avaliagio | e
Pontuagao | Ponmmacae | Penfuacao
1 = Ausente
2 = Sangumoleno
7. Tipo de 3 = Scrossanguinolento: Sno, . vermelbo/ross palido
exsudato o . i
4 = Scroso: fino, limpido, aquoso
5 = Purulento: fin0 0U SSPESIO, CRTS MMTOIM OPICO € N!0, COM O
s odor
1 = Auseate, ferida seca
- = = Escassa, ferida ameda mos sem evidéneia de exsudhto
e |3 = ropen
4 = Modenda
S = Grande
1 = Résea ou nomnal para o Zrupo étmco
9.Cordapele | 2 = Vermelhabrilhante &/on acbranquigada 20 toque
aoredorda | 3 - prascs oucinza palid o Bpopizmennda
Srits 4 = Vermelha ¢scun ou roxo ¢/ou nde branqueavel
5 = Prcta ou hipapizcotads
1 = Semedema
10. Edemade | = = Edemanio depressivel esteade-se <4 cm 20 redor da fenda
tecido 3 = Edemando depressivel > 4 cmao redor da fenda
periférico 4 = Edemadepressivel < 4 cm 20 redor da jenda
§ = Crepuacdes ¢/ou edema depressivel > 4 om 20 redor da fenida
1 = Ausents
“: 2 = Endurccimento < 2 ¢m a0 reder da ferida
E“(‘";‘::;‘“ 3 = End 2-4 em estendendo-se < 09 o redor da ferida
periférico 4 = Endarccimcuto 2- cm osteadendo-se ~ 50%0 a0 redor da fenda
S = En emto > 4 <m em qualquer area a0 redor da fanda
1 = Pele iniegra ou fenda de ¢spessura parcial
2 = Vermelho vivo brilhante: 75% a 100% da ferida preenchida ¢/on
12. Tecido de Cressumento excessivo de tecdo
granulacio 3 = Yermelho vivo brithante: <75% ¢ > 25% da ferda preenchada
4 = Réseo t/ou vermeho escuro 0paco ¢ow preenche < 2% da fends
S = Ausénca de tecido de granulacio
1 = 100% da fenda cobera, superSicie meacta
2 = 75% a < 100°% da ferida coberta c/ou com tecido epielal
estendendosse > 0 Scm no leito da ferida
13. Epitelizagio | 3 = 80% 2 < 75% da feridn cobermn e/ou com tecido epitelial

esteadends-se < 0.5¢m 0o leito da fenda
= 25% a < 50% da ferida coberta
= <2%,da fenda coberta

A da

PONTUACAO TOTAL

ASSINATURA

RECISTRO DE AVALLAGCAO DA FERIDA

Cicatrizada
1 e r 1 r 1 11 1
I LI I 1 I ] 1 1 1 ] 1 1
s 115 20 25 30 38 & 4t 50 55 0 65
Regeacracio Degencragho
da Ferida da Ferida

Assmale com um “X” 2 ponmacdo tocal na lizha do Regswo de Avaliagdo da Ferda, usenndo a ata abaixo da linha. Anote =
diversas ponfuagdes € suas respectivas datas. a fim de possibilitar uma rpida visualizagdo da regencracio ou dezencragdo da farida.

(ALVES et al., 2015, p. 833)
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AVALIACAO DA LESAO DE PELE

COMO MEDIR O TAMANHO DA FERIDA?

1. Comprimento e largura - Tragar uma linha na maior extenséo vertical e outra na maior extensao
horizontal, com régua descartavel ou outro material disponivel na Unidade (espatula, swab, etc).
Realizar a marcagéo no material e posteriormente a medigao com uma régua disponivel.

Linha branca:
comprimento da ferida
Linha verde: largura da
ferida

Fonte: Curitiba (2016, p.72).

Fonte: Arql]ivo pessoal

Outra forma de mensurar a ferida é utilizar a embalagem transparente, do pacote das gazes

utilizadas, sobre a ferida; ou outro plastico estéril transparente. Desenhar o contorno da ferida com
caneta retroprojetor e posteriormente realizar a medicéo.

Mensurando a ferida Mensuracéo da ferida com plastico transparente

Fonte: Borges et al. (2001). Fonte: Unimed (2017, p. 11)

2. Profundidade — Introduzir pin¢a, sonda, swab ou espéatula no ponto mais profundo da ferida.
Identificar o ponto de maior profundidade (direcdo em horas), sendo que a referéncia de 12 horas
devera estar no sentido cefélico. Marcar na sonda o ponto mais proximo da borda. Medir com uma
régua o segmento marcado. registrar no prontuario o tamanho (cm) e diregéo (H) da medida feita
para comparagao posterior. Exemplo: 2 cm em dire¢éo a 3 horas.

Fonte: Domingues (2012). Fonte: Domingues (2012). TR

(BELO HORIZONTE, 2011; CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL, 2016) 2 1




93

e

AVALIACAO DA LESAO DE PELE

Forma de registro no prontuario: comprimento x largura x profundidade

Na presenca de duas ou mais feridas, separadas por pele integra de até 2 cm ou durante o
processo cicatricial com formacdo de ilhas, considerar como ferida uUnica. Fazer a
mensuracgdo das feridas, calcular a area lesada e soma-las. Multiplicar uma medida pela outra
para obter a area em cm2:

Volume (Area) = comp x larg x profund.

Exemplo: Lesdao A: 5x3x1=15cm LesaoB:3x2x1=6cm Tamanho area final: 15+ 6 = 21

COMO MEDIR O SOLAPAMENTO (BORDA DESCOLADA) DA FERIDA?

Introduzir pin¢a, sonda, swab ou cateter estéril na ferida, fazendo varredura no sentido horario;

Identificar o ponto de maior descolamento tecidual (dire¢do em horas), sendo que a referéncia de 12 horas
devera estar no sentido cefalico;

Marcar na sonda o ponto mais proximo da borda;

Medir com uma régua o segmento marcado; registrar no prontuario o tamanho (cm) e direcdo (H) da
medida feita para comparacéo posterior. Exemplo: 2 cm em diregdo a 3 horas.

Fonte: Domingues (2016) Fonte: EERP [20197?] Fonte: IPSEMG (2016, p. 4).

COMO AVALIAR A PRESENGA DE INFECGAO?

Todas as feridas s8o colonizadas por microrganismos. Porém, nem todas as feridas estdo infectadas.

- O QUE E INFECGAO? E a invasdo e multiplicagdo de um agente infeccioso dentro dos tecidos do
organismo, causando manifestacées clinicas, locais ou sistémicas.
A avaliacéo é por meio de exame laboratorial: quantitativa, 100.00 UFC/Cm?, significa ferida infectada.

- COMO INTERFERE NA LESAO? A infeccéo prolonga a resposta inflamatéria, atrasa a sintese de
colageno, retarda a epitelizagdo e aumenta a leséo tissular devido a competicdo das bactérias por
quantidade limitada de oxigénio.

« COMO SE MANIFESTA? De forma variavel; normalmente com sinais locais de comprometimento dos
tecidos moles (calor, eritema, edema, secrecdo purulenta, odor fétido). A lesdo pode apresentar: tecido
granulacéo friavel, aumento de dor, exsudato em maior quantidade com pus ou sangue, aparecimento
de tecido necrético, auséncia de sinais de cicatrizagdo apds 2 semanas de tratamento adequado.

(BELO HORIZONTE,2011; CURITIBA,2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL, 2016; TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO,2017; WOUNDS
CANADA,2017b) 22
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AVALIACAO DA LESAO DE PELE

1.TIPO DE TECIDO

TIPO DE TECIDO CARACTERISTICAS DA LESAO

TECIDO DE Tecido granular, cor rosa palido a vermelho musculoso, brilhante.
GRANULAGAO Apresenta superficie dspera devido a vasos sanguineos e depdsitos
(tecido vidvel) de coldgeno.

Granulating
Clean, red

Fonte: Telessatde

Fonte: Brasil (2017, p.6)

Fonte: Telessatde (2016) (20186, p.47)

Fonte: WUWHS (2016, p.23)

TIPO DE TECIDO CARACTERISTICAS DA LESAO

NECROSE DE E a digestdo enzimatica celular que degrada e destréi as células.
LIQUEFACAO Apresenta tecido amarelo ou branco fibroso. Pode estar solto ou
(tecido ndo-vidvel) aderido a lesdo.
Esfacelo: tecido frouxamente aderido no leito, consisténcia delgada,
mucoide, cor amarela, marrom ou cinza, formado por bactérias,
fibrina, elastina, leucdcitos, etc.

Fonte:Declair; Prazeres Fonte: Brasil Fonte: Arquivo

(2009, p.205) (2016, p. 48) pessoal Fonte: Arguivo Fonte: Telessadde (2017, p. 7)

pessoal

TIPO DE TECIDO CARACTERISTICAS DA LESAO

NECROSE DE Forma delimitada, consistente e endurecida, seca e escura.
COAGULAGAO Coloragdo acinzentada, marrom ou preta. Ocorre devido isquemia
(tecido ndo-vidvel) prolongada.

" Fonte: Curitiba Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Telessatide (2017, p.7)

(2016, p.68) 2 3

Fonte: Belo Horizonte (2011); Curitiba (2016); Tramontini; Peruzzo; Machado (2017).
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AVALIACAO DA LESAO DE PELE

Quando a leséo apresentar mais de um tipo de tecido, esta leséo de pele deve ser avaliada
percentualmente, cuja escolha do tratamento deve corresponder ao tecido de maior area.

Necrose
coagulacao

Necrose
liquefacao

Fonte: Arquivo Fonte: Declair; Prazeres (2009, p.205).
pessoal

Fonte: Curitiba (2016, p.69).

2. PELE PERILESIONAL

Muitas vezes é na pele peri lesional que surgem os primeiros indicios de dano iminente da lesdo

E considerada a pele perilesional a &rea de 4 cm no entorno da ferida.

E a estrutura priméria a qual fornecera novas células epiteliais para a
cicatrizagdo da ferida. Quando ha uma alteragéo desta estrutura é provavel que
ocorra um retardo na cicatrizagao.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM:
Atentar alteragbes como: maceragdo, hiperqueratose, enduragdo, alteragdes na
coloragao, sinais flogisticos (calor, rubor, edema e dor), dermatites e descamagcao.

Evitar friccéo pois pode ocasionar trauma, destruindo sua barreira protetora, propiciando
a penetragéo de bactérias. Quando a pele periferida estiver fragil, usar coberturas ndo
aderentes.

(BELO HORIZONTE, 2011; CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS 2019, MALAGUTTI, 2014; BRASIL, 2016)
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AVALIACAO DA LESAO DE PELE

3. BORDAS

Bordas em bom aspecto

A borda da les&o esta em
bom aspecto quando bem
aderida, no mesmo nivel do
leito da ferida, lisa, ndo
enrolada, normalmente de
cor violacea.

Fonte: Telessaude
(2017, p.6).

Fonte: Prazeres (2009, p.199).

TIPOS DE BORDAS

» Descolada: descolamento da pele intacta no leito da les&o.

» Maceracdo: exposicdo excessiva & umidade (por excesso de exsudagéo ou uso de curativo que
cause a hiper hidratacdo ou n&o absorva o exsudato). Pele se torna entumecida, palida,
vulneravel a infecdes.

» Epibole: borda da lesdo enrola-se sobre si propria (fechamento precoce).

» Hiperceratose ou Hiperqueratose: espessamento excessivo da pele, normalmente causado por
atrito crénico. E frequente em pacientes com pé diabético.

» Isquémica: presenca de tecido isquemiado (diferente do necrético), pode ser revitalizado se
retirado o agente da isquemia local.

« Solapada: declive do leito da lesdo em relacéo a borda.
(MALAGUTTI, 2014; PRAZERES, 2009)

Ulcera diabética com bordos Lesdo com borda macerada
macerados e hiperqueratose

Lesao com horda
descolada e macerada

y Fonte: Abbade (2014, p.68).
Fonte: Arquivo pessoal

Leséo com epibole

~ ﬂ Lesdo com borda solapada

Fonte: Rabeh; Goncalves
(2013, p.33).

Fonte: Rabeh; Gongalves (2013, p.35).
Fonte: Boleira et al. (2010,

p.288).
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AVALIACAO DA LESAO DE PELE

Exsudato - aspecto, odor e cor

COMO AVALIAR O EXSUDATO DA FERIDA?
1°) observar o aspecto da leséo
2°) aspecto do curativo retirado da ferida.

Considerar o EXSUDATO quanto a:

« Quantidade (no periodo de 24 horas):
Pouco: até 05 gazes

Moderado: de 05 a 10 gazes

Acentuado: mais de 10 gazes

Obs.: Periodo de 24 horas.

« Tipo e coloracao:

Seroso - amarelado/transparente

Sero sanguinolento - amarelado com vestigios vermelhos
Sanguinolento - vermelho

Purulento - pus (infecgéo)

+ Odor:
Ausente
Discreto
Acentuado

Odor desagradavel pode ser pela putrefacao

de tecido necrdtico ou infecgdo. Os curativos

de carvao podem ser usados para absorver
odores.

Exsudato em quantidade acentuada exige um curativo
que alcance o equilibrio de umidade (absorgdo) e
previna a maceragdo das bordas. Sugere-se gaze ndo
aderente, espuma, alginato ou hidrofibra.

(BELO HORIZONTE, 2011; FLORIANOPOLIS, 2019; MALAGUTTI, 2014; WUWHS, 2016)
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AVALIACAO DA DOR NO USUARIO COM LESAO DE PELE

Perguntar ac usuario com lesdo de pele se existe dor.
Se afirmativo, saber como é essa dor, quando ocorre e com que Dor é mais do que
intensidade. sensacdo; é uma
experiéncia desagraddével,
individual, pessoal e
subjetiva.

AVALIAGAO DA DOR
« Padrdo da dor: questionar se a dor é constante, intermitente ou breve; data e horario do
inicio e quando foi o Ultimo episédio. Em que momentos ocorre a dor (repouso ou movimento,
atividades diarias, procedimento, entre outros) e que descreva o tipo de dor.
Localizacdo: solicitar que o paciente mostre, no proéprio corpo, o local da dor.
Intensidade: utilizar escala visual analogica (imagem abaixo).

Dor recente pode

‘ estar relacionada
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA a presencga de
Fonte: Kandel Screen [20197] infecgdo

Tratamento farmacolégico de acordo com a Escala de dor:

Dor leve: analgésicos néo opidides (dipirona, paracetamol, ibuprofeno, entre outros);
Dor moderada: analgésicos néo opiodides + opidides fracos (codeina e tramadol)
Dor intensa: opidides fortes (morfina).

Em diversos protocolos o enfermeiro prescreve analgesia para dor leve, de tempo limitado, além
do tratamento ndo farmacolégico, que envolve: técnicas de respiracdo consciente e
relaxamento, distragédo e envolvimento informado e esclarecido do usuario.

A selecdo do curativo é importante para o manejo
da dor relacionado a remocéao e aplicacdo do
curativo. Preferir curativos que mantenham o

meio imido e sejam ndo aderentes.
(WOUNDS CANADA, 2017h).

A DOR E SITUAGCAO DE ESTRESSE, AFETAM A CICATRIZAGAO DA LESAO, pois causam
aumento da producdo de glicocorticdides, que acarretam no aumento da glicose no sangue.
Também dificultam a migragéo de granulécitos e macroéfagos, deprimem o sistema imunolégico
e a resposta inflamatoria.

(FLORIANOPOLIS, 2019; PRAZERES, 2009; TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO, 2017; WOUNDS CANADA, 2017b; WUWHS, 2016) 27
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TIPOS DE LESOES DE PELE

AS LESAO DE PELE PODEM SER AGUDAS OU CRONICAS

Lesdo aguda: podem ocorrer de traumas n&o intencionais ou intencionais, cuja
cicatrizac&o é rapida, em um més, e no maximo 3 meses. O tempo de cicatrizacdo vai
variar de acordo com a etiologia da lesdo e tratamento adotado.

Lesdo crdnica: a duracdo da cicatrizacéo passa de 3 meses, tendo como caracteristicas
a fase inflamatdria prolongada, alta colonizagdo e muitas vezes infecgéao.

—

LESOES AGUDAS: TRAUMAS

Ferida traumatica é causada por um agente vulnerante que atua sobre qualquer superficie
corporal, com alteragéo na fisiologia tissular, podendo ou ndo ter rompimento da pele.
Os traumas de partes moles sdo 0s mais frequentes.

As lesfes traumaticas podem variar conforme seu agente causal:

Abrasdo (escoriagdo): perda de camadas da pele por meios mecénicos, atrito ou esfolia¢éo.
Contusdo: causado por agentes mecanicos contundentes como socos, quedas, pauladas, acidente
automobilistico e trauma esportivo. Varia de eritema trauméatico, equimose, hematoma e ruptura visceral.
Laceracao: rasgamento da pele, com bordos irregulares e tecido desvitalizado, pelo dano vascular
perilesional. Pode ser causada por incisdo, tensao ou esmagamento. Pode acompanhar fraturas abertas
e fechadas.

Perfurante: lesdes puntiformes, com regularidade ou ndo das bordas. Agente causal é longo,
pontiagudo, como prego, dente de animal, furador de gelo. A inspecéo néo é possivel mensurar
profundidade, devido pequena abertura na pele (profundidade é maior do que o comprimento).
Cortante: deslizamento sobre a pele de instrumentos com lamina muito afiada. Bordas regulares e
lineares, pouco traumatizada.

Lo e a a Laceracao por incisdo de
escoriagcio _ Lesdo por contusdo cdo p

faca serrilhada

. Fonte: Silva; Prazeres; Leal
Fonte: Arquivo pessoal (2009, p.143).

Fonte: Arquivo pessoal

28

(CURITIBA, 2016; NATAL, 2016)
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LESOES AGUDAS: TRAUMAS

Lesao perfurante por prego

Lesao por corte

LR

Fonte: Galvao [20197]

Fonte: Domenack (2014).

CUIDADOS DE ENFERMAGEM - Lesdes abertas
- Limpeza abundante com SF 0,9%, para retirada de sujidades e/ou corpos estranhos.
- Utilizar cobertura para protegédo contra micro organismos e manutengdo da umidade
(melhora a migragao celular e angiogénese).
A cobertura deve ser escolhida de acordo com o aspecto da lesdo. Trocas do curativo
conforme a indicagdo do enfermeiro (tipo de ferida, quantidade de exsudato, tecnologia |
utilizada).
- Avaliar imunizacao antiteténica.

A principal queixa nas lesGes agudas é a DOR. |
niciar analgesia o mais precocemente possivel. Se houver necessidade de encaminhamento para servico de
maior complexidade, administrar analgésico na Unidade de sadde, para ja amenizar a dor.

(MANTOVANI; FONTELLES, 2008; OLIVEIRA et al., 2019; PORTO; VIEGAS, 2014)

—————

FERIDA OPERATORIA

A ferida operatoria é causada de forma intencional, através de instrumento cirdrgico cortante, levando a
abertura desde a epiderme até mesmo a 6rgaos cavitarios.

CLASSIFICAGAO DA FERIDA OPERATORIA

Limpa: cirurgias realizadas em tecidos estéreis e sem indicio de contaminagao ou infecgéo. Exemplo:
artroplastia de quadril; artrodese de coluna.

Potencialmente contaminada: cirurgias realizadas em tecidos colonizados por microbiota em menor ndmero,
como o trato respiratorio, trato urinario ou trato digestivo. Exemplo: Gastroplastia.

Contaminada: cirurgias em tecidos traumatizados recentemente e abertos, como obstrucdo biliar ou urinério. ]
Exemplo: Hemicolectomia.

Infectada: cirurgias com presenca de processo infeccioso. Exemplo: Nefrectomia com presenca de infecgéo.

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL; 2016; WOUNDS CANADA, 2017b) 29
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FERIDA OPERATORIA

Infecgdo na ferida operatéria -

Ferida operatéria em bom
retirada de carcinoma espinocelular

aspecto

Fonte: Silva; Alves; Carneiro
(2014, p. 49).

Fonte: Arquivo pessoal.

Infecgéo na ferida operatdria - retirada
de nevo

Infecgdo na ferida operatéria

Fonte: Arquivo pessoal. Fonte: Silva; Alves; Carneiro (2014, p. 49).

