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SANTOS, J. P. FERIDAS NEOPLASICAS: avaliagio e manejo clinico realizado por
enfermeiros. Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharelado em Enfermagem) — Centro de
Educagdo e Saude. Universidade Federal de Campina Grande. Cuité — PB, 2014,

RESUMO

As feridas neoplasicas sdo alteragdes da integridade cutdnea oriunda do crescimento e
infiltragdo de células oncoéticas em estruturas da pele. devido ao crescimento descontrolado
das células cancerigenas durante o processo de oncogénese. O enfermeiro exerce papel de
grande relevancia na assisténcia desse paciente, devido ao contato prolongado com o mesmo.
Nesse sentido o mesmo deve ter conhecimento cientifico € competéncia técnica para
proporcionar uma assisténcia diferenciada e integral ao paciente e a familia. Esta pesquisa
objetivou investigar o processo avaliativo e o manejo clinico dos pacientes com feridas
neoplasicas pelos enfermeiros. Trata-se de um estudo exploratorio. de natureza qualitativa,
desenvolvida no més de agosto de 2014 com 10 enfermeiros assistenciais de um hospital
filantropico que presta cuidados a pacientes com doenga oncologica avangada. A coleta de
dados procedeu por meio de entrevistas semiestruturadas e a analise dos foi realizada por
meio da Técnica de Analise do Contetido de Bardin, a qual possibilitou a construgdo de sete
categorias. Verificou-se que a falta de autonomia e educagio continuada dos profissionais no
tratamento de feridas conduz a uma avaliagdo superficial; que a auséncia de protocolos e a
submissdo da categoria de enfermagem ao corpo médico dificultam a avalia¢do e tratamento
eficazes. Evidenciou-se necessidade de investimentos na educagdo continuada e a
implementagdo de protocolos que subsidiem uma maior autonomia do enfermeiro na tomada
de decisdes, garantindo respaldo legal para estes profissionais para melhoria do cuidado a
pessoas com feridas neoplasicas.

Palavras-chave: Ulcera cutinea; ferimentos e lesdes; enfermagem oncoldgica: cuidados de

enfermagem
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SANTOS, J. P. WOUNDS NEOPLASTIC: assessment and clinical management
performed by nurses. Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharelado em Enfermagem) —
Centro de Educagéo e Saude, Universidade Federal de Campina Grande. Cuité — PB, 2014.

ABSTRACT

The wounds are neoplastic changes in skin integrity arising from the growth and infiltration of
cells into structures oncotic skin due to uncontrolled growth of cancerous cells during the
process of oncogenesis. The nurse plays a role of great importance in the care of this patient
due to prolonged contact with the same. In this sense it must have scientific knowledge and
expertise to provide a differentiated and comprehensive patient and family care. his study
investigated the evaluation process and the clinical management of patients with malignant
wounds by nurses. This is an exploratory study, qualitative in nature, developed in August
2014 with 10 clinical nurses who in a charity hospital that provides care to patients with
advanced cancer. Data collection was conducted through semi-structured interviews and
analysis was performed by means of Technical Analysis of the Content of Bardin, which
enabled the construction of seven categories. It was found that the lack of independence of
continuing education and professional in wound leads to surface evaluation; that the absence
of protocols and submission of the nursing category medical practitioners complicates the
assessment and effective treatment. Revealed a need for investment in continuing education
and the implementation of protocols that support greater autonomy of nurses in decision
making, ensuring legal for these professionals to improve care for people with malignant
wounds backing.

KEY-WORDS: skin ulcer; wounds and injuries; oncology nursing; nursing care.
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1 INTRODUCAO

Cancer ¢ uma palavra de origem grega “karkinos” que na lingua vernacula significa
caranguejo, foi mencionada por Hipdcrates e é empregada desde a antiguidade. Atualmente,
se define cancer como um conjunto de doengas, que se caracteriza pelo crescimento acelerado
e descontrolado de células, as quais migram para tecidos adjacentes (BRASIL. 2012).

O processo de carcinogénese trata-se da formagdo do cancer e decorre de alteragdes
nos genes celulares, provocando um desequilibrio em suas fungdes, favorecendo o surgimento
de células cancerigenas, que crescem e se proliferam rapida e desordenadamente. Desse
modo. as células normais sdo substituidas por células cancerosas. (MATSUBARA et al,
2012).

