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RESUMO

As feridas crbnicas representam um importante problema de Saude Publica, por
interferirem na capacidade produtiva das pessoas, gerando aumento de aposentadorias
precoces e prejuizos financeiros, emocionais e sociais. A pratica da Enfermagem no
atendimento a essas pessoas, deve cumprir as exigéncias legais da profissdo com a
implementagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, do Processo de
Enfermagem e Consulta de Enfermagem. A concretizacdo dessa pratica pressupde a
utilizacdo de registro de dados em instrumento validado, considerado importante
indicador da assisténcia de Enfermagem. O objetivo geral do estudo foi validar o
conteldo e aparéncia de um instrumento para consulta de Enfermagem, voltado para
pessoas com ferida crbnica, baseado no modelo conceitual da Teoria de Enfermagem
do Défice do Autocuidado de Orem. A Teoria de Enfermagem do Défice do
Autocuidado é constituida por trés construtos teoricos inter-relacionados: a teoria do
autocuidado, a teoria do défice do autocuidado e a teoria do sistema de Enfermagem.
Trata-se de uma pesquisa do tipo metodoldgica, ndo experimental, aplicada, com
abordagem quantitativa, composta por quatro etapas: a primeira constou da revisao de
literatura; a segunda, da descri¢cdo da primeira versdo do instrumento de consulta de
Enfermagem e elaboracdo da segunda versdo, estruturacdo dos questionarios para
validacéo e elaboracéo da versdo final; na terceira etapa, foi realizada a validagéo de
conteudo e aparéncia do instrumento pelas cinco avaliadoras/juizas, sendo 0s quesitos
mensurados por meio do indice de conteudo (IC) relativo a clareza e objetividade, com
o valor de 83,5% e pelo indice de validade de contetudo (I\VC), relacionado a relevancia
(I'VC) com um valor de 95%. Na quarta etapa procedeu-se a analise dos dados a partir
das respostas dos questionarios. Os resultados indicaram alta concordancia entre as
respostas das juizas quanto ao contetdo e a aparéncia do instrumento. Concluiu-se que
o instrumento validado, permite realizar a consulta de Enfermagem com a coleta de
dados de forma sistematizada, possibilitando acdes de autocuidado pelas pessoas com

ferida cronica.

Palavras-chave: Enfermagem. Feridas. Autocuidado. Consulta de Enfermagem.

Estudos de Validacao.



ABSTRACT

Chronic wounds represent an important public health problem, as they interfere in
people's productive capacity, generating an increase in early retirements and financial,
emotional and social losses. The practice of nursing in the care of these people, must
comply with the legal requirements of the profession with the implementation of the
Nursing Care Systematization, the Nursing Process and Nursing Consultation. The
implementation of this practice requires the use of data recording in a validated
instrument, considered an important indicator of nursing care. The general objective
of the study was to validate the content and appearance of an instrument for nursing
consultation, aimed at people with chronic wounds, based on the conceptual model of
Orem’'s Self-Care Deficit Nursing Theory. The Nursing Theory of Self-Care Deficit
consists of three interrelated theoretical constructs: the theory of self-care, the theory
of self-care deficit and the theory of the nursing system. It is a methodological, non-
experimental, applied research, with a quantitative approach, composed of four stages:
the first consisted of a literature review; the second, describing the first version of the
nursing consultation instrument and preparing the second version, structuring the
questionnaires for validation and preparing the final version; in the third stage, the
content and appearance of the instrument were validated by the five evaluators /
judges, and the items were measured using the content index (CIl) for clarity and
objectivity, with a value of 83.5% and the index content validity (IVC), related to
relevance (1VC) with a value of 95%. In the fourth stage, data analysis was performed
based on the responses to the questionnaires. The results indicated high agreement
between the responses of the judges. It was concluded that the validated instrument,
allows the nursing consultation with data collection in a systematic way, allowing self-
care actions by people with chronic wounds.

Keywords: Nursing. Wounds. Self-care. Nursing the consultation. Validation Studies.
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1 INTRODUCAO

As praticas inerentes ao exercicio da Enfermagem estéo inseridas no ambito
de um contexto mais abrangente qual seja do Sistema Unico de Salde (SUS) e da
Constituicdo Federal (CF), como também das Politicas Publicas de Saude no Brasil
como pode-se observar pelos conceitos que os regem.

No ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) sdo estabelecidas diretrizes
para a organizagdo de linhas de cuidado. O profissional de Enfermagem, entre outras
atribuicoes, é responsavel pelo cuidado direto de pessoas com lesGes de pele,
notadamente, feridas cronicas. Existe legislacdo sobre a rede de atengdo a saude de
pessoas com doencas cronicas, apesar de ndo haver ainda uma Politica Publica dirigida
especificamente para esse publico.

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, trata sobre as condi¢cbes para a promogao, protecdo e recuperagao
da salde, a organizacdo e funcionamento dos servicos correspondentes (PIMENTEL,;
BERGO, 2016).

A Constituicdo Federal é regida pelos principios de universalidade e
equidade no acesso as acdes e aos servigcos e pelo exercicio de descentralizagdo da
gestdo, de integralidade do atendimento e participacdo da comunidade na organizacao
do SUS no Territério Nacional, sendo que as Politicas Publicas de Saude no Brasil
orientam-se pelos referidos principios (PIMENTEL; BERGO, 2016).

No que diz respeito as Politicas Publicas dirigidas para as feridas cronicas,
ndo hd uma portaria que trate especificamente sobre essa tematica, porém as portarias
que abordam as doencas cronicas referem-se as complicagcdes causadas por estas
doencas entre as quais estdo as feridas cronicas que podem ser tratadas pelo conjunto
de agdes direcionadas a estas doengas. A Portaria n® 483, de 1° de abril de 2014 ¢ a
mais recente e trata sobre a Rede de Atenc¢do a Saude de pessoas com doengas cronicas
no Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e estabelece diretrizes para a organizagio
de suas linhas de cuidado (BRASIL, 2014).

No &mbito da Salde Puablica brasileira, as feridas sdo consideradas um
problema, tanto pelo grande nimero de pessoas acometidas em diferentes fases do
ciclo da vida, com diferentes etiologias, quanto pelas dificuldades que os profissionais
da area de Saude, principalmente os enfermeiros, enfrentam na prestacdo de cuidados

eficazes e adequados. Com relacdo as feridas crbnicas, o problema adquire maior
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dimensao, por interferirem na capacidade produtiva das pessoas, gerando um aumento
de aposentadorias precoces e prejuizos financeiros, emocionais e sociais. A pessoa
com esse tipo de ferida muitas vezes precisa adaptar-se a uma nova condicdo de vida
com alteracdes no cotidiano de suas atividades, provenientes de dificuldades
relacionadas ao autocuidado e ao convivio social (LARA et al., 2011; MALAGUTTI,
2015).

A Enfermagem entendida como ciéncia e arte, considera a especificidade e
complexidade da assisténcia a pessoa com ferida, e com o intuito de atender as
demandas de cuidado numa perspectiva individual, familiar e comunitaria, necessita
reconhecer a importancia em sua pratica, de uma metodologia cientifica que sera
concretizada por meio da implantacdo e implementacdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), que possibilita a operacionalizacdo do Processo de
Enfermagem (PE) e a execugdo da Consulta de Enfermagem (CE), que se constituem
em exigéncias legais para o exercicio da profissdo regulamentadas pela Lei do
Exercicio Profissional n° 7.498/1986 e pelo Decreto n® 94.406/1984 (COFEN, 2009).

O anexo da Resolucdo COFEN N° 0567/2018 que regulamenta a atuacao da
equipe de Enfermagem no cuidado as pessoas com ferida, refere que cabe ao
enfermeiro realizar atividades de prevencédo e cuidado no contexto do Processo de
Enfermagem, atendendo as normatizacées do COFEN e aos principios da Politica
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), do Sistema Unico de Salde (SUS)
(COFEN, 2018).

Salienta-se que o0 exercicio da Enfermagem se da por meio da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), legalmente reconhecida pela
Resolucdo n° 358, de 15 de outubro de 2009 e a implementacdo do Processo de
Enfermagem (PE), como também pela Consulta de Enfermagem (CE), tecnologia
educativa privativa do enfermeiro, regulamentada pela Lei do Exercicio Profissional
n° 7.498/1986 e pelo Decreto n® 94.406/1984 (COFEN, 2009).

A SAE ¢é uma metodologia utilizada para planejar, executar e avaliar o
cuidado, sendo uma ferramenta fundamental para a pratica assistencial do enfermeiro,
possibilitando a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem e concedendo
visibilidade profissional em todos os ambientes dessa pratica, sejam hospitais,
instituicbes prestadoras de servico ambulatoriais ou domiciliares (COFEN, 2009;
CHAVES; SOLAI, 2013).

A Sistematizacdo da Assisténcia, com a realizagdo da Consulta de
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Enfermagem, é obrigatéria em todos os niveis de atencdo a saude, em instituicoes
publicas e privadas, conforme preconizado na Resolucdo COFEN n° 159/1993 tendo
seus conceitos e obrigatoriedade ampliados na Resoluc¢édo n° 358/20009.

Na avaliagdo da pessoa com ferida, o Registro de Enfermagem se constitui
em um dos mais importantes indicadores da qualidade da assisténcia de Enfermagem,
tal registro deve ser claro, legivel, consistente, conciso e confiavel. Estes registros
servem como documento legal de defesa dos profissionais, subsidiam investigacdes
cientificas, informagGes no &ambito administrativo e clinico e auditoria em
Enfermagem, podem também influenciar na elaboracdo de programas de salde e
politicas institucionais. O registro para avaliacdo e acompanhamento da evolucéo dos
cuidados, deve ser realizado de maneira sistematizada com a padronizacdo de
instrumentos fundamentados em teorias de Enfermagem de modo que na pratica clinica
possam orientar na prevengdo, diagndéstico e tratamento das lesées.

O inicio da trajetdria profissional desta autora perpassou pelos contextos da
assisténcia hospitalar e ambulatorial onde as atividades relativas aos cuidados das
pessoas com ferida ndo eram pautadas em nenhum modelo assistencial e, portanto, ndo
havia fundamentacao tedrica que norteasse essas atividades, comprometendo assim a
qualidade dos cuidados de Enfermagem.

O envolvimento mais efetivo com esse tipo de agravo a satde aprofundou-
se quando lotada no Ambulatério de Cirurgia com atuacdo mais efetiva na Sala de
Curativos. Nessa ocasido foi estruturada uma Comissao de Prevencdo e Tratamento de
Feridas (COPTRAF), para servir como ferramenta para prestar uma assisténcia mais
especifica as pessoas com lesBes de pele. Em decorréncia dessa estruturacdo foi dado
inicio a elaboracdo de um protocolo para prevencdo e tratamento de feridas e
Procedimentos Operacionais Padrdo (POPs), relativos a realizacdo de curativos. Fazia
parte desse protocolo a elaboragdo de um instrumento que contemplasse as pessoas
com ferida cronica.

Para que o cuidado de Enfermagem a demanda da pessoa com ferida crénica
seja efetivo e eficaz é necessario um acompanhamento de profissional especializado
que Ihe proporcione uma atenc¢do individualizada que responda as suas necessidades
especificas. Dentre as diversas especialidades da Enfermagem que buscam cumprir
esse papel, encontra-se a Enfermagem em Estomaterapia, relevante nesse contexto por
envolver, dentre outros, os cuidados com feridas das mais variadas etiologias,

favorecendo uma convivéncia salutar com a condicdo diferenciada e valorizando a
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preservacdo da autonomia e da autoestima dessas pessoas.

A construcdo do instrumento se insere no contexto da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem, correspondendo a primeira etapa do Processo de
Enfermagem, como também atende as questdes técnicas, cientificas éticas e legais que
envolvam o cuidado as pessoas com lesdes de pele.

O aperfeicoamento da assisténcia onde estdo envolvidas intervencdes e
atividades de Enfermagem requer a construcao de instrumentos de qualidade e estudo
de validacdo desses instrumentos que vdo conferir aos mesmos legitimidade e
credibilidade como também maior confiabilidade aos resultados de pesquisas.

A validacdo compreende a avaliacdo do instrumento quanto a sua
capacidade de medir o construto que ele se propde a medir. Os diferentes aspectos e
abordagens da validade de medida sdo: validade de conteudo, validade de aparéncia,
validade de critério e validade de construto. A validade de conteddo consiste em saber
se em um instrumento de multiplos itens, estes refletem adequadamente o construto
que esta sendo medido. A validade de aparéncia € uma analise simples que infere se o
instrumento parece medir aquilo que se pretende. As referidas validacbGes sdo
realizadas por juizes especialistas (POLIT; BECK, 2011).

Nesta pesquisa foi realizada a validacdo de contetdo e aparéncia do
instrumento de consulta de Enfermagem para pessoas com ferida cronica
fundamentado na teoria do autocuidado.

O modelo teorico utilizado para fundamentacdo do instrumento foi a Teoria
de Enfermagem do Défice do Autocuidado de Dorothea E. Orem que é constituida por
trés construtos: Teoria do autocuidado, Teoria do défice do autocuidado e Teoria do
sistema de Enfermagem. A Teoria do autocuidado refere-se a capacidade humana de
autocuidar-se (agdo de autocuidado), os fatores condicionantes basicos, a totalidade de
acOes de autocuidado necessarias (demanda de autocuidado terapéutico) e as trés
categorias de requisitos de autocuidado: universal, desenvolvimentista e desvio de
salde. A Teoria do défice do autocuidado € o nucleo da teoria geral de Enfermagem
de Orem porque identifica quando a Enfermagem é necessaria quando as demandas de
autocuidado, atuais ou futuras, excedem a acdo de autocuidado. A Teoria do sistema
de Enfermagem identifica os trés sistemas como completamente compensatorio,
parcialmente compensatorio, e de apoio e educacdo (GEORGE, 2000).

As orientacdes dessa abordagem sdo especialmente Uteis no cuidado de

pessoas no enfrentamento cronico e extensiva a familia ou a cuidadores informais
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quando da impossibilidade permanente da pessoa ndo poder cuidar-se sozinha.

Diante das consideracdes apresentadas, a questdo norteadora, cerne desta
pesquisa é: Como adequar e validar um instrumento norteador da consulta de
Enfermagem de pessoas com ferida crénica, fundamentado na teoria do autocuidado,
para aprimorar o processo de atendimento, sendo representativo para aplicacdo
posterior em hospital de ensino?

Sendo assim, esta pesquisa teve como objetivo geral validar o conteddo e
aparéncia de um instrumento para consulta de Enfermagem, voltado para pessoas com
ferida cronica, baseado no modelo conceitual da Teoria de Enfermagem do Défice do
Autocuidado de Orem. A pesquisa teve como objetivo especifico atualizar e submeter
0 contetdo do instrumento a apreciacdo de enfermeiros especialistas no assunto
denominados juizes-especialistas.

Trata-se de uma pesquisa do tipo metodoldgica, ndo experimental, aplicada,
com abordagem quantitativa que seguird as etapas requeridas para a validacdo de
conteddo e aparéncia, conforme o referencial metodoldgico escolhido. Os resultados e
discussdo foram baseados nos dados provenientes dos questionarios respondidos pelas
juizas.

Diante disso, torna-se necessario compreender sua atuagao nesse contexto,
buscando apreender os fundamentos dessa relacdo e sua relevancia na obtencdo de
formas para lidar com o agravo, o que legitima a construgdo de um instrumento que
norteie a consulta de Enfermagem voltada para esse publico.

O trabalho se apresenta estruturado por seis capitulos. O primeiro capitulo
traz a introducdo com a contextualizacdo das feridas nos ambitos do SUS, da
Constituicdo Federal e das Politicas Publicas de Saude do Brasil, sendo consideradas
como um problema de Sadde Publica. A tipologia do estudo, a justificativa, a
relevancia e os objetivos também sdo abordados nesse capitulo. O segundo capitulo
aborda as bases tedricas da Enfermagem onde se apresenta uma visao geral das teorias
de Enfermagem, apropriadas as demandas de cuidado humano exigidas atualmente pela
Enfermagem sendo dada énfase a Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado,
de Dorothea E. Orem breve relato a biografia de Dorothea E. Orem, 0s conceitos e
relacdo entre os conceitos da teoria que fundamentou a construg¢do do instrumento de
consulta de Enfermagem validado. O terceiro capitulo ao tratar sobre as préaticas do
cuidado em Enfermagem apresenta como necessario as abordagens sobre a anatomia e

fisiologia da pele, definicdes, classificagdo e conceitos basicos sobre ferida e
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cicatrizacdo, avaliagdo da pessoa com ferida. Os procedimentos metodolégicos sdo
tratados no capitulo quatro e envolvem o tipo de estudo, a trajetoria percorrida com a
divisdo em trés etapas, seguindo com o ambiente motivador do estudo, no caso, 0
ambulatério de cirurgia do Hospital Universitdrio Walter Cantidio (HUWC). Os
resultados e discussdo do estudo sdo apresentados no capitulo cinco e finalmente a

concluséo foi desenvolvida no capitulo seis.
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2 BASES TEORICAS DO CUIDADO EM ENFERMAGEM

Este segmento reporta-se as Teorias de Enfermagem, destacando a Teoria
de Enfermagem do Défice do Autocuidado, de Dorothea E. Orem, composta pelas trés
teorias inter-relacionadas: Teorias do autocuidado, do défice do autocuidado e dos
sistemas de Enfermagem.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ¢é tratada juntamente com

0 Processo de Enfermagem e a Consulta de Enfermagem.

2.1 Teorias de Enfermagem

Considera-se oportuno, nesse momento, fazer sucinta abordagem a respeito
das Teorias de Enfermagem mais utilizadas, no sentido de compreender sua aplicacao
e escolha como embasamento ao instrumento elaborado para a consulta de Enfermagem
para pessoas com ferida cronica, com fundamento na Teoria do autocuidado.

A palavra teoria tem origem no idioma Grego, theoria, que significa uma
“visao”. As teorias sdo formadas por definicOes, conceitos e proposi¢des, sendo
baseadas em pressupostos declarados dentro de uma dimensédo de valor e de ética que
podem ser tomados como “verdade”, norteadora de um modelo ou mapa para
orientacdo. Teorias constituem uma maneira sistematica de olhar para a realidade e
descrever, explicar, prever ou controla-la (HICKMAN, 2000).

Trata-se de um conjunto de conceitos relacionados a realidade da
Enfermagem e seus fendmenos inseridos no chamado Metaparadigma de Enfermagem,
que universalmente envolve quatro elementos centrais: pessoa, saude, ambiente e
Enfermagem. A pessoa € aquela que recebe o cuidado de Enfermagem. A salde
representa um estado de bem-estar, finalidade do agir da equipe de Enfermagem. O
ambiente representa o contexto onde se encontra a pessoa que recebe os cuidados. As
teorias servem para descrever, explicar, diagnosticar e prescrever medidas para a
pratica do cuidado, oferecendo respaldo cientifico para as acbes de Enfermagem
(HICKMAN, 2000, MELEIS 2012; BOUSSO, POLES, CRUZ, 2014).

As teorias de Enfermagem podem ser classificadas, conforme o seu tema
central da seguinte maneira: Teoria das necessidades, baseadas nas maneiras de como
ajudar as pessoas a satisfazerem suas necessidades fisicas e mentais; Teoria de

interacdo, baseada no relacionamento interpessoal do enfermeiro com o paciente; Na
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Teoria de resultado, o enfermeiro é aquele que auxilia as pessoas a adaptarem-se ou
lidarem com problemas de saude, e as teorias humanisticas consideram que as pessoas
tém dentro de si um potencial para um crescimento saudavel e criativo (SANCHEZ,
2019).

A Enfermagem tem uma diversidade de teorias centradas na classificagéo
apontada anteriormente, que contribuem individualmente ou em conjunto para uma
praxis avancada, considerando as necessidades integrais de cada pessoa, dependendo
da complexidade em que acontece o cuidado. Nessa perspectiva, podemos indicar as
mais utilizadas como sendo: a Teoria das Relagdes Interpessoais em Enfermagem, de
Hildegard Peplau (1952); a Teoria das Necessidades de Enfermagem, de Virginia
Avenel Hendersom (1955); a Teoria Ambientalista, de Florence Nightingale (1859); a
Teoria dos 21 Problemas de Enfermagem, de Faye Glenn Abdellah (1960); a Teoria da
Relagdo Dindmica Enfermeiro-Paciente, de lda Jean Orlando (1962); a Teoria da
Ciéncia do Ser Humano Unitario, de Martha Elizabeth Rogers (1970); a Teoria do
Défice do Autocuidado, de Dorothea Elizabeth Orem (1971); a Teoria de Obtencéo de
Metas, Alcance dos Objetivos e Alcance de Metas, de Imogene King (1971); a Teoria
da Adaptacdo, de Callista Roy (1972); a Teoria do Cuidado Transpessoal, de Jean
Watson (1979), e a Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de Wanda de Aguiar
Horta (1979) (SA; MOREIRA; SILVA, 2018).

Submetendo as teorias de Enfermagem a uma andlise critica quanto a sua
adaptabilidade ao cuidado da pessoa com ferida crbnica, optou-se pela Teoria do
Défice do Autocuidado, de Dorothea E. Orem, segundo a qual a Enfermagem tem como
principal foco a necessidade de a¢fes de autocuidado e a oferta e controle dessas agdes,
em uma base continua de sustentacdo a vida, a saude, a recuperacdo de doencga ou
ferimento e a compatibilidade com seus efeitos (OREM, 1995).

Esta teoria considera que o sujeito possui capacidade de desempenhar
atitudes de cuidar-se antes da definicdo de acdes que a Enfermagem possa realizar.
Procura identificar o défice de autocuidado para poder intervir, quando necessario, até
o restabelecimento do cuidado de si. Nesse sentido, a Enfermagem deve potencializar-
se em capacidade educadora mobilizadora da acdo do outro em beneficio do seu
cuidado (OREM, 1980).

A visdo de mundo dessa teoria, tendo o enfermeiro como regra de conduta

ser um potencializador dessa caracteristica humana, faz com que a propria pessoa
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busque sua salde, conferindo-lhe poder e respeito em suas decisdes (SA; MOREIRA;
SILVA, 2018).

Essa abordagem possui orientagGes adequadas especialmente para pessoas
em enfrentamento cronico que podem abranger a familia ou a cuidadores informais,
quando a pessoa ndo puder se cuidar sozinha em razdo de uma impossibilidade
permanente. Na pratica do tratamento de feridas, essa teoria transcende o cuidado
focado no procedimento, promovendo o direcionamento de um cuidado
individualizado as necessidades integrais de cada pessoa, e possibilita a continuidade
dos cuidados no domicilio, sendo importante o planejamento dos cuidados centrados
na pessoa como sujeito desse processo, garantindo o seu comprometimento e adesdo
ao tratamento (BIEHL; ANDRADE, 2014; SILVA; NUNES, 2016).

2.2 Teoria de Enfermagem do défice do autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem

2.2.1 Biografia de Dorothea Elizabeth Orem

Torna-se relevante fazer breve relato da biografia de Dorothea E. Orem, por
ser uma personalidade de destaque, prolifera em seus trabalhos e de grande valor para
a expansdo da ciéncia da Enfermagem. Dados biograficos podem propiciar uma
reflexdo sobre o contexto historico da autora e maior compreensdo de sua visdo de
mundo.

Dorothea Elizabeth Orem nasceu em 15 de julho de 1914, em Baltimore,
Maryland, Estados Unidos da América (EUA), e faleceu em 22 de junho de 2007 com
92 anos, em Savannah, Geodrgia, EUA. Iniciou seus estudos de Enfermagem no
Providence Hospital School of Nursing, em Washington e concluiu nos anos de 1930.
Em 1939 obteve o grau de Bacharel em Ciéncias em Educacdo de Enfermagem e Mestre
em Ciéncias em Educacdo de Enfermagem em 1945 pela Catholic University of
America. Entre os titulos e graus honorarios recebidos incluem-se o de Doutora em
Ciéncias da Georgetown University em 1976, Doutora em Ciéncias da Incamat Word

College em 1980 e doutora em Humane Letters da Illinois Westem University em 1988.

Em 1992 foi nomeada membro honorario da América Academy of Nursing.
Como profissional de Enfermagem, trabalhou como enfermeira de equipe e particular,

educadora de Enfermagem, administradora e consultora de Enfermagem. No periodo
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de 1949 e 1957, foi assessora de servigos institucionais do Conselho de Saude do
Estado de Indiana. O conceito de autocuidado surgiu em 1958-1959, quando Dorothea
Orem participou como consultora da Secretaria de Educacdo do Departamento de
Saulde, Educacdo e Bem-Estar em um projeto com o objetivo de melhorar o treinamento
pratico de Enfermagem, estimulando-a a considerar a seguinte indagagdo: “Que
condicao existe na pessoa quando essa pessoa ou outros determinem que ela deva estar
sob cuidados de Enfermagem?” Essa ideia evoluiu para a sua primeira teoria: “Teoria
do Autocuidado”, que se refere a realizacdo do autocuidado em si, explicando e
justificando por que o autocuidado é necessario a saude.

Dando continuidade no desenvolvimento dos seus conceitos de Enfermagem
de autocuidado, publicou em 1971, Nursing: Concepts of practice em quatro edicoes.
A segunda, a terceira e a quarta edi¢des do livro vieram a lume em 1980, 1985 e 1991.
A primeira enfocava a pessoa; a segunda, as unidades multipessoais (familias, grupos
e comunidades; a terceira apresentava a Teoria geral de Enfermagem constituida por
trés bases teoricas relacionadas: autocuidado, défice de autocuidado e sistemas de
Enfermagem, enquanto a quarta concede énfase a crianca, aos grupos e a sociedade
(FOSTER; BENNET, 2000).

Segundo Orem, quando as pessoas sdo capazes, elas cuidam de si mesmas.
Quando a pessoa € incapaz de proporcionar o autocuidado, ela apresenta-se em défice
de autocuidado, surgindo assim sua segunda teoria: “Teoria do Defice do
Autocuidado”. Nesta ultima, Orem especifica quando a Enfermagem é necessaria para
auxiliar a pessoa a providenciar o autocuidado, dando origem a teoria dos Sistemas de
Enfermagem”. (FOSTER, BENNET, 2000).

Prosseguindo com seus trabalhos, Orem desenvolveu a Teoria de
Enfermagem do Défice do Autocuidado, constituida pela: 1. Teoria do Autocuidado;

2. Teoria do Défice do Autocuidado; e 3. Teoria dos Sistemas de Enfermagem.

2.2.2 Conceitos da teoria

Conforme expresso anteriormente, a Teoria de Enfermagem do Défice do
Autocuidado é constituida por trés construtos tedricos inter-relacionados conforme
estdo na sequéncia: Teoria do autocuidado, Teoria do défice do autocuidado e Teoria
dos sistemas de Enfermagem (OREM, 2006).

- Teoria do Autocuidado: descreve e explica o autocuidado como sendo a
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pratica de atividades desempenhadas pela pessoa em seu beneficio, ressaltando o0s

motivos pelos quais ele é necessario para a vida, salde e bem-estar.

- Teoria do Défice de Autocuidado: consiste em explicar quando ha
necessidade de intervencdo da Enfermagem, tornando-a necessaria e imprescindivel a
pessoa em relacdo ao processo cuidativo. Essa teoria é mais abrangente do que a
anterior.

- Teoria dos Sistemas de Enfermagem: descreve e explica como as pessoas
sdo ajudadas por meio da Enfermagem, baseando-se nas necessidades e capacidades
dos pacientes para a execucdo de autocuidado, o que determina ou nao a intervencdo
de profissionais de Enfermagem. Os sistemas de Enfermagem podem ser:

- totalmente compensatério - representado pela pessoa incapaz de
empenhar-se nas a¢des de autocuidado. O enfermeiro, por meio de suas
acoes, vai atuar na acédo limitada do cliente, conseguindo o autocuidado
dele, compensando sua incapacidade para a atividade de autocuidado, por
meio do apoio e da protecdo ao paciente;

- parcialmente compensatdrio - representado por uma situacdo em que
tanto o enfermeiro quanto o cliente executam medidas ou outras a¢oes de
cuidado que envolvem tarefas de manipulacdo ou de locomocdo. Por meio
de sua agdo, o enfermeiro efetiva algumas medidas de autocuidado pelo
cliente, compensa suas limitacdes de autocuidado, atendendo-o conforme
0 exigido. O cliente age realizando algumas medidas de autocuidado,
regula suas atividades e aceita atendimento e auxilio do enfermeiro;

- apoio e educacdo - ocorre quando a pessoa consegue executar ou pode e
deve aprender a executar medidas de autocuidado terapéutico, para
regular o exercicio e o desenvolvimento de suas atividades de
autocuidado. O enfermeiro vai promover essa pessoa a um agente capaz
de cuidar de si. Nesse sistema, Orem desenvolveu uma pratica educativa
para a saude, em que a relacdo enfermeiro-paciente é sempre horizontal,
pois se dispde a mobilizar no paciente a pratica do autocuidado, a tomada
de decisdo para as mudancas necessarias para o autocuidado, bem como
a busca de novos conhecimentos e aprendizagens para o enfrentamento
das situacdes de vida e saude.

Essas trés teorias possuem 0s proprios conceitos, porém a reunido desses
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conceitos constituiu outra perspectiva que deu origem a Teoria de Enfermagem do
Défice do Autocuidado. Portanto, essa teoria € mais abrangente porque envolve o
propdsito dos trés sistemas.

Assim, conforme Orem (2006), sdo descritos todos os conceitos que
envolvem a Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado, evidenciando que eles
englobam os conceitos das trés teorias que a constituem. Ela é composta de cinco
conceitos centrais e inter-relacionados:

1 Capacidades de autocuidado - no contexto da teoria, capacidade
significa aquilo que a pessoa é capaz de realizar por si e para si. Com relagdo ao
conceito, refere-se ao conhecimento, habilidade e experiéncia que as pessoas precisam
obter para a realizacdo do autocuidado. A estrutura desse conceito esta formada por
trés elementos basicos, expressos na sequéncia.

- Disposigbes e capacidades fundamentais: consistem nas capacidades
basicas ou fundamentais que as pessoas precisam ter, para, por meio delas, aprender
ou realizar determinadas atividades. Por exemplo, a visdo, a audicdo, capacidade
funcional ou outras condi¢des basicas sdo necessarias para o aprendizado de algo, pois,
caso contrario, a aprendizagem e a realizacdo de alguma atividade ficardo
comprometidas (OREM, 2006).

- Componentes de poder: referem-se a capacidade que as pessoas tém de
raciocinar, aprender e realizar as atividades aprendidas. S&o processos que consistem
na busca por conhecimentos empiricos e técnicos mediante indaga¢des, com o
propdsito de entender o que, por que, para que e como deve ser o fendmeno aprendido.
A pessoa se apropria do conhecimento e passa a exercer um controle sobre si mesma.
Os componentes do poder possibilitam a realizacdo das operacdes de autocuidado, pois
estabelecem motivos, objetivos e a metodologia do autocuidado, portanto, a pessoa
sabe cuidar de si (OREM, 2006).

- Operacdes de autocuidado: as pessoas, tendo adquirido as capacidades
fundamentais, exercitaram suas capacidades de desenvolvimento e operacfes para
cuidarem de si, estando, portanto, preparadas para a realizacdo do autocuidado.
Consequentemente, sdo capazes de determinar o que necessario para o autocuidado,

tomar decisdes sobre o0s seus requisitos e acdes (OREM, 2006).
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Figura 1 — Elementos estruturais do conceito de capacidades de autocuidado.
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Fonte: Orem (2006).

Orem (2006) ressalta que as capacidades de autocuidado podem ser
investigadas em relacdo ao seu desenvolvimento, operabilidade e adequagdo. O
desenvolvimento refere-se aos tipos de acdes de autocuidado que as pessoas podem
realizar. A operabilidade é descrita como o0s tipos de a¢bes de autocuidado que as
pessoas realmente realizam de maneira consciente e efetiva. A operabilidade pode ser
exemplificada como o fato de uma pessoa no decorrer de sua vida ter adquirido
conhecimento a respeito da necessidade de ingestao de agua e alimentacdo e realmente
ingerir uma quantidade-tipo (potavel ou ndo) de dgua durante o dia, como também a
escolha de uma alimentacdo adequada e saudavel. A adequacédo é estabelecida, quando
se compara o tipo de a¢cdes de autocuidado, que as pessoas podem realizar, e o tipo de
autocuidado requerido, para satisfazer a demanda existente ou projetada de
autocuidado terapéutico. No caso do exemplo anterior, a adequacdo é a comparacgao
entre as necessidades de ingestdo de dgua e alimentacdo que a pessoa precisa com as
suas capacidades ou condi¢Bes de atender a essas necessidades, ou seja: ela é capaz de
realiza-las?