Como realizar o cuidado com a ferida operatéria?

Realizar a limpeza da ferida com solugéo fisioldgica 0,9%, de forma suave, sem
friccionar o local da ferida, Retirar o excesso da umidade na inciséo e pele perilesional.
Avaliar aspecto da ferida operatoria (presenca de drenagem, sinais de inflamagéo efou
infeccéo, deiscéncia). Cobrir ferida com gaze estéril e micropore. Se presenga de
drenagem e deiscéncia, avaliar tipo de tecido para definig&o da cobertura.

——

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL; 2016; WOUNDS CANADA, 2017h)
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QUEIMADURAS

Séao ferida traumaticas, que podem ser causadas por agentes quimicos, elétricos, ou até mesmo radioativos,
podendo levar a destruicdo total ou parcial da pele

GRAU DE PROFUNDIDADE

Primeiro grau: Danifica apenas a epiderme.
Sinais e sintomas: Aparéncia vermelho e imido. N&o ha presenca
de flictena (bolha). Sensagao dolorosa.

Segundo grau - Superficial: Atinge a epiderme e a parte
superior da derme.

Sinais e sintomas: Sensagéo dolorosa; presenca de flictena, cor
rosa claro.

Segundo grau - Profunda: Atinge a epiderme e a parte mais
profunda da derme.

Sinais e sintomas: Sensacé&o pode variar, cor vermelho mais forte,
podendo ser molhado ou seco e pode haver ou ndo presenga de
flictenas.

Terceiro grau: Atinge epiderme, derme e lesdes na espessura total.

Sinais e sintomas:N&o ha dor e nem formag&o de flictena.

Quarto grau: Pode atingir tecido subcutaneo, tendbes e
0ss0s. Mais comum em lesdo elétrica em grande voltagem.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Retirar os ohjetos que possam piorar 0 processo da queimadura;

« Lavar em agua corrente o local atingido;

Avaliar a lesao, desde o fator causador, a profundidade e extensao
da lesao;

Controle da dor, através de analgesia;

Hidratag&o, conforme extenséo da leséo (venosa, oral);

« Orientar a aplicacdo de compressas com solugéo fisiolégica 0,9%,
para alivio da dor;

N&o utilizar gelo como cuidados, para néo piorar a lesdo.

» Avaliar a imunizagdo com antiteténica;
* Para queimaduras, com classificagédo de 1° grau, prescrever AGE;

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; WOUNDS INTERNATIONAL, 2014)

Queimaduras de primeiro grau

Fonte: MDSatde [20197]

Queimadura de segundo grau
espessura parcial - flictena integra

Fonte: Oliveira; Ferreira (2017, p. 249).

Queimadura de segundo grau
espessura parcial superficial
com flictena ja removida

Fonte: Oliveira; Ferreira (2017, p. 250).

Queimadura de espessura total
(terceiro grau)

Fonte: Oliveira; Ferreira (2017, p. 250).

Queimadura de espessura total
(terceiro grau) com enxerto

Y

Fonte: Arquivo pessoal
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QUEIMADURAS: FLICTENAS

Flictena (bolha) ocasionada por queimadura: o aumento da permeabilidade capilar resulta na

formacédo de edema que separa a epiderme da derme subjacente.

Mais frequente em queimaduras superficiais de espessura parcial, mas também podem ocorrer

em queimaduras mais profundas.

Bolha pequena (<6mm), ndo tensa Bolha grande (>6mm), parede fina

Fonte: Michailidis; May; Fonte; InfoSaude
Wraight, (2013, p. 21{ (2015, p.1).
Fonte: Oliveira; Ferreira (2017, p. 249).

Bolha de parede espessa (ponta dos dedos,
palma das maos, sola dos pés)

Fonte: HRU Carlos Haya (2011). Fonte: LSEBN (2016b, p.1).

Na presenca de flictena integra e sem sinais de infecgdo: romper e drenar
o exsudato, mantendo o teto da flictena para prevencéo de infeccéo.

Queimadura de segundo grau

exposicdo nervosa e reduzir a dor.

Fonte: Mental football[20197]

Neste caso, sugere-se reposicionar o flap, para evitar a

(HEALTH DIRECT, 2018; LSEBN, 2016a; MICHAILIDIS; MAY; WRAIGHT, 2013)

.
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QUEIMADURAS: FLICTENAS

ROMPER A FLICTENA SE: sinais de infeccéo; presenga de
celulite; fluido opaco, sanguinolento, purulento.

ﬁ “"'=- -

Fonte: StudyHippo [20197]

Pontos a considerar na tomada de decisao de romper ou nao a flictena

+ Bolha removida: permite observar o leito e profundidade da ferida. Alivia a pressao. Nao é
a prioridade no tratamento de queimaduras graves e extensas. Contraindicado em: manejo
paliativo; presenca de doenca arterial periférica sem sinais de infecgdo; escara seca.

+ Bolha integra: Mantém a umidade da leséo, além de uma barreira natural contra infec¢des.
Citocinas e fatores de crescimento no fluido da bolha podem acelerar a cicatrizagéo.

Cuidados de enfermagem

» Limpeza com soro fisiologico 0,9% em jato.

« Se a flictena tiver que ser removida, considerar analgesia previamente ao
procedimento.

» Aplicar cobertura néo aderente no leito da lesdo (bolha integra ou removida). Se a
flictena tiver sido removida, aplicar cobertura absorvente secundaria para otimizar o
tempo de cicatrizacdo, reduzir cicatrizes hipertréficas, melhorar os resultados
funcionais e estéticos e oferecer uma melhor opgéo de conforto.

¢ No caso de bolha originada de Lesdo por Pressédo estagio Il, deve haver alivio da
presséo e cuidados conforme as caracteristicas da ferida.

(HEALTH DIRECT, 2018; LSEBN, 2016b; MICHAILIDIS; MAY; WRAIGHT, 2013) 33
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LESAO POR PRESSAO

Quais sao os fatores de risco?
Pessoas idosas;

Mudanca da mobilidade/imobilidade;
Alteracdo de nivel de consciéncia;
Problemas circulatérios;

Perda de sensibilidade da pele;
Desnutrigdo ou sobrepeso;
Incontinéncia urinaria e/ou fecal;
Fatores ambientais como: pressao, friccao e
cisalhamento.

O que é lesdo por pressao?

E uma lesdo localizada na pele, em
decorréncia de pressdo sobre proeminéncia
6ssea ou por fatores que acarretam esta
lesd@o, como uso de dispositivo médico ou a
outro artefato, em resultado da presséo
intensa e/ou prolongada em combinagio
com o cisalhamento.

CLASSIFICACAO DA LESAO POR PRESSAO:

» Estagio | - Pele integra com eritema que nao embranquece

A pele estara integra, porém com um rubor que néao fica branco, presente numa &rea localizada,
sendo mais comum em proeminéncia 6ssea. Sinais e sintomas: O local pode estar dolorido,
duro ou mole, quente ou frio.

Fonte: Leite et al. (2014, p. 360). Fonte: Crozeta; Roehrs (2014, p. 529).

Fonte: NPUAP (2016).

« Estagio Il - Perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme
Caracterizado por perda da espessura parcial da pele com exposigéo da derme. O leito da lesédo
é viavel, coloracdo rosada ou avermelhada. Sinais e sintomas: Pode apresentar-se como uma
lesdo Umida ou seca, sem tecido desvitalizado ou equimose. Pode apresentar-se como flictena,
intacta ou n&o.

g

- - -' -
Fonte: NPUAP (2016). Fonte: Crozeta; Roehrs (2014, p. 529). Fonte: Telessaude (2016).

Fonte: Ebserh [20197]

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; SOBEST; SOBENDE, 2016) 3 4
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LESAO POR PRESSAO

« Estagio lll - Perda da pele em sua espessura total

Ha perda total da espessura da pele, porém tend@es, misculos e 0ssos ndo aparecem. Sinais e
sintomas: Como caracteristicas as feridas podem ser cavitarias ou taneis, sendo que sua
profundidade vai depender da parte anatdmica em que a lesdo esta localizada. E frequente a
presenca de tecido de granulacéo e epibole. Pode haver presenca de necrose.

—

Fonte: NPUAP (2016).

Fonte: Prazeres; Silva (2009, p.
113).

Fonte: Telessaude (2016).

« Estagio IV - Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
Diferente do estagio Ill, neste estagio além da perda da espessura da pele, terd a exposi¢do de
0ss0, dos tenddes e musculo.

-

Fonte: NPUAP (2016).

s L
Fonte: Curitiba (2016, p. 52). Fonte: UERJ (2014). Fonte: Arquivo pessoal

+ Nao Classificavel: Les@o obscurecida por necrose de liquefacdo ou coagulacéo. Podera
ser reclassificada em estagio Ill ou IV, ap6s o desbridamento.

——

Fonte: NPUAP (2016). Fonte: UERJ (2014).

« Suspeita de lesdo nos tecidos profundos - Profundidade indeterminada

Aspecto da lesdo é de coloragdo vermelho escuro, marrom ou purpura. Sinais e sintomas: A
area pode estar dolorida, mole ou firme e dmido, podendo estar mais quente ou mais frio, o que
vai depender do local da leséo.

Fonte: NPUAP (2016). Fonte: UERJ (2014).

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; SOBEST; SOBENDE, 2016)

35




107

LESAO POR PRESSAO

A utilizagdo da Escala de BRADEN, favorece na avaliagdo dos individuos que possuem
vulnerabilidade para o desenvolvimento de Lesdo por Pressao.

De acordo com o escore, &€ possivel estabelecer a periodicidade do acompanhamento da
equipe de enfermagem. Quanto mais baixo o escore,
acompanhamento.

mais frequente deve ser o

Escala de BRADEN

Totalmente limitado

Muito limitado

ESCORES

Pouco limitado Nenhuma limitagdo

Completamente molhado Muito molhado  |Ocasionalmente molhado| Raramente molhado
Acamado Confinado a cadeira |Caminha ocasionalmente | Caminha frequentemente
Totalmente imével Muito limitado Pouco limitado Sem limitagdes
Muito pobre Inadequada Adequada Excelente
Problema Problema potencial Sem problema

Fonte: Passos (2017, p.6).

TOTAL DE PONTOS | RISCO DE DESENVOLVER LPP
.7 15-16 RISCO BAIXO

12-14 RISCO MODERADO

ABAIXO DE 11 RISCO ALTO

Fonte: Natal (2016, p.29).

Medidas de prevencdo segundo escore da escala de Braden

RISCO BAIXO

Coichao oe ar
Sabao neutro
Hidralar a pele
Protetores

= Coichdo oo ar
« Sabdo neutro
« Hidratar a pele

RISCO MEDIO

Muganca oe decubilo oe 2/2 horas | »

Ou ge 1/1 hora capencanado Co Caso

» Mudanga Ge gecubito

Reabiitagio

Manter cabocelra elevaca a 30°
Avallacio Nutricional

RISCO ALTO
Coichao de ar altlernado
Sabédo neutro
Hidratar a peie
Protatores
Posicionacores
Muganga da decubito de 22
horas ou de 1/1 hora copen-
0anao do caso
Manter cabecelra elovaca a 30°
Avalagao Nutricional

Reablitagao
o Fonte: Natal (2016, p.29).

*Utilizagdo de colchdo piramidal ou de ar para alivio da pressao.
*Em cadeira de rodas, utilizar almofadas de espuma no assento, reposicionando de 30/30 minutos.
*Em decubito lateral, deixar paciente em 30 graus, apoiando no gliteo.

Cuidados com a pele: proteger as areas de maior contato pela friccdo com produtos de protegéo,
como coxins, almofadas, travesseiros. Proteger a pele e prevenir a umidade excessiva. Evitar
massagear proeminéncias 6sseas. Limpeza frequente com sabdo suave e agua morna. Evitar
friccionar a pele durante o banho e reposicionamento. N&o deixar a pele em contato com suor,

fezes e urina.

36

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL, 2016; SOBEST; SOBENDE, 2016)
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ULCERA VENOSA

CONCEITO SINAIS E SINTOMAS
A llcera venosa é o estado mais Dificulta a locomogdo, tornando doloroso e desconfortavel,
avancado e cronico da insuficiéncia afetando o padrao do sono e a qualidade de vida do usuario. As
venosa, causado principalmente pela bordas da les@o s&o irregulares, de tamanho variado, com
hipertenséo venosa. Acomete exsudato amarelado, de progressao lenta e inicio subito. A pele é
principalmente as mulheres idosas. ressecada e escamosa, com veias tortuosas e dilatadas.

Mecanismo fisiolégico do sistema venoso dos membros inferiores

O sistema venoso dos membros inferiores € composto pelo sistema profundo, superficial e perfurante

(este faz a comunicagao entre sistema superficial e profundo).

+ As veias desses sistemas possuem inumeras valvulas que orientam o fluxo de sangue, em dire¢éo
Uinica, impedindo o refluxo de sangue no relaxamento da musculatura das pernas.

« Musculatura da panturrilha: funciona como uma bomba periférica, ajudando as valvulas a superar a forga
da gravidade, impulsionando o sangue para o coracao e diminuindo a presséo no interior das veias.

« A falha no mecanismo fisiolégico do fluxo venoso desencadeia a hipertensao venosa.

Hipertensado venosa

Normalmente causada por: insuficiéncia das valvulas; obstrugéo de veias das extremidades inferiores por
gravidez, obesidade, tumores, coagulacio/trombose venosa; edema; ascite; anomalias congénitas;
atividade insuficiente da musculatura da panturrilha.

A disfuncéo da bomba muscular da panturrilha ocorre devido sedentarismo, manter-se de pé por longo
tempo, doenga neuromuscular que comprometa os muasculos da perna, lesdo musculo esquelética,
imobilizag&o da extremidade inferior.

Por que a ulcera se desenvolve?

Quando ha incompeténcia das valvulas, a pressao
torna-se tao elevada que as veias dilatam até 4-5

diametros acima do seu tamanho normal. Assim, o
sangue passa a fluir em qualquer direcdo,
inclusive para o leito capilar, causando a {
hipertensdo venosa. Os capilares ficam
distorcidos e mais permeaveis. As moléculas
maiores que o normal conseguem escapar para o
espaco extravascular, como o fibrinogénio e

hemacias. A hemaoglobina liberada pelas hemacias
e decomposta origina a hemossiderina,
ocasionando o tom amarronzado a pele (dermatite

ocre). A fibrose dos tecidos adjacentes levam a b e ope o [Insufickencls valvudar |-
B ) ombo muscular (pantomila) ;
lipodermatoesclerose (pele amadeirada). Tono :"ﬂw ' Dhtcion de Hmmh‘l
Insuficiéncia linfatica impede a reabsorcédo de ¥ b pared venosa venosa
fluidos e substancias téxicas, gerando mais fibrose Retomo venoso

g contra la fuerza de gravedad .

e edema.

Fonte: Ortiz (2004, p. 95).

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; YAMADA, 2008; MALAGUTTI, 2014; PRAZERES; SILVA, 2009) 37
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ULCERA VENOSA

0 Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca A Fonte: Curitiba, 2016, p. 38

venosa
A classificacédo de — - -
doenca venosa crénica 1 Telangiectasias, veias reticulares, alargamento
. Q . maleolar Fonte: Ratliff et al.,
é denominada CEAP 2016, p. 362
C: sinais clinicos; . . S .
gl g 2 Veias varicosas, distinguidas das veias

E: enOIOQ'av reticulares pelo diametro de 3mm ou mais Fonte: Ratliff et al.,
A: assintomatica; 20186, p. 362
P: fisiopatologia.

3 Edema

Fonte: Curitiba, 2016,
Destaca-se 0s sinais Piad
clinicos, cuja —
. - 4 AlteracBes da pele como: hiperpigmentacdo,

cIaSS|f|ca(;ao segue no lipodermatoesclerose, atrofia, eczema venoso Fonte: Ratliff et al.,
quadro ao lado: 2016, p. 362

5 Classe 4 com tlcera cicatrizada

Fonte: Curitiba, 2016,
p. 38
6 Classe 4 com ulcera ativa

‘onte: Raltliff et al.,
2016, p. 362

Fonte: Curitiba (2016); Yamada (2008); Ratliff et al. (2016).

CARACTERISTICAS DA ULCERA VENOSA

Lipodermatoesclerose: placas eritematosas dolorosas na regido distal das pernas,
podendo causar fibrose; endurecimento, aparéncia "amadeirada". Casos mais
graves com aspecto "garrafa invertida".

Dermatite ocre: os capilares estéo distorcidos e mais permeaveis, com
extravasamento de moléculas maiores como fibrinogénio e glébulos vermelhos. A
hemoglobina liberada pelos gldbulos vermelhos origina a hemossiderina, tornando a
pele amarronzada (hiperpigmentac&o).

Edema de tornozelo: principalmente ao final do dia. Insuficiéncia linfatica impede
reabsorc¢ao de fluidos.

Eczema: eritema, descamacao, prurido, podendo haver exsudato. Eczema de
estase. Pode ser reagdo a medicamentos topicos.

Fonte: Arquivé
pessoal.

Fonte: z\rquivd pessol. Fonte: Alavi et al. (2016, p. 644).

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; JORGE; DANTAS, 2008; PRAZERES; SILVA, 2009) 38
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ULCERA VENOSA

QUADRO DAS PRINCIPAIS DIFERENGAS ENTRE ULCERA
VENOSA E ULCERA ARTERIAL

CARACTE CAS ULCERA VENOSA —mais frequente ULCERA ARTERIAL —menos
DA LE frequente

Localizagdo Terco distal da perna; maléolo medial Dedos, pé, calcéneo, lateral da perna,
J maléolo lateral. ‘

Claudicacdo Nio ha Claudicagé&o intermitente aliviada

pelo repouso.

VY ELCELEELENEl M Dermatite ocre, varizes. Pele brilhante. Temperatura fria.
Temperatura morna ou quente. Dermatite, Perna palida/descorada ao elevar a perna,
eczema, edema. Lipodermatoesclerose. Pele perna azulada quando abaixada. Margens
ressecada. peri ferida cor vermelha ou vinho.

LV ET LRGBS Geralmente grande e superficial Pequena e arredondada. Profunda.

(tamanho, bordas, Bordas irregulares Bordas bem definidas.

exsudato) Exsudato mtl)Lderado a excessivo Exsudato minimo(fluxo sanguineo
Leito v 5 vivo ou amarelada reduzido). Leito palido, com necrose de

coagulagdo ou esfacelos

No tornozelo ou perna. Muito presente e pode  Ausente. Pode estar presente quando em
ser endurecido. Piora ao fim do dia. repouso.
Pouca ou Estara pi e seinfeccdo. Intensa, n8o melhora com medicamento.
Melhora com medic e elevagdo do Dor ao dormir e atividades habituais.
membro. Dor piora ao elevar a perna.

Normal Fraco ou ausente

)
M Varizes; Trombose venosa profunda. Cardiopatias, doeng lar periférica,
Diabetes.

Fonte: Belo Horizonte (2011); Conuei (2018); Curitiba (2016); Yamada (2008); Oliveira; Silva; Ramaos (2016); Prazeres; Silva (2009);
Rosa; Ferraz; Borges (2012).

COMPRESSAO DA ULCERA VENOSA

Terapia compressiva: estratégia mais eficaz no processo de cicatrizagao de Glceras venosas,
desde que o paciente deambule.

Objetivos da compressdo: reduzir a hipertensdo venosa e o edema, pois age na
macrocirculag&o, aumentando o retorno venoso (bomba muscular da panturrilha) e melhorando

a drenagem linfatica. Age também na microcirculagdo, ao diminuir a saida de ligquidos e
macromoléculas dos capilares/vénulas para o intersticio, estimulando a atividade fibrinolitica.

A Terapia compressiva mostra-se eficaz tanto na cicatrizacdo da dlcera, quanto na
prevencgdo de sua recorréncia.

A terapia compressiva pode ser: Elastica ou Inelastica, conforme descrito na préxima pagina.

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019)
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ULCERA VENOSA

Bota de Unna

Bandagem alta compressao

Terapia Inelastica Terapia Elastica
Possui pouca| |Capacidade de grande |
elasticidade, exercendo| |extensibilidade, podendo ser |
maior pressao no| |esticada e voltar ao tamanhag

exercicio (deambulagéo),| |original.

com baixa pressdao de Aumenta a pressao quando o
repouso. paciente esta em repouso.
Otimiza o efeito da Podem possuir bandagem de
bomba muscular.| |Unica ou varias camadas. |
Normalmente bem Exemplo: bandagem elastica
toleradas e seguras de alta compressao, meia

Exemplo: bota de Unna. COMIpreasiva. Fonte: Abbade (2014, p.94).