A reprodugio celular € intensa, porém, o crescimento tumoral se configura como um
processo de carater progressivo e lento até que o mesmo se torne aparente. O processo de
carcinogénese € descrito em trés estagios: inicio. promog¢do e progressdo. estando estes
relacionados ao tempo e frequéncia de exposicdo aos agentes carcinogénicos (BRASIL,
2012).

A ferida neoplasica ¢ oriunda do crescimento e infiltragdo de células oncéticas em
estruturas da pele. levando a interrup¢do da continuidade da mesma. Isto se da devido ao
crescimento descontrolado das células cancerigenas durante o processo de oncogénese
(FIRMINO, 2005).

O Ministério da Saude (2009) classifica o processo de formagdo de feridas neoplasicas
em trés eventos, a saber: crescimento do tumor, com consequente rompimento da pele:
neovasculariza¢io atuando na manutencdo e provendo nutrientes para o desenvolvimento do
tumor e por fim, colonizagdo das células normais, devido ao desenvolvimento metastatico da
les@o sobre a superficie acometida.

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), no Brasil o nimero de casos
de cancer vem-se elevando cada vez mais. Em 2012 e 2013 a ocorréncia foi de 18.510 casos
novos. No ano de 2012 a estimativa foi de cerca de 14,1 milhdes de pessoas com céncer. Ja
para o ano 2014, o INCA estima cerca de 580 mil casos novos da doenga (BRASIL, 2013).

Embora nfo exista dados que demonstrem a incidéncia de feridas neoplasicas, pode-se
fazer um levantamento acerca da estimativa da populagdo com céancer. Aguiar; Silva (2012)

ressaltam que entre os pacientes com neoplasias, 5 a 10% apresentam o desenvolvimento de
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metastase cutdnea, o que vem a formar ulceragdes oncoldgicas e essas. por vezes,
desenvolvem-se nos ultimos seis meses de vida.

Tendo em vista o crescente indice de céncer a cada ano na populagdo mundial, faz-se
necessario conhecer os principais tipos de canceres que progridem para ferida. Em sua
maioria, esta progressdo esta relacionada ao cancer de mama e cabega e pescogo. No entanto,
podem surgir também em outros tipos de canceres tais como, pulmio. ovario, aparelho
geniturinario, pele e sarcomas (SILVA etal., 2011).

O aparecimento dessas lesdes ¢ um indicador de mau progndstico para o paciente:;
talvez esta seja a causa dessas lesdes que ndo sé cicatrizam com dificuldade, como também,
com o tempo e o avango do processo neoplasico, aumentam de tamanho ¢ mudam o seu
aspecto (AGREDA; BOU, 2012).

Os pacientes acometidos por estas feridas enfrentam grandes problemas relacionados a
percep¢do da sua imagem corporal. possiveis complicagdes como a dor, o sangramento. o
odor intenso, sem esquecer os problemas derivados do processo neoplasico. Estas lesdes
podem afetar significativamente a autoestima e serem causa de isolamento social (AGREDA;
BOU, 2012).

No tratamento de pacientes com feridas neoplasicas, as metas dos cuidados de
enfermagem sdo: promover o conforto ao paciente, confianga e uma sensagdo de bem-estar,
para evitar o isolamento e manter ou melhorar a qualidade de vida. Portanto, os cuidados sdo
voltados para o controle dos sinais e sintomas angustiantes associados a estas feridas. Para
atingir esse objetivo, a avaliagdio precisa é fundamental como um meio de determinar as
necessidades do paciente ¢ a eficacia das intervengdes (NAYLOR. 2002).

Avaliar, em seu sentido amplo. consiste em atribuir ou reconhecer a relevancia de
algo, através de métodos cientificos. O processo de avaliagdo de feridas consiste em evento
sistematizado e determinado por diversos fatores como a evolugdo. a gravidade. a
deterioragdo, os sinais de agravamento. Este possui a finalidade de propiciar um cuidado

apropriado e atendimento das necessidades individuais do portador da lesdo (IRION, 2012).
De acordo com Firmino (2005) e Firmino; Pereira (2008)., os aspectos
considerados no processo avaliativo das feridas neopldsicas sdo: tamanho,
profundidade, configuragdo, area de envolvimento. coloragdo. extensdo, odor,

exsudato, sangramento, dor, prurido. descamagao, fistulas, abscessos, limitagdo fisica,

T s,

metdstases para outros tecidos e adequagdo de roupas e curativos para o paciente.
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Nesta perspectiva, para prestar um excelente cuidado aos pacientes com feridas
neoplasicas é necessaria uma assisténcia interdisciplinar haja vista a diversidade de variaveis
que envolvem o cuidado de feridas, mas, sem duvida, essa ¢ uma atribui¢do desenvolvida pela
enfermagem em sua pratica diaria, fazendo do enfermeiro o profissional mais indicado para a
prevengdo. a avaliacdo e o tratamento de feridas.

