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Resumo. O estudo teve a finalidade de avaliar o conhecimento técnico-cientifico dos enfermeiros de uma Fundacéo de
Saude Comunitaria de Sinop/MT relacionados ao tratamento de feridas. A coleta de dados foi realizada através de
guestionario composto de 28 questfes objetivas e subjetivas. Selecionou-se 21 enfermeiros atuantes nas clinicas:
Médica, Cirtrgica, Maternidade, Pediatria, UTI Adulto, Particular | e Particular Il que correspondiam aos critérios de
inclusdo: enfermeiros atuantes na assisténcia a salide que realizam praticas relacionadas aos cuidados e tratamento de
feridas. Foram excluidos da pesquisa enfermeiros que ndo exercem atividades diretas de assisténcia a saude,
respectivamente o enfermeiro da CCIH e CME. A amostra caracterizou-se de enfermeiros do sexo feminino, com mais
de 2 anos de formacéo académica 8 (38,10%), porém referente ao tempo de profissdo (atuacéo na area de enfermagem
9 (42,83%) apresentardo <1 a 1 ano; 17 (80,96%) afirmam atualizar-se sobre feridas por meio de fontes de pesquisa
como congresso, palestras artigos, revistas e jornais; 11 (52,39%) dos enfermeiros afirmaram sempre buscar
informagbes sobre feridas com o profissional médico do que com outro enfermeiro; 10 (47,61%) dos enfermeiros
afirmam haver e usar na instituicdo protocolo para tratamento de feridas, ressalta-se que ndo ha um protocolo
institucional; Quanto a autonomia do profissional enfermeiro na decisdo do tratamento 11 (52,38%) afirmaram que
sempre é o médico quem prescreve a conduta do tratamento de feridas, demonstrando a falta de autonomia dos
enfermeiros; Quanto a orientacdo dada ao técnico de enfermagem para a realizagdo do curativo 14 (66,66%) dos
enfermeiros realizam a orientacdo correta; 13 (72,22%) dos enfermeiros ndo abordaram os aspectos mais relevantes
sobre a avaliagdo do paciente como: estado emocional, fisico, nutricional, doencas de base, etc.; 9 (42,85%) afirmaram
ter dificuldades em avaliar a ferida; 11(52,38%) ndo descreveram de forma correta os aspectos da ferida que devem ser
avaliados antes de proceder o curativo, considerando somente sinais de infeccdo e materiais necessarios para o
curativo; 14 (66,70%) afirmaram realizar coleta de material da ferida para realizacdo de cultura, porém 8 (57,14%)
referem desconhecer o método que obtém-se a amostra, como o de aspira¢do e Swab; Quanto a préatica do curativo 8
(38,10%) informaram que o PVPI é o agente topico mais indicado para limpeza do leito da ferida, porém seu uso é
contra indicado para essa finalidade; 21(100%) dos enfermeiros afirmaram reconhecer os 4 graus das Ulceras por
pressao, 7 (33,33%) afirmaram realizar massagem nas regides de proeminéncias 6sseas e 13 (61,90%) afirmaram usar
luvas d’agua como alivio para a pressdo, praticas essas que ndo devem ser usadas na prevencgao de Ulceras por
pressdo; Quanto a limpeza da ferida 21 (100%) dos enfermeiros foram assertivos no uso de SF 0,9%, porém nas
coberturas mostraram-se com dificuldades na melhor escolha. Conclui-se que h& necessidade de capacitar os
enfermeiros da instituicdo quanto aos aspectos relacionados a avaliacdo do paciente, da ferida e tipos de coberturas
disponiveis, fornecendo deste modo subsidios que auxiliardo na melhor conduta ao tratamento.

Palavras-chave: Feridas, enfermagem, conhecimento, cicatrizac¢éo de feridas, cuidados de enfermagem

Abstract. The study aimed to observe the technical and scientific knowledge of nurses in a Community Health
Foundation of Sinop / MT, related to wound care. It is a field research with an applied nature, quantitative and qualitative
approach with exploratory and descriptive characteristic. Data collection was conducted through a questionnaire
consisting of 28 objective and subjective questions. The selection criterion was the 21 nurses working in the following
clinics: Medical, Surgical Clinic, Maternity Clinic, Pediatrics, Adult ICU, Private Practice Private Practice | and Il. Inclusion
criteria are: nurses who work in the area of health care that perform related care and wound care practices. Were
excluded from the research nurse who does not exercise direct activities of health care nurses respectively of CCIH and
CME. The sample was characterized for female nurses, with over two years of training, more time in the job (50%) has
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<1-1 year. As for the update on injuries (80.96%) of nurses said update themselves by research sources with: congress,
lectures articles, magazines and newspapers. Over (50%) of nurses claim to always seek professional medical
information with another nurse. Questioned whether it is in the institution's protocol wounds and if it is used (47.61%)
claimed to have the protocol, it is noteworthy that there is an institutional protocol on wounds. As the autonomy of the
professional nurse in treatment decision occurred, 11 (52.38%) stated that it is always the doctor who prescribes the
conduct of wound demonstrating the lack of autonomy of nurses. Regarding the guidance given to the nursing technician
(66.66%) of nurses performing the correct orientation. Regarding the evaluation of 13 patients (72.22%) of nurses did not
address the most relevant aspects of patient assessment. As for wound assessment 9 (42.85%) reported having
difficulties in assessing the wound. Regarding the aspect of the wound 11 (52.38%) did not describe correctly the
aspects of wound and consider signs of wound infection and required for the dressing materials. When questioned
whether the same make culture wounds 14 (66.70%) said yes, but when asked by what method we obtain 8 sample
(57.14%) respondents did not know the method. Taking into account the practice of dressing 8 (38.10%) reported that
PVP is the most suitable agent for cleaning and the same is contraindicated. Related to pressure ulcers 21 nurses said
how to recognize the four grades, however 7 (33.33%) reported massage in regions of bone prominences and 13
(61.90%) of respondents said they use gloves water as relief pressure, this erroneous practice. In other matters it was
found that the nurses were cleaning assertive in using SF 0.9%, but the covers were shown difficulties in choice. It is
concluded that there is need to empower nurses of the institution in the matters related to patient assessment, wound
and types of coverage available, providing subsidies so that this helped to better behavior.

Keywords: Wounds, nursing, knowledge, wound healing, nursing care

Introducao Tal decisdo foi embasada em uma analise

A pele corresponde a aproximadamente legislativa que fornece amparo acerca das fungfes
15% do peso corporal, sendo considerado assim o e responsabilidades do enfermeiro. Segundo a
maior 6rgdo do corpo humano. E composta por trés RESOLUCAO COFEN-358/2009, que dispbe sobre
camadas: epiderme, derme, hipoderme ou tecido a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e
subcutaneo, apresentando como func¢des principais: a implementacdo do Processo de Enfermagem em

protecéo imunolégica, termorregulacdo, ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o
sensibilidade, além de sob a acdo da luz solar, cuidado Profissional de Enfermagem, podemos
sintetizar vitamina D (BRASIL, 2002). evidenciar no Art. 4°:

Como qualquer outro 6rgdo, a pele esta
sujeita a sofrer agressGes oriundas de fatores Ao enfermeiro, observadas as
patolégicos intrinsecos e extrinsecos que irdo disposicBes da Lei n° 7.498, de 25 de julho de
causar o desenvolvimento de alteracBes na sua 1986 e do Decreto n° 94.406, de 08 de junho
constituicdo como, por exemplo, as feridas de 1987, que regulamenta e incumbe a
cutdneas, podendo levar a sua incapacidade lideranca na execucdo e avaliacdo do
funcional (MORAIS et al., 2008). S&o consideradas Processo de Enfermagem, de modo a
feridas toda e qualquer ruptura de integridade da alcancar o0s resultados de enfermagem
pele (MORTON, 2011). esperados, cabendo-lhe, privativamente, o

As feridas constituem um sério problema de diagnéstico de enfermagem acerca das
salide publica. Em estudos realizados por Sobriano respostas da pessoa, familia ou coletividade
e Pérez (2011) comparando diferentes fontes de humana em um dado momento do processo
dados chegou a conclusdo que a nivel mundial saude e doenga, bem como a prescricdo das
existem 400 milhdes de pessoas com feridas de acbes ou intervencdes de enfermagem a
diferentes etiologias e destas aproximadamente 20 serem realizadas, face a essas respostas.
milhdes sdo feridas crénicas. No Brasil, apesar de
serem escassos 0s registros desses atendimentos, Verifica-se que as pesquisas sobre o

sabe-se que é elevado o niumero de doentes com cuidado de enfermagem no tratamento de feridas
alteracbes na integridade da pele que além de tem sido crescentes, o que refere o interesse,
interferir na qualidade de vida da populacdo responsabilidade e competéncia do profissional
colaboram para onerar os gastos publicos (BRASIL, enfermeiro no tratamento e prevencdo de feridas.
2002). Cuidados que abrangem desde a avaliagcdo priméaria
O enfermeiro tem responsabilidade legal no  da les@o a prescricdo do tratamento recomendado,
tocante ao tratamento de feridas. Segundo parecer além dos cuidados relacionados a orientacdo e
N° 007/2008 COREN-DF, acerca da atuacdo do supervisdo da equipe de enfermagem na execugao
Enfermeiro no tratamento de feridas, no que se do curativo (FERREIRA et al., 2008).
refere a autonomia, prescricdo de medicamentos, A competéncia do cuidado e tratamento de
cobertura e procedimentos, conclui-se que o feridas esta intrinseca a profissdo do enfermeiro e a
enfermeiro tem autonomia no cuidado e tratamento  autonomia deste profissional tem sido valorizada em
de feridas, podendo prescrever terapia tOpica de decorréncia da atuagdo especializada (BENBOW,
acordo com protocolos institucionais ou de 6rgdo de  2006). A Sociedade Brasileira de Enfermagem
salde e realizar desbridamento instrumental Dermatolégica (SOBEND) e Associagdo Brasileira
conservador, desde que tenha capacitacdo técnico- de Estomaterapia (SOBEST) reconhecem a pratica
cientifica para a realizacdo do procedimento de cuidados a pacientes portadores de feridas como
(COREN, 2008).
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uma especialidade dentro da enfermagem
(FERREIRA et al., 2008).
Segundo  Associagdo Brasileira  de

Estomaterapia (SOBEST) para obter-se o titulo de
enfermeiro estomaterapeuta é necessario fazer pos-
graduacéo:

‘O titulo de enfermeiro
estomaterapeuta é conferido, exclusivamente
pela SOBEST, somente aos enfermeiros pos-
graduados em cursos de especializacdo que
abrangem todas as areas da especialidade e
sejam reconhecidos tanto pela SOBEST
quanto pelo World Council of Enterostomal
Therapists (WCET). A obtencédo desse titulo
se da por meio de concurso publico realizado
pela SOBEST, cuja aprovacdo podera ser
somente por memorial ou memorial e prova.
Os enfermeiros que ndo obtiveram o titulo de
Enfermeiro Estomaterapeuta (ET), s&o
denominados PGET (pds-graduados em
estomaterapia)” (Rev Estima - vol 6 (1) 2008
p. 33 —43).

No tocante ao tratamento de feridas, atenta-
se que discutir autonomia no cuidado a pacientes
com feridas, ndo refere-se apenas a capacidade do
enfermeiro de escolher uma terapéutica tépica, mas
sim de fornecer ao usuario um tratamento holistico,
com o compromisso de atender as necessidades
percebidas sem uma perspectiva global, desde o
cuidado integral do individuo a avaliacdo e
acompanhamento da ferida (FERREIRA et al.,
2010).

A partir deste pressuposto, o presente
estudo tem a finalidade de avaliar o conhecimento
técnico-cientifico dos enfermeiros da Fundacéo de
Salde Comunitaria de Sinop/MT nos cuidados
relacionados ao tratamento de feridas, trazendo o
enfoque respectivo de avaliar como se decorre o
desenvolvimento das habilidades, competéncias e
autonomia deste profissional no que se refere ao
tratamento de feridas. O referido estudo permite
realizar uma avaliacdo tedrica-conceitual acerca do
tema, fornecendo informag¢Bes que permitem a
andlise da capacitagdo tedrica destes profissionais
para o desenvolvimento de tal funcéo.

Leva-se em consideracdo que h& constante
renovacdo de produtos disponiveis para o
tratamento de feridas no mercado, busca-se avaliar
deste modo, se os profissionais atuantes possuem
ciéncia do uso especifico de cada componente
corretamente. Tal informacédo é relevante, uma vez
gue se sabe que um erro na prescricdo da terapia
ou realizacdo errbnea das técnicas terapéuticas
pode levar a um comprometimento do estado no
processo cicatricial e refletir em uma piora do
guadro de salde do paciente.

Métodos
Tipo de pesquisa
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Quanto a natureza da pesquisa, 0 presente
trabalho trata-se de uma pesquisa aplicada, pois
objetiva gerar conhecimentos para aplicagédo
pratica, dirigida a solucdo de problemas especificos
e envolve verdades e interesses locais (KAUARK et
al., 2010).

Em se tratando da abordagem do problema
trata-se de uma pesquisa quanti-qualitativa, de
carater qualitativo ao considerar que o processo e
seu significado s@8o os focos principais de
abordagem, entendendo que ha uma relagéo
dindmica entre o mundo objetivo e a subjetividade
do sujeito que nao pode ser traduzido em ndmeros
(KAUARK et al., 2010). Sendo caracteristicas da
pesquisa qualitativa: a objetivacdo do fenémeno;
hierarquizacdo das agbes de  descrever,
compreender, explicar, precisdo das relacdes entre
0 global e o local em determinado fendémeno;
observéancia das diferencas entre 0 mundo social e
0 mundo natural (GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

O carater quantitativo da pesquisa se da ao
considerar que os dados da pesquisa pode ser
guantificavel, o que significa traduzir em nimeros
opinides e informagdes para classifica-las e analisa-
las. Requerendo o uso de recursos e de técnicas
estatisticas (percentagem, média, moda, mediana,
desvio-padrao, coeficiente de correlacdo, andlise de
regressdo), (KAUARK et al., 2010).

