CENTRO UNIVERSITARIO DE LAVRAS
. CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

UNILAVRAS

DAYANI FATIMA SILVA
DENICE BERNADINA PASSOS RIBEIRO
JESSICA DE ASSIS ABREU
SUZY APARECIDA CANESTRI

PORTFOLIO ACADEMICO COM ENFOQUE NA ASSISTENCIA DE

ENFERMAGEM NA ONCOLOGIA E EM SITUACOES DE LESOES

LAVRAS - MG
2019



DAYANI FATIMA SILVA
DENICE BERNADINA PASSOS RIBEIRO
JESSICA DE ASSIS ABREU
SUZY APARECIDA CANESTRI

PORTFOLIO ACADEMICO

Portfélio Académico apresentado ao
Centro Universitario de Lavras, como
parte das exigéncias da disciplina
Trabalho de Conclusdo de Curso, curso
de graduacdo em Enfermagem.

ORIENTADORA
Profa. Ms. Estefania Aparecida de Carvalho Padua

LAVRAS - MG
2019



Ficha Catalogrifica preparada pela Secio de Processamento Téenico da
Biblioteca Central do Unilavras

Portfélio académico: com enfoque na assisténcia de
P849 enfermagem na oncologia e em situacdes de lesdes /
Dayani Fatima Silva [et al.]; orientacdo de Estefania
Aparecida de Carvalho Padua. — Lavras: Unilavras, 2019.
125f. - il.

Portfélio apresentado ao Unilavras como parte das
exigéncias do curso de graduacdo em Enfermagem.

1. Lesao por pressao. 2. Autoimagem. 3. Cancer. 4.
Diabetes. L. Ribeiro, Denice Bernardino Passos. II. Abreu,
Jéssica de Assis. IIL Canestri, Suzy Aparecida. IV. Pddua,
Estefania Aparecida de Carvalho. (Orient.). V. Titulo.




Centro Universitario de Lavras-UNILAVRAS

Portfélio intitulado “PORTFOLIO ACADEMICO COM ENFOQUE NA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ONCOLOGIA E EM SITUAGOES DE
LESOES”, de autoria das graduandas Dayani Fatima Silva, Denice
Bernardina Passos Ribeiro, Jéssica de Assis Abreu e Suzy Aparecida
Canestri, aprovada pela banca examinadora constituida pelos seguintes
profissionais:

)

oo -

Profé. Ma®. Estefania Aparecida de Carvalho Padua

ORIENTADORA

h A Adh
\Vw @US ;’wrﬂu

Profé. Ma?. Ana Claudia Barbosa Honério Ferreira

PRESIDENTE DABANCA

Aprovado em 24 de Setembro de 2019



Dedicamos nosso trabalho a todos 0s nossos
familiares, amigos, mestres e locais das vivéncias
gue contribuiram de alguma forma para que o

mesmo fosse concretizado.



“‘Nas relagbes humanas os processos
gue geram saude ndo sdo apenas as
técnicas, mas também as pessoas que
as empregam. Sem compaixao e amot,
as técnicas falham.”

Ginnot



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus que me deu o dom da vida e por todas as
béncéos que vem derramando sobre mim.

Aos meus pais, Valdir e Fatima, e as minhas irmds, Danyelle e Débora, que
sempre acreditaram e confiaram no meu potencial, amo vocés!

Aos meus familiares, por todo amor e carinho para comigo.

Aos meus avos, Sebastido e Helena, por sempre terem rezado por mim e por
entenderem minha auséncia e ao V6 Joaquim e a vO Nazaré, que ndo estdo
presentes fisicamente, mas estardo sempre em meu coracao e tenho certeza que
estdo orgulhosos por mais esta conquista.

A0S meus amigos que me apoiaram e sempre estiveram presentes me
oferecendo um abrac¢o e uma palavra de conforto.

Agradeco o Hospital Vaz Monteiro e toda a equipe, pelas oportunidades
oferecidas e por acreditarem no meu potencial e profissionalismo.

E ao meu namorado, que desde o inicio me incentivou, acreditando em meus
sonhos e em minha capacidade, estando ao meu lado nos momentos de felicidades
e tristezas sempre me dando forcas para concluir essa caminhada.

A todos, meu muito obrigada por todo amor e carinho, eu nao teria
conseguido sem a presenca de vocés na minha vida!

Dayani Fatima Silva

Neste momento, quero agradecer a Deus pelo dom da vida e por ter me
proporcionado chegar até aqui.

Agradeco a minha familia, por me incentivar a fazer graduagdo, mesmo
depois de tanto tempo, em especial aos meus filhos, Leandro e Lucas, que me
ajudaram sempre quando precisei.

Aos meus colegas e amigos pelo apoio, em especial, a minha amiga Suzy
Canestri, que sempre me impulsionou a fazer esta faculdade.

Agradeco a enfermeira Cintia pelo grande apoio técnico e tedrico.

A minha saudosa e amada méae, minha fortaleza e meu reftgio.

Denice Bernadina Passos Ribeiro



A Deus em primeiro lugar, que iluminou o0 meu caminho durante esta
caminhada, permitindo que tudo isso acontecesse.

A minha familia, sempre ao meu lado, me apoiando e por n&o ter
permitido que eu desistisse da faculdade, sem eles eu nao teria chegado até
aqui. Especialmente aos meus pais, que sempre deixaram tudo de lado pra
me ajudar, apoiar, guiar, principalmente nas horas mais dificeis, de desanimo
e cansaco.

Ao Unilavras, pela oportunidade e toda ajuda prestada.

A professora Luciana, pelo ensino, pela paciéncia e orientacao.

A todos que de uma certa forma me ajudaram a chegar até aqui.

Jéssica de Assis Abreu

Agradeco primeiramente a Deus, sem ele ndo teria conseguido chegar até

aqui.

Aos meus filhos pelo apoio.

A minha mée, que sempre incentivou e apoiou todas as minhas decisdes.

As professoras, Ana Claudia Pedroza e Estefania Padua, pelo incentivo e
suporte.

A professora Luciana Aparecida Gongalves por transferir seus
conhecimentos.

Ao Centro Universitario de Lavras — Unilavras, pela oportunidade de alcancar
meu objetivo.

Aos Colegas pela ajuda paciéncia e dedicagéo.

A equipe de funcionérias da sala de curativos AME/Norte de Lavras/MG, pelo
apoio.

Aos pacientes, que em nenhum momento dificultaram meu trabalho.

Suzy Aparecida Canestri



LISTA DE IMAGENS

Imagem 1: Seguranca dO PACIENTE..........cceiiiieriiiiiie e e eeee e e e e e e e e e e e e eeeanes 15
Imagem 2: Escala de Braden ............oooiiiiiiiiiiiiiiiiiee et eeeeeeees 16
Imagem 3 — Classificacdo das 1eS8eS POr PreSSA0 ........ccevvuuiiiieeeeeeieiiiiiiieeeeeeeeeennnns 20
Imagem 4 - CoIChA0 PNEUMALICO ........ccceeiiiiiiiiiiii e ee e e e e e e eeaanes 21
Imagem 5 — FilMe tranSParEnte .............uuuuuueuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 24
Imagem 6 — Produtos usados para hidratacdo da pele. .......cccoooeeeevviiiiiiiiiiii e, 26
Imagem 7 — Guia para mudanca de decUbitO.............ccooovvviiiiiiii e, 28
IMmagem 8 — USO A0 COXIM ....coiiiiiiiiiiiiee et e e e e e e ee et e e e e e e e eeeenees 30
Imagem 9 — LeSA0 por preSS80 €StAGIO | .....c.eeviiiiiiieeeieiiiieeee e 32
Imagem 10 — Lesdao prejudicando a integridade da pele. ............ccoovvviiiiiiiiiiieeieennnns 34
Imagem 11— Les&0 por pressao Na regidio SACTAl. ............uevueuieeiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeees 37
Imagem 12 — Exemplo de materiais usados €m CUrativosS. ..........ccoevvvevvuiiiineeeeneeennnns 40
Imagem 13 - Camadas da PEIE .........coovi e i 46
Imagem 14 - Fases de cicatrizag8o das feridas ............cccccuuvumeimiiiiiiiiiiiiiiiiiiene 49
Imagem 15 - Atendimento dOMICIHAT ............uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 51
Imagem 16 - Primeiro dia de avaliaGao ..............oeeiiieeiiiiiiiiiii e, 53
Imagem 17 - Avaliagcdo no 6° dia de tratamento ................eveeeimiiiiiiiiiiiiiiiiiies 54
Imagem 18 - Avaliacdo em seu 19° dia de tratamento..........cccoveeeevvveeiiiiiiiieeeeeeeeeennns 56
Imagem 19 — Avaliacdo no 120° dias de tratamento...........ccccoeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiee e, 57
Imagem 20 — Estimativa de novos casos de cancer para o ano de 2018. ................ 62
Imagem 21 — Taxas brutas de incidéncia de cancer estimadas para 2018................ 62
Imagem 22 — Laudo de confirmacao de diagnOstiCo. ...........ccceeveeeeeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeins 63
Imagem 23 — Paciente W.A.J. com bolsa de urostomia. ...........ccevvvevevviniiiineeenneeennnns 65
Imagem 24 — Cancer de mama e dreno no pés-operatério da mastectomia............. 67
Imagem 25 — Mastectomia da mama eSqUerda ..............couuueiiieeeeeeieeiiiicee e, 70
Imagem 26 - MamOGraf ..........ooiuiiiiiiiiie e 72
T g P Vo [T (I Ay N o | (= 73
IMAgEM 27 — PaAraCENIESE ......uiiiiiieiii e e e e e e e ea e e ea e e e eanaaees 75
Imagem 29 — A familia da paciente com cancer de mama...........ccceevvvvvvviiieeeeeeeennnnns 77
Imagem 30A e 30B — LeS&80 N0 HAIUX DIFeIt0........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 79
Imagens 31A e 31B — Lesédo 3° Pododactilo Pé Direito - Paciente Diabético............ 81
Imagens 32A e 32B - Lesdo Membro Inferior Direito (MID) ............uevveviiimiiiiniieniinnnns 83
Imagens 33 — Lesdo em Membro Inferior Direito (MID) ...........ueuvueriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinens 84
Imagem 34 - Lesao Membro Inferior Esquerdo (MIE) ........ccoooovviiiiiiiiiiieiceeceeee, 85
Imagens 35A e 35B — Lesdo em Membro Inferior Esquerdo (MIE)...........cccccvvvnnnneee 86

Imagens 36A e 36B — Lesdo Membro Inferior Esquerdo (MIE)...........cueeiviiieeiennnnnns 88



Imagem 37 — Lesdo em Membro Inferior Direito (MID) ........ccooveeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeans 89
Imagem 38 — Lesdo Membro Inferior Direito (MID) ..........cuvviiiiiieiiiiieeiiiee e, 91
Imagens39A e 39B — Lesao Membro Inferior Direito (MID).........coovvveviiiiiiiiiieeeieeennns 92
Imagem 40 — Lesdo Membro Inferior Esquerdo (MIE) ........cccovvieieiiiiiiiiiiiii e, 94



LISTA DE ABREVIATURAS

AME — Ambulatério Médico Especializado

AVEI — Ataque Vascular Encefalico Isquémico
ENEM — Exame Nacional do Ensino Médio

EVA — Escala Visual Analdgica

DM — Diabetes Mellitus

IVC — Insuficiéncia Venosa Cronica

LPP — Leséo Por Pressao

LP’s — Lesdes por Pressao

MMII — Membros Inferiores

MID — Membro Inferior Direito

MIE — Membro Inferior Esquerdo

PSA — Prostate Specific Antigen

SAE - Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
SOBESD - Sociedade Brasileira de Dermatologia
SOBEST - Sociedade Brasileira de Estomaterapia
SUS - Sistema Unico de Satde



SUMARIO

AGRADECIMENTOS ...t e e e e e e e e e e e e e s 6
LISTA DE IMAGENS ... et e e e e e e s 8
LISTA DE ABREVIATURAS ...ttt 10
SUMARIO . ...tttk ettt et et s e e e b et e s e st et e e et ebeneeae s e e ebe e eeenas 11
L INTRODUGAO ...ttt eaennanas 12
2 DESENVOLVIMENTO ..ottt 13
2.1 Apresentacéo das atividades desenvolvidas pela aluna Dayani Fatima Silva.....13

2.2 Apresentacao das atividades desenvolvidas pela aluna Denice Bernadina
TS0 LSRN | 01T o 1 44

2.3 Apresentacdo das atividades desenvolvidas pela aluna Jéssica de Assis Abreu60
2.4 Apresentacédo das atividades desenvolvidas pela aluna Suzy Aparecida Canestri

.................................................................................................................................. 78
BAUTO AVALIACAO ... 96
3.1 Auto avaliacdo da aluna Dayani Fatima Silva ............c.ccceevvvviiiiiiiieeeeccceeen, 96
3.2 Auto avaliagédo da aluna Denice Bernadina Passos Ribeiro...........ccccceevvvevvvnnnnnn. 96
3.3 Auto avaliacdo da aluna Jéssica de ASSIS ADIeU .........ccoeeeeeeeieeieeeeieeeeeeeeeeee 97
3.4 Auto avaliacdo da aluna Suzy Aparecida Canestri............cccevvvviiieeeeeeeeeeiiiiinnn, 98
4 CONCLUSAD. ..ottt ettt 99

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......oviieeeeeeeeeeeeeeeee e 100



1 INTRODUCAO

Este portfélio reine os casos clinicos que nos marcaram na graduacao de
alguma forma, sendo a materializagdo do nosso sonho.

Formar neste curso nos transformou, assim também devemos transformar o
mundo a nossa voltal

Eu, Dayani Fatima Silva relatarei minha vivéncia realizada na UTI do Hospital
Vaz Monteiro com 0 objetivo de apresentar a atuacdo da enfermagem frente aos
cuidados prestados ao cliente com leséo por pressao ou risco para desenvolve-la e
as intervencdes para preveni-la, proporcionando conhecer as rotinas do enfermeiro
nesta unidade.

Eu, Denice Bernadina Passos Ribeiro, apresentarei minha vivéncia realizada
junto a um cliente portador de uma lesao traumética e tendo em vista a proximidade

dos trabalhos de conclusao de curso, realizei um estudo de caso sobre essa lesdo.

Eu, Jéssica de Assis Abreu, apresentarei minha vivéncia no estagio com
pacientes oncologicos e por meio deste portfélio que teve como objetivo observar a
vivencia dos pacientes e familiares, apds o diagndstico e tratamento de cancer.

Eu, Suzy Aparecida Canestri, descreverei a vivéncia realizada na Unidade

Basica de Saude - UBS “Agostinho Pestana”, especificamente na Sala de Curativos.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Apresentacdo das atividades desenvolvidas pela aluna Dayani Fatima Silva

Prevencéo e atuacédo da enfermagem nas lesdes por pressédo em uma UTI

Interessei-me pela enfermagem quando meu avod ficou doente em janeiro de
2011, apresentou um AVEI (ataque vascular encefalico isquémico) e ao longo da
internacdo vieram diversas complicacdes, levando ao 6bito dois meses depois.
Fiquei admirada com os cuidados prestados por toda equipe multidisciplinar do
Hospital Vaz Monteiro, mas o que mais chamou minha a atencéo foi a enfermagem,
percebi o lindo dom do cuidar, e aquilo me despertou o amor pela profissdo. O
tempo em que permaneci no hospital percebi que ndo era apenas medicar ou fazer
curativos, ia muito além, o amor pelo préximo, pela profisséo e por cada cuidado, me
fez reconhecer um outro lado da profissdo enfermagem.

Iniciei 0 curso, duracdo de um ano e meio, em técnica de Enfermagem na
Impacto Escola de Saude em julho do mesmo ano, a cada aula assistida maior
admiracao obtinha pela profissédo. Através do estagio que realizei fui contratada para
trabalhar seis meses antes da minha formatura, no mesmo hospital onde meu avo
havia ficado internado. Foi uma alegria e tanto, hoje tenho sete anos de contratacao
e me orgulho do que faco.

O tempo foi passando e em fevereiro de 2015 quis dar mais um passo em
minha vida onde ingressei no curso superior de Enfermagem no Centro Universitario
de Lavras. Ao longo dos semestres tive a oportunidade de aumentar meus
conhecimentos através de diversos textos, metodologias ativas em sala de aula,
congressos, minicursos, resenhas, entre outros conhecimentos e cada dia que se
passa € um novo aprendizado uma nova paixao, vejo que esta profisséo € além do
gue eu podia imaginar realmente é um dom de Deus.

Apés minha formacdo tenho o propoésito especializar em terapia intensiva e
estomaterapia.

Este portfélio foi realizado em um hospital de Lavras-MG, na unidade de
terapia intensiva, tendo inicio em 2017. A paixao foi tdo grande, que mesmo apos
apresentar o portfolio na disciplina Metodologia da Pesquisa II, resolvi dar
continuidade no tema, acrescentando novas informacgdes e atualizando os dados,

com o objetivo de apresentar a atuacdo da enfermagem frente aos cuidados
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prestados ao cliente com lesao por pressdo ou risco para desenvolve-la e as
intervencdes para preveni-la, proporcionando conhecer as rotinas do enfermeiro
nesta unidade.

Assim, foi assinado o termo de autorizacdo pela responséavel técnica do
hospital para realizacdo do estudo e pelos familiares dos pacientes.

O presente portfolio académico teve por meta observar e fotografar imagens
gue expdem os procedimentos que contribuem para prevencao e 0S meios curativos
a fim de correlacionar a figura exposta com citacbes de artigos. Este trabalho,
justifica-se pelo fato de aprimorar os conhecimentos relacionados a lesdo por
pressédo, e tem por relevancia observar como é feito as intervengdes de enfermagem
frente a prevencéo e o tratamento das lesbes por presséao.

Silva et al. (2016, p.293) aponta que os profissionais de enfermagem “sao
responsaveis por grande parte das acfes assistenciais, pelo fato de estar mais
préximo dos pacientes, tornando o profissional responsavel pelo monitoramento
constante de sua seguranca, com o intuito de evitar iatrogenias”.

Preocupada com isso, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2004
criou a World Alliance for Patient Safety que significa Alianca Mundial para a
Seguranga do Paciente, passando a chamar-se Patient Safety Program (Programa
de Seguranca do Paciente), a fim de organizar os conceitos e as definicdes sobre
seguranca do paciente e propor medidas para reduzir 0S riscos e 0sS eventos
adversos (BRASIL, 2014).

No Brasil, 0 Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) decretado pela PORTARIA N° 529, de 1° de abril de 2013, com
objetivo de:

Promover e apoiar a implementacédo de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente em diferentes areas da atencado, organizacdo e gestao de servicos
de saulde, por meio da implantacdo da gestdo de risco e de Nucleos de
Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude (BRASIL, 2013).

Por tanto o PNSP vem contribuindo para a qualificacdo do cuidado em todos
os estabelecimentos de saude e vem realizando o monitoramento e prevencéo de
danos na assisténcia a saude (BRASIL, 2013). Desta forma € necessario que o
profissional se atente aos cuidados prestados para que possa diminuir e/ou evitar 0s

ricos.
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A seguir sera apresentada a cartilha publicada pelo Ministério da Saude com

seis itens que auxiliam na seguranca do paciente (Imagem 1).

Imagem 1: Seguranca do paciente

DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comunicacao
entre profissionais de Sadde.

Melhorar a seguranca na prescricao, no
uso e na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

Higienizar as maos para evitar infeccoes.

Reduzir o risco de quedas e ulceras por pressao.

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

SevaEesns FEBESNAN

SAUDE S ANVISA e o
mm -~ s Nanrr e > R

PAIR RSO & PAlE SEW FPOORRES

Fonte: (BRASIL, 2013).

As Unidades de Tratamento Intensivo séo definidas pelo Ministério da Saude
através da Portaria N° 3.432, de 12 de Agosto de 1998 como: Unidades hospitalares
destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de risco que dispdem de

assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com equipamentos especificos
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proprios, recursos humanos especializados e que tenham acesso a outras
tecnologias destinadas a diagnosticos e terapéutica (BRASIL, 1998).

Como em qualquer ambito da saude em uma UTI o enfermeiro deve saber
gerenciar e colocar em pratica as agdes que preparam e qualificam a equipe para
prestar um cuidado holistico e humanizado ao paciente/cliente. Dentre as atribuicdes
do enfermeiro cabe realizar avaliacbes de risco em cada paciente, para iSso séo
utilizados escalas e protocolos que os norteiam em cada avaliacdo, sendo a mais
utilizada a Escala de Braden (LEMOS et al.,, 2010; SILVA; RACHED; LIBERAL,
2019).

A EB tem origem americana, criada em 1987, passando por validacdo e
adaptacado a lingua portuguesa e também a populacdo pediatrica na versdo Braden
Q (EBQ), além de ser a mais utilizada e extensivamente testada até o momento
(MARCHIORE et al., 2015).

A seguir serd mostrada a imagem 2 com a Escala de Braden, a qual nos

direciona ao risco brando, moderado e severo de desenvolvimento de lesédo por

presséao.
Imagem 2: Escala de Braden
Avaliacao do grau de risco - Escala de BRADEN
Percepcao 1. Totalmente 2. Muito 3. Levemente 4. Nenhuma
Sensorial limitado limitado limitado limitacao
Umidade 1. Excessiva 2. Muita 3. Ocasional 4. Rara
2 2. Confinado a 3. Deambula 4. Deambula
Atvidade 1. Acamado cadeira ocasionalmente freqlentemente
- 2. Muito R :
Mobilidade 1. Imdvel limitado 3. Discretalimitacao 4. Sem limitacao
Nutricao 1. Deficiente 2. Inadequada 3. Adequada 4. Excelente
Friccao e 2. Problema 3. Sem problema
Cisalhamento 1. Problema potencial aparente
Total: Risco Brando Risco Moderado de Risco Severo
i 15 a16 ( ) 12a14( ) abaixode 11 ( )

« A contagem de pontos baixa, indica uma baixa habilidade funcional,
estando o individuo em alto risco para desenvolver a ticera de pressdo.

* A pontuacdo pode ir de 4 a 23.

» Pacientes adultos hospitalizados, com uma contagem < que 16 pontos, sdo
considerados de risco.