Fonte: Moraes (2014).

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Para realizar a compresséo

« Elevacéo dos membros inferiores, para promover o conforto do | € fundamental garantir que o

paciente e favorecer o retorno venoso com ajuda da gravidade. usuario néo tenha
« Oideal é elevar os pés da cama para manter a elevagao, e nio comprometimento arterial.
com travesseiros ou almofadas. Esta avaliagdo depende do
» Repouso. Caminhada e exercicios moderados. exame clinico, com teste de
« Utilizar meias compressivas (conforme prescrigao). ITB ou ecodopler.

« Cuidados com a pele; utilizar creme hidratante nas pernas.
« Controle do peso; alimentacéo equilibrada.

« Avaliacdo clinica periddica com profissionais de referéncia.
« Cuidado com traumas nos membros inferiores.

(ALAVI et al., 2016; CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; ABBADE, 2014; PRAZERES; SILVA, 2009)

ULCERA ARTERIAL

Ulcera arterial infectada

O QUE E ULCERA ARTERIAL?

A etiologia da Ulcera arterial é a doenca
arterial, periférica ou profunda,
desenvolvida normalmente por

aterosclerose, que é uma doenca
inflamatéria e degenerativa, desenvolvida
pelo acimulo de placas de colesterol,
células e tecidos degenerados, que leva a
diminuigéo do [imen dos vasos.
(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS,
2019)

Fonte: Prazeres; Silva (2009, p. 108).

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019) 40
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COBERTURAS PARA PREVENGAO E TRATAMENTO DE FERIDAS

COBERTURA | DESCRICAO AGAO INDICAGOES CONTRA APLICAGAO E
INDICAGOES TROCA

ALGINATO DE
CALCIO E SODIO

[ —

TELADE
SILICONE (NAO
ADERENTE)

Fonte: Google

Fonte: Floriandpolis (2019); Grupo t

Constituido por
fibras extraidas de
algas marinhas
marrons,
compostas pelos
Acidos Gulurénico
e Manurdnico,
apresentando ions
célcio e sédio
incorporados.

Curativo
atraumatico em
tela de poliamida
de silicone, suave,
levemente
aderente,
embalagem
individual, estéril
7,5cm x 10 cm.

Afibra, em contato com o
exsudato, forma um gel
hidrofilico ndo aderente
(troca idnica entre os
ions calcio do curativo e
os ions de sédio da
UGlcera); meio Umido
sobre a ferida
(desbridamento
autolitico). Promove a
hemostasia (ion livre de
calcio amplifica a cascata
coagulacao).

Poroso, promove
equilibrio da umidade da
lesdo (exsudato
absorvido pelo curativo
secundario). Permite
visualizacdo direta da
ferida (transparente).
Flexivel, minimiza o
trauma e dor nas trocas
do curativo.

talar C

Feridas com
exsudacdo moderada
aintensa.

Feridas cavitarias
(preenchimento do
€spaco vazio).

Laceracdes

cutaneas, abrasdes, sk
in tears, flictenas,
feridas cirlrgicas,
queimaduras de
segundo grau, Uiceras
de pe e pema,
doencas de

pele como a
epidermdlise

bolhosa.

(2012); Mal

Pele integra.
Feridas
superficiais.
Feridas com pouca
drenagem de
exsudato (provoca
ressecamento).

Néo ha
contraindicacées.

Pode ser recortado
para melhor ajuste a
ferida. Ndo
ultrapassar as
bordas para ndo
provocar maceracio.
Requer curativo
secundario. Trocar
curativo conforme
saturacdo, até 48
horas.

O curativo pode
permanecer na
ferida por até

14 dias. mantendo
limpeza com solugdo
fisiolégica 0,9%.
Requer cobertura
secundaria, com
troca 1x ao dia ou
conforme saturacdo

i (2014); S&o Leopoldo (2019); Telessatde (2017).

COBERTURA DESCRICAO CONTRA- APLICACAOE
INDICACOES TROCA

CURATIVO COM
ESPUMA

Forte: Gacge (tasauce)

HIDROGEL
(ASSOCIADO OU
NAO)

Fonte: Google

Curativo
atraumatico em
espuma de
poliuretano com
bordas auto
aderentes.
Camada de
contato em
silicone.

Hidrogel amorfo,

associado ou ndo.

Manutencdo do ambiente
umido favoravel a
cicatrizac&o. Controla o
exsudato (absorcéo)
permitindo a transmissé@o
da umidade por vapores
para meio externo
Impede a passagem de
agua e bactérias para o
interior da leséo. Nao
adere ao leito, com
adesdo suave e segura a
pele. Amortecimento em
areas de presséo.

Mantém o meio umido
Promove o desbridamento
autolitico, estimulando a
cicatrizacéo.

Feridas abertas de
exsudato moderado
a intenso.
OBS: algumas
espumas podem
servir como
prevencéo de lesdo
por presséo em
proeminéncias
osseas.

Feridas com minimo
ou nenhum exsudato.
Queimaduras de
segundo e terceiro
grau.

Necrose de
coagulacao (seca).

Pele integra
Feridas com
moderado a
intenso exsudato
(macera as
bordas). Feridas
infectadas

Pode permanecer por
até 7 dias. As trocas
variam dependendo da
saturacdo do curativo.

Requer cobertura
secundéria, com gaze
umedecida em solucéo
fisiolégica 0,9%, troca
em 24 horas. Proteger
pele perilesional contra

maceracéo.

Fonte: Campinas (2016); Grupo Hospitalar Conceigdo (2012); Sdo Leopoldo (2019); Wounds Canada (2017).
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COBERTURAS PARA PREVENCAO E TRATAMENTO DE FERIDAS

COBERTURA DESCRICAO AGAO INDICAGOES CONTRA APLICACAOE
INDICAGOES TROCA

HIDROFIBRA
COM PRATA

BANDAGEM DE
ALTA
COMPRESSAO

SULFADIAZINA DE
PRATA

COLAGENASE

BOTA DE UNNA

ACIDO GRAXO
ESSENCIAL (AGE)

Curativo
antimicrobianc de
dupla camada
composto por
carboximetilcelulose
e prata. Tamanho
10x10cm.

Bandagem elastica
lavavel de alta
compressao,
Composta por
algoddo, viscose,
nylon e poliuretano
elastano, com uma
linha central e dois
indicadores de
extensdo regulares,
que se adapta as
pernas de diferentes
tamanhos. Tamanho
10cmX3 m.

Em contato com o
exsudato da ferida
forma um gel macio,
mantendo o meio
umido. Faz a absorcéo
e previne a infeccdo da
ferida ao liberar
gradativamente os ions
prata (pequenas doses
constantes). Formacéo
de barreira
antimicrobiana.

A bandagem reduz a
hipertenséo venosa e
possibilita a circulacéo
adequada nos
membros, contribuindo
na cicatrizacéo das
llceras venosas.

Feridas de moderado  Hipersensibilidade
a intenso exsudato, a prata Feridas
com ou sem infeccéao €om pouco
(pode ser usado na exsudato.
prevencéo de
infecco e formagéo
de biofilme).
Queimaduras. Ulceras
vasculogénicas.
Les&o por presséo.
Padrao ouro no Ulceras com
tratamento de Ulceras  comprometimento

venosas. arterial (ulceras

arteriais ou mistas).

Fonte: Curitiba (2016); Grupo Hospitalar Conceig8o (2012); Unimed (2017); S3o Leopoldo (2019).

Pode permanecer no
leito da leséo por até
7 dias, dependendo
da saturac&o do
produto. Evitar luz
direta (produto
fotossensivel).

A bandagem
apresenta
indicadores de
compresséo, para o
enfermeiro ter
certeza de que esta
fazendo o
enfaixamento de
forma correta e
com compressao
adequada (20-30mm
pode ser prescrita
pelo enfermeiro)

COBERTURA DESCRICA! AGAO INDICAGOES COHTRA APLICACAO E TROCA
(,‘OES
ici Queimaduras. Tecido de Indicacdo médica
de prata lmcmmadn cauu granulacdo com componentes. (antimicrobiano). Troca em até
citotoxicidade e pode levar a colonizagdo critica ou disfuncdo renal ou 24 horas. Aplicar no leito da
resisténcia microbi; infecca ica, leucopenia lesdo, seguido de gaze
liquefacdo com exsudato ia, gestantes, umedecida com SF 0.9%.
criancas de até 2
meses e RN
prematuro.

Aplicagdo local de Mantém o meio Omido. Promove 0 Feridas com tecido ndo  Hipersensibilidade as Troca em até 24 horas
enzimas proteoliticas,  desbridamento enzimatico suave e viavel. enzimas da formula. Proteger pele perilesional
que removem o tecido ndo invasivo de lesdes. Pode danificar o tecido (risco de sensibilidade e
desvitalizado através vidvel. maceracdo). Desbridamento

da degradacdo do muito lento.

colageno.
Bandagem de algodao Possui atividade cicatrizante e Ulcera venosa de Ulceras arteriais e Aplicar preferenciaimente de
puro ou misto, reepitelizante, atuando na membros inferiores. tlceras mi: manh3. Elevar membro
impregnada com dxido  confencgédo de edema ac awilar no que 1ca de infeccd afetado acima do nivel do
de zinco, gelatina, melhor retomo venoso e reducdo deambulem. ou miiase. corpo por no minimo 15
glicerina, dleo de castor  de exsudato. Compressdo ndo- Obs.: Sempre garantir i aos minutos antes do
ou mineral. eiidicaquernduzeﬁnm por meio de exames de componentes do procedimento (reduz edema).
durante a deambulacao, quando imagemeTEsea produto. Aplicar cobertura primaria no
ocorre a contracdo e relaxamento dlcera & 100% venosa leito da lesdo (com gaze ou
dos misculos dos membros para indicar o produto. aposito se muito exsudato):
inferiores (retomo venoso). aplicar bota de unna com
técnica de sobreposicdo da
atadura em 50% ou em técnica
de 8. Terminar enfaixamento
com cobertura de crepe. Troca
semanal.
Acidos Graxos Mantém o meio Gmido. 3o de lesdo por Hi a ) ita de cobertu
iais, bleo = Acelera o p . Feridas com algum componente. secundena Quando o curativo
vegeti cumposlo por de gnm.llagao tecidual Awnlla o (eudo vidvel. Pmieg:aa Feridas il io estiver ou
i autoliico. Forma da pele perilesi b c a cada 24 horas.
ac:do capn1|co acido pelicula protetora na pele. Feridas oncologicas.

caprico, vitamina A, E e
lecitina soja.

Fonte: Belo Horizonte (2011); Campinas (2016); Curitiba (2016); Floriandpolis (2019); Grupo Hospitalar Conceigdo (2012); Sdo Leopoldo (2019); Telessadde (2017).
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PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AO USUARIO

COM LESAO DE PELE

ENFERMEIRO

PROCESSO DE ENFERMAGEM (PE)

Organiza e direciona o cuidado da Enfermagem

Cinco etapas inter-relacionadas e interdependentes
Deve estar baseada em uma Teoria de Enfermagem

Coleta de
dados de
Enfermagem

Diagndéstico
de
Enfermagem

Planejamento
de
Enfermagem

Implemen-
tacdo

Avaliacao
de
Enfermagem

Neste Guia, foi adotada a
Teoria de Wanda Horta

Histérico de enfermagem (entrevista) e exame fisico para o
levantamento de dados, que permite a identificagdo dos problemas
de enfermagem.

Interpretacdo e agrupamento das informagbes coletadas da primeira
etapa, para identificacdo dos problemas de enfermagem.

Para construcdo dos Diagndsticos neste Guia, sera utlizada a
Terminologia CIPE®.

Definigdo das intervengdes de enfermagem prescritas pelo enfermeiro.
Determina os resultados que se espera alcancgar.
Sera utilizada a Terminologia CIPE®.

Realizagdo das Intervengdes de Enfermagem, que foram determinadas
na Prescricdo de Enfermagem.

Enfermeiro e usuario avaliam se as Intervengdes de Enfermagem
alcancaram o resultado esperado, podendo-se fazer as mudancgas ou
ajustes necessarios nas etapas do PE. Esta avaliacdo é continua,
durante todas as etapas.

(COFEN, 2009; HORTA, 2011)

43




115

PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AO USUARIO
COM LESAO DE PELE

COLETA DE DADOS

Na Atencéo Basica,
o Processo de
Enfermagem trata-se da
Consulta de Enfermagem

IDENTIFICACAO

PERCEPC&ES E EXPECTATIVAS

NECESSIDADES HUMANAS
BASICAS (padrdes, habitos,
rituais)

O Enfermeiro avalia o
usudrio e elabora o Plano
de cuidados
individualizado,
considerando as
necessidades humanas
basicas.

HISTORICO DE ENFERMAGEM

Idade, sexo, etnia, estado civil, niimero de
filhos (e idades), escolaridade, religido,
ocupagdo, outros.

0O que o incomoda, queixas, preocupagdes?
0O que sabe sobre a doenca e o tratamento,
experiéncias anteriores.

0 que espera da equipe de satide e da
instituicdo?

1. Alimentacdo e hidratagdo.

2. Eliminagdes.

3. Sono e repouso.

4 Cuidado corporal. Atividade fisica.

5. Habitagdo (localizagao, saneamento
basico, animais).

6. Atividade profissional e/ou estudantil.
7. Atividades na comunidade. Lazer.
Religido.

8. Tabagismo. Uso de alcool e outras
drogas.

9. Manutengao da saude: exames médico e
odontolégico periddicos, imunizagdes,
alergias, uso de medicamentos.

10. No que a doenga/condigdo afetou os
habitos e rotina diaria?

Fonte: Horta (2011)

EXAME FiSICO: Inspecio, Palpago, Percussao, Ausculta.

Aspecto geral, expresséo facial, estado mental, locomogao, postura, vestuario.

Sinais vitais: frequéncia respiratoria e cardiaca, temperatura e pressao arterial, peso, altura.
Avaliacao cefalo caudal. Condigdes dos segmentos: limpeza, lesbes, secregdes, cor,

forma, temperatura, turgor.

(HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)
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PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AO USUARIO
COM LESAO DE PELE

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O QUE E CIPE?

A Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®) é uma Terminologia
padronizada que representa o dominio da prética de
enfermagem no &mbito mundial.

Na execugdo do Processo de Enfermagem, facilita
0 raciocinio clinico e a documentacao padronizada
do cuidado prestado ao paciente, seja em
prontuarios eletrdnicos ou em sistemas manuais de
registros.

A CIPE® abrange uma relagdo de termos, utilizados na
pratica de enfermagem, organizados por 7 eixos que podem
ser combinados para formar enunciado de:

+ diagnosticos de enfermagem

e intervencgBes de enfermagem

« resultados de enfermagem

Modelo dos Sete Eixos

Fonte: Garcia, Bartz, Coenen (2018, P. 5).

(GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)
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PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AO USUARIO
COM LESAO DE PELE

CONSTRUGAO DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (CIPE®)

Eixo FOCO +  Eixo JULGAMENTO

4 ¥

Integridade da pele prejudicada

Autoimagem negativa

Os eixos foco e julgamento séo obrigatédrios! Para complementar a formulacéo
do diagnostico, podem ser incluidos outros eixos, exceto o Acao.

DOR LOMBAR MODERADA
Exemplo:

Eixo Eixo Eixo
FOCO LOCALIZACAO | | JULGAMENTO

O Diagnéstico de Enfermagem também pode ser:

- achado clinico (eixo FOCO): dor, nausea, ferida

- risco (potencial negativo): risco de lesé@o por pressao

- chance (positivo): chance de interacdo social melhorada

PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DA CIPE® RELACIONADOS
AO USUARIO COM LESAO DE PELE

DMGNéS]IQOQ DE EN[EBMAGEM QPE. } Medo de representar uma carga para os outros

Abuso de Tabaco (ou de fumo) |Necrose

Dor por ferida Negacio sobre a severidade da doenca
Edema Linfatico |Nivel de glicose sanguinea

Escoriagio Pele/ Tratamento de feridas

Febre | Perfusdo tissular, Periférica

Ferida Risco de integridade da pele

Ferida Cirdrgica | Risco para ulcera do pé diabético
Ferida epidérmica |Risco para Ulcera por Pressdo

Ferida fechada |Sangramento

Ferida Maligna |Sobrepeso

Ferida por arma de fogo | Trombose venosa profunda

Ferida por Queimadura Ulcera

Ferida Traumatica Ulcera Arterial

Fratura Ulcera de Pressio

Integridade da pele prejudicada ‘IJkera Diabética

Maceragio Ulcera Venosa J

Fonte: CIPE (2017)

(GARCIA, 2018; GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)
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PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AO USUARIO
COM LESAO DE PELE

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

CONSTRUGCAO DA INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM
(CIPE®)

Eixo ACKO + Eixo FOCO + Eixo LOCALIZACAO

4 4 $

Avaliacdo da ferida na perna

O eixo acdo € obrigatério! Podera ser acrescentado qualquer eixo ao da
acao, exceto o eixo julgamento.

Intervencéo de enfermagem
€ “uma acao realizada em resposta
a um diagnéstico de enfermagem,
com a finalidade de produzir um
resultado de enfermagem”

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM CIPE®

Aplicacdo de bandagem de compressdo
Aplicagdo de meias eldsticas

Avaliagdo da ferida

Avaliagdo do autocuidado da pele
Cuidado no local do dispositivo invasivo
Cuidados com a tlcera por pressdo
Cuidados com feridas cirdrgicas
Cuidados com feridas traumaticas
Cuidados para ulcera diabética
Ensinando sobre a cicatrizacdo de feridas
Ensinando sobre autocuidado da pele
Ensinando sobre o tratamento de feridas
Ferida de sutura

Prevencdo de Ulcera de pé diabético o
Prevenc3o de tilcera de pé diabético PRINCIPAIS INTERVENCOES DE

Prevenciio de (lceras de pressio ENFERMAGEM DA CIPE NO CUIDADO
Prevenir infecciio AO USUARIO COM LESAO DE PELE
Promover aceitacdo de condicdo de satde
Promover adesdo a medicacdo
Removendo a sutura
Terapia de compressdo
Tratamento de feridas malignas
Tratar condi¢do da pele
Trocar cobertura de ferida (ou curativo) 4
Fonte: CIPE (2017)

(GARCIA, 2018; GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANA ET AL., 2018)
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TEORIA DE WANDA HORTA NO CUIDADO AO USUARIO
COM LESAO DE PELE

A Teoria de Wanda Horta esta fundamentada na Teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Maslow

Para planejar os cuidados ao usuéario com lesdo de pele, podemos associar os
diagndsticos de enfermagem as Necessidades Humanas Basicas (NHB).
Aplicar as NHB permite a visdo integral do usuario com lesao de pele.
Alguns exemplos:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Necessidades F Diagnosticos de Enfermagem CIPE®

Basicas

Cuidado corporal Capacidade para executar a higiene prejudicada
Percepgdo dos orgdos dos Dor por Ferida

sentidos Prurido

Regulacdo vascular Sangramento

Risco de sangramento

Integridade cutaneomucosa Integridade da pele
Maceragdo nas bordas da ferida
Ulcera diabética
Ulcera venosa

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

N idades Diagnésticos de Enfermagem CIPE®

Basicas

Educagdo para Déficit de Conhecimento em Saude

saude/aprendizagem

Autoestima, autoconfianga e Autoimagem negativa

autorrespeito Imagem corporal perturbada

Gregaria e Lazer Isolamento social
NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Necessidades Humanas Diagnésticos de Enfermagem CIPE®

Basicas

Religiosidade/Espiritualidade Angustia Espiritual

Fonte: Castro et al. (2016); Felix et al.(2018); Grasse et al. (2019).

Como acessar a CIPE (versao 2017) e NHB na integra?
- Biblioteca virtual do Comité de Cuidados da Pele de Sao Leopoldo
- CIPE® Verséao 2017 - Portugués do Brasil

Disponivel em: https://www.icn.ch/sites/defaultffiles/inline-files/icnp-brazil-
portuguese-translation-2017.pdf Acesso em: 05 jun 2019.