Quanto aos seus objetivos, a pesquisa se
caracteriza como exploratéria- descritiva. A primeira,
pois tem como objetivo proporcionar maior
familiaridade como problema, com vistas a torna-lo
mais explicito ou a constituir hipéteses. Pode-se
dizer que estas pesquisas tém como objetivo
principal o aprimoramento de ideias ou a descoberta
de intuicdes. A segunda, pois a pesquisa tem como
objetivo primordial a descricdo das caracteristicas
de determinada populac@o ou fendmeno, utilizando
técnicas padronizadas de coleta de dados, tais
como 0 questionario. Quanto aos procedimentos
trata-se de uma pesquisa de campo, pois, tem foco
em uma comunidade de trabalho (GIL , 2002).

Local de Estudo

O presente estudo desenvolveu-se no
municipio de Sinop, localizado no norte da regido
centro-oeste do estado do Mato Grosso. O campo
de estudo escolhido foi a Fundacdo de Saude
Comunitaria do municipio de Sinop/MT, que se
localiza na AV. dos Flamboyants, n°® 2145. Esta
unidade presta atendimento publico e privado com
atendimento na rede SUS na forma de convénios.
Possui em sua estrutura 141 unidades de
internacdo, destas 84 leitos sdo para atendimento
no Sistema Unico de Salde. O hospital tem em
média 900 atendimentos por més e ao longo do ano
cerca de 10.800 internagdes, prestando assisténcia
nas areas de Clinica Médica, Clinica Cirargica, UTI,
Clinica  Pediatrica, Clinica  Oncologica e
Maternidade. Na época de estudo mantém em seu
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guadro profissional 42 enfermeiros. Os dados foram
obtidos através do site do HSA.

Sujeitos de estudo
Critérios de inclusao
1. Enfermeiros que compde a equipe de
enfermagem da Fundagdo de Saude
Comunitaria do municipio de Sinop/MT;
Enfermeiros que atuem diretamente na
assisténcia a salde desenvolvendo praticas
relacionadas ao cuidado e tratamento de
feridas;

Enfermeiros que exergam suas atividades
na Clinica Médica, Clinica Cirurgica, Clinica
Particular I, Clinica Particular Il, Pediatria,
Clinica Maternidade e UTI Adulto.

Critérios de exclusdo na pesquisa
1. Enfermeiros que ndo exercam atividades
diretas na  assisténcia a salde
respectivamente: ser enfermeiro da CCIH -
Comissdo de Controle de Infeccdo

Hospitalar e/ou ser enfermeiro da CME -
Central de Material e Esterilizacao;

Respeitados o0s critérios de inclusdo e
exclusdo estabelecidos no projeto de pesquisa, a
populacdo do estudo constitui-se de 27 enfermeiros,
porém participaram efetivamente da pesquisa 21
enfermeiros, levando em consideracdo o0s 6
enfermeiros que ndo constam na pesquisa: 5
enfermeiros aceitaram participar da pesquisa porém
nao realizaram o preenchimento do questionério, 1
enfermeiro ndo foi possivel encontrar devido a troca
de plantdo para o periodo diurno.

Coleta de dados e instrumento da pesquisa

A coleta dos dados foi realizada através da
aplicacdo do instrumento de coleta de dados

(APENDICE  A) composto  por  questdes
semiestruturadas  subjetivas e objetivas. O
O segundo passo procedeu-se a

classificacdo dos dados. Nesta fase é importante
termos em mente que o dado deve ser construido a
partir de um questionamento que fazemos sobre
eles com base numa fundamentacédo tedrica. Que
serid obtida através de leituras exaustivas e
repedidas dos textos, assim estabelecemos
interrogagcfes para identificarmos o que surge de
relevante (MINAYO, 2004) do material, seguindo a
ordem de agrupamento das  respostas,
primeiramente dados de formacdo profissional dos
enfermeiros, em seguida a relacdo com a
instituicdo, e posteriormente o conhecimento do
enfermeiro acerca da avaliagdo de feridas e quarto
ponto o conhecimento no tratamento.
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guestionario contém 28 questdes, formuladas de
modo a investigar primeiramente dados de
formagé&o profissional dos enfermeiros, segundo a
relacdo com a instituicdo, terceiro o conhecimento
acerca da avaliagdo de feridas e quarto ponto o
conhecimento tedrico relacionado ao tratamento.

A coleta de dados foi realizada nos meses
de margo a maio nos periodos matutino, vespertino
e noturno, de acordo com a disponibilidade dos
participantes da pesquisa. Procedeu-se o0
preenchimento do questionario ap0s orientacao
acerca da finalidade da pesquisa, esclarecimento
dos aspectos éticos por ela garantidos e assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE B).

Para preservacdo do direito a imagem os
sujeitos da amostra foram identificados por codigos,
especificamente por flores, como por exemplo:
Orquidea, Violeta, Margarida, Lirio, perguntado aos
participantes no momento anterior ao
preenchimento do questionario.

Analise dos dados

ApO6s a coleta de dados € necessario
organizar, sistematizar e agrupar os dados em
categorias para posteriormente realizar a analise de
dados. Este processo se caracteriza por um método
de formacdo de sentido além dos dados, e esta
formacdo se d& consolidando, limitando e
interpretando o que as pessoas disseram e 0 que o
pesquisador viu e leu, isto é, o processo de
formacdo de significado (TEIXEIRA,2003). A
finalidade desta a avaliacdo é organizar, fornecer
estruturas e extrair significados dos dados da
pesquisa (NITSCHKE, et al.,2008).

A andlise dos dados foi realizada através
das seguintes fases: ordenacdo dos dados;
classificacdo dos dados e por fim a andlise final
(MINAYO, 2004). A ordenacdo dos dados consiste
no mapeamento de todos os dados obtidos no
trabalho de campo, envolvendo a leitura e avaliacdo
das respostas do questionario, releitura do material
e organizacao dos relatos (MINAYO, 2004).

A analise final serd realizada apds a
ordenacdo, classificagcdo e exposi¢édo dos dados por
meio de gréficos, tabelas e transcricdo das
respostas subjetivas. A discussdo final ir4
estabelecer uma articulacdo entre os dados e o
referencial tedrico da pesquisa respondendo as
guestdes com base em seus objetivos (MINAYO,
2004). Elucidando assim o conhecimento tedrico-
pratico dos enfermeiros avaliados.

Aspectos éticos

Procedeu-se a coleta de dados apds anélise
e aprovacdo do projeto pelo comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (APENDICE C), bem
como apds a leitura e assinatura do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B),
em 2 vias, pela pesquisadora e pelo participante.

Garantiu-se a desisténcia de participar da
pesquisa a qualquer momento, sem qualquer 6nus
ou prejuizos, bem como respeitou-se 0 anonimato
dos participantes na divulgacdo dos resultados
mediante a adocdo de cddigos de identificagao
especificamente por flores, como por exemplo:
Orquidea, Violeta, Margarida, Lirio, perguntado aos
participantes no momento anterior ao
preenchimento do questionario.

tratamento de feridas
Resultados e Discussao
Caracterizagdo da amostra

A tabela 1 corresponde a caracterizagdo da
amostra, sendo composta por 21 enfermeiros, que
atuam em uma Fundacdo Comunitaria de Saude do
municipio de Sinop/MT no ano de 2014. As
variaveis levantadas para a caracterizacdo da
amostra foram: sexo, idade, tempo de formacéo,
tempo de profissdo e realizacdo de especializagédo
na area da salde.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra — Dados referentes aos enfermeiros: sexo, idade, tempo de formado, tempo de

profissao e especializacéo, Sinop/MT, 2014.
Variaveis N %

Sexo
Feminino 18 86,00
Masculino 3 14,00
Idade
22 a 29 anos 13 62,00
30 a 39 anos 6 29,00
>40 anos 2 9,00
Tempo de Formado
<lalano 7 33,34
2 a4 anos 8 38,10
5a7 anos 6 28,56
Tempo de Profissdo
<lalano 9 42,83
2 a4 anos 6 28,56
6 a7 anos 3 14,30
Nao informaram 3 14,30
Especializagao
Sim 13 61,90
Nao 8 38,10

O primeiro item avaliado representa a
porcentagem da amostra quanto ao sexo. Entre o
grupo avaliado 18 (86,00%) sdo do sexo feminino e
3 (14,00%) sdo do sexo masculino. Em relagdo a
idade, a faixa etaria mais relevante compreendeu de
22 a 29 anos com 13 (62,00%) dos enfermeiros,
seguida pela de 30 a 39 anos com 6 (29,00%)
enfermeiros e 2 (9,00%) dos participantes possuem
idade maior que 40 anos. Podemos verificar que o
sexo feminino ainda é mais predominante na
profissdo de enfermagem em comparagdo com o

2012). O resultado quanto ao sexo dos
enfermeiros acompanha o perfil encontrado em todo
o Brasil sendo predominante o feminino.

Quanto a faixa etaria um estudo realizado
na capital Cuiabd com 89 enfermeiros verificou que
a faixa etaria mais freqiiente foi de 26 a 30 anos
(26,6%), demonstrando que s8o em sua maioria
jovens enfermeiros (CORREA et al., 2012).

Respectivo ao tempo de formacdo 8
(38,10%) dos enfermeiros possuiam de 2 a 4 anos
de formacao, 7 (33,34%) dos enfermeiros possuiam
de <1 a 1 ano de formacédo e 6 (28,56%) dos
enfermeiros possuiam de 5 a 7 anos de formacao.

A respeito ao tempo de profissdo a variavel
gue teve maior destaque foi a <1 a 1 ano com 9
(42,83%) dos enfermeiros, ja a de 2 a 4 anos foi de
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masculino e que sua maioria se caracteriza por
enfermeiros com idade inferior a 30 anos.

A feminilizag&o é uma caracteristica forte do
setor da saude, onde a maioria dos trabalhadores é
feminina, representando atualmente mais de 70%
de todo o contingente e com tendéncia ao
crescimento para 0s préximos anos. Em algumas
profissbes  especificas esse processo de
feminilizagdo ultrapassa a 90%. E o caso da equipe
de enfermagem que é formada quase que
integralmente de mulheres (MACHADO et al.,
6 (28,56%) de tempo de profissdo e os que
possuem de 6 a 7 anos foram apenas 3 (14,30%)
sendo que 3 (14,30%) enfermeiros ndo informaram
0 tempo que j4 estdo atuando no mercado de
trabalho.

Nota-se que mais de 50% dos enfermeiros
participantes da pesquisa tém mais de 2 anos de
formacgéo, porém quando verificamos o tempo de
profissédo podemos observar que estes possuem em
sua maioria menos de 2 anos de profissdo, deste
modo levanta-se a hipétese de que 0s enfermeiros
gue participaram da pesquisa levaram maior
periodo para ingresso na area de assisténcia de
saude apés a sua efetiva graduagdo e/ou
desenvolveram suas atividades em outra area.
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No tocante a especializagdo 13 (61,90%)
enfermeiros responderam que possuem
especializacdo e 8 (38,10%) responderam n&o
possuirem especializagdo. A verificacao da referida
qualificacdo profissional é de grande importancia
uma vez que demonstra que a o0s profissionais
estdo se aperfeicoando e buscando conhecimento
especializado. Destaca-se contudo que destes 13
enfermeiros que referiram possuir especializacéo
nenhuma destas é na area de Estomatoterapia.

A pobs-graduacdo em Estomatoterapia so
esta disponivel em grandes centros como em Sao

tratamento de feridas

Paulo e no Rio de Janeiro, o dificil acesso a essa
especializagdo pode ser um dos motivos pelo qual
nenhum deles possuir tal especialidade.

Capacitacao profissional na area de feridas

Avaliou-se neste momento se a amostra
estudada obteve capacitacdo na area de Feridas
durante o processo de formag&o na universidade e
posteriormente quando empregado na instituicdo
em que trabalha, na tabela 2.

Tabela 2. Capacita¢do sobre ferida na universidade durante a formagéo e na instituigdo em que trabalha, Sinop/MT,

2014.

Variaveis N %
Durante sua formacdo teve
capacitacdo sobre FERIDAS na
Universidade?
Sim 16 76,20
Nao 4 19,04
N&o Informou 4,76
Na instituicdo em que trabalha,
recebe capacitagdes sobre o
cuidado com feridas?
As Vezes 13 61,90
Sempre 33,34
Nunca 4,76

Na questdo que se refere a capacitacdo de
feridas na universidade, 16 (76,20%) dos
participantes da pesquisa assinalaram
positivamente, seguido de 4 (19,04%) que referiram
ndo ter recebido capacitacdo na area e 1 (4,76%)
nao informou. Na variavel seguinte acerca do
recebimento de capacitacbes de feridas na
instituicho onde trabalha, 13 (61,90%) dos
enfermeiros assinalaram que as vezes recebe
capacitacdo sobre tema, 7 (33,34%) responderam
gue sempre ha capacitacdo e 1 (4,76%) assinalou
nunca ter recebido capacitacdes no ambiente de
trabalho.

Quando analisado as duas variaveis
verifica-se que a maioria dos participantes da

competéncias necessérias para a atuagdo
do profissional (KOBAYASHI; LEITE, 2010).