* Uma pontuagdo de 16 € considerada risco minimo; de 13 a 14, risco
moderado:

de 12 ou menos, risco elevado.

Fonte: Portal Enfermagem (2017).
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O quadro da imagem 2 é utilizada para avaliagdo da integridade da pele onde
permite quantificar os riscos dos pacientes criticos em desenvolverem LP e a partir
dessas medidas, o enfermeiro consegue determinar e aplicar medidas preventivas e
um tratamento mais eficaz.

A Escala de Braden inclui seis pardmetros: a percepcdo sensorial, a
umidade, a mobilidade e atividade, a nutricdo, a friccdo e o cisalhamento.
Cada parémetro recebe uma pontuacdo que varia de 1 a 4, totalizando o
escore em faixas: sem risco (>16), em risco moderado (12-16) e em alto
risco (= 11). Assim, os menores valores indicam piores condicdes
(BORGHARDTI et al., 2016, p.461).

A imagem 2 pode ser correlacionada com as disciplinas que foram dadas no
decorrer do curso, sendo elas: Psicologia, Bases para o Cuidado de Enfermagem e
Etica e Bioética, a primeira trata-se de questbes afetivas do ser humano e esse
conhecimento ajuda na forma de cuidar e tratar o cliente. A segunda ensinou 0s
fundamentos basicos para os cuidados prestados aos clientes enfermos. Por fim, a
terceira disciplina no qual foi ensinada sobre os valores, os direitos e os deveres dos
profissionais da area da saude, do cliente e de seus familiares, ou seja, tudo o que é
permitido e proibido perante o cédigo de ética presando pelo respeito ao individuo e
entendendo que a ética na saude deve ser adotada pelos profissionais da saude,
que devem assumir responsabilidades respeitando o0s valores pessoais
independentes do estado de saude.

Segundo Ascari et al. (2014), a escala de Braden foi desenvolvida para
aprimorar as estratégias de prevencdo diminuindo a incidéncia de lesdes por
presséao, pelo fato de analisar a integridade da pele observando a evolucao tecidual.

Ao admitir um cliente na UTI, o enfermeiro (a) deve realizar a avaliagdo da
integridade da pele aplicando a escala de Braden a fim de verificar a intensidade de
risco de adquirir uma LPP e aplicar medidas preventivas para evita-las.

Com tempo de hospitalizacdo, o cliente fica mais vulneravel a adquirir
patologias principalmente aqueles em estado critico que permanece a todo o
momento no leito com alto risco de destruigcao parcial ou total dos tecidos levando a
diversas complicacoes.

A permanéncia em uma Unidade de Terapia Intensiva-UTI onde os pacientes
se encontram em uma situacao agravada ha necessidade de assisténcia continua e
atendimento terapéutico especializado, devido a imobilidade prejudicada no leito

podendo favorecer o surgimento de lesGes por pressao pelo fato da gravidade em
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que o cliente se encontra, além de causas multifatoriais e incluem fatores intrinsecos
do paciente, tais como extremos de idade, comorbidades, estado nutricional,
hidratacdo, perfuséo tecidual, condicbes de mobilidade e nivel de consciéncia; e
extrinsecos como cisalhamento, friccdo, umidade e excesso de pressdo em locais

como os de proeminéncias 6sseas (QUIRINO et al., 2014).

Com o tempo prolongado de internacdo os pacientes apresentaram delirio
realizando tentativas de levantarem do leito, apresentando riscos de quedas, retirada
de cateteres e monitoriza¢des invasivas, podendo ficar até agressivos ou até mesmo
manterem um quadro de coma profundo sendo induzido ou vigil que € o estado
vegetativo. No entanto estes estados de consciéncia ou de inconsciéncia propiciam
ao aparecimento de lesdes por pressdo devido ao atrito continuo no leito e/ou nos

aparelhos de invasivos e ndo invasivos (BRASIL, 2018).

Para Diniz et al. (2017), devido aos quadros patologicos, como paralisia,
coma, dor, trauma e sedacédo, apresentam déficit de mobilidade que os restringe ao
leito, requerendo cuidados continuos em busca da manutencao da integridade da
pele e tecidos subjacentes. Porém, é de responsabilidade do profissional de saude
zelar pela vida e integridade da pele do cliente respeitando seus valores éticos e

morais.

O enfermeiro deve apoiar-se em conhecimento clinico para atribuir ou ndo a
vulnerabilidade de sujeitos frente a ulcera por pressdo (BARBOSA; BECCARIA;
POLLETTI, 2014; GOMES et al., 2011).

Por isso, foram criadas escalas como forma de protocolos de prevencao de
lesbes por pressdo, para que se fogue nos clientes criticos onde necessitam de
maior avaliacdo devida sua imobilidade, pode-se também ser empregada em
clientes com a mobilidade fisica preservada. H& diversas escalas, porém, a mais
utilizada € a Escala de Braden que foi criada pela enfermeira Barbara Braden em
1987, sendo traduzida, adaptada e validada no Brasil em 1999 (SILVA et al., 2014).

A Escala de Braden é vastamente utilizada na prevencdo da Les&o por
pressdo até a atualidade devido a sua eficacia, sensibilidade,
especificidade, critérios avaliativos claros e definidos, além da praticidade
no que concerne a sua aplicabilidade, se subdividindo em seis outras
escalas que avaliam os fatores de risco para o desenvolvimento da LP
sendo um instrumento fundamental na conducdo do planejamento das
medidas preventivas a serem adotadas e aplicadas pela enfermagem
(GOMES et al., 2011).
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Por fim, a utilizacdo da Escala de Braden € de suma importancia para
preservacgao tecidual do cliente, e a determinagéao do risco para o desenvolvimento
de LP é realizado pelo enfermeiro a fim de intervir conciliando com a Sistematizacéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) (SOUSA; SANTOS; SILVA, 2006).

O profissional de enfermagem deve obter critérios ao receber um cliente em
uma UTI, como a organizacdo do leito que certamente ja esta higienizado, deixar o
lencol esticado e sem dobras além de verificar se o leito ndo estd umido. Dentre
essas medidas preventivas sdo utilizados também colchdes pneuméticos de pressao
alternada, este é ligado a tomada e promove um alivio da presséo do corpo sobre o
leito a cada instante através das bolhas que se enchem de ar ou murcham em
determinadas regifes aliviando assim as proeminéncias 6sseas (CAMELO, 2012;
PINHO, 2014).

Além deste, deve-se avaliar cada paciente que € internado observando a
integridade da pele preservada a fim de realizar medidas preventivas contra LPP e
0s que ja chegam com uma lesé@o observando o estagio (1, 2, 3, 4 ou inclassificavel),
ou seja, sua profundidade ou se esta superficial e as perdas de camadas teciduais,
se ha presenca de infeccdo e avaliar, quanto a sua localizacdo, tamanho (no sentido
de largura, comprimento e profundidade), presenca de tuneis, descolamentos,
tecidos necréticos, a presenca ou auséncia do tecido de granulacdo e epitelizacéo
(FAVRETO et al, 2017; BRASIL, 2018).

As lesBes por pressdo sao definidas como dano na pele e/ou tecidos
subjacente, sendo divididas em estagios (Imagem 3) descritas pela SOBEST (2016)

como.
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Imagem 3 — Classificac8o das lesdes por presséo

ESTAGIOS

CLASSIFICACAO

Estagio 1

Estagio 2

Estagio 3

Estagio 4

Leséo por Pressao Nao Classificavel

Les&o por Presséao Tissular Profunda

Pele intacta com hiperemia de uma area
localizada que ndo embranquece.

Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme, o leito da ferida é viavel
de coloracdo rosa ou avermelhada, Umida
com presenca de bolha intacta ou rompida. O
tecido adiposo e tecidos profundos ndo séo

visiveis

Perda da pele em sua espessura total, tecido
de granulacdo e epibole (leséo com bordas
enroladas) estdo presentes. Podem ocorrer
descolamento e tlneis. Nao h& exposi¢do de
fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem

e/ou 0sso.

Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular, com exposi¢cdo ou palpacéo direta da
fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem
ou o0sso. Epibole (lesdo com bordas
enroladas), descolamento e/ou tlneis ocorrem

frequentemente.

Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular néo visivel por esta encoberta pelo
esfacelo ou escara. Ao ser retirada é possivel
verificar o estagio 3 ou 4.

Descoloracdo vermelho escura, marrom ou
purpura, persistente e que ndo embranquece

estando a pele integra ou néo.

Fonte: SOBEST (2016).
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A seguir serd mostrado imagem de um colchdo pneumético (Imagem 4),
utilizado para prevengéo de LPP, onde ocorre presséo alternativa de ar aliviando as
proeminéncias 0ssea.

Imagem 4 - Colch@o pneumatico

CONNEeeeen’

Fonte: Arquivo pessoal (2017).

A imagem 4 mostra a colocac¢do de um colchdo pneumatico em um leito da
UTI, no Hospital Vaz Monteiro. Este € conectado em um motor proprio e a uma
tomada permanecendo ligado em todo periodo em que o cliente fica internado,
fazendo pressao alternada pelo corpo, minimizando os picos de pressao tecidual

atuando na prevencgdo e auxiliando na cura de uma LP causada em pacientes
acamados (PINHO, 2014).
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Com a disciplina de Patologia Geral, pudemos aprender diversas doencas
que acometem nosso organismo, dentre elas patologias extrinsecas, por isso é
importante o uso de medidas preventivas pois a exposicdo de uma ferida em um
meio contaminado acarreta em diversas complicacbes. Em Semiotécnica |,
observamos as técnicas de prevencdo de lesdo por presséo, e por ultimo Fisiologia
humana onde foi ensinado a funcdo do organismo e 0s mecanismos gerados para
compensacdo de um problema que atinge nosso corpo quando exposto em
situacdes que prejudicam o corpo humano, portando o uso desse colchdo previne
possiveis lesGes corporais impedindo assim abertura de feridas, e diminuindo a
eXposi¢cao aos microrganismos.

Encontram-se diversos produtos a para prevencdo de lesdo por pressao
dentre eles o colchdo pneumatico onde age de forma alternada entre o corpo e o
colchdo através de insuflagdo de ar para alivio das proeminéncias ésseas,
geralmente realizadas por um tipo de sistema eletronico.

Segundo Pinho et al. (2014, p.2730):

Diminuir ou aliviar a pressdo € a medida profilatica mais importante e pode
ser alcancada por meio do posicionamento adequado do paciente no leito e
do uso de dispositivos redutores da pressdo [..] muitas vezes se faz
necessario o uso de equipamentos de alivio de pressédo, principalmente
para os pacientes restritos ao leito e que apresentam fatores de risco, como
forma preventiva para o alivio da pressdo nas proeminéncias o6sseas,
evitando assim o desenvolvimento de Ulceras por pressdo (Pinho et al.,
2014, p.2730).

Porém, mesmo em uso de colchdo pneumatico € imprescindivel a realizacao
de mudanca de decubito a cada duas horas, desta forma sera aliviado a presséo do
corpo sobre o leito e serdo redistribuidas as proeminéncias 6sseas sobre a pele,
melhorando o fluxo sanguineo nas areas que tem maior chance de ocorrer uma
possivel isquemia auxiliando na recuperacdo dos tecidos lesionados (OLIVEIRA;
SANTOS; ALMEIDA, 2014).

Além de prevenir o aparecimento da patologia, estes colchfes garantem
também uma sustentacdo do corpo de maneira mais confortavel (PINHO et al.,
2014, p.2731).

Saatkamp (2012, p.10) afirma que “o paciente hospitalizado, geralmente,
apresenta comprometimento de sua condi¢cdo saudavel e necessita de ser cuidado

devido os problemas de ordem fisioldgica, psiquica e social”.
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Além do colchdo pneumético ha diversos tipos de colchdes existentes para
pacientes que necessitam permanecer maior tempo no leito a fim de prevenir lesdes
por pressdo e proporcionar melhor conforto, tendo o colchdo confeccionado com
borracha e quando esta em uso pode ser preenchido com ar ou com agua. Tem
como vantagem a distribuicdo uniformemente do peso corporal, mas existe o risco
de romper caso o insufle além do necessério ou 0 paciente exceda o peso indicado
ao uso, pode causar inseguranca e instabilidade ao mesmo além de represar a agua
em meio as proeminéncias externas do colchdo quando realizado banho no leito,
podendo ocasionar crescimento bacteriano como Pseudomonas aeruginosa, Bacillus
subtilis e bacilos Gram positivos esporulados e aerébios (GONCALVES; UEMURA,
1984).

Além destes citados anteriormente, ha o colch&o caixa de ovo, sua superficie
é totalmente perfilada, auxiliando na prevencao de escaras que é o grande problema
para as pessoas acamadas. Porém, este tipo de colchdo néo é utilizado em UTI por
ser composto por espuma de poliuretano, e por ser permeavel impossibilita a
desinfeccdo, podendo virar meio de colonizacdo de bactérias (FERREIRA et al.,
2011).

Desta forma, mesmo que estes colchGes passem por um processo de
lavagem ha uma reducdo dos microrganismos patdgenos, mas nao sao totalmente
eliminados permanecendo uma quantidade consideravel capaz de prejudicar ainda
mais o estado clinico do paciente (FERREIRA et al., 2011).

Portanto, em uma unidade de terapia intensiva usa-se o colchdo pneumatico
devido aos beneficios proporcionados por ele, além de ser facil sua desinfec¢ao por
ser confeccionado por material de PVC sendo leve, flexivel e impermeével
(PEREIRA et al 2019).

A prevencdo de Ulcera por pressdo aborda quatro aspectos do cuidado que
€ a avaliagdo do risco, os cuidados com a pele e tratamento precoce,
reducdo da carga mecanica e uso de superficies de suporte, educacao para
todos prestadores de servicos de saude, para pacientes e seus familiares
e/ou cuidadores (ASCARI, 2014, p.12).

Segundo SOUZA et al. (2017), frequentemente, um fator predisponente para
desenvolvimento de leséo cutdnea esta associado a fragilidade adquirida pelo
processo de envelhecimento havendo alteracdes na pele, nutricdo e outras

condigdes inerentes ao idoso. No entanto, ndo se pode dizer que as LPP acometem
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somente pessoas idosas elas podem estar presentes em qualquer pessoa com
imobilidade prejudicada (p.ex. traumas como TCE grave, AVE, fraturas, tetraplegia
etc.) a qual ndo se realize medidas de prevencao de lesoes.

O surgimento de LP pode causar outro sofrimento ao cliente, agindo como
porta de entrada para contaminagbes e infeccbes dificultando o processo de
recuperacdo ocasionado em um tempo a mais de hospitalizacdo podendo evoluir
para 6bito devido quadro grave de sepse (BRITO, 2017).

Entretanto, s6 o uso do colchdo n&o previne lesdo por pressdo, deve haver
um conjunto de atividades para precaver o surgimento ou o agravamento dessas
feridas. Para prevencao pode-se obter o uso de filme transparente (Imagem 4) ndo
estéril, onde pode ser colocado em qualquer parte do corpo, sendo mais utilizada
nas areas de maior risco de pressdo como regido sacral, occipital, olecrano,
escapular, trocantérica e calcaneos (SOUZA et al., 2013).

Segundo Cruz et al. (2015), em relacao as intervengfes para a prevencao de
Ulceras por pressdo, as mudancas de decubito foram citadas por todos os
profissionais, primeiramente por ser, possivelmente, a medida mais difundida, em se

tratando de prevengéo de LPP.

7z

Na imagem 5, é mostrado o uso de filme plastico, um tipo de material

utilizado para prevencgéo de lesdo por pressao.

Imagem 5 — Filme transparente

Fonte: Arquivo pessoal (2017).



25

Quando se fala em seguranca do paciente, logo se pensa em prevencgao de
lesdo por pressédo (LP) com intuito de promover a integridade tissular preservada.
Correlaciono a imagem 5 com as disciplinas: Sociologia (através do funcionamento
das sociedades humanas e das leis fundamentais que regem as relacdes sociais, as
instituicbes), Estatistica (probabilidades e incidéncias do estado de saude) e
Imunologia (conjunto dos mecanismos de defesa do organismo contra antigenos).

A imagem 5 mostra um dos varios tipos de filme transparente nao estéril que
€ composto de polimero de poliuretano, com uma das faces de adesivo de acrilico
(utilizado pra prevencédo de LP, o qual impede a friccdo e/ou cisalhamento da pele
no leito, assim, evitando a laceracao do tecido (SOUZA, et al., 2013).

Conforme a portaria n° 529, de 1° de abril de 2013 do Ministério da Saude, é
considerado dano ao cliente: comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesédo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico
(BRASIL, 2013).

Reconhece-se que a manutenc¢do da integridade cutanea daqueles que se
encontram restritos ao leito tem como base a avaliacdo de risco de
desenvolvimento de UPP, otimiza¢do da nutricdo e da hidratagdo, o manejo
da umidade e a minimizac¢éo da presséo (INOUE; MATSUDA, 2016, p.642).

No entanto, na maioria dos casos fica a critério do enfermeiro desenvolver e
adotar rotinas de cuidado e prevencao, porém, este fator deveria estar ligado a todos
os profissionais de salude que prezam pelo cuidado de um individuo seja ele em uma
consulta domiciliar, ambulatorial ou a &mbito hospitalar (EVANGELISTA, et al.2016).

Em uma UTI, os pacientes passam por mudanca bruscas de vida seja ela por
um nivel de consciéncia, alguma patologia, ou medicamento indicado para a
terapéutica que gera mobilidade prejudicada ou ausente no leito. Portanto deve-se
conhecer e entender o que sao as LP, suas causas os fatores de risco para o seu
desenvolvimento, atuando em uma forma preventiva (BRASIL, 2018).

De acordo com Souza (2013 et al., p.346):

O filme transparente [...] ndo é inativo na presenca de umidade, jA que
possui um sistema de troca gasosa similar a pele saudavel, que permite a
difusdo de gases como o oxigénio e vapores. Ele tem uma qualidade
elastica que o permite ser aplicado a vérias partes do corpo e tem
resisténcia a forgas de fricc@o e cisalhamento (SOUZA et al., 2013, p.346).
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Oliveira et al. (2012) contribuiram ao mencionar que uma precoce e regular
estratificacdo do risco para desenvolver LP € fundamental para a adocdo de
medidas preventivas e implementacdo de estratégia terapéutica adequada. Por esta
razdo, € de suma importancia o uso do filme transparente na pratica de recursos
profilaticos proporcionando uma melhor qualidade de vida.

Portanto, o melhor método ainda de prevencao seria a intervencao precoce,
no qual € necessario a identificacdo dos pacientes de riscos para o desenvolvimento
de Ulcera por pressédo e imediatamente ser instituido e implantado estratégias de
prevencdo confiaveis para todos os pacientes pois quando lesionados dificulta a
recuperacado funcional, sentem dor e consequentemente ocasiona em uma infeccao
grave (BRASIL, 2013).

Seguindo este contexto, outro meio de prevencdo de lesdo cutanea € a
hidratacdo da pele como sera mostrado a seguir na Imagem 6.

Imagem 6 — Produtos usados para hidratacéo da pele.

DERSANI

DER AN

Fonte: Arquivo pessoal (2017).

Esta imagem representa um dos tipos de 6leo usados na hidratacédo da pele,
0 Oleo de girassol € rico em vitamina E, D, C e A composto por acidos graxos
esterificados, que além de hidratar a pele, pode ser utilizado como tratamento de
uma lesdo desde que ndo apresente processo infeccioso. Correlaciona-se esta

imagem com as disciplinas de: Saude do ldoso, Bioquimica, Farmacologia e Saude
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Coletiva 2, com base nas vivencias aprendidas em sala de aula sobre o ato de

cuidar.

Existem diversos tipos de acidos graxos, porém com relacdo ao tratamento
de feridas, o acido linoléico [...] estimula o tecido de granulacdo e
consequentemente acelera a cicatrizacao. [...] Sabe-se que as deficiéncias
de vitaminas A, C e E podem contribuir em possiveis casos de lesbes por
pressado, ja que estas vitaminas desempenham um importante papel na
sintesedo colageno, imunidade e integridade epitelial. (MARTINS et al.,
2017).

Dessa forma, Lamao, Quintdo e Nunes (2016) mencionam que, sendo 0

publico alvo mais acometido por lesdes por pressdo os idosos, portadores de

doencas cronicas, cadeirantes e pacientes neuroldgicos, deve-se manter o0s

cuidados e a prevencao.

Siqueira, Santos e Melo (2015) afirmam que os enfermeiros nesta

categoria descrevem as medidas de prevencao e importancia de estarem realizando

técnicas assépticas no tratamento da Ulcera por pressao.

As LPP demandam cuidado intensivo [...] pois quando presentes séo de dificil

tratamento, demandam cuidados intensos e longos periodos para que a sua

cicatrizacdo aconteca por completo. (PINTO; BRITO, 2015).

A prevencdo das LP torna-se primordial para a qualidade da assisténcia
prestada, visto que afeta todos os atores envolvidos no processo de cuidar:
paciente, familia, hospital, instituicdes de salde e sociedade como um todo,
de forma significante, interferindo na autoimagem e autoestima dos
portadores, ja que acometem o maior e mais externo 6rgdo do corpo
humano. (ROCHA, et al., 2015, p. 597).

Contudo, apos a alta hospitalar cabe ao profissional de saude informar aos

familiares do cliente acamado quanto as medidas preventivas contra lesdo tecidual,

como a hidratacdo cutanea, alimentacdo balanceada rica em vitaminas, a hidratacao

hidrica, e principalmente a mudanca de decubito, como mostra a Imagem 7.
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Imagem 7 — Guia para mudanca de decubito

Fonte:Arquivo pessoal (2017).

A imagem 7, descrita como guia para mudanca de decubito para prevencao
das lesdes por pressdo, mostra um reldgio sinalizador de mudanca de decubito,
onde a cada 2 horas orienta a modificar o cliente de decubito, sendo decubito dorsal
horizontal (DDH), decubito lateral direito (DLD), decubito lateral esquerdo (DLE),
decubito ventral e sentado havendo assim alivio das proeminéncias Osseas. E
possivel correlacionad-la com as seguintes disciplinas: Projeto integrador |,
Semiotécnica Il e Saude Coletiva Il, atuando como método de prevencdo no
cuidado.