(GARCIA, 2018; GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANA et al,, 2018)
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10 PROPOSTA DE PLANO DE PROGRAMA DE EDUCACAO PERMANENTE
EM SAUDE PARA A EQUIPE DE ENFERMAGEM SOBRE O CUIDADO AOS
USUARIOS COM LESOES DE PELE

Considerando os resultados do perfil dos usuérios com lesao de pele atendidos na
Rede de Saude de Sao Leopoldo, e embasado pelo conteido do Guia de cuidados de
enfermagem para prevengdo e tratamento de lesdes de pele, foi elaborada uma Proposta de
Plano de Programa de Educacao Permanente em Satde, para a equipe de enfermagem sobre
o cuidado aos usuarios com lesdes de pele, descrito a seguir.

A proposta do Plano compreende a temdtica do cuidado integral ao usuario com lesdo
de pele na RAS, considerando a Teoria de Wanda Horta e a aplicagdo do Processo de
Enfermagem na consulta do enfermeiro na AB. A metodologia ¢ expositiva dialogada, com
problematizagdo e discussdao de casos ao final de cada encontro, para que os participantes
relacionem os conteudos tedricos com a pratica realizada no cuidado ao usudrio com lesao
de pele. Além disso, também serd estimulado o compartilhamento de saberes e experiéncias
entre o grupo.

Este Plano visa contribuir no aprimoramento de conhecimentos dos profissionais de
enfermagem que atuam no cuidado ao usuério com lesdo de pele atendido na RAS de SL, ao
abordar os contetidos que foram desenvolvidos no Guia de cuidados de enfermagem para
prevencio e tratamento de lesdes de pele, considerando as necessidades definidas pelo
CCPele-SL.

A Proposta do Plano de Programa de Educagao Permanente em Saude ¢ apresentada

a seguir, no Quadro 2.
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Quadro 2 - Proposta de Plano de Programa de Educagdo Permanente em Satide para a

equipe de enfermagem sobre o cuidado aos usudrios com lesdes de pele na RAS/SL

PROPOSTA DE PLANO DE PROGRAMA DE EDUCACAO PERMANENTE EM
SAUDE PARA A EQUIPE DE ENFERMAGEM SOBRE O CUIDADO AOS

USUARIOS COM LESOES DE PELE

OBJETIVOS

1. Apresentar aos profissionais de enfermagem da RAS de Sao Leopoldo/RS, o Guia de
Cuidados de Enfermagem para Prevencao e Tratamento de Lesdes de Pele.

2. Abordar os cuidados de enfermagem aos usudrios com lesdes de pele, incluindo
aspectos nutricionais e comorbidades mais prevalentes;

3. Revisar a anatomia e fisiologia da pele, bem como as etapas da cicatrizacao das lesdes
de pele;

4. Sistematizar a avaliagdo geral da lesdo de pele, incluindo a mensuragdo da ferida e
avaliagdo do leito da lesdo, exsudato, bordas e pele perilesional;

5. Identificar as lesdes agudas e cronicas, mais frequentes na RAS de Sao Leopoldo,
contemplando os sinais e sintomas, fisiopatologia, prevencao e tratamento;

6. Discutir e esclarecer duvidas sobre as coberturas para prevencao e tratamento de
feridas, que foram abordadas no registro de preco de produtos/coberturas do Comité de
Cuidados da Pele de SL;

7. Associar o Processo de Enfermagem no cuidado ao usuario com lesdao de pele, bem
como a aplicacdo da Teoria de Wanda Horta no cuidado ao usudrio com lesdo de pele.

8.  Discutir em pequenos grupos, entre os participantes, casos de usudrios com lesdo, para
exercitar a teoria relacionada a pratica.

9. Propiciar espagos de constru¢do coletiva e integragdo entre os profissionais de
enfermagem da RAS/SL, em torno dos assuntos tratados.

PUBLICO ALVO

e Profissionais da Equipe de Enfermagem: auxiliares de enfermagem, técnicos de enfermagem e
enfermeiros, que atuem na Rede de Atengdo em Satde, especialmente na Atencdo Basica em
Saude.

PLANEJAMENTO

e Definir a comissdo organizadora pelo CCPele-SL

Comissao de Comunicagao: divulgar o evento, inscrigdes.

Comissao Cientifica: convidar palestrantes, buscar parceiros, entre outros.
Comissao Financeira: buscar parceiros e patrocinadores.

eM¢todo

Exposicao dialogada.

Discussdo de casos em pequeno e grande grupo.
eData (a definir)

e(Carga horéaria: 24 horas

e[ ocal: Escola de Gestao na Prefeitura Municipal de Sao Leopoldo (a confirmar).
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PROPOSTA DE PROGRAMACAO

PRIMEIRO DIA

8h 30min — Cerimonia de Abertura Comissiio

e Boas vindas, apresentacdo dos objetivos do Programa de Educa¢do |organizadora

Permanente em Saude para a Equipe de Enfermagem Sobre o Cuidado aos

Usudrios com Lesdes de Pele
08:30 s 10h — Médulo I Palestrante:

. L. ~ definir pela

Avaliacao do estado geral do usuério com lesao de pele. Comissio
Aspectos nutricionais relacionados a cicatrizacao de lesdes. Organizadora

10h as 10h 20min — Coffee Break

10h 20min as 12h — Médulo IT
Anatomia e fisiologia da pele.
Etapas da cicatrizagao de lesdes de pele

Palestrante: a
definir

12h as 14h - Intervalo para almogo

14h as 15h 30min — Mddulo II
Avaliagao da lesao de pele

Palestrante: a
definir

15h 30min as 15h 45min

15h 45min as 17h 30min — Médulo ITI
Lesdes agudas: Trauma, Ferida operatoria, Queimadura.

Palestrante: a
definir

SEGUNDO DIA
. i Palestrante: a
08:30 as 10h — Modulo 111 .
o N . definir
Lesdes cronicas: Ulcera venosa.
12h as 14h - Intervalo para almogo
14h as 15h 30min — Médulo ITT Palestrante: a
definir
Lesdes cronicas: Lesao por pressao
15:30 as 15:45 — Coffee Break
15:45 as 17:00 — Modulo 111
Discussao de Casos
TERCEIRO DIA

8:30 as 10h — Modulo IV

Coberturas para prevengao e tratamento de lesdes de pele

Palestrante: a
definir
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10h as 10h 20min — Coffee Break

10h 20min as 12h — Mdédulo IV

Discussao de Casos

Palestrante: a
definir

12h as 14h - Intervalo para almogo

14h as 15h 30min — Mddulo V

Teoria de Wanda Horta aplicada ao usuario com lesao.
Processo de enfermagem no cuidado ao usuério com lesao.

Palestrante:
definir

o

15h 30min as 15h 45min

15h 45min as 17h 30min — Mddulo V

Processo de enfermagem no cuidado ao usuario com lesdo — Consulta de
Enfermagem ao usuario com lesao de pele
Atividade pratica

Palestrante: a
definir

QUARTO DIA

08:30 as 10h — Modulo

Apresentacdo de caso em grupo, envolvendo usuario com ferida aguda,
incluindo o processo de enfermagem

10h as 10h 20min — Coffee Break

10h 20min as 12h — Mddulo

Apresentacdo de caso em grupo, envolvendo usuario com ferida aguda,
envolvendo usuério com ferida aguda, incluindo o processo de enfermagem

Palestrante: a
definir

12h as 14h - Intervalo para almogo

14h as 15h 30min — Mddulo

Apresentagdo de caso em grupo, envolvendo usudrio com ferida cronica,
envolvendo usuario com ferida aguda, incluindo o processo de enfermagem.

15h 30min as 15h 45min

15h 45min as 17h — Mdédulo

Apresentagdo de caso em grupo, envolvendo usuario com ferida cronica,
envolvendo usuario com ferida aguda, incluindo o processo de enfermagem.

17h as 17h 30min — Fechamento do curso, encaminhamentos ¢ avaliagao.

Fonte: Elaborado pela autora.
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11 CONSIDERACOES FINAIS

A implantagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, no cuidado ao
usudario com lesao de pele na Rede de Satide de Sao Leopoldo, foi fomentada por este estudo
e ¢ um caminho que esta sendo percorrido pelo grupo dos profissionais de enfermagem de
Sdo Leopoldo/RS, com apoio e estimulo da Gestao de Enfermagem e da Rede de Saude do
municipio.

Inicialmente a principal necessidade dos participantes foi a criagdo do CCPele-SL,
que foi realizada com apoio pesquisadora. Sendo que a criagdo do CCPele foi formalizada
pelo Secretario da Saude por meio da Portaria Municipal, de 12 de abril de 2018.

As reunides do CCPele-SL ocorreram com periodicidade quinzenal/mensal e o espago
constituiu-se no campo de estudo da pesquisa. As discussdes no grupo com integrantes do
CCPele abrangeram os problemas/temas a serem priorizados, relacionados ao
atendimento/cuidado do usudrio com lesdo de pele, na RAS do municipio. A participagao da
pesquisadora em todas as reunides oportunizou a realizagdo das 12 etapas da pesquisa-agao,
possibilitando a articulagdo entre Universidade e Servigo, constituindo um trabalho
cooperativo entre os participantes visando a Sistematiza¢dao da Assisténcia de Enfermagem,
ao usuario com lesdo de pele.

Ressalta-se a receptividade dos atores do campo de estudo a Sistematizagcdo da
Assisténcia de Enfermagem ao usudrio com lesdo de pele, possibilitou a integracdo da
pesquisadora junto ao grupo envolvido na tematica da atengdo, desde o planejamento da
criacdo do CCPele-SL, até o final do periodo deste estudo.

Em virtude da necessidade de mapear os usuarios com lesdo de pele atendidos na
RAS/SL, a pesquisadora apoiou o CCPele-SL na elaboragao do “Instrumento de Avaliacdo
do Perfil dos Usuarios com Lesao de Pele da Rede de Ateng¢ao em Satde de Sao Leopoldo”,
contemplando aspectos sociodemograficos e caracteristicas clinicas das lesoes de pele dos
usuarios atendidos na RAS/SL.

O resultado da pesquisa possibilitou planejar as agdes no cuidado aos usuarios com
lesdes de pele no municipio de SL, considerando as caracteristicas locais. Foi realizado o
levantamento pelo CCPele-SL das coberturas a serem padronizadas no municipio, conforme
as lesdes mais prevalentes. Além disso, um dos produtos gerados por este estudo foi a
elaboracdo de Guia de Cuidados de Enfermagem para Prevengdo e Tratamento de lesdes de
Pele, considerando os resultados do perfil dos usuérios. Destaca-se que o referido Guia ira

subsidiara as proximas acdes do CCPele-SL.
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O referido Guia, ao ser utilizado pela equipe de enfermagem no cotidiano dos servigos
da Atencao Bésica de Sao Leopoldo, podera promover o aprimoramento dos conhecimentos
referente ao tema, e a motivagao dos profissionais de enfermagem, ao atender usuarios com
lesdes. A utilizagdo deste Guia nos espacos de gestao e da assisténcia de SL pode auxiliar o
municipio na identificacdo de problemas, potencialidades e desafios para a continuidade do
aprimoramento no cuidado ao usudrio com lesdo de pele na RAS.

A utilizagcdo do Guia, entretanto, ndo esta restrita ao municipio de Sao Leopoldo,
podendo ser empregado em servigos de saude de outros municipios do Brasil, nos cuidados
de enfermagem a usudrios com lesdo de pele. O conteido do Guia compreende as lesdes mais
prevalentes da Aten¢do Basica, o que corrobora com outras realidades do pais em virtude do
perfil epidemiologico e clinico atual, com referencial utilizado de ambito nacional e
internacional.

A elaboragdo da “Proposta de Plano de Programa de Educacao Permanente em Saude
para a equipe de enfermagem sobre o cuidado de enfermagem aos usudrios com lesdes de
pele” gerado na pesquisa-agdo, buscou atender a necessidade de educagao permanente para
os profissionais de enfermagem foi apontada pelo CCPele-SL. Também se constitui em uma
forma de devolutiva aos profissionais envolvidos nas atividades acerca da assisténcia
prestada aos usuarios com lesdo atendidos nos servigcos do municipio.

Pode-se inferir que os resultados desta pesquisa contribuiram de forma significativa
a gestdo dos servigos do municipio, na atencao ao usuario com lesdao de pele, visto que
compreendeu a caracterizacdo de toda a rede de saide municipal, com sensibilizagdo e
capacitagdo dos profissionais destes servicos e elaboragdo de guia orientador aos
profissionais que atendem esta populacdo. Todas as analises realizadas, que constituem no
diagnostico situacional da RAS/SL, foram entregues aos gestores para que, conjuntamente
com o CCPele-SL, fundamente as proximas agdes, com otimizagdo dos recursos e redugao
de custos por meio de planejamento estratégico municipal, voltado a populagdo com lesdo de
pele da RAS.

Nesse contexto, estimula-se o uso da pesquisa-a¢do, pela possibilidade do
pesquisador ser um participante ativo junto aos demais atores do campo de observacao onde
se desenvolve a pesquisa, visto que todos os participantes tém voz igualitaria, tanto os atores
da préatica aprendem os aspectos teoricos, quanto o pesquisador aprende sobre a pratica do
processo de trabalho do estudo.

A utilizagao da Teoria de Horta, no percorrer deste estudo, qualificou o olhar sobre o

usuario com lesdo de pele, ao compreender este individuo com necessidades humanas basicas



130

psicobiologicas, psicossociais e psicoespirituais, cuja complexidade do cuidado precisa ser
considerada no planejamento da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Destaca-se a importancia, do CCPele-SL, na articulagdo entre os niveis da Rede de
Atengao a Satude, que atendem usudrio com lesao de pele, o que fortalece o cuidado integral
a este usudrio, o qual transita por diferentes cendrios.

Aponta-se como sugestdo, que nos proximos estudos, sejam avaliados, elaborados e
validados fluxogramas do cuidado ao usudrio com lesao de pele, atendidos na Rede de Saude
de SL. Também sugere-seacompanhar e avaliar a aplicacdo de materiais de apoio para a
assisténcia ao usuario com lesdo.

Os resultados deste estudo originaram os seguintes produtos: apoio na criagdo do
CCPele-SL; apoio no mapeamento dos usuarios com lesdo de pele, atendidos no municipio
de Sao Leopoldo; Material de apoio para classificar as lesoes de pele; custeio de Curso de
Desbridamento de Feridas, promovido pelo CCPele-SL; Guia de cuidados de enfermagem
para prevengao e tratamento de lesdes de pele; Proposta de Plano de Programa de Educacao
Permanente em Saude para a equipe de enfermagem sobre o cuidado aos usuarios com lesdes
de pele.

Dedica-se este tltimo paragrafo como um agradecimento e reconhecimento ao auxilio
e incentivo da CAPES/COFEN, por meio do Acordo disposto em Edital n® 27/2016. Este
incentivo possibilitou acdes de aprimoramento desta pesquisa como: elaboracdo de material
de apoio sobre lesdes de pele, plastificado e colorido para cada unidade do municipio;
consultorias com profissional estatistica para andlises e correlacdes quantitativas;
capacitagdo em lesdes de pele aos enfermeiros da Rede de Atencao por profissional referéncia
na area, além da assessoria ao CCPele-SL para a escolha das coberturas; apoio a eventos para
divulgacdo do andamento da pesquisa e compartilhamento com outros profissionais, entre
outros. Estas acdes, somadas a todo o conjunto deste trabalho e envolvimento entre os

diferentes profissionais, foram primordiais para que este estudo atingisse todo este panorama.



131

REFERENCIAS

ALMEIDA, Willian Alburquerque de et al. Fatores associados a qualidade de vida de
pessoas com feridas complexas cronicas. RevFundCare Online, Rio de Janeiro, v. 10, n.
1, p. 9-16, jan./mar. 2018. Disponivel em:
<http://pesquisa.bvsalud.org/enfermagem/resource/pt/bde-32232>. Acesso em: 29 maio
2018.

ALVARADO, Leticia Cabral et al. Dor Relacionada a Ulcera Venosa Cronica em Pacientes
Ambulatoriais. Rev. Estima, Sdo Paulo, v. 9, n. 1, 2011. Disponivel em:

<https://www.revistaestima.com.br/index.php/estima/article/view/63>. Acesso em: 15 jun.
2018.

ALVES, Daniela Fernanda dos Santos et al. Traducao e adaptacao do Bates-Jensen Wound
Assessment Tool para cultura brasileira. Texto Contexto Enferm., Floriandpolis, v. 24, n.
3, p. 826-33, jul/set 2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/tce/v24n3/pt 0104-
0707-tce-24-03-00826.pdf>. Acesso em: 18 de junho de 2018.

AQUINO, Daise Ribeiro; FILHO, Wilson Danilo Lunardi. Construg¢ao da prescrigao de
enfermagem informatizada em uma UTI. CogitareEnferm. Curitiba, v. 9, n. 1, p. 60-70,
2004.

ASCARI, Rosana Amora et al. Ulcera por pressdo: um desafio para a enfermagem.
Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research — BJSCR, Cianorte, v.6, n.1, p.11-
16, mar/mai 2014.

BAJAY, Helena Maria; JORGE, Silvia Angélica; DANTAS, Sonia Regina Pérez
Evangelista. Curativos e coberturas para o tratamento de feridas. In: JORGE, Silvia
Angélica; DANTAS, Sonia Regina Pérez Evangelista. Abordagem multiprofissional do
tratamento de feridas. Sao Paulo: Editora Atheneu. 2008. p. 81-99.

BARBIANI, Rosangela; DALLA NORA, CarliseRigon, SCHAEFER, Rafaela. Praticas do
enfermeiro no contexto da atencdo basica: scoping review. Rev. Latino-Am.
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 24, 2721, 2016. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v24/pt 0104-1169-rlae-24-02721.pdf>. Acesso em: 29 maio
2018.

BARROS, Marcelo Parente Lima et al. Caracterizagdo de feridas cronicas de um grupo de
pacientes acompanhados no domicilio. R. Interd., Teresina, v. 9, n. 3, p. 1-11, 2016.

BARRETO Mayckel da Silva et al. Nao utilizacao de consultas de rotina na Aten¢do Basica
por pessoas com hipertensao arterial. Ciéncia & Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 23, n.
3, p.795-804. 2018. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v23n3/1413-8123-csc-
23-03-0795.pdf>. Acesso em: 20 jun 2018.

BATISTA, Katia Torres; MARTINS, Valney Claudino Sampaio; SCHWARTZMAN,
Ulises Prieto. Reabilitacdo em queimaduras de membros superiores. RevBras
Queimaduras, Goiania, v.14, n.2, p. 113-8, 2015.



132

BEDIN, Liarine Fernandes et al. Estratégias de promogao da autoestima, autonomia e
autocuidado das pessoas com feridas cronicas. Rev Gatcha Enferm., Porto Alegre, v. 35,
n. 2, p. 61-67, set 2014. Disponivel em:
<http://seer.ufrgs.br/index.php/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/4358 1>,
Acessoem: 29 maio 2018

BEITZ, Janice M., VAN RIJSWIJK, Lia. Using wound care algorithms: a content
validation study. J Wound Ostomy Continence Nurs., [s.1.], v. 26, n. 5, p. 238-49, set.
1999.

BORBA, Anna Karla de Oliveira Tito et al. Praticas educativas em diabetes Mellitus:

revisdo integrativa da literatura. Rev. Gatucha Enferm., Porto Alegre, v. 33, n. 1, p. 169-
176, mar. 2012.

BORGES, Eline Lima; FERNANDES, Fernanda Paulino. Prevencio de Ulcera por Pressao.
In: DOMANSKY, Rita de Cassia; BORGES, Eline Lima (org.). Manual de prevencao de

lesdes de pele:recomendacdes baseadas em evidéncias. Rio de Janeiro: Ed. Rubio. 2014. p.
151-218.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017. Aprova a
Politica Nacional de Atencao Bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a
organizacio da Atencgdo Basica, no 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2017a. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436 22 09 2017.html>. Acesso
em: 20 maio 2018.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolucio n° 358, de 15 de
outubro de 2009. Dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a
implementagao do Processo de Enfermagem em ambientes, piblicos ou privados, em que
ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras providéncias. Brasilia, 15 out,
2009. Disponivel em: <http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009 4384.html>.
Acesso em: 15 maio 2018.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (CONASS). A atencéo
primaria e as redes de atencao a saude. Brasilia, DF: CONASS, 2015. Disponivel em:
<https://www.conass.org.br/biblioteca/pdf/A-Atencao-Primaria-e-as-Redes-de-Atencao-a-
Saude.pdf>. Acesso em: 15 maio 2018.