Para Bomfim (2010), o processo de
capacitacdo de enfermeiros pode ser influenciado
pelas condigcbes de trabalho como: motivacdes
pessoais e atividades realizadas, bem como pelas
condi¢Bes que a organizacdo deve favorecer para a
criagdo de uma ambiente propicio ao
desenvolvimento de uma consciéncia critica
reflexiva dos profissionais sobre suas acbes. E
dever do enfermeiro buscar embasamento tedrico-
pratico que respalde suas acdes, transformando o
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pesquisa tiveram capacitacdo sobre o tema na
faculdade ou na instituicdo em que trabalham
tornando-se um ponto positivo. E importante que as
universidades e instituicbes hospitalares invistam
em cursos ou simposios fornecendo possibilidade
de capacitacBes sobre feridas aos profissionais que
ndo vivenciaram na universidade e cursos de
atualizagdo a todos, para que constantemente
revisem sobre técnicas, curativos e coberturas
existentes.

Os profissionais de enfermagem devem ser
cada vez mais qualificados, atualizados, de forma
gue os investimentos das instituicdes realizados em
recursos humanos revertam para manutencao da
saude e competitividade da organiza¢do, com o
propésito de capacitagdo e formacdo continua de
seu campo de trabalho em um ambiente de
aprendizado e de busca de novos conhecimentos,
assegurando uma assisténcia de qualidade,
amparada ético, legal e cientificamente.

Neste quesito de atualizagbes acerca do
tema feridas, buscou-se investigar os métodos mais
utilizados para atualizagdo acerca do tema, a fim de
verificar se os profissionais buscam atualiza¢gbes
sobre o tema com outro profissional da satde e/ou
através de consulta a fontes de pesquisas, neste
caso buscou-se saber quais as fontes de dados
mais utilizadas, tabela 3.
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Tabela 3. Caracterizagdo de fontes utilizadas para atualizar o conhecimento sobre feridas, Sinop/MT, 2014

Variaveis N %
Utiliza fontes de dados para

atualizar seu conhecimento

sobre feridas? Quais:

Sim 17 80,96
N&o 4 19,04
Congressos, palestras, cursos:

As Vezes 13 61,88
Sempre 3 14,30
Nunca 2 9,52
Nao Informaram 3 14,30
Consulta sites eletrbnicos,

revistas ou jornais:

As vezes 8 38,10
Sempre 10 47,62
Nunca 1 4,76
Nao Informaram 2 9,52
Leitura de artigos cientificos:

As vezes 12 57,14
Sempre 7 33,34
Nunca 2 9,52
Busca informacdo com outros

enfermeiros:

As Vezes 11 52,39
Sempre 9 42,85
Nunca - -
Nao Informou 1 4,76
Busca informacdo com os

meédicos

As Vezes 9 42,85
Sempre 11 52,39
Nunca - -
Nao Informou 1 4,76

Quando questionados se os profissionais
utilizam fonte de dados para atualizar seu
conhecimento  sobre feridas, 17 (80,96%)
respondem que sim e 4 (19,04%) responderam nao
atualizar-se sobre o tema.

Referente a quais fontes de pesquisa
utilizadas, na variavel congresso, palestras e
cursos, 13 (61,88%) dos enfermeiros assinalaram
as vezes utilizarem, 3 (14,30%) sempre utilizam, 2
(9,52%) nunca e 3 (14,30%) nao informaram se
utilizam dessa variavel. Quanto ao percentual que
busca informagcdo em sites eletrbnicos, revista ou
jornais, 8 (38,10%) as vezes consultam, 10
(47,62%) sempre utilizam como consulta, 1 (4,76%)

como o COFEN, que disponibilizam com
frequéncia cursos e artigos para leitura sobre o
tema auxiliando na formacdo continuada do
profissional e obtencdo de conhecimento sobre
feridas.

Segundo SILVA et al. (2011) o tratamento
de feridas tornou-se mais que um procedimento de
enfermagem, hoje € uma especialidade que cada
dia exige mais atualizacdo e estudo por parte dos
profissionais.

nunca consulta e 2 (9,52%) ndo informaram. Na
variavel leitura de artigos cientificos 12 (57,14%) as
vezes procura essa fonte, 7 (33,34%) assinalaram
que sempre fazem leitura, 2 (9,52%) nunca buscam
essa fonte de dados. Desta forma, verificou-se que
independente da fonte de pesquisa e atualizagcdo a
amostra investigada em sua maioria, 17 (80,96%)
utilizam de alguma fonte de dados para atualizar-se
sobre o tema.

Com o avanc¢o da tecnologia, atualmente a
acessibilidade via internet de materiais se da com
maior facilidade, com o encontro de fonte de dados
confiaveis que possibilitam o acesso gratuito, além
de sites governamentais e de categorias de classe,

Ao avaliar a variavel se os enfermeiros
buscam informacéo sobre o cuidado de feridas com
outros enfermeiros, 11 (52,39%) referiram que as
vezes buscam esta informagdo com o colega de
profissdo, 9 (42,85%) referiram sempre buscar
informac8es com outros enfermeiros e 1 (4,76%)
ndo informou. Quando questionados se o0s
enfermeiros buscam informacg&o sobre o cuidado de
feridas com o profissional médico, 9 (42,85%)
assinalaram que as vezes buscam informac¢do com
0 médico, 11 (52,39%) sempre busca informacdes

90



Dill et al.. Avaliagéo do conhecimento dos enfermeiros de uma fundacédo de sadde comunitaria do municipio de Sinop/MT sobre o

com este e 1 (4,76%) ndo informou. Podemos
verificar que mais de 50% dos enfermeiros
avaliados afirmaram sempre buscar informacoes
sobre o cuidado com feridas com o médico a
realizar com outro profissional enfermeiro, o que
pode demonstrar que se da mais credibilidade ao
profissional médico do que ao enfermeiro no
cuidados de feridas e escolha do tratamento.
Levando em consideracdo que o enfermeiro
participa do cuidado diariamente e acompanha toda
a evolugcdo da ferida, possuindo este capacitacido
tedrico-pratica para tal funcdo, este € o profissional
mais capacitado para proceder o cuidado e
tratamento adequado.

Acompanhando a evolucdo do tratamento
de feridas, a enfermagem tem se destacado e
participado de forma direta e ativa, tanto nos
processos de prevencdo quanto no de tratamento
de feridas. A enfermagem recebe destaque nas
pesquisas clinicas e no desenvolvimento de novas
alternativas de intervencdo ao cliente portador ou
com risco de desenvolver lesdes. Quando se
verifica as publicagcBes de artigos nacionais e
internacionais pode-se constatar que nha grande
parte sdo escritos por enfermeiros (SILVA et
al.,2011).

Protocolo institucional para realizacdo do curativo

A tabela 4 apresenta varidveis acerca da
existéncia, na instituicao hospitalar, de Protocolo de
Feridas para nortear a realizacdo do curativo, e em
caso afirmativo se este é utilizado.

Quando questionado aos enfermeiros se na
instituico onde exercem suas atividades had um
protocolo para avalia¢do e tratamento de feridas, 10
(47,61%) responderam que sim que ha um
protocolo e 11 (52,39%) responderam que nao.
Quando perguntado se este protocolo é utilizado
entre os 10 que afirmaram existir o protocolo 5
(50,00%) responderam que sim utilizam o
protocolo, 3 (30,00%) responderam as vezes
usarem e 2 (20,00%) nado informaram. Cabe

tratamento de feridas

ressaltar neste momento que a geréncia de
enfermagem da instituicdo hospitalar afirmou que
ndo ha um protocolo para avaliagéo e tratamento de
feridas, deste modo observa-se a incoeréncia das
respostas entre aqueles que afirmam existir e
usarem o protocolo. No entanto a na instituicdo um
POP (Procedimento Operacional Padrdo), segundo
infformacdes aborda  superficialmente  alguns
procedimentos com feridas, isso pode ter
confundido os mesmo, porém demonstra a
desinformagdo quanto reconhecimento do
protocolo de feridas.

Perante esta situacdo, de ndo existéncia de
um protocolo institucional que norteie os cuidados e
tratamentos de feridas, o desenvolvimento de um
protocolo seria uma forma precisa e eficaz de dar ao
enfermeiro maior autonomia para prescrever o0
cuidado e o tratamento.

O protocolo é de extrema importancia, pois
ele auxiliara o enfermeiro a prestar uma assisténcia
autbnoma, pela padronizacdo dos procedimentos de
prevencao e tratamento de feridas. Além de garantir
respaldo legal, técnico e cientifico ao profissional, a
fim de melhorar a assisténcia ao portador de feridas
(FERREIRA et al., 2010).

Segundo SILVA et al. (2011) o protocolo
deve ser elaborado por enfermeiros baseando-se na
pratica clinica, direcionados a assisténcia preventiva
e curativa dos clientes, podendo atribuir drogas que
poderdo ser prescritas sem necessitar de prescricao
meédica. Apds confeccdo, o protocolo deverd ser
aprovado pela diretoria clinica e de enfermagem do
servico onde sera implantado.

0o

Autonomia do enfermeiro sobre o tratamento da
ferida e orientacéo da equipe

A tabela 5 demonstra a avaliac@o acerca da
deciséo sobre o tratamento da ferida, a fim de
verificarmos se o enfermeiro possui autonomia para
proceder ao tratamento de feridas. As variaveis
abordadas séo: enfermeiro, técnico de enfermagem
e médico.

Tabela 4. Protocolo institucional para tratamento de feridas, Sinop/MT, 2014

Variaveis N %
Ha protocolos para avaliagdo e

tratamento de feridas?

Sim 10 47,61
Nao 11 52,39
Este protocolo é utilizado?

Sim 5 50,00
Nao - -
As Vezes 3 30,00
Nao informaram 2 20,00

91



Dill et al.. Avaliagéo do conhecimento dos enfermeiros de uma fundacédo de sadde comunitaria do municipio de Sinop/MT sobre o

tratamento de feridas

Tabela 5. Caracterizagdo do profissional que toma decisdo do tratamento de feridas, Sinop/MT, 2014

Variaveis N %
Enfermeiro 47,63
As Vezes 10 42,85
Sempre 9 4,76
Nunca 1 4,76
Né&o Informou 1
Técnico de Enfermagem 19,05
As Vezes 4 -
Sempre - 61,90
Nunca 13 19,05
N&o Informaram 4
Médico
As Vezes 8 38,10
Sempre 11 -52,38
Nunca - -
N&o Informaram 2 9,52
No que se refere ao profissional que toma a Notou-se durante a discussdo dos dados
decisdo sobre o tratamento da ferida, na variavel, que o total de 14 (66,66%) participantes

enfermeiro, 10 (47,63%) assinalaram que as vezes
o profissional enfermeiro toma a decisdo do
tratamento, 9 (42,62%) afirmaram que a decisdo é
sempre feita pelo enfermeiro, 1 (4,76%) afirma que
o enfermeiro nunca decide o tratamento e 1 (4,76%)
ndo respondeu a questdo. Quanto ao profissional
técnico de enfermagem decidir o tratamento, 4
(19,05%) marcaram que as vezes a decisdo do
tratamento é realizada por este profissional, 13
(61,90%) informaram que o técnico de enfermagem
nunca decide o tratamento e 4 (4,76%) nao
responderam esta questdo. Na variavel médico, 8
(38,10%) assinalaram que as vezes é o medico que
decide o tratamento, 11 (52,38%) afirmou que
sempre € o médico que toma decisdo e 2 (9,52%)
nao responderam a questao.

Avalia-se que o profissional médico é que
toma decisdo sobre o tratamento de feridas,
demonstrando que os enfermeiros ndo possuem
autonomia ou sentem dificuldades para decidir qual
o tratamento mais adequado. Para Ferreira et al.
(2008) os enfermeiros encontram dificuldades em
conquistar ou restaurar sua autonomia, que
decorrem da falta de estimulos para o exercicio do
poder, poder este que deve ser dotado de bom
senso, responsabilidade e competéncia e também
enfrentam dificuldades na construgdo de sua
identidade profissional que especifica o que é
caracteristico da profisséo.

Para verificacdo acerca das orientacdes
realizadas pelo enfermeiro a equipe de técnicos de
enfermagem durante a realizacdo do curativo,
utilizou-se a Questdo 6.1 (APENDICE A) a qual
indaga: “No caso de ser o técnico de enfermagem a
proceder ao curativo. Qual a orientacéo é dada pelo
enfermeiro?”. Os resultados serdo apresentados
através de relatos obtidos na transcricdo da questao
discursiva. Entre os participantes da pesquisa 3
(14,30%) ndo responderam a questdo discursiva
referente a orientagcdo dada ao técnico.
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descreveram a orientacdo adequada sobre como
proceder ao curativo de feridas, podemos verificar
nas falas seguintes:

“Avaliamos a ferida primeiramente,
depois orientamos o técnico de enfermagem
a lavar a ferida com SF morno e cobrir o
curativo com cobertura adequada de acordo
com a necessidade da mesma*“ (Tulipa).

“A avaliagao do aspecto da ferida p/
saber qual conduta correta tomar e saber
diferenciar os tipos de feridas”’(Camélia).

“Como realiza-lo, o que usar no
curativo e o tempo da troca’(Begbnia).

Alguns dos enfermeiros, 4 (19,04%) foram
vagos ao descreverem a orientacdo prestada ao
técnico de enfermagem, como podemos verificar
nas falas seguintes:

“Para que realize nas técnicas de

assepsia’(Violeta).

“Tem que materiais
esterilizados”(Lobélia).

usar

“Realizar o curativo de forma
correta”(Bromélia).

“A  utilizaggo de SF 0,9%,
cloroexidina degermante e

alcodlica”(Acacia).