Realizar mudanca de decubito (posi¢cdo) a cada 2 horas, com a utilizacdo
de travesseiros ou almofadas macias entre os joelhos, tornozelos e calcanhares,
auxiliando a evitar o aparecimento dessas feridas (FIRPO; SERIACOPI, 2016).

Todavia, a pratica de intervencdo, relacionada aos profissionais de
enfermagem, é de extrema importancia, pois, uma vez que ha prevencéao, se evita
outras possiveis complicacdes durante o periodo de internacdo (BACKES, et al.,
2012).
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7

O enfermeiro, lider da equipe de enfermagem, é responsavel pelo
gerenciamento do cuidado propiciando tomada de decisdes em relacdo as melhores
praticas destinadas ao cliente hospitalizado (LIMA; CASTILHO, 2015).

De acordo com Pott et al. (2013), ndo s&o apenas os fatores externos que
atuam na génese da LP, mas também fatores internos, denominados intrinsecos,
como o estado geral e nutricional do paciente, idade, peso corpéreo, mobilidade,

incontinéncia e suprimento sanguineo (doencas cardiovasculares).

O desenvolvimento de LP é multifatorial podendo ocorrer como fator
intrinseco ou extrinseco, sendo que no primeiro envolve a idade devido o
envelhecimento tornar a pele friavel, seca e menos elastica, déficit de mobilidade no
leito, doencas de base como diabetes mellitus e doencas cardiovasculares. E 0s
fatores extrinsecos como, colchdo inadequado, higiene corporal inadequada, leito
umido, condicBes da roupa de cama (Umida e/ou com dobras, presenca de objetos),
manter-se na mesma posicdo por tempo prolongado (FERNANDES; TORRES;
VIEIRA, 2008)

Desta forma, entende-se como é primordial a realizacdo da mudanca de
decubito, pois proporciona melhor conforto auxiliando na recuperacdo da saude e
evitando possiveis agravos e/ou complicacdes, diminuindo o tempo de internacao
(TEIXEIRA, 2017).

Cado et al. (2015, p.3) relatam que “a Ulcera por pressao pode originar-se em
todas as posi¢cdes que um paciente seja mantido prolongadamente”.

As recomendacgfes para a prevencdo devem ser aplicadas a todos os
individuos vulneraveis em todos 0s grupos etérios. As intervencfes devem
ser adotadas por todos os profissionais de saude envolvidos no cuidado de
pacientes e de pessoas vulneraveis, que estejam em risco de desenvolver
Ulceras por pressédo e que se encontrem em ambiente hospitalar (BRASIL,
2013).

Visto o quao importante é a prevencao, a seguir sera exibido na Imagem 8,

um meio de precaver a feridas através do uso de coxim.
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Imagem 8 — Uso do Coxim

b

!

Fonte: Arquivo pessoal (2017).

Na imagem 8, pode-se observar a elevacdo dos MMII através de coxim para
alivio de proeminéncia 6ssea. Esta Imagem pode ser correlacionada com as
disciplinas: Semiotécnica 1, Bases para o Cuidado de Enfermagem e Prética 1,
através do aprendizado em sala de aula e estagio.

As medidas preventivas sao absolutamente importantes, pelo fato de manter
o tecido tegumentar sadio, com auséncia de lesOes cutaneas proveniente de

presséao.

A LP traz sofrimento para quem ja tem uma patologia de base e apés a sua
instalacao, surgem entdo, varios outros problemas intercorrentes como a
preocupagéo dos familiares que nem sempre entendem a razdo do seu
aparecimento. (SOUZA; PEREIRA; GAMA, 2010, p.370).

A colocacao de coxins auxilia no conforto e alivio da pressao corporal no leito,
com melhora da permeabilidade do fluxo sanguineo pelo corpo, evitando a friccdo e
o cisalhamento (BRASIL, 2018).

Na prética do cuidar € importante ter uma atencéo voltada aos cuidados com
a pele. O banho além de higienizar o cliente proporciona uma sensac¢ao de conforto
e descanso e deve ser realizado de forma cuidadosa e com muita atencéo, pois é

neste momento que sera possivel observar todas as partes teciduais do corpo
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podendo avaliar a coloracao, a hidratacdo e até o estado nutricional (GONCALVES,
2016).

O que devemos ter em mente é que a prevencao e tratamento das Ulceras por
pressdo merecem atencdo individualizada, embasada no conhecimento cientifico,
evidéncias, estudos e novas abordagens baseadas no trabalho de equipe (BRASIL,
2014).

Vieira et al. (2016) mencionam que a prevencdo, em todos 0s niveis de
assisténcia, requer abordagem sistematica, composta pela avaliacdo do paciente em
um servico e dos riscos presentes, seguidas por medidas apropriadas, envolvendo
toda a equipe de saude.

A prevencédo de lesdo por pressdo em pacientes hospitalizados tem sido
apresentada como um dos indicadores de qualidade da assisténcia prestada pela
equipe como um todo (Ascari et al., 2014, p.12).

Por isto, € necesséaria a realizacdo de medidas que possam diminuir a
incidéncia das LP’s, pois varios sdo os fatores de risco sendo eles: grau de
mobilidade alterado, incontinéncia urinaria e/ou fecal, alteracbes da sensibilidade
cutanea, alteracdes do estado de consciéncia, presenca de doencga vascular e
estado nutricional alterado (BRITO, 2017).

Sakamoto (2016) diz: “Utilize superficies de suporte e alivio da carga
mecanica para minimizar os efeitos do excesso de pressdo causado pela
imobilidade, como o uso de almofadas, travesseiros ou coxins apropriados”.

A Imagem 9 mostra a figura de um paciente que permaneceu em um periodo
de tempo na mesma posicdo no leito, ocasionando em uma lesdo por pressao

estagio .
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Imagem 9 — Les&o por presséo estagio |

Fonte: Arquivo pessoal (2017).

A imagem 9 mostra um paciente em decubito lateral direito, com uma LPP
estagio 1 na regido do gluteo, com tecido ileso, porém com presenca de eritema.

De acordo com a SOBEST (2016), no estagio 1 tem-se a pele integra com
area localizada de eritema que ndo embranquece e que pode parecer diferente em
pele de cor escura ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento).

Pode-se correlacionar esta imagem com as disciplinas de: Fisiologia Humana
(devido as alteragcbes do organismo ocorrido quando algum mecanismo externo
afeta o organismo), Saude coletiva (pela atividade de atencdo primaria onde o
enfoque é a prevencdo) e Saude Mental e Psiquiatra onde o estado mental e
psiquico é observado, isto é, quando o cliente perda a capacidade de realizar suas
atividades de forma independente.

A lesdo por pressdo ocorre em virtude de mudangas degenerativas da pele
elou tecido subcutaneo expostos as forcas de pressdo e cisalhamento. A
pressdo sobre a proeminéncia O0ssea prejudica a circulagdo sanguinea

favorecendo a morte celular e o consequente aparecimento da Ulcera
(THULER; DANTAS, 2013, p.7).

Conforme Almeida e Maia (2015, p.13), grau I, eritema da pele intacta que
ndo embranquece apds a remocao da pressao; descoloracdo, calor edema,
endurecimento ou dureza, especialmente em individuos com pele mais escura.



33

Com base neste contexto, observa-se a importancia do cuidado imediato
quanto ao cliente com leséo neste estagio, pois, mesmo com o rubor cutaneo pode-
se evitar o rompimento tecidual e consequentemente retornar a coloracao da pele no
seu estado normal (QUIRINO, 2014).

A lesdo por pressdo é um indicador de qualidade da assisténcia
prestada ao paciente, principalmente em terapia intensiva, onde o paciente
estd mais debilitado e dependente dos cuidados de enfermagem [...] mas
afirmo que a atuacdo para prevencdo da lesdo, ndo é exclusiva da
enfermagem. Uma equipe multiprofissional envolvida no cuidado ao
paciente s¢ trara beneficios, como numa atencdo com a nutricdo adequada
do paciente, avaliacdo de inUmeros aspectos que favorecem a prevencao
dessas lesbes (NARDONI, 2016).

Contudo, deve-se ter em mente que, todos o0s aspectos devem ser
considerados em relacdo a este evento adverso, pois, uma LP n&o ocorre por
determinado fator de risco, mas pela relagdo dos diversos fatores com o cliente.

E fundamental a manutencéo da pele integra na defesa do organismo frente
as alteracbes diversas, traumatismos mecanicos, térmicos, quimicos, radiacdo ou
situacdes multiplas a que o ser humano estd exposto durante toda sua vida (LIRA, et
al., 2012, p. 768).

De acordo com Ferreira (2015, p.26),

A prevencdo € prioridade no controle das LP [...]. Com uma inspecéo diaria
cuidadosa da pele dos pacientes com dificuldade de se movimentar, podem-
se detectar os primeiros sinais de ulceracdo evidenciados pela vermelhidéo
local” (FERREIRA, 2015, p.26).

A seguir serd exposta a imagem 10, mostrando a integridade da pele

prejudicada.
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Imagem 10 — Lesé&o prejudicando a integridade da pele.

Fonte: Arquivo pessoal (2017).

Esta imagem, exibe uma LPP na regido do gluteo com tecido vitalizado de
estagio 2, no qual houve perda parcial da espessura da pele ou bolha onde o leito da
lesdo apresentava-se Umido de coloracdo rosa ou avermelhada. Correlaciona-se
com as disciplinas: SAE, Avaliagdo Clinica e Processo Cuidar 2, onde se avalia e
traca metas para realizacdo de intervencdes e medidas de cuidados.

Em uma Unidade de Terapia Intensiva dependendo do estado clinico que o
cliente se encontra, torna-se mais dificil saber se 0 mesmo sente-se confortavel no
leito ou se algum dispositivo 0 incomoda como curativo, tubo traqueal, trauma, lesao
cirdrgica, queimadura, cateter nasogastrico ou nasoentérico, cateter central, lesdes

por pressédo, punc¢ao venosa, drenos entre outros (TAETS,2016).

Portanto, a equipe de enfermagem deve estar atenta as queixas e as
expressfes algicas, quando a dor ndo € controlada ela pode causar alteragbes
hemodindmicas aumentando a probabilidade de o cliente apresentar uma
instabilidade e agravo no estado de saude podendo ser observadas em uma

alteracdo dos sinais vitais, por exemplo (STUBE, et al.,2015).

Com isso foram criadas escalas que facilitam a avaliagdo da enfermagem
frente a estes clientes com dor, para isto o profissional deve estar capacitado para
saber interpretar os dados coletados. A escala visual analégica - EVA, é uma delas,
porém esta necessita que o cliente tenha uma boa acuidade visual e cognitiva, pois
pode ser numérica, com cores que aumentam a intensidade de acordo com o grau
de dor até com presenca de faces em expressdes algicas ou ndo. Porém em uma
UTI estas escalas ndo tem a mesma funcionalidade, pois a maioria sdo pacientes
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sedados ou em estado vegetativo dificultando o uso destas (FORTUNATO et al.,
2013).

Para isso, existe a escala de dor comportamental (BehavioralPainScale —
BPS) que avalia o paciente sedado e/ou em ventilagdo mecénica. Ela tem um score
de 3 a 12 onde avalia a expressédo facial, movimentos dos membros superiores e
ventilacdo mecéanica. O enfermeiro deve realizar uma avaliacdo do paciente como
um todo se o score for maior que 6 é consideravel inaceitavel ou seja apresenta dor
intensa (SANTOS, 2017).

A néo percepcdo sensorial faz com que este paciente mereca uma melhor
atencdo, visto que muitas vezes eles sdo incapazes de comunicar o
desconforto tornando-se mais vulneraveis a desenvolver ulcera de presséo.
(SLVA et al., 2010, p. 179).

Desta forma, a equipe deve estar atenta para evitar o agravo dessas lesdes
por pressdo visto que, pode piorar o estado de salde/doenca do paciente. E
importante seguir a prescricdo de enfermagem, pois nela norteia os cuidados que
devem ser seguidos desde a mudanca de decubito a fim evitar que a lesédo progrida
até a realizacdo de curativos com intuito na melhora total desta lesdo (CORREA, et
al., 2016).

De acordo com Almeida (2015, p.13), as condicBes criticas do paciente
internado contribuem para o aparecimento de lesdes por pressdo, havendo uma
piora do quadro, gerando um maior sofrimento, tornando uma importante causa de
morbidade e mortalidade sendo um dos maiores desafios no setor de saude.

Neste sentido, nota-se o alto indice de LP, gerando uma preocupac¢ao para 0s
servigos de saude, pois sua ocorréncia causa impacto tanto para os pacientes como
para seus familiares além do préprio sistema de salde devido a extensao do tempo
de internacdo, propiciando em risco de infeccfes e outros agravos evitaveis que
acabam gerando gastos a saude (MATOZINHOS et al., 2017).

Este estdgio ndo deve ser usado para descrever dermatite associada a
umidade causada na pele, incluindo dermatite associada a incontinéncia
(DAI), dermatite intertriginosa (DI), lesdo de pele relacionada a adesivo
médico ou lesBes traumaticas (lesdo por friccdo, queimaduras e abrasdes).
(MORAES et al., 2016, p.2296).

Mesmo com o0s avancos cientificos e tecnoldgicos para prevencdo e
tratamento das Ulceras por pressdo, ainda h& complicacbes nesta area, pois

representam uma importante causa de morbidade em hospitais, instituicdes de longa
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permanéncia e na assisténcia domiciliar de pessoas debilitadas (THULER; DANTAS,
2013).

As UP sao consideradas problemas socioecondmico e educacional, pois o
seu desenvolvimento representa um importante impacto financeiro para as
instituicGes. Por essa razdo, deve-se investir na prevencao, uma vez que 0s
seus custos sao inferiores aqueles demandados para o tratamento.
O cuidado das UP ocupa o terceiro lugar em gastos em salde, sendo
ultrapassado somente por aqueles com tratamento de céncer e cirurgia
cardiaca. (FERREIRA et al., 2016, p. 15).

Neste intuito, percebe-se que com o desenvolvimento de uma LP,
consequentemente acarretara danos tanto para a instituicAo devido custos de
matérias e 0 aumento do tempo dispensado pela equipe de enfermagem em cuidar
realizando curativos, quanto ao paciente (LIMA,; GUERRA, 2011).

Apesar de existirem formas de prevencdo, na unidade de terapia intensiva,
encontramos limitacfes, sendo elas: restricdes nas mudancas de decubito devido ao
caso clinico, alteracdes na pele devido a fragilidade adquirida pelo processo de
envelhecimento, tempo de internacdo prolongado, incontinéncia urinaria e fecal,
friccdo e cisalhamento além dos fatores intrinsecos como condi¢cdo nutricional,
sedativos, doengas concomitantes como diabetes mellitus e hipertenséo arterial e
mobilidade reduzida ou ausente (BRITO, 2017).

Considerando que a maioria dos pacientes apresentava-se com
incontinéncia urindria/fecal, caracteristica capaz de influenciar no
surgimento de UPP e cicatrizacdo das mesmas, chama atencdo a
necessidade de cuidados de enfermagem constantes, sejam na realizagdo
de curativos, orientagbes quanto a mudanga de decubito e orientagBes ao
cuidador. (MOTA; RIBEIRO, 2016, p.28).

Portanto, sabe-se 0 quanto o estado neuroldgico propicia para o surgimento
dessas lesbes, pois pessoas acamadas geralmente estdo com nivel de cognicao
alterada ndo conseguindo manter o controle esfincter controlando sua eliminacéo
fisiol6gica, sabendo que este é um fator grave, pois além de ocasionar uma LPP,
pode contamina-la. A vista disso, cabe ao profissional da salde atentar-se aos
pacientes com incontinéncia urinaria e fecal aumentando os cuidados coma higiene
corporal e hidratagcdo da pele a fim de evitar este fator que € considerado extrinseco
(BRITO, 2017).

A seguir sera mostrada a imagem 11, onde ocorreu lesdo por pressdo com

tecido necrosado na regiao sacral.
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Fonte: Arquivo pessoal (2017).

Esta imagem exibe a imagem de uma leséo por pressao na regido sacral ndo
classificavel devido a perda do tecido em sua espessura total e perda tissular ndo
visivel, por estar encoberta de escara. No leito da ferida necrética nota-se a
presenca de escarotomia, realizado pela enfermeira do setor. Essa imagem pode se
correlacionar com as disciplinas: Semiotécnica 2, Enfermagem em Geriatria e
Gerontologia e Pratica em Enfermagem |, devido os cuidados prestados com intuito

de melhorar a evolucao e recuperagéo tissular.

Para o Ministério da Saude (Brasil, 2009, p.24), deve-se realizar o
desbridamento do tecido necrético e/ou escara para expor a base da ferida e aferir a

verdadeira profundidade. A partir dai, definir o estadio da ferida.

Para PACHA et al. (2018) as lesdes por pressdo sdo eventos adversos que
acomete pacientes hospitalizados, acamados e/ ou com seus movimentos
restringidos e estdo direta intimamente relacionadas com os cuidados prestados
pela equipe de enfermagem.

O desbridamento de tecido inviavel é o fator mais importante na geréncia de
lesBes. A cicatrizacdo nao pode ocorrer até que o tecido necrético seja
removido. Areas de tecido necrotico podem esconder liquidos subjacentes
ou abscessos [...] com intuito de prevenir Infeccdo e promover a cura, bem
como se deve considerar a instalagdo do processo infeccioso (BRASIL,
2008, p.29).
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Ao admitir um cliente em uma unidade de saude o enfermeiro deve realizar
avaliacdo da pele e dos riscos de desenvolver lesdo por pressdo e adotar medidas
que os previnem. E importante verificar se ha umidade no leito ou na vestimenta,
cisalhamento, ficcdo e pressdo continua nas areas de proeminéncias 0sseas, e
observar os fatores intrinsecos como a idade avancada, estado nutricional, doencas
concomitantes (hipertensdo arterial severa, Diabetes Mellitus, nefropatias,
problemas vasculares e neoplasias), mobilidade reduzida ou ausente, drogas
sistémicas como corticoides, penicilina entre outros no qual retardam ou impedem a
cicatrizacdo (MATOS, 2010).

Segundo MATOS (2010) quando um paciente é hospitalizado e é admitido
com uma lesédo por pressdo ou adquire no ambito hospitalar, o enfermeiro deve
observar o leito da ferida como a coloracdo, tecido (granulacdo, epitelizacao,
necrose), exsudato (quantidade, cor, odor, espessura), camada atingida (tamanho,
extensdo, profundidade), bordas (regular, irregular), tamanho (extensdo e
localizac&o), estagio (1, 2, 3 e 4), tempo de ferida e tratamento.

E importante a mensuracdo da lesdo, pois permite acompanhar a evolucéo e
seu processo cicatricial, julga-se ideal a mensuracdo feita sempre pelo mesmo
profissional e o paciente ha mesma posicdo desta forma é necessario adquirir um
valor mais fidedigno, todos os dados coletados devem ser transcritos no prontuario
do cliente. Com essa coleta de dados o enfermeiro pode verificar qual a melhor
cobertura a ser utilizada em cada leséo observando os resultados (MATOS, 2010).

Reis (2015) menciona que a presenca de tecido necrético, detritos celulares,
exsudado e outros residuos podem atrasar o processo de cicatrizacdo da ferida,
uma vez que promovem a proliferacdo bacteriana e causam inflamacéo crénica do
tecido recém-formado. S&o utilizadas uma ou varias técnicas de desbridamento na
limpeza da ferida e remocéao de residuos a fim de impulsionar a cicatrizacgao.

Portanto, existem diversos tipos de desbridamento sendo eles: mecéanico
(envolve curativos umidos a secos, utilizados normalmente em feridas com excesso
de tecido necrotico e secre¢cdo minima), autolitico (com curativos interativos imidos
(hidrogéis, alginatos, peliculas transparentes, hidrocoldides) é seletivo e liquefaz as

crostas e escaras, além de promover a formacéo do tecido de granulagéo), cirdrgico
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cortante (utilizam-se materiais cortantes como, tesouras, laminas de bisturis e
outros) (BRASIL, 2008).

A escolha do material adequado para o curativo decorre do conhecimento
tanto fisiopatoldgico como bioquimico dos mecanismos de cicatrizacdo e
reparacao tissular. Feridas sdo representadas ndo apenas pela ruptura da
pele e do tecido celular subcutaneo, mas também, em alguns casos, por
lesdes em miusculos, tenddes e ossos (SMANIOTTO et al., 2012, p.623).

Ao avaliar uma lesdo por pressdo com tecido necrético podera realizar
medidas para sua remocdo, pois a permanéncia deste impedira o processo de
cicatrizacdo tornando-o0 meio de cultura por microrganismo patdégeno. Este tecido
seco dificulta a absor¢cdo do medicamento utilizado para o tratamento no leito da
ferida, sendo assim, devera ser realizado escarotomia fazendo tracos horizontais e
verticais até que se parega com um “jogo da velha”, com uso de uma lamina ou uma
agulha, desta maneira facilitara o amolecimento deste tecido e facilitard sua
remog&o no decorrer dos dias (BARASIL, 2010).

Segundo anexo do COFEN n° 0567/2018, o enfermeiro deve avaliar,
prescrever, e executar curativos em todos os tipos de feridas. Sendo competéncia
da enfermagem:

e Prescrever medicamentos e coberturas utilizados na prevencao e cuidados
as pessoas com feridas, estabelecidas em Programa de Salde e/ou
Protocolos institucionais;

e Realizar curativos em todos os tipos de feridas, independente do grau de
comprometimento tecidual;

e Executar o desbridamento autolitico, instrumental, mecéanico e enzimatico;

e Desenvolver e implementar plano de intervengéo para individuo em risco de
desenvolver lesao/ulcera por pressao;

e Estabelecer politica de avaliagdo dos riscos potencias, por meio de escalas
ou outras ferramentas validadas para a prevencdo de feridas, elaborando
protocolo institucional;

e Garantir com eficacia e eficiéncia o reposicionamento no leito (mudanca de
decubito), devendo estar devidamente prescrito no contexto do processo de
enfermagem (COFEN, 2018).

Conforme Carneiro; Sousa e Gama (2010, p.495), a avaliagéo sistematizada
e continua no tratamento de feridas vem sendo realizada de forma coerente
qualificando obtendo resultado satisfatorio para o cliente proporcionando uma
reabilitagdo mais rapida e eficaz.