Os cuidados de enfermagem prestados aos pacientes com feridas sdo considerados um
fator primordial para seu tratamento. no entanto estes se tornam uma tarefa de dificil
execuc¢do. devido ao nio seguimento de protocolos, falta de capacitagdes para a equipe de
enfermagem, como também de uma legislagdo que possibilite ¢ dé ao enfermeiro respaldo
legal para execugdo da assisténcia prestada (FERREIRA: BOGAMIL: TORMENA, 2008).

Neste sentido, o cuidado com as feridas faz parte de uma das atribui¢des do
enfermeiro, bem como demonstra seu papel de extrema relevancia na prestagdo de cuidados
especificos a pacientes oncoldgicos com ferida tumoral (AGUIAR; SILVA, 2012). As
atribuicdes do enfermeiro frente aos cuidados com o paciente com feridas sdo: realizar
consulta de enfermagem (entrevista e exame fisico), avaliar a lesdo, prescrever e orientar o
tratamento, solicitar exames laboratoriais, realizar o curativo (limpeza e cobertura) e realizar o
debridamento. Nao obstante, todo o cuidado envolvendo o paciente com feridas deve ser
norteado pela Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem. atividade esta, privativa do
enfermeiro, como reza a Resolugio do COFEN n° 272/2002 revogada pela
resolu¢do358/2009.

No que tange aos cuidados ao paciente oncoldgico com feridas neoplasicas. o
enfermeiro ¢ responsavel por avaliar a lesdo bem como sua progressdo ou alteragdes: obter
métodos para o tratamento da lesdo; instruir o paciente, acompanhantes ¢ familiares nos
cuidados necessarios e encaminhar o paciente para tratamento psicolégico (FIRMINO, 2005).

A motivagio em estudar esta tematica aconteceu por meio de uma vivéncia académica
como pesquisadora colaboradora de um projeto de pesquisa denominado “A dor na percepgao
de pacientes portadores de feridas crénicas™, e de uma visita técnica em um hospital que
atende pacientes oncologicos. Nestes cendrios, pode-se perceber que a avaliagdo e manejo
clinico das feridas cronicas e neoplésicas eram realizados de forma incipiente pelos técnicos
de enfermagem e enfermeiros responsdveis pelo cuidado ao paciente com estes tipos de

lesdes. Dessa forma surgiu o interesse em fundamentar o trabalho de conclusdo de curso com

.
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enfoque nas feridas neoplasicas e como fio condutor, surgiu a seguinte questdo norteadora da
pesquisa: como os enfermeiros avaliam e tratam as feridas neoplasicas?

Nesta perspectiva, o objetivo geral deste estudo ¢ investigar como ¢ realizado o
processo avaliativo e manejo clinico dos pacientes com feridas neoplasicas pelos enfermeiros.

E os objetivos especificos sdo: Identificar as ferramentas disponiveis que o enfermeiro
utiliza para proceder a avaliag@o de feridas neoplésicas: Investigar o seguimento de protocolos
na avaliagdo e as possiveis dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros para realiza-la;
Investigar 0 manejo clinico dos sinais e sintomas das feridas neoplasica, realizado pelos
enfermeiros nesses servigos e Investigar quais os métodos de registro utilizados pelos
enfermeiros nestes servigos.

Esta pesquisa visa contribuir na ampliacdo da producdo cientifica na tematica em
questdo, bem como sensibilizar os profissionais em investimento na formagdo na drea de
enfermagem oncoldgica, principalmente no que concerne ao cuidado da ferida neoplasica,
sensibilizar a instituicdo na implementacdo de protocolos que subsidie a pratica do

profissional de enfermagem.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Feridas Neoplasicas: Caracteristicas gerais

O cancer ¢ tido como um dos fatores preponderantes na mudanga do perfil
epidemiologico de adoecimento no Brasil, isto pode ser atribuido dentre outros eventos ao
aumento da exposi¢do a agentes cancerigenos, prolongamento da expectativa de vida bem
como o envelhecimento populacional (BRASIL, 2012). A mudan¢a no estilo de vida da
populagdo nas ultimas décadas tem-se mostrado um fator contribuinte relevante para os
elevados indices populacionais acometidos por esta comorbidade, configurando-o como um
grande problema de saude publica (DIAS. 2009).