Conforme a autora sob exame, o desenvolvimento e a operabilidade das
capacidades de autocuidado podem ser influenciados, entre outros fatores, pela cultura,
experiéncia de vida, estado de salde, padrdes de vida, doencas, sistema familiar, idade,
género e escolaridade. Denomina-se agente de autocuidado uma pessoa com potencial
para satisfazer as necessidades de salde de natureza universal, etapa de
desenvolvimento e de desvio de saude (OREM, 2006).

Silva et al. (2011) comentam que a capacidade da pessoa para se engajar em

acOes de autocuidado foi denominada de self-careagency, significando o poder que
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tem essa pessoa de tornar-se agente do seu autocuidado e desenvolver-se no processo
de viver o dia a dia, por meio de uma espontanea aprendizagem. As capacidades de
autocuidado constam dos seguintes componentes ou habilidades para a acéo
deliberada: incorporar ou excluir determinados fatos, a partir da com amparo na
compreensdo de seus significados; adquirir conhecimentos sobre o curso de agéo a ser
seguido para a regulacdo; decidir o que fazer, agir para alcancar ou atingir a regulacéao.

2 Acdes de autocuidado: consistem em praticas ou atividades que as pessoas
iniciam e realizam em seu beneficio com a finalidade de preservar a vida, a salude e a
qualidade de vida. As praticas de autocuidado sdo condutas aprendidas e demonstradas
e que podem ser influenciadas por varios fatores incluindo a cultura do grupo em que
a pessoa esta inserida. A pratica do autocuidado consiste em uma realizagdo consciente
de algo que pressupde a deliberacdo e a decisdo da pessoa em querer realiza-lo. A
pessoa com diabetes mellitus do tipo 2, tendo compreendido a necessidade de controle
e a prevencao de complicacOes de sua doenca, realiza, por exemplo, caminhada diaria
e ingere alimentos adequados e saudaveis (OREM, 2006).

3 Demanda de autocuidado terapéutico: é caracterizada pelo conjunto de
medidas ou atividades de autocuidado necessarias em situacdes especificas ou durante
um certo tempo, para o atendimento dos requisitos de autocuidado universais, de
desenvolvimento e desvio de saude. No caso da pessoa com diabetes mellitus, podem
ser citados todos os cuidados de que a pessoa precisa se apropriar para realiza-los e
cuidar de si (OREM, 2006).

4 Défice de autocuidado: quando as demandas de autocuidado terapéutico
excedem as capacidades de autocuidado, nessa relacdo, passa a existir um resultado
deficitario, fato demonstrativo da necessidade de aquisicdo de conhecimentos,
habilidades e experiéncias para nivelar, ou superar as demandas referentes aquele
momento ou periodo de vida. Um exemplo é o fato de uma pessoa adquirir diabetes
mellitus do tipo 2 e desconhecer os cuidados para si em relacdo a doenca. Ela se
encontra, portanto, em uma situacdo de défice de autocuidado porque precisa atender
as diversas necessidades préoprias em relagdo a doenca que acaba de contrair, porém
Ihes faltam conhecimentos sobre essa situacdo de comprometimento da salde.

5 Agéncia (capacidade) de Enfermagem (formacdo em Enfermagem):
refere-se as habilidades especializadas que permitem aos profissionais de Enfermagem
proporcionar cuidados que podem compensar ou ajudar a superar as deficiéncias de

autocuidado relacionadas com a saude. Consistem em capacidades complexas que sdo
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requeridas pelas agbes de Enfermagem, adquiridas no decurso da formagéo
profissional. O enfermeiro é o agente oficialmente reconhecido para ajudar as pessoas
a adquirir competéncias para o conhecimento e a pratica do autocuidado. Ao capacitar
a pessoa sobre o autocuidado em relacdo ao diabetes, o enfermeiro estd desenvolvendo
a agéncia de Enfermagem, ou seja, ele esta ajudando a pessoa a superar seus défices
ou deficiéncias em relacdo ao seu cuidado sobre o diabetes (OREM, 2006).

Orem (2006) descreve, dentre os conceitos da Teoria de Enfermagem do
Défice do Autocuidado, um conjunto de construtos especificos denominados requisitos
de autocuidado, chamado de conceito secundario. Na perspectiva da Teoria, 0s
requisitos de autocuidado significam as a¢des que sdo dirigidas a provisdo de
autocuidado, relacionadas entre si e agrupadas em trés categorias, conforme vém na
sequéncia.

- Requisitos de autocuidado universais: sd0 comuns aos seres humanos em
todos os estadios do ciclo de vida, estando associados com 0s processos de vida e com
a manutencao da integridade da estrutura e funcionamento humano. Podem ser vistos
como fatores inter-relacionados, cada um influenciando o outro. Esses requisitos
podem ser identificados como atividades da vida diéria, que sdo: manutencdo de uma
inspiracdo adequada para estabelecer o processo respiratorio; manutencdo de ingesta
suficiente de alimentos; provisdo de cuidados com o0s processos de eliminacao;
manutencdo do equilibrio entre atividade e repouso e entre interagdo social e solid&o;
prevencdo de riscos a vida, ao funcionamento e ao bem-estar humano; promocéo do
funcionamento e desenvolvimento humanos, em grupos sociais, conforme o potencial
humano, as limitacdes e o desejo de ser normal. A normalidade é usada de acordo com
a genética, as caracteristicas constitucionais, os talentos e as potencialidades humanas.

- Requisitos de autocuidado de desenvolvimento: sdo associados aos
eventos ou situagBes novas que ocorrem na vida humana, porém com o proposito de
desenvolvimento, necessitando para o seu cumprimento dos requisitos de autocuidado
universais. A gestacdo pode ser citada como exemplo desses requisitos, porquanto é
caracterizada pelo desenvolvimento, biologico, psicolégico e social da mulher,
necessitando de praticas especificas de autocuidado.

- Requisitos de autocuidado por desvio de salde: estdo associados a
condicdes que exigem cuidados ou tomada de decisdo em relacdo as pessoas que estdo
enfermas ou lesionadas, que tém formas especificas de patologia, incluindo

deficiéncias genéticas e incapacidades e que estdo sob diagnostico e tratamento
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médico. Esses cuidados tém o propdsito de recuperacdo, reabilitacdo e controle os
quais sdo listados a seguir.

- Buscar e assegurar a assisténcia médica adequada para as diversas
situagGes que comprometem a saude sob os aspectos fisico, biolégico,
patoldgico, psicoldgico e ambiental.

- Estar consciente e levar em consideracdo os efeitos e os resultados das
condicdes e dos estados patoldgicos.

- Realizar efetivamente as medidas diagnosticas, terapéuticas e de
reabilitagdo prescritas, relacionadas a prevengdo, recuperacao e controle,
como também funcionamento integral do ser humano, assim como a
restauracdo de deformidades ou anomalias e a compensacdo das
incapacidades funcionais.

- Ter conhecimento, observar e regular os efeitos colaterais e
desconfortaveis provenientes das medidas de tratamento médico,
incluindo os efeitos sobre o desenvolvimento.

- Aceitar-se e adaptar-se a um determinado estado de saude e,
consequentemente, aderir &s modalidades especificas de atendimento de
saude.

- Aprender a viver e conviver (superar) com um determinado estado de
saude, promovendo o desenvolvimento pessoal sistemético e continuado.

Orem (2006) considera em sua teoria o conceito periférico chamado de fator
condicionante béasico, referente aos aspectos internos (intrinsecos) e externos
(extrinsecos) que interferem nas capacidades e acdes de autocuidado, como também
na intensidade de autocuidado, que deve ser realizado em uma determinada situacdo
do ponto de vista de requisitos universais, desenvolvimento e desvio de saude.

A autora estabeleceu dez fatores condicionantes basicos e considerou como
intrinsecos idades, sexo, estados de desenvolvimento e estado de saude. Tomou como
extrinsecos: a orientacdo sociocultural, os fatores do sistema de saude, os fatores do
sistema familiar, o padrdo de vida, os fatores ambientais e a disponibilidade e
adequacdo de recursos (OREM, 2006).

2.2.3 Relacao entre os conceitos da teoria de Orem

As acOes de autocuidado guardam relacdo com as capacidades de
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autocuidado e com a demanda de autocuidado terapéutico. Quando as pessoas realizam
acOes deliberadas de autocuidado, estdo pondo em pratica suas capacidades de
autocuidado com a finalidade de satisfazer suas demandas de autocuidado terapéutico.
A demanda de autocuidado terapéutico indica os requisitos de autocuidado que a
pessoa deve satisfazer. Realmente, as agBes necessarias para satisfazer as categorias
de requisitos de autocuidado constituem as demandas de autocuidado terapéutico. A
capacidade de autocuidado € medida em relacdo a demanda de autocuidado terapéutico
para determinar se existe ou ndo défice. Entdo, o défice € o resultado da associagéo
entre a capacidade de autocuidado e a demanda de autocuidado terapéutico, em que a
capacidade de autocuidado ndo é suficiente para satisfazer a demanda de autocuidado
(SILVA, 2002).

Os fatores condicionantes basicos influem nas capacidades de autocuidado
e nas maneiras de atender os seus requisitos de autocuidado. Eles, também, afetam a
agéncia (capacidade) de Enfermagem, ou seja, condicionam cada profissional de
Enfermagem a atencdo que ele proporciona. O nivel de escolaridade, o tipo de familia
e 0s aspectos culturais sdo alguns exemplos dos fatores condicionantes basicos que
podem interferir de maneira positiva ou negativa nas capacidades e nas acOes de
autocuidado (SILVA, 2002). A Figura 2 mostra as relagdes entre os conceitos da Teoria

citados anteriormente.
Figura 2 - Relacéo entre os conceitos.
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Fonte: Orem (2006).
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Orem (2001) definiu em sua teoria 0s conceitos e proposi¢des que orientam
a pratica profissional e que estdo inseridos no chamado Metaparadigma de
Enfermagem, envolvendo os quatro elementos centrais: seres humanos, salde,
ambiente e Enfermagem.

Os seres humanos sdo “homens, mulheres e criancas atendidas
individualmente ou como unidades sociais” e constituem o “objeto material” dos
enfermeiros e de outros que prestam assisténcia direta. Saude significa “ser estrutural
e funcionalmente inteiro ou s6lido.” A salde é também um estado que engloba tanto a
salde dos individuos quanto a dos grupos, e a saude humana € a capacidade de refletir
sobre si mesmo, simbolizar a experiéncia e comunicar-se com 0s outros. O ambiente
tem aspectos fisicos, quimicos e biologicos. Ele inclui a familia, a cultura e a
comunidade. A Enfermagem é vista como uma arte por meio da qual o profissional de
Enfermagem presta assisténcia especializada a pessoas incapacitadas, em que é preciso
mais do que uma assisténcia comum para satisfazer as necessidades de autocuidado. O
enfermeiro também participa de modo inteligente do atendimento recebido do medico
(OREM, 1995, p.239-243).

O processo de Enfermagem, conforme Orem (1995), é um método de
determinacdo das deficiéncias de autocuidado e a definicdo dos papéis do enfermeiro
para satisfazer as exigéncias de autocuidado do cliente. Compreende trés fases,
expressas no seguimento.

1 Diagnéstico de Enfermagem e Prescricdo: determina as necessidades ou
ndo de cuidados de Enfermagem. O enfermeiro realiza a coleta de dados, que sdo
reunidos nas areas das necessidades de autocuidado, de desenvolvimento e de desvio
de saude da pessoa, bem como o seu inter-relacionamento. Sdo também recolhidos
dados acerca dos conhecimentos, habilidades, motivagao e orientacdo da pessoa.

2 Planejamento dos sistemas de Enfermagem, bem como do planejamento
da execucdo dos atos de Enfermagem, em que o enfermeiro cria um sistema que seja
totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio ou de apoio-educacdo. As duas
acOes envolvidas no planejamento dos sistemas de Enfermagem sdo a realizagdo de
uma boa organizagdo dos componentes das exigéncias terapéuticas de autocuidado dos
pacientes, e a selecdo da combinacdo de maneiras de auxilio que sejam, a0 mesmo
tempo, efetivas e eficientes na tarefa de compensar ou sobrepujar os défices de

autocuidado dos pacientes. As metas sdo compativeis com o diagnostico de
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Enfermagem, capacitando o paciente a tornar-se um verdadeiro agente de

autocuidados.

3 Producéo e execucdo do sistema de Enfermagem, onde o enfermeiro pode
prestar auxilio a pessoa (ou familia) no que se refere a autocuidado, de modo a alcancar
resultados identificados e descritos de sadde. Inclui a evolugcdo, onde paciente e
enfermeiro, juntos, realizam a avaliacdo. A evolucdo é um continuum, e é fundamental
que o enfermeiro e o paciente avaliem quaisquer modificac6es nos indicadores que
afetariam o défice de autocuidado, o agente de autocuidado e o sistema de
Enfermagem.

E importante observar que, ao se comparar 0s passos do processo de
Enfermagem definidos por Orem, nota-se que sdo compativeis com as etapas do
processo de Enfermagem, ou seja: a investigacdo, ao diagnostico, ao planejamento, a
implementacdo e a avaliacdo. A premissa de autocuidado de Orem é contemporanea
dos conceitos de promoc¢do e manutencdo da satde. O autocuidado pode ser comparado
a saude holistica, pois praticas que promovem a responsabilidade da pessoa pelos
cuidados com a prépria saude. Atualmente essa condi¢gdo é muito importante, haja vista
a necessidade cada vez mais premente de manter a pessoa que esta hospitalizada o mais
precocemente em seu domicilio ou em servicos ambulatoriais (FOSTER; BENNETT,
2000).

Existem variacfes neste sistema, como, quando alguém realiza a¢Bes de
autocuidado, mas precisa de orientacdo e apoio, quando necessita de ensino para se
desenvolver, quando clama por um ambiente propicio para esse desenvolvimento ou
quando é competente para realizar o autocuidado, porem, demanda a busca periddica
por orientagcdo. Esta Gltima variacdo justifica a Consulta de Enfermagem, haja vista
seu papel fundamentalmente consultivo. E é com base nestas premissas que se
constituiu o instrumento de consulta de Enfermagem dirigido a pessoas com ferida
cronica (FEIJAO, 2011).

A viabilizagdo e operacionalizacdo do modelo assistencial baseado na SAE
foi realizado por meio da adaptacdo do processo de Enfermagem de Dorothea Orem
em trés etapas, consoante expresso sequentemente.

1 Coleta de dados. Nesta etapa sdo coletados os dados pessoais e os fatores
condicionantes basicos e, também, aqueles relacionados aos requisitos universais e

desenvolvimentais de autocuidado e requisitos de autocuidado por desvio de saude.
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2 Plano de cuidados. Para a realizagdo deste segmento, sdo identificados os
diagndsticos de Enfermagem de acordo com os requisitos de autocuidado (universais,
desenvolvimentais e desvio de saude). Os défices de autocuidado sdo determinados
com amparo na relagéo entre a existéncia de demandas de autocuidado e a capacidade
de autocuidado do cliente para engajar-se em acOes de autocuidado. Os resultados
esperados sdo descritos, como também sobram elaboradas as intervencdes de
Enfermagem embasadas nos sistemas de Enfermagem: totalmente compensatorio,
parcialmente compensatorio e apoio-educacdo. A avaliacdo é realizada considerando
as respostas do cliente mediante as intervencdes de Enfermagem implementadas, como
totalmente alcancado, parcialmente alcancado e ndo alcancado.

3 Prescricdo de acdes de autocuidado. Nesta fase, o plano terapéutico é
definido junto com o cliente e/ou cuidador. As ac¢des de autocuidado sdo definidas
considerando os diagnosticos de acordo com os requisitos de autocuidado (universais,
desenvolvimentais e desvio de saude), com os resultados esperados referentes a
resolubilidade destes diagnosticos. Nesta etapa, é também considerada a capacidade
do cliente para o autocuidado e a avaliacdo é realizada mediante as acdes de
autocuidado executadas pelo cliente como totalmente alcangado, parcialmente

alcancado e néo alcancado.

2.3 O Processo de Enfermagem

O Processo de Enfermagem (PE) € a esséncia da pratica de Enfermagem, é
o “instrumento” e a metodologia da profissdo, sendo o método cientifico que padroniza
as acOes de Enfermagem fundamentado em cinco fases (ou etapas) que sdo inter-
relacionadas. Tais etapas sdo: investigacdo (histérico de Enfermagem), diagnostico de
Enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliacdo. O PE é o método que
possibilita que os conceitos de uma teoria sejam aplicados e implantados na préatica
profissional, ou seja, € o0 método de resolucdo de problemas do cliente/paciente que
pode ser uma pessoa, familia ou comunidade (TANURE; GONCANVES, 2010).

Conforme a Nursing American Nursing Diagnose (NANDA-1 2018-2020)
(2018, p.88) “O processo de Enfermagem inclui a avaliagdo do paciente, diagnostico
de Enfermagem, planejamento, estabelecimento de resultados, intervencdo e
reavaliagdo continua.” As fases do processo de Enfermagem séo definidas agora.

A investigacdo é havida como a primeira etapa do processo de Enfermagem
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para a coleta de dados abrangentes, relativos ao estado de saude e identificacdo dos
problemas reais e potenciais. E, portanto, a base de todas as demais fases do (PE),
sendo o elemento-chave para seguranca, exatiddo e eficiéncia. Sdo fases da
investigacdo: coleta de dados, validacdo, agrupamento dos dados relacionados,
identificacdo dos padrdes/teste das primeiras impressGes e comunicagao e registro dos
dados (ALFARO-LEFEVRE, 2014).

No PE, a fase de investigacdo é realizada pela coleta de dados do cliente
(anamnese), do seu historico de vida e do exame fisico (EF. Sua execuc¢do requer o
registro adequado das informagGes coletadas de maneira subjetiva (proveniente do
cliente, cuidador ou familiares) ou objetiva (dados observados ou obtidos do
prontudrio). Essa etapa do PE é considerada o fundamento para o desenvolvimento da
SAE e o planejamento de toda a assisténcia de Enfermagem, requerendo, para isto,
dados indicadores recolhidos objetiva, fidedigna e abrangentemente.

O diagnéstico de Enfermagem foi definido na NANDA-I de 2013 (apud
NANDA-I 2018-2020, 2018, p.88), como “[...] um julgamento clinico sobre uma
resposta humana a condicdes de satde/processos da vida, ou uma vulnerabilidade a tal
resposta, de um individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade.”

O planejamento consiste na “[...] etapa para determinar prioridades
imediatas, estabelecer resultados esperados, definir as intervencdes e a
individualizagdo do plano de cuidados.” A implementagdo significa “[...] colocar a
estratégia em acdo e verificar as respostas iniciais” e, na avaliacdo, “[...] verifica-se o
alcance dos resultados esperados e define-se a tomada de decisdo quanto as alteracdes
que necessitam ser feitas”. (CHAVES, 2013, p.34).

2.4 A consulta de Enfermagem

A (o) enfermeira(o) utiliza o julgamento clinico e o conhecimento cientifico
por meio da Consulta de Enfermagem (CE), expressa na Lei n. 7.498/86, estabelecida
pelo anexo | da Portaria n. 648/2006, posteriormente alterada pela Portaria n.
1.625/2007 do Ministério da Saude e, desde 1993, com base na Resolucdo do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN/CE), torna-se obrigatoria em todos os niveis de
assisténcia a satde em institui¢cdes publicas e privadas (ALENCAR et al., 2017).

A CE guiada pelo autocuidado orienta a pratica assistencial por meio de trés

pilares: manejo clinico adequado da doenca crbnica; mudancgas necessarias no estilo



37

de vida; e valorizacéo de aspectos emocionais do cliente - incluindo mudancgas na visao
de futuro, ou na maneira como ele lida e enfrenta a condicdo crbnica e suas
adversidades (TESTON et al., 2017).

A conjuncdo de problemas expressa pelas feridas, especialmente as injurias
cronicas, refere-se a sua gravidade e influéncia negativa na vida das pessoas,
evidenciadas pela evolucdo prolongada, dificuldades de cicatrizacdo, afastamento do
trabalho, retornos frequentes ao ambulatério para consultas e realizacdo de curativos,
problemas psicoldgicos, emocionais, familiares, sobressaindo-se, também, os de
ordem socioecon6mica, implicando custos tanto para o cliente quanto para o sistema
de saude. Soma-se a esses problemas a necessidade de uma pratica sistematizada com
a qual se possa trabalhar na assisténcia direta aos usuarios dos servicos de saude.

O cuidado de Enfermagem de pessoas com ferida precisa privilegiar a¢des
dirigidas para as dimensdes bioldgicas, sociais e psicoldgicas dessas pessoas, nao se
restringindo somente & ferida. E preciso considerar o ser humano em toda sua
integralidade, da area lesionada até os fatores sistémicos e psicossociais que podem
alterar o decurso da cicatrizacdo. Assim, para atender todas as necessidades de saude
e de doenca da pessoa com feridas, torna-se imprescindivel a utilizacdo de tecnologias
que privilegie a integralidade do cuidado de Enfermagem (BUSANELLO et al., 2013).

Na perspectiva da tecnologia, o cuidado de Enfermagem cobre a capacidade
do ser humano em buscar inovacgdes, visando a qualidade e a resolubilidade da atencédo
em salde, mediante a inter-relacdo pessoal, teorias, métodos e processos cientificos
(LOPES et al., 2009).

As tecnologias de cuidado sdo definidas como um conjunto de
conhecimentos cientificos, empiricos e sistematizados, sob constante inovagdo nos
processos de trabalho em satde (MARTINS; DAL SASSO, 2008).

Com efeito, as tecnologias se tornaram instrumentos que passaram a
embasar acOes abstratas ou concretas, com a finalidade de produzir o cuidado no
trabalho em satde (ROCHA et al., 2008).

A Consulta de Enfermagem, como instrumento utilizado para a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, é considerada uma tecnologia
educativa, privativa do enfermeiro, regulamentada pela Lei n® 7.498/1986 e pelo
Decreto n°® 94.406/1987, podendo ser considerada como a materializagdo do Processo
de Enfermagem (COFEN, 2009).

E constituida por etapas do método cientifico, sendo essencial na
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identificacdo de situacdes de salde-doenca, na prescri¢do e implementacdo de medidas
favoraveis a promocdao, prevencdo e protecdo da salde, recuperacdo e reabilitacdo da
pessoa, familia e comunidade (COREN/SP, 1997).

Compde-se de histérico de Enfermagem (compreendendo a entrevista e
exame fisico), diagndsticos de Enfermagem, prescricdo e implementacdo da assisténcia
e evolucdo de Enfermagem, em todos os niveis de assisténcia a saude (COFEN, 2009).

Conforme preconizado na Resolucdo COFEN n° 159/1993, a Sistematizacéo
da Assisténcia de Enfermagem, com realizacdo da Consulta de Enfermagem, é
obrigatdria em todos os niveis de atencdo a saude, em instituicGes publicas e privadas,
tendo seus conceitos e obrigatoriedade ampliados na Resolu¢cdo COFEN n° 358/20009.

Conforme Curcio, Lima e Torres (2009), a exceléncia no ato de cuidar deve-
se a uma avaliacdo continua proporcionada pela Consulta de Enfermagem.

Existe também uma valorizacdo da troca de saberes na relacdo entre o
profissional e o cliente, com o objetivo de proporcionar um cuidado confiavel e de
qualidade (CROZETA et al., 2010).

Nessas circunstancias, é possivel depreender que a Consulta de Enfermagem
fornece o padrdo conceitual e operacional apropriado para o cotidiano da assisténcia
de Enfermagem (FEIJAO, 2011).

Sob esse aspecto, a Consulta de Enfermagem sistematizada aplicada a
pessoa com feridas viabiliza trabalhar aspectos gerais de saude-doencga, como orientar
quanto a prevencdo e tratamento; estimular o autocuidado; implementar acGes
profilaticas e investir na adesdo ao tratamento. E, apesar do carater pragmatico,
intrinseco a acdo em si, também abrange aspectos subjetivos da pessoa, considerando
suas vivéncias e histérico cultural, com a finalidade de conceber um espaco de
comunicagdo e vinculo, proporcionando o ambiente ideal para um cuidado humanizado
(CURCIO; LIMA; TORRES, 2009).

Neste capitulo, foram apontados e esclarecidos 0s conceitos tedricos inter-
relacionados as teorias de Enfermagem, Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem, o Processo de Enfermagem e a Consulta de Enfermagem, que
proporciona uma visdo mais estruturada e abrangente com relagdo a assisténcia de
Enfermagem, de modo a compreender melhor a pratica do cuidado a pessoa com ferida

cronica, objeto de formulagéo do capitulo 3.
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3 PRATICAS DO CUIDADO EM ENFERMAGEM A PESSOA COM FERIDA
CRONICA

Este mdodulo aborda a pratica do cuidado de Enfermagem da pessoa com
ferida cronica, que vai desde o entendimento acerca da anatomia e fisiologia da pele,
definicGes, classificacdo, tipos e conceitos basicos sobre ferida e cicatrizacdo e
avaliacdo da pessoa com ferida crénica. No manejo dessas pessoas, foram considerados
0s principios no manejo da Ulcera venosa, arterial, mista, lesdo por pressdo e Ulcera de
pé em diabéticos.

A vivéncia profissional da pratica de cuidar em Enfermagem situa esta
autora diante de pessoas com o0s diversos tipos de feridas ou lesdes de pele e,
principalmente, com injdrias crénicas, que, em razao da complexidade para seu manejo
adequado, requerem uma abordagem integral e interdisciplinar do sujeito do cuidado.
Constitui este um desafio dos diversos profissionais de salde, cabendo aos oficiantes
da equipe de Enfermagem e, principalmente, aos enfermeiros, na assisténcia de
Enfermagem, prestar cuidados, possibilitando a participacdo ativa dos sujeitos no que
diz respeito a autocuidado, proporcionando melhor qualidade de vida.

Na compreensdo de Almeida (2014), cuidar de pessoas com feridas constitui
grande desafio multiprofissional na area de salde, especialmente, na pratica de
Enfermagem, que deve desenvolver integralmente o cuidado, considerando quem tem
uma ferida como um ser biopsicossocial e ultrapassando a simples técnica de
realizacédo de curativos.

Para que o cuidado de Enfermagem a demanda da pessoa com ferida cronica
seja efetivo e eficaz, hd necessidade de um acompanhamento profissional que lhe
proporcione uma assisténcia integral e individualizada, que possibilite analisar as
especificidades que influenciam direta ou indiretamente no tratamento terapéutico. Na
equipe de Enfermagem, o enfermeiro exerce papel fundamental no que diz respeito a
avaliacdo da pessoa com ferida crbnica, pois € aquele que possui competéncia técnica,
ética e habilidade para gerenciar em sua pratica diaria os cuidados diretos as pessoas
com esse tipo de etiologia, além de ser aquele que permanece mais tempo dedicado a

elas.
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3.1 Anatomia e fisiologia da pele

A pele, conhecida como cutis ou tegumento cutaneo, € o maior o0rgdo do
corpo humano, com extensdo de aproximadamente 2 m2, e cerca de 15% do peso
corporal. Sua espessura varia de 0,05 a 6mm, conforme a rea revestida, e recebe perto
de um terco do volume sanguineo circulante. E formada por trés camadas: uma superior
ou epiderme, composta das camadas basal, espinhosa, granulosa e coOrnea; uma
intermediaria, a derme ou corio, e uma profunda, a hipoderme ou tecido celular
subcutaneo.

A pele exerce diversas funcdes, entre as quais se destacam: protecdo,
imunologica, termorregulacdo, pigmentogénica, sensorial, secretoria, producdo de
vitamina D e protecdo do DNA / reparo de danos (VERAS FILHO, KASSUGA, 2014).

As agressbes oriundas de fatores patoldgicos intrinsecos e extrinsecos
podem levar a alterac6es na constituicdo da pele e a sua incapacidade funcional, o que

caracteriza uma ferida.

3.2 Definig¢0es, classificacao, tipos e conceitos basicos sobre ferida e cicatrizacao

Ha necessidade de serem compreendidas as defini¢Ges basicas aplicaveis ao
cuidado com feridas, para que sejam assimilados os conceitos e 0s principios da sua
cicatrizagéo.

Genericamente, o conceito de ferida se aplica a qualquer ruptura da
integridade de um tecido ou érgdo, que pode atingir desde a epiderme, que é a camada
mais externa da pele, até estruturas mais profundas como fascias, musculos,
aponeuroses e Grgdos cavitarios, podendo ser causada por agentes fisicos, quimicos ou
biologicos (GEOVANINI, 2014).

Conforme a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), ferida € como uma lesdo tecidual associada normalmente a danos fisicos ou
mecanicos, que inclui a formacdo de crostas e tunelizacdo dos tecidos; drenagem
serosa, sanguinolenta ou purulenta; eritema da pele; edema; vesiculas; pele
circundante macerada e anormal; aumento da temperatura da pele; mau odor;
sensibilidade dolorosa aumentada (GARCIA, 2015).

Existem distintos tipos de feridas crbénicas, que podem ser classificadas

quanto a/ao: etiologia (patoldgicas, p. ex., Ulceras vasculogénicas: venosa, arterial,
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mista); iatrogénicas (p.ex., radiodermites), intencionais ou cirdrgicas; acidentais ou
traumaticas e causadas por fatores externos; evolucdo (cronicas e agudas);
complexidade (simples e complexas); comprometimento tecidual (estadios e graus, p.
ex., lesdo por pressdo); abertas e fechadas; espessura (superficial, profunda parcial e
profunda total); existéncia ou auséncia de infeccdo (ndo infectadas e limpas,
contaminadas, colonizadas, infectadas ou sépticas) (GEOVANINI, 2014).

Essas feridas crénicas, conhecidas também como complexas, caracterizam-
se por sua longa duragcdo, com o desenvolvimento da cicatrizacdo maior do que seis
semanas (LIZARRAGA; SANZ; MARTOS, 2011).

Além disso, as recidivas sao frequentes, causando graves transtornos
individuais e sociais; surgem associadas a doencas como diabetes mellitus, hipertensao
arterial, hanseniase, neoplasias e problemas neurolégicos, dentre outras
(GEOVANINI, 2014).

Independentemente da origem ou etiologia da ferida, o impacto na vida do
e seu meio social é muito intenso, haja vista as alteracdes fisicas, anatomofuncionais
e de mobilidade que podem causar. Conviver com uma ferida € uma experiéncia
desgastante, por suas caracteristicas deformantes, incapacitantes e limitantes com
referéncia a realizacdo de projetos de vida, podendo causar dependéncia, alteracdo da
rotina, habitos e valores, frustracdo, raiva, isolamento social, tristeza e baixa
autoestima. E importante ressaltar que essas dificuldades podem ser superadas com
acolhimento e intervengbes terapéuticas resultantes da atuacdo de uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar capacitada, experiente e comprometida que garanta
uma assistencial integral, individualizada, humanistica e especializada dos sujeitos do
cuidado, no sentido de proporcionar-lhes melhor qualidade de vida (GEOVANINI,
2014).

Para Passo, Nobre e Carvalho (2016), além dos aspectos citados
anteriormente, a ferida precisa ser entendida como um acontecimento de
responsabilidade ética, social e profissional dos enfermeiros. Ressaltam, ainda, que as
feridas constituem problemas em todos os ambientes do cuidado. Nos ultimos dez anos,
uma demanda crescente de pessoas com ferida das mais diversas etiologias busca
cuidados nas unidades ambulatoriais e hospitalares, além daquelas que,
impossibilitadas de mobilizacdo, demandam cuidados domiciliares em servigcos de

home-care.
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ApéGs a lesdo tecidual de qualquer natureza, o organismo desencadeia a
cicatrizacdo - fendmeno bioldgico, altamente complexo, um processo sistémico que
exige do organismo a ativacdo, producdo e inibicdo de grande nimero de componentes
moleculares celulares que, em uma sequéncia ordenada e continua, contribuem para a
restauracao tissular (PETRI, 2016).

Conforme Petri (2016), a resposta tecidual as les6es é composta de trés
estadios sobrepostos: fase inflamatdria, regenerativa (proliferativa) e reparadora
(remodelamento).