Muito se fala sobre a prevencao de LP, porém, quando ja houver indicio de

lesdo tecidual podendo ela estar, com rompimento do tecido cutaneo ou nao deve
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ser realizado medidas de tratamento de forma asséptica, com o objetivo de limpar e
auxiliar no processo de cicatrizacdo até o fechamento total e prevenir contra
possiveis  infeccbes  (SOKEM; BERGAMASCHI; WATANABE, 2018).

Dessa maneira, veremos a seguir (Imagem 12), materiais utilizados para
realizacdo de curativos, podendo ser considerados simples porém de grande

importancia.

Fonte: Arquivo pessoal (2017).

Nota-se nesta imagem a presenca de uma bandeja com materiais de curativo,
podendo ser correlacionada com as seguintes disciplinas: Pratica I, Processo
Cuidar 1ll, e Enfermagem em UTI, essas disciplinas sdo importantes pelo fato de
ensinar a importancia do cuidado humanizado com os clientes que necessitam de
atencao.

Segundo Soares et al. (2016), os protocolos de tratamento e prevengédo de
UP sao instrumentos importantes para guiar e conduzir acdes nos servi¢cos de salde
com vistas a melhorar a qualidade da assisténcia, uma vez que padroniza acdes e
condutas, sistematizando os cuidados para gestdo dos fatores de risco, medidas
preventivas e tratamento destas lesdes.

A limpeza em feridas refere-se ao uso de fluidos como soro fisiol6gico ou
agua destilada em jato utilizando agulha 40x12 ou 25x7 onde mostram maior
efichcia na redugdo da quantidade de microrganismos (MARTINS; MENEGHIN,
2012). Tal procedimento deve ser realizado de modo suave e rigoroso em toda a
extensdo e profundidade a fim de remover bactérias, residuos de agentes topicos,
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tecido necrosado e exsudato, que podem contribuir para o desenvolvimento de
infeccdo (BRASIL, 2006).

A solucédo de limpeza em temperatura morna (em torno de 37 °C), além de
diminuir o desconforto do cliente durante a realizacéo do curativo, evita hipotermia e
mantém a temperatura ideal para que a cicatrizacdo ocorra (SANTOS et al. 2011).

Apoés a avaliacdo da lesdo é necessario que o enfermeiro desenvolva um
plano de cuidados com estratégias de tratamento, escolhendo a melhor cobertura
para cada tipo de ferida.

Para acompanhar a evolucdo das lesGes por pressdo, Matos (2010) refere
gue € necessario a mensuracdo das mesmas, que pode ser realizada através de
uma régua em cm, medindo as areas de maior extensdo horizontal e vertical da
superficie e multiplicar obtendo um resultado em cm2. Em casos de feridas
cavitarias, pode ser mensurado com materiais do curativo estéril, sonda uretral ou
um swab. Outro modo importante para verificar a evolugcédo das feridas € através de
fotografias que devem ser autorizadas pelo paciente ou familiar responsavel com o
TCLE assinado, que mostram de forma simples, a coloragdo e extensao, além de
poder avaliar os aspectos da pele ao redor e os efeitos da cobertura escolhida.

Existem varios tipos de coberturas, cada uma com sua funcéo especifica que
pode ser protecdo e absorcdo da umidade, absorcdo de exsudatos e odores,
desbridamento, entre outros, que se utilizado em um tecido inadequado pode
ocasionar em danos aumentando a extensdo da mesma. Por isso é importante uma
avaliacado rigorosa de cada LPP para evitar maiores danos ao cliente (SANTOS et al.
2011).

MATOS (2010) informa que a limpeza deve ser realizada utilizando-se soro
fisiolégico (SF) morno, e em jato, para irrigar a ferida. A temperatura em torno de
37°C, favorece o nivel de oxigenacdo no tecido aumentando a atividade dos
neutréfilos que tem como funcao fagocitar bactérias. Uma baixa pressao deve ser
utilizada ao se limpar o leito da ferida para que o tecido neo-formado n&do seja
lesionado.

Portando, o aquecimento do SF0,9%, acelera o processo de cicatrizagéo, pois
a ferida, ap0s a limpeza, demanda de 30 a 40 minutos para retornar a essa

temperatura e de trés a quatro horas para atingir a velocidade normal de divisdo
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celular, entdo, a menos que a lesdo apresente exsudato, ndo se deve ficar
realizando trocas do curativo durante o dia (BORGES, 2008).

O curativo deve ser mantido umido no leito da ferida, porém, € necessario
ficar atento pelo fato de que a umidade excessiva causa maceracdo da pele
impedindo a cicatrizagdo. O curativo deve ser trocado toda vez que estiver saturado
com a secrecao ou, no maximo, a cada 24 horas. Quando na presenca de pouco
exsudato, a gaze devera ser umedecida duas a trés vezes ao dia, com SF 0,9%
(CAMPINAS, 2016).

Conforme citado por Oliveira et al. (2016, p.2), intervencdo de enfermagem é
qualquer tratamento baseado no julgamento e no conhecimento clinico realizado por
um enfermeiro para melhorar os resultados do paciente/cliente.

Por fim, a Biblioteca Virtual em Saude da Atencdo Primaria a Saude (BVS
APS, 2009) destaca que a limpeza da ulcera deve ser feita com soro fisiologico
0,9%, morno a 37° C, com uma seringa de 20 ml e agulha 40x12, ou frasco de soro
perfurado somente com um furo, a “técnica do chuveirinho” ndo deve ser usada em
nenhum tipo de ferida. Com uma forte pressao, lancamos a uma distancia de 20 cm
o jato de soro, no leito da ulcera, efetuando a limpeza da mesma e evitando que a
friccdo da gaze diretamente sobre a lesdo, o uso da gaze ou torunda provoca
sangramento e destrdi o tecido de granulacao, dificultando assim, a cicatrizacao.

Apss uma avaliacao criteriosa da lesédo usa-se uma cobertura de acordo com
a necessidade da LPP, sdo varios os tipos de coberturas, sendo as mais utilizadas

destacadas na tabela 1, a sequir.



Cobertura

HIDROGEL

HIDROCOLOIDE

SULFADIAZINA
DE PRATA

CARVAO
ATIVADO E
PRATA

ALGINATO DE
CALCIO E
SODIO

ACIDO GRAXO

ESSENCIAL
AGE

Tabela 1 - Tabela de cobertura para curativos

Acéao

Proporciona
ambiente Umido,
desbridamentoautol
itico e seletivo.

Estimula 0]
desbridamentoautol
iftico. Acelera o
processo de
granulacéo

tecidual.

Antimicrobiana,imp
edindo a
proliferacéo
bacteriana.

Absorve exsudato,
adsorve 0s
microrganismos, e
filtra odor.

Hemostasia,
desbridamento,
grande  absorcéo
de exsudato /

umidade (formacéo
de gel).

Acelera o processo
de granulacdo
tecidual. Evita a
aderéncia ao leito
da lesédo e em
lesGes exsudativas
atua como protecao
de borda da lesao.

Indicacao

Feridas limpas, nao

infectadas com
fiborinas e tecido
desvitalizado ou
necrosados.

Feridas abertas nao
infectadas, com
leve a moderada
exsudacéo.

Prevencgéo ou

tratamento de LPP
nao infectada.

Prevencéo elou
tratamento de
infeccdes em

feridas colonizadas
ou infectadas.

Feridas infectadas
e exsudativas.
Observagdo: néo

pode ser cortado.

Feridas sangrantes,

feridas com
exsudacéo
abundante, feridas

cavitarias com ou
sem infeccao.

Prevencgéo de
Ulcera por Pressao.
Tratar feridas
abertas vitalizadas,
ndo infectadas, em
fases de
granulacao e
epitelizacédo

Fonte: MATOS (2010).

7

Contra Indicacéo

Paciente
hipersensivel

cirirgicas
intencado).
Feridas infectadas.

Hipersensibilidade ao

produto.

Feridas limpas, com
baixo exsudato e em
presenca de 0sso e

tendéo.

Feridas com pouca
feridas
de
coagulacgéo, lesdo por

exsudacéo,
com  necrose

queimadura.

Tecido
desvitalizados,
hipergranulacéo,
lesBes
feridas oncolégicas,

aos
componentes, feridas
(primeira

infectadas,
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Frequéncia da
troca

A cada 24horas.

A cada sete dias
ou quando
saturado. Em caso
de necrose a troca
devera ser
realizada em até 3
dias.

A cada 12 ou 24h.

No inicio
diariamente, apos
avaliacdo de 3 a 7
dias.

-Feridas
infectadas, a troca
é recomendada em
média de 24h. -
Feridas limpas com
sangramento, a
troca é
recomendada até
48h.

-Feridas limpas
exsudativas,trocar
assim que a
cobertura  estiver
saturada.

O curativo deve ser
trocado toda vez
que estiver
saturado com a
secrecdo ou, no
maximo, a cada 24
horas.

Desta forma, € necessario a colaboracdo de toda equipe de saude, com o

objetivo de proporcionar conforto e bem estar, seja em ambito hospitalar, domicilio

ou em

Instituicio de Longa Permanéncia para

ldosos- ILPI.

O trabalho

multidisciplinar auxilia na melhor recuperacdo, e previne agravos com objetivo de
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diminuir a permanéncia de hospitalizacdo (EVANGELISTA; DOMINGOS; SIQUEIRA,
BRAGA, 2016).

Cada vez mais a enfermagem vem ganhando espaco no processo do cuidar
podendo atuar em diversas areas como hospitalar, unidades basicas de saude,
dentre tantas outras como o0s consultérios e clinicas descrita na resolugdo do
COFEN N° 570/2018, que refere as linhas de atuacdo agrupadas em especialidades
tendo autonomia no atendimento de ambito coletivo, individual e domiciliar (COFEN,
2018).

Segundo a Lei N° 311 (COFEN, 1973), € responsabilidade e dever dos
profissionais, no Art.12 - assegurar a pessoa, familia e coletividade assisténcia de

enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia.

2.2 Apresentacdo das atividades desenvolvidas pela aluna Denice Bernadina
Passos Ribeiro

Leséo crbnica: disturbio da autoimagem

Escolhi a enfermagem, apds realizar o curso de técnico de cuidados com
idosos, fiz curso técnico de enfermagem e cada dia que se passava ficava mais
apaixonada pela profissdo, percebi que precisava ir além, assim em 2015 tive a
oportunidade de iniciar minha graduacéo, onde através de varios percal¢cos, hoje me
vejo vencendo mais uma etapa da minha vida.

Minha vivéncia foi com um paciente que apresentou uma lesdo em regiao
frontal do cranio, ap6s queda da prépria altura no seu domicilio.

Esta vivéncia, se deu pelo fato de ser cuidadora de idosos; avaliacdo e
tratamento de lesGes fazem parte de uma das minhas paixdes pela enfermagem, o
fato de realizar o portfélio e a oportunidade de estar cuidando deste paciente, que
apos sua queda ficou debilitado, solicitei ao mesmo e aos familiares autorizagcao
para desenvolver o trabalho.

No primeiro contato com o paciente, tive as informacées em sua anamnese.
Senhor RRB, 58 anos, apresentando de uma ferida traumatica em couro cabeludo,
que apos sutura e tempo de cicatrizacdo, ndo apresentou resultado satisfatorio,
permanecendo aberta para cicatrizar por segunda intensdo. Esta queda,
proporcionou rompimento de ligamento cruzado do joelho direito, submetendo a uma

cirurgia ortopédica.
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Ao iniciar os cuidados com o paciente, percebi que a lesdo ndo apresentava
aspecto satisfatorio compativel ao tratamento desenvolvido, 0 mesmo estava sendo
acompanhado pela equipe do ESF, ao qual, propds uma terapia que necessitava ser
avaliada com uma frequéncia e possibilidades de alteracdes. Sugeri a familia que
solicitasse uma consulta de enfermagem com um enfermeiro especialista, visto que
pela minha experiéncia, o processo ndo evoluia conforme esperado.

Com o acompanhamento, avaliacdo e intervencdes sugeridas pela
enfermeira do Home Care, pude acompanhar e dar continuidade aos curativos com
a cobertura especifica, percebemos que 0 mesmo apresentava uma reacao alérgica
a cobertura utilizada anteriormente, sendo este o motivo da regressdo da
cicatrizacdo. Com a nova proposta, a evolucao positiva da ferida foi percebida em 24
horas, dando entdo continuidade no tratamento.

As vivéncias e acdes descritas neste estudo se correlacionam com varias
disciplinas do curso. A partir do embasamento tedrico das aulas presencias e a
pratica nos estagios pude efetivar de maneira mais assertiva e segura o atendimento

ao paciente portador da lesao.

Relato do acidente que provocou a leséo na cabeca do RRB.

“No dia 17 de marco de 2019, sofri uma queda de um muro de aproximadamente 1,5
m de altura, bati a cabeca e os joelhos. Na cabeca provocou duas feridas, um corte
de aproximadamente 6 cm, foi necessario suturar e uma escoriacdo ao redor do
corte, onde também foi realizado um curativo. O corte cicatrizou rapidamente, mas a
escoriacdo inflamou, formou uma crosta e necrosou. No posto de saude
de Ibituruna trés semanas apos a queda, fui atendido e o médico de plantdo retirou a
crosta e resultou numa ferida profunda que ndo conseguiu cicatrizar, foi necessario
fazer um tratamento especial com curativos frequentes a cada 2 ou 3 dias, sem
nenhuma melhora. A partir da gravidade da lesdo optei por um tratamento
particular, servico de home care. No dia 11 de maio procurei a técnica de
Enfermagem DBPR, que juntamente com a enfermeira CT assumiram a lesdo da
cabeca, realizando curativos a cada trés a quatro dias por semana, utilizando
técnicas inovadoras, que estao sendo eficazes, fazendo com que a lesdo diminua de
tamanho a cada curativo realizado e tudo indica que finalmente a leséo ira fechar

totalmente. Nos joelhos a queda provocou rompimento dos meniscos, no dia 30 de
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maio de 2019 fui submetido a uma cirurgia artroscopica, que correu normalmente
sem nenhuma complicacao e estou em processo de recuperacao.

Em relacdo ao trabalho, devido ao acidente foi necessario me afastar do mesmo por
10 dias, por causa das feridas na cabeca e depois por mais 5 dias devido a cirurgia
dos joelhos. Felizmente ndo causou maiores complicacbes, pois o meu trabalho
consiste em dar assisténcia técnica e capacitacdo a produtores na zona rural.
Durante o afastamento tive a colaboracdo de colegas que me substituiram. Hoje ja
praticamente recuperado da cirurgia dos joelhos e a com a melhora da lesdo da
cabeca, consigo desenvolver as minhas atividades laborativas sem maiores

problemas.”

2.2.1 A Pele

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano, histologicamente falando é um
orgdo muito complexo, além de estar constantemente exposta a agressoes fisicas
permanentes ou n&o. E integrante do sistema tegumentar, ocupando uma area de
aproximadamente 2m2 de extensao, representando 10 a 15% do peso corpéreo, com
espessura de 1mm a 4mm, medida que varia em certas partes do corpo. E composta
por diversos tecidos, tipos celulares e estruturas especializadas, e com variacdes
estruturais ao longo de sua extensdo (TORTORA 2017).

A Imagem 13 retrata a pele e suas camadas.

Imagem 13 - Camadas da pele

Poro g Glandula
/ Corpusculo sebacea
sudoriparo de Meissner, Fe

Camada cornea

Epiderme | (queratinizada)

Termlnac?o
nervosalivre

Glandula
sudoripara

e+—Musculo eretor
do pélo

Tecido subcutaneo
(adiposo)

Foliculo piloso

Fonte: Moreno (2017).
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7

De acordo com Geovanini (2016), a pele é constituida de trés principais
camadas. A camada mais superficial da pele, a epiderme, € constituida por um
tecido epitelial estratificado pavimentoso e queratinizado. Suas fungdes basicas sdo
manter a integralidade da pele e atuar como barreira fisica. A camada intermediaria
chamada de derme, formada por tecido conjuntivo, composta por fibroblastos,
coladgeno e fibras elasticas, tem como fungéo oferecer resisténcia, suporte, sangue e
oxigénio a pele. A hipoderme é a camada mais interna, é constituida por células
adiposas, fibras de colageno e vasos sanguineos, e suas fun¢des sao isolar o corpo
das variacbes externas do ambiente e fixar a pele aos 6rgdos e estruturas
adjacentes, sdo camadas unidas entre si.

Por se tratar de um 6rgéo vivo e em constante renovacao, a pele, constituida
por diferentes camadas, juntamente com as glandulas sebaceas e sudoriparas,
possui diversas fungbes, como protecdo fisica contra microrganismos, protecado
contra desidratacdo, regulacdo da temperatura corporal, serve de barreira
imunologica, apresenta funcdo metabdlica, ajudando na termorregulacdo através da
excrecao, possui sensibilidade, participa da imagem corporal (HESS, 2002).

A descontinuidade do tecido epitelial resulta em uma lesédo comprometendo as
funcdes béasicas de protecdo da pele, podem ser decorrentes de fatores intrinsecos
ou extrinsecos, por isso h4 uma necessidade expressiva de conhecimentos sobre os
eventos fisiolégicos da cicatrizacdo de uma leséo por parte dos profissionais da area
(TAZIMA; ANDRADE; MORIYA, 2008).

2.2.2 Tipos de lesdes

As lesBes tem varias denominacdes, tais como ruptura do tecido celular
subcutaneo, ruptura da pele, lesdes de tenddes, musculos e ossos, podendo ser
classificada por complexidade, tempo de duracéo e etiologia (SMANIOTTO et al.,
2012).

Segundo Rocha et al. (2013), as complica¢cdes de uma ferida e seu tempo de
duracdo causam uma série de mudancas, destacando-se as biopsicossociais; sendo
assim, a assisténcia ao individuo necessita de um olhar holistico, enxergando a
pessoa como um todo, e ndo somente a ferida, adotando o principio da
integralidade, e se possivel, incluindo o paciente ao seu processo de cuidador de

sua saude.
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As lesBes trauméticas ou acidentais ocorrem em situagcfes inesperadas,
advindas de trauma, violéncia, acidente, dentre outros. Essas lesbes variam de
tamanho, forma e gravidade, e com predisposicdo para desenvolver infeccdes, pois
normalmente sdo acometidas por objetos cortantes ou contaminados, com perda de
tecido, transgredindo a barreira protetora da pele, desfavorecendo a cicatrizagéo.
Lesdes agudas de pele sdo definidas como aquelas que surgem de subito e tém
curta duracdo. S8o causadas por fatores externos ao organismo como traumas ou
cirurgias, e geralmente comprometem epiderme e derme. J4, as lesdes cronicas sao
definidas por ter um tempo maior para cicatrizar do que habitual, de dificil resolucao,
na maioria das vezes envolvem aspectos patoldgicos ja existentes como presséo,
diabetes mellitus, ma circulacéo, imunodeficiéncia ou infeccdo (GEOVANINI, 2016).

Para Malagutti e Kakihara (2014), o tempo e a duragéo da presséo é um fator
determinante para inicio das lesdes. A persisténcia da pressao sobre o local leva a

morte do tecido,envolvendo a pele, tecido subcutaneo, muscular e até ésseo.

2.2.3 Fases e tipos de cicatrizacao

O processo de cicatrizagdo € dindmico e sistémico, e esta relacionado as
condicbes gerais do organismo e em sua resposta, acontece em trés fases. A
primeira fase € a inflamatéria, que inicia no momento que a integralidade da pele é
alterada, ocorre uma reacao defensiva ou reativa da prépria pele, caracterizada por
edema, eritema, calor e dor, dependendo do tamanho da lesdo dura de um a quatro
dias. Nesta fase o0 sistema de coagulacdo sanguinea € ativado, liberando os
mediadores quimicos, como neutréfilos sdo 0s primeiros a se movimentarem para 0
local lesionado, os mondcitos transformam em macrofagos ingerindo os detritos
celulares transportando-os para fora da area (ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 2015).

A fase proliferativa ou de reconstrucéo € a classificada de segunda fase, com
durabilidade de quatro a vinte quatro dias, neste periodo o tecido consiste em
macrofagos, fibroblastos, coldgeno imaturo, vasos sanguineos e substancia
matricial. Os fibroblastos produzem colageno na medida que o tecido de granulagéo
prolifera, as bordas vao se aproximando, reduzindo a extenséo da ferida, realizando
a epitelizacdo que sO sendo possivel na presenca de tecido vascular viavel,
resultando em uma cicatriz. A terceira fase é a maturacdo, com durabilidade de 21

dias a dois anos, este é o periodo em as fibras de coladgeno se reorganizam,

remodelam e amadurecem, e ganhando forca original da pele em até 80% (ABBAS;
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LICHTMAN; PILLAI, 2015). A Imagem 14 demonstra as fases de cicatrizacdo de

feridas.
Imagem 14 - Fases de cicatrizacao das feridas
Fases da cicatrizagio de feridas
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Fonte: Isacc et al.(2010).

O processo fisiolégico de cicatrizacdo € influenciado por fatores sistémicos ou
fatores extrinsecos podendo retardar ou otimizar a cicatrizacdo. Neste contexto ha
trés tipos de cicatrizacdo. O primeiro tipo ocorre dentro do tempo fisiol6gico do
organismo, com destruicdo tecidual minima, com juncéo das bordas da lesdo, por
meio de suturas ou outro tipo de aproximacdo; no segundo tipo, ocorre a perda
tecidual e podem estar infectados, onde néo é possivel realizar a juncéo das bordas
da lesao; j4, o terceiro tipo ocorre quando os fatores que retardam a cicatrizacdo da
lesdo de primeiro tipo, havendo necessidade de deixar a lesdo aberta para
drenagem de exsudato e podendo ser fechada depois (RIBEIRO; SARDENBERG;
SARDENBERG , 2004).