BRASIL. [Constituicao (1988)]. Constituicio da Republica Federativa do Brasil de
1988. Brasilia, DF: Presidéncia da Republica, 1988. Disponivel em:

<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/constituicao/constituicao.htm>. Acesso em: 20 maio
2018.

BRASIL. Lei Federal 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para
a promogao, protecdo e recuperagao da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias. Brasilia, DF: Presidéncia da Republica,

1990. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/I8080.htm>. Acesso em:
30 margo 2018.

BRASIL. Ministério da Satude. Departamento de Atengao Bésica. Manual de Uso do
Sistema com Prontuario Eletronico do Cidadao PEC v2.2.0 (Preliminar). Publicacao



133

Preliminar Realizada em: 18/09/2017. Brasilia, DF: Ministério da Satude, 2017b.
Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus/manual pec 2 2/index.php>.
Acesso em: 30 maio 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Fundagao Nacional de Saude. Resolu¢ao n°® 466, de 12 de
dezembro de 2012. Dispde sobre pesquisas envolvendo seres humanos. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf. Acesso em: 28 maio 2018.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n° 1.996, de 20 de agosto de 2007. Dispde sobre
as diretrizes para a implementacao da Politica Nacional de Educacao Permanente em
Saude. Brasilia, DF: Ministério da Satude, 2007. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt1996 20 08 2007.html>. Acesso
em: 10 maio 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atengdo a Satide no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2010. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt4279 30 12 2010.html>. Acesso
em: 24 maio 2018.

BRASIL. Ministério da Satde. Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude é
retomada no pais. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2017c. Disponivel em:
<http://portalms.saude.gov.br/noticias/664-sgtes-noticias/42173-politica-nacional-de-
educacao-permanente-em-saude-e-retomada-no-pais>. Acesso em: 30 marco 2018.

BRASIL. Ministério da Educagdo. Fundagao Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior. Portaria n° 206, de 4 de setembro de 2018. Dispde sobre obrigatoriedade
de citacao da CAPES. Diario Oficial da Unidao, Brasilia, DF: Ministério da Saude, n.172, 5
set. 2018a. Secdo 1, p.22.

BRASIL. Ministério da Satude. Politica Nacional de Educa¢ao Permanente. Brasilia, DF:
Ministério da Satude [2018?b]. Disponivel em: http://portalms.saude.gov.br/trabalho-
educacao-e-qualificacao/gestao-da-educacao/qualificacao-profissional/politica-nacional-de-
educacao-permanente. Acesso em: 31 marco 2018.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n° 648, de 28 de Marco de 2006. Aprova a
Politica Nacional de Aten¢ao Bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Bésica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitérios de Saude (PACS). Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2006.
Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/legislacao/portaria 648 28 03 2006.pdf.
Acesso em: 21 maio 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Satde.
Departamento de Gestao da Educacdo em Saude. Politica Nacional de Educacio
Permanente em Saude. Brasilia, DF: Ministério da Satde, 2009. Disponivel em:
<http://portal.anvisa.gov.br/documents/33856/396770/Pol%C3%ADtica+Nacional+de+Edu
ca%C3%A7%C3%A30+Permanente+em+Sa%C3%BAde/c92db117-e170-45¢7-9984-
8a7cdbl11faa>. Acesso em: 30 margo 2018.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Politicas de Satide. Departamento de Atengao
Bésica. Manual de condutas para tlceras neurotroficas e traumaticas / Ministério da



134

Saude, Secretaria de Politicas de Saude, Departamento de Aten¢do Basica. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2002.

BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria executiva. Sistema Unico de Satde (SUS):
principios e conquistas. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2000. Disponivel em:

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_principios.pdf>. Acesso em: 20 maio
2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema Unico de Satde [online]. Brasilia, DF: Ministério
da Saude, [2018?]. Disponivel em: <http://portalms.saude.gov.br/index.php/sistema-unico-
de-saude/sistema-unico-de-saude>. Acesso em: 20 maio 2018.

CARDOSO, Maria Lucia Macedo et al. A Politica Nacional de Educagao Permanente em
Saude nas Escolas de Saude Publica: reflexdes a partir da pratica. Ciénc. saude coletiva,
Rio de Janeiro, v. 22, n. 5, p. 1489-1500, maio 2017. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232017002501489&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 30 marcgo 2018.

CAUDURO, Fernanda Pinto et al. Atuacao dos enfermeiros no cuidado das lesdes de pele.
Rev enferm UFPE on line., Recife,v.12, n.10, p. 2628-34, out 2018.

CLARES, Jorge Wilker Bezerra et al. Subconjunto de diagnosticos de enfermagem para
idosos na Atengao Primaria a Satde. RevEscEnferm USP, Sao Paulo, v. 50, n.2, p.272-
278, 2016. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v50n2/pt 0080-6234-reeusp-
50-02-0272.pdf>. Acesso em: 25 junho 2018.

COORDENACAO DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUPERIOR
(CAPES) E CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Edital N° 27/2016:
Apoio a Programas de Pés-Graduagio da Area de Enfermagem — Modalidade Mestrado
Profissional Acordo Capes/Cofen. Disponivel em:
<https://www.capes.gov.br/images/stories/download/editais/05122016-Edital-27-Capes-
COFEN.pdf>. Acesso em: 18 junho 2018.

CORTES, Selma Marcia dos Santos. O Tratamento de Ferida: Um Artigo de Revisdo.
Revista de Divulgacio Cientifica Sena Aires, Valparaiso de Goias, v.1, p. 55-64, janeiro-
junho 2013. Disponivel em:
<http://revistafacesa.senaaires.com.br/index.php/revisa/article/view/46/45>. Acesso em: 29
maio 2018.

COUTO, Marcia Thereza et al. O homem na aten¢@o primaria a saude: discutindo
(in)visibilidade a partir da perspectiva de género. Interface - Comunic., Saude, Educ.,
Botucatu, v.14, n.33, p.257-70, abr./jun. 2010. Disponivel em:
<https://www.scielosp.org/pdf/icse/2010.v14n33/257-270>. Acesso em: 20 junho 2018.

DAMASIO, Aline da Silva; WEIMER, Scheylla Cristina; ROSA, Maria Catarina.
Evolugdo do sistema de informacao em saude para Atencao Basica. RevElet Estacio
Saude, S3o José, v. 7, n. 1, 2018. Disponivel em:
<http://revistaadmmade.estacio.br/index.php/saudesantacatarina/article/view/4382>.
Acesso em: 30 maio 2018.



135

DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SUS (DATASUS). Disponivel em:
<http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203>. Acessoem: 27 maio
2018.

DO, Hien Thi Thu; EDWARDS, Helen; FINLAYSON, Kathleen. Identifying relationships
between symptom clusters and quality of life in adults with chronic mixed venous and
arterial leg ulcers. International Wound Journal, [s.1.], v. 13, n.5, p. 904-911. 2015.

DUIM, Etienne; SA, Felipe Henrique Cardoso de; DUARTE, Yeda Aparecida de Oliveira;
OLIVEIRA, Rita de Cassia Burgos de; LEBRAO, Maria Lucia. Prevaléncia e
caracteristicas das feridas em pessoas idosas residentes na comunidade. RevEscEnferm
USP., Sao Paulo, v. 49(Esp), p. 51-57. 2015. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v49nspe/1980-220X-reeusp-49-spe-0051.pdf>. Acesso
em: 29 maio 2018.

FARIA, Lina Rodrigues de; ALVES, Camila Aloisio Alves. O cuidado na aten¢do primaria
a saude: preliminares de um estudo comparativo Brasil/Canada. Satide Soc. Sao Paulo,
Sao Paulo, v.24, n.1, p.72-85, 2015.

FIGUEIREDO, Nebia M. Almeida de et al. CUIDAR em SAUDE: lugar da invencéo de
um novo paradigma cientifico. R. Bras. Enferm. Brasilia, v. 51 , n. 3 p. 447-456, jul./set.,
1998. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/reben/v51n3/v51n3a09.pdf>. Acesso em:
20 jun 2018.

FRANCA, Tania et al. Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude: analise por
triangulacdo de métodos. Investigacio Qualitativa em Saude/InvestigacionCualitativaen
Salud, v. 2. Atas CIAIQ 2017. Disponivel em:
<http://proceedings.ciaiq.org/index.php/ciaiq2017/article/view/1196>. Acesso em: 29 mar
2018.

FRANCO, Vanessa Queli et al. Tecnologia da espuma de poliuretano com prata idnica e
sulfadiazina de prata: aplicabilidade em feridas cirurgicas infectadas. RevFundCare
Online, Rio de Janeiro, v.10, n.2, p.441-449, abr/jun 2018.

FREDERICO, Giovana Andrade et al. Integralidade no cuidado de enfermagem as pessoas
com ulceras cutaneas. Rev enferm UFPE on line., Recife, v.12, n.7, p.1997-2011, jul.
2018.

FREIRE, Paulo. Pedagogia do oprimido. 36. ed. Rio de Janeiro: Paz & Terra, 2003.

FREITAS, Maria Célia de et al. Ulcera por pressdo em idosos institucionalizados: anélise
da prevaléncia e fatores de risco. Rev. Gaticha Enferm. (Online), Porto Alegre, v. 32, n. 1,
p. 143-150, mar 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-14472011000100019>.
Acesso em: 10 jun 2018.

GARCIA, Telma Oliveira. Classifica¢ao Internacional da Pratica de Enfermagem
(CIPE). Porto Alegre: Artmed, 2018.

GARCIA, Telma Ribeiro. Sistematizacao da assisténcia de enfermagem: aspecto
substantivo da pratica profissional. Esc Anna Nery, Rio de janeiro, v.20, n. 1, p. 5-10,



136

2016. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/ean/v20n1/1414-8145-ean-20-01-
0005.pdf>. Acesso em: 20 maio 2018.

GARCIA, Telma Ribeiro; BARTZ, Claudia; COENEN, Amy. CIPE®: uma linguagem
padronizada para a pratica profissional. In: GARCIA, Telma Oliveira (Org). Classificacao
Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE). Porto Alegre: Editora Artmed. 2018.
p.1-16.

GARCIA, Telma Ribeiro; NOBREGA, Maria Lima Miriam da; CARVALHO, Emilia
Campos. Nursing process: application to the professional practice. Online Brazilian
Journal of Nursing (OBJN), Niterdi, v. 3, n. 2, 2004 [Online]. Disponivel em:
<https://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/4907>. Acesso em: 31 maio
2018.

GASPARINO Roberta Fernandes, SIMONETTI Janete Pessuto, TONETE Vera Lucia
Pamplona. Consulta de Enfermagem pediatrica na perspectiva de enfermeiros da Estratégia
Satide Da Familia. Rev Rene. Fortaleza, v. 4, n. 6, p.1112-22, 2013. Disponivel em:
<http://repositorio.ufc.br/bitstream/riufc/11315/1/2013 _art_rfgasparino.pdf>. Acesso em:
20 maio 2018.

GOMEZ, Antonieta Lopez. Metodologia para la elaboracién de guias de atencién y
protocolos.San José-Costa Rica, 2007.

GRASSE, Araceli Partelli et al. Nursing diagnoses and interventions for the person with
venous ulcer. Acta Paul Enferm., Sao Paulo, v. 31, n.3, p.280-90, 2018.

GUO, Shujuan; DI PIETRO, Luisa. Factors Affecting Wound Healing. J Dent Res, [s.1.],
v. 89, n. 3, p.219-229, 2010.

HARRIS, Connie; PARSLOW, Nancy; RAIZMAN, Rose; SINGH, Mina; BATES-
JENSEN, Barbara. Bates-Jensen Wound Assessment Tool: pictorial guide validation
project. Journal of WOCN, [s.1.], jan 2010.

HOPMAN, Wilma et al. Pain and health-related quality of life in people with chronic leg
ulcers. Chronic Diseases and Injuries in Canada, Ottawa, v. 33, n. 3, jun 2013.

HORTA, Wanda. Processo de Enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt1996 20 08 2007.html>. Acesso
em: 30 margo 2018.

INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION (IDF). IDF Atlas. 7 ed.Brussels,
Belgium: International Diabetes Federation, 2015.

JOAQUIM, Fabiana Lopes et al. Reflexao acerca do atendimento domiciliar realizado por
enfermeiros no tratamento de ulceras venosas. Rev enferm UFPE on line., Recife, v.10,
n.2, p.664-8, fev 2016.

LEAL, Tassia de Souza et al. Percepcao de pessoas com a ferida cronica. Rev enferm
UFPE on line, Recife, v. 11, n.3, p.1156-62, mar 2017. Disponivel em:
<https://periodicos.ufpe.br/revistas/revistaenfermagem/article/viewFile/13490/16210>.
Acesso em: 28 maio 2018.



137

LEITE, Andréa Pinto et al. Rev Gaucha Enferm., Porto Alegre, v. 33, n. 3, p. 198-207,
2012. Uso e efetividade da papaina no processo de cicatrizagao de feridas: uma revisao
sistematica. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-14472012000300026>.
Acesso em: 24 maio 2018.

LIEDKE, Deise Cristina Furtado; JOHANN, DerdriedAthanasio; DANSKI,
MitzyTanniaReichembach. Consultorio de enfermagem para tratamento de feridas em
Hospital de ensino. CogitareEnferm., Curitiba, v. 19, n. 3, p. 590-6, Jul/Set 2014.
Disponivel em: <https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/34486/23254>. Acesso em: 28
maio 2018.

MACEDQO, Patricia Kelly Guedes et al. Instrumento de coleta de dados para prevencao de
ulcera por pressao no idoso institucionalizado. Rev enferm UFPE on line., Recife, v.10,
n.11, p.3977-88, nov 2016.

MACEDO, Eurides Araujo Bezerra; SILVA, DalianeDéborah Negreiros; OLIVEIRA,
Aminna Kelly Almeida; VASCONCELOS, Quinidia Lucia Duarte de Almeida Quithé¢;
COSTA, Isabelle Katherinne Fernandes; TORRES, Gilson de Vasconcelos. Caracterizagao
da assisténcia prestada a pacientes com tulceras venosas em 10 semanas de uso de terapia
convencional. Rev enferm UFPE on line., Recife, v.5, n.9, p.2129-35, nov 2011.

MARQUES, Daniela Karina Antdo; MOREIRA, Gerlane Angela da Costa; NOBREGA,
Maria Miriam Lima. Analise da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta.
Revenferm UFPE online., Recife, v.2, n.4, p.481-88, out./dez 2008.

MAZZO0, Alessandra et al. Ensino de prevengao e tratamento de lesao por pressao
utilizando simulagdo. Esc Anna Nery, Rio de Janeiro, v.22, n. 1, 2018. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/ean/v22n1/pt 1414-8145-ean-2177-9465-EAN-2017-0182.pdf>.
Acesso em: 20 jun 2018.

MEDEIROS, Ana Beatriz Almeida et al. Perfil socioecondmico de pessoas com ulcera
venosa: aspectos relevantes para a enfermagem. Rev enferm UFPE on line, Recife, v.7,
n.8, p. 5220-4, ago 2013. Disponivel em:
<https://periodicos.ufpe.br/revistas/revistaenfermagem/article/viewFile/11796/14171>.Aces
so em: 28 maio 2018.

MEDEIROS, Ana Claudia Torres et al. Diagnosticos de enfermagem para idosos
utilizando-se a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem e o modelo de
vida. Rev. Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo Preto, v.21, n. 2, mar-abr 2013. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v21n2/pt 0104-1169-rlae-21-02-0523.pdf>. Acesso em:
20 jun 2018.

MEDEIROS, Ana Lucia de; SANTOS, Sérgio Ribeiro dos; CABRAL, Romulo Wanderley
de Lima. Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem na perspectiva dos enfermeiros:
uma abordagem metodoldgica na teoria fundamentada. Rev. Gaicha Enferm., Porto
Alegre, v. 33, n. 3, p. 174-181, set., 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-

14472012000300023 &Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 31 maio 2018.



138

MENDES, Eugénio Vilaga. A Construcio social da Atencdo Primaria a Saude. Brasilia:
Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS, 2015. 193 p.

MENEZES, Marcela Machado; LOPES, Camila Takdo Lopes; NOGUEIRA, Lilia de Souza
Nogueira. Impacto de intervengdes educativas na redugao das complicagoes diabéticas:
revisdo sistematica. RevBrasEnferm., Brasilia, v. 69, n. 4, p.773-84, jul/ago 2016.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/reben/v69n4/0034-7167-reben-69-04-0773.pdf>.
Acesso em: 15 jun 2018.

MICCAS, Fernanda Luppino; BATISTA, Sylvia Helena Souza da Silva. Educagao
permanente em saude: metassintese. Rev. Saude Publica, Sao Paulo, v. 48, n. 1, p. 170-
185, fev 2014. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102014000100170&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 29 mar 2018.

MIRANDA, Gabriella Morais Duarte; MENDES, Antonio da Cruz Gouveia; SILVA, Ana
Lucia Andrade da. O envelhecimento populacional brasileiro: desafios e consequéncias
sociais atuais e futuras. Rev. bras. geriatr. gerontol., Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 507-
519, jun 2016. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-
98232016000300507&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 28 maio 2018.

MITTAG, Barbara Franco et al. Cuidados com Lesdo de Pele: A¢des da Enfermagem. Rev.
Estima, Sao Paulo, v.15 n.1, p. 19-25, 2017.

MOURA Erly Catarina de et al. Atencdo a saude dos homens no ambito da Estratégia
Satde da Familia. Ciénc. satide coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n. 02, fev 2014. Disponivel
em: https://www.scielosp.org/article/csc/2014.v19n2/429-438/#. Acesso em: 20 jun 2018.

OLIVEIRA, BeatrizGuitton Renaud Baptista de; CASTRO, Joyce Beatriz de Abreu;
GRANIJEIRO, José¢ Mauro. Panorama epidemiolédgico e clinico de pacientes com feridas
cronicas tratados em ambulatério. Rev. enferm. UERJ, Rio de Janeiro,v. 21, esp.1, p. 612-
7, dez 2013. Disponivel em: <http://www.e-
publicacoes.uerj.br/index.php/enfermagemuerj/article/view/10035>. Acesso em:28 maio
2018.

OLIVEIRA, Beatriz Guitton Renaud Baptista et al. Caracterizagdo dos pacientes com
ulcera venosa acompanhados no Ambulatério de Reparo de Feridas. Rev. Eletr. Enf.
[Internet], Goiania, v. 14, n. 1, p. 156-63, jan/mar 2012. Disponivel em:
<http://www.fen.ufg.br/revista/vl4/nl/vi4nlal 8. htm>. Acesso em: 10 maio 2018.

OLIVEIRA, Fernanda Pessanha de et al. Classificagdes de intervengdes e resultados de
enfermagem em pacientes com feridas: mapeamento cruzado. Rev. Gaticha Enferm.,
Porto Alegre, v. 37, n. 2, €55033, 2016. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
14472016000200410&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 25 maio 2018.

OLIVEIRA, Karina Diaz Leyva de; HAACK, Adriana; FORTES, Renata Costa. Terapia
nutricional na lesdo por pressao: revisdo sistematica. Rev. bras. geriatr. gerontol., Rio de
Janeiro, v.20, n.4, p. 562-570, ago 2017. Disponivel em:



139

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-
98232017000400562&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 15 jun 2018.

OLIVEIRA, Maria Amélia de Campos. (Re)significando os projetos cuidativos da
Enfermagem a luz das necessidades em saude da populacao. RevBrasEnferm., Brasilia, v.
65, n. 3, p. 401-5, mai-jun 2012. Disponivel em:
<http://www.producao.usp.br/bitstream/handle/BDP1/38201/S0034-
71672012000300002.pdf?sequence=1&isAllowed=y>. Acesso em: 18 jun 2018.