A fase inflamatoria comega com o inicio da lesdo e a morte das células do
tecido lesado. Caracteriza-se por aumento da permeabilidade capilar, afluxo de
leucdcitos trazidos pela corrente sanguinea, para o local da ferida, e liberacdo de
mediadores  bioquimicos (histamina, serotonina, leucotaxina, bradicinina,
prostaglandinas, tromboxanos, linfocinas). Ocorre a hemostasia pela concentracédo de
plasma e eritrocitos que compbem o exsudato inflamatdrio que € rico em fibrinogénio
e transforma-se em fibrina, com propriedades hemostaticas. Nesta fase a ferida é
dolorosa e se expressa com edema, calor e eritema. Dura aproximadamente 72h.

A fase regenerativa caracteriza-se pela formacédo do tecido de granulagao
de tonalidade avermelhada em virtude da proliferagdo de tecido endotelial
(angiogénese), o qual ocorre com a migracdo celular desde as bordas da ferida. Ha a
producdo de substdncia fundamental, composta por glicosaminoglicanas, material
gelatinoso que contém agua e eletrolitos, e mucopolissacarideos associados a
producdo, a orientacdo e ao tamanho das fibras colagenas. O colageno é uma proteina
fibrosa responsavel pelo preenchimento da ferida com uma estrutura densa capaz de
unir firmemente os tecidos lesados. Essa fase pode durar de um a 14 dias.

Na fase reparadora, a densidade celular e a vascularizagdo da ferida
diminuem, enquanto ocorre a maturacdo das fibras colagenas. O tecido cicatricial
formado previamente é objeto de remodelacdo, e o alinhamento das fibras é
reorganizado para aumentar a resisténcia do tecido e diminuir a espessura da cicatriz,
reduzindo a deformidade. Esse periodo pode ser de até seis meses.

Na avaliacdo das feridas, torna-se necessario conhecer se a cicatrizacédo
acontecera por primeira, segunda ou terceira intencéo.

A cicatrizacdo por primeira intencdo ocorre quando as bordas da ferida sdo
unidas por sutura com fio cirdrgico, com perda minima de tecido. Geralmente, sdo as

feridas cirurgicas, onde é gerada uma epitelizacdo mais rapida, com diminuicdo da
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possibilidade de infec¢do e menor contracéo cicatricial. E o formato de cicatrizagio
ideal (SBALCHIERO; ARNAUT JR.; COLUCCI, 2014).

A cicatrizagdo por segunda intencdo ocorre quando ha perda excessiva de
tecido e as extremidades ficam afastadas. A contratura so serd inibida se a ferida
estiver toda epitelizada. Incluem-se nesses casos as feridas cronicas. Em geral, as
cicatrizes sdo pouco estéticas, podendo resultar em cicatrizes hipertréficas e fibréticas
(CARMAGNANI et al., 2009; SBALCHIERO; ARNAUT JR.; COLUCCI, 2014).

A cicatrizagdo por terceira intencéo é conhecida também como cicatrizacéo
por primeira intencdo retardada ou tardia. Ocorre com deiscéncia e sutura posterior e,
geralmente, sdo as feridas infectadas que, ap6s terem o processo infeccioso resolvido,
suas bordas sdo aproximadas fibroticas (SBALCHIERO; ARNAUT JR.; COLUCCI,
2014).

As consideracfes gerais sobre as feridas, como a definigdo, classificacéo,
tipos e conceitos basicos sobre a cicatrizacdo, exprimem-se como necessarias, pois
remete ao fato de que, além de serem abordados estes conceitos, deve-se lembrar que
todas as vezes que se avalia uma ferida, se avalia uma pessoa com ferida e ndo apenas
um ferimento. Isso ajudara o profissional desta atuagdo a ter uma visao geral durante
a avaliacdo inicial e garantirA uma monitorizagdo efetiva e a cicatrizacdo bem-

sucedida. Cuidar-se-a, na sequéncia, da avaliacdo da pessoa com ferida.

3.3 Avaliagao da pessoa com ferida cronica

A complexidade do cuidado a pessoa com ferida crénica envolve varios
aspectos relevantes, principalmente no que diz respeito a abordagem, holistica e
multidisciplinar, com uma avaliacédo individualizada e registros sistematizados para o
acompanhamento da evolugdo, que permita visualizagdo sistémica, identificacdo de
riscos e ampliacdo da comunicacéo, visando ao atendimento adequado e resolutivo das
necessidades inerentes a estas pessoas (STAMBASSI, 2015).

O tratamento de feridas comeca com sua avaliacdo e documentacao, etapa
que deve acontecer antes do planejamento e da implementacdo das intervencgOes
terapéuticas. A adequagdo do plano de cuidados e da avaliacdo da ferida é possivel
somente quando as observagGes e os resultados das intervengdes sdo documentados. O
trabalho de avaliacdo e documentacdo das feridas € a base de todas as medidas

preventivas e terapéuticas, sendo este um conhecimento especifico. Dessa forma
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entende-se que documentar o cuidado é parte integrante da avaliacdo do paciente com
ou sem ferida (ARON; GAMBA, 2009).

A avaliacdo é algo sistematico, sendo planejada e continua, que considera
0s aspectos relativos a qualidade, econdmicos e culturais que, se forem comparados
com a histdria inicial, fornecem indicios de melhora ou ndo do caso clinico (CHANES,
2018).

A avaliagdo baseia-se na coleta de informacgd@es e na sua interpretacdo, com
0 intuito de acompanhar a evolugdo da cicatriz e assegurar um plano de cuidados
adequado (DEALEY, 2001).

Na coleta de informagBes os dados sdo obtidos objetivamente (dados
observados ou o que estdo no prontuario, € o que é confirmavel p. ex., area da ferida)
e subjetivos (oriundos do cliente, familiares ou cuidador, p.ex., queixa de dor). O
método clinico compreende o exame clinico (anamnese e exame fisico) e os exames
complementares (exames laboratoriais e raio X), que auxiliam o diagndstico médico e
de Enfermagem. As informacdes sdo colhidas por meio de entrevista (anamnese),
inspecdo, palpacdo, percussdo e ausculta (exame fisico) (SAAR; LIMA, 2008).

Avaliagdo é um termo que traz em si implicagOes referentes, ndo apenas, ao
tratamento da ferida, como também a sua prevencdo. Fazem parte dessa mensuragdo
as avaliacoes fisicas globais, da pele, de risco e avaliacdo da ferida (NIX, 2012).

Uma adequada avaliacdo da pessoa e da ferida, em que sédo considerados
todos os fatores locais e sistémicos que influenciam a evolucdo normal da cicatrizacéo,
garantem a eficacia do tratamento da ferida (SANTOS; QUEIROZ; PERES, 2015).

Na avaliacdo sistémica, deve-se verificar as condi¢cBes sistémicas que
podem influenciar a integridade tissular e a cicatrizagéo.

Conforme Giovanini, (2014) sdo os principais fatores que interferem no
cicatrizacdo: as alteragfes da irrigacdo sanguinea periférica que reduzem a perfuséo
tecidual, comprometendo a oxigenagao local e o aporte de outros nutrientes, a isquemia
prejudica a cicatrizacdo e aumenta o risco de infeccdo da ferida; os desequilibrios
nutricionais - como a deficiéncia de proteinas, calorias, vitamina A e E, zinco, arginina
e glutamina - alteram a cicatrizacdo, assim como a desnutricdo e a obesidade; a
desidratagdo dificulta a epitelizagdo, a contracdo e a granulacdo da ferida, pois elas
ocorrem mais rapidamente num ambiente tmido do que num local seco; as flutuacgdes
da temperatura - como as extremas - produzem lesdes teciduais; as patologias

associadas/comorbidades - como diabetes, doengas imunoldgicas, cancer,
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insuficiéncias vasculares, entre outras.

No cancer e tratamento oncoldgico, o paciente, em geral, denota méa nutricdo
e hipoalbuminemia, e a quimioterapia e a radioterapia também inibem a proliferacdo
celular; medicacdo associada - como os corticoides - tém um efeito anti-inflamatorio,
antimitotico, com diminuicdo da sintese dos componentes da matriz e atraso na
epitelizacdo; os esteroides também interferem na cicatrizacao, inibindo a proliferacao
de fibroblastos, e também interferem na estrutura e entrelacamento do colageno,
tornando o tecido que recobre a ferida fragil; dor e estresse aumentam a producéo de
glicocorticdides, que ocasionam o aumento da glicose no sangue; também dificultam
a migracdo de granulécitos e macrdéfagos, deprimem o sistema imunoldgico e a
resposta inflamatdria; a medida que a idade avanca, o ritmo do metabolismo celular
diminui e o risco de desnutricdo aumenta em decorréncia da méa absorcdo; o tabagismo
estd associado a maior incidéncia de complicacgdes, pois reduz a sintese de colageno e
provoca vasoconstricdo e reducdo da oxigenacdo tecidual; a infeccdo retarda a
cicatrizacdo por competir com a ferida por nutrientes, além de prolongar a fase
inflamatoria e atrasar a sintese de colageno e epitelizacdo; tecido inviavel (necrose)
impede a migracéo epitelial e de nutrientes para o leito da ferida. A necrose propicia
a proliferacdo de bactérias.

No que diz respeito a avaliacdo local da ferida, esta requer, primeiramente,
a limpeza do leito para retirada de debris, residuos de coberturas e outros produtos
tépicos, os quais podem dificultar ou impedir a visualizacdo da arquitetura do leito.
S80 necessérios, também, a observacdo da cobertura removida e o tempo de
permanéncia sobre a ferida, pois trazem informacdes importantes sobre as
caracteristicas do exsudato e possiveis sinais de infeccdo (SANTOS; QUEIROZ;
PERES, 2015).

A seguir, abordam-se 0s pardmetros e variaveis a serem observados na
avaliacao local das feridas.

A etiologia da ferida pode ser determinada pela sua localizagdo anatdomica
quando da investigacdo. Por exemplo, uma ferida localizada em uma proeminéncia
6ssea de um paciente com mobilidade reduzida é sugestiva de lesdo por pressdo; feridas
localizadas no maléolo medial podem indicar origem vasculogénica. A localizagdo
pode indicar também problemas potenciais, como o risco de contaminacgao nas feridas
da regido sacral ou perineal (NIX, 2012).

Outro aspecto relacionado a localizacdo da ferida é o fato de haver maior
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seguranca e durabilidade da cobertura sobre a lesdo em decorréncia da maior ou menor
facilidade de fixacdo (DEALEY, 2008).

Outra variavel diz respeito a complexidade das feridas que, conforme
Smaniotto et al. (2010), sdo classificadas em simples e complexas.

As feridas simples seguem o curso fisiolégico da cicatrizacdo e perpassam
as trés fases do decurso cicatricial - inflamatoria, regenerativa e reparativa ou de
maturacdo - com manifestacdes clinicas e cronologias esperadas. As feridas complexas
sdo lesbes que ndo seguem o curso fisiolégico da cicatrizacdo, demandam tempo
cicatricial além do esperado, em consequéncia de processos infecciosos, perdas
teciduais extensas e traumas que submetem a risco a integridade e a viabilidade de
orgdos e membros. Podem necessitar de reparacao cirurgica (ATTINGER; BULAN,;
BLUME, 2006).

As feridas complexas podem decorrer de lesdes agudas ou crénicas da pele
e dos tecidos profundos. Seu manejo clinico e a cicatrizacao pelos tratamentos nao se
mostram de facil operacionalizacdo, necessitando de assisténcia interdisciplinar,
definindo-se sob quatro paradmetros: extensa perda de tegumento, infeccdo local e
comprometimento da viabilidade dos tecidos superficiais e associacdo a doencas
sistémicas que dificultam a fisiologia de reparacdo tecidual.

O diagnostico etioldgico é importante por predizer ao avaliador
caracteristicas e manifestacdes clinicas topicas e sistémicas esperadas para cada leséo.
Para algumas lesGes de pele, é possivel determinar a etiologia, considerando apenas o
conhecimento sobre a patogenia e as caracteristicas das manifestagdes clinicas, como,
no exemplo, a lesdo por pressdo. Existem, no entanto, feridas de custoso diagndstico
etioldégico que necessitam de exames laboratoriais especificos ou caracteristicas
histolégicas patognomdnicas (KONOPKA et al., 2013).

Nessa perspectiva, remeter-se-do, na investigacdo sob relato, as ulceras
venosa, arterial e mista, as lesdes por pressdo e as Ulceras de pé em diabéticos.

A cicatrizacdo da lesdo recebe influéncia direta da perda tecidual.
Geralmente, as diretrizes norteiam a nomenclatura para essa avaliacdo, conforme a
etiologia, o grau de destruicdo tissular e o envolvimento de estruturas profundas.
Existem sistemas de classificagdo para padronizacdo e manutencdo de registros
especificos que avaliam a profundidade de acordo com a perda de tecido. O National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) validou um instrumento que descreve o

estadiamento das lesdes por pressdo, com base no comprometimento tecidual,
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classificacdo mostrada quando da abordagem da lesdo por pressdo, mais adiante. O
mesmo sera feito em relacdo a abordagem da classificacdo da Ulcera de pé em
diabéticos.

Relativamente as lesdes ndo norteadas por diretrizes nacionais ou
internacionais, orienta-se utilizar a classificacdo relativa a espessura em que a perda
tecidual é descrita, como segue: a ferida superficial é aquela que envolve a epiderme
e a porcdo superior da derme. A ferida profunda superficial, a seu turno, destroi a
derme e o tecido subcutédneo, com perda total da espessura da pele, envolvendo danos
ou necrose do tecido subcutdneo. Entrementes, na ferida profunda total, ocorre a
destruicdo ou a perda total da epiderme da derme e do tecido celular subcutaneo,
atingindo o tecido muscular e as estruturas adjacentes. Pode ocorrer destruicdo
muscular e 6ssea (GEOVANINI, 2014).

Dando continuidade a avaliacdo local da ferida, passa-se a observar o seu
leito. Conforme Nix (apud SANTOS; QUEIROZ; PERES, 2014, p.25) no leito da
ferida, o tipo e a quantidade de tecido sdo indicativos da gravidade e cronicidade da
ferida, fase de cicatrizacdo em que se encontra, evolucéo e eficacia das intervencgdes
realizadas. O leito da ferida pode mostrar uma combinacdo de variados tipos de tecido
que podem ser viaveis, compostos por células vivas, como o de granulacdo e
epitelizacdo, e inviaveis, como a fibrina e os necréticos ou mortos. E recomendado
descrever em termos de percentuais (p. ex., “60% da area da ferida contém esfacelo e
40% contém tecido de granulagdo”™).

O tecido de granulacdo é um tecido viavel, considerado um dos mais
importantes da cicatrizacdo, tem coloracdo avermelhada ou rosea forte, aparéncia
brilhante e Umida, formado por fibroblastos, tecido conjuntivo e novos vasos
sanguineos, que surgem por meio de angiogénese (GIOVANINI, 2014).

O termo granulacdo decorre da extremidade dos lagos capilares que
parecem granular. Esse tecido é indolor, porém sangra ao ser tocado, devendo-se evitar
durante a realizacdo do curativo friccdo, remocdo e toque (DEALEY, 2008;
GIOVANINI, 2014).

A cor vermelha decorre da hemoglobina das hemacias que circulam pelo
tecido. Este, de granulacdo palida, de aspecto pouco granular ou liso, pode ser
considerado um tecido limpo sem granulagdo, porém possui uma capacidade diminuida
para a migracao celular, com neoangiogénese diminuida (IRION, 2012; NIX, 2012).

Conforme Dealey (2001), ocasionalmente, quando o leito da ferida ja esta
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preenchido com o tecido de granulacdo, este continua a crescer excessivamente,
fazendo com que a base da ferida exceda a altura da pele. Isto foi descrito como
hipergranulacdo, granulacdo exuberante, granulacdo hipertrofica e supergranulagao.
Torna-se um problema por impedir as células epiteliais de se espalharem pela ferida.
O tecido de epitelizacdo é um novo tecido epitelial que se desenvolve
desde as bordas para o centro das lesdes ou como “ilhas” ou “ilhotas” de
epitelizacdo em feridas com grande area de superficie. Tem tonalidade branca, rosada
ou brilhante (pele). A revitalizacdo consiste no preenchimento da ferida pelo tecido
conjuntivo. Apds esse processo, as células epiteliais crescem rapidamente, garantindo
a continuidade do revestimento que no inicio € por demais fina e deixa transparecer o
tecido conjuntivo, avermelhado e mais denso. Com o tempo, o epitélio torna-se mais
espesso, sedimentando o processo (DEALEY, 2001; GIOVANINI, 2014).

Os tecidos invidveis que podem ser encontrados no leito da ferida séo: a
fibrina, “[...] restos de produtos da atuacdo dos macrofagos no processo de limpeza
natural da lesdo”; o tecido fibrinoso, que é uma “[...] fibra amarelada insollvel
fortemente aderida ao tecido de granulacdo que realiza hemostasia em pontos
sangrantes”. (ALMEIDA, 2014, p. 462).

Concernentemente a este tecido, existem discussdes em torno de sua
classificacdo como tecido viavel ou inviavel. Ele surge por meio de um fenémeno
fisiologico, com a reacgdo vascular e inflamatodria local, em decorréncia do trauma
tecidual, e seu objetivo é de promover a hemostasia. ApOs esse processo, ocorre a
fibrindlise, ou seja, a degradacdo da fibrina pela agdo da plasmina. Se a fibrina néo
dissolver, ela forma sobre o leito da ferida uma camada endurecida dificil de ser
removida e que, em excesso, € impossivel de cicatrizar e precisa de desbridamento
para ser removida (FRANCO, 2001; FERREIRA et al., 2010).

Outro tecido inviavel encontrado no leito configura a necrose ou tecido
desvitalizado, que resulta da morte celular em um tecido ou 6rgdo, ocorrendo a perda
da funcdo organica e do metabolismo, de maneira irreversivel. Caracteriza-se por uma
coloracdo preta, marrom ou acastanhada, sua consisténcia pode ser dura e seca ou
menos frequentemente macia, dependendo do grau de hidratacdo, e se mostra solto ou
aderido ao leito ou as bordas da ferida. Os tecidos necr6ticos podem ocultar grandes
quantidades de exsudato purulento, evidenciando ferida infectada (ALMEIDA, 2014;
GIOVANINI, 2014; SANTOS, QUEIROZ, PERES, 2015).

O esfacelo, necrose de liquefacdo ou liquefativa, é composto por bactérias,
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leucécitos, fragmentos celulares, exsudatos, fibrina, elastina e colageno. E
caracterizado por uma coloracdo amarelada, marrom, acizentada ou acastanhada. A
aparéncia é de um tecido fibrinoso ou mucinoso, de consisténcia amolecida, semifluida
ou liquefeita. Pode estar firme ou frouxamente aderido ao leito da ferida. E associado,
geralmente, a infecgdo bacteriana, em que as enzimas bacterianas e leucocitérias
contribuem para a digestdo das células mortas, ocasionando a destruicdo completa da
arquitetura tecidual, o que resulta na formacdo de uma massa residual amorfa - dai o
termo liquefacdo (GIOVANINI, 2014).

A escara ou necrose coagulativa, conhecida entre os profissionais de saude,
utilizada equivocadamente como sinébnimo de ulcera por pressdo, ocorre pela
desnaturacdo de proteinas estruturais e enzimaticas e por perda de dgua. O termo
coagulacao refere-se ao aspecto fisico de albumina coagulada. Em virtude da
desidratacdo, a célula necrética passa do estado liquido para o sélido, originando um
tecido morto que se exprime como opaco, turvo, seco e com coloracdo que varia do
amarelo-palido ao acinzentado (GIOVANINI, 2014).

A necrose gangrenosa é chamada simplesmente de gangrena, lesdo
provocada por isquemia de algum membro ou pela acdo de microrganismos. Ela pode
ser imida ou seca, dependendo da quantidade de agua. Na seca ha perda de liquido por
evaporacdo, insuficiéncia de nutrientes ou quando os tecidos sdo alvos da acdo de
substancias quimicas, tornando-os endurecidos e escuros, tendendo a mumificagao.
Umidamente, associa-se, geralmente, a proliferacdo de microrganismos da lesdo. A
gangrena exala odor putrido e frequentemente denota bolhas gasosas. A gangrena pode
ser definida como a evolugcdo de uma necrose de coagulagcdo, € ndo como um tipo
isolado de necrose (GIOVANINI, 2014).

Exsudato, a seu turno, € um termo origindrio do latim exsuadare, que
significa fluir para fora. Conforma um fluido da ferida que pode variar em quantidade,
cor e odor, caracteristicas estas que subsidiardo o diagndstico diferencial da ferida e
de sua infeccdo. Sua ocorréncia no leito da ferida é uma reacdo normal da cicatrizacao,
é frequente na fase inflamatoria, devido ao extravasamento de plasma, que € decorrente
da vasodilatacdo dos pequenos vasos, provocada por traumas (BORGES, 2008;
KUMAR, 2010).

O exsudato contém diversas substancias, incluindo a agua, eletrdlitos,
nutrientes, mediadores inflamatorios, células brancas, enzimas (como as

metaloproteinases — MMPs), fatores de crescimento e residuos extracelulares. Quanto
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a cor o exsudato pode ser caracterizado como seroso, se houver o equivalente do soro
(parte liquida do sangue sem proteina), se expressa com a coloragdo transparente ou
levemente amarelada e consisténcia liquida e aquosa encontrada nas lesdes limpas
(WUWHS, 2007).

Irion (2012, p.145) explica que a denominagcdo exsudato seroso é
considerada inapropriada, visto que o “[...] liquido aquoso e transparente presente nas
lesdes € um transudato por ser constituido de agua e pequenas particulas, como
eletrolitos, e que o exsudato é constituido de particulas maiores, como células
sanguineas e proteinas.” Ressalta, porém, que, nem sempre, essa distincdo pode ser
feita visualmente.

O exsudato sanguinolento ou hemorragico tem coloracdo vermelha intensa,
é compativel com o sangue venoso e sua consisténcia é de fluido sanguineo indicativo
de lesdo vascular. O exsudato purulento ou supurativo é formado por leucdcitos e
proteinas, produzido por um processo asséptico ou séptico, tem coloracdo
esbranquicada, amarelada e esverdeada, consisténcia espessa e/ou viscosa, que indica
um processo infeccioso. Um exsudato serossanguinolento tem coloracdo de rosea a
vermelha clara e consisténcia de fluido aquoso. Um exsudato piossanguinolento tem
coloracédo esbranquicada e/ou acastanhada, amarelada e esverdeada, associadas com
coloracdo avermelhada e, pelo fato de haver sangue, a consisténcia é espessa
(CAMPOS; SOUSA; VASCONCELOS, 2016).

Em relacdo a quantidade do exsudato, pode ser utilizado o parametro de 12
gazes igual a 100% do curativo. Para o curativo com exsudato ausente, seco ou escasso
(ferida seca ou com exsudato ndo mensuravel); para a quantidade pequena até trés
gazes (até 25% do curativo-padrdo saturado); para a moderada, quatro a nove gazes
(25 a 75% do curativo saturado); e grande ou abundante, acima de dez gazes (+ 75%
do curativo saturado) (BELO HORIZONTE, 2006; AFONSO et al., 2014; AMANTE,
2015).

Quanto ao odor, o exsudato pode ser classificado como de inodoro a putrido.
Embora as feridas “saudaveis”, colonizadas pela flora normal da pele, ndo exprimam
odores, ndo se pode afirmar que a auséncia de odor possa garantir que nao hé infeccao.
O odor pode ser descrito como ndo existente; o odor caracteriza-se por ser suportavel,
exalado no descobrimento da lesdo; fétido, caracteriza-se por um odor desagradavel
que provoca uma reacdo de afastamento; o odor putrido caracteriza-se por ser um odor

fétido forte, associado a carne em decomposic¢do (IRION, 2012).
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Vale salientar que algumas coberturas, quando em contato com o exsudato
da ferida, podem expressar odor. No concernente a mensuragdo do exsudato, existe um
continuum de descri¢des, como ressecada, minima, maxima (ou copiosa), para definir
0 seu volume (SANTOS, QUEIROZ, PERES, 2015).

As expressdes secrecdo maxima ou copiosa podem ser usadas quando os
curativos primarios e o0s secundarios estiverem embebidos pelo exsudato; volume
moderado, quando o curativo primario esta quase completamente molhado, porém néo
saturado; e volume minimo, quando tiver uma pequena area de umidade no curativo.
A descrigdo do volume do exsudato, como pequena, média e grande quantidade, é uma
maneira subjetiva e pouco confidvel, em razdo das possiveis trocas de curativos que
antecedem o registro da avaliacdo do volume (IRION, 2012).

Assim, o método da observacgdo das gazes molhadas retiradas do curativo é
mais preciso para avaliar o quantitativo do exsudato, que pode ser descrito em: pouco
exsudato - até cinco gazes; exsudato moderado - de cinco a dez gazes; e exsudato
acentuado - mais de dez gazes. Com relagdo as taxionomias da quantidade do exsudato
comumente utilizadas e descritas pelos autores ha pouco mencionados, ressalta-se que,
para avaliar fidedignamente o volume do exsudato, ndo deve ser considerado apenas o
parametro da quantidade de gazes utilizadas, uma vez que existe atualmente uma
variedade de coberturas em substituicdo as gazes convencionais que exprimem
tecnologias especificas para gerir o exsudato. Assim, para tornar precisa a avaliacdo
da quantidade de volume, deve-se descrever informac6es adicionais, como 0 aspecto
do leito da ferida, entre outras variaveis que complementardo a avaliagao.

No leito da ferida, o biofilme consiste em comunidades heterogéneas e
dindmicas que estdo em mudanca continua, formadas por fungos e bactérias moveis
(planctdnicas) que se unem na superficie das lesdes cronicas, envolvidas por uma capa
protetora denominada glucocélix, que é uma complexa matriz de substancias
poliméricas (macromoléculas que formam pelicula) produzidas pelas proprias
bactérias que as protegem contra os agentes antimicrobianos e o sistema imune. Nao
representa um tipo de necrose (WUWHS, 2008; WIDGEROW, 2010; ALMEIDA,
2014).

Nesse biofilme, podem ser encontrados estratos aerdbicos e anaerdbicos
com importante potencial infeccioso e multirresistente que enfragquece o organismo,
danifica o leito e enfragquece o organismo, comprometendo toda a cicatrizacdo. Até o

momento ndo existem metodos rotineiros para deteccdo do biofilme: eles ndo sédo
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visiveis a olho nu e as técnicas de cultura ndo podem confirmar se em algum
crescimento bacteriano ha ou nao biofilme. A estrutura do biofilme é microscopica, no
entanto, quando se desenvolve por extenso periodo, pode tornar-se espessa o suficiente
para ser observada a olho nu. Clinicamente, os biofilmes séo descritos como uma
camada fina translicida e brilhante na ferida infectada, que ndo responde as terapias
antimicrobianas tradicionais. A eliminacao do biofilme facilita a cicatrizacdo, devendo
ser realizado o desbridamento, o que favorece a cicatrizacdo das feridas cronicas
(WUWHS, 2008; ALMEIDA, 2014; WIDGEROW, 2015).

As feridas devem ser também avaliadas quanto & borda/margem e pele
periferida. Os limites anatémicos das feridas sdo definidos pelo leito, pelos
bordos/bordas, pelas margens e pela pele perilesional. O leito é a area central da ferida,
vascularizada, preenchida por tecido de granulacdo e/ou necrose, cuja extremidade é
limitada pelos bordos (contorno interno da ferida), onde se inicia a etapa da
epitelizacdo. A margem funciona como um contorno externo da ferida e limite
anatdomico entre os bordos e a pele perilesional. A borda ou margem da ferida fornece
informacgGes importantes referentes ao processo cicatricial, (epitelizacdo) e a
cronicidade e a sua etiologia. A ferida em decurso de cicatrizacdo normal deve ter,
além do tecido de granulacdo saudavel (sem infeccdo ou tecido desvitalizado e
umidade controlada), evidéncia de epitelizacdo em suas bordas (EWMA, 2004).

Na udltima fase da cicatrizagdo, quando a epitelizacdo esta retardada, o
tratamento estabelecido deve ser reavaliado. Existem causas que impedem a migracédo
celular das margens para o centro da ferida, como a hipoxia, infeccdo e trauma, que
podem estar relacionadas a um autocuidado inadequado (SANTOS; QUEIROZ;
PERES, 2015).

Recomenda-se avaliar a area perilesional em torno de 4 cm da borda da
ferida. Ela pode exibir alteracdes, como maceracdo, hiperqueratose, enduracgao,
alteragBGes na coloracdo, sinais floristicos (calor, rubor, edema e dor), dermatites e
descamacdo (AFONSO et al., 2014).

As feridas podem expressar 0s seguintes tipos de bordas de acordo com
Campos, Sousa, Vasconcelos (2016): indistinta/difusa — em que ndo ha possibilidade
de distinguir claramente o contorno da ferida; aderida - isto é, plana e nivelada com o
leito da ferida; ndo aderida - em que a falta de aderéncia ao leito pode propiciar a
formacao de tuneis/trajetos fistulosos e de abscessos; macerada ou tecido macerado,

em que a pele fica com uma coloracdo esbranquicada e intumescida, surge nas bordas,
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margens e pele adjacente, nas pregas cutaneas e fistulas quando ha excesso de umidade
em razdo do aumento da exsudacao.

Quando o curativo permanece por largo tempo sem substitui¢cdo, contribui
para a umidade excessiva. Portanto, quando a cobertura secundaria estiver saturada, a
frequéncia da limpeza e troca deve ser aumentada para evitar maceragdo (GIOVANINI,
2014).

A epibolia é um distdrbio comum que acontece quando a margem e a borda
da ferida dobram entre si. Nessa condicdo, as células epiteliais entram em contato umas
com as outras e ocorre a parada da reepitelizacdo, que é corrigida por meio de incisdo
cirargica para remover a margem enrolada, restabelecer uma margem livre e aplicar o
nitrato de prata a extensdo da margem (IRION, 2012).

O descolamento consiste na perda de tecido abaixo da superficie da pele
intacta, que compromete as bordas da ferida. A perda de tecido pode ndo estar aderida
na borda da ferida (MATSUI et al., 2011; KEAST et al., 2004).

A borda fibrética apresenta um tecido de coloracdo amarela ou branca, que
adere ao leito da ferida, e consisténcia endurecida, rigida, decorrente de areas
cicatrizadas. Na hiperqueratose, ocorre sobreposicdo da camada cérnea da epiderme,
formando um tecido bem espesso, endurecido, de cor amarelada (CAMPOS, SOUSA,
VASCONCELOS, 2016).

O tunel ou trajeto € uma erosao linear que se estende com procedéncia em
uma ferida. Tais estruturas formam-se normalmente no plano de fascia. A expressao
formagdo de seios ocorre normalmente quando ha erosdo de tecido subcutaneo
decorrente de um abscesso (seio é o espaco criado pelo abscesso). A fistula é uma
abertura que ocorre anormalmente entre duas estruturas. No caso da abertura em uma
ferida, deve ser introduzida uma sonda cuidadosamente, para descobrir se uma abertura
na ferida € um simples trajeto até um seio ou uma fistula (IRION, 2012).

O eritema se mostra como uma vermelhiddo da pele, consequente de um
afluxo maior de sangue arterial como resultado de uma hiperemia ativa (dilatagdo das
arteriolas). Eritema associado a prurido e descamacdo e sinal de dermatite. Eritema e
calor podem indicar infeccdo. Somente eritema pode proceder de uma alergia causada
por uma cobertura (dermatite de contato) (DEALEY, 2008; THOMPSON et al., 2013;
REGINALDI, 2014).

Observar a cor da pele é importante, pois, apresentando-se avermelhada,
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pode indicar celulite, area de pressdo, dermatite de contato ou vasculite; com tom
arroxeado, pode ser sinal de hematoma subjacente ou uma area isquémica (PINA;
FURTADO; ALBINO, 2007; KEAST et al., 2004; BENBOW, 2011).

Se, ao palpar os tecidos da pele perilesional, for detectada uma sensagéao de
crepitacdo, significa haver gas dentro dos tecidos, uma evidéncia de infecgdo. Se
ocorrer inflamacgdo ou bolhas, pode indicar condicdes patologicas. As vesiculas sdo
saliéncias que contém liquido claro em seu interior e tém diametro inferior a 0,5 cm,
ao passo que as bolhas sdo lesBGes elevadas em abodbada, contendo liquido citrino,
hemorrédgico ou purulento e com didmetro maior do que 0,5 cm (KEAST et al., 2004;
WUWHS, 2008; REGINALDI, 2014).