2.2.4 Atendimento Domiciliar e Home Care

A Atencdo Domiciliar (AD) é uma modalidade de atencdo a saude, com
gualidade e conhecimento, oferecida na moradia do paciente e caracterizada por
um conjunto de acfes de promocao a saude, prevencao e tratamento de doencas e
reabilitacdo, com garantia da continuidade do cuidado e integrada a Rede de
Atencao a Saude (BRASIL, 2013).


http://www.saude.gov.br/atencao-basica
http://www.saude.gov.br/atencao-basica
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Com abordagens diferenciadas, esse tipo de servico esta disponivel no
Sistema Unico de Saude (SUS). Quando o paciente precisa ser visitado com
menos frequéncia, por exemplo, uma vez por més, e ja esta mais estavel, este
cuidado pode ser realizado pela equipe de Saude da Familia/Atencéo Basica de
sua referéncia. ). Em casos de maior complexidade, de acordo com a necessidade
do paciente, esse cuidado em casa pode ser realizado por diferentes equipes
multiprofissional de atencdo domiciliar (EMAD) e de apoio (EMAP), do Servicos de
Atencdo Domiciliar (SAD) — Melhor em Casa, e com o apoio da familia e de seus
cuidadores, dando continuidade ao tratamento no conforto do lar. A Atencao
Domiciliar proporciona ao paciente um cuidado ligado diretamente aos aspectos
referentes a estrutura familiar, a infra-estrutura do domicilio e a estrutura oferecida
pelos servicos para esse tipo de assisténcia mais exclusiva ao paciente. Dessa
forma, evita-se hospitalizacbes desnecessarias e diminui o risco de infeccdes.
Além disso, melhora a gestdo dos leitos hospitalares e o uso dos recursos, bem
como diminui a superlotacdo de servicos de urgéncia e emergéncia
(BRASIL,2013).

O atendimento domiciliar permite ao enfermeiro realizar uma assisténcia de
qualidade, de forma mais integralizada. O enfermeiro tem a autonomia de
organizar, coordenar e monitorar as acdes, bem como obter os resultados
esperados, além de incluir a familia no processo de cuidar (SILVA et al., 2010).

Home care é o atendimento domiciliar prestado por um profissional da area
da salude capacitado, a um paciente que necessita de cuidados e
acompanhamento durante um tratamento ou processo de recuperacdo, seja ele
temporario, continuo ou paliativo. Esta modalidade vem conquistando espaco no
mercado, por disponibilizar um atendimento exclusivo e humanizado conforme a
necessidade do cliente, contribuindo para a melhora de qualidade de vida
(PORTAL EDUCACAO, 2013a).

A Imagem 15 ilustra um atendimento domiciliar.
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Imagem 15 - Atendimento domiciliar
. 2

Fonte: Arquivo pessoal (2019).

A imagem 14 esta relacionada com as disciplinas: Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), pois para um tratamento de uma ferida tem que
haver uma avaliacao, diagnéstico, planejamento, implementacao e o resultado; a
disciplina Processo de Enfermagem, na qual se realiza o cuidado ao paciente, e
Histologia, para a formagéo dos tecidos.

Silva et al. (2010) mostram que a formacao dos profissionais de enfermagem
é predominantemente focada no a&mbito hospitalar, ressaltando a grande urgéncia
de inclusdo e novas abordagens, capacitando o enfermeiro para a prestacédo de um
cuidado humanizado que leva em consideracdo o cotidiano de vida das familias em
seus espacos de insercdo, costumes e cultura; sensibilidade e eficacia nas diversas
situacdes que surgem no contexto domiciliar.

O cliente que tem o atendimento domiciliar se beneficia pelo conforto de seu
lar, juntamente com seus familiares, convivio social, proporcionando qualidade de
vida, e adequando os horarios de medicagdo, higiene, alimentacdo, lazer, entre
outros (OLIVEIRA et al., 2012).

De acordo com Carvalho et al. (2015), diante as dificuldades para realizacéo
de atividades com o cliente, como higiene, mudanga de decubito, transferéncias e
outras atividades que exigem forca ou ajuda de outro familiar, expde o cuidador a
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uma sobrecarga moderada a severa, podendo a levar desenvolvimento de distUrbios

osteomusculares ou desgaste fisico-emocional.

2.2.5 Acompanhamento da lesao

Os elementos bésicos para tratamento de uma ferida sdo as avaliacdes
clinica e instrumental. A partir do monitoramento da ferida, realizando um bom plano
de cuidados, forma de tratamento, tipos de coberturas, observando o aspecto da
ferida, medidas como comprimento, largura, profundidade, aparéncia do leito da
ferida, bordas, odor, exsudato, entre outros. Portanto, se faz necessario que a
abordagem seja padronizada e uniforme (MALAGUTTI; KAKIHARA, 2014).

Para Eberhardt et al. (2015) é de competéncia do Enfermeiro, em todos os
niveis de atencdo a saude, o cuidado a pacientes portadores de lesbes, seja ela
aguda ou cronica, realizando uma boa avaliacéo clinica, identificando com precisao
e conhecimento cientifico, os parametros que indicam a evolucdo da lesdo, de forma
objetiva e sistematizada.

Para Aron e Gamba (2009), o acréonimo TIME é um esquema de trabalho
usado na abordagem terapéutica de feridas cronicas, que foi desenvolvido por
médicos e enfermeiros, especialistas em cuidados de feridas e que tem como
objetivo principal a otimizacdo do leito da ferida, corrigindo as alteracbes que
atrasam a cicatrizacdo, permitindo assim uma visdo holistica da ferida. O TIME é
direcionado a quatro aspectos fundamentais de feridas crbnicas: T — Gestdo de
tecido nao viavel; | — Controle da inflamacéo e infeccdo; M — Controle de exsudato; E
— Estimulacéo das bordas epiteliais.

Segundo Carvalho et al. (2006), a planimetria € usada para mensurar lesées
cutdneas, mucosa gastrica e ocular, sendo assim, importante instrumento de
avaliagcdo no processo de cicatrizacdo de uma lesdo. Outros métodos muito
utilizados também séo as fotografias, podendo registrar o tamanho da ferida, cor do
tecido e a condigéo da pele, e em feridas profundas pode-se preenche-las com soro
fisiolégico quantificando o volume gasto.

A Imagem 16 mostra o aspecto da ferida no primeiro dia de avaliagéo.
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Imagem 16 - Primeiro dia de avaliagéo

Fonte: Arquivo pessoal (2019).

A imagem 16 esta relacionada com as disciplinas de Citologia, pois nota-se a
reacao das células em processo infeccioso; a disciplina de Farmacologia, para que a
medicagcédo usada seja a de melhor indicagdo no momento, podera ser modificada a
cada avaliagéo, e a SAE, como melhor planejamento e resultado esperado.

Na primeira avaliacdo em 05/05/2019, realizei a mensuragdo da ferida: esta
apresentava-se com 5,0 cm de comprimento por 3,50 cm de largura, em sua maior
extensao, e 0,5 cm de profundidade.

Neste primeiro momento foi realizado uma avaliacdo clinica, notando a ferida
com perda de tecido do couro cabeludo, bordas irregulares, grande quantidade de
exsudato e edema, curativo com placa de hidrocolbide, com resultado insatisfatorio.
Queixas alérgicas da placa e desconforto do liquido extravazando pelo couro
cabeludo. Procedi fazendo a limpeza da ferida com SF 0,9% em jato e aquecido, e
usei placa de alginato para controle do exsudato, ocluido com gaze e micropore.

De acordo com Oliveira et al. (2019), uma ferida com um processo de
cicatrizagédo dificil e ultrapassando a seis semanas séo classificadas como feridas
cronicas, que podem ser causadas por um conjunto de fatores, tais como:
comprometimentos vasculares, Diabetes Mellitus, hipertensdo arterial sistémica,
neuropatias, imobilidade prolongada, neoplasias e alteracdes nutricionais. As

pessoas com feridas cronicas sofrem um impacto negativo em sua qualidade de vida
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como imagem corporal, défict no autocuidado e atividades diarias, prejuizo na
mobilidade, dor, desconforto.

Segundo Silva et al (2018), milhdes de pessoas sao portadoras de algum tipo
de lesdo de pele. Atualmente ha uma grande variedade de tipos de coberturas,
portanto, se faz necessario que o profissional conheca qual cobertura serd utilizada,
seu mecanismo de acdo e seu intervalo de troca, para que o resultado seja
satisfatorio.

Faria e Peres (2017) ressalta que a imagem digital tem sido eficaz, dentro do
atendimento de home care, com a transmissao on-line para as enfermeiras
especialistas dentro da central, sendo realizado a avaliacdo e plano de cuidados,
pois otimiza o tempo de cuidado da ferida, e principalmente sua evolucao.

O tratamento de feridas requer conhecimento cientifico e préatico do
profissional da saulde, sendo responsabilidade do enfermeiro supervisionar,
prescrever, orientar, acompanhar e observar a evolucao do tratamento (CARNEIRO;
SOUZA; GAMA, 2010). Portanto, ha uma necessidade de capacitacédo profissional e
atualizacao dos profissionais da equipe de enfermagem sobre tratamento de feridas,
para disponibilizar um atendimento de qualidade e com seguranga. A Imagem 17
mostra a ferida no seu 6° dia de tratamento.

Imagem 17 - Avaliac&o no 6° dia de tratamento
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Fonte: Arquivo pessoal (2019).

A imagem 17 relaciona-se com as disciplinas de Semiotécnica, Pratica em
Enfermagem e Processo de cuidar em Enfermagem, todas interligadas entre si, pois
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foram usadas as técnicas para realizar os curativos, desde as lavagens correta das
maos, higienizag&o da ferida, e cuidado ao colocar pomada e coberturas.

Em 11/05/2019 fiz a mensuracdo da ferida. Nessa data a ferida apresentava-
se com 4,8 cm de comprimento por 3,2 cm de largura, em sua maior extenséo, e 0,5
cm de profundidade. Na avaliagdo, ferida friavel, apresentando diminuicéo
expressiva de exsudato, com borda e leito da ferida irregular, com resultado
satisfatorio da placa de alginato.

O Procedimento que utilizei foi a limpeza da ferida com soro fisiologico 0,9%
em jato e aquecido, utilizei a placa de alginato de calcio, ocluido com gaze e
micropore.

A Enfermagem conquistou atribuicbes que séo exclusivas do enfermeiro,
dentre elas o tratamento de feridas, reconhecida pela Sociedade Brasileira de
Enfermagem Dermatolégica (SOBEND) e Associacdo Brasileira de Estomaterapia
(SOBEST) com isso houve um grande crescimento em métodos e produtos
disponiveis, e muitas pesquisas foram realizadas nesta éarea, associado ao
conhecimento especifico, habilidades e abordagem holistica (FERREIRA;
BOGAMIL; TORMENA , 2008).

Segundo Andrade e Duarte (2018), a ferida crbnica traz ao paciente um
impacto biopsicossocial, fazendo a necessidade da equipe de multiprofissionais da
saude, como enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, farmacéuticos, fisioterapeutas,
meédicos, assistentes sbcias, com isso a equipe realiza uma assisténcia integral do
cuidado com planejamento individual para cada paciente.

Borges et al. (2008) ressalta a influéncia da alimentagdo no tratamento de
feridas crénicas e a manutencdo de uma boa qualidade de vida do paciente, pois
uma dieta adequada acelera a cicatrizacdo, bem como na prevencéao de lesdes.

A Imagem 18 mostra a avaliagdo da ferida no 19° dia de tratamento.
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Imagem 18 - Avaliacdo em seu 19° dia de tratamento

Fonte: Arquivo pessoal (2019).

A imagem 18 pode ser relacionada com as disciplinas: Avaliacao Clinica de
Enfermagem, Semiotécnica e SAE. O resultado nestes dias néo foi satisfatorio, pois
a ferida estagnou, sendo necesséario novo planejamento e implementacao.

Em 24/05/2019 realizei nova mensuracao da ferida, dessa ela apresentou 4,0
cm de comprimento por 2,5 cm de largura, em sua maior extensdo, e 0,4 cm de
profundidade. Na avaliacdo percebi o leito da ferida com melhora significativa e com
preenchimento do leito da ferida, bordas delimitadas, apresentando fibrina. Realizei
a limpeza da ferida com soro fisioldgico 0,9% em jato e aquecido, cobri o leito da
ferida com pomada nebactrina, ocluida com gaze e micropore.

Segundo Pinheiro, Borges e Donoso (2013), para promover uma cicatrizagao,
a ferida necessita de umidade fisiolégica para evitar formacdo de crosta ou
maceragao, com este conceito estdo elaborando coberturas com intuito de manter a
les&o limpa e livre de contaminagdo, sendo oclusivas reduzindo a tensdo de O2 na
superficie, e temperatura de 37° para que aconteca a mitose celular, principalmente
em lesdes cronicas

De acordo com Bottoni et al. (2011), como o processo de cicatrizacao é
dindmico e imediato, o estado nutricional é um fator primordial em um processo de
cicatrizagdo e na prevencao de lesdes por pressao, levando em consideracdo outros
fatores como idade avancada, doencas crbnicas ou de base, imunossupressao.
Dessa forma nota-se a necessidade de uma avaliacdo nutricional criteriosa, como

andlises clinicas, bioquimicas e antopométricas.
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Em cada etapa da cicatrizagdo é fundamental e necesséario que aporte
nutricional seja adequado. A pele necessita de um suprimento vascular sadio
através da derme papilar que nutri a camada basal. O paciente para receber a
terapia nutricional tem que ter suas necessidades nutricionais avaliadas
individualmente, pois varios fatores que sao relevantes como: idade, peso, altura,
composicdo corporal e hormonal, condi¢cbes fisiologicas, sexo (MALAGUTTI,
KAKIHARA, 2014).

Portanto, mesmo com o desenvolvimento nas pesquisas na area de feridas
crdnicas, com novas técnicas, materiais e medicacdes, ainda nos deparamos com a
estagnacdo na cicatrizacdo de uma ferida ou cicatrizagcdo prolongada, causando
ansiedade e stress psicoldgicos, principalmente ao paciente.

A Imagem 19 retrata a avaliacdo da ferida aos seus 120° dias de tratamento.

Imagem 19 — Avaliacdo no 120° dias de tratamento

Fonte: Arquivo pessoal (2019).

Podemos relacionar a imagem 19 com as disciplinas de SAE, pois nota-se 0
resultado da ferida é satifatério, dentro do esperado; a disciplina de Psicologia, pois
foi observado que o paciente superou momentos depressivos que surgiram durante
o tratamento; Avaliacao Clinica em Enfermagem, pois em pouco tempo o paciente
terd alta.

Em 04/09/2019 realizei mais uma mensuracdo da ferida, dessa vez ela
apresentou 2,0 cm de comprimento por 0,5 cm de largura em sua maior extensao.

Na avaliacdo percebi aferida em fase final de cicatrizacdo, bordas delimitadas, leito
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com tecido de granulagdo. Realizei a limpeza da ferida com soro fisiologico 0,9%
em jato e aquecido, apliquei 6leo de rosa mosqueta, e oclui com gaze de petrolato.

As quatro fases do processo de cicatrizacdo sdo hemostase, inflamacéao,
proliferacdo e remodelacdo que se sobrepdem, ocorrendo em sequéncia correta até
sua finalizacao total (LEAL; CARVALHO, 2014).

Segundo Tazima, Andrade e Moriya (2008) é de suma importancia para a
cicatrizacdo que as bordas da ferida estejam com uma boa irrigacdo, permitindo
assim um aporte de oxigénio e nuitrientes. O enfermeiro tem varias formas e
medicacbes disponiveis para o tratamento de lesdes, proporcionando, dentro de
embasamento cientifico, fazendo o uso da SAE, podendo assim oferecer o cuidado,
com objetivo de melhor resultado (SILVA, 2010).

As lesdes do couro cabeludo devido a sua pouca extensdo e mobilidade, tem
a cicatrizacdo mais lenta, e por ser a regido cefalica, estd mais exposta aos efeitos
do meio ambiente (MARCONDES, 2016).

2.2.6 Tipos de Curativos

Smaniotto et al. (2012) definem cobertura ou curativo, um meio terapéutico na
limpeza e aplicacdo de medicamentos e materiais sobre a ferida, auxiliando em sua
resolucdo melhorando a condicdo do leito da ferida. Os curativos podem ser uma
etapa intermediaria para cirurgia, bem como, tratamento definitivo.

O tratamento das feridas é dinamico, e as fases da cicatrizacdo dependem
dos fatores intrisecos e extrinsecos. Atualmente ha varios tipos de curativos no
mercado, lembrando que devemos avaliar tipo de ferida, localizagdo, tamanho,
custos e beneficios, e recursos do cliente (FRANCO; GONCALVES, 2008).

O conhecimento e a avaliacdo sobre as condicfes da pele e aspectos da
ferida, como localizacdo, estagio, tamanho, caracteristica do odor, bem como a
quantidade, e a descri¢cédo do leito da lesé@o e da regido perileséo, ira definir qual tipo
de curativo e cobertura sera usado.

Segundo Ribeiro, Sandenberg e Sandenberg (2004), os tipos de curativos e
cobeturas podem ser: passivos, interativos, bioativos, abertos, oclusivos secos, e
oclusivos compressivos. Os curativos e coberturas passivos sao aqueles que
protegem ocluem a ferida, como a gaze por exemplo; os Interativos sdo 0s que
influenciam no controle ambiental da ferida, ajudando a restauracao do tecido, como

os hodrogéis, os hidrocoloides, os filmes de espuma, entre outros; os bioativos sé&o
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0S que estimulam a cascata de cicatrizacdo, como 0s acidos graxos esséncias; nos
abertos, a ferida fica exposta; os oclusivos secos sdo aqueles em que a ferida é
ocluida com compressa ou gaze, umedecida em soro fisiolégico, pomada, creme ou
algum tipo de solucdo prescrita; e 0s oclusivos compressivo sdo 0S que apos
realizados os cuidados no leito da ferida, a compressdo é mantida com bandagens
ou cintas elasticas sobre a ferida, como por exemplo, evisceracdo, hemorragias
entre outras.

Feridas cronicas por afetar grande parte da populacdo principalmente adulta,
€ um sério problema de saude publica, pois interferem nos indices de morbidade e
mortalidade, incapacitando ou amputando membros inferiores dos pacientes. Ha a
necessidade de um local de atendimento ao paciente com feridas que seja bem
estruturado, com profissional qualificado para avaliacdo minuciosa das feridas e
suas fases, bem como conhecer bem os produtos, para evitar reicidivas (ABREU;
RENAUD; OLIVEIRA, 2013).

O alginato de Calcio faz uma troca ibnica com o sédio do sangue e do
exsudato. Promovendo a hemostasia, absorvendo exsudato, formando um gel para
manter a umidade, promovendo a granulagcdo e auxiliando o desbridamento
autolitico. Indicado para lesbes cavitarias, lesdes por pressdo, areas doadoras da
pele. JA o hidrocoléide contém particulas de celulose que se expandem ao
absorverem a umidade da ferida removendo o tecido necrotico, com isso, as
terminacées nervosas Umidas, promovendo a diminuicdo da dor. A indicacdo da
placa é para ferida com pouco exsudato, com ou sem necrose. O granulo, pasta séo
para feridas profundas e cavitarias. E as fibras sdo para feridas com moderada a alta
exsudato, infectadas ou ndo, profundas ou superficiais, com necrose ou nao
(GIOVANINI, 2016). Oleo de Rosa Mosqueta é rico em &cidos graxos insaturados
como linoléico e linolénico, liberando o acido araquidénico que é responsavel pela
sintese da prostaglandina, que s&o substancias necessarias para promover a
cicatrizacdo, aumentando sua permeabilidade pois atuam na vasodilatacao
(GIOVANINI, 2016).

A gaze impregnada por petrolato constituida por malha de acetato de celulose,
impregnada por 0leo de petrolato, absorvendo muito bem o exsudato e ndo adere a
ferida, sua funcdo é manter o meio Umido, auxiliando no tecido de granulacdo e
desbridamento mecanico, e diminuindo odor (MANDELBAUM; DI SANTIS;
MANDELBAUM, 2003).
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Diversas sdo as coberturas existentes no mercado, mas somente as citadas €
gue foram usadas pelo paciente

Gostaria de salientar que esse cliente apresentava-se bastante deprimido e
infeliz com sua imagem devido a localizacao da ferida e seu aspecto. Para ajuda-lo a
passar por esse tratamento uma equipe multidisciplinar atuou conjuntamente
tratando todos os aspectos envolvidos nesse caso clinico. O cliente foi
acompanhado por uma psicologa que tratou dos aspectos inerentes a auto estima e
aos problemas psicoldgicos que ele apresentava.

Almeida et al. (2018) destaca o aumento de encargos para o0s cuidadores
familiares, familia e o sistema de saude publica. As feridas geram depresséo, dor,
isolamento social, comprometimento da saiude mental, entre outros. Portanto, para
tomada de uma deciséo clinica, tipo de tratamento e prognadstico, se faz necessario
uma avaliacdo da qualidade de vida dessas pessoas, com foco no aspecto do
tratamento e funcionamento fisico e psicossocial.

Waidman et al. (2011) destacam que o cuidado ndo visa somente a doenca,
mas sim um olhar integralizado em uma préatica assistencial, incluindo respeito,
sentimentos, dignidade, valores e principalmente acolhimento. A ferida cronica
ocasiona problemas de ordem fisica comprometendo algumas atividades cotidianas
e 0 emocional alterando a saude mental do ser humano. Por isso, ao cuidar do
individuo com uma ferida cronica, se faz necessario estar atento aos principais
aspectos como: emocionais, econémicos, culturais, com foco principal a saude do
cliente e seus familiares.

O papel do enfermeiro ndo se limita exclusivamente ao ambiente ou nos
equipamentos, mas no gerenciamento, nas tomadas de decisdes baseadas na
compreensao das condicdes fisioldgicas e psicologicas do paciente (BARBOSA,
BECCARIA; POLETTI, 2014).

2.3 Apresentacao das atividades desenvolvidas pela aluna Jéssica de Assis
Abreu

O enfrentamento e os desafios de pacientes e familiares frente ao tratamento de
cancer

Por meio deste portfolio o qual teve o objetivo como académica de

enfermagem, observar a vivencia dos pacientes e familiares ap6s o diagnéstico e
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tratamento de cancer. Minha vivencia néo teve local definido, a abordagem era
feita através de um convite por pacientes e familiares que tive a oportunidade de
conhecer, visto que meu local de trabalho proporciona esta abordagem.

Escolhi este assunto pelo convivio com paciente oncolégico, uma vez que
pude estar como “visdo” de familia, e ao escolher a profissdo enfermagem,
estando na “visdo” profissional.