Sabe-se que na pratica, o curativo €
procedimento realizado predominantemente por
técnicos de enfermagem, sendo responsabilidade
do enfermeiro a supervisao, a provisédo de produtos
conforme a disponibilidade na instituicdo, a
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orientagdo, acompanhamento, desenvolvimento de
processos educativos e a avaliagdo dos
trabalhadores (NONINO et al., 2008).

Neste sentido, o enfermeiro deve orientar o
técnico de enfermagem sobre a sequéncia do
tratamento desde a limpeza a cobertura da ferida,
orientar acerca do curativo ideal, das técnicas de
manejo da ferida de forma a evitar e/ou tratar a
infeccdo existente; capacitar sua equipe sobre os
tipos de tecidos existentes nas lesbes de modo a
facilitar o reconhecimento das lesfes e evitar erros
no tratamento, esclarecer sobre a importancia do
uso de EPIs, além de orientar ao técnico de
enfermagem que sempre consulte o enfermeiro do
setor nas situacfes de dividas.

Para obter-se um curativo ideal que forneca
a ferida meios adequado que v&o viabilizar o
processo de cicatrizacdo da ferida é necessario
seguir 0s 7 passos seguintes segundo o manual
BRASIL (2002, pg. 29-30).

1) Remover o exsudato.

2) Manter alta umidade entre a ferida e o
curativo.

3) Permitir trocas gasosas.

4) Ser impermeavel as bactérias.

5) Fornecer isolamento térmico.

6) Ser isento de particulas e substancias
téxicas contaminadas, provenientes de Ulceras.

7) Permitir a remocdo sem causar
traumas locais.

Avaliacdo do paciente

Para verificarmos quais aspectos referentes
ao paciente os enfermeiros julgam importante
avaliar foi questionado aos participantes: “Quais
aspectos relacionados ao paciente vocé considera
importante avaliar antes da realizagao do curativo?”
questdo 27 (APENDICE A). A resposta desta
variavel foi obtida apds transcricdo da questdo
discursiva. Entre os participantes da pesquisa 18
(85,07%) responderam a questdo enquanto que 3
(14,30%) nao a fizeram.

Dos 18 enfermeiros que responderam a
guestdo apenas 5 (27,77%) tiveram resposta
satisfatoria sobre os aspectos que sao importantes
de serem avaliados no paciente, podemos verificar
nas falas seguintes:

‘Idade, peso, integridade da pele
proxima a ferida, ingesta hidrica e nutricional,
doencgas associadas tal como DM. Déficit motor e
nivel de consciéncia”(L6tus).

“Avaliar o local da ferida, tipo da ferida,
estado geral do paciente, estado nutricional e
analisar a conduta para o curativo’(Cravo).

tratamento de feridas

“Aspectos corporais, como: pele, se
apresenta dor ou T° elevada e aspectos
emocionais também”(Jasmim).

“Estado nutricional,
medicamentosas, local
anteriores tipo, DM”(Lirio).

alergias
da ferida, patologias

Ainda no quesito avaliacdo do paciente 13
(72,22%) dos enfermeiros ndo abordaram os
aspectos mais relevantes sobre a avaliacdo do
paciente, outros sim levaram mais em consideracao

aspectos referentes a ferida, como podemos
verificar nas falas abaixo:
“‘Avaliar a ferida, tamanho e

dor’(Horténcia).
“Aspecto, coloragao’(Gérbera).

“Presenga de sinais flogisticos, sinais
vitais, presencga de dor’(Orquidea).

“Secrecgao, rubor, calor, dor,
queixas”(Amarilis).

“Sinais de dor”’(Dalia).

“Condicoes fisicas, posicdo, se tem

todos material a ser usado no procedimento a
ser realizado’(Azaléia).

Verificou-se que é grande o percentual de
enfermeiros 13 (76,20%) que ndo abordaram dados
relevantes na avaliacdo do paciente no tocante ao
tratamento de feridas, questbes estas que devem
ser observados antes de proceder ao curativo, 0
gue demonstra que deixam de avaliar informacdes
importantes que possibilta o cuidado mais
direcionado e favorecem condi¢Bes para 0 processo
de cicatrizagdo mais eficaz. Dados importantes
como questionamento acerca de doencas de base,
estilo de vida, estado geral do paciente, estado
emocional, nutricional ndo foram abordadas pela
maior parte da amostra, porém devem ser captadas
na anamnese e exame fisico do cliente.

Segundo Ribeiro (2004), durante a
avaliacdo do paciente deve-se pesquisar algumas
informacgdes como: idade, raca, doenca de base,
terapia  medicamentosa utilizada, tabagismo,
alcoolismo, sono, pratica de exercicio fisico,
situagdo sociocultural, escolaridade, condi¢bes de
moradia, grau de mobilidade, incontinéncias, histéria
de comprometimentos cutédneos, como dermatites e
Ulceras de presséo e queixas. Bem como realizar
avaliacdo nutricional levando em consideracao
ingestdo alimentar e hidrica, e a avaliagao
comportamental verificando estado emocional, nivel
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de estresse compreensao do estado de salde,
capacidade para o autocuidado e queixas.

Desta forma, a avaliagdo do paciente é
extremamente importante, pois possibilitarad que o
profissional direcione o tratamento mais especifico e
holistico ao paciente atendendo todas as suas
necessidades além de identificar fatores que
interferem o processo cicatricial.

Avaliacdo da Ferida

Para avaliacdo do conhecimento acerca da
avaliacdo da ferida, primeiramente foi questionado
aos enfermeiros pesquisados na Questdo 26
(APENDICE A), “Vocé sente alguma dificuldade
para proceder a avaliacdo e tratamento de ferida?
Caso positivo qual? E em caso afirmativo solicitou-
se que estes descrevessem quais Sdo as
dificuldades apresentadas. Em seguida indagou-se
na Questdo 28 (APENDICE A) sobre “Quais
aspectos relacionados ao préprio ferimento vocé
considera importante avaliar antes da realiza¢do do
curativo”.

Na primeira variavel, vocé sente alguma
dificuldade para proceder a avaliacdo e tratamento
de feridas, no caso positivo qual. No que tange a
guestdo abordada, 11 enfermeiros (52,39%)
responderam ndo ter dificuldade em avaliar e tratar
a ferida, 1 (4,76) ndo respondeu a questdo e 9
enfermeiros  (42,85%) responderam sim tem
dificuldade em avaliar e proceder o tratamento.

Entre os 9 (42,85%) enfermeiros que
responderam que sentem dificuldade em avaliar e
tratar feridas, compartilharam suas dificuldades na
guestdo discursiva que foi transcrita, nas falas
abaixo podemos verificar quais sao:

“Sim, quando relacionado a curativos de
grande extensao e uso de diferentes tratamentos
para uma mesma ferida’(Jasmim).

“Sim em feridas que possuem muito
exsudato e feridas que ndo sdo muito
comumente ao meu setor de atuagdo, pois aqui o
mais comum sdo feridas fechadas e néo
abertas”(Camélia).

“Sim, dificuldade na melhor escolha de
tratamento, devido a falta de op¢Bes disponiveis
nos locais de trabalho”(L6tus).

“Algumas vezes sim, ndo existe uma
forma padrdo, cada ferida tem suas
peculiaridades, o que dificulta avaliacdo e
conduta”(Cravo).

“Podemos até avaliar mas a conduta
sempre sera do médico”’(Rosa).
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Nas falas anteriores podemos constatar que
um dos enfermeiros, codinome Rosa, afirma que
sempre 0 médico estabelecerd a conduta de
tratamento, o que é discordante uma vez que
amparados pela legislagdo N° 007/2008 COREN-DF
e possuindo capacitagdo técnico-cientifica o
enfermeiro € habilitado para o cuidado com feridas.
O profissional enfermeiro deve desta forma buscar
capacitagbes para o exercicio da autonomia nos
processos de avaliacdo e tratamento da ferida, pois
€ certo que em seguimento das normas e rotinas
hospitalares, bem como protocolos estabelecidos, o
profissional enfermeiro é capaz de avaliar e
escolher a melhor conduta de tratamento.

Pode-se ainda verificar que os profissionais
sentem dificuldade em avaliar e tratar feridas
abertas, exsudativas e com maior extensdo; Létus
informa ainda que “sente dificuldade em direcionar o
tratamento de feridas devido a falta de opcGes
disponiveis nos locais de trabalho”. Uma forma de
amenizar as dificuldades quanto a avaliacdo e
tratamento de feridas é a criacdo de um protocolo
contendo todos os tipos de feridas e tecidos,
descrevendo a conduta adequada para cada tipo de
ferida, sendo esta aberta ou fechada, seca ou com
exsudato, infectadas ou ndo, além de outras
infformacdes contendo terapias topicas utilizadas,
produtos utilizados na limpeza e cobertura das
lesBes. Este material auxiliaria na execucdo do
tratamento contribuindo para a reducdo de erros de
conduta no tocante ao cuidado topico, reducédo de
prejuizos ao paciente em tratamento terapéutico
inadequado, menor tempo de hospitalizacdo e
diminui¢&o de custos.

Segundo Morais et al. (2008, pg. 99-103):

A avaliacdo atuard como subsidio para
elaboracdo e desenvolvimento de um plano de
cuidados com estratégias de tratamento
adequado, reunindo uma conduta terapéutica
ampla com variedades de métodos propicios
para executa-lo, proporcionando uma
cicatrizacdo eficaz e conforto para o paciente.
Entretanto, a sua auséncia ndo esta relacionada
a limitacdo em fazer a avaliagcdo de algumas
caracteristicas da lesdo, como: presenca de
exsudato, esfacelos, areas de necrose, sinais de
infeccdo, entre outros, que fornecem subsidios
para que o enfermeiro possa optar pela melhor
conduta.

O ndmero importante de enfermeiros 9
(42,85%) que admitem ter dificuldades em avaliar e
tratar a ferida remete a necessidade de capacitacéo
fornecendo desde modo subsidios para maior
autonomia na avaliacdo e na escolha de condutas
no tratamento.

Em seguida, os participantes da amostra
responderam a Questéo 28 (APENDICE A) que traz
a avaliagdo: “Quais aspectos relacionados ao
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proprio ferimento vocé considera importante avaliar
antes da realizagdo do curativo?”. Os dados foram
obtidos ap0s resposta de questéo discursiva.

Entre os enfermeiros que responderam a
questdo, 7 (33,32%) efetuaram a resposta de forma
completa, integrando varios fatores a serem
avaliados nas feridas, 11 (52,38%) enfermeiros por
sua vez responderam de forma incompleta, levando
em considera¢cdo somente os sinais de infec¢do na
avaliacéo da ferida e 3 (14,30%) n&o responderam a
questao.

Segundo os enfermeiros pesquisados que
tiveram suas respostas consideradas completas 7
(33,32%) 0S aspectos importantes a serem
avaliados no ferimento séo:

“Aspecto da ferida, coloragao, tipo de
secre¢do, aberta ou fechada, odor, calor, rubor,
edema, localizacao do ferimento,
comprometimento pele ou
profundidade”(Lirio).

da

“Tipo de ferida e origem da mesma,
calor, rubor, odor, edema local, presenca de
necrose, fibrina ou tecido esfacelar” (Lotus).

“Qual tipo de ferida, os tipos de tecidos
presentes e qual conduta a ser seguida p/ o
tratamento’(Jasmim).

“Local da ferida, tipos de tecidos que
constituem a ferida e se é infectada ou
nao”’(Cravo).

“Dor, tempo da ferida, condutas que ja foi
utilizada”(Horténcia).

De modo geral 7 (33,32%) dos enfermeiros
responderam corretamente os principais fatores que
devem ser levados em consideracdo na avaliagdo
do aspecto da ferida e que servem de
direcionamento para o tratamento. Porém nenhum
dos enfermeiros pesquisados referiu avaliar durante
a inspecéo da ferida a borda da ferida e a regido ao
redor da leséo.

Foram consideradas incompletas as
respostas de 11 (52,38%) enfermeiros uma vez que

tratamento de feridas

incluiram como fator de avaliacdo somente o0s
relacionados aos sinais de infeccdo da ferida e
materiais necessarios para o curativo, evidenciados
nas falas seguintes:

“Quais materiais a serem utilizados, o
aspecto da ferida e os tipos de tecidos
presentes’(Camélia).

“Se tem material para realizagdo do
curativo até o fim do tratamento”(Azaléia).

“Organizagdo de materiais e avaliagédo
da ferida”(Violeta).
“Vermelhidao, rubor, calor’(Lobélia)

“Se ha sinais flogisticos, presenga de
infeccao”(Gérbera).

Para Gomes et al. (2005) sdo 7 os aspectos
que devem ser avaliados na ferida entre eles:
Localizagdo anatbmica, tamanho, profundidade,
tipo/quantidade de tecido, bordas, pele peri-ulceral e
exsudato. A avaliacdo dos aspectos da ferida é
extrema importancia, pois direciona o planejamento
dos cuidados de enfermagem e a implementacédo da
terapia tépica além de proporcionar dados para
monitorar a trajetdria da cicatrizacdo das feridas e
também para a mudanca da conduta ao longo do
tratamento. Para realizacdo de uma avaliacdo
abrangente destaca-se que varios fatores sao
levados em consideracdo além dos fatores
elencados de sinais de infeccdo e materiais
necessarios.

@] ponto seguinte de avaliacédo
compreendeu a indagacéo sobre 0 uso de recursos
materiais que o0s enfermeiros consideram ser
importantes para avaliacéo da ferida, visualizado na
tabela 6. Primeiramente questionou-se se na pratica
diéria eles utilizam algum recurso para procederem
a avaliacdo da ferida, e em seguida foram
fornecidas aos enfermeiros algumas alternativas
para escolha como: régua, foto, espatulas, sondas e
a opc¢ao outros materiais que eles utilizam que nédo
estdo elencados nas alternativas disponiveis.