O cancer ¢ definido pelo Ministério da Saiude (2012) como um conjunto de mais de
cem doengas, que tém em comum o crescimento desordenado de células, que tendem a
invadir tecidos e orgdos vizinhos. Matsubara (2012) define-o como uma doenga genética.
atrelada a danos ao material genético provocando alteragdes nos genes normais.

A ferida neoplasica desenvolve-se a partir de trés eventos: crescimento do tumor, que
ird ocasionar quebra da integridade da pele, neovasculariza¢io e invasdo da membrana basal
por células malignas de forma acelerada e infiltrativa, com crescimento expansivo da ferida
sobre a superficie acometida: como resultado de um céancer avangado de pele ou em casos de
metdstases, podem ulcerar, evoluindo para a formagdo de uma cratera ulcerativa, comumente
associada com carcinoma de células escamosas ou melanoma. Dependendo de sua
localizagdo, pode invadir e destruir estruturas internas e formar fistulas (POLETTI et al.,2002:;
GOMES: CAMARGO. 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007: MATSUBARA, 2012).

As denominag¢des mais comuns das feridas neoplasicas sdo: feridas ulcerativas
malignas, caracterizadas pela formago de tlceras e crateras rasas; feridas fungosas malignas
ulceradas. devido a unido do aspecto vegetativo e apresentacao de partes ulceradas: feridas
fungosas malignas ou feridas neoplasicas vegetantes, quando sdo semelhantes a couve-flor
(GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005: MATSUBARA. 2012).

Geralmente, os pacientes com cancer apresentam deficiéncia nutricional, o que
concorre para uma deficiéncia de aminoacidos, suprimento de energia diminuido e oxigénio

comprometido, prejudicando a producdo de fibroblastos para a contra¢do tecidual, o que
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contribui para que as feridas neoplasicas ndo cicatrizem (GOMES; CAMARGO, 2004). Além L —
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disso. as feridas neoplasicas apresentam outras caracteristicas importantes, como
sangramento, exsudagdo intensa. prurido e presenga de um odor caracteristico. Alguns
eventos estdo ligados ao crescimento das células tumorais. como o sangramento, causado pela
ruptura de capilares e vasos, além de diminui¢do na fun¢do plaquetaria no tumor a tratamentos
como a radioterapia e por traumas durante a remogdo do curativo (POLETTI et al.,2002:
GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE. 2007; MATSUBARA. 2012).

A oclusdo dos vasos sanguineos, devido a pressdo causada pelo crescimento tumoral,
reduz a difusdo do oxigénio, provocando hipoxia. o que leva a proliferagdo de bactérias
aerobias e anaerdbias que, por sua vez, liberam dcidos graxos voldteis, como o acido acético e
0 caproico, e gases putrecina e cadaverina, que produzem um odor fétido (POLETTI et al..
2002; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; MATSUBARA, 2012).

O crescimento agressivo do tumor leva a um processo inflamatério, por meio do qual
ocorre a liberag@o de histaminas, responsaveis pelo prurido ao redor da ferida. cuja exsudagdo
pode ser atribuida a hiperpermeabilidade ao fibrinogénio e plasma pelo tumor: produgdo de
fatores de permeabilidade vascular aumentada pelo tumor e aumento de bactérias anaerobias
confinadas na superficie da lesdo que. quando infectadas, liberam larga quantidade de exudato
fibroso (GOMES: CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005: LEITE. 2007 MATSUBARA.,
2012).

Nesta perspectiva, 0 Quadro 01 demonstra o estadiamento das feridas neoplasicas, a
fim de efetivar melhor a avaliagdo e o tratamento.

Quadro 01. Descri¢do do estadiamento classificatorio das feridas neoplésicas

Estadio 1 — Pele integra. Tecido de coloragdo avermelhada e/ou violacea. Nodulo visivel e
delimitado. Encontra-se em estado assintomatico.

Estadio IN — Ferida fechada ou com abertura superficial por orificios de drenagem de
secre¢do limpida, amarelada ou de aspecto purulento. Tecido avermelhado ou violaceo. lesdao
seca ou umida. Pode haver dor e prurido. Ndo apresenta odor e configura-se sem
tunelizag¢des e/ou formagdo de crateras.