Na avaliacdo local das feridas, existem varios fatores que podem interferir,
retardando ou mesmo prejudicando a cicatrizacdo, podendo ser citada a infecgdo onde
0S microrganismos competem com o tecido em formacdo pelo oxigénio e pelos
nutrientes. A infeccdo inibe a producao de colageno pelos fibroblastos e estimula os
leucdcitos a liberar lisozimas, enzima que destréi o colageno. Sao indicadores de
infeccdo: cicatrizacdo retardada, mudancas nas caracteristicas da dor (aumento),
descoloracdo (relacionada ao leito da ferida), ou tecido de granulacdo friavel (que
sangra facilmente), odor anormal, aumento da temperatura da pele (calor), odor
anormal e ruptura da ferida; o edema interfere na proliferacdo celular e na sintese
proteica, diminuindo o fluxo sanguineo e o metabolismo local, e favorece a necrose
celular e o crescimento bacteriano; as feridas ressecadas perdem fluido rico em fatores
de crescimento que estimulam a angiogénese e a epitelizacdo; a falta de umidade
predispde a infeccdo e impede a migracdo celular. Feridas mantidas em ambiente
Umido cicatrizam trés a cinco vezes mais rapidamente e sdo menos dolorosas (EWMA,
2004; GIOVANINI, 2014).

O acumulo de sangue favorece a aglutinacdo de células mortas que
necessitam de remocdao, além de ocasionar hematomas e isquemia, produzindo dor e
retardando a cicatrizacdo (PETRI, 2016).

Giovanini (2014) cita outros fatores locais da ferida que podem interferir
na cicatrizacdo: os hematomas, que constituem um meio excelente de cultura para
microrganismos e propiciam a formacdo de edemas e cicatrizes defeituosas; a
deficiéncia de oxigénio, que impede a sintese de colageno, diminui a proliferacéo e
migracao celulares e reduz a resisténcia a infec¢cbes; o tecido necrosado, meio de

cultura para microrganismos, que desencadeia a liberacdo de enzimas interferentes na
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cicatrizacéo.

Deve ser removido por procedimento mecanico ou autolitico, para que possa
ocorrer a cicatrizacdo; os corpos estranhos que diminuem a velocidade do processo
cicatricial e predispéem o organismo a infec¢gbes; o comprometimento da perda
tecidual em extensédo e profundidade e a localizagdo da ferida interferem diretamente
na duracdo do processo cicatricial; a pressdo continua sobre a ferida interrompe o fluxo
sanguineo e impede que ele chegue aos tecidos, e a técnica de curativo inadequada,
como limpezas vigorosas e 0 uso de coberturas secas podem provocar trauma mecéanico
a lesdo; os farmacos topicos, como antibidticos, usados indiscriminadamente, podem
desenvolver resisténcia bacteriana, e o0s corticoides por tempo prolongado podem
provocar reacdo de hipersensibilidade e retardar a cicatrizacéo.

Dando continuidade ao processo de avaliacdo, especial atencdo deve ser
concedida as feridas cronicas, pela sua complexidade e especificidades, exigindo uma
avaliacdo mais prolongada e meticulosa.

As feridas crbnicas de diferentes etiologias, e as feridas cavitarias,
tunelizadas e com fistula, requerem a monitoracdo e o registro de suas dimensodes
quanto a extensdo e a profundidade. Esse é um procedimento eficaz para se
acompanhar a evolugdo do processo cicatricial. As feridas crénicas devem ser medidas
a cada duas-quatro semanas, e esse monitoramento, juntamente com o calculo de
variagcdo percentual na area, pode ser um bom preditor de cura. Existem varias
abordagens para a medicdo de feridas. A técnica de afericdo linear simples com régua
de papel descartavel comumente utilizada para feridas planas consiste em registrar a
largura e o comprimento da area da ferida em cm2, perpendicularmente, onde se
multiplica a maior largura pelo maior comprimento. O comprimento é a medida no
sentido vertical (céfalo-caudal), e a largura é a medida horizontal. O exemplo a seguir
ilustra essa técnica: comprimento da ferida € 20 cm e a largura é 14 cm, ficando 20 cm
X 14 cm = 280 cm2. O resultado dessa multiplicacdo pode classifica-las, quanto a
dimensdo, em: pequenas - quando menores e iguais a 50 cm?2; médias, se maiores do
que 50 cm2 e menores e iguais a 150 cm?; grandes, quando forem maiores do que 150
cm? e menores e iguais a 250 cm?; e se forem maiores do que 250 cm?, sdo extensas
(SANTA CATARINA, 2008; MEHL,2012).

Na medicdo, sdo utilizados os pardmetros da régua de papel descartavel,
graduada em mm, para que a medida seja exata. A propor¢éo que os tecidos necrosados

e esfacelos sdo desbridados, a ferida parece maior. Tal ocorre em razdo do
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mascaramento da ferida por estes tecidos. Para proceder & mensuragdo, devem ser
seguidas algumas regras basicas: realizacdo pela mesma pessoa, mesmos instrumentos
e paciente na mesma posicéao.

Além da medida do maior comprimento e da maior largura, pode-se usar a
anotacdo com base no mostrador de um reldgio imaginario no sentindo horéario.
Imagina-se que o ponteiro que indica 12 horas esta voltado para a regido cefalica do
paciente; 6 horas, para a regido podal; 3 horas, a direita do observador, e 9, a esquerda.
A profundidade da ferida pode ser verificada com a introducdo de uma pinga, de um
cotonete estéril ou de uma sonda uretral fina, instrumento que deve ser inserido no
ponto mais profundo da cavidade. Essa profundidade deve ser mensurada na régua
descartavel.

Faz-se a mensuragcdo do comprimento cm X largura cm x profundidade cm
= cm3. Para medir a profundidade da ferida, também pode ser empregada a técnica de
preenchimento da cavidade da lesdo com soro fisiolégico a 0,9%; posteriormente,
aspira-se com seringa o conteudo e computa-se em milimetros o valor preenchido.
Além da régua descartavel, a planimetria é outra técnica utilizada para mensurar as
feridas planas, consistente em um filme transparente com grade demarcadora em
quadrados de 1cm2.

A contagem dos quadrados sobre a ferida é feita no sentido horizontal e no
vertical para determinar a extensdo. Caso néo se disponha de varios filmes demarcados,
pode-se utilizar a parte interna estéril do papel grau cirtrgico do pacote de curativo
para desenhar a lesdo e, depois, colocar por dentro do papel milimetrado para contar a
area. As feridas, principalmente as crbénicas, podem denotar formato e profundidade
irregulares, area de descolamento, tunel ou sinus e fistula, o que pode dificultar a
exatiddo do método de medicdo. Sua extensdo pode ser medida com um cotonete ou
sonda estereis (DEALEY, 2008; SANTA CATARINA, 2008; MEHL, 2012).

O descolamento é a area de espaco morto no perimetro das bordas
frequentemente em lesdes por pressdo pela forca de cisalhamento, o qual é detectado
com a palpacédo de todo o contorno da ferida. A medicdo é feita com a introducéo de
uma sonda ou aplicador na sua maior medida, na sequéncia convertida em cm. Para a
localizagdo da area de descolamento, guia-se pela imagem do ponteiro do reldgio
(BARBOSA; AMARAL; ELIZARDO, 2016).

A fotografia é considerada um meio importante na avaliacdo de feridas. Essa

técnica assegura o registro claro e preciso da ferida, proporcionando seguranga no
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cuidado prestado as pessoas e no monitoramento das intervencdes. Utilizando-se
critérios técnicos, ela favorece a uniformidade no padrdo das imagens adquiridas,
possibilitando suas comparacdes e subsidiando a evolugdo e o tratamento das feridas
(FARIA, 2010).

Existem aspectos técnicos que devem ser considerados e padronizados -
como o posicionamento do membro a ser fotografado, a distdncia da camera em relacdo
ao leito da ferida, a iluminacdo do ambiente, o tamanho da imagem e o plano de fundo
a ser utilizado. Estabelecidos estes aspectos, é fundamental que sejam mantidos
durante toda a série de registros, haja vista que pequenas alteracbes podem
comprometer a fidedignidade das imagens. Para registrar o tamanho da ferida, deve-se
utilizar a régua milimetrada, colocando-se as iniciais do paciente, o nimero do registro
do prontuério e a data da fotografia (SANTOS; QUEIROZ; PERES, 2015).

Atencdo especial deve ser observada em relacdo aos preceitos legais
relacionados a veiculacdo e divulgacdo das imagens, previstos na Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude (CNS) 466/2012 do Ministério da Saude, que normatiza
sobre os aspectos éticos dos estudos envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012). A
autorizacdo prévia do paciente ou responsavel deve ser obtida por meio da assinatura
de um termo de consentimento livre e esclarecido, antes da realizagdo da fotografia,
mesmo que esta permanec¢a apenas no prontuario, sem divulgacdo (WOUND, 2005).

Neste momento, reportar-se-a as informacdes acerca da dor, que ndo deve
ser divisada somente em relacdo ao conforto do paciente, mas ha de ser considerada
um importante pardmetro que permite fazer o diferencial no que diz respeito a etiologia
das feridas, principalmente as cronicas localizadas nos membros inferiores.

A dor é outro parametro que merece atencdo por parte do profissional
cuidador do paciente com ferida. A avaliagdo e o tratamento, no entanto,
frequentemente sdo negligenciados pelos profissionais em razdo de crengas
equivocadas de que a dor é inofensiva, consequéncia inevitavel para o paciente que
tem a lesdo, por atribuir a dor ao exagero do paciente ou, ainda, caso ndo exista queixa,
que a dor esta ausente (HOFMAN, 2006).

A internacional Association for the Study of Pain (Associagdo Internacional
para Estudo da Dor) define dor como “[...] experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a lesdo tecidual real ou potencial, descrita em termos de tal
dano, se persiste sem tratamento eficaz para alterar sua causa ou manifestacdo, é
considerada uma doenga”. (BOZZA, 2014, p.21).
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A dor pode ser classificada em aguda e crbnica. A dor aguda (fisioldgica -
nociceptiva) € autolimitada, tem uma finalidade util de protecdo e duracdo menor de
trés meses. E decorrente da ativacdo do sistema nervoso simpatico e esta associada ao
espasmo muscular. Ja a dor crdnica (patologica - neuropatica) ndo tem finalidade
bioldgica, resulta de alteragdo nos nervos periféricos decorrente de lesGes ou doencas
(por ex. diabetes mellitus ou crescimento de um tumor), que altera sua estrutura
anatomica, funcional, e da liberagdo das substancias algiogénicas no tecido e dura mais
de trés meses (SWIEBODA et al., 2013).

A dor no paciente com feridas pode ser decorrente da remocao de coberturas
aderentes, irrigacdo, desbridamento, troca do curativo, infeccdo e até mesmo
experiéncias desagradaveis por causa do medo de sentir dor (SILVA, 2012).

A dor deve ser mensurada em suas multiplas dimensdes - sensorial, afetiva
e avaliativa - para instrumentalizar o profissional na conduta adequada para alivia-la.
H4, contudo, instrumentos unidimensionais que s6 mensuram a intensidade da dor, e,
em razdo da sua praticidade na aplicacdo, sdo largamente utilizados, como as escalas
visual analdgica, numérica, verbal qualitativa e a de faces. Na escala numérica, ha uma
regua com dez centimetros de comprimento, em cujas extremidades ha as
classificagoes “sem dor” e “dor maxima”. O paciente deve marcar o local onde mais
se expressa sua dor. A escala descritiva auxilia a graduar a intensidade. O profissional
Ié as palavras para o cliente e pede que escolha o termo que melhor descreve a dor.
Para avaliar a dor em criangas, indica-se o uso da escala de faces (SILVA, 2012).

A investigagdo da dor deve ser feita de rotina, a cada troca de cobertura, e
incluir a avaliacdo da linguagem corporal e dos sinais ndo verbais, como: mudanca de
atividade, perda de apetite, expressdes faciais e gemidos. Nesse sentido, é importante
também avaliar quando a dor comecou, quanto tempo dura e se € aliviada com algum
analgésico ou medida ndo farmacologica, como, por exemplo, a posi¢do ortostatica
para a Ulcera arterial, o aquecimento para a Ulcera causada pela anemia falciforme, a
compressao e 0 repouso para a ulcera venosa, o resfriamento e a protecdo das
terminacdes nervosas para as queimaduras. O enfermeiro deve registrar todas as
medidas adotadas e reavaliar periodicamente a dor do paciente.

As intervencdes devem ser direcionadas para amenizar o sofrimento,
concomitantemente ao processo cicatricial (CAMPOS; SOUSA; VASCONCELOS,
2016).
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3.4 Manejo das pessoas com ferida cronica

Dando continuidade aos assuntos necessarios para subsidiar as praticas do
cuidar em Enfermagem, seréa a seguir referido o manejo das pessoas com ferida cronica,
exprimindo aspectos tais como a definigdo, a epidemiologia os fatores de risco a
avaliacdo, o tratamento e a prevencao no que diz respeito ao manejo da Ulcera venosa,

da ulcera arterial e mista, da lesdo por pressdo e Ulceras no pé do diabético.

3.4.1 Manejo da ulcera venosa

O manejo da ulcera venosa requer que os profissionais de saude e,
principalmente as enfermeiras, por desempenharem um papel importante na equipe e
por estarem geralmente em contato mais frequente com os sujeitos de seu cuidado, se
apropriem de aportes tedricos e praticos para que possam fazer efetivamente
recomendacbes de tratamentos especificos para as pessoas com Ulcera venosa. Neste
sentido, se recorre a algumas recomendac6es do Modelo ABC no gerenciamento de
Ulcera venosa de perna. Consiste em uma avaliagdo sistematizada no manejo de Ulcera,
que compreende: (A) avaliacdo e diagnostico; (B) boas praticas no manejo da ferida e
da pele; e (C) compressdo na otimizacdo do tratamento da lesdo e prevencdo de
recidivas. E sabido que algumas feridas cronicas ndo tém possibilidade de cicatrizac&o,
sendo que, neste caso, a meta a ser alcancada é ajudar a pessoa a adquirir a maxima
independéncia e melhor fungéo possivel pelo autocuidado (DEALEY, 2008; BORGES;
SANTOS; SOARES, 2017).

A Ulcera venosa, também conhecida como Ulcera por insuficiéncia venosa,
Ulcera venosa de perna, Ulcera de estase ou varicosa, pode ser definida como uma leséo
aberta, na perna ou no pé, que persiste por quatro ou mais semanas, decorrente da
hipertensdo venosa persistente no local. Ocorre em razdo da insuficiéncia venosa
crbnica, que se caracteriza por hipertensdo venosa persistente nos membros inferiores,
em consequéncia do refluxo nas veias superficiais, perfurantes ou profundas ou da
oclusdo venosa (JOHNSON; PAUSTIAN, 2005; BORGES; CALIRI, 2012;
O’DONNELL et al., 2014).

As Ulceras venosas representam 70% das lesGes de membros inferiores
(MMII) e afetam, aproximadamente, de um a trés por cento da populacdo mundial. Sua

prevaléncia aumenta com a idade, e o pico sucede dos 60 anos em diante. Esses valores
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podem ser bem maiores em decorréncia da subnotificacdo da doenga em muitos paises,
incluindo o Brasil. Por serem feridas crénicas, aproximadamente 50% das Ulceras
venosas podem retornar dentro de dez anos (AGALE, 2013; CHABY et al., 2013;
O’DONNELL, et al., 2014; PARKER; FINLAYSON; EDWARDS, 2016).

A importéancia de reconhecer os fatores de risco para o desenvolvimento da
Ulcera venosa reside no fato de poder gerencia-los e assim prevenir sua ocorréncia
(TONAZIO; SILVA, 2015).

Trombose venosa profunda, obesidade, multipla paridade, sedentarismo,
traumas e disfuncdo da bomba muscular da panturrilha séo fatores predisponentes para
gerar hipertensdo venosa, acarretando um refluxo de sangue e aumentando a pressdo
interna da veia, causando dilatagdo e, com o passar do tempo, a estenose e,
consequentemente, a trombose venosa; os cdagulos podem inflamar, causando
trombroflebite, o que piora a insuficiéncia valvular (GOHEL; POSKITT, 2010;
NEILL; TURNBULL, 2012).

Quando ocorre aumento da pressdo interna venosa, hd crescimento da
pressdo venular e os capilares extravasam plasma para o intersticio, causando edema e
dor no local (CASEY, 2011).

Além dos fatores citados, existem outros que determinam maior incidéncia
da tlcera venosa - como tabagismo, etilismo, alta ingestdo de gorduras e carboidratos,
hipercolestolemia, coagulopatias, ocupagdo com longos periodos de pé,
envelhecimento, histéria de trombose venosa profunda, artrite reumatoide, diabetes
mellitus, hipertenséo arterial e anemia falciforme (TONAZIO; SILVA, 2015).

A avaliacdo da pessoa com Ulcera venosa consiste na anamnese completa
com uma coleta do histérico do paciente e no exame fisico detalhado, quando devem
ser avaliados a ferida, ambos os membros inferiores e ndo somente o membro da leséo
e 0 pé.

Na apresentagdo clinica, a Ulcera venosa exibe bordas irregulares, exsudato
amarelo, lipodermatoesclerose, singulares ou mdaltiplas de tamanho variado,
progressdo lenta com inicio subito, localizadas proximas ao maléolo, podendo estar
cicatrizada ou ativa. Outros sinais e sintomas associados a insuficiéncia venosa podem
ser: fadiga, dor e/ou desconforto nas pernas; sensagdo de peso nas pernas; cadibras nas
pernas; telangiectasia; veias tortuosas dilatadas; e pele ressecada e escamosa
(BENEVIDES et al., 2016; BMJ, 2016).

Os pulsos pediosos e tibiais posteriores devem existir, como também o
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edema acentuado, podendo ser de palpacdo dificil. Quando os pulsos distais ndo forem
palpados, € necessaria a verificacdo do indice tornozelo-braco (ITB), para avaliar a
circulacdo arterial, que consiste na verificacdo da pressdo arterial sistélica dos
tornozelos e bracos, com auxilio de esfigmomandmetro e Dopller vascular portatil.
Encaminhar para investigagcdo e cuidados adicionais, para o especialista, se 1TB<0,8
ou >1,3. Confirmar a ocorréncia de doenca venosa (duplex scan). Caso a reducao de
area da Ulcera seja menor do que de 20 a 30%, apds quatro a seis semanas, mesmo com
o tratamento de compressédo ideal, reavaliar a conduta (DEALEY, 2008; PARENTE,
A.P.; PARENTE, J.G., 2014, BORGES; SANTOS; SOARES, 2017).

Na gestdo da pele e lesdo, a boa pratica consiste em realizar a limpeza, a
hidratacdo e protecdo da pele periferida e a pele da perna: a eczema e a hiperceratose,
devem ser gerenciadas. O desbridamento da lesdo, se necessario, deve ser realizado,
como também o tipo de cobertura. A frequéncia de troca de curativos deve ser realizada
com base na reaplicacdo do sistema de compressdo e o nivel de exsudato (a menos que
exista infeccdo ou suspeita).

Impde-se selecionar o tipo de cobertura e decidir a frequéncia de troca de
curativo com base na frequéncia da reaplicacdo de sistema de compressdo e o nivel de
exsudato (a menos que haja suspeita ou a infeccio). E preciso usar, também, coberturas
antimicrobianas para infeccdo local ou para a prevencéo da infeccdo em lesdes de alto
risco (colonizacgéo critica).

A terapia de compressao é considerada o padrdo principal no tratamento
clinico da insuficiéncia venosa. Os objetivos do tratamento compressivo sdo reduzir a
pressdo venosa no sistema superficial, facilitar o retorno venoso do sangue até o
coracdo, aumentando a velocidade do fluxo nas veias profundas, e diminuir o edema,
reduzindo o diferencial de pressdes entre os capilares e os tecidos.

Os efeitos da compressdo incluem aumento do fluxo sanguineo nos
capilares, reducdo da filtragem capilar, melhora da reabsorc¢éo pelo aumento da pressdo
tecidual, ativando a drenagem linfatica local, aumento da velocidade do fluxo micro-
circulatorio, minimizacdo do edema e compressdo das veias. As evidéncias na
cicatrizacdo das ulceras mostram que a compressao acelera e aumenta a cicatrizacdo
quando comparada a ndo compressao. Os sistemas de compressdao em multicamadas
sdo as modalidades mais eficazes nessa linha de aumento da velocidade tratamento
(PARENTE, A.P.; PARENTE, J.G., 2014).

Existe atualmente uma grande variedade de dispositivos de compresséao, que
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incluem os sistemas de atadura de curto estiramento, longo estiramento, quatro
camadas, meias de compressao graduada e até dispositivos como bombas (PARENTE,
A.P.; PARENTE, J.G., 2014).

Borges e Caliri (2012) explicam que as meias de compressdo representam
um método util e conveniente para a preven¢do do desenvolvimento da Ulcera, como
também da recidiva, no entanto, considerando a dificuldade do paciente em vesti-la
sobre a cobertura e também em consequéncia do edema, a bandagem de compresséo é
o tratamento de escolha.

No caso de paciente com uma Ulcera de etiologia mista com 1TB<0,8 ou
>1,3, ele deve ser encaminhado a um especialista para investigar e promover cuidados
adicionais quanto a terapia de compressao. Em pacientes com 1TB<0,5, ndo deve ser
utilizada a terapia compressiva, pois precisara, possivelmente, de uma
revascularizacdo. Os pacientes devem ser incentivados quanto as atividades fisicas e a
deambulacdo (BORGES; SANTOS; SOARES, 2017).

Vale salientar que o Modelo ABC foi uma abordagem simplificada para
orientar os profissionais no que diz respeito ao manejo da Ulcera venosa. A seguir, sera

evidenciado o manejo da ulcera arterial.

3.4.2 Manejo da ulcera arterial

A Ulcera arterial tem como fator etiolégico a doenca arterial periférica
(DAP) das pernas, que se desenvolve pela inadequada perfusdo tecidual em razdo do
bloqueio completo ou parcial do suprimento arterial para as pernas. A mais comum
dessas doencas € a arteriosclerose, na qual as paredes das artérias engrossam.
Geralmente é encontrada em combinacdao com a aterosclerose — formacdo de placas no
revestimento interno dos vasos. O lume dos vasos estreita-se gradualmente, causando
isquemia no tecido circundante, resultando em necrose.

A prevaléncia da doenca arterial periférica se encontra de trés a dez por
cento da populagdo, 10 a 25% da populacdo acima de 55 anos, aumentando ainda mais
quando sdo pessoas acima de 70 anos. Cerca de 70 a 80% dos pacientes acometidos
pela doenca sdo assintoméaticos. Apenas a minoria requer tratamento cirargico ou
amputacéo.

Os fatores de risco que determinam maior incidéncia para as ulceras

arteriais estdo relacionados com as pessoas do sexo masculino e de raca negra os
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extremos de idade, o tabagismo, diabetes mellitus, hipertensao arterial, dislipidemia e
a insuficiéncia renal cronica (HERNANDO; CONEJERO, 2007; SUARES et al.; 2012)

Na avaliacdo de um paciente com ulcera arterial deve-se considerar que a
queixa principal é a dor, a qual pode variar de claudicacdo intermitente a dor em
repouso (DEALEY, 2008; LIMA et al.; 2012).

A avaliacdo da pessoa inicia-se com a historia clinica, exame fisico e
evolucdo da Ulcera associada a fatores de risco, sinais e sintomas. Na apresentacdo
clinica, a ulcera arterial exibe ferida circular profunda bem demarcada e solapada,
auséncia de tecido de granulagdo viavel, palida, necrética, localiza-se nos artelhos,
calcaneos, espacos interdigitais e proeminéncias 6sseas dos pés. Sinais e sintomas
adicionais que podem conduzir a um diagnostico de DAP na presenca dos fatores de
risco sdo: cdibras na panturrilha ou no pé ao caminhar, as quais sdo aliviadas quando
em repouso; dor aumentada ao elevar o membro comprometido, e em repouso a noite,
aliviada ao coloca-lo pendente (pé pendurado); dor na coxa ou nadegas ao andar, a
qual é aliviada quando em repouso; disfuncdo erétil; dor mais intensa em uma perna;
pulso reduzido ou ausente; tempo de enchimento capilar reduzido; e claudicacédo
intermitente. Realizar palpacao de todos os pulsos, em especial pedioso e tibial, quanto
a presenca/auséncia e intensidade, bem como avaliar temperatura, hidratacdo, textura
da pele, pelos e unhas e processo inflamatorios arteriais (LIMA et al., 2012)

O tratamento da lesdo arterial consiste na limpeza, em que é realizada a
remocdo de todo tecido necrotico por meio do desbridamento, que € a retirada destes
tecidos por via dos métodos cirdrgico, enziméatico, mecanico, bioldégico ou autolitico,
para promover a regeneracdo celular. Coberturas também sdo utilizadas para o
tratamento, e sua selecdo deve considerar o resultado da avaliacdo completa da pessoa,
as caracteristicas da lesdo, além do custo efetivo. O tratamento demanda um programa
para orientacdo, quanto: ao tratamento de doengas crbénicas como o diabetes e
hipertensdo arterial; abandono do hébito de fumar; realizacdo de exercicios fisicos;
uso de calcados adequados e acompanhamento regular com profissional de saude. Deve
ser enfatizada a adesdo da pessoa para o sucesso do tratamento (LIMA et al., 2012)

As medidas de prevencdo da Ulcera arterial consistem em: elevar a cabeceira
da cama em 20cm; proteger contra agentes térmicos, mecanicos e quimicos 0s membros
inferiores; evitar ou recuperar atrofias musculares, cuidar das unhas evitando
paroniquias (inflamacdo ao redor) e unha encravada; pesquisar e tratar as micoses

superficiais; reduzir e manter controle de triglicérides e colesterol; controlar a



64

hipertensdo sistémica e o diabetes mellitus (GEOVANINI, 2014).

3.4.3 Manejo da ulcera mista

Alguns pacientes apresentam um componente arterial e um venoso na sua
Glcera. A determinacdo da etiologia da Ulcera é importante para diferenciar entre a
Ulcera venosa e a Ulcera arterial ou a Glcera mista, para que o gerenciamento do
tratamento seja realizado de maneira segura e o mais eficazmente possivel. A
ultrassonografia Doppler e a avaliacdo da perna oferecerdo uma indicacao da etiologia
mista (DEALEY, 2008).

A Ulcera mista exprime uma dificuldade, que diz respeito ao controle do
edema, porém a compressdo forte esta contraindicada quando ha doenca arterial grave.
Quando o componente venoso for o principal, o paciente deve usar compressdo
moderada e graduada durante o dia. O grau de compressdo deve considerar a tolerancia
do paciente (TERRA; GOMES, 2009).

Terra e Gomes (2009) alertam para o fato de que a terapia compressiva,
considerada padrdo ouro no tratamento da Ulcera de perna de origem venosa, pode ser
perigoso quando aplicada em um membro inferior com a circulacdo arterial
comprometida, pois podera levar a destruicdo dos tecidos de modo totalmente
irreversivel. No processo de cuidar, as ulceras mistas ndo devem ser abordadas de

maneira isolada.

3.4.4 Manejo da lesdo por pressao

As lesdes por pressdo conformam um indicador da qualidade dos cuidados
e, também um problema de satde publica que ocasiona sofrimento e diminui¢do da
qualidade de vida dos doentes e seus cuidadores. Ha estudos relatando que as lesGes
por pressdo sdo evitaveis, no entanto, as elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia,
mesmo em paises desenvolvidos, mantém-se, sugerindo uma lacuna entre o
conhecimento cientifico e a aplicacdo clinica do conhecimento (MEYER; RIBEIRO;
MENDONCGCA, 2012).

A lesdo por pressdo é definida como um dano na pele e/ou tecidos
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de

dispositivo médico ou a outro artefato, em resultado da pressdo intensa e/ou



65

prolongada em combinagdo com o cisalhamento (CALIRI et al., 2016).

Ocorrem quando uma pressdo aplicada a pele é superior a pressao capilar
normal, levando a oclusdo do vaso com reducdo da irrigacdo sanguinea e,
consequentemente, abndxia, formacdo do processo inflamatério e morte celular
(BORGES; FERNANDES, 2014).

Sdo as lesbes por pressdao classificadas de acordo com o grau de
comprometimento tecidual, sendo que a mais utilizada é a estabelecida em consenso
na Conferéncia da Nacional Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) que teve sua
traducéo para o portugués, descrita conforme Caliri et al. (2016) a seguir.

- Estadio 1. Pele intacta com eritema ndo branqueavel: se a pele estiver
escurecida, o branqueamento pode néo ser visivel. Comparado ao tecido adjacente, a
area pode estar quente, dolorosa, edemaciada, endurecida e descorada.

- Estadio 2. Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da derme:
o leito da ferida é viavel, de coloracdo rosa ou vermelha, iamido, e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida.
Essas lesdes, geralmente, resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele
na regido da pélvis e no calcéneo.

- Estadio 3. Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e
frequentemente ha granulacéo e epibole (lesdo com bordas enroladas). Esfacelo e /ou
escara pode estar visivel. A profundidade do dano tissular varia conforme a localizacédo
anatobmica e de acordo com a quantidade de tecido adiposo. Podem ocorrer
descolamento e tuneis. Ndo ha exposi¢do de fascia, musculo, tenddo, ligamento,
cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da
extensdo da destruicdo tecidual, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo néo
Classificavel.

- Estadio 4. Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com
exposicdo ou palpacdo direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou
0sso. Esfacelo e /ou escara, descolamento e/ou tineis, como também epibole (lesdo
com bordas enroladas), ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a
localizacdo anatdbmica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da
extensdo da destruicdo tecidual, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo ndo
Classificavel:

- Lesdo por Pressdo nao Classificavel - perda da pele em sua espessura total

e perda tissular ndo visivel, quando o leito da ferida esta coberto por
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esfacelo e/ ou escara (marrom, acastanhada ou preta), ndo é possivel
avaliar a verdadeira profundidade da lesdo até que o tecido seja removido.
Ao ser removido (esfacelo e/ ou escara), Lesdo por Pressdo em Estadio 3
ou Estadio 4 ficardo aparentes. Escara estavel (isto é, seca, aderente, sem
eritema ou flutuagcdo) em membro isquémico ou no calcaneo serve como
cobertura natural bioldgica e ndo deve ser removida.

Algumas defini¢cdes complementares serdo mostradas em relacdo as lesdes
por pressao.

- Lesdo por Pressao Tissular Profunda: a pele pode estar integra ou néo,
com area persistente de descoloracdo vermelha escura, marrom ou purpura que nado
embranquece, a separacdo epidérmica mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com
exsudato sanguinolento. Frequentemente, dor e mudanca na temperatura precedem as
alteracdes de coloragdo da pele. Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada
e de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e
revelar a extensdo atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido
necrotico, tecido subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia, masculo ou outras
estruturas subjacentes estdo visiveis, isso indica lesdo por pressao com perda total de
tecido (Lesdo por Pressdo ndo Classificavel ou Estadio 3 ou Estadio 4). Nos casos de
lesdes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatoldgicas e nao se deve utilizar
a categoria Lesao por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrevé-las.

- Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico: Essa terminologia
descreve a etiologia da lesdo. A Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico
resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos.
A lesdo por pressdo resultante geralmente expressa o padrdo ou formato do dispositivo.
Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de classificagdo de lesdes por
presséao.

- Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas: a lesdo por pressdo em
membranas mucosas é encontrada quando ha historico de uso de dispositivos médicos
no local do dano. Em razdo da anatomia do tecido, essas les6es ndo podem ser
categorizadas

Com relagdo as &reas de maior incidéncia das lesdes por pressdo, Geovanine
(2014) explica que qualquer posicdo que a pessoa adote e permaneca por longo periodo
representa risco para o aparecimento das les6es. O decubito determina as areas de risco

que sdo descritas a seguir: se lateralizado, as areas sao a temporal, pavilhdo auricular,
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escapulas, quadris, laterais do joelho e maléolos externos. Em decubito dorsal, as areas
sdo os ombros, coluna vertebral, cotovelos, quadris, sacro, coccix, dorsal dos joelhos
e calcaneos. Quando em cadeiras de rodas, as areas sdo 0s cotovelos e regido
sacrococcigea. Nas areas de proeminéncia 6ssea dos membros inferiores, as areas sdo
os calcaneos, regido sacrococcigea, tuberosidades isquiaticas e trocanteriana femoral.