Tabela 6. Recursos materiais utilizados na avaliacdo de feridas, Sinop/MT, 2014

Variaveis N %
Vocé utiliza recursos materiais

para a avaliacdo de feridas?

Sim 13 61,90
Nao 8 38,10
Quais:

Régua 8 61,54
Foto 3 23,07
Espéatulas 4 30,76
Sondas 5 38,46
Outros (Drenos) 1 7,69

Em resposta a questé@o sobre a utilizagdo de
recursos materiais para avaliacdo de feridas, 13
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(61,90%) dos enfermeiros responderam que utilizam
materiais e 8 (38,10%) dos enfermeiros assinalou
ndo utilizarem na sua pratica diaria recursos
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materiais. O fato de 8 enfermeiros ndo usarem
nenhum recurso de avaliagdo pode gerar um
comprometimento no acompanhamento e evolucao
da lesdo, por gerar um déficit de dados que envolve
nas questdes de conduta adequada ao tratamento.

O uso de recursos materiais proporcionara
condigBes que auxiliaram na obtencdo de dados
fidedignos que possibilitam a compreenséo da
dimensdo de uma ferida, complementando o
processo de investigacdo de dados da avaliacdo do
portador, contribuido para o direcionamento de um
diagnostico preciso e delineamento de uma conduta
sistematizada que proporcione uma cicatrizacdo
sem complicagbes no decorrer do tratamento
(MORAIS et al., 2008).

Entre os 13 enfermeiros que afirmaram
utilizar recursos materiais no processo de avaliagdo
de feridas, 8 (61,54%) assinalaram utilizar a régua,
3 (23,07%) usam a foto, 4 (30,76%) a espatula, 5
(38,46%) sondas e 1 (7,69%) marcou a opc¢ao
outros descrevendo utilizar drenos.

Sabe-se que para uma avaliacdo completa
da lesdo é necesséario obter a medida da ferida
através da régua, a profundidade com a espatula ou
seringa de insulina, sonda e cotonete estéril. A foto
auxilia na captacdo da imagem para comparacfes

tratamento de feridas

futuras. Nenhum participante mencionou o desenho
da ferida que possibilita calcular o didmetro da
ferida, realizado através do wuso de papel
transparente ou papel filme. Para uma avaliagdo
correta necessitaria de todos os recursos para ter
dados referentes ao didametro, profundidade e visual
da ferida (BRASIL, 2002).

Segundo Morais et al. (2008) os recursos
materiais possibilitam condi¢bes que auxiliam na
obtencdo de dados fidedignos e que auxiliam na
compreensdo da dimensdo de wuma ferida,
acrescentando na investigacdo de dados da
avaliacdo do portador, podendo auxiliar nos
direcionamentos a um diagnostico preciso e na
delineacdo de uma conduta sistematizada que
proporcione uma cicatrizagdo sem complicacdes no
decorrer do tratamento.

Ainda no que se refere a avaliagcdo da
ferida, questionou-se aos participantes da pesquisa
acerca dos sinais de infeccdo e realizacdo de
cultura com material da ferida. A tabela 7 demonstra
informacdes sobre as respostas obtidas quanto aos
sinais de infeccdo de uma ferida, seguido da
realizacdo de coleta de amostras para cultura e em
caso positivo qual método de coleta empregado.

Tabela 7. Sinais de infeccao, coleta de amostra para cultura e métodos utilizados, Sinop/MT, 2014

Variaveis N %
Assinale as alternativas que se

referem a sinais de infeccéo:

Presenca de pus 20 95,23
Eritema 9 38,10
Odor Fétido 18 85,71
Dor 11 52,38
Calor 15 71,42
Edema 11 52,38
Necrose 11 52,38
Fibrina 6 28,57
Realiza-se coleta de amostras de

feridas pararealizagéo de cultura?

Sim 14 66,70
N&o 6 28,54
As Vezes 1 4,76
Em caso de afirmativa as culturas

sdo obtidas por qual método?

Swab 4 28,58
Conforme solicitagdo médica 1 7,14
Coleta Local 1 7,14
Nao Sei 8 57,14

No que tange aos sinais de infec¢cdo os
enfermeiros avaliados poderiam assinalar mais de
uma alternativa, 20 (95,23%) assinalaram a
presenca de pus, 9 (38,10%) eritema, 18 (85,71%)
odor fétido, 11 (52,38%) dor, 15 (71,42%) calor, 11
(52,38%) edema, 11 (52,38%) necrose e 6 (28,57%)
fibrina. Podemos verificar que o0s enfermeiros
indicaram como os principais sinais de infeccdo a
presenca de pus, odor fétido e calor. Segundo a
ANVISA (2013), sao considerados sinais de
infecgcdo: dor, calor, rubor, tumefacdo localizada,
edema, eritema.
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Na segunda variavel, os enfermeiros foram
guestionados se realizam coleta de amostra para
cultura de feridas, 14 (66,70%) dos enfermeiros
responderam afirmativamente, 6  (28,54%)
assinalaram negativamente e 1 (4,76%) referiu que
as vezes a coleta de material para cultura é
realizada. Quando questionados sobre qual método
se obtém a amostra 4 (28,58%) enfermeiros
responderam Swab, 8 (57,14%) responderam nao
saber o método, 1 (7,14%) respondeu conforme
solicitagdo médica e 1 (7,14%) afirmou fazer coleta
local. O que chamou atencdo nessas ultimas duas



Dill et al.. Avaliagéo do conhecimento dos enfermeiros de uma fundacédo de sadde comunitaria do municipio de Sinop/MT sobre o

variaveis é que os enfermeiros em sua maioria 14
(66,70%) coletam amostra para cultura de feridas,
porém desconhecem o método usado.

Segundo Silva et al. (2011) h&a dois métodos
para coleta de amostra de feridas sendo o mais
adequado a aspiracéo da ferida com auxilio de uma
seringa apoés lavagem com solucéo fisiolégica e no
caso de ndo conseguir obter amostra por aspiracdo
deve-se utilizar o Swab girando suavemente no
interior da ferida evitando encostar nas bordas.

ApOs andlise dos dados pode-se verificar
gue nenhum dos enfermeiros citou 0 método de
coleta por aspiracdo, que é o mais indicado para a
coleta de material de feridas para realizacdo de
cultura, e apenas 4 (28,58%) enfermeiros
afirmaram usar o Swab, a segunda alternativa de
escolha. Verifica-se assim que parte da equipe
estudada > 50% dos enfermeiros desconhecem os
métodos de coleta de material que sao
recomendados, o0 que pode interferir nos
procedimentos relacionados a coleta, realizagéo de
coleta errbnea e/ou comprometimento da
integridade do material.

tratamento de feridas

Pratica relacionada ao curativo

Para analise das praticas relacionadas a
realizagdo do curativo pelos enfermeiros,
guestionou-se a utilizagdo de luvas esterilizadas,
uso do kit de pincas estéreis, uso do PVPI como
agente principal para a limpeza de feridas, somado
a questao que refere quais critérios de selecdo os
enfermeiros se baseiam para a escolha da
cobertura. Visualizam-se na tabela 8 os resultados
encontrados.

No que se refere a utilizacdo de materiais
esterilizados na pratica da realizagdo do curativo 19
(90,48%) dos participantes assinalaram que utilizam
luva ou kit esterilizados, apenas 2 (9,52%)
enfermeiros ndo informaram. Tal fator € relevante
uma vez que o0 uso de materiais estéreis é o
condicionante basico para a realizacdo da pratica de
modo a propiciar a realizagdo de um curativo com a
finalidade de manter a antissepsia e evitar a
contaminacéo.

Tabela 8. Caracterizagdo da pratica relacionada ao curativo, uso de materiais estéreis, agente de limpeza PVPI e
critério de selegdo da cobertura para a ferida, Sinop/MT, 2014

Variaveis

N %

Durante sua prética clinica utiliza
luvas esterilizadas e/ou material
(pingas) esterilizados para realizar
0s curativos?

Sim

Nao

Nao Informaram

O PVPI é o agente mais indicado
para alimpeza de feridas?

Sim

Nao

Nao Informado

A selecdo da cobertura da ferida
deve ser baseada:

Na caracteristica do
(umidade, secrecao,
tecido desvitalizado)

Na sua causa (queimaduras, abraséo,
Ulcera por pressao, corte)

Assinalou ambas alternativas

seu leito
granulacgéo,

19 90,48%

2 9,52%

8 38,10%

12 57,14%

1 4,76%

12 57,14%

4 19,05%

5 23,81%

Na segunda variavel foi questionado se o
PVPI (lodopovidona ou Povidona-iodo (PVPI) é o
agente mais indicado para a limpeza de feridas, 8

(38,10%) dos participantes responderam
afirmativamente, 12 (57,14%) responderam
negativamente e 1 (4,76%) enfermeiro nao

respondeu a questdo. Destaca-se neste momento o
intuito de verificar a utlizagdo inadequada do
produto, que ha tempo vem sendo contraindicado
no tratamento de feridas devido seu potencial
citotoxico, mas que ainda é utilizado em muitas
instituicdes como antisséptico e degermante, devido
seu baixo custo. Nesta questdo visualiza-se que a
maioria 12 (57,14%) dos participantes acertou a

questdo quando afirmaram que o PVPI ndo é o
agente topico mais indicado para a limpeza de
ferida. Porém analisando o total da amostra
estudada 21 enfermeiros (100%) observa-se que 8
(38,10%) profissionais afirmam que o PVPI é o mais
indicado para limpeza, tal dado tem relevancia pois
indica o uso inadequado do produto, levando em
consideragdo as vérias referéncias de que este
agente topico e téxico para o tecido em formacao.

O PVPI  (Poalivinilpirrolidona-iodo) na
presenca de matéria organica possui acao citotdxica
para os fibroblastos, o que ocasiona retardo da
epitelizacdo e diminuicdo da forca tensional da
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ferida, podendo também provocar reacées alérgicas
(BRASIL, 2002).

Na terceira variavel referente a selecao da
cobertura a ser utilizada na ferida encontrou-se os
seguintes resultados: 12 (57,14%) da amostra
assinalou que é importante para a selecao da
cobertura adequada avaliar na ferida unicamente as
caracteristicas do seu leito (umidade, secrecao,
granulacdo, tecido desvitalizado), 4 (19,05%) da
amostra respondeu ser importante unicamente
avaliar a causa da lesdo (queimaduras, abraséo,
Ulcera por pressao, corte) e apenas 5 (23,81%) da
amostra assinalaram corretamente as duas opc¢oes,
que relacionam-se a avaliagdo da origem do
ferimento e das caracteristicas do leito da lesédo.

Relacionado a selecdo da cobertura deve-
se levar em consideracao o leito da ferida com suas
caracteristicas  definidoras  como: umidade,
secre¢do, granulacdo, tecido desvitalizado, bem
como a causa do ferimento: queimadura, abrasao,
corte, Ulcera, etc., a fim de direcionar a escolha da
cobertura. Antes de proceder a selecdo e aplicacdo
de um curativo, é necessario uma avaliacdo
completa da ferida e do paciente, levando em
consideracdo o grau de contaminacdo, a causa em
que a ferida foi produzida, fatores locais e

(19,05%) dos participantes assinalaram que
as vezes realizam a avaliagdo do paciente na
admissdo e periodicamente, 17 (89,95%) da
amostra responderam que sempre avaliam o
paciente durante a admissdo e periodicamente.
Ainda nesta questdo, os participantes foram
guestionados através de pergunta discursiva sobre
0 porqué da avaliacdo do paciente. Entre os
participantes da pesquisa somente 6 (28,57%)
responderam a esta questdo e 15 (71,43%) néo
redigiram resposta. Abaixo segue as falas dos
enfermeiros que justificaram suas respostas:

“Para prevenir a formagdo da Ulcera,
cuidar para que a cicatrizagado ocorra’(Cravo).

“P/ diagnosticar o] inicio da
lesao”’(Begonia).

“Para evitar novas ulceras”(Jasmim).

“Importante para evolugao

clinica”(Violeta).

Segundo a EPUAP/ NPUAP (2009), durante
a admissao do cliente a avaliacdo de risco deve ser
bem estruturada e repetida periodicamente, quanto
as necessidades do doente, sendo este reavaliado
guando houver alteragdes da condi¢ado de saude.

A participante intitulada Begodnia justificou
gue a avaliagdo do paciente durante a admissdo e
periodicamente é motivada “para poder diagnosticar
o inicio da lesao”, porém sabe-se que é fundamental
anteriormente ao tratamento, a atuagdo na
prevencao, evitando a formacdo da Ulcera. Violeta
infformou que a avaliacdo “é importante para a
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sistémicos e presenca de exsudato, como forma de
favorecer o processo de cicatrizacdo e proteger a
ferida (GOMES et al., 2005).

Prevencao e tratamento das Ulceras por presséao

Para caracterizar a forma de prevencéo das
Ulceras por Pressdo (UPP), realizada pelos
enfermeiros da amostra, foram abordas algumas
questdes direcionadas primeiramente a realizagédo
da avaliacio do paciente na admissdo e
periodicamente quanto ao risco de desenvolvimento
de Ulceras por pressdo e motivacdes acerca, em
seguida avaliagdo individual da capacidade de
identificacdo e tratamento dos quatro estagios de
Ulceras por pressao, terceiro questionamento sobre
a realizacdo do registro no prontuario das medidas
preventivas para a Ulcera por pressao e motivacdes
acerca, e quarto ponto questionamento sobre a
realizacdo de cuidado com a pele como forma de
prevencdo de Ulceras por pressdo. As variaveis
podem ser visualizadas na tabela 9.