Estadio 2 — Ferida aberta. envolvendo derme e epiderme. Ulceragdes superficiais podendo
apresentar-se fridveis, sensiveis a manipulagdo, com secre¢do ausente (lesdes secas) ou em
pouca quantidade (lesdes umidas). Intenso processo inflamatério ao redor, em que o tecido
exibe colora¢do vermelha e/ou violacea e o leito da ferida configura-se com dreas secas e

imidas. Pode haver dor e odor. Ndo formam tunelizagdes, pois ndo ultrapassam o tecido
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subcutaneo.
Estadio 3 — Feridas que envolvem derme. epiderme e subcutineo. Tém profundidade

regular, mas com saliéncias e formagdo irregular. Sdo fridveis. com dreas de ulceragdes e

tecido necrético liquefeito ou so6lido e aderido. Fétidas, secretivas, ja com aspecto vegetativo.

mas que ndo ultrapassam o subcutaneo. Podem apresentar lesoes satélites em risco de ruptura

iminente. Tecido de colora¢do avermelhada, violacea. O leito da lesdo é predominantemente

de coloracdo amarelada.
Estadio 4 — Feridas invadindo profundas estruturas anatémicas. Tém profundidade

expressiva, por vezes nao se visualiza seus limites. Tém secre¢do abundante, odor fétido e

dor. Tecido ao redor exibe coloragdo avermelhada, violacea. O leito ¢ predominantemente de

coloragdo amarelada.

FONTE: Haisfield-Wolfe, Baxendale-Cox. Staging of Maligmant Cutaneous Wounds: a pilot study. NOS. 26

(6): 1055-56, 1999.
E sobremaneira importante enfatizar a relevincia do conhecimento do enfermeiro

sobre as propriedades. as caracteristicas e a classificacdo das feridas neoplasicas, o que
subsidiara, de forma concreta, o tratamento e o planejamento das agdes de enfermagem,
considerando-se os recursos humanos e materiais disponiveis e necessarios, bem como o
desenvolvimento de ag¢des educativas direcionadas ao paciente e ao cuidador. Esses aspectos

promoverdo uma melhoria significativa em sua condicdo fisica, psicologica e social.

2.2 A¢des basicas de enfermagem no cuidado com as feridas neoplasicas

A primeira agdo especifica de enfermagem direcionada ao paciente com ferida
neoplasica é a avaliagdo da lesdo, que exige do enfermeiro habilidade cognitiva para
julgamento clinico com base em experiéncia pratica e testes objetivos, na histéria fornecida

pelo paciente ou por seu cuidador e na observagdo do profissional. Deve-se avaliar a ferida

quanto a sua apresentacdo, localiza¢do, tamanho. coloragdo. quantidade de secre¢do, grau de
odor, presenga de sangramento, fistulas, tuneilizagdes, prurido e dor. Nesse contexto, ¢

importante classifica-la de acordo com o estadiamento de lesdes tumorais (FIRMINO, 2005:

LEITE, 2007; MATSUBARA, 2012; YAMASHITA: KURASHIMA, 2012).




21

O planejamento do cuidado deve ser centralizado no paciente e partir da premissa de
que ¢ fundamental proporcionar-lhe conforto, ou seja, fazer paliagdo dos sintomas para
melhorar sua qualidade de vida (LEITE, 2007).

A implementa¢do do tratamento proposto deve respeitar as consequéncias fisicas e
psicologicas causadas pela ferida, promovendo cuidados individualizados, que supram os
desejos do paciente e que provoquem minima alteragdo em seu estilo de vida(LEITE. 2007).

A limpeza da ferida ¢ o primeiro passo da terapéutica topica. Para isso, vale ressaltar
as intervengdes basicas de enfermagem. tais como: limpar a ferida para remover
superficialmente bactérias e desbridamento; conter ou absorver exsudato: eliminar espago
morto com produtos tépicos especificos; eliminar a adesdo de gazes as bordas ou superficie da
ferida; manter o leito da ferida imido; promover curativos com boa aparéncia; empregar
técnica cautelosa visando analgesia; retirar as gazes anteriores com irriga¢io abundante:
irrigar o leito da ferida com jato de seringa de 20 ml. com agulha de didmetro de 40x12:
utilizar luvas estéreis; proteger o curativo com saco plastico, durante o banho de aspersio, e
abri-lo para troca somente no leito, para evitar a dispersio de bactérias no ambiente (GOMES;
CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007: MATSUBARA, 2012).