O NPUAP relata prevaléncias de 3 a 14%, em hospitais gerais, e incidéncia
de 15 a 25% em casas de saude. No Brasil, sdo restritos e isolados estudos sobre
incidéncia e prevaléncia de lesdo por pressdo. Pesquisa realizada em um hospital
universitario evidenciou uma incidéncia de Ulcera por pressao de 39, 81%. Em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), estudos apontaram uma incidéncia que variou de 23,1 a
62,5% (FERNANDES; TORRES, 2008; ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

Outras pesquisas demostram uma prevaléncia de 27% a 39% de pacientes
que desenvolveram a LPP em ambientes hospitalares (CUDDIGAN; AYELLO;
ASUSSMAN, 2001; BLANES; FERREIRA, 2014; ROCHA; BARROS, 2014).

Os principais fatores de risco que predispdem ao desenvolvimento da LPP
sdo classificados em intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos, normalmente séo
representados por: idade, estado nutricional, perfusdo tecidual, hidratacdo da pele,
condicdes de mobilidade, nivel de consciéncia e comorbidades associadas. Ja o0s
fatores extrinsecos estdo relacionados a exposicao fisica do paciente as condicdes
externas, como fric¢do, cisalhamento, umidade e pressdo, sendo a ultima o fator
principal ligado ao desenvolvimento da lesio (MENEGON et al., 2012; GALVAO;
LOPES NETO; OLIVEIRA, 2015)

Conforme as diretrizes do NPUAP, o European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) e a Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) de 2014, o
diagnostico ocorre a partir da observagdo clinica dos sinais e sintomas que sdo: 0
eritema nao branqueavel, edema, intumescimento, dor, area pode ficar mais quente ou
mais fria, bolha roxa ou marrom-avermelhada integra ou rompida, lesdo aberta
superficial ou profunda, tecido necrético (amarelo, castanho-amarelado, cinza, verde
ou marrom), escara (castanho-amarelada, marrom ou negra) e exsudato. Nas pessoas
com pele de pigmentacédo escura, calor local, edema e alteragdo na consisténcia do
tecido em relagdo ao tecido circundante sdo indicadores importantes.

E sugerida a utilizacdo de uma abordagem estruturada para avaliagio e
identificacdo de pessoas em risco de desenvolver lesbes por pressao. Um dos

instrumentos mais utilizados é a escala de Braden.
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A escala de Braden é um meio clinicamente validado que permite aos
enfermeiros registrarem o nivel de risco de uma pessoa desenvolver lesdo por pressdo
pela analise de seis critérios: percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade,
nutricdo e friccdo. Além da aplicagdo desse veiculo, € necessario avaliar,
especialmente,

- na pessoa - inspecdo da pele: explorar visualmente toda a superficie
corporal, em especial nas regides mais susceptiveis. Palpacdo da pele: pressionar o
dedo durante trés segundos sobre o eritema e verificar o branqueamento apos retirada.
Dor localizada, o peso e as perdas de peso relevantes (> 5% em 30 dias ou > 10% em
180 dias), e a capacidade da pessoa se alimentar independentemente;

- no ambiente - inspecdo da superficie de apoio (cadeira e cadeira de rodas):
para verificar desgastes, de acordo com as recomendagdes do fabricante. Avaliacdo do
tempo de vida util funcional da superficie de apoio de acordo com o fabricante.
Verificacdo dos dispositivos médicos: adequadamente dimensionados, ajustados e
protegidos para evitar uma pressao excessiva;

- critérios: semanal (alto e altissimo risco), quinzenal (risco moderado) e
mensal (baixo risco).

E importante destacar, ainda, que, mesmo utilizando-se o instrumento para
avaliacdo do risco, esta deve ser refinada pelo juizo critico com suporte no
conhecimento dos principais fatores de risco.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) criou, em 2013, um
protocolo para prevengdo e tratamento das lesbes por pressdo, denominado de Praticas
Seguras para Prevencéo de Lesdo por Pressdao, que preconiza o seguinte: 1. Realizagao
de avaliacdo de risco de todos os pacientes antes e durante a internagao; 2. Realizacédo
de avaliacdo criteriosa da pele pelo menos uma vez por dia, especialmente nas areas
de proeminéncias 6sseas (joelhos, cotovelos e calcanhares); 3. Uso de colchéo especial
ou de coxins, como colchdo de espuma do tipo caixa de ovo ou colchdo d’agua; 4. Uso
de apoio (travesseiros, coxins ou espumas) na altura da panturrilha, a fim de erguer os
pés e proteger os calcanhares; 5. Manutencéo da higiene corporal; 6. Hidratacdo diaria
da pele do paciente com hidratantes e umectantes; 7. Manutencdo de nutricdo adequada
para favorecer a cicatrizagdo dos tecidos; 8. Uso de barreiras protetoras da umidade
excessiva, quando necessario, como, por exemplo: pelicula semipermeavel,
hidrocoldides, espuma de poliuretano, sacos retais e/ou substdncias oleosas; 9.

Orientacdo do paciente e da familia na prevencéo e tratamento das lesdes por pressao.
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10- Mudanca de posic¢éo para reduzir a presséo local, evitando manter a mesma posi¢ao
durante periodos prolongados.

Eis uma observacéo de relevo: segundo a Resolucédo da Diretoria Colegiada
(RDC) n° 36/2013 da ANVISA, todos os eventos adversos, incluindo a lesédo por
pressdo, ocorridos nos servigos de salde do Pais devem ser notificados, pelo Nucleo
de Seguranca do Paciente, ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), por
meio do Sistema de Notificacdo da Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA).

Além das medidas preventivas e suporte nutricional, os cuidados gerais com
a pessoa e com a Lesdo por Pressao (LPP) sédo importantes de acordo com as diretrizes
para o tratamento das lesdes. A primeira providéncia é prevenir o aparecimento de
novas lesdes, enfatizando a continuidade das atividades preventivas. O planejamento
de um plano de cuidados deve ser implementado, visando a proporcionar uma
assisténcia integral a pessoa. Nesse planejamento, devem estar a ado¢ao de técnicas
para aliviar a pressdo nas areas de risco ou afetadas, hidratar a pele, usar agentes
topicos para o cuidado com a pele e coberturas apropriadas, de acordo com o
estadiamento e os tipos de tecidos da lesdo, realizar o desbridamento dos tecidos
necraticos, limpar a ferida, prevenir infeccdo e fazer a manutengéo da umidade do leito
da lesdo. Um suporte nutricional é de fundamental importancia para a eficacia das

medidas preventivas, curativas ou de reabilitacdo (GEOVANINI, 2014).

3.4.5 Manejo da ulcera de pé em diabéticos

As Diretrizes Praticas Abordagem e Prevencdo do Pé Diabético consideram
que ulcera no pé esta entre as complicagdes mais frequentes, graves e onerosas das
pessoas com diabetes mellitus (DM), e suas consequéncias incluem o aparecimento de
feridas cronicas, infeccdes e até amputacdes de membros inferiores (DISTRITO
FEDERAL, 2001).

O Consenso Internacional sobre a Abordagem e Prevencdo do Pé Diabético
define o pé diabético como uma “[...] infeccdo, ulceracdo e ou destruicdo dos tecidos
profundos associadas a anormalidades neuroldgicas e varios graus de doenca vascular
periférica nos membros inferiores (com base nas defini¢oes da OMS)”. (DISTRITO
FEDERAL, 2001, p.23).

A Ulcera de pé em diabéticos pode ser classificada, segundo sua
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etiopatogenia, em neuropatico, vascular (também chamado isquémico) ou misto
(neurovascular ou neuroisquémico).

Para as lesGes no pé do diabético, ndo ha um consenso sobre o sistema de
classificagdo mais preciso a ser utilizado na avaliagédo clinica da perda tecidual, embora
a da etiologia da lesdo seja mais facil diagnosticar. Existem trés diretrizes comumente
indicadas para essa finalidade: o sistema de graduacdo de Wagner, a classificacdo do
Consenso Internacional do Pé Diabético (PEDIS) e a classificacdo da Universidade do
Texas.

O sistema de classificagdo de San Antonio da Universidade do Texas
envolve distintos parametros e é atualmente um dos mais utilizados para a classificacdo
de Ulceras diabéticas, recomendado pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD, (2014-2015) e validado como preditivo para o risco de amputagéo e o
tempo prolongado de cicatrizagdo. Proporciona mais flexibilidade para a classificagédo
das Ulceras de pé diabético, ao considerar a profundidade da ulcera, associando-a
outros parametros, como infecgdo, sinais de isquemia e osteomielite, embora ndo
considere especificamente a condigdo de gangrena.

E descrito a seguir:

Grau 0: Lesdo pré ou pos ulcerativos epitelizada.

Grau 1: Superficial, sem envolver capsula ou 0sso.

Grau 2: Envolve tenddo ou capsula

Estddio A: Lesdo sem infec¢do ou isquemia.

Estadio B: Lesdo com infecgéo.

Estadio C: Lesdo com isquemia.

Estadio D: Lesdo com infeccdo e isquemia (MINAS GERAIS, 2010;
DUARTE; GONCALVES, 2011).

A incidéncia de ulceracdo ao longo da vida em pessoas com DM ¢ de 25-
85% das ulceras que precedem as amputacdes de causas nao traumaticas. O DM eleva
0 risco de amputagdo em 15 vezes. A Ulcera precede 85% das amputacdes de membro
inferior, gangrena em 50-70% dos casos de infeccdo em 20-50% dos casos; 80-90%
das Ulceras nos pés sdo ocasionadas por trauma extrinseco (sapatos inadequados). Em
70 — 100% as lesOes apresentam sinais evidentes de neuropatia e apenas 10% das
Ulceras sdo vasculares. Quando é necessdria uma amputacdo, a probabilidade de

ocorrerem amputacdes posteriores chega a 51% em 2-5 anos (PARENTE, A.P.;
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PARENTE, J.G, 2014).

Os fatores de risco para o desenvolvimento do pé diabético sdo:
polineuropatia diabética periférica (PND); doenca arterial periférica; historia prévia
de ulcera no pé e/ou amputacdo; duracdo do DM (superior a dez anos); mau controle
glicémico nefropatia diabética; retinopatia diabética; historia de Ulcera e deformidade
no pé; hipertensdo arterial; dislipidemia; tabagismo; limitacdo de mobilidade articular;
calcados inadequados; pessoas idosas; fissuras, calosidades, tinea pedis (micose).
Além desses fatores, o baixo nivel socioeconémico e educacional e a pouca
acessibilidade aos servicos de saude também sdo relatados como fatores contribuintes
para o0 processo de ulceracdo, por influenciar nas praticas de autocuidado
desenvolvidas pelas pessoas com DM (PARENTE, A.P.; PARENTE, J.G, 2014).).

A avaliacdo clinica dos pés das pessoas com DM é necessaria para prevenir
lesBes e amputagdes e suspeitar ou identificar precocemente neuropatia periférica com
diminuicdo da sensibilidade, deformidades, insuficiéncia vascular e Ulcera em membro
inferior. Requer duas medidas sobradamente simples que incluem o levantamento da
historia clinica e o exame dos pes. O exame fisico deve ser sistematizado, buscando
pelos fatores de risco e pelas complicacdes do pé no diabético sendo observadas as
caracteristicas abaixo expressas.

- Anatomia do pé - verificar deformidades nos pés, aumento das
proeminéncias dos metatarsos, dedos em garra, dedos em martelo, joanetes, e perda do
arco plantar, também chamada de Artropatia de Charcot;

- Hidratacdo — avaliar a hidratacdo dos pés, presenca de ressecamento
(xerodermia), fissuras e ulceracdes; coloracdo, temperatura e distribuicdo dos pelos.
Observar anormalidades da coloragdo da pele (pele palida, avermelhada, azulada ou
arroxeada), pele fria e rarefacdo de pelos, sdo sinais de insuficiéncia arterial e devem
ser complementados com o exame da palpacdo dos pulsos;

- Integridade de unhas e pele - atentar para atrofia de pele e/ou unhas (pele
e/ou unhas quebradicas) pode ser um sinal de insuficiéncia arterial, devendo ser
correlacionada com os demais sinais e sintomas caracteristicos da presenca de lesdes
esfoliativas, Umidas nos espagos interdigitais habitualmente pruriginosas e
dermatofitose (tinea pedis ou micose superficial); podem também ocorrer em outras
localizagBes dos pés, e serem porta de entrada para infeccdo bacteriana. Identificar
distrofias ungueais (alteracdes do aspecto, da forma, da cor e/ou da espessura da unha,

com ou sem perda da integridade), orientando para que o corte da unha seja sempre
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reto para evitar encravamento;

- Observar calosidades (espessamento epidérmico causado por
traumatismos locais recorrentes), que sdo mais comuns em areas de alta pressao na
regido plantar.

Na avaliacdo neuroldgica, é sugerido realizar pesquisa de neuropatia
periférica por meio de trés métodos/testes de avaliacdo: sensibilidade tatil com
monofilamento, sensibilidade vibratdria com diapasao e o teste de reflexo de Aquileu
com martelo (BRASIL, 2016).

A prevencdo por meio da educagdo denota um influxo positivo no que diz
respeito a melhora do conhecimento e do autocuidado dos pés, prevenindo assim a
ulceracdo. Investigacdes realizadas sobre prevencdo apontam a importancia das
intervencdes da enfermeira baseadas em evidéncias, estimulando o autocuidado na
gestdo dos cuidados a pessoas com DM, na atencdo basica e ambulatorial (CALIXTO
et al., 2016).

Os principios basicos para a prevencdo de uUlceras no pé do diabético
consistem em praticas para o autocuidado baseadas nas recomendacdes do Consenso
Internacional sobre Pé Diabético e nas diretrizes internacionais, e incluem as seguintes
orientacdes: realizar a inspecao diaria dos pés (por si mesmo ou com a ajuda de um
familiar ou um cuidador orientado), incluindo as areas entre os dedos; realizar a
higiene regular dos pés, seguida da secagem cuidadosa deles, principalmente entre os
dedos; cuidado com a temperatura da dgua. Ela deve estar sempre inferior a 37°C, para
evitar o risco de queimadura; evitar andar descalco, seja em ambientes fechados ou ao
ar livre; usar sempre meias claras ao utilizar calcados fechados; usar, sempre que
possivel, meias com costura de dentro para fora ou, de preferéncia, sem costura; trocar
de meias diariamente; ndo usar meias apertadas e evitar meias altas acima do joelho;
inspecionar e palpar diariamente a parte interna dos calgados, a procura de objetos que
possam machucar seus pés; usar calcados confortdveis e de tamanho apropriado,
evitando o uso de sapatos apertados ou com reentrancias e costuras irregulares; usar
cremes ou Oleos hidratantes para pele seca, porém, evite usa-los entre os dedos; cortar
as unhas em linha reta; n&o utilizar agentes quimicos ou emplastros para remover
calos; avaliar e tratar calos e calosidades com sua equipe de saude; fazer a reavaliacéo
dos seus pés com a sua equipe de salde pelo menos uma vez ao ano (ou mais vezes, se
for solicitado); procurar imediatamente sua unidade de saude se uma bolha, corte,

arranhdo ou ferida aparecer; em caso de duvidas, procure sempre equipe de saude
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(DUNCAN; GOLDRAICH; CHUEIR, 2013).

No tratamento da ulcera no pé do diabético, a enfermeira tem uma
responsabilidade fundamental, juntamente com a pessoa diabética e os cuidadores, em
relagdo as praticas de autocuidado que devem estabelecer todas as a¢Ges necessarias
para o controle glicémico, a manutencdo de curativos apropriados, cuidados
podoprofilaticos, reconhecimento de sinais e sintomas deletérios para a cicatrizacao e
prevencdo de infec¢des. O tratamento das lesdes com o objetivo de promover a
cicatrizacdo ndo se restringe apenas a terapia topica com a realizagdo de rotinas ou de
protocolos sobre o uso de produtos para realizagdo de curativos, mas de uma avaliagdo
do estado da pessoa, considerando suas necessidades e inten¢des (CALIXTO et al.,
2016).

Assim sendo, conhecer as especificidades dos tipos de feridas, prevencao,
consequéncias e tratamento adequado € imprescindivel para a precisa e adequada
pratica do cuidado no atendimento prestado pelo profissional de Enfermagem, bem

como do autocuidado no tratamento de feridas crénicas.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Procede-se, agora, a explanacdo dos fundamentos metodoldgicos que foram
utilizados como instrumentos para a elaboracdo do estudo. O proceder metodolégico
foi iniciado com a descri¢do da tipologia do estudo, quanto a natureza & abordagem,
seguindo com a descricdo das etapas percorridas na trajetoria do estudo. Indicam-se o
local motivador do estudo, a populacdo e amostra, tratamento e analise dos dados, bem

como os principios éticos da investigacao.

4.1 Tipo de estudo

Com a finalidade de contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia
de Enfermagem a pessoa com ferida crdnica, em acompanhamento ambulatorial, foi
desenvolvido um estudo do tipo metodol6gico, cujo delineamento possibilita a
investigacdo de métodos de obtencédo e organizacdo de dados, com o desenvolvimento,
validacdo e avaliagdo de instrumentos confidveis, precisos, e que possam ser utilizados
por outros pesquisadores (POLIT; BECK, 2011).

A pesquisa metodoldgica caracteriza-se pelo desenvolvimento de
instrumentos de coleta de dados, com vistas a definir o construto ou comportamento a
ser medido, formular os itens da ferramenta, desenvolver instru¢bes para usuarios e
respondentes e testar a validade e a confiabilidade do instrumento (LOBIONDO-
WOOD; HARBER, 2001).

Estudos metodologicos para construcdo e validacdo de instrumentos
consistem em procedimentos tedricos que compreendem as fases da teorizacdo e da
elaboragdo do instrumento. Na fase de teorizacdo, exigem-se do pesquisador a reflexdo
e 0 interesse em fundamentar a teoria por meio de embasamento na literatura
pertinente, como também uma comunicacdo com especialistas da area mediante
consultas e trocas de experiéncias, com o objetivo de consolidar o conteddo. Na fase
de feitura do instrumento, o pesquisador alia toda a teoria a realidade na qual o
instrumento seré utilizado (DANTAS, 2006).

Os estudos metodoldgicos tém foco no desenvolvimento, avaliacdo e
aperfeicoamento de instrumentos e tém como objetivo a elaboracdo, avaliagdo e
validacdo de instrumentos para torna-los confiaveis para utilizacdo por profissionais e

outros pesquisadores. Esta pesquisa, portanto, é caracterizada pelos conceitos que
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compdem os estudos metodoldgicos (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

O estudo caracteriza-se, também, sob o aspecto de sua natureza como sendo
uma pesquisa aplicada, em que os conhecimentos gerados sdo utilizados para a
resolucdo de problemas da pratica de Enfermagem (PRODANOV; FREITAS, 2013;
POLIT; BECK, 2019).

A abordagem foi quantitativa. Neste tipo de demanda, os investigadores
costumam iniciar suas pesquisas da definicdo de um problema até a busca de uma
solucdo, fazendo tal processo de maneira sistematizada, seguindo uma série de passos
conforme um plano preestabelecido, envolvendo a coleta e andlise estatistica da
informacdo numérica. Sdo utilizados métodos objetivos organizados para controlar a
situacdo de pesquisa, com o objetivo de minimizar o viés e maximizar a validade
(POLIT; BECK, 2019).

Os fundamentos teoricos para a elaboracdo do instrumento foram baseados
nos conceitos, pressupostos e requisitos para o autocuidado, desenvolvidos por
Dorothea E. Orem, em sua Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado.

Estudos metodologicos ndo costumam definir um espago fisico, entretanto,
a motivacdo que resultou na elaboracdo desta pesquisa deu-se devido ao fato de se
desenvolver atividades profissionais no ambiente que se constitui o locus onde se
utilizard o instrumento validado (aplicabilidade futura). O locus deste experimento é
0 Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) da Universidade Federal do Ceara
(UFC) integrado ao Sistema Unico de Satde (SUS), que se destaca como um centro de
referéncia na promoc¢ao do ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia tercidria a Saude
do Estado do Ceara e fora dele. Como valores, citam-se: ética, legalidade, moralidade,
impessoalidade, publicidade, eficiéncia, equidade, humanizagcdo, seguranca do
paciente, valorizagédo profissional e o profissionalismo (UFC, 2017).

Referido hospital é filiado & Rede de Empresas Brasileiras de Servicos
Hospitalares (EBSERH), desde novembro de 2013, que é vinculada ao Ministério da
Educacdo, e administra atualmente 40 hospitais universitarios federais. O objetivo é,
em parceria com as universidades, aperfei¢oar os servigos de atendimento a populacéo,
por meio do Sistema Unico de Satde (SUS), e promover o ensino e a pesquisa nas
unidades filiadas existentes do Pais, incluindo as nao filiadas a EBSERH (UFC, 2017).

No contexto da referida Instituicdo, foi feita uma descricdo a respeito do
local onde se é lotada - o Ambulatorio de Especialidade - que funciona com

atendimentos medicos das especialidades cirurgia vascular, cirurgia geral, cirurgia de
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cabega e pescoco, cirurgia oncoldgica, cirurgia pléastica e cirurgia de obesidade
marbida.

Os pacientes com feridas atendidos nessas especialidades sao encaminhados
para a sala de procedimento, que funciona nas dependéncias do referido ambulatorio,
atendendo ndo s6 a demanda das especialidades citadas acima, como também a de
pessoas com feridas do Complexo Hospitalar, encaminhados de especialidades
medicas como hematologia, reumatologia, transplante renal e hepatico, para pareceres
da enfermeiras estomaterapeutas, realizando ainda o acompanhamento dessas pessoas
quando necessario.

As atividades realizadas nesta sala constam de: supervisdao da equipe de
Enfermagem, consulta de Enfermagem, verificacdo de sinais vitais, realizacdo de
curativos de feridas complexas, agudas, cirurgicas, desbridamento de tecido inviavel,
retirada de drenos e pontos de feridas cirdrgicas e administragdo de medicamentos por
via endovenosa, intramuscular, oral e tépica, troca de bolsa de estomia e cuidados com
traqueostomia.

O servigo conta com duas enfermeiras estomaterapeutas e duas técnicas de
Enfermagem. E atribuida & enfermeira a responsabilidade do acompanhamento de
alunos do Estadgio. Nesse setor, é realizada a média de 900 curativos mensais,
distribuidos durante a semana de segunda a sexta-feira das 07h as 19h, horario de
funcionamento do local.

O perfil dos pacientes atendidos é caracterizado por pessoas com feridas,
independentemente da etiologia, ou seja, Ulceras venosas, arteriais, neuropaticas,
cirargicas e oncoldgicas, que sdo agendados de acordo com a escala diaria das
enfermeiras e a disponibilidade de vagas. Nesse ambiente é onde se pretende efetivar
a implementacdo do processo de Enfermagem, que é um método utilizado com a
finalidade de aperfeigoar o cuidado, garantir a seguranca do paciente e proporcionar a
enfermeira a definicdo de seu espaco de atuacdo na geréncia em saude e assisténcia de
Enfermagem, considerando que é por meio da SAE que a enfermeira escolhe as
melhores intervencgdes ante os diagndsticos levantados e avalia a evolugéo do paciente
(SANCHEZ, 2019).
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4.2 Populacédo e amostra

A populacdo do estudo constou de nove enfermeiras estomaterapeutas que
desempenhavam atividades assistenciais relacionadas aos cuidados de pessoas com
feridas.

A amostra recomendada por Lynn (1986) é constituida de, no minimo, cinco
profissionais denominados de experts (juizas), que validaram a aparéncia e o conteudo
do instrumento, selecionadas com base em critérios preestabelecidos, fundamentados

na experiéncia de trabalho e nas tematicas envolvidas.

4.3 Trajetoria percorrida

A trajetoria deste estudo teve inicio no curso de Especializacdo em
Enfermagem em Estomaterapia, cujo produto, oriundo da monografia sustentada como
requisito de conclusdo, foi a primeira versdo do instrumento de Consulta de
Enfermagem para Pessoas com Feridas, fundamentado na Teoria do Autocuidado.

Tomando como ponto de partida o referido instrumento, foram executadas
quatro etapas distintas, com a finalidade de aperfeicoar o instrumento e realizar
validacdes que o legitimassem e atestassem seu potencial de exequibilidade na pratica.

Na primeira etapa, foi realizada a descrigdo da primeira versdo da consulta
de Enfermagem que serviu de base para a versdo do instrumento a ser validado, estando
dividida em duas partes, sendo a primeira parte denominada “Consulta de Enfermagem
— Pessoas com Feridas”, e a segunda foi a “Consulta de Enfermagem — Pessoas com
Feridas Avalia¢dao Clinica/Evolu¢ao™.

A primeira parte foi composta por itens que abrangeram os fatores pessoais
e condicionantes basicos, com dados de identificagdo geral e de condigGes
socioecondmicas (idade, sexo, situacdo conjugal, anos de estudo, ocupacdo, atividade
remunerada, beneficio previdenciario e renda familiar); os requisitos universais de
autocuidado (alimentacdo, hidratacdo, eliminacdes, condi¢cbes de higiene, padrdo de
sono, soliddo/interacdo, atividade sexual); o0s requisitos desenvolvimentais
(mobilidade, habilidade psicomotora, destreza manual, alteracdes sensoriais,
mudancas ocorridas apos a ocorréncia da(s) ferida(s); e os requisitos de autocuidado
por desvio de saude (diagndstico médico, medicamentos em uso, alergias, antecedentes

pessoais e dados relacionados a adeséo ao tratamento da(s) ferida(s) no domicilio).
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Tendo em vista a necessidade de contribuir para que a Enfermagem
desenvolva a sua atuacdo com respaldo cientifico, os Diagndsticos de Enfermagem
relacionados aos cuidados a pessoas com feridas foram contemplados, tendo como
fonte a publicacdo da Associacdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST), que usou 0s
diagnosticos da taxonomia da NANDA (SOBEST, 2016).

A segunda parte compreendeu os requisitos de autocuidado por desvio de
saude relacionados diretamente a(s) ferida(s) e os Diagnosticos de Enfermagem
relacionados, sendo utilizada nas consultas subsequentes, com o objetivo de
acompanhar a evolucdo do paciente, relacionada a(s) ferida(s).

Na segunda etapa, foi feita uma atualizacdo da revisdo da literatura que
embasou a elaboracdo da primeira versdo com a finalidade de fundamentar a
atualizacdo, ampliacdo e aperfeicoamento, o que resultou na segunda versdo da
consulta de Enfermagem, que recebeu a denominacao de Consulta de Enfermagem para
Pessoas com Ferida Crdnica, fundamentado na Teoria do Autocuidado.

Com suporte na primeira versdo descrita, obteve-se o instrumento intitulado
“Consulta de Enfermagem para pessoas com ferida crénica fundamentado na teoria do
autocuidado — Instrumento para coleta de dados”. O referido instrumento era
composto, inicialmente, pela data da primeira consulta, nimero de registro e
procedéncia, prosseguindo com o0s dados pessoais e condicionantes basicos (nome,
nome social, data de nascimento, idade, género, nome da made, naturalidade -
Municipio/UF - telefone fixo, celular, e-mail, identificacdo étnico-racial, crenca
religiosa, situacdo conjugal, filhos, escolaridade, profisséo, ocupacgdo atual, situagdo
empregaticia, renda familiar mensal, condicfes de saneamento e acesso aos Servi¢cos
de salde para tratamento de problemas relacionados a(s) ferida(s); requisitos
universais de autocuidado (sinais vitais, glicemia capilar, antropometria - altura e peso
- alimentacgdo, hidratacdo, eliminagfes - intestinais e urinarias - atividade e repouso,
mobilidade, padrdo de sono, solidao e interagdo social, prevencdo de risco a vida e ao
bem-estar; requisitos desenvolvimentais de autocuidado (habilidade psicomotora,
destreza manual, alteracdes sensoriais, atividade sexual); e o0s requisitos de
autocuidado por desvio de salde (diagndstico da ferida, realizagdo de cirurgia,
medicamento (s) em uso, execucdo de acBes de autocuidado relacionados a ferida,
alergias, antecedentes familiares, exame fisico direcionado com a avaliacdo clinica da
ferida; avaliacao clinica/evolucdo; plano de cuidados (diagnésticos de Enfermagem

NANDA |, resultados esperados - Nursing Outcomes Classifications (NOC),
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intervengdes de Enfermagem - Nursing Interventions Classifications (NIC), défice de
autocuidado, sistema de Enfermagem e avaliacdo); prescricbes de acdes de
autocuidado (diagnosticos de Enfermagem NANDA 1, resultados esperados - NOC),
acOes de autocuidado, capacidade para o autocuidado e avaliagdo. Os Diagndsticos de
Enfermagem relacionados aos cuidados a pessoas com feridas foram atualizados, tendo
como referéncia a Gltima edicdo da NANDA 1 (2018-2020).

Na terceira etapa, foi executado o processo de validacdo de aparéncia e
contetdo do referido documento.

A validade em um contexto de medida compreende a avaliacdo do
instrumento quanto a sua capacidade de medir o construto a que se propde mensurar,
relacionando-se diretamente com a aplicacdo do instrumento. A validacdo se sustenta
nos dados cientificos, seja em maior ou menor grau (LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001; POLIT; BECK; HUNGLER, 2011; POLIT; BECK, 2019).

Para Hulley et al. (2008), questionéarios e entrevistas podem ser avaliados
quanto a sua validade como qualquer outro tipo de medicdo com relacdo as suas
questdes, enfatizando que ndo é facil determinar se uma variavel representa o que
deveria representar quando esse processo se refere a afericdo de fendmenos subjetivos
e abstratos, como dor ou qualidade de vida para os quais ndo had um padrdo ouro
concreto. A abordagem geral para a validacdo tem inicio com uma revisao da literatura
e uma consulta a especialistas para localizar um instrumento adequado (questionario)
que possa ser apropriado a questdo de pesquisa.

A validade possui variados aspectos e abordagem de avaliacdes sendo
quatro os principais aspectos da validade de medida: a validade de contetdo (contente
validity), validade aparente (face validity), validade do critério (criterion validity) e
validade do construto (constructo validity) (HULLEY et al., 2008).

A validade de conteddo avalia a capacidade em que o conteddo de um
instrumento consegue representar de modo adequado o construto, ou seja, se um
instrumento composto (p. ex., uma escala de varios itens) tem uma amostra apropriada
de itens para o construto que esta sendo medido. O instrumento tem maior
probabilidade de alcancar seus objetivos de medida se apresentar um bom reflexo do
construto. Geralmente, nesse tipo de validagdo, conta-se com uma consulta a
especialistas que avaliam os itens, classificando-os de acordo com uma escala para
relevancia do construto, emitindo comentarios a respeito da necessidade de

modificacdo dos itens. Essa classificacdo é utilizada para calcular um indice chamado
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de indice de Validade de Contetdo (IVC).

A validade aparente é um tipo que verifica basicamente que o instrumento
parece aferir o construto apropriado. Embora essa validade ndo seja considerada uma
boa evidéncia de qualidade, torna-se util se tiverem sido demonstrados outros tipos de
validade. Esse procedimento pode ser atil no desenvolvimento da ferramenta,
relativamente a determinacdo da legibilidade e clareza do conteitdo (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001; POLIT; BECK, 2019).

A validade do critério refere-se a quanto os escores em um instrumento
correlacionam-se com medidas consideradas ideais para um construto. Elas sdo um
reflexo de um padrdo ouro. Nesse caso, nem todas as medidas podem ser validadas
utilizando uma abordagem de critério, porque nem sempre ha um critério de padrédo
ouro para a medida (POLIT; BECK, 2019).

A validade de construto diz respeito a capacidade que um instrumento de
medida possui de estar realmente medindo a concepcdao tedrica investigada (construto).
Diz respeito também a validade das inferéncias de pessoas, ambientes e intervencgdes
observados em um estudo para os construtos referentes aos fendmenos que ocorrem
relacionados a estas instancias (POLIT; BECK, 2019).