Na variavel que abordou se os enfermeiros
avaliam o paciente na admissdo e periodicamente
guando ao risco para Ulcera por pressao, 4

“Falta
integral”(Lotus).

tempo para avaliagao

“Dia ap6s dia”(Lirio).

Pode-se verificar que apesar de todos os
enfermeiros afirmarem que fazem a avaliacdo do
paciente eventualmente 4 (19,05%) ou
rotineiramente 17 (89,95%) quando questionados
sobre o porqué da avaliacdo,15 (71,43%) nao
justificaram a resposta. O enfermeiro Létus,
comentou que a falta de tempo ndo permite a

avaliacdo integral do paciente quanto aos riscos de
desenvolver UPP, no entanto deve-se atentar que a
organizacdo da equipe e direcionamento das
atividades pode interferir diretamente nesta pratica,
de modo que se consiga realizar a avaliacdo de
forma estruturada, garantindo uma avaliagdo
integral do paciente durante sua admisséo.

evolugdo clinica” e Cravo refere que tem
importancia “para prevenir a formagao da Ulcera”,
ambas as respostas estdo corretas uma vez que a
equipe de enfermagem deve sempre atuar de forma
preventiva evitando a formacdo de Ulcera por
pressao.

A avaliacdo do paciente durante sua
admissdo fornecera dados importantes para o
fornecimento de um cuidado holistico, de forma
preventiva as lesdes por pressdo, de modo a evitar
danos a saude, sofrimento para o0 paciente e
aumento do tempo de internacdo, bem como
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propiciara a avaliacdo das lesfes j4 existentes e
direcionara o tratamento adequado.

Referente ao desenvolvimento de Ulcera por
pressdo Silva et al. (2011) ressalta ainda que
independentemente do perfil do cliente quando este
for acometido pela Ulcera por presséo, constituira
um grande problema, tanto para familia quanto para
instituicho  hospitalar, devido essas lesdes
prolongarem o sofrimento do cliente, dificultando
sua reabilitacéo e levando ao aumento do tempo de

Tabela 9. Caracterizagdo da prevencdo de Ulceras por pressdo realizada pelos enfermeiros

Comunitaria de Saude, Sinop/MT, 2014

tratamento de feridas

permanéncia na instituicdo e a riscos para a sua
vida.

Posteriormente, na segunda variavel,
questionou-se aos enfermeiros se estes sdo
capazes de identificar e tratar os quatro estagios de
Ulceras por pressdao (UPP) nos pacientes que
prestam cuidado, a resposta foi positiva para (21)
100% dos enfermeiros quanto a capacitacdo para
tal identificacéo.

de uma Fundacéo

Variaveis N %
Avalia o paciente na admisséo e
periodicamente quando ao risco
para Ulcera por pressédo?
As Vezes 4 19,05
Sempre 17 80,95
Nunca - -
Eu sou capaz de identificar e tratar
0s quatro estagios de Ulceras por
pressao (UP) nos pacientes que
cuido?
Sim 21 100
N&o - -
Desconheco essa classificagéo - -
Registra no prontuario as medidas
preventivas para a ulcera por
pressao?
As Vezes 9 42,86
Sim 12 57,14
N&o - -
Realiza algum cuidado com a pele
como forma de prevengdo de
Ulceras por pressdo?
Sim 21 100
Nao - -
Quais cuidados realizados:
Hidratacdo da pele 21 100
Massagem nas regioes de 7 33,33
proeminéncias 6sseas
Utiliza produtos para protecéo contra 3 14,28
umidade em pacientes incontinentes
Realiza avaliacdo nutricional dos 8 38,09
pacientes

continuidade do tratamento, uma vez que

Na terceira varidvel questionou-se aos
participantes sobre o registro no prontuario das
medidas preventivas para a Ulcera por pressao
adotada por eles, 9 (42,86%) dos enfermeiros
assinalaram as vezes registrar, 12 (57,14%)
afirmaram sempre registrar no prontuario. Apesar de
a maioria relatar sempre registrar no prontuério as
medidas preventivas usadas, o percentual de
enfermeiros que informou as vezes realizar o
registro € 0 que pode contribuir

€ significativo,
negativamente na prevencdo da UPP e
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informacgdes importantes eventualmente ndo sao
descritas no prontuério.

Ainda quando questionados sobre o porqué
deve-se registrar as medidas de prevencdo de
Ulcera por Pressdo no prontuario, apenas 4
(19,05%) dos participantes justificaram sua resposta
enquanto que 17 (80,95%) dos enfermeiros nao
responderam a questdo. Abaixo estd descrita as
justificativas por eles descritas:
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“Importante para a continuidade no
tratamento”(Lirio).

“Para evitar agravos do paciente e que a
lesdo aumente”(Begonia).

“Para prevengao”(Lobélia).

“Apenas
ulcera®(Cravo).

quando apresenta a

Analisando as respostas verificamos que
apenas Lirio descreveu que realiza o registro no
prontuario das medidas preventivas para a Ulcera
por pressdo, relatando que “para que haja
continuidade no tratamento”, o registro destas
informagbes servirh de base para outros
profissionais que sigam e direcionem seus
cuidados. Cravo relata em sua descricdo que realiza
0 registro apenas “Apenas quando apresenta a
ulcera”, no entanto, verifica-se que quando se
realiza um acompanhamento diario com realizagdo
do exame fisico completo e anotacdo em prontudrio
dos sinais visualizados e dos sintomas
apresentados, € possivel atuar preventivamente de
modo a evitar o desenvolvimento das UPP, uma vez
gue, tendo toda equipe ciéncia do estado geral do
realizar hidratacdo da pele, 7 (33,33%) afirmaram
fazer massagem nas regibes de proeminéncias
Osseas, 3 (14,28%) participantes assinalaram
utilizar produtos para protecdo contra umidade em
pacientes incontinentes e 8 (38,09%) enfermeiros
realizam avaliac&o nutricional dos pacientes.

Referente a esta variavel, verifica-se que
somente a hidratagdo da pele € realizada
amplamente como forma de preven¢édo da UPP, no
entanto sabe-se que para se obter sucesso na
prevencdo das lesdes deve-se levar em
consideracdo outros fatores relacionados uma vez
gue somente a hidratacdo da pele n&o prevenira a
formacgéo de Ulceras, além do que a umidade e a
m& nutricdo estdo diretamente associadas ao
surgimento de Ulceras por pressao.

Atribui-se ao enfermeiro a avaliacdo e a
prescricdo de cuidados com a pele, porém é
responsabilidade de toda a equipe multiprofissional
0 cuidado integrado com vistas a prevencdo das
lesbes na pele. Os cuidados prescritos e o
planejamento para o0 paciente com risco de
desenvolvimento de les6es devem integrar cuidados
nutricionais, manejo da umidade, intervencdes que
auxiliam a mobilizacdo ou mobilidade dos pacientes,
entre  outras medidas (MINISTERIO DA
SAUDE/ANVISA, 2013).

A alternativa que se refere ao uso de
massagem nas regides de proeminéncias ésseas
como medida de prevenc¢éo das Ulceras por pressao
€ uma alternativa incorreta, visualiza-se no entanto
que 7 (33,33%) enfermeiros afirmam realizar tal
conduta, sendo que esta agdo é contraindicada

tratamento de feridas

paciente, desenvolvem  medidas  conjuntas
direcionadas a prevencdo dos agravos. O registro
efetivo permite também o acompanhamento das
lesdes ja existentes bem como do tratamento que
vem sendo instituido.

Para Matsuda et al. (2006), os registros de
enfermagem  estabelecem uma forma de
comunicacdo escrita de informacgdes importantes ao
cliente e aos cuidados recebidos pela equipe de
enfermagem. Sendo fundamentais na
documentagdo do cuidado humano, considerando
que quando redigidos adequadamente, viabilizam a
comunicagao efetiva entre a equipe de enfermagem
e os demais profissionais envolvidos no cuidar,
servindo também como base para a elaboragédo do
plano assistencial ao paciente, contribuindo com
subsidios para a avaliacdo da assisténcia prestada
e acompanhamento da evolucdo do paciente.

Em relacdo & realizacdo de algum cuidado
com a pele como forma de prevencdo de Ulceras
por pressdo 21 (100%) dos pesquisados afirmaram
realizar cuidados com a pele como forma de
prevencdo das UPP. Na mesma variavel foram
questionados quais sdo os cuidados realizados,
destaca-se que nesta questdo 0s enfermeiros
poderiam marcar mais de uma alternativa. Entre os
resultados obteve-se: 21 (100%) assinalaram
nestas situacdes. Levando em consideracdo a
NPUAP/EPUAP (2009), a massagem ndo devera
ser recomendada como uma estratégia de
prevencao para Ulceras por pressao, devida tal acdo
poder acarretar o agravamento da lesao.

A seguir a tabela 10 aborda a conduta de
tratamento utilizada pelos enfermeiros aos
pacientes que apresentam Ulcera por Pressdo em
Estagio |, integrando produtos utilizados na limpeza,
cobertura, bem como o uso de colchdes especiais e
de luvas com &gua como dispositivos de alivio de
pressao.

Em relacdo & conduta de tratamento
realizada em pacientes que apresentam Ulceras por
pressdo em estagio I, 21 (100%) dos participantes
realizam a mudanca de decubito de 2/2 horas, 13
(61,90%) realizam a limpeza da lesdo com SF 0,9%,
17 (80,95%) usam Dersani, 6 (28,87%) fazem uso
de placa de hidrocoléide na regido lesionada, 4
(19,04%) assinalaram o uso de cremes hidratantes
e uso de almofadas com orificio no meio e as
alternativas: limpeza com agua e sabdo, limpeza
com Cloroexidina Degermente, uso de Sulfatiazina
de prata, uso de papaina e outros (Coxim, rodilhas)
ambas tiveram a porcentagem assinalada de 1
(4,76%) participante.

A Ulcera de estagio | € uma lesdo em fase
inicial, que se caracteriza pela presenca de pele
intacta com hiperemia de uma éarea localizada que
ndo embranquece, geralmente sobre proeminéncia
Ossea, que se ndo tratada adequadamente e
avaliada frequentemente poderd evoluir para uma
lesdo mais grave. Referente a conduta de

100



Dill et al.. Avaliagéo do conhecimento dos enfermeiros de uma fundacédo de sadde comunitaria do municipio de Sinop/MT sobre o

tratamento a maioria dos enfermeiros a realiza
adequadamente fazendo a mudanca de decubito
2/2 horas 21 (100%), a limpeza da lesdo com SF
0,9% 17 (80,95%), utilizagcdo do &cido graxo
essencial Dersanil?7 (80,95%) e creme hidratante 6
(28,87%), 6 (28,87%) participantes também referem
0 uso da placa de hidrocol6ide como cobertura
primaria. Porém apenas 1 (4,76%) participante
assinalou o uso de coxins como medida primaéria
para auxiliar no alivio da pressao.

O tratamento instituido segundo o Protocolo
Assistencial do Hospital Universitario de Santa
Maria (2011), refere que em lesdes de Ulceras por

tratamento de feridas

Pressdo em Estagio | a conduta deve ser: limpar a
ferida com soro fisiolégico 0,9% morno em jato,
utilizar Triglicerideo de Cadeia Média (TCM)/Dersani
para hidratacdo da pele, Hidrocoldide extrafino ou
filme transparente como cobertura priméria e usar
coxins e colchdes piramidais para alivio da presséao,
além disto deve-se evitar o0 uso de gazes ou
cobertura com muito volume, pois com tempo pode
causar aumento da lesdo. No que tange o uso de
almofadas com orificio no meio este dispositivo &
contra indicado para uso, pois acarreta 0 aumento
da presséo na regido central da leséo.
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tratamento de feridas

Tabela 10. Condutas para o tratamento de ULCERA DE PRESSAO EM ESTAGIO |, Sinop/MT, 2014.

Variaveis N %
Qual sua conduta ao paciente que
apresenta ULCERA DE PRESSAO
EM ESTAGIO 1:
Mudanca de decubito em 2/2h 21 100
Limpeza com SF 0,9% 13 61,90
Limpeza com cloroexidina detergente 1 4,76
Limpeza com agua e sabéo 1 4,76
Uso de placa de hidrocoléides 6 28,87
Uso de sulfadiazinha de prata 1 4,76
Uso de alginato de caélcio - -
Uso de papaina 1 4,76
Uso de almofadas com orificio no 19,04
meio
Limpeza com cloroexidina alcodlica - -
Limpeza com PVPI/Povidine - -
Uso de dersani 17 80,95
Uso de cremes hidratantes 4 19,04
Uso de carvéo ativado - -
Uso de colagenase - -
Outros (Coxim, Rodilhas) 1 4,76
Colchdes
Uso de colchdes especiais? 20 95,23
Caixa de ovo 16 80
Agua 4 20
Ar - -
N&o informou o tipo de colchdo 3 15
Uso de luvas com &gua
Sim 13 61,90
As Vezes 61,53
Sempre 38,46
Nunca - -

Ainda em relagdo a conduta do enfermeiro Pode-se visualizar entre as respostas

frente ao paciente que apresenta Ulceras por
Pressdo em Estagio |, questionou-se sobre a
utilizacdo de colchdes e luvas com &gua, como
medida utilizada para alivio da pressdo na area
lesionada (Tabelal0). Referente a variavel colchao
20 (95,23%) enfermeiros assinalaram o uso de
colchBes especiais nos pacientes com UPP Estagio
I, destaca-se que nesta questdo que os enfermeiros
poderiam assinalar mais de uma alternativa; Dentre
as alternativas apontadas obtiveram maior
pontuacdo o uso deColchdo Piramidal/Caixa de ovo
16 (80%), seguido do uso do Colch&do de agua 4 (
20%) participantes, sendo que 3 (15%) néo
informou o tipo de colchéo utilizado.

apresentadas que 16 (80%) dos enfermeiros
pesquisados usam o Colchdo Piramidal/Caixa de
ovo. O resultado de uma pesquisa realizada por
Martins e Soares (2008), sobre prevencdo e
tratamento de UPP revelou-se o mesmo resultado
obtido na pesquisa onde o uso de colchdo caixa de
ovo foi citado por 80% da equipe de enfermagem.
Segundo Caliri, Prof2 Doutora da Universidade de
Sao Paulo de Enfermagem o colchado caixa de ovo
proporciona conforto, mas nédo reduz a presséao.
Sendo mais indicado o uso de um colchdo especial
gque reduz a pressao como colchdo de ar
(pneumatico) ou colchao d’agua.
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Outras formas de controlar o excesso de
pressdo sobre as proeminéncias Osseas é
protegendo-as com travesseiros e almofadas de
espuma ou colchdes de espuma, ar estatico, ar
dinamico, gel e agua, pois redistribuem o peso e
reduzem a pressao (LISE e SILVA; 2007).