O cancer é uma enfermidade onde ocorre um crescimento desordenado e
incontrolavel de células, modificando seu material genético, podendo invadir tecidos
e 6Orgdos préximos ou espalhar-se para outras regibes do corpo, processo este
denominado metastase (INCA, 2019; MINISTERIO, 2019; SILVA et al.; INCA, 2015).
Sua denominacdo varia de acordo com o ponto de partida, podendo ser
denominado de carcinoma, quando tem origem nos tecidos epiteliais ou sarcoma
guando tem origem nos tecidos conjuntivos (INCA, 2019).

As causas do cancer podem ser por fatores externos como ambientais,
comportamentais, irradiacdo e substancias quimico ou interno como a pré-
disposicdo genética, horménios e condi¢cdes imunoldgicas (MINISTERIO, 2019;
INCA, 2011).

De acordo com Lima et al. (2019), a estimativa mostra que em 2016
ocorreram 596 mil novos casos de cancer no Brasil, sob o mesmo ponto de vista e
se tratando de um assunto mundial, Bray et al. (2018) estimaram para o0 ano de
2018, a ocorréncia de cerca de 18,1 milhdes de novos casos de cancer,
prevalecendo o cancer de pulmdo em homens e o cancer de mamas em mulheres
e por fim, o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2015) estimou para 2030, de
acordo com a organizacdo mundial de saude (OMS), 27 milhdes de novos casos
de céncer.

Em se tratando de Minas Gerais, a incidéncia de cancer que predominou no
ano de 2018, foi cancer de pele ndo melanoma em ambos os sexos, seguida de
préstata nos homens e mama nas mulheres (INCA, 2017).

As imagens 20 e 21 representam a estimativa de cancer nos estados de
Minas Gerais em 2018, de acordo com sexo e localizacdo primaria segundo a
publicacdo do INCA em 2017.



Imagem 20 — Estimativa de novos casos de cancer para o ano de 2018.

Minas Gerais e Belo Horizonte

Estimativas para o ano de 2018 das taxas brutas e ajustadas® de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero de casos
novos de cincer, segundo sexo e localizacio primaria™ (TABELA 29)
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Fonte: INCA (2017).
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Imagem 21 — Taxas brutas de incidéncia de cancer estimadas para 2018.

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2018 por sexo, segundo Estado e capital® (Figura 27)
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Fonte: INCA (2017).
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A seguir serd apresentado a Imagem 22 que corresponde ao diagnostico de

adenocarcinoma do paciente V.P.C.

Imagem 22 — Laudo de conflrmagao de diagnostico.

Ordem de Servigs 118343319

Ota Sskctecss  22/12/2038

Dots Admmsdo < 22/12/3018

Data Conchnde | 84/01/2047
Data Empresaia 10/01 /284

Y=

Fonte: Arquivo pessoal (2019).

V.P.C., nasceu dia 18/09/1952, desde 2010 vem apresentando Hiperplasia
prostética benigna, detectado através de ultrassonografia. A cada vez que o
paciente realizava o exame de PSA (Prostate Specific Antigen), o resultado dava
mais alterado, a partir dai foi realizado a Resseccdo Transuretral de Pristata
(RTU), onde foi diagnosticado adenocarcinoma da prostata, dando inicio ao
tratamento em fevereiro na qual foram realizadas 35 sessdes de radioterapia.
Durante trés anos V.P.C., devera tomar a vacina Sipuleucel-T, afim de reduzir os

niveis de hormdnios masculinos no corpo.
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Relato da filha de V.P.C.: “Receber essa noticia € um sentimento que n&o
tem explicacéo. Os profissionais devem entender que receber uma noticia dessa é
algo novo pra gente e no centro de oncologia eu percebi a importancia que a
equipe multidisciplinar tem nesse momento. Todos os profissionais, enfermeiros,
psicologos, assistente social, médicos, estdo preparados para receber o paciente
e seus familiares, orientando em tudo o que a gente precisa. Além disso, meu pai
participou de terapias em grupo, o que fez com que ele se sentisse melhor.”

Relaciono esse caso clinico com as seguintes disciplinas: Histologia,
Imunologia, Processo de Cuidar em Enfermagem Il e Projeto Integrador.

O cancer de prostata (com excecao do cancer de pele ndo melanoma), é o
tipo de céancer que mais acomete homens mundialmente, com 1,1 milhdo de
casos em 2012, predominando em afro-americanos e em outras populacdes de
afro-descentendes (PATRICK et al., 2018; IZIDORO et al., 2019; GARCIA;
RUEDA; PEDROZA-DIAZ, 2019; SANTOS; RAMOS; ASSIS, 2018).

Em 2016 e 2017, estimou-se 61.200 novos casos de cancer de prostata
para cada 100.000 homens no Brasil, sendo que mais de 2400 homens morrem
anualmente, porem quando diagnosticado precocemente, eleva-se a expectativa
de vida (IZIDORO et al., 2019; GARCIA; RUEDA; PEDROZA-DIAZ, 2019;
ARAUJO; ZAGO,2019).

A obtencéo do diagndstico, da-se através do Antigeno Prostatico Especifico
(PSA) e do toque retal, porém corre-se o risco de receber resultados falso-positivo
ou falso-negativo (GARCIA; RUEDA; PEDROZA-DIAZ, 2019; SANTOS; RAMOS;
ASSIS, 2018).

A forma de tratamento varia de acordo com varios aspectos: estagio da
doenca, estado de saude e opcOes do paciente e existem como opcdes o
acompanhamento continuo, radioterapia, braquiterapia, crioterapia, terapia
hormonal e prostatectomia, sendo esta parcial ou radical (PATRICK et al., 2018;
ARAUJO; ZAGO, 2019). A vacina Sipuleucel-T que esta sendo administrada no
paciente, de acordo com American Cancer Society (2016), faz com que o sistema
imunologico seja estimulado para que ele ataque as células cancerigenas em seu
organismo.

As consequéncias advindas do tratamento sao inUmeras: incontinéncia
Urinaria, disfuncao erétil, ansiedade, depressao, baixa da autoestima, perda da

libido, reducado da poténcia sexual, adocdo de caracteristicas femininas (queda de
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pélos, distribuicdo de gordura e ginecomastia) (PATRICK et al., 2018; ARAUJO;
ZAGO,2019).
A imagem 23 corresponde ao paciente W.A.J. fazendo uso da bolsa de

urostomia.

Imagem 23 — Paciente W.A.J. com bolsa de urostomia.

Fonte: Arquivo pessoal (2017).

W.A.J., nasceu dia 12/06/1954, e ha 13 anos, apos ter infeccdo de urina e
sentir dores ao urinar, foi diagnosticado, tendo realizado diversos exames, entre
eles, raios X, ultrassonografia, tomografia e exames laboratoriais, chegando ao
diagnostico de carcinoma urotelial. Seu tratamento durou seis meses, foi realizado
a radioterapia, em seguida fez controle em Varginha a cada dois meses, durante
dois anos. Hoje em dia W.A.J. faz uso de fralda e morfina.

Relato da irma de W.A.J.: "Quando meu irmao descobriu o cancer ele ficou

muito assustado, ele é analfabeto e nos tivemos muita dificuldade de explicar pra
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ele o que ele tinha, porque pra ele o cancer mata e nédo tem cura. Ele precisou
colocar uma bolsa onde cai a urina dele e comecou a fazer o tratamento. Eu e os
vizinhos dele tivemos que ficar revezando para cuidar dele. Meu irméo agora esta
curado, mas até hoje ele toma remédio pra dor e agora que tirou a bolsa ele s6
usa fralda. Vivo em fungéo dele, afinal familia existe pra isso ne?"

Disciplinas do curso correlacionadas: Processo de Enfermagem I, foi
mostrado o0 que € estomia e quais 0s cuidados devem ser realizados na sua
manutencdo; Psicologia Geral e Social, foi ensinado como ajudar o estomizado a
passar por este processo e Citologia, foi ensinado sobre alguns tipos de cancer.

Foi estimado no Brasil para os anos de 2014 e 2016, 8940 e 9670 novos
casos de cancer de bexiga respectivamente, predominando no sexo masculino e
apos os 60 anos (SONOBE et al., 2016; LOPES; NASCIMENTO; ZAGO, 2016).

Quando se trata de CA de bexiga, o carcinoma urotelial € o que mais ocorre
(OLIVEIRA et al., 2016). Alguns dos fatores de risco para o cancer de bexiga sao:
tabagismo, infec¢édo crénica pelo parasita Schistosoma haematobium e exposicao
a diversos compostos quimicos, como benzeno e agrotoxico (LOPES;
NASCIMENTO; ZAGO, 2016).

As opcOes de tratamento s&o: cirurgia (cistectomia e estomia como
consequéncia), quimioterapia, radioterapia e imunoterapia, dependendo do
estagio da doenca, grau histolégico do tumor, quantidade de lesdes, estado de
saude e idade do paciente (SONOBE et al., 2016; LOPES; NASCIMENTO; ZAGO,
2016).

A assisténcia de enfermagem é importante desde o diagndstico até o fim do
tratamento, pois é necessario que o enfermeiro esteja sempre por perto, para que
se possa realizar uma anamnese bem feita antes de realizar o procedimentos
necessarios, além de todos os outros cuidados como orienta¢gdes, escuta ativa,
acompanhamento da evolugcéo do estado do paciente, cuidados com a bolsa de
urostomia, apoio familiar, prevencéo de complicacdes, etc (SONOBE et al., 2016).

A imagem 24 corresponde a uma paciente com cancer de mama e dreno

no pos-operatorio de mastectomia.
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Imagem 24 — Cancer de mama e dreno no pés-operatorio da mastectomia

Fonte: Arquivo pessoal(2017).

G. D. N., nasceu dia 20/08/1939. Ha 19 anos foi diagnosticada com cancer de
mama através de biopsia, onde foi realizada a mastectomia total e a partir dai deu
inicio ao tratamento com Tamoxifeno, ndo sendo necessario a quimioterapia e a

radioterapia.

Ao conversar com G. D. N., ela contou que quando descobriu o cancer ela
chorou muito e sentiu medo, porém ficou mais tranquila ao receber todo apoio e
carinho de sua familia. ApGs cinco anos de tratamento, G. D. N. recebeu a noticia
gue o uso do Tamoxifeno ndo seria mais necessario e a partir dai ela faz apenas

exames preventivos como mamografia e ultrassonografia mamaria.

Relato da filha de G.D.N: "Minha mde sempre foi uma mulher muito forte,
sempre gostou de sair pra dancar, pra beber e de repente recebemos a noticia de
que ela estava com céancer, foi um susto pra toda a familia. Minha méae parou de
sair, de dancgar, ndo tinha mais forga de vontade de fazer nada. Eu e meus irmaos
ficavamos tentando animar ela, mas tinha dias que era impossivel. A gente nunca
deixava ela sozinha. Quando o médico deu a noticia que o cancer tinha acabado, a

gente juntou toda a familia pra comemorar, foi um alivio pra todos."

As disciplinas correlacionadas sdo: Geriatria e Gerontologia, onde estudei
sobre a saude do idoso e aprendi que o cancer de mama afeta muito os idosos;

Semiotécnica, foi ensinado como fazer um curativo bem feito e Processo de
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Cuidar em Enfermagem II, onde aprendi como prestar assisténcia a um paciente
com neoplasia.

O cancer de mama é o tipo de cancer que mais acomete mulheres
mundialmente (INCA, 2019), com estimativa de 15 milh6es de novos casos em
2020.

Segundo Silva e Moreira (2018), o cancer de mama é classificado em quatro
estagios, sendo o primeiro (I) um estagio menos avancado com melhor prognostico
e o ultimo (IV), um esta estagio mais avancado, com presenca de metastase.

No Brasil, a neoplasia maligna de mama vem aumentando ao longo dos anos,
com indice de novos casos de 52.680 em 2012, 57.000 em 2014 e foi estimado para
2016 e 2018 57.960 e 59700 novos casos respectivamente, predominando nas
regides Sul, Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste (INCA, 2019). Esse crescimento
pode estar associado ao fato das mulheres estarem cada vez mais expostas aos
fatores de risco (MIGOWSKI et al.,, 2018). Sendo assim, uma das formas de
interromper esse crescimento € identificando tais fatores que se resumem em
ambientais, genéticos, reprodutivos e hormonais, primigesta em idade avancada,
nuliparidade, uso de terapia de reposi¢cdo hormonal ou anticoncepcionais (SOUZA et
al., 2017). De acordo com Migowski et al. (2018) amamentar por periodos curtos ou
nunca ter amamentado € um dos fatores de risco, porém o INCA (2019) contraria
essa ideia, ressaltando que a pratica de amamentar apenas protege contra o cancer.

Além do aumento do numero de neoplasias mamarias malignas, também ha
um crescimento no indice de mortalidade no Brasil, (11,1 ébitos para 100 mil
mulheres). TOMAZELLKI et al. (2018) revelaram um declinio no indice de
mortalidade nas capitais e um aumento fora delas.

Quando se fala em aumento do niumero de mortalidade por cancer de mama,
devemos relacionar a incidéncia de novos casos e ao diagndstico e inicio do
tratamento tardio (BURANELLO et al., 2018; SOUZA et al., 2017). Tomazelli et al.
(2018) afirmam que um dos fatores que faz com que o cancer se encontre em
estagio avancado é a demora da investigacgéo.

O pico de incidéncia para CA de mama é durante a perimenopausa, marcado
pelo fim da vida reprodutiva da mulher e antecede o periodo da menopausa
(VARGENS et al.,, 2017); em contrapartida, SOUZA et al. (2017) afirmam que a

incidéncia predomina entre 65 e 70 anos. Recentemente podemos observar um
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aumento do acometimento em mulheres com idade inferior a 40 anos (SOUZA et al.,
2017; VARGENS et al., 2017).

O Tamoxifeno € um comprimido, podendo ser revestido de 10 mg ou 20 mg,
sendo indicado para o tratamento de cancer de mama (ANVISA 2014).

Durante minha vivencia presenciei diversas alteracées de comportamento na
paciente e Castanhel e Liberali (2018); Yoshimochi et al. (2018) e Vargens et al.
(2017) mostraram que o cancer de mama traz consigo mudancas negativas, sendo
elas de aspectos fisicos, mentais e psicoldgicos, onde se observa sintomas como
dor, angustia, ansiedade, depresséo, fadiga, distarbios do sono, sentimentos de
rejeicao, fazendo com que muitas vezes elas se isolem do mundo.

O elevado indice de mortalidade de cancer de mama é um problema de
salude publica (Bezerra et al., 2018; Buranello et al., 2018; Vargens et al., 2017) e
para reduzi-lo deve haver um programa de rastreamento de qualidade e segundo
Buranello et al. (2018), se depois de ter feito o rastreamento, chegar a um
diagnéstico precoce, tera uma diminuicdo neste indice, ja que sera evitado a
evolucdo dos estagios da doenca. Migowski et al. (2018) complementam
mencionando que além diagnostico precoce € necessario o inicio imediato do
tratamento.

De acordo com Buranello et al. (2018), as estratégias de rastreio no Brasil sao
para mulheres que ndo apresentam sintomas sendo divididas em exame clinico das
mamas e mamografia. Migowski et al. (2018) discordam, mencionando que o Unico
método de rastreamento € a mamografia.

Buranello et al. (2018) ressaltam que o exame clinico das mamas deve ser
feito anualmente para mulheres com idade entre 40 e 69 anos ou a partir dos 35
anos para aquelas mulheres com passado de cancer ou com histéria familiar.

O enfermeiro tem um papel muito importante e de acordo com Bezerra et al.
(2018) e Souza et al. (2017), ele é responsavel por realizar o exame das mamas,
solicitar mamografias, realizar orientacdes e fazer a busca ativa sempre que
necessario e além disso, quando se trata de mulheres acometidas com o cancer de
mama. Silva e Moreira (2018) relatam que o enfermeiro deve avaliar suas
necessidades e o grau de complexidade de forma individualizada para uma
assisténcia de qualidade de acordo com o0s recursos disponiveis ho ambiente de

trabalho.
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A seguir sera apresentado a Imagem 25 que corresponde a mastectomia
esquerda apdés a descoberta do cancer de mama.

Imagem 25 — Mastectomia da mama esquerda

Fonte: Arquivo pessoal(2017).

M.S. nasceu dia 03/09/1957, e depois de fazer mamografia digital e
ultrassonografia mamaria, foi descoberto um nédulo e apds realizar a biopsia
recebeu o diagnéstico de céancer. Iniciou o tratamento com quimioterapia e
radioterapia em 2016 e terminou em 2018. Hoje M.S. esté de volta a sua rotina de
vida, mas relata toda sua angustia e medo ao descobrir o cancer e como se sentiu
aliviada ao receber a noticia em 2018 de que nao precisaria mais continuar com o
tratamento.

Relato do esposo de M.S: "Ao descobrir que minha esposa estava com
cancer, senti muito medo, mas eu nao podia mostrar pra ela. Entdo, todos os dias
eu tentava agradar ela de alguma forma. Quando ela comecou a fazer o
tratamento, o cabelo comecou a cair e foi a parte mais triste. L4 em Varginha eu vi
muitos pacientes indo sozinhos e entdo eu percebi a importancia da familia
estar por perto.”

Esta imagem esta relacionada com as seguintes disciplinas: Saude da
mulher, onde aprendemos a prestar a assisténcia de enfermagem na prevencao,
manutencdo e recuperacdo da saude; Citologia, que nos mostrou a diferenca
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entre o crescimento normal e anormal das células e Histologia, onde vimos que as
células do cancer dependem do hormdnio estrogeno para crescer.

Existem diferentes tipos de mastectomias, quando € realizado a cirurgia
conservadora é retirado apenas parte da glandula mamaria, onde esta localizado
o tumor e quando é realizado a mastectomia ndo conservadora, retira-se toda a
glandula mamaria ja que na maioria das vezes ocorre em circunstancias em que o
tumor se encontra em estagio avancado (SOUZA et al., 2017; VARGENS et
al.,2017; SILVA et al., 2018).

No Brasil, nota-se no ambiente hospitalar um elevado numero de
procedimentos cirdrgicos para retirada da mama, sendo ela parcial ou total e
guando se trata da mastectomia total, esta pode estar relacionada a demora no
diagnéstico, ao estagio avancado da doenca ou até mesmo por opcado da mulher
(SOUZA et al., 2017; VOLKMER et al., 2019).

Algumas das complica¢des decorrentes da mastectomia sdo: diminuicéo da
amplitude de movimento do ombro, perda da forca muscular, seroma, linfedema,
dor, alteracBes de sensibilidade do membro (CRUZ et al., 2017; ROCHA; LEMOS;
RIBEIRO, 2019).

Cabe ao enfermeiro acolher o paciente desde o momento do diagnéstico,
no pré-operatério, nas orientacdes quanto aos cuidados com o dreno, no apoio,
sanando duvidas e incertezas durante toda a trajetéria do tratamento, além de
passar seguranca neste momento tdo delicado (CRUZ et al., 2017; SILVA et al.,
2018).

A seguir serd apresentada a imagem 26 que representa um mamaografo, um
dos métodos de rastreamento de neoplasia maligna mamaria, como mencionado

acima.
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Imagem 26 - Mamaografo

Fonte: Arquivo pessoal (2019).

Relaciono o exame de mamografia com as seguintes disciplinas: Atencéo
Bésica a Saude da Mulher, Processo de Cuidar em Enfermagem e Semiologia.

O mamografo é um aparelho de raios x, onde é feito a compressao nas
mamas e apos isto elas seréo radiografadas, sendo capaz de detectar alteracdes
que sdo impalpaveis fazendo com que se chegue a um diagnostico precoce,
facilitando para que os tratamentos sejam menos agressivos, além de aumentar as
chances de cura (SOUZA et al., 2017; TOMAZELLI et al., 2018; BURANELLO et al.,
2018; INCA, 2019).

A mamografia apresenta alguns riscos que foram apontados por Silva (2018)
e pelo INCA (2019), como sendo resultados incorretos (falso positivo ou falso
negativo) e canceres induzidos por raios X, por isso foram preconizados faixa etarias
onde o beneficio é maior do que os danos.

A faixa etéria para realizacdo de mamografia € de 50 a 69 anos, a cada dois

anos, de 40 a 49 anos s6 realizam a mamografia se o exame clinico das mamas der
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alterado, a partir de 35 anos deve ser realizado anualmente para mulheres que se
encontram no grupo de risco e as mulheres que estdo com idade superior a 70 anos
nao sao incluidas no programa de rastreamento mamografico (BEZERRA et al.,
2018; BURANELLO et al., 2018), por isso Patrick et al. (2018) sugeriram que acima
de 74 anos seja feito o rastreamento para aquelas que tem expectativa de vida
maior que sete anos.

O meétodo de rastreamento por mamografia tem predominio nas regides Sul e
Sudeste, com importante declinio nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste
(BEZERRA et al., 2018).

A seguir, na imagem 27, é apresentado um quadro de ascite em uma

paciente que se encontra em tratamento paliativo.

Imagem 27 — Ascite
'

-

Fonte: Arquivo pessoal(2017).

R.H.N.A, nasceu dia 27/02/1969, apresenta um quadro de ascite (acumulo
de liquido seroso no peritdnio) devido a complicacdes da metastase hepética.
R.H.N.A. recebeu diagnéstico de cancer de mama em 2005, apOs realizar
quimioterapia e mastectomia, o cancer regrediu, dando fim aos tratamentos. Em
2015, comecgou a sentir fortes dores no abdome, onde foram realizados varios
exames, entre eles, tomografia, ultrassonografia, endoscopia, colonoscopia e

tomografia computadorizada por emissdo de positrons. Apds exames foi
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diagnosticada com metastase hepatica, dando inicio ao tratamento de
quimioterapia. O tratamento durou dois anos, onde R.H.N.A. faleceu no dia
06/11/2017.