A validacdo do referido instrumento de consulta de Enfermagem foi
executada da seguinte maneira: foram elaborados dois instrumentos, sendo o primeiro
referente a caracterizacdo das juizas (Apéndice A); o segundo instrumento foi
denominado de “Questionario para avaliagdao das juizas (Apéndice B), composto da
maneira como estd na sequéncia.

a) Consulta de Enfermagem: avaliacdo da coleta de dados que continha o
item um, referente aos dados pessoais e fatores condicionantes basicos composto por
23 subitens e suas subdivisdes; item dois, referente aos requisitos universais de
autocuidado composto por nove subitens e suas subdivisfes; item trés, referente aos
requisitos desenvolvimentais de autocuidado composto por quatro subitens; item
quatro, referente aos requisitos de autocuidado por desvio de salde composto por 28
subitens; itens cinco e seis, referente. ao exame fisico direcionado- avaliacdo clinica
da ferida/evolugdo composto por 23 subitens e suas subdivisdes;

b) Plano de Cuidados — Avaliacdo dos diagnésticos de Enfermagem,
resultados esperados (NOC), intervengcbes de Enfermagem (NIC), sistema de
Enfermagem e avaliacdo, composto por: oito itens referentes aos requisitos universais

de autocuidado; um item referente aos requisitos desenvolvimentais de autocuidado;
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cinco itens referentes aos requisitos por desvio de saude.

c) Prescricbes de acOGes de autocuidado —Avaliacdo dos diagndsticos de
Enfermagem NANDA |, resultados esperados (NOC), acdes de autocuidado,
capacidade para o autocuidado e avaliagdo, composto por quatro itens referentes aos
requisitos universais de autocuidado; um item referente aos requisitos
desenvolvimentais de autocuidado; cinco itens referentes aos requisitos por desvio de
saude. Portanto, o item (a) foi composto por 59 subitens; o item (b) por dez itens; e o
(c) foi composto por 19, perfazendo um total de 29 itens com 59 subitens.

Com a finalidade de facilitar o entendimento, foram disponibilizadas
“instrugdes as juizas — especialistas para avaliagdo de conteudo e aparéncia do
instrumento” (Apéndice C), com defini¢cbes, descricdo dos quesitos e orientacdes
quanto ao processo avaliativo no questionario. No instrumento de avaliacdo, foi
disponibilizado um espaco para as observagfes e/ou sugestdes das juizas para que
contribuissem, de forma direta, com a melhoria do instrumento. O questionario foi
estruturado com questdes fechadas com itens e subitens maltiplos com opc¢des de
respostas sobre os conceitos que foram avaliados quanto a clareza, objetividade e
relevancia.

Em prosseguimento a essa etapa, procedeu-se a sele¢do dos profissionais
para a validacdo de conteudo e aparéncia, havendo controvérsias segundo a literatura,
quanto ao quantitativo de juizes a serem selecionados. Segundo Lynn (1986), um
quantitativo minimo de cinco e maximo de dez juizes é suficiente e Pasqualli (1998)
sugere que seis juizes atendem a necessidade da validacdo de contetdo e aparéncia.
Assim, neste estudo, optou-se por adotar a recomendagcdo de Lynn (1986), que
considera ideal um quantitativo de cinco a dez juizes, sendo mais adequado um namero
impar, considerando a possibilidade de empate no processo de validacdo (VIANNA,
1982).

Os profissionais expertos (juizes) que validaram conteudo aparéncia do
instrumento foram selecionados com base em critérios preestabelecidos,
fundamentados na experiéncia de trabalho e nas tematicas envolvidas — consulta de
Enfermagem, autocuidado, estomaterapia e ferida crénica. Foram contactadas nove
enfermeiras que foram selecionadas por indicacéo de profissional ciente de seu amplo
conhecimento sobre o assunto, sendo indagadas quanto a disponibilidade para
participar do estudo mediante um convite formal via eletronica, e-mail e/ou contato

telefonico, informando quanto aos objetivos e finalidades da pesquisa.
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Foi concedido um prazo inicial de 15 dias para a devolugdo do questionario
respondido; entretanto, esse prazo se deu de acordo com a disponibilidade das juizas,
de forma que se obteve um tempo médio de dez dias para o retorno. Para duas
profissionais, foram entregues o0s instrumentos em mé&o, enquanto as demais receberam
por meio eletrénico. As nove contactadas aceitaram, voluntariamente, participar do
estudo, tendo sido convidadas a formalizar o aceite com a assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D).

Assim sendo, foram excluidas as profissionais que ultrapassaram a
tolerancia de 30 (trinta) dias para a entrega. Apesar da confirmagéo para a participacéo
das nove contactadas, obteve-se em tempo habil o retorno de trés questionarios, os dois
restantes ficaram dentro da tolerdncia dos 30 (trinta) dias, tendo sido devolvidos
respondidos. Portanto a avaliacdo do instrumento foi feita por cinco, das nove
profissionais contactadas.

Na quarta etapa, ocorreram a coleta dos dados e a sua analise quanto a
clareza e objetividade e no que respeita a relevancia, culminando com a versao final
do instrumento.

Para a andlise quanto a clareza e objetividade, a emissdo do julgamento
pelas juizas foi realizada com resposta dicotdmica, com a opgdo “sim”, quando o item
foi considerado claro e objetivo ou “nao” quando o item apresentou inconformidade
em relagdo a clareza e /ou objetividade, sendo utilizado o método chamado Indice de
Conteudo (IC) para calcular a percentagem de concordancia entre as juizas, por
intermédio da formula (ALEXANDRE; COLUCI, 2011):

% de Concordancia = niumero de juizes que concordam x 100

numero total de juizes

Para a avaliacdo da relevancia dos subitens, foi utilizada como técnica uma
escala do tipo Likert, composta com categorias em quatro niveis de importancia com
selecdo de uma sé resposta para cada variavel analisada, sendo quatro as possiveis
respostas, com um escore de 1 para quem considerou irrelevante, 2 para a opgao pouco
relevante, 3 para a opcéo relevante e 4 para muito relevante. Essa escala permitiu medir
o nivel de concordancia das juizas quanto a relevancia, sendo este estabelecido pelo

indice de Validade de Contetdo (IVC), que é o indice do grau em que o instrumento é
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vélido com relacdo ao contetdo, baseado em classificagGes de especialistas (POLIT;
BECK, 2019).

O escore do indice foi calculado pela soma de concordancia dos subitens
que receberam pontuacdo 3 ou 4 pelas juizas. Os itens com pontuacdo 1 e 2 foram
eliminados ou adequados as sugestdes das juizas.

O célculo do IVC de cada item foi feito com base na férmula denominada
I-1IVC, que traduz a proporc¢ao de especialistas que avaliaram um item com relevancia
de 3 ou 4 (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; POLIT; BECK, 2006):

I-1VC = n° de especialistas que atribuiram escore “3” ou “4”
n° especialistas

O calculo do IVC para o instrumento como um todo utilizou a equacéo
matematica sugerida por Polit e Beck (2006), denominada S-1VC/Ave (média dos IVC
para todos os itens do instrumento).

S-1VC/Ave = soma dos IVC de cada item
n° de itens do instrumento

Foi considerada aceitavel uma taxa de concordancia entre as juizas de 80%
para a avaliacdo da clareza e objetividade e de 0,80 para a avaliacdo da relevancia,
considerando ser um indice aceitavel para verificar a validade de novos instrumentos
com avaliacdo de um minimo de cinco juizes (LYNN, 1986).

Os itens que obtiveram uma proporcdo de concordancia inferior foram
excluidos ou modificados, de acordo com as sugestdes. Apds isso, obteve-se a Gltima
versdo do Instrumento de Consulta de Enfermagem para pessoas com ferida crénica

fundamentado na Teoria do Autocuidado.

4.4 Tratamento e analise dos dados

Os dados foram tabulados manualmente, sendo analisados com base em
estatistica descritiva. Os resultados foram exibidos em tabelas, expressos em
frequéncia absoluta e percentual. Tendo como base as observagdes e sugestdes feitas

pelas juizas, procedeu-se a analise, apontando que alguns quesitos tiveram sua redacao
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modificada e dois quesitos foram incluidos como sdo mostrados no capitulo dos

resultados desta demanda académica stricto sensu.

4.5 Aspectos éticos do estudo

O estudo seguiu as determinacgdes éticas da Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), do Ministério da Sadde, sobre pesquisas envolvendo seres
humanos, garantindo a privacidade, o anonimato de identidade e a ndo maleficéncia.
Obteve parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara sob o niumero 3.300.176 (ANEXO A) (BRASIL, 2012).

No estudo, os dados serdo de uso exclusivo da pesquisadora, podendo ser
utilizados para os fins especificados em seus objetivos e para publicacfes em
periddicos nacionais ou internacionais e eventos de cunho cientifico. Quanto a néo
maleficéncia, ndo foram utilizados procedimentos invasivos e 0S riscos inerentes a
pesquisa estdo relacionados ao constrangimento das juizas ao responder oS
questionarios.

Os beneficios diretos da pesquisa sdo os subsidios fornecidos para a
melhoria das a¢des de autocuidado da pessoa com ferida cronica e suas implicacdes.
Foi concedida a todos 0s sujeitos a garantia de anonimato de sua identidade, como
também lhes foram dadas autonomia e liberdade de participar ou ndo do estudo.
Salientou-se que nenhum 6nus financeiro foi imposto aos participantes, como também
pagamento por parte da pesquisadora e das instituicées envolvidas.

Desde esta secdo, cuidou-se dos resultados e sua discussdo no capitulo 5, a

seguir.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo encerra os resultados dos dados obtidos para a validacdo do
instrumento de consulta de Enfermagem para as pessoas com ferida cronica junto as
juizas. Os dados foram manualmente tabulados, tendo-se utilizado para apresentagdo
dos resultados tabelas com os dados quantificados e descritos com indicacdo de
frequéncia absoluta e percentual. Para as observacBes/sugestdes das juizas,
deciséo/justificativa, recorreu-se a um quadro para apresentacéo.

As revisOes bibliograficas, segundo Polit e Beck (2019), tém como objetivo
a busca de evidéncias sobre determinado assunto, recapitulando o que € conhecido,
procurando novos conhecimentos com vistas a divulgar para outros profissionais suas
descobertas, como também estabelecer as bases para novos estudos, ajudando o0s
pesquisadores na interpretacdo de suas descobertas.

Conforme referido anteriormente, a busca na literatura serviu de subsidio
para a construcdo do instrumento. Complementaram, também, as pesquisas referentes
ao contetdo que trata sobre as bases tedricas do cuidado as pessoas com ferida. Nos
achados obtidos pela busca em livros e artigos publicados em base de dados, reforgou-
se igualmente aos achados de Santos (2013), que, em sua pesquisa sobre validagdo de
instrumento, verificou estudos com a utilizagdo de varias teorias, porém a teoria
predominante é a teoria de Dorothea Elizabeth Orem.

Uma evidéncia encontrada foi que, mesmo com a utilizacdo da mesma
teoria, é necessario que a construcdo do instrumento seja adaptada a realidade de cada
instituicdo, embora 0s sujeitos pertencam a uma populacdo com semelhantes agravos
a salde, no caso, por exemplo, das pessoas com ferida crénica.

Nos achados referentes as bases tedricas dos cuidados as pessoas com
ferida, as referéncias encontradas principalmente em relacdo a avaliacdo da pessoa
com ferida e da ferida foram atualizadas, complementadas, enriquecendo e
aprimorando com fundamentacdo cientifica o instrumento.

Os dados referentes a validacdo propriamente ditam sdo expressos nas
tabelas que se seguem, tendo como ponto de partida a caracterizacdo das participantes

da pesquisa, conforme Tabela 1, em que se descreve o perfil das juizas consultadas.



Tabela 1 - Caracterizacdo dos enfermeiros participantes da pesquisa.
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DADOS DE IDENTIFICAGAO

Género

n.°

Feminino

Masculino

Idade

31-40

41 -50

51 -60

Mais de 60 anos
Experiéncia Profissional

Menos de 1 ano

1 -5 anos

6 — 10 anos

11 — 15 anos

16 — 20 anos

Mais de 20 anos

Experiéncia Profissional no cuidado a pessoa com ferida cronica

Menos de 1 ano

1 -5 anos

6 — 10 anos

11 — 15 anos

16 — 20 anos

Mais de 20 anos
Realiza Atividades

L

Assistenciais

Assistenciais / Gerenciais

Assistenciais / Docéncia

Assistenciais / Gerenciais / Docéncia / Consultoria

=LY

Experiéncia com construcdo/validacdo de instrumentos de Consulta de Enfermagem

Sim

5

Nao

Qualificacdo Profissional

Especializacdo

Mestrado

Doutorado

Pés-Doutorado

Publicacdes em periddicos indexados sobre

Teorias de Enfermagem

Sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem

Processo de Enfermagem

Feridas Cronicas

Estomaterapia em Geral

NN (P W -

Participagdo em grupos / Projetos de Pesquisa

Sim

N

Nao

Fonte: Elaboracédo prépria. Dados do Questionario.
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Tabela 2 — Dados pessoais e fatores condicionantes basicos.

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS
DADOS PESSOAIS E FATORES CONDICIONANTES BASICOS
Clar e Obj 1 2 (Pouco 4 (Muito

Subitem 3 (Relevante) IvVC
(1IC %) (Irrelevante) | Relevante) Relevante)

Nome 100 0 0 0 100,0 1
Nome social 100 0 20,0 40,0 40,0 0,8
Data de Nascimento 100 0 20,0 0 80,0 0,8
Idade (anos) 100 0 0 20,0 80,0 1
Género 80 0 0 20,0 80,0 1
Nome da mée 100 0 20,0 0 80,0 0,8
Naturalidade (Municipio/UF) 100 0 0 40,0 60,0 1
Endereco 100 0 0 20,0 80,0 1
CEP 100 0 40,0 20,0 40,0 0,6
Telefone fixo 100 0 20,0 60,0 20,0 0,8
Celular 100 0 0 20,0 80,0 1
E-mail 100 20,0 40,0 20,0 20,0 0,4
Identificacdo étnico-racial 100 0 0 80,0 20,0 1
Crenca religiosa 100 0 0 40,0 60,0 1
Situacdo conjugal 100 0 0 40,0 60,0 1
Filho(s) 100 0 0 0 100,0 1
Escolaridade 100 0 0 0 100,0 1
Profissdo 100 0 0 20,0 80,0 1
Ocupacao atual 80 0 0 0 100,0 1
Situagdo empregaticia 100 0 0 0 100,0 1
Renda familiar mensal 100 0 0 0 100,0 1
Condicdes de saneamento 100 0 0 20,0 80,0 1
Acesso aos servigos de saude
para tratamento de problemas 100 0 0 0 100,0 1

relacionados a(s) ferida(s)

Fonte: Elaboracdo prépria. Dados do questionario.

Em relacdo aos dados pessoais e fatores condicionantes basicos, quanto a
clareza e objetividade, as variaveis “género” e “ocupacdo atual” obtiveram
porcentagem menor do que 100% (80%); os demais obtiveram 100%. Quanto a
relevancia, o Codigo de Enderecamento Postal (CEP) teve uma taxa de concordancia
0,6 e “e-mail” 0,4, quatro subitens com taxa de 0,8 e a maioria dos subitens, ou seja,
14, obteve a taxa de um, relativa a clareza/objetividade das variaveis.

No tratamento de feridas, os dados sociodemogréaficos, caracterizados no
instrumento como “dados pessoais e condicionantes basicos”, sdo fundamentais para o
planejamento, organizacdo e intervencgdes dirigidas para o cuidado e a recuperacao do
paciente, como também para avaliacdo de procedimentos e servi¢cos, como, por

exemplo, protocolos e programas (ALMEIDA, 2014).
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O estudo de variaveis relativas a idade e género, no que diz respeito a
populacdo estudada, ¢ fundamental para o delineamento e elaboracdo de politicas
publicas para determinados publicos-alvo com os comportamentos e necessidades de
saude inerentes a este publico (GUIMARAES, 2020).

Tabela 3 — Requisitos universais de autocuidado.

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS
REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

. Clar e Obj 1 2 (Pouco 3 4 (Muito

Subitem IvVC
(IC %) (Irrelevante) Relevante) (Relevante) Relevante)
Sinais vitais 100 0 0 20,0 80,0 1
Antropometria 100 0 0 0 100,0 1
Alimentacgdo 100 0 0 0 100,0 1
Eliminac6es 100 0 0 20,0 80,0 1
Atividade e repouso 100 0 0 0 100,0 1
Mobilidade 100 0 0 0 100,0 1
Padrdo de sono 100 0 0 0 100,0 1
Solidéo e interagdo social 100 0 0 0 100,0 1
Prevencdo de risco a vida 100 0 0 0 100,0 1
e ao bem-estar

Fonte: Elaboracdo prépria. Dados do questionario.

Verifica-se, na Tabela 3, que todas as variaveis dos “Requisitos Universais
de Autocuidado” ofereceram resultados satisfatorios quanto a clareza e objetividade.
No concernente a relevancia, os resultados do IVC mostraram uma taxa de

concordancia acima do esperado (0,8), ou seja, um.

Tabela 4 — Requisitos desenvolvimentais de autocuidado.

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS
REQUISITOS DESENVOLVIMENTAIS DE AUTOCUIDADO

. Clar e Obj 1 2 (Pouco 3 4 (Muito
Subitem 1IVC
(IC %) (Irrelevante) Relevante) (Relevante) Relevante)
Habilidade psicomotora 80 0 0 0 100,0 1
Destreza manual 80 0 0 20,0 80,0 1
Alteragbes sensoriais 100 0 0 0 100,0 1
Atividade sexual 100 0 40,0 40,0 20,0 0,6

Fonte: Elaboracdo prépria. Dados do questionario.

A Tabela 4, referente as respostas dos juizes na avaliacdo dos subitens que
compdem o item do instrumento — “Requisitos Desenvolvimentais de Autocuidado”
quanto a clareza e objetividade, mostra quatro subitens, sendo que dois tiveram como
resultado um IC de 100%, e os subitens “habilidade psicomotora e destreza manual”
obtiveram um IC de 80%. Quanto a pontuacdo do IVC, dos quatro subitens, trés
obtiveram a taxa de concordancia de um, sendo que o subitem “atividade sexual”

obteve uma taxa abaixo do esperado (0,6).
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Tabela 5 — Requisitos por Desvio de Saude / Exame Fisico Direcionado - Avalia¢do Clinica da(s)
Ferida(s)/Evolucéo.

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS

Requisitos por Desvio de Saude

R Clar e Obj 1 2 (Pouco 3 4 (Muito .
(IC %) (Irrelevante) Relevante) | (Relevante) | Relevante)
Diagnostico da ferida 100 0 0 0 100,0 1
Execucdo de acdes de
autocuidado relacionadas 100 0 0 0 100,0 1
a(s) ferida(s)
Antecedentes pessoais 100 0 0 40,0 60,0 1
Alergias 100 0 0 60,0 40,0 1
Antecedentes familiares 100 0 0 40,0 60,0 1
EXAME FiSICO DIRECIONADO - AVALIACAO CLINICA DA(S) FERIDA(S)/EVOLUCAO
_ Clar e Obj 1 2 (Pouco 3 4 (Muito
Subitem 1IvVC
(IC %) (Irrelevante) Relevante) (Relevante) Relevante)
Adesdo ao tratamento 100 0 0 20,0 80,0 1
Tempo de existéncia da 100 0 0 20.0 80.0 1
ferida
Recidiva 100 0 0 20,0 80,0 1
Etiologia 100 0 0 20,0 80,0 1
Pé diabético 80 0 0 20,0 80,0 1
Ulcera venosa 100 0 20,0 20,0 60,0 0,8
Localizacdo 100 0 0 20,0 80,0 1
Mensuracgao 100 0 0 20,0 80,0 1
Leito da ferida 100 0 0 0 100,0 1
Bordas/Margens da ferida 100 0 0 0 100,0 1
Pele periferida 100 0 0 20,0 80,0 1
Exsudato (cor) 100 0 0 20,0 80,0 1
Exsudato (quantidade) 100 0 0 20,0 80,0 1
_Slna|5/~S|ntomas de 100 0 0 0 100,0 1
infeccdo
Uso de analgésico 100 0 0 20,0 80,0
Desbridamento 100 0 0 20,0 80,0
Coberturas 100 0 0 0 100,0
Re.no,vzfu;ao da cobertura 100 0 0 0 100,0 n
priméria
Fotografia 80 0 0 40,0 60,0 1
Retorno 100 0 0 20,0 80,0 1
Alta por 100 0 0 20,0 80,0 1
Enfermeira(o) /COREN 100 0 0 0 100,0 1
Observacoes 100 0 0 0 100,0 1

Fonte: Elaboracdo prépria. Dados do questionério.

Na Tabela 5, estdo inseridos os itens referentes aos “Requisitos de
Autocuidado por Desvio de Saude “que abrangem os itens cinco e seis relativos ao

“Exame Fisico Direcionado — Avaliacdo Clinica da Ferida/Evolu¢dao” que foram



90

analisados quanto a clareza, relevancia e objetividade, da segunda versdo do

instrumento. Dos 23 subitens, apenas dois foram avaliados com o percentual de 80%,

os 21 restantes foram avaliados com a taxa de 100% quanto a clareza e objetividade.

Em sua totalidade, os subitens denotaram o IVC igual a um, demonstrando uma

excelente taxa de concordancia entre os juizes.

Tabela 6 — Plano de Cuidados.

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS

PLANO DE CUIDADOS

. Clar.e 1 2 (Pouco 3] 4 (Muito
Subitem Obj IvC
(Irrelevante) Relevante) (Relevante) Relevante)
(1C %)
Requisitos Universais de Autocuidado
Diagnosticos de
Enfermagem NANDA | 100 0 0 20,0 80,0 1
(Prioritérios)
Comportamento de salde
propenso a risco. 100 0 0 0 100,0 1
Identificadoem [/ [
Nutricdo desequilibrada:
menor que as necessidades 100 0 20,0 0 100,0 0.8
corporais.
Identificadoem / [/
Défice no autocuidado para
alimentacdo. 100 0 0 0 100,0 1
Identificadoem [/ [
Risco de volume de liquido
desequilibrado. 100 0 40,0 20,0 40,0 0,6
Identificadoem [/ /[
Baixa autoestima
situacional. 100 0 0 40,0 60,0 1
Identificadoem [/ [
Disturbio da imagem
corporal. 100 0 0 20,0 80,0 1
Identificadoem [/ [
Requisitos Desenvolvimentais de Autocuidado
Mobilidade fisica
prejudicada. 100 0 0 20,0 80,0 1
Identificadoem [/ [
Requisitos por Desvio de Saude

Integridade tissular
prejudicada. 100 0 0 20,0 80,0 1
Identificadoem _ [/ [
Risco para infeccéo.
Identificadoem [/ [ . 100 0 0 20,0 80,0 !
Dor crénica.
Identificadoem / [/ 100 0 0 20,0 80,0 1
Perfusdo tissular periférica
ineficaz. 100 0 0 40,0 60,0 1
Identificadoem [/ [
Ansiedade. 100 0 0 20,0 80,0 1

Evidenciadoem _ / /




Resultados esperados

Intervengdes de
Enfermagem (NIC)
CAC menor que DAC

terapéutica é igual a DAC
Sistema de Enfermagem
Avaliacdo

100
100

60

100
100

0

0
20,0

Fonte: Elaboracdo prépria. Dados do questionario.

20,0

40,0

60,0
60,0
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80,0
100,0

40,0

40,0
20,0

1
1

0,8

1
0,8

A Tabela 6, que traz as varidveis do “Plano de cuidados”, avaliados quanto

a clareza e objetividade, mostra que as juizas pontuaram 17 subitens de 18, com o

percentual de 100%, e que apenas o subitem “CAC menor que DAC terapéutica é igual

a DAC, obteve a taxa de 60%. Quanto ao IVC, 14 itens dos 18 exibiram excelente nivel

de relevancia, com pontuacdo igual a um.

Enquanto isso, trés subitens foram pontuados com um 1VC de 0,8, sendo um

subitem pontuado com 0

6.

Tabela 7 — Prescri¢cdes de acdes de autocuidado.

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS

PRESCRICOES DE ACOES DE AUTOCUIDADO

Clar e Obj

1

2 (Pouco

3

4 (Muito

Subitem IvC
(IC %) (Irrelevante) Relevante) | (Relevante) | Relevante)
Resultados esperados
100 0 0 20,0 80,0 1

(NOC)
Acdes de autocuidado 100 0 0 0 100,0 1
Capam_dade para o 100 0 0 20,0 80,0 1
autocuidado
Avaliagdo 80 20,0 0 20,0 60,0 0,8
Retorno 100 0 0 20,0 80,0 1
Alta por 100 0 0 40,0 60,0 1

Fonte: Elaboracdo prépria. Dados do questionario.

A Tabela 7 contém as “Prescrigdes de Ac¢des de Autocuidado”, compostas

por seis subitens considerados claros e objetivos, obtendo uma taxa de 100%; mostra

que cinco subitens foram avaliados com o IVC de um, portanto, excelente.
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Quadro 1 — Observacdes/sugestdes das juizas, decisdo/justificativa.

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS

DADOS PESSOAIS E FATORES CONDICIONANTES BASICOS

Subitem

Juiza/Sugestao

Decisao/Justificativa

Nome social

J1: “Sugiro retirar.”

Ndo acatada. No Aambito da
administragdo publica federal direta,
autérquica e fundacional, é garantido
o direito ao uso do nome social. A
pessoa travesti ou transexual tem o
direito de indicar socialmente como
quer ser reconhecida
(DECRETO08.727/2016).

Género

J1: “Tirar outro, deixar s0

masculino e feminino.”

N&o acatada. A identidade de género
de pessoas travestis e transexual €
reconhecida no ambito da
administragdo publica federal direta,
autérquica e fundacional. (DECRETO
8.727/2016).

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS

REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

Enfermagem voltada ao paciente
com feridas, se esses dados derem
alterados, ndo héa resolutividade de
nossa parte.”

Subitem Juiza/Sugestao Deciséo/Justificativa
J4: “Sugiro retirara a temperatura, | Ndo acatada. Essa atividade serd
pulso e respiracdo. Considero que | realizada por ocasido da primeira
sdo dados importantes, mas que no | consulta de Enfermagem, sendo
S momento da consulta de | delegada ao técnico de Enfermagem,
Sinais vitais

sob supervisdo da enfermeira, que
avaliard os padrbes normais e em caso
de alteracdo, far4 as intervencdes
necessérias.

Padrédo de sono

J4: “Sugiro que “Dorme h/noite”
venha antes do “Dorme h/dia”, por
questdes de facilidade na hora da
consulta, pois o paciente sempre
responde logo quanto dorme a
noite.”

Sugestdo acatada.

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS

REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

Subitem

Juiza/Sugestao

Decisdo/Justificativa

Habilidade
psicomotora

J3: “O que deve ser avaliado para
dizer com certeza que a pessoa tem
habilidade psicomotora?”

Destreza manual

J3: “O que deve ser avaliado para
dizer com certeza, 0 que a pessoa
tenha destreza manual?”

Atividade sexual

J2: “Sugiro retirar a op¢do SIM.”

Sugestdo ndo acatada.
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CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS

REQUISITOS POR DESVIO DE SAUDE

Subitem

Juiza/Sugestao

Decisdo/Justificativa

Execucdo de
acdes de
autocuidado
relacionadas a(s)

J2: “Este ‘local’ em que realiza o
curativo, merece um  maior
esclarecimento.  Fica  confuso.
Parece que estd perguntando pelo
comodo da casa, se é feito na sala,

Sugestdo acatada.

ferida(s) na cozinha ou no quarto. Se realizar
no posto de saude?”
Antecedentes J2: “Seria interessante identificar o | Ndo acatada. Nesse contexto, a
familiares grau de parentesco?” informacgédo ndo é relevante.
Subitem Juiza/Sugestao Decisdo/Justificativa
Em alguns casos, na primeira consulta de
Enfermagem ndo é possivel avaliar o
J1: “O que seria o ‘Nao se aplica’? | nivel de adesdo do paciente, sendo
Adeséo ao utilizado o subitem ‘N&o se aplica’.
tratamento J3: “Adesdo ao tratamento da
doencga de base ou da ferida?” O subitem esté relacionado a adesdo ao
tratamento da ferida, estando inserido no
local destinado a avaliacdo da mesma.
- J1: “Importante colher nimero de N
Recidiva _mp . Sugestdo acatada.
recidivas.
Foi utilizado o sistema de classificacdo
de Wagner, porém considerando a maior
utilizaclo, atualmente, do sistema de
- L classificacdo de San Antdnio da
T J3: “Que classificagdo foi utilizada - .
Pé diabético Q ¢ Universidade do Texas, recomendado

(Wagner)?”

pela Sociedade Brasileira de Diabetes,
foi feita a alteracdo para este sistema
(MINAS GERAIS, 2010; DUARTE;
GONCALVES, 2011).

Ulcera venosa

J3: “Em se tratando de um
instrumento de avaliacdo de feridas,
entende-se que o paciente esta em
CEAP 6. Serd que este dado tem
relevancia aqui? Podia se pensar em
ter alguma pergunta do tipo: “O
senhor ja teve outras feridas nas
pernas? Quando surgiu feridas pela
primeira vez?”

Sugestdo parcialmente acatada. Retirada
a Classificacdo CEAP.

J2: “E importante abrir espago para
identificar quando houver mais de

N&o acatada. O instrumento permite a
avaliacdo de uma ferida por vez, sendo

Localizagdo duas lesdes, por exemplo, no | aplicado quantas vezes seja necessério,
membro inferior direito e no | de acordo com a quantidade de feridas
membro inferior esquerdo.” que o paciente apresente.

J4: “Acrescentaria ‘Outros
Alta por motivos’ e espago para o | Sugestdo acatada.

enfermeiro descrever.”
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CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS
PLANO DE CUIDADOS

Subitem Juiza/Sugestao Deciséo/Justificativa

Requisitos Universais de Autocuidado

Sugestdo acatada. Esse diagnostico foi
substituido pelo risco de sobrepeso que
é definido como a “suscetibilidade ao
J4: “Muito focado para um tipo de | acimulo de gordura excessiva para a
desequilibrio. Lidamos sempre com | idade e 0 sexo que podem comprometer
os dois. Menor e maior que as | a saude” podendo ser detectado pelo

Nutrigdo
desequilibrada:
menor que as
necessidades

Ide;c:irz?:;zlslem necessidades corporais.” indice de Massa Corporal (-IMC)
I (NANDA 1-2018-2020). Os pacientes
— com ferida estdo inseridos na
populagédo de risco.
Risco de : ;

desequilibrio do Esse risco refere-ﬁe z? perda, ao gf'inho,
volume de ' - , ou a ambos, dos liquidos corporais. A
liquidos J4: “Como identificar? E factivel?” | presenca de edema por~ exemplo, em
Identificado em ymg pessoa com _Iefsa.o, pode  ser

/o indicativa do desequilibrio.

Requisitos por Desvios de Saude

In:?ii:?;de N&o acatada. Por ser um diagndstico

J3: “Todos terdo esse diagnoéstico, | essencial, ndo pode deixar de constar.
nao?” Diversas acdes serdo implementadas
tendo-o como base.

prejudicada.
Identificado em
/1

Sugestdo acatada. Foi acrescentado no
instrumento que existe o défice de
autocuidado (DAC) quando a demanda
J4: “Rever esse item. Nao ficou | de autocuidado terapéutico (DAC)
claro.” excede as capacidades da pessoa,
cuidador ou familia de executar as
acdes de autocuidado.

CAC menor que
DAC terapéutica
é igual a DAC

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS
PRESCRIGCOES DE ACOES DE AUTOCUIDADO

Subitem Juiza/Sugestao Deciséo/Justificativa

Ndo acatada. Esse subitem estd no
Exame Fisico direcionado, devendo a

Alta por J3: “Por que repetir dado da | informacdo que traz, ser registrada

entrevista?" também nas prescricbes de
Enfermagem que acompanham a alta do
paciente.

Fonte: Elaboracdo prdpria. Dados do questionério.

No Quadro 1, constam as observacdes/sugestdes das juizas, como também
as decisdes e justificativas da pesquisadora, tendo como base a analise das

observacOes/sugestbes das juizas. Como se pode observar, algumas decisdes/
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justificativas foram inseridas no préprio quadro. E necessario aqui esclarecer a
indagacdo de uma juiza referente ao subitem “habilidade psicomotora” do item
Requisitos Universais de Autocuidado, em que ela pergunta: “Como dizer com certeza
se a pessoa tem habilidade psicomotora ou destreza manual?” Como resposta a
pergunta, pode-se dizer que, por ocasido da consulta de Enfermagem, e no decorrer
dos atendimentos de retorno, € possivel identificar, pela pratica, se a pessoa possui
capacidades requeridas para o desenvolvimento, tanto de habilidade psicomotora
quanto de destreza manual, para a realizacdo de determinadas a¢des requeridas para o
0 autocuidado.

No caso de serem detectados défices em relacdo as acdes especificas de
autocuidado, como, por exemplo, a realizacdo de um curativo, cabe ao profissional de
Enfermagem atuar como facilitador, ajudando a pessoa a superar seus défices ou
deficiéncias em relagdo ao seu autocuidado, como prevé Orem (2006) em sua Teoria.