Segundo um realizado por Schmidt et al.
(2007) para avaliar a eficacia do colchdo
pneumatico demonstrou que o este estimula os
movimentos normais do corpo e a circulacdo do
sangue, reduzindo os riscos de danos ao tecido da
pele causado pela pressdo constante, isso €
possivel devido o colchdo pneumatico possuir
camaras internas divididas em pares e impares que
se alternam quanto a pressao exercida apés sua
insuflagdo completa a cada ciclo uma camara
diminui a metade de sua capacidade enquanto a
outra matem a capacidade de 100%.

Segundo EPUAP/NPUAP  (2009) os
colchbes de espuma com alta especificidade
apresentam-se mais eficazes na prevencdo de
Ulceras de pressdo do que os colchdes de espuma
padrdo hospitalar.

Com relacdo ao uso das luvas como
conduta ao paciente que apresenta Ulcera por
Pressdo em Estégio |, 13 (61,90%) dos participantes
afirmaram realizar tal acdo, entre estes 8 (61,53%)
dos participantes afirmaram as vezes usarem luvas
com agua e 5 (38,46%) responderam sempre
usaram as luvas como dispositivo de alivio de
pressdo. No entanto, de acordo com o Protocolo

tratamento de feridas

Assistencial Hospital Universitario de Santa Maria
(2011) o uso da luva com &gua é contra indicado
como dispositivo de alivio de pressédo, uma vez que
esta se torna uma superficie rigida quando usada
por tempo prolongado em contato com pele,
podendo contribuir para o desenvolvimento das
lesdes.

Tratamento quanto a origem da ferida e
caracteristicas de tecido em seu leito

Investigou-se neste momento a conduta dos
enfermeiros frente ao tratamento de feridas
relacionando-se a causa do ferimento e as
caracteristicas dos tecidos presentes em seu leito.
Foram abordadas condutas de tratamento para
lesbes: ferida cirargica fechada sem sinais de
infecgéo (Tabela 11), curativo em ferida com tecido
de granulacdo (Tabela 12) e curativo em ferida
apresentando tecido de necrose (Tabela 13).
Destaca-se que nesta questdo os enfermeiros
poderiam assinalar mais de uma alternativa de
resposta e na situacéo de necessidade de adicionar
um tratamento poderiam descrevé-lo na opcéo
“Outros”.

Na tabela 11 visualizam-se as condutas
assinaladas pelos enfermeiros relacionadas ao
tratamento de pacientes que apresentam ferida
cirargica apresentando incisdo fechada ausente de
sinais de infeccéo.

Tabela 11. Conduta de tratamento ao paciente com ferida cirirgica fechada e ausente de sinais de infec¢éo, Sinop/MT,

2014
Variaveis N %
Limpeza com SF 0,9% 20 95,23
Limpeza com cloroexidina detergente 5 23,81
Limpeza com &gua e sabéo 5 23,81

Uso de placa de hidrocoléides

Uso de Sulfadiazina de prata

Uso de alginato de calcio

Limpeza com cloroexidina alcodlica
Limpeza com PVPI/Povidine

Uso de dersani

Uso de cremes hidratantes

Uso de carvéao ativado

Uso de colagenase

Uso de papaina

Uso nebacim/nebacetim/neomicina
Outros

No tocante a conduta do tratamento de
ferida cirdrgica de incisdo fechada sem sinais de
infeccdo, 20 (95,23%) usam SF 0,9% para a
limpeza, 5 (23,81%) realizam a limpeza com
Cloroexidina Degermente, 5 (23,81%) limpeza com
agua e sabdo e 5 (23,81%) utilizam para limpeza
Cloroexidina Alcodlica. Referente a esta variavel 20
(95,23%) dos enfermeiros responderam
corretamente, pois o uso de SF 0,9% ¢é o indicado
para a limpeza dessas les@es, nestas situacdes o
uso da Cloroexidina Degermante5 (23,81%) e

Alcodlica 5 (23,81%) para a limpeza se faz
desnecessério e até mesmo pode ser danoso ao
tecido em regeneracéo.

Segundo Balan (2006) a conduta mais
adequada de curativo em feridas cirdrgicas
fechadas € a limpeza da lesdo com SF 0,9%,
manter seca e oclusdo com gaze estéril.

Referente ao uso de &gua e sabdo para
limpeza de ferida cirdrgica, Gomes et al. (2005),
orienta que apdés 24 horas nado ocorrendo
exsudacdo da feridas, pode-se apenas realizar
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higienizagdo com agua e sabdo e manter a ferida
aberta.

Segundo Silva et al. (2011), a Cloroexidina
Alcodlica é mais indicada na limpeza de pele
integra, utiliza-se para assepsia antes da inversdo
de cateteres e pré-degermacdo cirdrgica. E
contraindicado seu uso em feridas abertas devido

provocar retardo da cicatrizagdo, exercer efeitos
téxicos para o fibroblasto da célula.

Um estudo que utlizou fibroblastos
humanos obtidos a partir de tecidos da pele para
testar os efeitos da Cloroexidina sobre a
cicatrizacdo da ferida obteve-se resultados que
indicaram que uma concentracdo de 0,002% do
farmaco mostra citotoxicidade minima, porém é

capaz de suprimir a divisdo celular quase
completamente. A Cloroexidina se mostrou
altamente citotoxico para as células in vitro,

enfermeiros 9 (42,86%) que atua de forma incorreta
pois quando mantido o leito da ferida seco, na
presenca de tecido de granulagdo, a aderéncia da
gaze ao tecido em formacdo € maior e a sua
remogdo acarretard em traumas ao tecido. Portando

tratamento de feridas

afetando também fun¢bes celulares tais como:
proliferacdo, a contragdo e a sintese de proteinas
(PUCHER e DANIEL, 1992).

Em sequéncia a tabela 12 apresenta as
dados referentes & conduta dos enfermeiros frente
ao paciente que apresenta ferida com tecido de
granulagdo. Primeiramente se apresenta uma
questdo acerca da manutencdo do leito da ferida
seco, nas lesdes com tecido de granulacdo, e em
sequéncia as condutas relacionadas a limpeza e
cobertura destas lesoes.

Quando questionados acerca da
manutencdo do leito da ferida depois de efetivada
sua limpeza 11 (52,38%) dos enfermeiros
responderam corretamente, indicando que se deve
manter o leito da ferida Umido, 9 (42,86%) dos
enfermeiros responderam negativamente 1 (4,76%)
ndo respondeu a questdo. No que se refere a esta
guestédo visualiza-se que € grande o percentual de
deve-se manter ambiente Umido na interface ferida
e ndo deve ser utlizados curativos secos ou
abertos, pois vao aderir a0 novo tecido e causar
trauma na remog&o (BENBOW, 2007).

Tabela 12. Curativo em feridas com tecido de granulag&o, Sinop/MT, 2014

Variaveis N %

Ap6s a limpeza da ferida com

SF0,9%, o ideal no caso de haver

tecido de granulagdo é manter o

leito da ferida seco?

Sim 9 42,86

Néo 11 52,38

Nao Informaram 1 4,76

Qual a sua conduta ao paciente ue

apresenta ferida com TECIDO DE

GRANULACAO?

Limpeza com SF 0,9% 21 100

Limpeza com Cloroexidina 1 4,76

degermante

Limpeza com &gua e sabéo 2 9,52

Uso de placa de hidrocol6ide - -

Uso de sulfadiazina de prata 6 28,57

Uso de alginato de calcio 1 4,76

Uso de papaina 1 4,76

Limpeza com cloroexidina alcodlica 1 4,76

Limpeza com PVPl/povidine 2 9,52

Uso de dersani 16 76,19

Uso de creme hidratantes - -

Uso de carvéao ativado - -

Uso de colagenase 9,52

Outros (Vaselina estéril) 1 4,76
Na segunda variavel quando questionados de Prata, 2 (9,58%) usam Colagenase, as

sobre a conduta abordada ao paciente que
apresenta ferida com tecido de granulacdo, 21
(100%) realizam a limpeza com SF 0,9%, 1 (4,76%)
utiliza para limpeza Cloroexidina Degermante, 2
(9,58%) usam para a limpeza agua e sabdo, 1
(4,76%) faz uso de Cloroexidina Alcodlica, 2
(9,58%) realizam a limpeza com PVPI/Povidine.
Com relagdo ao uso de coberturas 16 (76,19%)
assinalaram usar Dersani, 6 (28,57%) Sulfadiazina

porcentagens para o uso de da Papaina, Alginado
de calcio, Vaselina estéril compreendeu a resposta
1 (4,76%) da amostra.

No que se refere a conduta adequada em
feridas com tecido de granulagdo Balan (2006) e
Benbow (2007) indicam que a limpeza seja feita
com solugéo fisioldgica a 37°C, manutencao do leito
da ferida umido e utilizacéo de cobertura de escolha
com uso de: Hidrécoloide de média espessura,
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Hidrogel, Acido graxo essencial/Dersani e realizada
a ocluséo com gaze estéril.

De modo geral levando em consideracdo as
escolhas para conduta em feridas com tecido de
granulacdo, em sua maior porcentagem 0sS
enfermeiros acertaram a resposta por usarem como
limpeza o SF 0,9% 21 (100%) dos enfermeiros,
seguido pelo uso da cobertura Dersani 16 (76,19%).
No entanto, verifica-se que parte da amostra indicou
incorretamente o uso de produtos na limpeza da
lesdo, 1 (4,76%) indicou o uso da Cloroexidina
Alcodlica, 1 (4,76%) indicou o uso da Cloroexidina
Degermante e 2 (9,58%) indicou o uso do PVPI.

Os agentes topicos antimicrobianos e
antissépticos apresentam-se prejudiciais para a
cicatrizacdo de feridas, e estdo sendo amplamente
estudados e comprovados seus maleficios. Pais, 0
uso indiscriminado destes produtos pode provocar
retardo na cicatrizagdo, por diminuirem a mobilidade
leucocitaria no leito da ferida além de ser tdxicos
para o fibroblasto (SILVA et al., 2011).

tratamento de feridas

Em sequéncia a tabela 13 apresenta as
dados referentes a conduta dos enfermeiros frente
ao paciente que apresenta ferida com tecido de
necrose.

No que se refere as condutas que os
sujeitos pesquisados usariam em feridas com tecido
de necrose, 19 (90,47%) assinalaram a limpeza da
lesdo com SF 0,9%, 6 (28,57%) assinalaram o uso
da Cloroexidina Degermante, 4 (19,04%) usam para
limpeza o PVPI/Povidine e 2 (9,52%) realizam a
limpeza da lesdo com &gua e sabéo,

Com relacao a cobertura utilizada na leséo
16 (76,19%) dos participantes assinalaram o uso da
Papaina, 7 (33,33%) assinalaram o0 uso da
Colagenase, 4 (19,04%) usam Dersani, 1 (4,76%)
usam placa de Hidrocoléides, 1 (4,76%) usam a
Sulfadiazina de Prata, 1 (4,76%) utilizam o Carvéo
Ativado e 1 (4,76%) realiza o desbridamento
mecanico.

Tabela 13. Curativo em feridas com tecido de necrose, Sinop/MT, 2014

Variaveis N %
Limpeza com SF 0,9% 19 90,47
Limpeza com Cloroexidina 6 28,57
degermante

Limpeza com agua e sabéo 2 9,52
Uso de placa de hidrocoléides 1 4,76
Uso de sulfadiazina de prata 1 4,76
Uso de alginato de célcio - -
Limpeza com cloroexidina alcodlica - -
Limpeza com PVPI/Povidine 4 19,04
Uso de dersani 4 19,04
Uso de cremes hidratantes - -
Uso de carvao ativado 1 4,76
Uso de colagenase 7 33,33
Uso de papaina 16 76,19
Uso nebacim/nebacetim/neomicina - -
Outros (desbridamento mecénico) 1 4,76

No tocante as condutas ao tecido de
necrose, de modo geral os enfermeiros tiveram
conduta assertiva, na limpeza 19 (90,47%) fazem
uso de SF 0,9%, seguida pelas -coberturas
escolhidas como papaina com 16 (76,19%) e
colagenase 7 (33,33%), ambas realizam o
desbridamento enzimatico de tecidos desvitalizados,
mas ndo séo seletivas e podem ocasionar traumas
em tecidos viaveis quando usadas incorretamente.
Porém existem outros tipos de debridamento como:
autolitico, mecanico e o cirdrgico, apenas 1
enfermeiro elencou o uso do desbridamento
mecanico.