Relato da filha de R.H.N.A.: " Na primeira vez que minha mae teve o cancer
de mama eu tinha 11 anos e lembro que tudo 14 em casa mudou, minha mae
sempre vomitava, ficava fraca e quando o cabelo dela caiu ela s6 sabia chorar.
Quando o cancer voltou no figado em 2015, foi um susto para toda a familia. N6s
choramos muito, mas ela ao contrario de nds, sempre permaneceu forte, apesar
de tudo que ela estava passando. Admiro muito minha mée por ter lutado o tempo
todo, sempre com sorriso no rosto. Minha mae sempre esteve rodeada de amigos
e familiares, todos ajudaram de alguma forma, fazendo comida, dando carinho,
levando ela para fazer o tratamento. Sei que ela buscou toda a forca que teve em
nés. No dia 03/11/2017 ela comecou a sentir dores fortes e a delirar, levamos ela
ao hospital e o médico nos informou que o céncer havia intoxicado o cérebro,
vindo a falecer no dia 06/11/2017."

As disciplinas correlacionadas sao: Patologia, onde aprendemos um pouco
sobre ascite e suas consequéncias; Avaliacao clinica, aprendemos a realizar o
exame fisico e usamos a técnica da percussao piparote para localizar a presenca
de ascite; Psicologia Geral e Social, um dos pontos negativos nao sé da presenca
de ascite mas também da metastase é a alteracdo de pensamento, sentimento,
emocao e através da base que tivemos da psicologia geral conseguimos ajudar na
assisténcia deste paciente.

Ascite € o acumulo de liquido livre na cavidade peritoneal, de carater
progressivo, podendo ser originado devido a alteracdes mecanicas, circulatorias e
inflamatdrias (EUZEBIO et al., 2019; BAZILIO et al., 2016; QUEIROZ et al., 2016;
BITTENCOURT; ZOLINGER; COELHO, 2016). No Ocidente por exemplo, a
principal causa de ascite é a cirrose, com 75% dos casos (EUSEBIO et al., 2019).

De acordo com Queiroz et al. (2016), ndo existe uma faixa etaria para que
ocorra a ascite e além disso, os sintomas podem variar de acordo com o estagio
da doenca, podendo se tornar incapacitantes nos estagios mais avancados.

A ascite pode ser classificada em leve (grau 1), moderada (grau Il) e tensa
(grau Ill), sendo a primeira detectada apenas pela ultrassonografia (QUEIROZ et
al., 2016). Para conseguir detectar através do exame clinico, o volume deve estar
acima de 1.500 ml (EUSEBIO et al., 2019; QUEIROZ et al., 2016).
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Para adotar o método correto de tratamento, primeiro deve ser feito uma
avaliacdo detalhada para investigar sua etiologia e quantificar este liquido e para
isso, deve ser realizada uma anamnese bem feita, exame clinico detalhado,
avaliacdo dos indices de funcao hepatica e renal, exames de imagem e por ultimo
a paracentese diagnostica afim de analisar o liquido ascitico para confirmagéo de
sua origem e para chegar ao diagndstico de complicagbes, como peritonite
bacteriana espontanea por exemplo (QUEIROZ et al.,, 2016; BITTENCOURT;
ZOLINGER; COELHO, 2014).

Os sinais e sintomas incluem aumento de peso sem causa especifica,
distenséo abdominal, desconforto, edema escrotal ou vulvar, protusao de cicatriz
umbilical ou hérnias incisinais, desconforto respiratério, edema de membros
inferiores, reducdo do deébito urinario(QUEIROZ et al.,, 2016; BITTENCOURT;
ZOLINGER; COELHO, 2014).

O tratamento da ascite € voltado para o conforto do paciente, sendo
indicado diuréticos como furosemida e espironolactona, dieta hipossaddica,
paracentese sempre que houver piora clinica, sintomas sugestivos de peritonite
bacteriana espontanea ou complicacbes e além disso, o enfermeiro deve
monitorar diariamente 0 peso e o balanco hidrico (QUEIROZ et al.,, 2016;
BITTENCOURT; ZOLINGER; COELHO, 2014; PIANO; TONON; ANGELI, 2016).

A seguir é apresentado a realizacdo da paracentese de uma paciente com

Ascite (Imagem 28).

Imagem 27 — Paracentese

Fonte: A autora (2017).
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R.H.N.A, nasceu dia 27/02/1969, apds descoberta de ascite através da
ultrassonografia em 2017, realizou a paracentese trés vezes com intervalo de
duas semanas cada.

Relaciono a imagem 27com as seguintes disciplinas: Centro Cirurgico,
onde foi ensinado como manter a assepsia e 0S riscos de contaminacao;
Primeiros Socorros, quais sao os procedimentos adotados em caso de acidente
com perfuro cortante e Semiotécnica I, principios de biosseguranca e assepsia,
Semiotécnica Il, onde vimos que deve expor somente a area em que sera usada.

A paracentese deve ser realizado em pacientes com ascite grau lll, ou
aqueles que nao respondem aos diuréticos o mais rapido possivel, para promover
o alivio do paciente e para excluir uma provavel peritonite bacteriana espontanea
(EUSEBIO et al., 2019; BAZILIO et al., 2016; QUEIROZ et al, 2016). Para isso, 0
paciente deve ser colocado de preferéncia em posicdo supina, com a cabeceira
elevada de 30° a 45° em casos de ascite tensa, e em decubito lateral para ascite
moderada e entdo deve ser realizado anestesia local e o liquido deve ser
puncionado com agulha, de preferencia na linha média ou flanco inferior esquerdo
(COMAR et al., 2011; BITTENCOURT; ZOLINGER; COELHO, 2014; MESQUITA
et al., 2018).

Queiroz et al. (2016) explicam que 10 ml. do liquido que foi coletado deve
ser inserido em baldo de hemocultura e deve ser encaminhado para citologia,
bioquimica e microbiologia.

Os mesmos autores ainda mencionam que a paracentese tem baixos
indices de complicac6es e Mesquita et al. (2018) complementam mostrando que
6% dessas complicacdes estdo associadas a técnica incorreta do procedimento.
Dentre estas complicacbes, Comar et al. (2011) descreveram a perfuracdo de
orgaos abdominais e desvio da agulha como uma delas.

Além disso, a paracentese € importante para descobrir a etiologia da ascite,
a quantidade deste liquido e o diagndstico de complicagBes através do teor de
proteina do liquido, mensuracdo do gradiente de albumina soro-ascite (GASA) e
realizac&o de citologia global e diferencial (QUEIROZ et al., 2016; BASILIO et al.,
2016).

A seguir é apresentado a imagem 29 de uma familia onde a paciente

recebe todo o carinho e apoio.
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Imagem 29 — A familia da paciente com cancer de mama

Fonte: Arquivo pessoal (2017).

A imagem 29 mostra a familia de R.H.N.A, ilustrando o apoio da familia ao
paciente com céancer. Os resultados sao significativamente melhores quando o
paciente se sente abracado pelos pais, filhos, esposo/esposa.

Relaciono esta imagem com as seguintes disciplinas: Processo de
Enfermagem |, foi ensinado como o enfermeiro deve orientar o paciente e a
familia; Etica e Bioética, porque através da ética conseguimos respeitar o espacgo
do paciente e também da familia e Semiotécnica |, onde através do conhecimento
de como lidar com um paciente com alguma patologia, consegue-se orientar a
familia.

O cancer leva a ansiedade, medo e preocupacdes tanto para o portador
guanto para sua familia (RIBEIRO; CAMPOS; ANJOS, 2019). Neste momento de
cuidado, o cuidador esquece de se preocupar com sua propria saude e com
seus momentos de lazer, passando entdo por momentos de esgotamento,
necessitando também de ajuda (FERREIRA et al., 2018).

Cabe ao cuidador assumir o papel familiar que antes era desempenhado
pelo portador da doenca, além de satisfazer suas necessidades, ser ouvinte,

tratar possiveis feridas, ajudar nos momentos que aparecem os efeitos colaterais
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do tratamento (FERREIRA et al.,, 2018; MORENO-GONZALES; GALARZA-
TE3JADA; TEJADA-TAYABAS, 2019).

Além de todas as repercussbes causadas no grupo familiar, existe o
sentimento de impoténcia do cuidador ao perceber que seu ente esta em estagio
avancado da doenca e que ndo pode fazer nada pra mudar esse quadro
(FERREIRA et al., 2018).

O portador de cancer passa por diversos sentimentos e a familia tem um
papel importante, devendo estar sempre por perto apoiando e transmitindo forca,
coragem e esperanca (FERREIRA et al., 2018).

Neste cenario, o enfermeiro tem um papel importante ao atender as
necessidades do paciente e seus familiares, através da escuta e do acolhimento,
oferecendo todas as informacfes necessarias sobre a doenca, o tratamento, as
repercussfes, ajudando na reabilitacdo, nos cuidados paliativos, além de
explicar a importancia do apoio familiar (VISENTIN et al., 2018; ALVES et al.,
2019).

Quando se trata de cuidados paliativos, a familia também deve ser integrada
aos cuidados, ja que ela passa por diversas mudancas, fisica, emocional, social,
existencial (ALVES et al., 2019; ALMEIDA et al., 2019).

2.4 Apresentacdo das atividades desenvolvidas pela aluna Suzy Aparecida
Canestri

Atuacdo da equipe de Enfermagem frente ao tratamento de lesGes crbnicas e pés
diabéticos.

A vivéncia foi realizada na Unidade Bésica de Saude - UBS “Agostinho
Pestana”, especificamente na Sala de Curativos.

Escolhi este assunto pelo fato de realizar estagio voluntario neste local, sendo
as lesdes dos pés e membros inferiores as de minhas preferéncias, este setor,
favoreceu o trabalho.

Inicialmente, foi solicitado permissdo aos pacientes mediante o termo de
autorizacéo para observacoes e registros fotogréaficos, durante o tratamento.

De acordo com a Resolugdo N° 0568/2018, Art. 1° do COFEN que
regulamenta abertura de Consultorios e Centros de Enfermagem, os mesmos

deveréo estar registrados como empresa nos Conselhos Regionais de Enfermagem
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(COFEN, 2018). No Art. 2° o Enfermeiro passa a ter autonomia para abrir
Clinica/Consultério com a finalidade da Prevencéo e Cuidado de lesdes; e no Art. 3°,
o Enfermeiro devera avaliar, elaborar protocolos, selecionar e indicar tecnologias em
prevencao e tratamento.

A seguir é apresentada as Imagens 30A e 30B que corresponde lesdo no
Halux direito.

Imagem 30A e 30B — Leséo no Halux Direito

Fonte: Arquivo pessoal (2017)

A imagem 30A e 30B é de um paciente do sexo masculino 59 anos, diabético
e hipertenso, que adquiriu a lesdo a cerca de dois anos, proveniente do uso de
sandalias de borracha e exposicdo dos pés a cal e cimento, enquanto realizava
servico em construcdo civil. Foi realizado limpeza com clorexidina degermante 2%,
solucédo fisiologica 0,9%, desbridamento mecanico devido a hiperqueratose nas
bordas e cavidade, utilizando |amina 20 e curativo com Acidos Graxos Essenciais
(AGE) nas bordas, Pomada de Neomicina e placa de Alginato de Calcio por 48
horas, para melhorar a deambulagéo confeccionado descarga em feltro. Em 30 dias
a lesé@o evoluiu com cicatrizacgéo.

E possivel correlacionar as imagens com as seguintes disciplinas: Anatomia:
onde vimos que a pele € o maior 6rgdo do corpo; Fisiologia: a pele é responsavel
por diversas fungdes essenciais ao funcionamento do organismo e Semiotécnica I:

como realizar curativos e as coberturas adequadas para cada tipo de lesao.
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Oliveira et al.,, (2014), nos mostra que pacientes diabéticos quando
necessitam de um tratamento institucional geram altos custos ao Sistema Unico de
Saude, podendo permanecer por até 10 dias, incluindo tratamento cirargico,
hemoterapia, terapia intensiva, medicamentos, amputacdes, até mesmo leva-los a
Obito.

De acordo com Santos et al. (2014) as lesdes constituem um problema sério
para a saude publica; na Atencdo Primaria o profissional de Enfermagem esta
capacitado para atender e tratar lesdes, devendo o0 mesmo acompanhar a evolucao
da lesé&o e orientar cuidados com o curativo.

Greghi e Pascon (2016), fazem saber que diabetes mellitus tipo 2 (DM2), é
uma patologia decorrente da incapacidade do pancreas em produzir ou mesmo da
producado insuficiente de insulina necessaria para o funcionamento do organismo.
Quando associada a hipertensao arterial sisttmica (HAS), estdo como primeira
causa de hospitalizacdo e morte.

Segundo Tortora et al. (2016), a pele € o maior 6rgdo do corpo: responsavel
pela percepcédo de estimulos, receptor de calor, frio, serve de protecao, revestindo
toda superficie externa do corpo. Orgéo vulneravel sujeito a traumas, queimaduras,
bactérias e microrganismos do meio ambiente. A epiderme € a camada superficial,
formada por tecido epitelial e é também avascularizada.

Oliveira Neto (2017), nos mostra que diabetes mellitus (DM) é um dos
principais problemas de saude, a cada dia cresce o numero de portadores
ocasionando incapacitacbes, amputacdes, depressdes, levando até mesmo a
mortalidade. As Ulceras em membros inferiores (Imagens 31A e 31B) sdo as mais
importantes e preocupantes, a neuropatia diabética € o fator de risco mais grave,
qgue leva o paciente a perda da sensibilidade estando assim sujeito a ferimentos
onde qualquer alteracdo ndo incomoda, surgindo assim lesfes que evoluem
facilmente. Medidas preventivas como alimentacdo balanceada, evitar o alcool e o

tabagismo, inspecdo diaria nos pés, devem ser adotadas pelos pacientes.
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Imagens 31A e 31B — Lesdo 3° Pododactilo Pé Direito - Paciente Diabético

Fonte: Arquivo pessoal (2017)

As imagens 30A e 30B, estdo relacionadas a disciplina de Fisiologia:
aprendemos que a agua € um nutriente fundamental ao organismo; Semiotécnica |
conhecimento das técnicas necessarias para realizar um curativo e Geriatria e
Gerontologia caréncia e cuidados aos pacientes idosos.

As imagens acima referem-se a um paciente idoso, 64 anos, diabético e
hipertenso, ficou hospitalizado por 9 dias em Unidade de Pronto Atendimento, em
uso de antibiético, foi encaminhado para curativo em membro inferior direito (MID) e
possivel amputacdo. Foi ealizada limpeza com clorexidina degermante 2% e solucéo
fisiologica 0,9% em jato, desbridamento mecéanico, remocdo da crosta, curativo
oclusivo com placa de hidrocoldide, gaze e atadura crepon por 24horas, nos dias
seguintes foram utilizados Acidos Graxos Essenciais, Alginato de Célcio e Pomada
de Neomicina, troca a cada 48 horas ou de acordo com a saturacdo, e em 72 dias
cicatrizacdo da leséo e descartado a amputacgéao.

A &gua é o principal componente dos o6rgaos, tecidos e células sendo
fundamental para o processo fisiologico. O organismo regula o balanco hidrico
através do hipotadlamo, evita a desidratagdo, mantendo o equilibrio constante entre a
ingestdo e eliminacdo. A fisiologia da pele esta diretamente relacionada a
quantidade de agua ingerida diariamente (TOMASINO et al., 2013).

As complicagbes com pé diabético podem ser prevenidas por meio de
Educacdo em Saude, palestras e orientagbes como: manter os niveis da glicemia
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dentro dos padrBes recomendados, evitar consumo de alcool e cigarro, adquirir
sapatos especificos que mantém o conforto e seguranca dos pés (OLIVEIRA et al.,
2014).

E de responsabilidade do enfermeiro(a) supervisionar, orientar, prescrever
coberturas, observar a evolugédo da lesdo junto com o técnico que ir4 realizar o
procedimento, uso de protocolos e avaliagdo constante, materiais como Soro
fisiolégico 0,9%, luvas, pomadas, coberturas entre outros sao disponibilizados
através da Secretaria de Saude. Com o avanco tecnolégico, os produtos disponiveis
no mercado fazem com que a troca dos curativos com maior intervalo de tempo
diminua a dor, o risco de contaminacdo e infeccdo através da exposicdo ao meio
ambiente (SANTOS et al., 2014).

Com o passar dos anos e a chegada da terceira idade, a pele vai perdendo a
elasticidade, por diversos fatores, exposicao sem protecdo adequada aos raios UV,
falta de nutrientes entre outras; ficando susceptivel a traumas e lesfes. Limitacdes
funcionais com o envelhecimento comprometem a realizacdo das atividades diarias
de vida (DUIM et al., 2015).

Portanto se faz necessario orientar os pacientes a importancia da correta
profilaxia dos pés, pois as alteracdes vasculares, neuroldgicas e infecciosas somam
para maiores complicagbes como a neuropatia periférica, podendo levar a
amputacdo de membros inferiores (OLIVEIRA NETO et al., 2017).

As imagens 32A e 32B mostram um paciente com lesdo no membro inferior

direito.
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Imagens 32A e 32B - Leséo Membrollpfrior Direito

R

Fonte: Arquivo pessoal (2017)

As Imagem 32A e 32B se referem a um paciente do sexo masc., 59 anos,
Diabético e Hipertenso, se relaciona com a disciplina de Fisiologia, funcionamento
do organismo; Semiotécnica |, saber escolher a cobertura correta e Psicologia,
impacto emocional na salude do paciente. Lesao por trauma apos ferimento na porta
do carro, com esfacelo, necrose e odor fétido, durante 10 meses de tratamento com
Placa de hidrocoléide, Carvao Ativado e Bota de Unna realizado trocas a cada sete
dias.

Atividades educativas quanto higiene e cuidados fazem parte do tratamento, a
maioria dos portadores de lesbes sdo de classe econdOmica baixa, nem sempre
dispbe de recursos financeiros para a compra de materiais necessarios para tratar a
lesdo. Certas lesdes quando infectadas apresentam odor fétido e secrecao
purulenta, causando constrangimento ao paciente. A equipe de enfermagem deve
encoraja-lo na aceitacdo e nao tratar apenas a lesdo (ROCHA; CARNEIRO; SOUZA,
2014).

Lesbes do tipo ulceras sdo classificadas em agudas e crdnicas, lesdes
cronicas sao aguelas gue necessitam de tratamento por um periodo maior que 6
semanas desde seu aparecimento € um problema de saude publica, o tratamento e
a evolucdo sdo de preocupacao constante. Encontra-se associada a hipertensao
arterial, obesidade, diabetes mellitus, dislipidemia e a sindrome metabdlica, a terapia
compressiva (Bota de Unna) é recomendada para Ulceras venosas e contra indicada
para Ulcera arterial (PASSADOURO et al., 2016).



84

A Atencdo Priméria de Saude procura padronizar as acdes e a eficacia no
cuidado e tratamento as pessoas com lesBes na pele, a implementacdo de
protocolos contribui para o desenvolvimento da autonomia do enfermeiro,
proporcionando respaldo na pratica cotidiana (BRUM et al., 2015).

O cuidado na avaliacdo € tdo importante quanto a cicatrizacdo, diversos
fatores interferem nesse processo, e escolher a cobertura correta é de extrema
relevancia, tendo em vista que cada organismo reage de forma diferente. A
cobertura deve proporcionar conforto e diminuir a dor. Sabe-se que nao existe
cobertura ideal e sim conhecimento cientifico e habilidade clinica para o tratamento
(PRADO et al., 2016).

Segundo MACHADO et al. (2017) € considerado uma lesdo a ruptura do
tecido cutaneo (pele), mucosa ou qualquer parte do corpo, pode ser causado por
agressoes fisicas, quimicas ou biologicas. As lesdes variam de extensdo e
profundidade, podendo ser caracterizada como superficial quando atinge a
Epiderme, Derme e Hipoderme, ou profundas quando atinge musculos, cartilagens,
tenddes, ligamentos, 6rgaos e 0Ssos.

Outra lesdo em membro inferior é retratada nas imagens 33 e 34.

Imagens 33 — Lesdo em Membro Inferior Direito (MID)

Fonte: Arquivo pessoal (2017)
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Imagem 34 - Lesédo Membro Inferior Es%erdo (MIE)

Fonte: Arquivo pessoal (2017)

As Imagem 33 (MID) e 34 (MIE) se referem a lesdo em membros inferiores
direito e esquerdo em um idoso, 66 anos, diabético e hipertenso, que compareceu a
Unidade Basica de Saude (UBS), porém alega ser longe de sua residéncia e néo
poderia continuar fazendo os curativos, dois meses depois ele retornou a UBS, a
lesdo aumentou significativamente. Foi realizado desbridamento mecéanico da regiao
necrosada, curativo com Placa de hidrocoloide devido ao exudato abundante
optamos por troca a cada 48 horas no inicio e enfaixamento, sucessivamente de
acordo com a saturacao as trocas passaram a ser realizadas a cada 7 dias.

Relaciono as imagens com as disciplinas: Histologia, o estudo dos tecidos;
Avaliacdo Clinica, saber avaliar o paciente e reconhecer as necessidades dos
pacientes e Citologia, o estudo das células.

Segundo Evangelista et al. (2012), as lesdes cronicas em Membros Inferiores
(MMII) alteram a imagem do paciente, diminuindo a qualidade de vida, devido a dor,
a dificuldade de deambular, e dificuldade em realizar as atividades diérias de vida.

Com o aumento da populacéo idosa, aumentou também os casos de Ulceras
causadas por problemas circulatérios, lesées crénicas, ficam mais dificeis de serem
tratadas quando associadas a outras patologias como o diabetes e a hipertensao, as
causas sao complexas podem ser por fatores intrinsecos e extrinsecos (SANTOS et
al., 2014)
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Duim et al. (2015) afirma que fatores como tamanho, formato e coloragéo das
células da epiderme, sofrem modificagbes com o envelhecimento resultando na
diminuicdo da protecdo, na derme ocorre diminuicdo da densidade, de colageno e
alteracdes nas estruturas das fibras tornando-se desorganizadas modificando assim
a cicatrizacéo da pele do idoso.

Portanto, a Enfermagem no exercicio de suas atividades, deve relacionar
conhecimentos adquiridos com o0s problemas e acontecimentos em situacfes
encontradas, tornando visiveis suas competéncias (PRADO et al., 2016).

As imagens 35A e 35B mostram quadro de lesdo em membro inferior

esquerdo.