Acrescenta-se que, nessa analise, alguns quesitos tiveram sua redacdo
modificada e dois quesitos foram incluidos. Quase em sua totalidade, as sugestdes de
melhoria citadas pelas juizas foram acatadas. Estas foram relacionadas a correcdo
ortografica e gramatical, acréscimos e reducdo de dados, correcdo e uniformizacao de
termos, entre outros pormenores.

As sugestdes pertinentes advieram para alteracdes, correcBes e
aperfeicoamento da proposta inicial em sua primeira versdao, o que resultou na
construcdo do Instrumento de Consulta de Enfermagem para pessoas com ferida
crénica fundamentado na Teoria do Autocuidado — Instrumento para Coleta de Dados
em sua versdo final (Apéndice E). Referido instrumento, constou inicialmente da data
da primeira consulta, nUmero de registro e procedéncia, prosseguindo com o seguinte:

- Dados pessoais e condicionantes basicos - nome, nome social, data de
nascimento, idade (anos), género, nome da mée, naturalidade (Municipio/UF), telefone
fixo, celular, e-mail, identificagdo étnico-racial, crenca religiosa, situacdo conjugal,
filhos, escolaridade, profissdo, ocupacdo atual, situacdo empregaticia, renda familiar
mensal, condi¢cfes de saneamento e acesso aos servicos de salde para tratamento de
problemas relacionados a (s) ferida (s);

- Requisitos universais de autocuidado - sinais vitais, glicemia capilar,
antropometria (altura e peso), alimentacdo, hidratacdo, eliminacdes (intestinais e
urinarias), atividade e repouso, mobilidade, padrdo de sono, solidéo e interacao social,

prevencao de risco a vida e ao bem-estar;
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- Requisitos desenvolvimentais de autocuidado - habilidade psicomotora,
destreza manual, alteracBes sensoriais, atividade sexual;

- Requisitos de autocuidado por desvio de saude - diagndéstico da ferida,
realizacdo de cirurgia, medicamento (s) em uso, execu¢do de agbes de autocuidado
relacionados a ferida, antecedentes pessoais, alergias, antecedentes familiares;

- Exame fisico direcionado com a avaliacdo com avaliacao clinica da ferida
/ evolucdo; Plano de cuidados - diagnésticos de Enfermagem NANDA |1, resultados
esperados (NOC), acdes de autocuidado, capacidade para o autocuidado e avaliagdo
intervencdes de Enfermagem (NIC), defice de autocuidado, sistema de Enfermagem e
avaliacao);

- Prescricbes de acdes de autocuidado - diagndsticos de Enfermagem
NANDA 1, resultados esperados (NOC), acbes de autocuidado, capacidade para o
autocuidado e avaliacdo). Os Diagnosticos de Enfermagem relacionados aos cuidados
a pessoas com feridas, foram atualizados, tendo como referéncia a dltima edicdo da
NANDA | (2018-2020).
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6 CONCLUSAO

As feridas cronicas sdo consideradas um problema de saude publica pela
sua magnitude e abrangéncia. A complexidade dos cuidados dispensados as pessoas
com esse tipo de agravo a saude, demanda uma assisténcia sistematizada e
individualizada dentro dos principios legais da profissao.

Este trabalho teve como objetivo geral validar o conteddo e aparéncia de
um instrumento para consulta de Enfermagem, voltado para pessoas com ferida
crbnica, baseado no modelo conceitual da Teoria de Enfermagem do Défice do
Autocuidado, de Orem. A pesquisa teve como objetivo especifico atualizar e submeter
0 contetdo do instrumento a apreciacdo de enfermeiros especialistas no assunto
denominados juizes-especialistas.

Para tanto, as pesquisas realizadas anteriormente deram inicio a elaboracéo
de instrumento para consulta de Enfermagem que foi consolidado nesta dissertacéo,
culminando com a sua validacdo. Tal elaboracdo foi exaustivamente revisada, no
decurso de quatro anos entre a especializacdo e este mestrado, e teve como objetivo
ampliar, aperfeicoar e atualizar o instrumento de consulta de Enfermagem constituido
por ocasido do curso de Especializacdo em Enfermagem em Estomaterapia, destinado
a sistematizar o atendimento da pessoa com ferida cronica.

A opcédo por trabalhar com esse publico foi movida pela atuacao profissional
direta com esses pacientes e pela percepcdo da necessidade de direcionar a coleta de
dados, de modo que fosse possivel estabelecer cuidados eficientes e eficazes que
trouxessem resultados positivos para o restabelecimento da integridade da pele e da
qualidade de vida dessas pessoas.

Tendo em vista todas as singularidades inerentes a esse processo de
adoecimento, procurou-se refletir acerca das suas necessidades de atencéo e cuidado e
elaborar um instrumento que pudesse ser utilizado durante a consulta de Enfermagem.

Para isso, buscou-se respaldo na literatura pertinente, sendo identificados e
avaliados os requisitos de autocuidado encontrados, com vistas a selecionar aqueles
imprescindiveis para direcionar a sistematizacdo do cuidado de Enfermagem.

Essa etapa do estudo foi de sobeja importancia, pois, além de objetivar a
construcdo do instrumento para direcionar o cuidado, teve-se a preocupacdo de
elaborar um instrumento factivel na pratica cotidiana do enfermeiro, ndo incorrendo

no erro de ter como resultado uma ferramenta impraticavel, com excesso de
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informacgGes que inviabilizariam sua execucéo.

O instrumento, por ter sido submetido ao processo de validacdo de conteudo
e aparéncia, permite, por ocasido da consulta de Enfermagem, a coleta de dados
realizados sistematicamente, possibilitando a¢des de autocuidado pela pessoa com
ferida cronica.

Considerando limitacGes préprias da formulacdo do instrumento e sua
relacdo com o cronograma estabelecido, a etapa de validacéo foi executada, sendo esta
uma prioridade posta em prética.

Nessa contextura, em virtude da gravidade das doencas que acometem a
populacdo, levando ao desenvolvimento de feridas das mais variadas etiologias,
aponta-se a preméncia de novos estudos que abordem o tema de maneira particular,
comportando, quem sabe, a perspectiva de sua insercao nas politicas publicas de saude
do Pais.

Entende-se que a participacdo do enfermeiro nesse processo é de alcada
valia, haja vista o seu papel como promotor da saude, capaz de criar uma relacdo
horizontal que traz em si a habilidade de empoderar para o autocuidado e para uma
vida com sentido e qualidade.

Acredita-se que o estudo traz relevante contribuicdo social e, de modo
especial, para a Enfermagem, ao disponibilizar uma tecnologia que acena com a
possibilidade de melhorar a qualidade da coleta de dados, dando o aporte de
informacdes importantes para a tomada de decisdes quanto a sistematizacdo do cuidado
e 0 estabelecimento de estratégias adequadas ao cuidado da pessoa com ferida.

Quanto aos objetivos geral e especifico, considera-se que ambos foram
atendidos, haja vista as fases de validacdo do conteudo e a de submissao do instrumento
aos especialistas terem sido cumpridas no tempo antevisto, como prevé o protocolo.

Em razdo da exiguidade do tempo, ndo foi possivel realizar o processo de
confiabilidade do instrumento, por meio de sua aplicacdo junto aos enfermeiros que
atuam com o publico a quem ele se destina, para complementar o que prevé a validacéo
de instrumento, embora ele ja esteja sendo aplicado.

O dinamismo em que ocorrem o0s fen6menos ligados a pratica da
Enfermagem deixa ciente a investigadora de que este estudo ndo € definitivo e incita
a se atualizar o conteddo do instrumento com avalia¢cbes constantes para seu

aprimoramento.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA CARACTERIZACAO DOS JUIZES

JUIZ Ne (Preenchido pela pesquisadora)

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DOS JUIZES TECNICOS E DE
CONTEUDO

*Obrigatorio

1. DADOS DE IDENTIFICACAO
Género *
( ) Feminino

( ) Masculino

Idade *
()21-30
()31-40
()41-50
()51-60

( ) Mais de 60 anos

Local(is) de trabalho *

Experiéncia profissional *
( ) Menos de 1 ano

() 1-5anos

( ) 6-10 anos

() 11-15anos

() 16-20 anos

( ) Mais de 20 anos

Experiéncia profissional no cuidado & pessoa com ferida crénica*
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( ) Menos de 1ano
() 1-5anos

( ) 6-10 anos

() 11-15 anos

() 16-20 anos

( ) mais de 20 anos

Realiza atividades *
() Assistenciais

( ) Gerenciais

( ) Docentes

( ) Consultoria

Experiéncia com construcdo/validacao de instrumentos de consulta de Enfermagem *
() Sim
( ) Nao

2. DADOS DE QUALIFICACAO PROFISSIONAL
PoOs-graduacoes:

( ) Especializagéo

( ) Mestrado

( ) Doutorado

( ) P6s-Doutorado

Publicacdes em periddicos indexados sobre:

( ) Teorias de Enfermagem

( ) Sistematizagdo da assisténcia de Enfermagem
( ) Processo de Enfermagem

( ) Feridas crénicas

( ) Estomaterapia em geral

Participa de grupos/projetos de pesquisa: ( ) Sim ( ) Néo



APENDICE B-

ETAPA 1: Consulta de Enfermagem: Avaliacdo da Coleta de dados

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DOS JUIZES
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Item 1. DADOS PESSOAIS E FATORES CONDICIONANTES BASICOS

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM NAO

Relevancia

Observagdes/sugestdes

Nome:

1. Irrelevante
2.Pouco relevante
3.Relevante
4.Muito relevante

()
()
()
Q)

Nome social:

1.Irrelevante
2.Pouco relevante
3.Relevante
4.Muito relevante

Data de nascimento:

2.Pouco relevante
3.Relevante
4.Muito relevante

()
()
()
)
() Ll.lrrelevante
()
()
()

Idade (anos):

( ) l.lrrelevante
( ) 2.Pouco relevante
() 3.Relevante
(1) 4. Muito relevante

Género: () Masculino ( ) Feminino ( ) Outro

( )1.Irrelevante

( )2.Pouco relevante
( )3.Relevante

( )4.Muito relevante

Nome da mae:

( )l.lrrelevante

() 2.Pouco relevante
( )3.Relevante

(_ )4.Muito relevante
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(Continuagéo)

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Naturalidade (Municipio/UF):

(
(

)1.Irrelevante
) 2.Pouco

relevante

(
(

) 3.Relevante
) 4.Muito

relevante

Endereco:

(

)1.Irrelevante

) 2.Pouco relevante

) 3.Relevante
) 4.Muito relevante

CEP:

I~~~ |~~~

)1.Irrelevante

) 2.Pouco relevante

) 3.Relevante
) 4.Muito relevante

Telefone fixo:

)1.lrrelevante
)2.Pouco relevante
)3.Relevante
)4.Muito relevante

)1.Irrelevante
)2.Pouco relevante

celular )3.Relevante
)4.Muito relevante
)1.lrrelevante

E-mail: )2.Pouco relevante

I~~~ |~~~

)3.Relevante
)4.Muito relevante
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(Continuagéo)

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Identificacdo étnico-racial:
( )Branca ( )Preta ( )Parda () Amarela ()
Indigena ( ) Outra:

)1.lrrelevante
)2.Pouco relevante
)3.Relevante
)4.Muito relevante

Crenga religiosa:
( ) Ndo ( ) Catdlica ( ) Espirita ( ) Protestante ( )
Outra:

)1.Irrelevante
)2.Pouco relevante
)3.Relevante
)4.Muito relevante

Situacdo Conjugal:

() Solteira (0) () Casada (0) /Unido estavel ( ) Vilva

(o) ( )Divorciada (o)/Separada (0) ( ) Outra:

)1.lrrelevante
)2.Pouco relevante
)3.Relevante
)4.Muito relevante

Filho(s): ( ) Ndo ( ) Sim Quantidade:

)1.lrrelevante
)2.Pouco relevante
)3.Relevante
)4.Muito relevante

Escolaridade: ( ) Analfabeta ( ) Analfabeto funcional
) Ens. fundam. completo ( ) Ens. fundam. incompleto

( ) Ens. médio completo ( ) Ens. médio incompleto ( )
Ens. sup. completo ( ) Ens. sup. Incompleto

(

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Profissao:

)1.Irrelevante
)2.Pouco relevante
)3.Relevante
)4.Muito relevante

Ocupacdo atual:

I~~~ —~ N~~~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Situacdo empregaticia:

( ) Empregado formal ( ) Empregado informal ( )
Desempregado ( ) Aposentado ( ) Auxilio-doenca
A ferida é motivo para o desemprego ou
aposentadoria/auxilio-doenca: ( ) Ndo ( ) Sim

A~ N S~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4. Muito relevante

Renda familiar mensal: ( ) <Um SM  ()>Um atrés SM
( )>Trésacinco SM ( )>Cinco SM
SM = Salario-minimo

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Condi¢des de saneamento

Rede de esgoto: ( ) Ndo ( ) Sim Agua
encanada:
( ) N&o () Sim Coleta de lixo: ( ) Ndo ( ) Sim

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Acesso aos servicos de salde para tratamento de problemas
relacionados a(s) ferida(s):

( ) Ndo ( ) Hospital ( ) Posto de satde ( ) Unidade de
Pronto Atendimento/UPA () N&o procura

e R N e N e N N e N R

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4. Muito relevante
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Item 2. REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

Clareza e
Subitens Objetividade Relevancia Observagdes/sugestdes
SIM NAO

2.1 Sinais Vitais

T: °C; PA: X mmHg; Pulso: () L.lrrelevante

bpm; Respiracéo: ipm; Glicemia capilar: () 2.Pouco relevante

mg/dl () 3.Relevante

()4

T= temperatura; PA = pressédo arterial; bpm= batimentos
por minuto; ipm — incursdes por minuto

Muito relevante

Antropometria: () L.drrelevante
Altura (m): Peso (Kg): () 2.Pouco relevante
IMC: ( )18,5-24,9 Normal ( )25,0-29,9 () 3.Relevante
Sobrepeso ( )30,0-34,9 Obesidade grau | ( )35,0-39,9 () 4.Muito relevante
Obesidade grau Il ( )>40,0 Obesidade grau Il

IMC = indice de massa corporal; Célculo do IMC=

Peso/(Altura)?

2.2 2.2 Hidratacao e Alimentacao

Ingestao diaria de agua: ( ) Menos de 1litro ( ) 1a 1.5

litros ( ) 1.6 a 2 litros ( ) mais de 2 litros

Ingestdo de outros liquidos:

N° de refeigbes/dia: ( ) Café da manha ( ) Lanche da () 1.Irrelevante
manhd ( ) Almoco ( ) Lanche datarde ( ) Jantar ( ) () 2.Pouco relevante
Lanche da noite () 3.Re|§vante
Preferéncias alimentares: () Carne, Ovos () Pées, () 4.Muito relevante

cereais, massas, batatas () Leite e derivados ( )
Verduras, hortalicas e legumes ( ) Frutas ( ) Oleos,
gorduras e sementes () AcgUcares (branco, mel, melago,
rapadura, adocante)

Suplemento alimentar: ( ) Ndo ( ) Sim Tipo:

Restricdes alimentares: ( )Ndo () Sim _ Tipo:
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Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

2.3 Eliminacbes

Intestinais:

Frequéncia de evacuagdes: ( ) Diariamente ( ) Em dias
alternados

() Outra:

Dificuldade para evacuar: ( ) Ndo ( ) Sim

Uso de laxante: ( ) Ndo ( ) Sim Tipo:

Urinérias:

() Esponténeas ( ) Incontinéncia ( ) Retencgédo
Uso de equipamento coletor ou dispositivo externo ( )Nao
() Sim Tipo:

A~ N AN~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

2.4 Atividade e Repouso

Préatica de exercicios fisicos regulares:( ) Ndo ( )Sim
Tipo de atividade:

Frequéncia:( ) Diariamente ( ) 1 x/sem () 2x/sem
() 3x/sem () Outra:

Duracdo:( ) menosde 30 min () 30 min () Mais de
30 min

Realiza atividade em que permanece longos periodos em
pé ou sentado: ( ) Nao ( ) Sim Tipo:

~ N~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Mobilidade

Tem dificuldade para movimentar alguma parte do seu
corpo:

( ) Ndo () Sim Tipo:

Tem dificuldade para tomar banho por causa da ferida:
() Ndo () Sim Tipo:

A~ AN AN~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Padrdo de sono:

Dorme h/dia; Dorme h/noite

Sente-se descansado: () Nado ( ) Sim

Faz uso de medicamento para dormir;( ) Ndo () Sim
Tipo:

A ferida interfere no sono: () Ndo ( ) Sim Motivo(s):

A~ N S~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

2.5 Solidéo e interagdo social

Com quem mora: ( ) Sozinho () Acompanhado por:
Autoestima: () Atitude positiva de si mesmo () Atitude
negativa de si mesmo

Autoimagem corporal: ( ) Aceitacdo total ( ) Aceitacdo
parcial

( ) Néo aceitacdo

Com o aparecimento da ferida houve mudancga nos seus
relacionamentos:( ) Ndo ( ) Com familiares ( ) Com
amigos/vizinhos ( ) No ambiente de trabalho Motivo(s):
Por estar com uma ferida vocé sente: ( ) N&o sinto nada (
) Ansiedade ( ) Raiva ( ) Medo ( ) Desesperanca ( )
Outros:

Participa de alguma forma de lazer? ( ) Ndo ( ) Sim
Tipo:

~ N~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

2.6 Prevencdo de risco a vida e ao bem-estar
Tabagista: ( ) Ndo ( ) Sim N° cigarros/dia:
Etilista: ( ) Ndo ( ) Sim Tipo de bebida:

Frequéncia semanal/quantidade: /

e N N

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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Item 3. REQUISITOS DESENVOLVIMENTAIS DE AUTOCUIDADO

Clareza e

Subitens Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacdes/sugestdes

3.1 Habilidade psicomotora:
() Total ( ) Parcial ( ) Ausente

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

3.2 Destreza manual: () Presente ( ) Ausente

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

3.3 Alteracdes sensoriais:
Dificuldade ( ) Visual ( ) Auditiva ( ) Tétil

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

3.4 Atividade sexual

Antes do aparecimento da ferida ( ) N&o () Sim
( ) Satisfatéria () Insatisfatoria

Depois do aparecimento da ferida ( ) Ndo ( ) Sim
( ) Satisfatéria ( ) Insatisfatoria

—~ NN

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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Item 4. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO POR DESVIO DE SAUDE

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM NAO

Relevancia

Observagdes/sugestdes

4.1 Diagnostico da ferida

() Sem diagnostico ( ) Com diagnostico Tipo:
Tempo de diagnostico:

Tem conhecimento da doenca e do tratamento:

( ) Nao ( ) Parcial ( ) Sim

Medicamento (s) em uso:

Ja realizou cirurgia(s) para tratamento da(s) ferida(s):
() Ndo () Sim Tipo:

A~ AN AN~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

4.2 Execucdo de acdes de autocuidado relacionadas a
ferida

Realiza curativos no domicilio: ( ) Sim () Néo
Local em que realiza o curativo:

Participa dos cuidados com a(s) ferida(s) no domicilo:
() Paciente ( ) Conjuge ( ) Filhos/netos ( ) Outros:
Produto usado para limpeza da(s) ferida(s):

( ) Agua e sabdo comum ( )Agua e sab&o antisséptico (
)SF 0,9%

() Outros:

Uso de meias/faixa elastica:

( ) Ndo ( ) Alta compressdo ( ) Média compressdo
() Leve compressdo ( ) N&o sabe informar

Formato:

() Meias-cal¢cas ( ) Sete oitavos ( )Trés quartos( )
Tornozeleira

Tempo de uso: () <Ummés ( ) Um aseismeses ()
Sete a doze meses () Mais de um ano

A~ AN~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

4.3 Antecedentes pessoais

( )DM () HAS ( ) Doenca Vascular ( )Cardiopatia ( )
Histdria de AVC ( ) Histériade TVP ( ) Anemia ( )
Obesidade ( ) Outras

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

4.4 Alergias ( ) Ndo ( )Sim Tipo:

P~~~ N~~~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

4.5 Antecedentes familiares

()DM ( ) HAS () Doenca Vascular ( )Cardiopatia ( )
Historia de AVC ( ) Historiade TVP ( ) Anemia ( )
Obesidade ( ) Outras:

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensdo arterial
sisttmica; AVC = acidente vascular cerebral; TVP =
trombose venosa profunda

A~ AN A~ ~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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Itens 5 e 6. EXAME FISICO DIRECIONADO - AVALIACAO CLINICA DA FERIDA / EVOLUCAO

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacdes/sugestdes

Adesdo ao tratamento:
( ) Néo ( ) Sim ( ) Parcialmente ( ) N&o se aplica

)1.Irrelevante
) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante
) 4.Muito relevante

Tempo de existéncia desta ferida:

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Recidiva: ( ) Ndao () Sim

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Etiologia: ( ) Pressdo ( )Venosa ( ) Arterial ( ) Mista
( )Neuropatica () Cirargica ( ) Oncolégica ( ) Outra
( ) Em membrana mucosa ( ) Relacionada a dispositivo
médico

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Pé diabético:( ) Graul ( )Grau2 ( )Grau3 ( ) Grau
4 ()Graub

) 1.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Ulcera venosa: Classificagdo CEAP ( )0 ()1 ()2 (
)3 ()4 ()5 ()6

P~~~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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(Continuagéo)

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Localizacéo: ( )Couro cabeludo ( ) Face ( ) Regiéo
cervical ( ) Téorax ( ) Abdome ( ) MSE ( ) MSD ()
MID ( ) MIE ( ) Pé direito

() Pé esquerdo () Outra(s):

MSE = Membro superior esquerdo; MSD= Membro
superior direito; MID = Membro inferior direito; MIE =
Membro inferior esquerdo

—~ N S

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Mensuracdo (Medidas de maior extensdo):
Comprimento: cm x Largura cm = cm?
Profundidade: cm

() <50cm?2 (Ferida pequena) ( ) >50cm? a <150cm?
(Ferida média)
) >250cm? (Ferida extensa)

() >150cm? a <250cm? (Ferida grande)(

~ N~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Leito da ferida:

( )Epitelizacéo % ( )Granulacéo % ()
Hipergranulacdo % ( )Necroseseca % ()
Crosta % ( ) Esfacelo % ( ) Tecido Subcuténeo
% ( )MdGsculo % () Tenddo % ( )Osso %
) Cépsula articular % () Flictena % () Outros
%

(

A~ N S~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Bordas/Margens da ferida: ( ) Aderidas ( ) Ndo aderidas
( ) Epitelizadas ( ) Integras ( ) Hiperqueratosas ( )
Com epibolia

() Eritematosas ( ) Hiperemiadas ( ) Maceradas

() Com tunelizacdo ( ) Outras

—~ N S

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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(Continuagéo)

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Pele periferida: ( ) integra () Hiperqueratosa ()
Eritematosa ( ) Hiperemiada ( ) Macerada ()
Descamativa ( ) Pruriginosa ( ) Hiperpigmentada (
) Outras:

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Exsudato (cor):

() Serosa ( ) Sanguinolenta ( ) Serosanguinolenta ( )
Purulenta

( ) Piosanguinolenta ( ) Outra:

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Exsudato (quantidade):

() Ausente () Grande ( ) Moderada ( ) Pequena

I~~~ N~~~ |~~~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Sinais/sintomas de infeccéo:

() N&o ( ) Eritema ( ) Edema ( ) Calor ( ) Cicatrizacdo
retardada

() Tec. granulagdo pélido ( ) Tec. granulagéo friavel ( )
Odor fétido discreto ( ) Odor fétido acentuado ( ) Dor

Escalade Dor ( )1 ()2()3()4()5()6()7()8
()9()10

—~ N S~

) 1.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Uso de analgésico: ( )Nado ( ) Sim
Tipo:

P~~~ ~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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(Continuagéo)

Clareza e
Subitens Objetividade Relevancia Observagdes/sugestdes
SIM NAO

Desbridamento: () Llrelevante

x . A () 2.Pouco relevante
() Néo se aplica ( ) Mecénico ( ) Instrumental ( )
Cirargico ( ) Enzimatico ( ) Autolitico ( ) Outro: () 3.Relevante

' () 4.Muito relevante

Coberturas: ( ) Botade Unna () Carvéo ativado com
prata () L.drrelevante
() Alginato de Célcio  ( )Alginato de Céalcio com prata () 2.Pouco relevante
( ) Espuma de poliuretano () Espuma de poliuretano () 3.Relevante
com prata ( ) Hidrofibra () Hidrofibra com Ag () 4.Muito relevante

() Telando aderente () Papaina____ % ()
Colagenase ( ) Acido Graxo Essencial (AGE)

( ) Outras:

Renovacao da cobertura primaria
() Diaria( )2 xsemana ( ) 3 x semana ( ) Outra:

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Fotografia: ( ) Ndo ( ) Sim

) 1.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Retorno:
() dias ( ) 15 dias ( ) 30 dias
() mais de 30 dias

P~~~ ~ ~N SN AN~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4. Muito relevante
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(Continuagéo)

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Alta por:
() cicatrizagdo ( ) abandono( ) transferéncia ( ) 6bito

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Enfermeira (0) /COREN:

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4. Muito relevante

OBS.:

NN~~~ —~ N~~~

) L.irrelevante
) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

N A na..is "




ETAPA 2. PLANO DE CUIDADOS- Avaliacdo dos diagnosticos de Enfermagem, resultados esperados (NOC), intervencdes de

PLANO DE CUIDADOS

Enfermagem, défice de autocuidado, sistema de Enfermagem e avaliagao
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REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacdes/sugestdes

Diagndsticos de Enfermagem NANDA |
(Prioritarios)

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Comportamento de salde propenso a risco.
Identificiadoem _/ [/

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Nutrigdo desequilibrada: menor do que as necessidades
corporais.
Identificadoem __/_/

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Défice no autocuidado para alimentagéo.
Identificadoem __ /[

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Risco de volume de liquido desequilibrado.
Identificadoem _ / [

I~~~ |~~~ |~~~ |~~~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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(Continuagéo)

Clareza e
Subitens Objetividade Relevancia Observagdes/sugestdes
SIM NAO
() 1.lrrelevante
Ansiedade. () 2.Pouco relevante
Evidenciadoem _ / [/ () 3.Relevante
() 4.Muito relevante
() 1.Irrelevante
Baixa autoestima situacional () 2.Pouco relevante
Identificadoem__/_/ () 3.Relevante
(_ ) 4.Muito relevante
() Lirrelevante
Distdrbio da imagem corporal. () 2.Pouco relevante
Identificadoem _ / [/ () 3.Relevante
() 4.Muito relevante
REQUISITOS DESENVOLVIMENTAIS DE AUTOCUIDADO
Clareza e

Subitens

Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Mobilidade fisica prejudicada.
Identificadoem __/ [/

—~ ~ —~

) 1.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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(Continuagéo)

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO POR DESVIO DE SAUDE

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacdes/sugestdes

Integridade tissular prejudicada.
Identificadoem __/ [/

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Risco para infeccdo.
Identificadoem _ / /

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Dor cronica.
Identificadoem _ / /

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Perfusdo tissular periférica ineficaz.

Identificadoem __/ [

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Ansiedade.
Identificadoem __ /[

) 1.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Resultados esperados

P~~~

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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(Continuagéo)

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Intervencdes de Enfermagem (NIC)

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

CAC menor que DAC terapéutica= DAC Deéfice de
autocuidado

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Sistema de Enfermagem:

() Totalmente compensatorio
() Parcialmente compensatorio
() Apoio-educacao

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Avaliacdo:

() Totalmente alcanc¢ado
() Parcialmente alcangado
() Né&o alcancado

I~~~

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Legenda:

NANDA | = NANDA Internacional;

NIC = Nursing Interventions Classification;
NOC = Nursing Outcomes Classification;
CAC = Capacidade de autocuidado;

DAC terapéutica = Demanda de autocuidado;
DAC = Défice de autocuidado




Etapa 3. PRESCRICOES DE ACOES DE AUTOCUIDADO- Avaliacdo dos diagndsticos de Enfermagem NANDA I, resultados

esperados (NOC), acOes de autocuidado, capacidade para o autocuidado e avaliagéo.
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REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observagdes/sugestdes

Diagnosticos de Enfermagem NANDA |
(Prioritarios)

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Comportamento de salde propenso a risco.
Identificadoem _/ [

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Défice no autocuidado para alimentacédo.
Identificadoem _ / [

) L.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Risco de volume de liquido desequilibrado.
Identificadoem _/ [

e R N W N e N N e N | e R R N | e R R N

) 1.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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(Continuagéo)

REQUISITOS DESENVOLVIMENTAIS DE AUTOCUIDADO

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observagtes/sugestbes

Mobilidade fisica prejudicada.
Identificadoem _ / [

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Integridade tissular prejudicada.
Identificadoem _ / [

) L.Irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Risco para infeccéo.
Identificadoem _ / [

) 1.lrrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Dor crénica.
Identificadoem _ / [

—~ ~ N~ N

) L.irrelevante

) 2.Pouco relevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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(Continuagéo)

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Perfusdo tissular periférica ineficaz.

Identificadoem _/ [

) 1.lrrelevante

) 2.Pouco elevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Ansiedade.
Identificadoem _/ [/

) L.lrrelevante

) 2.Pouco elevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

Resultados Esperados (NOC)

) L.irrelevante

) 2.Pouco elevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante

AcdGes de Autocuidado

N N e N P N T N L e N N N e N L

) L.Irrelevante

) 2.Pouco elevante
) 3.Relevante

) 4.Muito relevante
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(Continuagéo)

Subitens

Clareza e
Objetividade

SIM

NAO

Relevancia

Observacoes/sugestdes

Capacidade para o autocuidado: () L.lrrelevante
( )Sim () 2.Pouco relevante
( )Parcialmente () 3.Relevante
( )Néo () 4.Muito relevante
Avaliacdo: () L.lrrelevante
( ) Totalmente alcancado () 2.Pouco relevante
() Parcialmente alcancado () 3.Relevante
() Ndo alcangado () 4.Muito relevante
Retorno () L.drrelevante
() dias( ) 15 dias ( ) 30 dias () 2.Pouco relevante
() mais de 30 dias () 3.Relevante

() 4.Muito relevante
Alta por: () L.drrelevante
() cicatrizacgdo () 2.Pouco relevante
( ) abandono () 3.Relevante
() transferéncia () 4.Muito relevante
() 6bito
Legenda:

NANDA | = NANDA Internacional; NIC = NursinglnterventionsClassification; NOC = NursingOutcomesClassification; CAC = Capacidade de autocuidado;
DAC terapéutica = Demanda de autocuidado; DAC = Défice de autocuidado.
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APENDICE C - INSTRUCOES AOS JUIZES-ESPECIALISTAS PARA
AVALIACAO DE APARENCIA E CONTEUDO DO INSTRUMENTO

A problemaética apresentada pelas feridas, especialmente as feridas crénicas,
refere-se a sua gravidade e impacto na vida das pessoas, evidenciados pela evolugédo
prolongada, dificuldades de cicatrizacdo, afastamento do trabalho, retornos frequentes
ao ambulatorio para consultas e realizagdo de curativos, problemas psicoldgicos,
emocionais, familiares, sobressaindo-se também os de ordem socioecondmica,
implicando em custos tanto para o cliente quanto para o sistema de sadde. Soma-se a
essa problematica, a necessidade de uma pratica sistematizada com a qual se possa
trabalhar na assisténcia direta aos usuérios dos servi¢os de saude.

O registro de Enfermagem para avaliacdo e acompanhamento da evolugéo
dos cuidados se constitui em um dos mais importantes indicadores da assisténcia de
Enfermagem que deve ser realizada de maneira sistematizada com a padronizacéo de
instrumentos fundamentados em teorias de Enfermagem, de maneira que na pratica
clinica possam orientar no manejo das feridas e lesdes de pele.

A Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem foi escolhida para embasar a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem consistindo em trés teorias:
autocuidado, défice de autocuidado, e sistemas de Enfermagem. A teoria do
autocuidado refere-se a capacidade humana de autocuidar-se (acdo de autocuidado), os
fatores condicionantes basicos, a totalidade de acdes de autocuidado necessarias
(demanda de autocuidado terapéutico) e as trés categorias de requisitos de
autocuidado: universal, desenvolvi mental e desvio de salde. A teoria do défice de
autocuidado é o nucleo da teoria geral de Enfermagem de Orem porque identifica
quando a Enfermagem é necessaria quando as demandas de autocuidado, atuais ou
futuras, excedem a acdo de autocuidado. A teoria dos sistemas de Enfermagem
identifica os trés sistemas como completamente compensatério, parcialmente
compensatoério e de apoio-educacdo (GEORGE, 2000).