ORGANIZACAO MUNDIAL DOS MEDICOS DE FAMILIA (WONCA). Classificagio
Internacional de Atenciao Primaria (CIAP 2). Florianopolis: Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), 2a ed., 2009.

PEDROSA, Hermelinda; CHACRA, Antonio. Predicted annual costs for inpatients with
diabetes and foot ulcers in a developing country—a simulation of the current situation in
Brazil. Diabetic Medicine, [s.1.], v. 27, p. 109-112, 2010.

PILZ, Carlos. Desafios e propostas para a informatizacao da Atencao Primaria no
Brasil na perspectiva do prontuario eletronico do e-SUSAB. 2016. 74 p. Tese
(Doutorado em Saude Bucal coletiva) - Faculdade De Odontologia, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul. Disponivel em: <http://www.lume.ufrgs.br/handle/10183/148252>.
Acesso em: 29 maio 2018.

POCAS, Katia Crestine; FREITAS, Lucia Rolim Santana de; DUARTE, Elisabeth Carmen.
Censo de estrutura da Atencao Primaria a Satide no Brasil (2012): estimativas de coberturas
potenciais. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v.26, n.2, p.275-284, jun 2017.

REGIS, Cristiano Gil; BATISTA, Nildo Alves. O enfermeiro na area da saude coletiva:
concepgoes e competéncias. RevBrasEnferm.; Brasilia, v. 68, n.5, p. 830-6, set-out 2015.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/reben/v68n5/0034-7167-reben-68-05-0830.pdf>.
Acesso em: 25 maio 2018.

REGIS, Lorena Fagundes Ladeia Vitoria; PORTO, Isaura Setenta. Necessidades humanas
basicas dos profissionais de enfermagem: situagdes de (in)satisfagao no trabalho. Rev. esc.
enferm. USP, Sao Paulo, v.45, n.2, Sao Paulo, abr. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342011000200005>.
Acesso em: 20 jun 2018.

REIS, Diego Borges do et al. Cuidados as pessoas com ulcera venosa: percep¢ao dos
enfermeiros da estratégia de satide da familia. Rev Min Enferm. Belo Horizonte, v.17, n.1,
p.101-106, jan/mar 2013. Disponivel em: <http://www.reme.org.br/artigo/detalhes/582>.
Acesso em: 29 maio 2018.

REZENDE, Karla et al (Coord.). Conferencia Nacional de Consenso sobre las Ulceras
de la Extremidad Inferior (C.O.N.U.E.L). Documento de consenso 2018. 2% ed. Madrid:
Ergon, 2018. Disponivel em: <https://www.aeev.net/guias/CONUEI2018AEEVH.pdf>.
Acesso em: 20 jun 2018.

ROCHA, Tamires de Albuquerque. Perfil das lesoes cutineas encontradas em pacientes
de UTIL. Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharel em Enfermagem) — Curso de
Graduagao em Enfermagem, Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), Campina Grande,
2014.



140

ROCHA, Luanna dos Santos; SOUZA, Elizabeth Moura Soares; ROZENDO, Célia Alves.
Necessidades humanas basicas e dependéncia de cuidados de enfermagem de idosos
institucionalizados. Rev. Eletr. Enf. [Internet], Goiania, v.15, n.3, p.722-30, jul/set 2013.

SALVADOR, Pétala Tuani; SANTOS, Viviane Euzébia Pereira; DANTAS, Cilene Nunes.
Caracterizagdo das dissertagdes e teses brasileiras acerca da interface processo de

enfermagem e aten¢ao primaria. REME - Rev. min. Enferm, Belo Horizonte, v. 18, n.2, p.
295-302, abr./jun. 2014.

SALVETTI, Marina de Goes et al. Prevaléncia de dor e fatores associados em pacientes
com ulcera venosa. Rev. Dor, Sao Paulo, v. 15, n. 1, p. 17-20, mar. 2014. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-
00132014000100017&Ing=en&nrm=isso>. Acesso em: 05 maio 2018.

SANTANA, Adriana Cristina. Mapeamento das intervencdes e atividades de
enfermagem no atendimento as pessoas com ulceras vasculares: aplicacao da teoria de
Wanda Horta. 2012. 320 p. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) — Programa de Pos-
Graduacao em Enfermagem, Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goiés,
Goiania, 2012.

SANTOS, Isabel Cristina Ramos Vieira et al. Caracteriza¢do do atendimento de pacientes
com feridas na Atengao Primaria. Rev Rene, Fortaleza, v. 15, numero 4, p. 613-20, jul/ago
2014. Disponivel em: <http://www.periodicos.ufc.br/rene/article/view/1077/1039>. Acesso
em: 29 maio 2018.

SIQUEIRA, Elizimara Ferreira. Valida¢do da correspondéncia diagnostica da
Classificacao Internacional para Praticas de Enfermagem - CIPE com a Classificaciao
Internacional da Aten¢ao Primaria - CIAP 2 sob a o6tica de enfermeiros referéncia no
Brasil. 2017. 134 f. Dissertagao (Mestrado em Enfermagem) - Programa de Pos-Graduagao
em Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2017. Disponivel
em: <https://repositorio.ufsc.br/bitstream/handle/123456789/185505/PNFR1018-
D.pdf?sequence=-1&isAllowed=y>. Acesso em: 20 jun 2018.

SOARES, Mirelle Inécio et al. Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem: facilidades e
desafios do enfermeiro na geréncia da assisténcia. Esc Anna Nery, Rio de Janeiro, v. 19,
n.1, p. 47-53. 2015a.

SOARES, Lorena Sousa et al. Caracterizacao das vitimas de traumas por acidente com
motocicleta internadas em um hospital publico. Revenferm UERJ, Rio de Janeiro, v. 23, n.
1, p. 115-21, jan/fev 2015b.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD). Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Diabetes 2017-2018. Sao Paulo: Editora Clannad, 2017. Disponivel em:
<http://www.diabetes.org.br/profissionais/images/2017/diretrizes/diretrizes-sbd-2017-
2018.pdf>. Acesso em: 20 jun 2018.

SPANIOL, Roselaine Patricia. Caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemio
logicas de usuarios com tlcera de perna, atendidos em um ambulatoério especializado,
em Porto Alegre — RS. 2016. 20 f. Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em
Cuidado Integral com a Pele no Ambito da Atengio Basica — Programa de Pos-Graduagio
em Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.



141

SQUIZATTO, Regina Helena et al. Perfil dos usuérios atendidos em ambulatoério de
cuidado com feridas.CogitareEnferm. Curitiba, v.22, n.1, p. 01-09, jan/mar 2017.
Disponivel em: <https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/48472>. Acesso em: 29 maio
2018.

THIOLLENT, Michel. Metodologia da pesquisa-acdo. 18 ed. Sao Paulo: Cortez, 2011.

TORRE, Héctor Gonzalez de la et al. Correlation between health-related quality of life and
venous leg ulcer’s severity and characteristics: a cross-sectional study. International
Wound Journal, [s.1.], v. 14, n. 2, p.360-368, abril 2017.

TORRES, Sandra Maria da Solidade Simdes Oliveira et al. Health-related quality of life in
patients with venous leg ulcer treated in primary care in Brazil and Portugal. .PLoS ONE,
Sao Francisco, v.13, n.4, abril 2018. Disponivel em:

<http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0195990>. Acesso em:
02 maio 2018.

TORRES, Gilson De Vasconcelos et al. Caracterizagao das pessoas com ulcera venosa no
Brasil e Portugal: estudo comparativo. Enfermeria Global, Murcia, n.32, p.75-87, out
2013.

TRAMONTINI, Silvia Justo; PERUZZO, AnaeliBrandeli; MACHADO, Diani de Oliveira.
Lesoes de pele. In: FERREIRA, Sandra Rejane Soares; PERICO, Lisiane Andréia Devinar;
DIAS, Vilma Regina Freitas Gongalves (org.). Atua¢do do Enfermeiro na Atencao
Primaria a Sadde. 1a edicdo. Rio de Janeiro: Atheneu, 2017. p.629-652.

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO (UERYJ). Instituto de Medicina
Social. Analise da Politica de Educa¢ao Permanente do SUS (PEPS) implementada
pelas Secretarias Estaduais de Satide (SES). Relatério Final (volume II). 2016.
Disponivel em:

<http://www.obsnetims.org.br/uploaded/3 2 2016 0 Vol%20Il Relatorio EPSUS Cnpq
~2015.pdf>. Acesso em: 30 mar 2018.

VASCONCELOS, Gilson Torres de et al. Caracterizagao das pessoas com ulcera venosa no
Brasil e Portugal: estudo comparativo. Enfermeria Global, Murcia, n. 32, out 2013.
Disponivel em: <http://scielo.isciii.es/pdf/eg/v12n32/pt clinica5.pdf>. Acesso em: 28 maio
2018.

WHITE, Alan; CASH, Keith. The state of men’s health in Western Europe. J. Men’s
Health Gend., [s.].], v.1, n.1, p. 60-6, maio 2004. Disponivel em:
<https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1571891304000020>. Acesso em: 20
jun 2018.



142

APENDICE A - MATERIAL DE APOIO PARA CLASSIFICAR A FERIDA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LEOPOLDO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MATERIAL DE APOIO PARA CLASSIFICAR A FERIDA
1. ULCERA DE PERNA

CARACTERISTICAS

ULCERA VENOSA — mais frequente

ULCERA ARTERIAL — menos frequente

DA LESAO

Localizagcdo Metade inferior da perna; préximo ao | Dedos, pé, calcaneo, lateral da perna.
maléolo medial.

Evolugao Lenta Rapida

Aparéncia da perna

Cor marrom, varizes

Temperatura morna ou quente

Pele brilhante
Temperatura fria.
Palida ao elevar a perna, azulada quando

abaixada.

Aparéncia da lesao
(tamanho, bordas,

secre¢ao)

Geralmente grande e superficial
Bordas irregulares
Secre¢do moderada a excessiva

Leito vermelho vivo ou necrose amarelada

Pequena e arredondada. Profunda
Bordas bem definidas

Secregdo minima (chega pouco sangue)
Leito palido, com escara preta ou

esfacelos

Edema (inchago)

Muito presente e pode ser endurecido.

Piora ao fim do dia.

Ausente. Presente sé quando o pé

elevado.

Dor

Pouca ou ausente. Melhora com remédio.

Intensa, ndo melhora com remédio.

Piora ao levantar a perna.

Pulsos (pedioso,

tibial)

Normal

Fraco ou ausente

Historia

Varizes; Trombose venosa profunda.

Cardiopatias, doenga vascular periférica,

Diabetes.

Fontes: Oliveira; Silva; Ramos (2016); Prazeres (2009); Rosa; Ferraz; Borges (2012)
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2. QUEIMADURAS

Caracteristicas Comprometimento Aspecto Sintomas
QUEIMADURA Atinge sé a primeira camada da | Hiperemia Dor
pele (epiderme) Edema Prurido
12 GRAU
Aspecto seco Ex: queimadura de sol
QUEIMADURA Atinge a primeira e segunda | Presenca de bolhas Muito dolorosa
camada da pele (epiderme e
22 GRAU
derme).
QUEIMADURA Atinge até a camada de gordura, | Lesdo de aspecto tipo | Ndo tem dor (destruiu os
podendo chegar ao musculo e | “couro de porco”, | nervos sensitivos).
32 GRAU
0SS0. perolado,
Grande risco de infecgao. acinzentado, marrom
ou preto.

Fonte: Prazeres, Silva (2009).

3. LESOES POR PRESSAO

A classificagéo utilizada ela Sociedade Brasileira de Estomaterapia e Sociedade Brasili € a proposta
pela NPUAP, em 2016. (SOBEST; SOBENDE, 2017).

Lesao por Pressdo Estagio 1: Pele integra com eritema que ndo embranquece

Lesao por Pressdo Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao da
derme

Lesao por Pressdo Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

Lesao por pressao Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular

Lesao por Pressdo Nao Classificavel: Perda da pele em espessura total e perda tissular ndao
visivel.

Lesao por Pressao Tissular Profunda: descoloragdao vermelho escura, marrom ou purpura,
persistente e que nao embranquece.

Defini¢gGes adicionais:

Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico: resultante do uso de dispositivos aplicados
para fins diagnésticos e terapéuticos.

Lesao por Pressao em Membranas Mucosas: possui historico de uso de dispositivos médicos
no local do dano. Nao é possivel categorizar.
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4. PE DIABETICO

E comum a presenca de calosidades nos pés, pele seca, unhas frageis e/ou com presen¢a de micose.

Pode haver DEFORMIDADE NOS PES (dedos em garra, joanetes, proeminéncia dos metatarsos, perda arco
plantar).
Localizacdo mais frequente das tlceras em pé diabético.

.l 1 ]/
W\ /] \\ / i L
. . ¥ = J \
\&// ¥/

Regibes em risco de ulceraclo

Fonte: Brasil (2016); Rosa; Ferraz; Borges (2011).
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Elaborado por Comissdo de Cuidados da Pele do municipio de Sao Leopoldo: Claudia Helena
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA REDE DE ATENCAO BASICA DE SAO LEOPOLDO:
CUIDADOS AO USUARIO COM LESAO DE PELE”, vinculada ao Programa de Pés-Graduagdo em Mestrado
Profissional em Enfermagem da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS). A pesquisa sera
desenvolvida pela mestranda Lisane Nery Freitas, sob a orientacdo da Profa. Dra. Sandra Maria Cezar Leal e
Profa. Dra. Vania Celina Dezoti Micheletti. O objetivo é implantar a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), no cuidado ao usuario com lesdo de pele, atendido na Rede de Atengdo Basica de Séo
Leopoldo/RS.

Trata-se de uma pesquisa-acdo, em que a pesquisadora e os participantes serdo envolvidos de modo

cooperativo e participativo. Dessa interagdo resultard a ordem de prioridade dos problemas da pesquisa e das
solucdes a serem encaminhadas nas reunides formais do Comité de Cuidados da Pele. Durante o processo,
havera o acompanhamento das decisdes, das a¢des e de toda a atividade intencional dos envolvidos.
A coleta dos dados sera realizada por meio de seminarios, que poderdo ocorrer nas Reunides do Comité de
Cuidados da Pele, do municipio de Sdo Leopoldo. Estdo previstos seis encontros, com dura¢do de no maximo
duas horas. Os quais poderfo ser gravados por meio de audio digital. A transcricdo sera realizada pela
pesquisadora, cujos dados ficardo sob sua guarda durante cinco anos. Sera garantida a confidencialidade de sua
identidade.

Os riscos aos participantes sdo minimos e estdo relacionados com a possibilidade de algum desconforto
durante as atividades que envolvem a coleta dos dados deste estudo. Caso ocorra, havera a interrup¢ao da sua
participag@o e a pesquisadora ficara a sua disposi¢@o para auxilio ou esclarecimento de duvidas acerca do
estudo. Além disso, vocé podera retirar este consentimento a qualquer momento, independente da etapa da
pesquisa, sem prejuizos ou constrangimentos. Os beneficios da pesquisa estdo relacionados com a possibilidade
de os resultados contribuirem com a qualificag@o da assisténcia de enfermagem, subsidiando a SAE no cuidado
ao usudrio com lesao de pele atendido na Aten¢do Bésica do municipio de Sdo Leopoldo/RS.

Este termo ¢ redigido e assinado em duas vias, ficando uma em seu poder e a outra com a pesquisadora
responsavel. Se necessario, podera solicitar esclarecimento do estudo antes, durante ou ap6s a sua realizacao:
Mestranda Lisane Nery Freitas: (51) 99890-0595 / email: lisi_freitas@yahoo.com.br; Prof.* Dr.* Sandra Maria
Cezar Leal: (51)99942-2629, sandral@unisinos.br; Prof.® Dr.* Vania Celina Dezoti Micheletti: (51) 99946-
0923, VANIADM@unisinos.br.

Porto Alegre, de  de201 .

Nome do participante Assinatura do participante

Lisane Nery Freitas
Mestranda PPG Enfermagem/UNISINOS

Pesquisadora responsavel



146

APENDICE C - TERMO DE RESPONSABILIDADE DE UTILIZACAO DOS
DADOS

Porto Alegre, 16 de setembro de 2018.

A pesquisadora, Lisane Nery Freitas, compromete-se a preservar a privacidade dos
dados que serdo coletados nos registros do Comité de Cuidados da Pele, de Sao Leopoldo/RS.
Concorda, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas exclusivamente para a
execugdo deste estudo, as quais somente serdo divulgadas de forma andonima e com fins

cientificos.

Atenciosamente,

Lisane Nery Freitas
Mestranda PPG Enfermagem/UNISINOS

Pesquisadora responsavel
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO PERFIL DOS USUARIOS

COM LESAO DE PELE DA REDE DE ATENCAO EM SAUDE DE SAO
LEOPOLDO

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LEOPOLDO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO PERFIL DOS USUARIOS COM LESAO DE PELE DA REDE DE ATENCAO EM SAUDE DE SAO
LEOPOLDO

Data do Atendimento: ] /

Nome do servigo de salide/setor: S S S
! Cartao SUS:

Nome do Paciente: Data de Nascimento: I

Motivo do atendimento (quando necessario podem ser marcadas as duas opgdes)
{ ) RETIRA MATERIAL PARA CURATIVO ~— informar: localizagfio, tempo de leséio, nimero de vezes que faz o curativo, material, comorbidades.
{ ) CURATIVO REALIZADO NA UNIDADE

Causa/diagndstico da lesio Asp da Localizagdo da lesao Ha guanto tempo | Mimero de vezes que faz | Material utilizado, por curativo, Comorbidades
[VER ANEXO) lesio existe a lesio © CUrativo na Unidade (marcor X se utilizou)
{ ) Ulcera venosa { )granulagdo | ( ) Cabeca MNA UNIDADE [ )Gaze { JHAS
{ ) Ulcera arterial () Torax { ) 1X semana [ )Apésito [ ) Diabetes
| ) Les3o por pressdo de { )necrose { ) Abdome { ) 2X semana { )Atadura De 10cm { ) Trombose
estagio: ( ) Membros = [ )3Xsemana ( ) Atadura De 15Cm perna
{ ) Pé diabético ( )infectada | superiores (bragose (dias, meses ou { )4Xsemana ( )Atadura De 20Cm [ )JAVC
{ ) Queimadura 1°grau maos) anos) [ }5Xsemana [ )Frasco5109% ___mil { ) Obesidade
{ ) Queimadura 2°grau ( ) Costas/Lombar [ Joutro,qual? ____ | ( )Micropore { ) Tabagismo
{ ) Queimadura 3°grau { ) Membros ( ) Esparadrapo E ¥
{ ) Corte inferiores (pernas e NO DOMICILIO [ )Lluvas { )
{ JMordidade g;;;“;:“" pés) [ }1X dia | ) Colagenase Com { )n3osabe
{ ) Outra: W Yo ( }Pe_rna I i o dJla Cloranfenl_oa! informar
. PeaistIo o ()Pe ( }Hd!a ( }Sultad:az_ma DePr_a_ta
Obs: ¢ houver maisdeuma | Lo ooe ) outro: [ )4X dia [ )} Nebacetin (Neomicina)
lesdo foga um registro por que deverdo ser { 15X dia { ) Dexametasona
instrumento, que deverdo ser gram { )outro, qual? { chmngg
grmpaadas jurtas. juntos. . () Outro:

PROFISSIONAL{IS) QUE ATENDEU [nome e categoria profissional ):

Elaborado por Comité de Cuidados com a Pele do municipio de 530 Leopoldo: Claudia Helena Lindenmeyer Welter', Fabiana Chiela Ribeiro', Gimeni Pires Carvalho®,
Isadora da Sitva Lempek®, Lisane Mery Freitas®, Marina Rizza Fontoura®, Patricia Ana Muller®, Rosane Liliane Guerra Mello®, Sandra Maria Cezar Leal®, Scheila Mai', Thais
Vicente Abreu’, Vania Celina Micheletti Dezoti.
' Prefeitura Municipal de 530 Leopoldo/Secretaria Municipal de Sadde; * Fundagdo Hospital Centendrio 530 Leopoldo; * Mestrado Profissional em Enfermagem Unisinos;
*Residente de Enfermagem em Satude Mental/Unisinos; * Académica de Enfermagem/Unisings.