Segundo Shai e Maibach (2005) apud
Benbow (2008), a eficacia do desbridamento
enzimatico permanece controverso € pouco
pesquisado, portanto a evidéncia é escassa. No
desbridamento enzimatico incluem-se a utilizagédo
de Colagenase, Papaina, Fibrinolisina,
Estreptoquinase, Tripsina. Geralmente, eles ndo sao
seletivos entre o tecido viavel e ndo viavel por isso

deve ser usado com cautela para evitar a irritagdo
guimica e danos ao tecido de granulagéo.

Referente ao desbridamento mecéanico
sugerido por 1 enfermeiro, a pratica deste método
Umido-para-seco, que se obtém-se usando a gaze
embebida em solucdo salina e aplicado a mesma
sobre a ferida, onde seca e adere-se a camada de
topo do leito da ferida. Porém durante a remocao
do tecido que tenha aderido a gaze acaba
removendo também o tecido vidvel, além de ser um
método doloroso para o paciente (BENBOW, 2011).

O debridamento autolitco é um métoo
indolor, natural, seletivo e favorece a formacédo do
tecido de granulacdo, ocorre através da autélise em
um ambiente Umido sob curativos, como filmes
permeéveis ao vapor, hidrocoldides e outros,
dependendo dos niveis de exsudado. Curativos
oclusivos como hidrocoléides mantém um ambiente
de cura Umida e ajudar a amolecer e liquefazer
tecido necrosado. A desvantagem desde
procedimento € 0 tempo que 0 mesmo precisa para
alcancar o resultado desejado (BENBOW, 2008;
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BENBOW, 2011). Apenas um enfermeiro indicou
usar a placa de Hidrocoloide para auxiliar a
remocao do tecido necrotico.

Por outro lado o desbridamento cirdrgico
gue € um dos meios mais rapidos e mais eficientes
para remover o tecido necrosado do leito da ferida
nao foi descrito por nenhum dos enfermeiros, além
deste método reduzir o tempo de internacdo e
influenciar positivamente na cura da ferida quando
combinado com medidas de suporte adequado. No
entanto, a sua utilizacdo € limitada por situacao
clinica, a falta de conhecimento e a necessidade de
anestesia, em alguns casos o0 risco de danos nos
nervos, vasos sanguineos e tecido saudavel
(PUDNER, 2002; BENBOW, 2011).

Para conseguir sucesso na remocdo do
tecido necrético deve-se usar medidas que
garantam total remocao do tecido desvitalizado, pois
a presenca deste favorece o crescimento de

microorganismos e acarreta ao retardo do
fechamento da ferida.

flmes e hidrocoldide), enzimético (utilizando
colagenase, papaina, fibrinolisina), o mecénico

(gaze embebida em solucdo salina e aplicado sobre
a ferida, onde seca adere a camada de topo do leito
da ferida) e o cirdrgico que €é o tipo de
desbridamento que consegue mais rapidamente a
remocdo do tecido necrético e a oclusdo com
cobertura primaria ou a gaze esterilizada.

tratamento de feridas

No tocante ao uso da Cloroexidina
Degermante na limpeza de feridas com tecido
necrosado 6 (28,57%) dos enfermeiros assinalaram
fazer uso, segundo Ribeiro (2003) apud
Mandelbaum et al. (2003), ha controvérsia sobre a
utilizagdo deste recurso devido ao seu real beneficio
que possa trazer ao processo de reparacao tecidual
ou mesmo ao controle da infeccdo das lesdes.
Muitos trabalhos pesquisados aconselham que tais
agentes, habitualmente empregados para
higienizagdo, limpeza e protecdo das areas
periféricas as lesdes como forma de barreira contra
microorganismos ndo devem ser usados no leito da
ferida, os danos provados pela maioria dos
antissépticos e produtos tépicos que sao
empregados em algumas lesdes, costumam ser
maiores do que o seu beneficio.

Para Benbow (2011) a limpeza de feridas
com é&rea de necrose deve ser realizada com SF
0,9% morno e em seguida realizado o
desbridamento das areas de necrose, que pode ser:
autolitico (deixando o leito Umido e associando com
Tratamento das feridas quanto ao tipo de exsudato

Nesta questdo os enfermeiros foram
questionados quanto a qual tratamento de escolha
para feridas com exsudato purulento, resultados sédo
dispostos na tabela 14.

Tabela 14. Curativo em feridas que apresentam exsudato purulento, Sinop/MT,2014

Variaveis N %
Limpeza com SF 0,9% 21 100
Limpeza com cloroexidina 7 33,33
degermante

Limpeza com &gua e sabéo 3 14,28
Uso de placa de hidrocoléides - -
Uso de sulfadiazina de prata 8 38,09
Uso de alginato de calcio 2 9,52
Limpeza com cloroexidina alcodlica - -
Limpeza com PVPI/Povidine 3 14,28
Uso de dersani 3 14,28
Uso de cremes hidratantes - -
Uso de carvao ativado 7 33,33
Uso de colagenase 6 28,57
Uso de papaina 2 9,52
Uso nebacin/nebacetin/neomicina 5 23,81

Outros

Com relagdo ao tratamento de escolha para
as feridas com exsudato purulento, 21 (100%) da
amostra assinalou que realiza a limpeza da lesdo
com SF 0,9%, 7(33,33%) assinalaram o0 uso de
Cloroexidina Degermante 3 (14,28%) limpeza com
agua e sabdo, 3 (14,28%) usam o PVPI/Povidine
para limpeza. Em se tratando da cobertura destas
lesdes 8 (38,09%) dos pesquisados assinalaram o
uso da Sulfadiazina de Prata, 7 (33,33%) utilizam o
Carvédo Ativado, 6 (28,57%) usam a Colagenase, 5
(23,81%) usam Nebacim/Nebacetim/Neomicina, 3
(14,28%) utilizam o Dersani, 2 (9,525) afirmam

usarem a papaina e 2 (9,58% utilizam o Alginato de
Caélcio.

Referente a esta variavel 21 (100%) da
amostra procedem a limpeza da ferida de forma
correta com uso do SF 0,9%, 7 (33%) enfermeiros
assinalaram associar o uso de Cloroexidina
Degermante na limpeza da ferida com exsudato
purulento, o que deve-se usar com muita cautela
apo6s verificar se 0 beneficio serd maior que o
maleficio, quando utilizados em concentracdes
apropriadas, apresentam-se acdo citotdxica sobre
0s queratinécitos e, se utilizados em concentracdes
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muito baixas, podem provocar aparecimento de
resisténcia de microorganismos e dermatite de
contato (MANDELBAUM et al., 2003).

Quanto ao uso de coberturas 8 (38,09%)
dos pesquisados assinalaram o uso da Sulfadiazina

de Prata e 5 (23,81) usarem
nebacin/nebacetin/neomicina. Segundo Benbow
(2008) 0o wuso de antissépticos tOpicos e

antimicrobianos como lodopovidona, Metronidazol e
Sulfadiazina de prata entre outros, ha pouca
evidéncia sobre sua eficadia e podem desenvolver
sensibilidade.

Em feridas com exsudado purulento é mais
indicado usar coberturas que absorvem o excesso
de exsudato e eliminam odores, no entanto apenas
2 (9,58%) utilizam o Alginato de Calcio e 7 (33,33%)
utilizam o Carvéo Ativado. Os grupos de produtos
aconselhados para o curativo de feridas altamente
exsudativas sdo a espuma absorvente, alginatos e
curativos hidrofibra, estes produtos tém a funcéo de
absorver exsudato em diferentes niveis (BENBOW,
2008). O carvao ativado tem como func¢éo diminuir a
colonizacao e/ou infec¢éo da ferida, diminui também
0 exsudato e o odor e nao exige troca diaria além de
pode ser associado a outros agentes (AGE,
alginatos), (MANDELBAUM et al., 2003).

Em feridas com exsudato purulento pode
utilizar-se como cobertura a Papaina na
concentracdo de 4% a 6% ou o uso da Colagenase,
devido a estas auxiliarem no processo de limpeza
da ferida e remocdo de tecidos desvitalizados,
porém deve-se avaliar periodicamente possiveis
reacbes dolorosas do paciente e reavaliar a
concentracdo da Papaina (MANDELBAUM et
al.,2003; BRASIL, 2002). No entanto somente 6
(28,57%) enfermeiros indicaram usar a Colagenase
e apenas 2 (9,58%) usam a Papaina.

A conduta acertada para feridas com
exsudato como os alginatos, espuma absorvente,
hidrofibra e carvdo ativado e a oclusdo da ferida
com gaze estéril (BENBOW, 2008; Protocolo de
prevencao e tratamento de Ulceras crbnicas e do pé
diabético SMSSP, 200.

Consideragdes Finais

Este estudo apresentou a finalidade de
avaliar o conhecimento técnico-cientifico dos
enfermeiros da Fundacédo de Saude Comunitaria de
Sinop/MT relacionados ao tratamento de feridas,
trazendo o enfoque respectivo de avaliar o
conhecimento do enfermeiro na prética relacionada
ao curativo e orientacdo dada a equipe de
enfermagem, bem como verificar a autonomia deste
na tomada de decisdo relacionada ao tratamento da
ferida. Realizou-se uma pesquisa de campo, de
natureza aplicada, abordagem quanti-qualitativa,
com caracteristica exploratéria e descritiva. A coleta
de dados foi realizada por meio de questionario
semiestruturado composto de 28 questfes objetivas
e subjetivas. Os dados foram obtidos apds

tratamento de feridas

organizagao,
classificacéo
guestionario.

No tocante a capacitagéo pessoal, verificou-
se que os participantes da pesquisa tiveram na
faculdade ou na instituicAo em que trabalham
capacitacdo sobre o tema de feridas, e que também
procuram fontes para atualizar o conhecimento o
gue caracteriza um ponto positivo frente a tomada
de deciséo no tratamento de pacientes. Porém
quando questionados sobre a frequéncia em que
utilizam algumas fontes de pesquisa e atualizacdo
profissional, verificou-se que esta pratica é realizada
eventualmente pela equipe profissional.

No que se refere a busca de informagdes
sobre o tema feridas com outros profissionais
denotou-se que importante percentual da amostra
busca informacdes com o profissional médico do
que com o enfermeiro, este dado pode referir que a
equipe demonstra maior confian¢ga no profissional
médico ou ainda que na situacdo de trabalho no
tocante a autonomia e escolha de tratamento s&o
centralizadas neste  profissional. Tal dado
confirmou-se posteriormente no questionamento
aos enfermeiros acerca da decisdo sobre o
tratamento em pacientes com feridas, a qual
apresentou respostas em sua maioria de ser o
profissional médico que direciona o tratamento
necessario.

E relevante elencar a questdo da
desinformacéo e discordancia da equipe quanto a
existéncia ou ndo de Protocolo de Tratamento de
feridas na instituicdo, verificou-se que é grande o
namero de profissionais que informam a existéncia
e uso deste, porém conforme obtida informagéo
com a coordenacdo de enfermagem, verificou-se
gue ndo ha protocolo na instituicdo, o que pode
refletir diretamente na questdo de autonomia do
enfermeiro em proceder a avaliagdo e o tratamento
da ferida.

No que se refere ao conhecimento técnico-
cientifico dos enfermeiros, notou-se algumas
dificuldades relacionadas a avaliacdo do paciente e
da ferida, assim como quando questionados sobre o
método de coleta de material de ferida para
realizacdo de cultura evidenciou-se discordancias
nas respostas. Verificou-se que em se tratando dos
procedimentos de limpeza da ferida, os enfermeiros
responderam de forma assertiva, no entanto
referente a cobertura relativa ao tipo de ferida, o
percentual de erro apresentado foi relevante e
merece atengao.

Todos esses condicionantes influenciam no
tratamento do paciente, uma vez que varios fatores
devem ser avaliados no processo salde doencga a
fim de direcionar o cuidado. Neste processo a
enfermagem exerce papel fundamental desde a
avaliacdo, prevencao e tratamento direcionado para
cada tipo de feridas. Neste contexto sabe-se que o
enfermeiro é o profissional que acompanha toda

quantificacéo,
das respostas

transcricao e
extraidas do
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evolugdo da ferida que esta em maior contato com
paciente e que deve ser capaz de identificar fatores
referentes ao paciente e a lesdo que possam
interferir no processo de cicatrizacéo, tendo sempre
uma visao holistica.

A especializaco e atualizagdo frente a esta
tematica devem ser constantes a fim de propiciar
um cuidado assertivo e fornecer autonomia ao
profissional direcionar a conduta de tratamento.
Contudo, é fato de que para se conquistar a
autonomia no trabalho se faz necessario também a
compreensdo de que o enfermeiro é responsavel
diretamente pelo cuidado e que juntamente com a
equipe multiprofissional é de seu direito participar e
sugerir a escolha do tratamento no tocante ao
tratamento de feridas.

Conclui-se que ha necessidade de capacitar
os enfermeiros da instituicdo quanto aos aspectos
relacionados a avaliacdo do paciente, da ferida e
tipos de coberturas disponiveis, fornecendo deste
modo subsidios que auxiliaram na melhor conduta.
A Universidade Federal do Mato Grosso, em
cumprimento a suas atividades de ensino, pesquisa
e extensdo poderia estabelecer parcerias com a
instituicdo e colaborar na elaboracédo e implantacdo
do protocolo. Quanto a capacitacdo a instituicao
possui um enfermeiro responsavel pela educacao
continuada desde modo os dados obtidos
fornecerdo para este enfermeiro subsidios para
abordar os temas onde os mesmo demonstraram
dificuldades, garantindo desde modo melhorias na
avaliacdo e tratamento das feridas contribuido para
a diminuicdo do tempo de internacdo e gastos com
0 paciente portador ou com risco de desenvolver
lesdes.
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