As orientacfes dessa abordagem sdo especialmente Uteis no cuidado de
pessoas no enfrentamento cronico e extensiva a familia ou a cuidadores informais
quando da impossibilidade permanente da pessoa ndo poder cuidar-se sozinha.

A construgdo do instrumento se insere no contexto da Sistematizagdo da

Assisténcia de Enfermagem, correspondendo a primeira etapa do Processo de
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Enfermagem, como também atende as questBes técnicas, cientificas eticas e legais que
envolvam o cuidado as pessoas com lesGes de pele.

O aperfeicoamento da assisténcia onde estdo envolvidas intervencdes e
atividades de Enfermagem requer a construgdo de instrumentos de qualidade e estudo
de validacdo desses instrumentos que vao conferir aos mesmos legitimidade e
credibilidade como também maior confiabilidade aos resultados de pesquisas.

Portanto, o objetivo geral do estudo serd validar o conteddo de um
instrumento para consulta de Enfermagem, voltado para pessoas com ferida cronica,
baseado no modelo conceitual da teoria do autocuidado de Orem. O estudo terd como
objetivo especifico submeter o contetdo do instrumento a apreciacdo de enfermeiros
especialistas no assunto denominados juizes-especialistas.

Instrucdes para o preenchimento do questionario

Os questionarios para avaliacdo do conteudo estdo organizados como segue:

Etapa 1. Consiste na analise do instrumento de consulta de Enfermagem
no que diz respeito aos itens que o compdem:

Item1. Dados pessoais e fatores condicionantes basicos com seus subitens;

Item 2. Requisitos universais de autocuidado com seus subitens;

Item 3. Requisitos desenvolvimentais de autocuidado com seus subitens;

Item 4. Requisitos de autocuidado por desvio de saude e seus subitens.

Etapa 2. Consiste na analise do plano de cuidados.

Etapa 3. Consiste na analise da prescricdo de acdes de autocuidado.

O preenchimento de cada item e subitem para validacdo estd em formato
de checklist, conferindo mais rapidez e concentragéo.

Para a andlise dos itens e subitens sdo considerados dois pardmetros
psicométricos: o primeiro referente a clareza e objetividade, onde o juiz pode avaliar
o item e emitir seu julgamento baseado na resposta “SIM” (quando o item for
considerado claro e objetivo) e “NAO” (quando o item for considerado inadequado em
relacdo a clareza e/ou objetividade), e o segundo referente a relevancia, quando os
itens serdo avaliados baseados em uma escala tipo Likert conceitual, de quatro escores,
em que os juizes fardo seus julgamentos, atribuindo o escore que mais se adeque ao
item avaliado, sendo: 1. Irrelevante, 2. Pouco relevante, 3. Relevante e 4. Muito

relevante.
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A direita do quadro haverd um espaco destinado as observacbes e/ou
sugestoes.

Para registrar cada julgamento, no caso da “Clareza e Objetividade”,
selecionar apenas uma opc¢do SIM ou NAO, assinalando com um “X”. Para a

“Relevancia”, escolher o escore correspondente as declaragdes, assinalando-o também

com um “X”.

Clareza e
Itens Objetividade Relevancia
. Sim | N | |
() 1. Irrelevante
() 2. Pouco relevante
Uit 1 x () 3. Relevante
(x) 4. Muito relevante

Atencao! Lembre-se de salvar suas respostas e reenvia-las pelo e-mail.

Observac6es
e/sugestbes
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE) PARA OS JUIZES

*Qbrigatério

Eu, Maria José Aguiar de Oliveira, aluna do Mestrado Profissional em Politicas
Plblicas e Gestdo da Educacdo Superior (POLEDUC) da Universidade Federal do
Ceara (UFC), estou desenvolvendo a pesquisa intitulada: “Validacdo de Instrumento
de Consulta de Enfermagem para Pessoas com Ferida Cronica Fundamentado na Teoria
do Autocuidado”, sob orientacdo da Prof.* Dr.? Maria do Socorro de Sousa Rodrigues
e coorientacdo da Prof.? Dr.2 Solange Gurgel Alexandre. Esse estudo tem como
objetivo geral, validar o conteddo de um instrumento para consulta de Enfermagem,
voltado para pessoas com ferida crdnica, baseado no modelo conceitual da teoria do
Autocuidado de Orem e como objetivo especifico submeter o conteddo do instrumento
a apreciacdo de enfermeiros especialistas no assunto, denominados juizes
especialistas. Para atingir os objetivos propostos, o instrumento precisa ser submetido
a um rigoroso processo de validagao por profissionais proficientes no assunto. Por isso,
venho convida-lo (a) a participar dessa pesquisa na qualidade de juiz (a), informando
que sua selecdo partiu de indicacdo de profissional ciente de seu amplo conhecimento
sobre o assunto. Ressalto a relevancia de sua participacdo na validacdo da segunda
versao do instrumento, certa de que contribuird para a evolugcdo cientifica da
Enfermagem e para a melhoria da assisténcia prestada nos cuidados as pessoas com
ferida crbnica. Sua participacdo € voluntaria e sera garantido o seu anonimato e
assegurada a sua privacidade, assim como o direito de retirar seu consentimento a
qualquer momento. Ressalto que sua participacdo € livre, exigindo certa
disponibilidade de tempo para a avaliacdo do instrumento. A titulo de esclarecimentos,
0os riscos da pesquisa sdo minimos, estando relacionados, principalmente, ao
constrangimento em responder a algum questionamento, estando a pesquisadora atenta
para sanad-los ou minimizéa-los. Ndo sera efetuada nenhuma forma de gratificacdo por
sua participacdo, assim como ndo terd nenhum Onus financeiro por participar do
estudo. Asseguro que os dados coletados serdo utilizados apenas em nossa pesquisa
que podera ser divulgada em eventos cientificos e publicada em revistas nacionais ou
internacionais, e que podera receber informacdes sobre a mesma a qualquer tempo.
Para maiores informacdes, é possivel entrar em contato com as pesquisadoras:

Mestranda Maria José Aguiar de Oliveira pelo celular (85) 98868-4241 ou e-mail
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mazeaquiar@uol.com.br; a orientadora Prof.2 Dr® Maria do Socorro de Sousa

Rodrigues, pelo celular (85) 99982-0029 ou pelo e-mail sspaliti2Z@gmail.com; e a

coorientadora Prof.2 Dr.2 Solange Gurgel Alexandre, pelo celular (85) 98670-2861 ou

e-mail solange.gurgel@yahoo.com.br. Podendo também comunicar-se com o Comité

de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio pelo telefone (85)
3366.8613. Apds as informacBes prestadas, agradeco antecipadamente sua atencao e

colaboragéo.

*CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, declaro que estou

ciente dos objetivos da pesquisa, riscos e beneficios da minha participacéo, cedendo
os direitos das informacdes coletadas para as pesquisadoras, com a liberdade de retirar
0 meu consentimento, a qualquer momento, sem que isso me traga nenhum tipo de
prejuizo. Sendo assim:

[0 Aceito participar da pesquisa

[CON&o aceito participar da pesquisa

Sendo esclarecida e tendo entendido as explicacOes sobre a pesquisa pela pesquisadora
e escolhendo a opgdo “aceito participar da pesquisa” vocé estard assegurando que

concorda em participar da mesma.

1 = q
Wi X\)QL C&L}vu,q,l,u ve. Q(L’Ul/@l/‘u&/

Assinatura da Pesquisadora

Assinatura do Participante


mailto:mazeaguiar@uol.com.br
mailto:sspaliti2@gmail.com
mailto:solange.gurgel@yahoo.com.br

142

APENDICE E - INSTRUMENTO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA
PESSOAS COM FERIDA CRONICA FUNDAMENTADO NA TEORIA DO
AUTOCUIDADO (Versao final)

CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM FERIDA CRONICA
FUNDAMENTADA NA TEORIA DO AUTOCUIDADO
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Data:/ / \ N° Registro:

Procedéncia:

1 DADOS PESSOAIS E FATORES CONDICIONANTES BASICOS

Nome: \ Nome social:

Data de nascimento:/ / Idade (anos): Género:( ) Masculino ( ) Feminino
( ) Outro

Nome da mae:

Naturalidade (Municipio/UF):

Endereco: \ CEP:

Telefone fixo: Celular: E-mail:

Identificacdo étnico-racial: ( ) Branca( ) Preta( ) Parda ( ) Amarela ( ) Indigena
( ) Outra:

Crenca religiosa: ( ) Ndo ( ) Catdlica ( ) Espirita ( ) Protestante ( ) Outra:

Situacdo Conjugal: () Solteira (0)( ) Casada (0) /Unido estavel ( ) Vilva (0)
( )Divorciada (0)/Separada (o) ( ) Outra:

Filho(s): ( ) Ndo ( ) Sim Quantidade:

Escolaridade: ( ) Analfabeta( ) Analfabeto funcional ( ) Ens. fundam. completo
() Ens. fundam. incompleto

( ) Ens. médio completo ( ) Ens. médio incompleto ( ) Ens. sup. completo

() Ens. sup. incompleto

Profisséo: \ Ocupacdao atual:

Situacdo empregaticia:( ) Empregado formal ( ) Empregado informal
() Desempregado ( ) Aposentado ( ) Auxilio doenca
A ferida é motivo para o desemprego ou aposentadoria/auxilio doenga: ( ) Ndo ( ) Sim

Renda familiar mensal: ( )< Um SM ()>Um atrés SM ( )>Trés acinco SM
( )>Cinco SM
SM = Salario-minimo

Condicdes de saneamento:
Rede de esgoto: ( ) N&o ( ) Sim Agua encanada: ( ) Ndo ( ) Sim
Coletade lixo: ( ) Nao ( ) Sim

Acesso aos servicos de saude para tratamento de problemas relacionados a(s)
ferida(s):

() N&o ( ) Hospital ( ) Posto de saude( ) Unidade de Pronto Atendimento/UPA
() N&o procura
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(Continuacéo)

2 REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

2.1 Sinais Vitais T: °C; PA: X mmHg; Pulso: bpm; Respiragéo: ipm;
Glicemia capilar: mg/dl

T= temperatura; PA = pressdo arterial; bpm= batimentos por minuto; ipm — incurs6es por
minuto

Antropometria: Altura (m):Peso (Kg):

IMC: ( )18,5-24,9 Normal ( )25,0-29,9 Sobrepeso ( )30,0-34,9 Obesidade grau |
( )35,0-39,9 Obesidade grau Il ( )>40,0 Obesidade grau Il

IMC = indice de massa corporal; Calculo do IMC= Peso/(Altura)?

2.2 Hidratacdo e Alimentacao

Ingestdo diaria de 4gua: ( ) Menos de 1litro ( ) 1 a 1.5 litros ( ) 1.6 a 2 litros ( ) mais

de 2 litros

Ingestdo de outros liquidos:

N° de refei¢Ges/dia: ( ) Café da manhd ( ) Lanche da manhd ( ) Almoco ( ) Lanche da
tarde () Jantar ( ) Lanche da noite

Preferéncias alimentares:( ) Carne, Ovos ( ) Pées, cereais, massas, batatas ( ) Leite e

derivados ( ) Verduras, hortalicas e legumes

( ) Frutas ( ) Oleos, gorduras e sementes () Acucares (branco, mel, melago, rapadura,
adogante)

Suplemento alimentar:( ) Nd ( ) Sim Tipo:

Restricdes alimentares: ( )Nao ( )Sim Tipo:

2.3 Eliminacdes

Intestinais:

Frequéncia de evacuacdes: ( ) Diariamente ( ) Em dias alternados ( ) Outra:
Dificuldade para evacuar: ( ) Ndo ( ) Sim  Uso de laxante: ( ) Ndo ( ) Sim Tipo:
Urinérias:

() Espontaneas ( ) Incontinéncia ( ) Retencgédo

Uso de equipamento coletor ou dispositivo externo ( )N&o ( ) Sim Tipo:

2.4 Atividade e Repouso

Pratica de exercicios fisicos regulares:( ) Ndo ( ) Sim Tipo de atividade:
Frequéncia:( ) Diariamente ( ) 1 x/sem ( ) 2x/sem ( ) 3x/sem ( ) Outra:

Duracdo:( ) menos de 30 min ( ) 30 min ( ) Mais de 30 min

Realiza atividade em que permanece longos periodos em pé ou sentado: ( ) Néo ( )
Sim Tipo:

Mobilidade
Tem dificuldade para movimentar alguma parte do seu corpo: ( ) Ndo( ) Sim Tipo:
Tem dificuldade para tomar banho por causa da ferida: ( ) Ndo( ) Sim Tipo:

Padréo de sono: Dorme h/noite ; Dorme h/dia Sente-se descansado: ( ) Ndo () Sim
Faz uso de medicamento para dormir: ( ) N&o ( ) Sim Tipo:
A ferida interfere no sono: ( ) Ndo ( ) Sim Motivo(s):

2.5 Solid&o e interacéo social

Com quem mora: ( ) Sozinho ( ) Acompanhado por

Autoestima: ( ) Atitude positiva de si mesmo ( ) Atitude negativa de si mesmo
Autoimagem corporal: ( ) Aceitagdo total ( ) Aceitacdo parcial ( ) N&o aceitacdo

Com o aparecimento da ferida houve mudanca nos seus relacionamentos:( ) Nédo ( )
Com familiares ( ) Com amigos/vizinhos () No ambiente de trabalho Motivo(s):
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Por estar com uma ferida vocé sente:( ) N&o sinto nada ( ) Ansiedade ( ) Raiva ( )
Medo ( ) Desesperanca ( ) Outros:
Participa de alguma forma de lazer? ( ) Ndo ( ) Sim Tipo:

2.6 Prevencdo de risco a vida e ao bem-estar
Tabagista: ( ) Ndo ( ) Sim N° cigarros/dia:
Etilista: ( ) Ndo( ) Sim Tipo de bebida:
Frequéncia semanal/quantidade: /

3 REQUISITOS DESENVOLVIMENTAIS DE AUTOCUIDADO

3.1 Habilidade psicomotora: ( ) Total ( ) Parcial ( ) Ausente

3.2 Destreza manual: () Presente ( ) Ausente

3.3 Alteracdes sensoriais: Dificuldade ( ) Visual () Auditiva ( ) Tatil

3.4 Atividade sexual
Antes do aparecimento da ferida ( ) Nado ( ) Sim ( ) Satisfatoria () Insatisfatoria
Depois do aparecimento da ferida ( ) Ndo ( ) Sim () Satisfatéria ( ) Insatisfatéria

4 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO POR DESVIO DE SAUDE

4.1Diagnostico da ferida ( ) Sem diagnéstico ( ) Com diagnostico Tipo:
Tempo de diagnostico:

Tem conhecimento da doenca e do tratamento: ( ) Ndo ( ) Parcial ( ) Sim
Medicamento (s) em uso:

Ja realizou cirurgia(s) para tratamento da(s) ferida(s): ( ) Nao ( ) Sim Tipo:

4.2 Execucdo de acdes de autocuidado relacionadas a ferida

Realiza curativos no domicilio:( ) Sim ( ) Néo

Participa dos cuidados com a(s) ferida(s) no domicilio:( ) Paciente ( ) Conjuge ( )
Filhos/netos ( ) Outros:

Produto usado para limpeza da(s) ferida(s):( ) Agua e sabdo comum ( )Agua e sabdo
antisséptico ( )SF 0,9% ( ) Outros:

Uso de meias/faixa elastica:( ) Ndao ( ) Alta compressdo ( ) Média compressdo ( )
Leve compressdo ( ) Nao sabe informar

Formato:( ) Meias-calcas ( ) Sete oitavos ( )Trés quartos ( ) Tornozeleira

Tempo de uso:( ) <Um més ( ) Um a Seis meses ( ) Sete a Doze meses ( ) Mais de
Um ano

4.3 Antecedentes pessoais
( )DM ( ) HAS ( ) Doenca Vascular ( )Cardiopatia ( ) Histéria de AVC ( ) Historia de
TVP ( ) Anemia ( ) Obesidade ( ) Outras

4.4 Alergias ( ) Ndo ( )Sim Tipo:

4.5 Antecedentes familiares

( )DM ( ) HAS ( ) Doenca Vascular ( )Cardiopatia ( ) Historia de AVC ( ) Historia de
TVP () Anemia ( ) Obesidade ( ) Outras:

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensdo arterial sistémica; AVC = acidente vascular cerebral;
TVP = trombose venosa profunda
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EXAME FiSICO DIRECIONADO

AVALIACAO CLINICA DA FERIDA N°

Tempo de existéncia desta ferida: Recidiva: ( ) Nd&o () Sim
Quantas recidivas: ( )1()2( )3
() mais de 3 ( ) N&o sabe informar

Fator desencadeante: ( ) Trauma ( ) Espontaneo ( ) Outros:

Etiologia:( ) Pressdo ( )Venosa ( ) Arterial ( ) Mista ( )Neuropatica ( ) Cirdrgica
( ) Oncologica ( ) Outra

Perda tecidual: ( ) Superficial ( ) Profunda parcial ( ) Profunda total

Lesdo por pressdo:( ) Estadio | ( ) Estadio 11 () Estadio Ill ( ) Estadio IV ( ) Leséo
tecidual profunda ( ) N&o classificavel ( ) Em membrana mucosa ( ) Relacionada a
dispositivo médico

Pé diabético: ( ) Graul ( ) Grau 2 ( ) Estadio A ( ) Estadio B ( )Estadio C ( ) Estadio D

Localizagdo: ( )Couro cabeludo ( ) Face ( ) Regido cervical ( ) Torax ( ) Abdome ()
MSE ( ) MSD ( ) MID ( ) MIE
() Pédireito ( ) Pé esquerdo ( ) Outra(s):

MSE = Membro superior esquerdo; MSD= Membro superior direito; MID = Membro inferior
direito; MIE = Membro inferior esquerdo

Mensuracdo (Medidas de maior extensdo):

Comprimento: cm x Largura cm = cm? Profundidade: cm

( ) <£50cmz2 (Ferida pequena) ( ) >50cm? a< 150cm? (Ferida média) () >150cm2a<
250cm? (Ferida grande) ( )> 250cm? (Ferida extensa)

Leito da ferida:

() Epitelizacdo % ( ) Granulacdo % ( ) Hipergranulagdo % ( ) Necrose seca %
() Crosta % ( ) Esfacelo % ( ) Tecido Subcuténeo % ( )Mdasculo % ()
Tenddo % () Osso % ( ) Capsulaarticular % ( ) Flictena% ( ) Outros %

Bordas/Margens da ferida: ( ) Aderidas ( ) Nao aderidas

( ) Epitelizadas ( ) integras ( ) Hiperqueratosas( ) Com epibolia( ) Eritematosas ( )
Hiperemiadas ( ) Maceradas

() Com tunelizagdo ( ) Outras

Pele periferida: ( ) Integra( ) Hiperqueratosa( ) Eritematosa ( )Hiperemiada ()
Macerada ( ) Descamativa
() Pruriginosa () Hiperpigmentada ( ) Outras:

Exsudato (cor): ( ) Serosa ( ) Sanguinolenta ( ) Serossanguinolenta ( ) Purulenta ( )
Piossanguinolenta ( ) Outra:

Exsudato (quantidade): ( ) Ausente ( ) Grande ( ) Moderada ( ) Pequena

Sinais/sintomas de infeccdo: ( ) Ndo ( ) Eritema ( ) Edema ( ) Calor ( ) Cicatrizacdo
retardada ( ) Tec. granulagdo pélido

() Tec. granulagdo friavel ( ) Odor fétido discreto ( ) Odor fétido acentuado

()Dor Escala()1()2()3()4()5()6()7()8()9()10

Uso de analgésico: ( )N&o ( ) Sim Tipo

Desbridamento: ( ) N&o se aplica ( ) Mecanico ( ) Instrumental ( ) Cirdrgico ( )
Enzimatico ( ) Autolitico ( ) Outro:

(Continuacéo)
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Coberturas: ( ) Botade Unna () Carvédo ativado com prata () Alginato de calcio
( )Alginato de célcio com prata ( ) Espuma de poliuretano ( ) Espuma de poliuretano
com prata () Hidrofibra  ( ) Hidrofibra com prata

() Tela ndo aderente ( ) Papaina % ( ) Colagenase () Acido Graxo
Essencial (AGE)

() Outras:

Renovacédo da cobertura primaria ( ) Diaria( ) 2 x semana ( ) 3 x semana ( ) Outra:

Fotografia: ( ) Ndo ( ) Sim

Retorno ( ) dias ( ) 15dias ( ) 30dias ( ) mais de 30 dias ( ) N&o se aplica

Enfermeira (0) /COREN

OBS.:
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PLANO DE CUIDADOS

Diagnésticos de
Enfermagem
NANDA |

Resultados
Esperados
(NOC)

Intervencdes de
Enfermagem
(NIC)

CAC menor que
DAC terapéutica=
DAC

Sistema de Enfermagem

Totalmente
compensatério

Parcialmente
Compensatoério

Apoio-
educagao

Avaliacéo

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAI

Comportamento de

salde propenso a

risco.

Evidenciado em
/1

) Totalmente alcancado
) Parcialmente alcancado
) Né&o alcangado

Risco de sobrepeso

Evidenciado em
[/

) Totalmente alcancado
) Parcialmente alcancado
) Néo alcangado

Défice no

autocuidado para

alimentacéo.

Evidenciado em
/1

) Totalmente alcancado
) Parcialmente alcancado
) Ndo alcangado

Risco de volume de

liquido

desequilibrado.

Evidenciado em
!/

) Totalmente alcancado
) Parcialmente alcancado
) Néo alcangado

Ansiedade.
Evidenciado em
[/

) Totalmente alcancado
) Parcialmente alcancado
) Ndo alcangado
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(Continuacao)

CAC menor do

Sistema de Enfermagem

Diagnésticos de Resultados Intervencdes de Totalmente Parcialmente Apoio- L
que DAC . . Avaliacdo
Enfermagem Esperados Enfermagem L compensatério | Compensatdrio educacéo
terapéutica= DAC
NANDA | (NOC) (NIC)
Baixa autoestima () Totalmente alcancado
situacional () Parcialmente alcancado
Evidenciado () Néo alcancado
em_/ [ .
Disturbio da () Totalmente alcancado
imagem corporal. () Parcialmente alcan¢ado
Evidenciado em () Né&o alcangado
S
() Totalmente alcancado
() Parcialmente alcancado
() Néo alcangado
() Totalmente alcancado
() Parcialmente alcancado
() Néo alcancado
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DESENVOLVIMENTAIS
Mobilidade fisica () Totalmente alcancado
prejudicada. () Parcialmente alcancado
Evidenciado em () Néo alcancado
11
() Totalmente alcancado
() Parcialmente alcancado

) Né&o alcangado
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(Continuacao)

Sistema de Enfermagem
. . CAC menor do
Diagnésticos de Resultados Intervencdes de Totalmente Parcialmente Apoio- L
que DAC Avaliacao
Enfermagem Esperados Enfermagem L compensatério | Compensatdrio educacéo
terapéutica= DAC
NANDA | (NOC) (NIC)
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO POR DESVIOS DE SAUDE
Integridade tissular () Totalmente alcancado
1 prejudicada. () Parcialmente alcancado
Evidenciado em () Né&o alcangado
1
Risco para () Totalmente alcancado
2 infeccao. () Parcialmente alcancado
Evidenciado em () Néo alcancado
11
Dor crénica. () Totalmente alcancado
3 | Evidenciado em () Parcialmente alcangado
I () Néo alcangado
Perfuséo tissular () Totalmente alcangado
4 periférica ineficaz. () Parcialmente alcancado
Evidenciado em () Néo alcangado
1
Ansiedade. () Totalmente alcancado
5 | Evidenciado em () Parcialmente alcancado
1 () Néo alcangado
() Totalmente alcancado
6 ( ) Parcialmente alcancado
() N&o alcancado
() Totalmente alcancado
7 () Parcialmente alcancado
() Né&o alcancado

CAC= Capacidade de autocuidado; DAC terapéutica = Demanda de autocuidado; DAC= Défice de autocuidado.( O Défice de autocuidado se d&4 quando a demanda
de autocuidado terapéutico extrapola os poderes e a capacidade do individuo, cuidador ou familia de exercer uma acdo de autocuidado.
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PRESCRICAO DE ACOES DE AUTOCUIDADO
(Plano terapéutico definido junto com o (a) paciente e / ou cuidador)

Diagndsticos de
Enfermagem
NANDA |

Resultados
Esperados
(NOC)

Acdes de
Autocuidado

Capacidade para o autocuidado

Sim

Parcialmente

Nao

Avaliacao

REQUISITOS DE AU

TOCUIDADO UNIVERSAIS

Comportamento

de saude

propenso a

risco.

Evidenciado em
)

) Totalmente alcancado
Parcialmente alcancado
)Né&o alcangado

Nutrigcao

desequilibrada:

menor do que as

necessidades

corporais.

Evidenciado em
/1

) Totalmente alcancado
) Parcialmente alcancado
) Néo alcancado

Défice no

autocuidado

para

alimentacéo.

Evidenciado em
)

) Totalmente alcancado
) Parcialmente alcancado
) Néo alcancgado

Risco de volume

de liquido

desequilibrado

Evidenciado em
!/

) Totalmente alcancado
) Parcialmente alcancado
) Né&o alcangado
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(Continuacao)

Diagnésticos de Resultados Acdes de Capacidade para o autocuidado
Enfermagem Esperados Autocuidado : : - Avaliacao
NANDA | (NOC) Sim Parcialmente Nao
Ansiedade. () Totalmente alcancado
Evidenciado em () Parcialmente alcancado
1 () N&o alcancado
Baixa autoestima () Totalmente alcancado
situacional () Parcialmente alcancado
Evidenciado () N&o alcancado
em_ [/ | .
Distdrbio da () Totalmente alcancado
imagem () Parcialmente alcancado
corporal. () Né&o alcangado
Evidenciado em
A1
() Totalmente alcancado
() Parcialmente alcancado
() Néo alcancado
() Totalmente alcancado
() Parcialmente alcancado
() N&o alcancado
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(Continuacao)

Diagnosticos de Resultados Acdes de Capacidade para o autocuidado o
Enfermagem Esperados Autocuidado Avaliacéo
NANDA | (NOC) Sim Parcialmente Néo
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DESENVOLVIMENTAIS
Mobilidade
fisica () Totalmente alcancado
prejudicada. () Parcialmente alcancado
Evidenciado em (' )N&o alcangado
/!
() Totalmente alcancado
() Parcialmente alcancado
(' )N&o alcancado
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO POR DESVIOS DE SAUDE
Integridade
tissular () Totalmente alcancado
prejudicada () Parcialmente alcancado
Evidenciado em ( )Né&o alcancado
/1
.R'SCO para () Totalmente alcancado
infecgcdo .
. . () Parcialmente alcancado
Evidenciado em x
I (' )N&o alcancado
Dor crénica () Totalmente alcancado
Evidenciado em () Parcialmente alcancado
A (" )N&o alcangado
Perfusdo tissular
periférica () Totalmente alcancado
ineficaz () Parcialmente alcancado
Evidenciado em (' )Né&o alcancado

/__1
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(Continuacao)

Diagnésticos de Resultados Acdes de Capacidade para o autocuidado
Enfermagem Esperados Autocuidado : : - Avaliacao
NANDA | (NOC) Sim Parcialmente Nao
Ansiedade () Totalmente alcancado
5 Evidenciado em () Parcialmente alcancado
1 ( )Néo alcangado
() Totalmente alcancado
6 () Parcialmente alcancado
( )Né&o alcancado
() Totalmente alcancado
7 () Parcialmente alcancado
(

)N4&o alcancado

Retorno ( )dias ( )15dias ( ) 30 dias

Nao se aplica

( ) maisde 30 dias ()

Outros:

Alta por: ( ) cicatrizagdo ( ) abandono ( ) transferéncia ( ) 6bito ()

Enfermeiro/COREN
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ANEXO A - PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER {2 ’W“M ma
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Pessoas com Ferida Crénica: Validagdo de um Instrumento de Consulta de
Enfermagem fundamentado na Teoria do Autocuidado

Pesquisador: MARIA JOSE AGUIAR DE OLIVEIRA

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 77177717.7.0000.5045

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Walter Cantidio/ Universidade Federal do
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3 300176

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto de TCC de curso de especializagdo em estomaterapia, orientado por Enfa. Dra.
Solange Gurgel Alexandre. A pesquisa teria a finalidade de contribuir para a melhoria da qualidade da
assisténcia de enfermagem ao paciente com ferida cronica, em acompanhamento ambulatonal por meio da
validag@o de um instrumento de Consulta de Enfermagem fundamentado na Teoria do Autocuidado. O
projeto foi avaliado e aprovado por este CEP/HUWC em 16 de Novembro de 2017 com Parecer: 2.382 960 e
gue apresentava previsdo de conclus@o para margo de 2018, quando a pesquisadora deveria ter
apresentado o relatério final.

A presente da é para ap tar um novo cronograma de execugao do projeto.

Objetivo da Pesquisa:

- Validar a aparéncia e o contetudo de um instrumento para Consulta de Enfermagem voltado para pessoas
com feridas cronicas, baseado no modelo conceitual da Teoria do Autocuidado de Orem.

O objetivo da presente emenda é analisar e aprovar um novo cronograma.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

- Os riscos inerentes a pesquisa estdo relacionados ao constrangimento das pessoas com feridas crénicas
pela exposigao de sua condigao e de aspectos pessoais de sua vida.

Enderego: Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290

Bairro: RodolfoTedfilo CEP: 60.430-370
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8589 Fax: (85)99267-4630 E-mail: cephuwc@huwe ufc.br

Pégina 01 ce 03




UFC - HOSPITAL :
UNIVERSITARIO WALTER {*@"""M e
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE

Contnuagho do Parecer 3 300 176

- Os beneficios diretos da pesquisa sao os subsidios fornecidos para a melhoria das agdes de cuidado da
equipe de enfermagem e, os beneficios indiretos relacionam-se as agdes de autocuidado da pessoa com
feridas cronicas e suas implicagdes.

*Nao alterados pelo novo cronograma

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisadora nao explicou de modo plausivel o motivo de n&o ter concluido o estudo no tempo previsto
(margo de 2018)

Apresentou carta resposta onde diz: "Em virtude da complexidade do processo de validagao, a presente
emenda justifica-se pelo fato de ndo ter sido possivel cumprir o cronograma inicial, concluindo a validagao
do instrumento de consulta de enfermagem proposto neste estudo, sendo necessario tempo adicional para
fazé-lo" O que levou este CEP a concluir que a pesquisadora interrompeu o curso e retornou. Querendo,
dessa forma, manter o mesmo projeto e ndo apenas ampliar o cronograma. Por se tratar de um projeto de
baixa complexidade

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Foram apresentados datados de 2017.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apesar de ter havido compreens&o errénea por parte da pesquisadora, quanto a apresentagao do relatorio,
este CEP/HUWC entendeu que as questdes éticas foram dirimidas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apresentar a este CEP/HUWC, relatério apés o término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo l Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_116975 05/04/2019 Aceito
|do Projeto_ 7_E1.pdf 16:54:26 _
Outros Relatorio_Pesquisa.doc 05/04/2019 |MARIA JOSE Aceito
16:53:50 |AGUIAR DE
Outros Carta_emenda.doc 05/04/2019 |MARIA JOSE Aceito
16:52:23 |AGUIAR DE
Outros 4Relatorio_Pesquisa_Parcial27_02_19.p[ 27/02/2019 |MARIA JOSE Aceito
df 12:3442 |AGUIAR DE

Endereco: Rua Capitdo Francisco Pedro 1280

Bairro: RodolfoTedfilo CEP: 60.430-370
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8589 Fax: (85)89267-4630 E-mail: cephuwc@huwe. ufc.br

Pagna 02 ce 03
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UFC - HOSPITAL

UNIVERSITARIO WALTER m’ e
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE
Contruagho do Parscer 3 300 178
Declaragdo de 3Declaracao pdf 27/02/2019 |MARIA JOSE Aceito
| Pesquisadores 12:34:30 |AGUIAR DE
Cronograma 2Cronograma27_02_19 pdf 27/02/2019 |MARIA JOSE Aceito
12.3423 |AGUIAR DE
Outros 1Carta pdf 27/02/2019 |MARIA JOSE Aceito
12.34.11 |AGUIAR DE
Recurso Anexado | Carta_Encaminh_Emenda_Proj_Pesquiq 15/02/2019 |MARIA JOSE Aceito
pelo Pesquisador | a doc 18:49:21 |AGUIAR DE
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