ABRIL/2018
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APENDICE E - REUNIOES DO COMITE DE CUIDADOS DA PELE DE SAO
LEOPOLDO

Reunido 03/04/2018 - Comité de Cuidados da Pele

Participantes: representante da Diretoria de Enfermagem, representante da Diretoria de
Assisténcia Farmacéutica, enfermeira da Atengao Bésica, enfermeira do Hospital Centenario,
académica de enfermagem UNISINOS, mestranda e orientadora.

Objetivos: (a) Apresentar a primeira versao do instrumento de perfil dos usuarios construido
a partir das sugestdes do grupo, na primeira reunido, ¢ do material de apoio para classificar
as lesoes, para adequagoes; (b) Discutir sobre a possibilidade de Portaria para legitimagao de
espaco e representacdo; (c) Debater sobre quando e de que forma seria apresentado o
instrumento de mapeamento dos usuarios com lesdes para as equipes do municipio.
Encaminhamentos: 1. Diante das diversas sugestdes trazidas, organizar o instrumento de
perfil dos usudrios e o material de apoio para a proxima reunido, para validagao com o grupo.
2. Iniciar elaboragdo da Portaria da Comissao de Pele (Gestdo). 3. Avaliar a possibilidade de
a cerimoénia de apresentacao do Comité de Cuidados da Pele de Sao Leopoldo (CCPele-SL)
ocorrer no dia 09 de maio de 2018, junto ao Evento da Semana de Enfermagem do municipio
que contara com a presenca do presidente do Conselho Regional de Enfermagem do Rio

Grande do Sul (COREN/RS).

Reuniio 18/04/2018 - Comité de Cuidados da Pele

Participantes: representante da Diretoria de Enfermagem, representante da Diretoria de
Assisténcia Farmacéutica, enfermeira da Atencdo Basica, residente de Enfermagem em
Satde Mental da UNISINOS, residente de Enfermagem de Saude da Familia da UNISINOS,
enfermeira do Centro de Satde, académica de enfermagem UNISINOS, mestranda e
orientadora.

Objetivos: (a) Revisar o instrumento de perfil dos usuarios e o material de apoio ¢ a
apresentacdo da Portaria para ajustes finais; (b) Combinar sobre a organizagdo da cerimonia
de apresentagdao do Comité de Cuidados da Pele de Sao Leopoldo.

Encaminhamentos: 1. Finaliza¢ao dos instrumentos e definicdo de quais os servigos serao
contemplados; 2. Agendamento de encontro extraordinario, em 08 de maio de 2018, para as

ultimas combinagdes sobre a cerimonia de apresentagdo do CCPele-SL.
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Reunido 08/05/2018 - Comité de Cuidados da Pele

Participantes: representante da Diretoria de Enfermagem, representante da Coordenagdo da
Estratégia de Saude da Familia, enfermeira do Centro de Saude, enfermeira do Hospital
Centendrio, enfermeira do Lar Sao Francisco, residente de Enfermagem de Saude da Familia
da UNISINOS, mestranda e orientadora.

Objetivo: (1) Fazer as combinagdes a respeito da Cerimonia de apresentacao do CCPele-SL.
Encaminhamento: Organizacao da Cerimdnia e definicao das atribuigdes para as atividades
do dia.

A Cerimdnia de Apresentacdo do CCPele-SL sera explicitada no proéximo item.

Cerimonia de Apresentacdo do Comité de Cuidados da Pele, do Municipio de Sao
Leopoldo (09/05/2018)

A Cerimoénia de Apresentacdo do Comité de Cuidados da Pele, do Municipio de Sao
Leopoldo consistiu em evento organizado pela Secretaria Municipal de Saude (SEMSAD),
alusivo a Semana de Enfermagem, com apoio do Mestrado Profissional em Enfermagem da
Unisinos. Teve a participagao do Secretario da Saude do Municipio de Sao Leopoldo, do
Presidente do Conselho Regional de Enfermagem, da Coordenagao do Curso de Graduacao
em Enfermagem e do PPG MPE da UNISINOS.

Ocorrido em 09 de maio de 2018, durante o dia inteiro, o evento iniciou com explanacao do
Secretario de Saude seguida da do Presidente do COREN. O primeiro contextualizou a
realidade da satide no municipio; o segundo refletiu sobre a atuacdo da Enfermagem nos
servigos do Estado e, especialmente, de Sao Leopoldo. Ambos apontaram a valorizacao da
Enfermagem e a constituicdo do CCPele-SL como importantes para o municipio.
Posteriormente, a Diretora de Enfermagem do municipio relatou a trajetéria do CCPele-SL
que, em 2017, estava no plano das ideias, o qual foi sendo constituido desde janeiro de 2018
e oficializado nesta cerimoOnia, com a nomeagdo dos membros e a criagdo de Portaria
municipal para legitimacao do espaco.

Logo apo6s a apresentacao da Criagdo do CCPele-SL, a mestranda realizou breve apresentagao
do Instrumento de avaliagdo do perfil dos usudrios com lesdo de pele da Rede de Atengao em
Satde de Sao Leopoldo e os objetivos do preenchimento do documento. A seguir, um
momento simbolizou a inclusdo das 24 Unidades de Satude, um Lar de Idosos € o Programa
Melhor em Casa no CCPele-SL, quando um representante de cada Servigo de Saude da RAS

(total de 26) foi chamado e recebeu uma pasta contendo o Instrumento de avaliacao do perfil
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dos usudrios com lesdo de pele da Rede de Ateng¢do em Saiude de Sao Leopoldo (10 copias)
e o material de apoio para classificar a ferida (1 copia plastificada frente e verso).

As referidas pastas foram organizadas pela mestranda com o apoio da Unisinos. As
impressoes e as plastificagdes foram feitas por meio do custeio do Projeto Capes/Cofen
(Apéndice F — Pasta entregue para cada Unidade do municipio). Os profissionais também
receberam “boton de fita verde” nomeando-os como “profissionais de contato” no Servigo,
relacionado ao CCPele-SL, e no preenchimento do instrumento de avaliagao.

Os representantes foram convidados para participarem da 1* Reunido ampliada do CCPele-
SL, em 22 de maio de 2018 (descrita no item anterior: Participacdo nas reunides do grupo
que criou o Comité de Cuidados da Pele do municipio de sdo Leopoldo).

Nessa reunido, compareceram os profissionais das equipes que assumiram o “cargo” de
representantes do CCPele-SL, a maioria enfermeiros e enfermeiras. Eles trouxeram algumas
duvidas sobre a aplicagdo do instrumento, sendo retomado o papel do CCPele-SL no

municipio, destacando a importancia da participacao das equipes nesse processo.

Reuniiao 05/06/2018 - Comité de Cuidados da Pele e representantes das Unidades
Participantes: representantes da Gestdo (Diretoria de Enfermagem, Coordenagdo da
Estratégia de Satide da Familia, Assisténcia Farmacéutica), representantes das Unidades
(total de 21) e representantes da Unisinos (mestranda e orientadora).

Objetivos: (a) Ouvir e analisar o relato dos representantes das equipes a respeito das
avaliagodes das lesdes nas Unidades, por meio do uso do Instrumento de Avaliacao do Perfil
dos Usuarios com Lesao de Pele, atendidos na Atencao Primaria de Sao Leopoldo; (b) Nos
quinze minutos finais, realizar algumas observacdes sobre o encontro e planejar as proximas
reunides do CCPele-SL.

Observacao: Das 21 Unidades representadas no encontro, doze informaram ja terem iniciado
as avaliagdes, trazendo algumas duvidas. Aquelas que ainda ndo iniciaram, informaram estar
em processo de organizagdo na Unidade, com previsdo de inicio imediato. As equipes
relataram dificuldades da pratica envolvendo a tematica de curativos, como: validade das
receitas de medicamentos e pomadas para uso em feridas, falta de prescrigdo médica na nota
de alta sobre o tempo recomendado da retirada de pontos.

Encaminhamentos: Proximo encontro com os representantes das equipes ¢ CCPele-SL em
10 de julho de 2018. 2. A reunido do CCPele-SL em 19 de junho de 2018 contara com a

participacao de representantes de uma empresa de produtos para lesdes de pele.
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Reunido - 19/06/2018 - Comité de Cuidados da Pele

Participantes: representante da Diretoria de Enfermagem, representante da Coordenagdo da
Estratégia de Saude da Familia, enfermeira do Centro de Saude, enfermeira do Lar Sao
Francisco, académica de Enfermagem de Satide da Familia da UNISINOS, representante do
Programa Melhor em Casa e mestranda.

Objetivos: (a) primeiro momento- Proporcionar a apresentacdo de Protocolo do municipio
de Viamao, onde sao realizadas capacitacdes € 0 acompanhamento em servigo, pela empresa
representante Fufamed (enfermeira e representante comercial); (b) segundo momento-
Discutir alguns pontos trazidos pela empresa, sendo que existem outras duas empresas
interessadas em apresentar-se ao CCPele-SL; (¢) terceiro momento- Realizar o planejamento
das proximas reunioes.

Observacao: Foi relatada a experiéncia do municipio e a trajetdria de padronizagdo das
coberturas, com os questionamentos e as consideragdes dos membros do CCPele-SL.
Encaminhamentos: 1. Na proxima reunido do CCPele-SL, havera apresentagao da segunda
empresa de coberturas. 2. Apds a reunido com os representantes das equipes, em 10 de julho
de 2018, serdo chamados novamente para a apresentacdo finalizada do mapeamento das
lesdes de pele do municipio, por meio da andlise dos Instrumentos de Avaliagao do Perfil dos
Usuarios com Lesdo de Pele Atendidos na Atencao Primaria de Sdo Leopoldo. 3. O CCPele-

SL elaborou agenda de reunides de periodicidade quinzenal até o final de 2018.

Reuniao - 10/07/18 - Comité de Cuidados da Pele e representantes das Unidades
Participantes: Lisane, Isadora, Fabiane, Claudia, Rosane, Daiane, Franciele, representantes
das Unidades (total de 10).

Objetivos: Relato das equipes sobre o andamento da pesquisa nas Unidades, para
compartilhar com as demais equipes e gestdo do municipio. Dez Unidades representadas, a
maioria conseguindo realizar a avaliagdo dos usudrios com lesdes e preenchendo os
instrumentos. Alguns profissionais relatam que, momentos como este, representa a
valorizacao da equipe de enfermagem, com expectativa das proximas etapas.
Encaminhamentos: Claudia relembra que o CCPele-SL ¢ de todos os trabalhadores do
municipio, incentivando a colaboracdo de todos. Lisane relembra como deve ser o
preenchimento dos instrumentos, com término em 31 de julho. As equipes serdo chamadas,
ap6s conclusdo da pesquisa, para apresentacao dos resultados. Para a proxima reunido do

CCPele-SL, presenca de representante da Coloplast.



152

Reuniio - 24/07/18 e 14/08/18- Comité de Cuidados da Pele

Canceladas por falta de quérum.

Reuniio - 28/08/2018 - Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Claudia, Sandra, Lisane, Rosane, Marina, Daiane, Rudnei (Coloplast),
Fabiane, Franciele.

Objetivos: Apresentacao do enfermeiro Rudnei (Coloplast), com a contextualizacdo da
problematica de lesdes, Rio Grande do Sul aquém do esperado. Relato de experiéncia de
alguns municipios que conseguem cobrar os curativos complexos na Atencdo Bésica
(Gramado, Canoas). Rudnei aborda aspectos da cicatrizagdo de feridas e algumas opg¢des de
coberturas para tratamento.

Encaminhamentos: Relato da experiéncia do GHC com Comité de Pele e construgdo de
protocolos, sugestdo de convidar Anaeli para um préximo encontro. Cladudia informa que nao
ha registro de preco/custo de materiais em Sao Leopoldo; relata a caminhada do municipio
quanto a aten¢do ao usudrio com lesao de pele (atualmente na realizacdo do diagndstico

situacional — avaliagcdo do perfil dos usuarios com lesao).

Setembro de 2018 - Comité de Cuidados da Pele

Nao houve reunido, o encontro foi substituido pela participagdo em evento sobre cuidados
com lesoes de pele promovido pela Monlycke, no dia 13 de setembro de 2018.
Participantes: Fabiane, Claudia, Marina

Objetivos: Prevencao e tratamento de feridas mais frequentes, como sobre lesdes de pele,
especialmente lesdes por pressao.

Encaminhamentos: Compartilhar material e conhecimento adquirido no evento com os
demais membros do CCPele-SL, para enriquecimento do trabalho e planejamento das

proximas agoes.

Reunido — 09/10/2018- Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Claudia, Fabiane, Franciele, Lisane, Andriele (estagiaria nutri¢ao).
Objetivos: Divulgagdo dos eventos para os quais foram enviados trabalhos relacionados ao
CCPele-SL. Eventos em 2018: SOBENDE, EEUSP CBEN. Lisane realiza apresentacdo do
que foi abordado na qualificacdo em 04/10/18 e relata as consideragdes da banca, com

contribuic¢des para o CCPele-SL.
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Encaminhamentos: Claudia informa que as equipes solicitam os instrumentos preenchidos,
ao final da pesquisa, para monitoramento dos usuarios com lesdes. Lisane devolvera todos
os instrumentos para o CCPele-SL ao término da pesquisa, onde poderdo repassar as
Unidades.

Possibilidade de parceria entre Curso de Especializacdo em Estomaterapia e o CCPele-SL,

sera avaliado com Sandra.

Reunifo - 06/11/2018- Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Camila (nutricionista da Danone), Claudia, Fabiane, Franciele, Lisane, Fabi
(nutricionista da secretaria), Marina.

Objetivos: - Apresentacao da fisiologia da pele e processo de cicatrizagcdo. Apresentagao da
Nutrition Day (Danone), produto Cubitan, indicagdes e possibilidades.

Encaminhamentos: Convidar outras empresas que atuem no tratamento de lesdes. Elaborar
Termo de Referéncia para padronizacdo de coberturas no municipio, convidar Paula (setor
de custos) e Marinés (responsavel pela produtividade). Posteriormente, realizar a elaboragao
de Protocolo do municipio. Convidar outras pessoas da Rede para o CCPele-SL: Daniela
(feitoria), Fernanda (técnica Capilé), representante do Hospital. Se negativa, abrir convite
para todos os profissionais das equipes da Rede. Lisane vai contatar Silvana para a proxima
reunido, como uma consultoria técnica para o CCPele-SL com enfermeira especialista em

feridas.

Reuniio - 18/12/2018- Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Claudia, Rosane, Lisiane, Tamara, Franciele, Fabiane (nutricionista), Lisane,
Marina.

Objetivos: Apresentacao preliminar da analise do banco de dados do perfil dos usudrios pela
mestranda Lisane. Foi apresentado o perfil dos usudrios com lesdes por sexo, se retiram
material especial ou ndo, se realizam curativo na Unidade ou ndo, nimero de lesdes por
paciente, levantamento das unidades que entregaram os instrumentos, relagdo dos pacientes
duplicados de diferentes servicos da Rede, classificagdo das lesdes, comorbidades,
profissionais que preencheram. Membros do CCPele-SL apontam algumas corregdes nos
nomes das Unidades, que serdo corrigidas. Destacou-se a quantidade da classificagdo da lesao
como "outra" e a sua descricdo. Além disso, o grande quantitativo de instrumentos
incompletos (faltando registros especialmente no diagnostico, aspecto lesao, comorbidades).

Ainda, que houve Unidades que ndo entregaram instrumentos. Representante do Melhor em
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Casa relata dificuldade de acesso as referidas Unidades (aquelas que ndo entregaram
instrumentos).

Encaminhamentos: Resultados apontam necessidade de capacitagdo. Divulgar resultados
para as equipes para 2019. Foi entregue hoje nove instrumentos da UBS Rio Branco (coleta
dentro do periodo adequado). Lisane fara os ajustes para a analise do banco; grupo solicita
quantitativo de material utilizado por Unidade. Trazer anélise por servico. OUTRAS lesdes:
agrupar os semelhantes. Lisane enviara por email a analise final. Definido cronograma de
reunides do CCPele-SL do primeiro semestre de 2019, datas: 8/1, 5/2, 12/3, 2/4, 7/5, 4/6.
Proxima reunido convidar a Silvana Prazeres, iniciar elabora¢ao do Protocolo de lesoes.

Levar materiais pertinentes para a proxima reunio.

Reuniio - 08/01/2019- Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Claudia, Franciele, Lisane, Iliane (Hospital Centenario), Silvana Prazeres.
Objetivos: participacdo da convidada Silvana como forma de consultoria aos membros do
CCPele-SL, para aprimoramento do CCPele-SL. Discussdo sobre possibilidade de
faturamento do municipio para o pagamento de coberturas complexas. Silvana relata
possibilidade cadastro no SIGTAP para cobrar curativos complexos (ESF, centro de
especialidades, Hospital). Essa verba ¢ do Ministério da Satde (3240. 30 curativos/més).
Contato da Enfermeira Keiko (UPA Zona Norte GHC), especialista curativos, que
desenvolveu trabalho onde conseguiu cobrar estes curativos no Hospital Vila Nova. Codigo
CURATIVO TIPO II: 0401010015. Portarias MS: 3410/13, 3390/13, 635/05.
Encaminhamentos: Agendado para 21/03/19 o Curso de Desbridamento que serd ministrado
pela Enf. Silvana Prazeres, para enfermeiros da rede de Sao Leopoldo (prioridade para a
Atengdao Basica, mas incluindo enfermeiras do Hospital). Agendado para 19/03/19 o

Encontro com CCPele-SL para avaliagao de produtos e coberturas, com Enf. Silvana.

Reunido - 19/03/2019- Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Claudia, Silvana, Lisane, Thamara (estagiaria de enfermagem), Iliane,
Viviane (enfermeira de Sapucaia do Hospital Gettlio Vargas), Ana Maria (enf ESF), Gimeni,
Fabiane.

Objetivos: Avaliagdo de produtos para a pele - curso ministrado por Silvana Prazeres.
Apresentacdo resolucdo COFEN 0501/2015, revogada 0567/2018. Abordagem sobre os

consultérios de enfermagem.
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Apresentacdo dos passos necessarios para a criagao do Grupo de Pele. Quanto a avaliacdo de
tecnologias, considerar a caracterizagdo da ferida, avaliagdo e evolugdo; enfermeiro deve
estar capacitado. Trazidas algumas coberturas e sugestdes para padronizagao no municipio.

Encaminhamentos: Definir a padronizagao das coberturas para lesdo de pele no municipio.

Curso de Desbridamento com Silvana Prazeres - 21/03/2019 — 8h30 as 17h

Curso promovido pelo CCPele-SL com apoio do Edital Capes/Cofen

Participantes: Total de 23 enfermeiros, sendo cinco membros do CCPele-SL (Claudia,
Rosane, Lisane, Marina, Thamara), treze enfermeiras das Unidades (Joseane, Tisiane, Edna,
Luciana, Vivian, Thanie, Ana Paula, Simone, Daniela, Luiz, Loeci, Aline, Ana Maria), quatro
enfermeiras do Hospital Centenario (Maria Inés, Iliane, Gimeni, Maria da Graca) € uma
enfermeira do Hospital de Sapucaia Getalio Vargas (Viviane).

Objetivos: Capacitar os enfermeiros da Rede de Saude de Sdo Leopoldo quanto a: Etica e
legislagdo na prescricdo de curativos, Anatomia da pele e o6rgdos envolvidos no
desbridamento de feridas, O processo de cicatrizagdao, Limpeza da ferida, Tipos de
desbridamento, Novas tecnologias utilizadas para desbridamento. Pratica de desbridamento

cirargico (realizado na pata de porco).

Reunido - 09/05/2019 - Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Claudia, Fabiane, Lisiane, Rosane, Lisane.

Objetivos: Apresentacdo dos resultados quantitativos finalizados da pesquisa do Perfil
demografico dos usuarios e caracterizacgao das lesdes de pele de Sdo Leopoldo. Apresentacao
do esboco do Guia de Cuidados de Enfermagem, para constru¢ido conjunta com o CCPele-
SL, de acordo com a realidade do municipio. Discutido sobre a presenca de poucos
participantes no CCPele-SL, definir estratégias para agregar ao grupo, especialmente
enfermeiras da assisténcia.

Encaminhamentos: Elabora¢do do Guia de Cuidados de Enfermagem a partir das sugestdes

apontadas. Para a proxima reunido, ver a padronizac¢ao dos produtos do municipio.