Imagens 35A e 35B — Les&o em Membro Inferior Esquerdo (MIE)

Fonte: Arquivo pessoal (2017)

As imagens 35A e 35B, sdo de um paciente do sexo masculino de 39 anos,
com Ulcera traumética, apos fratura, cirurgia e trombose, e estdo correlacionadas
com as disciplinas de Semiotécnica |, realizacdo de curativos e Fisiologia, o
funcionamento do organismo. Lesdo apresenta abundante uso de Pomada de
Neomicina e exudato, foi realizado higienizagdo e curativos com AGE nas bordas,
Pomada de Neomicina sem excesso e Placa de Alginato de Calcio, com trocas a
cada 24 horas, posteriormente as placas foram alternadas entre Placa de
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Hidrocolbide e aplicacdo da Bota de Unna com trocas a cada 7 dias para reducéo do
edema e diminuicdo da dor, num periodo de 5 meses de tratamento.

A cicatrizacdo de uma lesdo € um desafio para o enfermeiro, a presenca de
edema resulta do refluxo venoso insuficiente que dificulta o tratamento. Recursos
adequados sdo necessarios junto com a assisténcia multiprofissional (BRITO, et al.,
2013).

Santos et al. (2014) afirmam que lesdes traumaticas correspondem a lesdes
agudas, e ocorrem com taxa de 1,6 milhdes de casos ao ano, sendo que durante o
processo de reparo do tecido encontra-se vulneravel a varios fatores que pode
interrompé-lo a qualgquer momento.

Secrecdo na lesdo € atribuida ao processo inflamatério, tecido necrosado,
odor fétido. O Carvdo Ativado promove o desbridamento autolitico de tecido
necrético, diminui o odor e promove a regeneracéao do tecido (SILVA et al., 2015).

A utilizacéo de Bota de Unna no tratamento de Ulceras venosas, necessita de
cuidados de higiene; a alimentacdo, repouso e atividade fisica contribuem com a
melhora da qualidade de vida. A terapia compressiva € eficaz na funcdo de
bombeamento venoso e diminui¢cdo da hipertensédo venosa (SILVA et al., 2017).

Fatores extrinsecos como inciséo cirdrgica e traumas sao relevantes para o
aparecimento de lesdes, o corpo utiliza-se de processos bioldgicos intrinsecos,
organizado e complexo podendo ser rapido ou ndo dependendo da extenséo
(MACHADO et al., 2017).

As imagens 36A e 36B mostram uma lesdo em membro inferior esquerdo em

processo de cicatrizagao.
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Fonte: Arquivo pessoal (2017)

Correlaciono as imagens com as disciplinas de Processo de Enfermagem I,
manejo da dor; Saude Ocupacional, absenteismo de trabalhadores; Semiotécnica |
coberturas e curativos.

Apesar dos avangos nas pesquisas, observa-se que no Brasil, exceto alguns
servicos nao utilizam protocolos para assisténcia da clientela com lesbes. A
utilizacdo de protocolos melhora a significativamente as taxas de cicatrizagcdo e
diminui os custos do tratamento de Ulceras venosas. Procedimentos baseados em
evidéncias oferecem ao enfermeiro recomendacdes cientificas denominadas
diretrizes que o auxiliam a oferecer melhores cuidados (SELLMER et al., 2013).

Considerado um problema de saulde publica no Brasil, Ulceras venosas sao as
grandes causadoras do absenteismo no trabalho, podendo ser temporario e até
mesmo definitivo, sendo uma doenca que onera grande gasto publico devido ao
longo tratamento e muitas vezes ocorrendo recidivas (REIS et al., 2013).

A dor é um sintoma frequente em pacientes com Uulcera venosa, afetando
negativamente na qualidade de vida, provocando alteracbes na mobilidade, na
deambulacdo aumentando o risco de quedas. O estimulo doloroso esta associado a
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liberacdo de mediadores inflamatorios reduzindo a reparacao tecidual (SALVETTI et
al., 2014).

As pessoas com Ulcera venosa nao estdo preparadas para lidar com a
situacdo, sendo necessario se adaptar a condicdo; sentimentos negativos como
tristeza, insatisfacdo, ansiedade, sensacdo de incapacidade, dificuldade de
relacionamento interpessoal, constrangimento, depressao contribuem com a demora
da cura (SILVA et al., 2015).

Caracteristicas predominantes no leito da Ulcera venosa: presenca de
esfacelo, exsudato seroso, odor. A presenca de tecido desvitalizado favorece a
infeccdo fornecendo nutrientes para o crescimento bacteriano, inibindo a fagocitose
e retardando o reparo tecidual. Aplicado como tecnologia o processo de
enfermagem permite que enfermeiros possam prestar cuidados e melhores
condicdes, facilitando a tomada de decisbes. A Bota de Unna no tratamento facilita o
retorno venoso e diminui o edema em MMII (DANSKI et al., 2016).

A Imagem 37 mostra uma lesdo em membro inferior direito associada a

insufici€ncia venosa.

Imagem 37 — Lesdo em Membro Inferior Direito (MID)

Fonte: Arquivo pessoal (207)
Paciente sexo masculino encaminhado por angiologista para curativo,

aguardando cirurgia devido a Insuficiéncia Venosa Cronica. Relaciono a imagem 37

com as disciplinas Avaliacédo Clinica; Processo de Enfermagem Il e Semiotécnica I.
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Insuficiéncia venosa crénica (IVC) em membros inferiores (MMII) é prevalente
de doencas venosas, se refere a hipertensdo secundaria ao refluxo e/ou obstrucéo
do sistema venoso. Essa anormalidade causa dor e desconforto no membro afetado,
podendo evoluir para formacdo de Ulcera de estase venosa. Fatores de risco:
obesidade, sexo feminino, estilo de vida, trabalho, dieta, historia familiar (SEIDEL et
al., 2011).

Assepsia em tratamentos de lesdes € fundamental para o controle de
infeccdo; luvas estéreis devem ser usadas pelos profissionais considerando que
todas as lesbGes sdo colonizadas, o uso de equipamentos de protecdo individual
(EPIs) reduz a densidade bacteriana na realiza¢é@o o curativo. Sintomas classicos de
infeccédo: rubor, calor, edema, dor e exsudato purulento (FERREIRA et al., 2013).

Lesbes na pele desencadeiam eventos bioquimicos direcionados a
restabelecer integridade vascular e celular, o processo cicatricial encontra-se
vulneravel a falhas em qualquer fase que impedem a cicatrizacdo podendo levar a
morbimortalidade acarretando custos (SANTOS et al., 2014).

LesBes variam em extensdo, podendo atingir a derme, epiderme e hipoderme,
ou em profundidade atingindo fascias, masculos, articulacdes, cartilagens, tenddes e
0ssos, sendo provenientes de fatores extrinsecos como cirurgias ou traumas; e
fatores intrinsecos provenientes de infec¢des, problemas metabdlicos imunoldgicos,
vasculares e neoplasicos. Afetam pessoas em qualquer fase do ciclo vital e para
reparar o dano o processo pode ser rapido ou de longo prazo, necessitando de
cuidados especiais (MACHADO et al., 2017).

Segundo Silveira et al., (2017), a escala de dor é o recurso mais utilizado para
mensurar a dor do paciente, faz parte da avaliacdo de enfermagem que cuida das
lesbes. A escala numérica de 0 a 10 mede a intensidade da dor, onde zero a dois €
igual a dor leve; trés a sete dor moderada e oito a dez dor intensa, uma vez que a
dor reduzida promove conforto fisico e emocional ao paciente.

A Imagem 38 mostra uma lesdo em membro inferior direito em uma paciente

do sexo feminino.
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Imagem 38 — Les&o Membro Inferior Direito (MID)

Fonte: Arquivo pessoal (2017)

Paciente sexo feminino, 72 anos, Diabética e Hipertensa, reside sozinha,
adquiriu lesdo em membro inferior direito ap6s queda no banheiro.

Relaciono a imagem com as disciplinas de Processo Il, Semiotécnica | e
Geriatria e Gerontologia.

A educacdo em saude requer recursos humanos e treinamento especializado,
educar pacientes diabéticos contribui com aspectos no manejo da doencga, que esta
relacionado com as complicagdes como Ulceras. E mais barato prevenir do que
tratar as Ulceras (OLIVEIRA et al., 2014).

O processo bioldgico da cicatrizacdo passa por trés fases: inflamatéria,
proliferativa e reparadora, dependendo o tamanho da lesdo. A cicatrizacdo pode
acontecer por primeira inten¢cdo ou por segunda intensdo, neste caso é necessario
tempo para formacdo de tecido de granulacdo no leito da lesédo e por terceira
intensdo quando ha fatores que retardam o processo (SILVA; AMANTE, 2016).

Com o aumento da expectativa de vida, o envelhecimento € um fator
relevante para doengas cronicas e comorbidades na populacdo, pois elas
predispdem o individuo a lesdes de dificil cicatrizacdo, necessitando de uma

abordagem multiprofissional para o tratamento. Lesdes agudas representam lesbes
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que cicatrizam num curto espaco de tempo, ja as lesdes crbnicas sdo aquelas de
longa duracao, podendo levar anos de tratamento (SQUIZATTO et al., 2017).

Diversas coberturas sao utilizadas para tratar lesbes, e a equipe de
enfermagem deve conhecer e saber escolher a cobertura ideal para cada
procedimento, as mais utilizadas nos setores publicos de salde sdo: Acidos Graxos
Essenciais (AGE), Sulfadiazina de Prata, Papaina (diversas concentracdes
dependendo de cada caso), Solucéao Fisiolégica 0,9%, Hidrogel que correspondem
bem aos diversos tipos de lesbes (SILVA et al., 2017).

Segundo Danski et al. (2016), a terapia compressiva € uma alternativa para
pacientes com Ulcera varicosas, esta disponivel de duas formas: terapia elastica ou
em bandagem de longo estiramento, consiste em sistema de multicamadas e terapia
inelastica ou bandagem de curto estiramento, conhecida como Bota de Unna. As
Ulceras desencadeiam profundas alteracdes nas atividades de vida diaria dos
pacientes dificultando a deambulacéo e a motilidade.

As Imagens 39A e 39B mostram lesdo em membro inferior direito.

Imagens'qu e 39B — Les&o Membro Inferior Direito (MID)

.

Fonte: Arquivo pessoal (2017)

Paciente do sexo masculino, de 67 anos, com insuficiéncia venosa, lesao no
membro inferior direito na regido do maléolo, por acidente de trabalho ha mais ou
menos 40 anos, ocorreu queimadura abriu ferida e nao cicatriza, apresenta

dermatites, pele ressecada, edema e odor.
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Relaciono as imagens com as disciplinas de Primeiros Socorros;
Semiotécnica | e Saude Ocupacional.

Enfermeiros acompanham os pacientes auxiliando nos desafios, diferentes
produtos estdo no mercado assim como a prata que auxilia no controle do odor. O
odor desagradavel é uma preocupac¢do constante do paciente com feridas infectadas
causando impacto negativo na qualidade de vida (CASTRO; SANTOS, 2015).

Evidéncias cientificas de enfermagem para prevenir e tratar lesdes tem como
objetivo: promover a seguranca do paciente através de técnicas inovadoras, € uma
especialidade da enfermagem reconhecida pela Sociedade Brasileira de
Enfermagem Dermatologica (SOBESD) e pela Sociedade Brasileira de
Estomaterapia (SOBEST), atribuindo ao enfermeiro autonomia para cuidar de lesdes
dermatoldgicas com uma abordagem holistica (FARIA et al., 2016).

SANTOS et al. (2017) relatam que o tratamento de lesdes requer
conhecimento especifico, habilidade e autonomia, cabe ao enfermeiro, executar,
orientar e supervisionar a equipe de enfermagem na realizacdo de um curativo. A
coleta de dados contendo entrevista semiestruturada de dados demogréaficos séo
analisadas possibilitando organizar e sistematizar as técnicas escolhidas.

O conceito de feridas é ainda muito variado, sdo inUmeros tipos e subtipos;
em geral, considera-se ferida uma lesdo onde héa ruptura da estrutura fisiol6gica do
tecido tegumentar, podendo ser por agente fisico, quimico, ou biologico. Varia em
extensdo e profundidade; a assisténcia de enfermagem atua de forma técnica e
cientifica avaliando e oferecendo assisténcia ao portador (MACHADO et al., 2017).

Ulceras em membros inferiores, geralmente sdo de origem venosa,
corresponde de 80% a 90%; a automedicacdo aumenta o risco de efeitos adversos
retardando a recuperac¢do, provocando constrangimento e incapacitando-os as
atividades cotidianas (SILVEIRA et al., 2017).

A Imagem 40 retrata uma lesdo em membro inferior esquerdo.
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Imagem 40 — Lesdo Membro !nfe!ri'or Esquerdq.(_l\/llE)

Fonte: Arquivo pessoal (2017)

Paciente do sexo masculino, 47 anos, diabético, apresentava calosidade na
regido medial do pé esquerdo, incomodando o uso de sapato fechado, ocorreu
rachadura (fissura) e posterior uma leséo aberta apresentando esfacelos. Realizado
desbridamento mecénico, curativo com Papaina

Relaciono a imagem com as disciplinas de Semiotécnica |, Avaliacédo Clinica,
Processo de Enfermagem II.

Diabetes mellitus (DM), € um problema de saude publica, apresenta elevada
taxa de morbimortalidade, complicacbes que geram consequéncias econdmicas,
social e psicoldgicas. Mal controlada a doenca favorece insuficiéncia renal crénica,
podendo levar a cegueira, a neuropatia nos pés diabéticos impedem atividades
diarias e laborais, acarreta ocupagdo de leitos e absenteismo do trabalho. A
neuropatia provoca perda da sensibilidade protetora, deformidade nos pés,
impossibilitando a marcha normal, levando o paciente a traumas e lesbes de pele
como: calos, queratoses, verrugas, rachaduras (fissuras), onicomicoses, umidade
causados por calcados improprios (BARROS et al., 2012).

Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo Il, afirmam conhecer as
complicacBes ocasionadas pela doenca e consideram responsaveis dentro de suas
limitacdes e realizam o autocuidado para o bem estar. A prevenc¢do se da por meio
do autoexame nos membros inferiores, controle glicémico e da hipertenséo arterial
(HAS), reduzindo os riscos de lesdes (GREGHI; PASCON, 2016).
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A Neuropatia diabética, caracterizada como a perda da sensibilidade dos
membros inferiores e fatores de risco podem levar a amputacdo. Avaliagcdo e
palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso realizada em ambos os membros,
monofilamento (teste de monofilamento de Semms — Weinstein), sensibilidade
vibratéria (Diapasdo de 128Hz), sdo exames que demonstram indice de riscos,
devendo sempre serem feitos nas consultas de enfermagem (MELLO; PIRES;
KEDE, 2017).

Escalas de dor séo utilizadas para mensurar a dor de uma pessoa, as escalas
mais utilizadas sdo: numérica, de palavras, de faces. A baixa escolaridade dificulta a
compreensao dos individuos no desempenho de a¢bes de autocuidado (SILVEIRA
et al., 2017).

A cicatrizacdo Umida, cobertura adequada oferece suporte para manter a
lesdo em ambiente umido. Coberturas como o hidrocoldide e o alginato de calcio séo
classificados como interativas, de superficie impermeavel as trocas gasosas,
garantindo uma umidade fisiologica no leito da lesdo (PINHEIRO; BORGES;
DONOSO, 2013

Existem no mercado diversas coberturas com a finalidade da cicatrizacao de
lesbes, onde se destaca a laserterapia de baixa intensidade(LBI) (SCHIMIDT,;
PEREIRA, 2016), que atua como biomodulador nas moléculas e tecidos reduzindo a
dor e o edema proporcionando a revascularizacao dos tecidos.

O enfermeiro(a) habilitado em curso regulamentado tem respaldo para
realizar o tratamento utilizando a Sistematizagdo da Assisténcia e abordagem

multiprofissional.
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3 AUTO AVALIACAO

3.1 Auto avaliacéo da aluna Dayani Fatima Silva

Durante a realizacdo do portfélio foi possivel observar as rotinas da unidade
de terapia intensiva onde a enfermagem tem um papel primordial, pois avalia e
realiza intervengdes aos pacientes hospitalizados a fim de diminuir a ocorréncia de
lesbes por pressdo através de medidas preventivas. Desta forma, aumentou ainda
mais meu amor por essa area, pois a enfermagem vai além de uma profisséao, ela
envolve o dom do cuidar e amar o préximo acrescentando assim, em meu
desenvolvimento profissional através do aprendizado e pratica vivida.

Dentre os pontos positivos, tem-se a experiéncia adquirida durante a
ocorréncia deste portfolio, pois tive a oportunidade de presenciar os procedimentos
realizados pela equipe de enfermagem, podendo observar a preocupacédo e a
atuacao voltada ao cliente em relacédo as lesdes por pressao e as medidas tomadas
para diminuir o indice de aquisicdo da mesma, havendo também um trabalho
multidisciplinar voltado ndo sé para as les6es, mas aos fatores que contribuem para
0 seu desenvolvimento.

Dentre os desafios encontrados refiro a autorizagdo da enfermeira
responsavel técnica para a vivéncia na unidade, e a autorizacdo do familiar no qual
encontrava-se em um momento triste e preocupante devido ao estado de doenca de

um ente querido.

Que todo profissional da saude tenha conhecimento claro e critico da
importancia da prevencao das lesbes por pressdo e sobre 0s agravos € riscos
gerados mediante a ocorréncia dessas lesoes.

3.2 Auto avaliagdo da aluna Denice Bernadina Passos Ribeiro

Frente ao objetivo proposto na vivéncia para elaboracdo desse portfolio, foi
possivel observar e adquirir conhecimentos na prética da atuacdo do enfermeiro
diante de um paciente que necessita de cuidados diarios, visto que o mesmo
encontra-se vulneravel a disturbios psicolégicos, devido ao impacto que a lesao

causou, diante de sua situacéo real de saude.
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Perceber a evolucdo da lesdo apoOs as intervengBes compativeis, me fez
admirar e valorizar ainda mais a profisséo, confirmando a vontade de seguir na area
da estomaterapia, este foi um dos fatores positivos do trabalho.

Minha visdo negativa, foi o fato de ainda ndo possuir profissionais dispostos
e ou habilitados ao acompanhamento e avaliacdo devida das lesdes, demonstrando
gue uma intervencdao tardia, pode agravar um quadro simples.

Levarei para minha vida profissional o trabalho holistico, humanizado e
interdisciplinar, visto que o tratamento de lesdes, por mais simples que pareca,
necessita desta abordagem conjunta.

A humanizagdo realizada durante o tratamento tras dignidade e conforto
agueles que se encontram em momentos de desespero e necessidades perante a
uma patologia, proporcionando assim, um cuidado eficaz em todos o0s seus

aspectos.

3.3 Auto avaliacdo da aluna Jéssica de Assis Abreu

Com esta proposta de trabalho e o tema escolhido para a vivéncia,
conhecimento e admiracdo sédo as melhores palavras para definir.

Vivenciei o cancer com minha mée durante doze anos e com este portfélio
pude estender mais o conhecimento com outros pacientes que estdo passando
por esta mesma situagao.

Senti dificuldades para realizar este portfolio porque primeiro eu precisei
abrir m&o de muitas coisas para cuidar da minha mée, principalmente em 2017,
onde ela apresentou piora e segundo porque em 2019 eu resolvi dar continuidade
ao portfolio apds sua morte.

Experiéncias novas foram vividas a todo instante. Observei momentos
maravilhosos como o apoio e dedicacdo de familiares até momentos tristes de
cuidados paliativos a morte.

Esta vivéncia me fez perceber o verdadeiro valor de um enfermeiro e a
importancia da sua orientacao e apoio para que o paciente ndo se sinta sozinho e
sem direcéao.

Apesar do momento em que estou passando, foi gratificante toda a

experiéncia e aprendizado que eu obtive nesses Ultimos anos.
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3.4 Auto avaliacdo da aluna Suzy Aparecida Canestri

O periodo da vivéncia foi muito proveitoso, adquiri conhecimentos e
aprendizado que seréo de extrema importancia em minha carreira profissional.

Fui bem recebida pela equipe, que ndo mediu esforgos para me auxiliar, com
0s pacientes entéo fiquei encantada com cada um, a relacéo paciente e profissional
€ de muito respeito e carinho, o0 que se faz necessario para atingir os objetivos.

No decorrer do tratamento encontramos desafios em todos os momentos,
saber avaliar um paciente, conhecer os instrumentais, escolher a cobertura ideal, a
decepcdo quando esta irrita a pele aumentando ainda mais a lesdo, nos idosos a
dificuldade em realizar os cuidados em domicilio, falta de transporte, orientacbes
nutricionais especificas para cada paciente € de extrema necessidade para a
recuperacédo do paciente.
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4 CONCLUSAO

Através de nossas vivéncias conseguimos correlacionar a teoria vista durante
0 curso com a pratica diaria da enfermagem, dando inicio assim, a nossa vida
profissional na area em que escolhemos.

Chegar neste periodo do curso nos traz varios sentimentos a tona, € um misto
de felicidades e incertezas sobre como serdo as coisas na proxima etapa que iremos
iniciar. Porém ¢é incrivel percebermos como crescemos no periodo da graduacéo,
guantas amizades e lagos fortes criamos, quanto conhecimento adquirimos.

Cada paciente nos tocou de alguma forma e fazem parte da nossa trajetéria,
através deste portfolio trouxemos um pouco da experiéncia que tivemos nestes
anos. Compartilhamos nossa experiéncia e também nos enriquecemos com mais
conhecimento.

Podemos olhar para traz e ver que os cinco anos de dedicacdo e esforcos
valeram a pena e que todas as dificuldades nos fizeram crescer, hoje nos formamos
pessoas diferentes da que ingressaram no curso de Enfermagem, e cada pessoa
que passou pela nossa vida tem um papel importante.

Agora novas portas irdo se abrir, nos sentimos preparados para os desafios, e
impactar positivamente na vida das pessoas € um presente, aqui aprendemos que a
Enfermagem é muito ampla, que além da ciéncia, ela traz auto confianc¢a, dignidade,
e acima de tudo nos trouxe amor e realizagéo.

Neste contexto, concluimos que foi de suma importancia realizar as vivéncias
e a elaboracao deste portfolio, pois conseguimos correlacionar o referencial tedérico
com as atividades que desenvolvemos durante esta etapa, e agregamos também
conhecimentos referentes as atividades de cada um dos componentes do grupo,

atingindo nossos objetivos pessoais, profissionais e académicos.
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