Reunido 31/05/2019 - Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Claudia (diretora enfermagem), Fabiane (farmacéutica), Rosane (gestdo),
Lisane (Unisinos), Ana (assisténcia)

Objetivos: inicio da descrigao dos produtos/coberturas de prevengao e tratamento de feridas

para envio ao registro de preco, para posteriormente serem padronizados no municipio.
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Discutido sobre as formas de cobrar os curativos complexos para o uso das coberturas
(somente média e alta complexidade?). Debatido sobre como serd realizado o uso das
coberturas especiais (Matriciamento pelas Unidades de referéncia média complexidade —
Centro Médico Feitoria e Capilé? Consultoria da enfermeira de referéncia para dispensagao
por paciente?).

Encaminhamentos: Fabiane vai organizar a redag¢ao da descri¢ao dos produtos e enviar para
os membros do CCPele-SL, para os ajustes antes do envio ao setor de compras. Verificar a
possibilidade de cobranga além da média e alta complexidade (ESF?). Seguir discussao sobre

a forma de realizacdo dos curativos especiais na rede.

Reunido 04/07/2019 - Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Claudia (diretora enfermagem), Fabiane (farmacéutica), Daiane (residente
enfermagem Sao Leopoldo), Lisane (Unisinos), Mirela (académica enfermagem Unisinos).
Objetivos: finalizar o descritivo dos produtos/coberturas a serem padronizados pelo
municipio. Coberturas serdo cobradas somente pela média complexidade (Capilé e Feitoria).
Apresentar prévia do Guia de cuidados de enfermagem para membros do CCPele-SL
apontarem sugestoes e adequagdes necessarias para uso da equipe de enfermagem da AB.
Encaminhamentos: Documento com produtos/coberturas elaborado pelo CCPele-SL esta
finalizado e serd enviado para registro de pre¢co no municipio. As sugestdes a respeito do

Guia serdo consideradas para finalizagdo e adequagao do material.

Reuniao 19/07/2019 - Comité de Cuidados da Pele

Participantes: Claudia (diretora enfermagem), Lisane (Unisinos), Mirela (académica
enfermagem Unisinos), Tisiane (diretora Atengdo Bésica).

Objetivos: Apresentar o Guia de cuidados de enfermagem (em processo de finalizagdo)
voltado aos usuérios com lesdo de pele atendidos na RAS em SL, para adequagdes.
Encaminhamentos: As consideracdes sobre o Guia foram aceitas, para o término do
material. Enviar por e-mail para os profissionais do CCPele-SL que se dispuseram a avaliar

o Guia e sua aplicabilidade no municipio.
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APENDICE F — PASTA ENTREGUE PARA CADA UNIDADE DO MUNICiPIO

i LT B T I Rt
o s T

lf UNISINOS

Fotografia 2- Pasta identificada com o nome de cada servigo de SL, com os materiais
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APENDICE G — DIVULGACAO DA PESQUISA EM EVENTOS

Evento: 7° Congresso Brasileiro de Enfermagem em Dermatologia, 28 a 31 de outubro de
2018. Trabalho apresentado(poster): Criagao de comité de cuidados da pele no municipio
de Sao Leopoldo, Rio Grande do Sul: relato de experiéncia. Autoras: Lisane Nery Freitas
(Unisinos), Marina Rizza Fontoura (CCPele-SL), Claudia Helena LindenmeyerWelter
(CCPele-SL), Sandra Maria Cezar Leal (Unisinos).

Evento: 70° Congresso Brasileiro de Enfermagem (CBEN), 13 a 16 de novembro de 2018.
Trabalho apresentado(poster): Criacdo de Comité de Cuidados da Pele em municipio no
sul do Brasil. Autoras: Lisane Nery Freitas (Unisinos), Marina Rizza Fontoura (CCPele-
SL), Claudia Helena LindenmeyerWelter (CCPele-SL), Sandra Maria Cezar Leal (Unisinos),
Rosane Liliane Guerra Mello (CCPele-SL), Vania Celina Dezoti Micheletti (Unisinos).

Evento: I Simposio Internacional de P6s-Graduacdo em Enfermagem do PPGE: A formacao
para a saude global, 29 e 30 de outubro de 2019. Trabalho apresentado(oral):
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem na Rede de Atencao Basica de Sao Leopoldo:
cuidados ao usudrio com lesdo de pele. Autoras: Sandra Maria Cezar Leal, Lisane Nery
Freitas, Vania Celina Dezoti Micheletti, Denise Antunes de Azambuja, Cristiane Abrahao,

Rosane Mortari Ciconet (Unisinos).

Evento: III Semindario integrador ensino-servico e II Mostra de trabalhos de experiéncias
exitosas na saide do municipio de S3o Leopoldo, 15 de maio de 2019. Trabalho
apresentado(oral): Constituicdo do Comité de Cuidados da Pele de Sdo Leopoldo. Autoras:
Lisane Nery Freitas, Sandra Maria Cezar Leal, Vania Celina Dezoti Micheletti (Unisinos),

Claudia Helena LindenmeyerWelter (CCPele-SL).

Evento: I Coloquio Internacional dos Programas Profissionais de Pds-Graduacdo em
Enfermagem, de 5 a 7 de junho de 2019. Trabalho apresentado(oral): Sistematizagcdo da
Assisténcia de Enfermagem no cuidado ao usuario com lesao de pele. Autoras: Sandra Maria
Cezar Leal, Lisane Nery Freitas, Cristiane Lima Abrahdo, NatalyPabon Barros, Rosane

Mortari Ciconet, Vania Celina Dezoti Micheletti (Unisinos).
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ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA DO MUNICIPIO DE SAO LEOPOLDO

g - seso _
Q e h
CARTA DE AMUENCIA

Eu, Ricarde Brasil Charde, Secretirio Municipal de Sadde de 53o Leopoldo, RS, estou ciente do
Projeto de Pesquisa intitulado SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM MA REDE DE ATENCAO
BASICA DE SA0 LEOPOLDO: CUIDADDS AD USUARIO COM LESAD DE PELE, a ser desenwolvido por Lisane
Nery Freitas, mestranda do curso de PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EMY ENFERMAGEM, da
UNIVERSIDADE DO WALE DO RIO DOS SINGS — UNISINGS,

Esta pesguisa tem por objetivo Implantar a Slstematizagio da Assisténeia de Enfermagem, no
cuidado ac usuario com lesdo de pele, atendido na Rede de Atengdo Bésica de S3o Leopeldo, no Rio
Grande do Sul

Serdo realizados todos os procedimentos para a manutencio do sigilo, tanto em relacio a
identificacdo dos) servico(s) de saide participante(s) da pesquisa, guanto As informacies dos profissicnais
2 usuarios. A pesquisa se dard por meio de QUATRO ETAPAS, a saber:

1” etapa: apoic para a implantagdo e implementacie do Comité de Cuidados da Pele do Municipio
de 530 Leopoldo;

2" etapa: identificagdo do perfil sociodemografico dos usudrios ¢ Caracterizacio das lesGes de pels;

3" etapa: construcde do Guia de culdados de enfermagem para prevencdo e tratamento de lesio de
pele, na Rede de Atencio Basica de 530 Leopoldo, considerando os resultados da caracterizacio das lesdes
de pele dos usudrios;

4" etapa: elaboracio da Proposta de Plans de Programa de Fdueacin Permanente am Sainde paraa
implantacdo do Guia,

& ndo ocasionard nenhum dano fsico efou psicoldgico aos sujeitos de pesquisa. Os dados serdo
coletados no hordrio de funcionamento do servico sem trazer prejuizo ao desempenho das atividades.

0 projeto de pesquisa serd submetido 4 andlise pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigio de
ensing referida, conforme as Resoluglies 466/12 ¢ 510/2016, do Censelho Macional de Sadde [CH5), que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos mo Brasil. Somente apds a aprovacdo deste, serd
iniciada a coleta de dados pele estudante/pesquisador,

0% resultados obtidos com este estudo serdo utilizados onica e exclusivamente para fins de pesquisa

¢ poderdo ser divulgades em publicaches e eventos cientificos, sendo preservada a identidade dos sujeitos

Mocleo Meakipal de Educssio em Sadde (NUMESC)
Avenida Dom Jodo Becker, 754, 47 andlar, Ceniiro, Sido Leopoido, RS, CEP: 93000010
Tedizfome: 1528 G006 numestEsaleopoidors.gav.be
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de pesquisa. Apds concluir o trabalho, o pesquisador realizars a devalugdo dos resultados ao NUMEST ¢

#0s servigos de saide envelvidos,
Caso seja necessaria alguma informacdo adicional referente & pesquisa, Lisane Nery Freitas serd
contatada pelo telefone {51) 99890-0595 ou por e-mail: lisi_freitas@yahoo.com.br,
Diante destas informacfies, autorizo 3 eXECULED do projeto de pesquisa na rede municipal de saide
de 530 Leapoldo, conforme definido junto ao MUMESC e 45 cop rdenaciies especificas,
5do Leopoldo, 04 de outubre de 2018,

1 _ ) 73
LA POy L
4

Ricardo Brasil Charko
Secretdrio Municipal de Sadde
530 Leopolde

Hiickes Municipsd de Educardo am Saiide [NUMESE)
Avenida Dom Jodir Becker, 75, & andar, Cantro, 540 Leopoldo, RS, CEP: 53000-010
Teinfome: 1528 B0DE numescSsienpoldo s govh
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE DO VALE DO =% Plobaforma
RIO DOS SINOS - UNISINOS {afm-rl

DADGES M0 PROJETO DE PESQUESA

Titulo da Pesquisa SISTEMATIZA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA REDE DE ATENCAD
BASICA DE SA0 LEOPOLDOD: CLUIDADOS AD USUARIC COM LESAD DE PELE

Pesqulzador: LISAME MERY FREITAS

Arsa Tematica:

Versdo: 2

CAAF: 02305618.0.0000.5344

Instiulgio Proponsnta: Unhersidade oo Vale do Rio dos Sings - UMIESINGS
Patrocinador Principal: Fnancaments Praprio

DADCSE D PARECER

Himearo do Pareear: 3.051.8625

Apresentagio oo Projeto;

O projetn e pesquisa indniaco ‘SIETEHP.'I'lE.-’J;fAE- DA ASSISTEMCIA DE ENFERMAGEM M REDE DE
A.EHI;‘AD BASICA DE SA0 LECPOLDD: Cultatos 30 Usuar com Lesio de Peia” & desanvalvido peia
estedante LISAME MERY FREITAS, oo Programa de Pas-Graduagdo Mestrago Profiesional em
Enfarmagem, da Univereldade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINGS) e 500 3 ofeniagdo da Prof? Ora
Sandra Mana Cezar Leal ¢ Coonentadora; Prof.® Cra. Vanla Ceina Dezot Micheletll. © presenie esiudo esi@
insarido no Projeto “PESOLASA E IHTEH‘JEHﬁD EM ENFERBMAGEM: Sisternatizacio da Asslstinela de
Erfenmagam [(SAE) para forialecmenio da Rede de Sa00s de S50 LeopnidnRS" (PISAE-SLL Exta pesquiss
tem como obljetiva Implantar 3 Sisemaizacio 03 Asslstencda oe Enfermagem {SAS), Mo clidacs a0 UsUEnD
coem eedn g2 pele, atenddo na Rede de Atengdo Bashea de 530 LeopoldoRS & para tal sara realizada em

qustTo ei3pas; 1) 3polo para Implantzca0 @ Implementagdo do Comié de Cuidados da Pee do Mumicipio de
Sa0 Leopoido; 23 dderdMoacio do perfll sociademograied dos USUAnos & caracierizacda das lesles de pele;
3} eonstrugdo 0o Guia o2 culdados de enfermagam para prevengdo e ratamenio de lesdo de peie, na Reage
g2 Alencan Basica de 530 Leopoido, conslderanda o5 resufiados da caracierizacdo das lesles de pele dos
LsuaATos; 4) slaboragdo da Proposta de Plano de Srograma de Edwcagdo Permansnis em Satde para a
Impantacao do Gula As etepas que emvoibvem 3 implaniacao e a implementacio do Comie de Culdados da
Pale do maniciph e 530 Leopoido serdo realizadas por melo de pesquisa-acao (21apas 1, 3 & 4). Sera
realizado estudo descriifvo quantitativo para ldenificar o

Endisgda: . &4 Liskien, B0

Bairrn)  Craio Fe CEP: 3 (3o oh
UF: HE Markdipka: EA0 LEOPOUDD
Tedafoms: (5455011188 Fax: (5135008118 Eemmil. o trom b

Eelagpinai ‘1 o 00
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UNIVERSIDADE DO VALE DO g% Plabaforma
RIO DOS SINOS - UNISINOS %nrl

Contrusclc oo Farscsr 1080 95

perfl s4cio demograticd dos USLANDS Com lesdo o2 pele (elapa 2). Of panlicipantes sardo of integrantes 4o
Comite de Culdados da Pefe do munkcipio de 550 Leopoido. A ordem de priondase dos problemas e das
soiucles 3 sarem encaminhadas, serdo definidas peio grupo, bem como 35 decisles quanto agdes que
serdo desemvolvidas eiou plans|adas, para promover 3 Impiantagdo & mplementagdo do Comité de
Cuidados da Pele do municiplo de S0 Leopoido. Pama 0 mapeamento dos usuanos com esdo oe pale,
50 Inclukios o6 regisinos dos Senditos nos SErVIgos 02 300e, o periodo de 21 de malks a 31 oe julho be
018, A analise 5eQue 38 etapas da pesquisa-ardo. O dados quanttaivos serdo analsados por meln 43
esiatislica descativa.

Obpstivo da Pesguisa;

Az expliciiaches dos oojelives prmano & secundanios - no Resuma, no Projete Detalhado & na Plataforna
Brasll, - apresentam total corespondéncia. E adequato e exeguivel diante dos grocadimentos
metediogicos 3presentados. Apenas um esiranhamento da expressSe “Fropor um Plano de Programa”
aoresentada no Otimo objedvo secundario

Availagdo dos Riscos & Benaficios:
Adequads 3 previsao dos Mscos, assim como as medidas profetivas. O TCLE 2sta composto com linguagem

Hars & adequada.

i peneficins B30 ADreseniados & SxDressos o sentido oe contribuir para 3 quaifcagdo da assisigncla de
enfarmagem, subsidando 3 Sistemalizagio da AsslstEncla de Enfermagem no cuidado o usuarto com
lesdo de pele atengido na Atencio Basica oo muniziple de S80 LeopoldodRS

Comantarios s Conglgeragtes sobre a Pesqulsa:
E Uma proposia de pesquisa que apresamia relevanda, coersncla & pariinéncla metosologica.

Cofslderagdes s0brs o8 Termos Os apreseniagdo obrigataria:
Az pendencias pontadas no parscer antsnor fogam devidamenie sofucionadas & ID00s o5 1eMmos (TCLE,

Foiia 02 Rosio & Cana ge Anuéncla) estio adequacos.
Conclusdes ou Pendénclias e Lists de Inadsquagies;
Sem pendencias.

Conslderagies Finata a critério do CEP;

Endermin: Ay Linmino B0

Babfrn: Cimbo R CEF: 0F 022000
L1 RE Manieiplo: G40 LECPOLIND
Telaform: |593@501-11488 Fae: {578500-8118 E-rnudl:  iepiffinbinem b

e 2T = L

162



UNIVERSIDADE DO VALE DO
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Cortumcils 3o Farscer 080 £33

Esta parscer I slaborado basssdo nos documsnios abalxo relacionatos:

Tipa Documenta AUV Posiagam ALRor SHLRED
TCLE / Temos 02 | TCLE_Lisane Fretas. pai DEMZ2015 |Jos2 Fogue JUnges | Acano
Assentments / 112252
Jusimcativa de
ALUBENES
Informacies Easicas | PE_INFORMALLES BASICAS D0 P | 210112098 ACEhD
0o Profain ROJETC 1216955 por 233544
Declaragio de Carta_resposa_ao_cep.pd! ZA1/Z0NE | LISANE MERY Acebin
Pesouisatoes 232507 |FREITAS
Cutros EMOCEEEanNIoITacaD. pdt ZUTLZ018 | LISANE NERY AC2iD
232753 |FREITAS

CAIToE Farecer_projeln_pesquisa. 0ok ZUT1/Z016 |LISANE NERY ACEnD
232652  |FREITAS

[TiT ATORIZACACTCCNeEE ZUAT/Z018 |LISANE MERY BCEhD
232614 |FREITAS

Cutros CARTA_ANUENCLA doc ZTT1/Z015 |LISARE NERY ACain
232538 |FREITAS

Declaragac de lemno_respons_uliizacan_ D006, pdl FUT1/2015 |LISANE NERY ACSiD

Pesoulsatores 232441 |FREITAS

TCLE | TeMoE 08 | TCLE, [evisato.focx ZUA1/Z0NE |LISANE NERY ACEiD

Aszanbments ! 232735 |FREITAS

Jusificativa de

AUSEnEa

Foiha o2 Roso Toina_rosind pdl ZUT1/2018 | LISANE MERY AC2iD
231544 |FREITAS

Projelr Delihago) |Projeto_Lisane_tnal_para CoPrav.00C | D51 12005 |LIGAME MERY ACEnD

Erochea X 12256 |FREITAS

| InvEshgacar

Fiuacdo do Parscar:
ADrowadn

Hecseaits Apractagio da CONER:

HAD

Endirmge: &y Uninino
Badirn!  Comtin Fs
F: R&

Tefmlerma. |59 73081-1 108

SAC LEQROLDO, 06 de Dezembro de 2018

A38IA00 PO

Joss Roqus Junigss

|[Coprdanadoriaj)

]
CEf: Ol 0.000

Manksipin! SA0 LEOPDLDD

Fim: |51 A50E118 E-mall:

== Y i i i ol b

Fonping A5 & O3
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ANEXO C — PORTARIA MUNICIPAL DO COMITE DE CUIDADOS DA PELE DE
SAO LEOPOLDO

Institui o Comité de Cuidados da Pele no
municipio de Sao Leopoldo,
e da outras providéncias .

O PREFEITO MUNICIPAL DE SAO LEOPOLDO, no uso de suas atribuigtes que
Ihe concede o artigo 152, da Lei Organica do Municipio, CONSIDERANDO a neces;,ndad;
de planejamento, elaboragdo e atualizagao e implantagao de normas e rotinas :3
prc_tocolos baseados em niveis de evidéncia; a necessidade de monitoramento da
apilclagao das normas, rotinas e protocolos propostos pela Comissao de Pele; importancia
da dwullgag:ao dos resultados obtidos apos a implantagao de normas, rotinas e protocolos;
necessidade de realizagao de testagem e padronizacao de produtos para prevencao e
tratamento de lesoes considerando custo-beneficio. necessidade de desenvolver
atmdadgs de educacao permanente sobre cuidados com a pele, prevencac e cuidados
aos pacientes com lesdes para profissionais envolvidos no cuidado aos pacientes, a fim

de garantir o cuidado integral.

Art.1°. Fica estruturado o Comité de Cuidados com a Pele
Art. 2°. O presente comité tera a seguinte composicao:

| — Um representante da Diretoria de Atengao Basica

Il - Um representante da Diretoria de Enfermagem

Il - Um representante da Coordenacao da Estratégia de Saude da Familia
IV - Um representante da Assessoria de Planejamento

\ - Um representante da Diretoria de Nutricéo

VI - Um representante da Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

VIl - Enfermeira do Lar Sao Francisco

VIl — Enfermeira do Centro Médico Capile

[X - Um representante da Unisinos;
ltiprofissional de Atencéo Domiciliar (EMAD)

X - Um representante da Equipe Mu
X| - Um representante da Representante do Hospital Centenario

%Il — Um representante do NUMESC
XIll = Um representante do Centro Médico Capilé

SN gné.e/wr\EM.ﬂ da AD

Art. 3°. A coordenagéo dos trabalhos d
Coordenadores, Vice — coordenador gque s

o Comité cabera a mesa diretora composta
erao eleitos pelos membros do Comité.

Art. 4°. A secretéaria sera a Diretora da Assisténcia Farmacéutica

creto entra em vigor na data de sua publicagao.

Art 5°. Este de
Prefeitura Municipal de Sao Leopoldo, 12 de abril de 2018

ARY JOSE VANAZZI
Prefeito Municipal