As orienta¢des sobre os cuidados com a ferida devem ser oferecidas ao paciente ¢ ao
cuidador, incluindo produtos a serem utilizados. peridiocidade de troca de curativos e
possiveis complicagdes. O enfermeiro deve realizar o curativo na presenga do cuidador, para
que ele possa observar e, num segundo momento, supervisionar a execugdo do curativo
esclarecendo eventuais duvidas (FIRMINO, 2005; LEITE. 2007: MATSUBARA. 2012).

O registro ¢ fator importante na avaliagdo das feridas neoplasicas. Deve ser preciso e
detalhado para a obtengdo de parametros de comparagio em situagdes posteriores, avaliando-
se a efic4cia do tratamento e a satisfagdo do paciente. ﬁevem ser documentadas todas as
intervengdes, incluindo a avaliagdo da ferida, a educagdo realizada com o paciente e/ou
cuidador, especificando os pontos de dificuldades de entendimento. habilidades e resultados
obtidos (FIRMINO, 2005; LEITE, 2007).

2.3 Acdes especificas de enfermagem no cuidado com as feridas neoplasicas

Os aspectos psicologicos devem ser tratados com atengdo especial. pois o paciente

portador de ferida neoplasica apresenta degradagdo da imagem, fica afastado do convivio

familiar e social, devido ao odor proveniente da lesdo, e cultiva uma lembranga constante da |
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progressdo da doenca relacionada a essa problematica. Esses fatores promovem melancolia.
revolta e depressdo, que contribuem para que piore o estado clinico geral (LEITE. 2007:
FERREIRA et al., 2009).

A dor do paciente oncolégico portador de ferida neoplasica ¢ um dado peculiar a ser
investigado. Devem ser avaliados tanto os fatores fisicos responsaveis pela génese da dor
quanto os fatores psicolégicos. E pertinente encorajar o paciente a falar sobre seu quadro
algico, descrever a sensacdo dolorosa, sua localizacdo. temporalidade e intensidade
(POLETTI et al..2002; GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005: LEITE, 2007).

As agdes especificas no controle da dor sdo: monitorar e registrar o nivel de dor pela
Escala Visual Analogica (EVA); registrar a analgesia empregada; considerar o uso de gelo e
de opioides: planejar o curativo e sua troca de acordo com a necessidade de analgesia prévia
ou o uso de sedativos; aplicar gazes embebidas em hidroxido de aluminio: considerar o uso de
lidocaina 2%; empregar técnica cautelosa sem esfregago do leito ulceral; retirar os adesivos
cuidadosamente com o uso de éter; irrigar o leito ulceral com agua destilada ou soro
fisiologico a 0.9% e aplicar 6xido de zinco nas bordas e ao redor da ferida; reavaliar a
necessidade de se alterar o esquema analgésico prescrito antes e depois do curativo;
considerar a necessidade de antiinflamatérios, radioterapia antidlgica ou cirurgia. em conjunto
com a equipe médica, e comunicar & equipe médica os casos de sofrimento dlgico que fogem
ao controle da conduta preconizada (POLETTI et al..2002; GOMES; CAMARGO, 2004:
FIRMINO, 2005; SILVA; PAZOS, 2005: LEITE, 2007).

O controle do exsudato é importante pelos seguintes fatores: diminui o odor, protege a
pele sadia perilesional, aumenta o conforto do paciente ¢ melhora sua autoestima. O exsudato
pode ser controlado com curativos absortivos, tais como: hidrogel amorfo, carvéo ativado,
alginato de calcio. zobec como cobertura secundéria e uso de antibioticoterapia. A pele
periferida, muitas vezes, torna-se macerada pelo contato constante com a secre¢do, por isso €
recomendada a aplicagdo de vitamina A+D em forma de pomada, a fim de proteger a pele. E
preciso, também, atentar para a necessidade de se colher secregfio para a cultura, registrar o
procedimento, aguardar o resultado e comunicar a equipe médica para a avaliagdo (POLETTI
et al.,2002; GOMES; CAMARGO, 2004;: FIRMINO, 2005; LEITE, 2007: SANTANA:
MATSUBARA; VILLELA, 2012).

No que se diz respeito ao controle do prurido, o primeiro passo € investigar a causa.

As agdes especificas para o controle do prurido sdo: aplicar dexametasona creme 0.1% no

= .E’f’}"i § -I“:"l ¥ 1

y e
Hi=lalaY]
171 8¢ P
SLa "

§



23

local referido: se o prurido for persistente, avaliar, junto com a equipe médica, a necessidade
de terapia sistémica; inspecionar o local, atentando para os sinais de candidiase cutanea ao
redor da ferida. Nesses casos. deve-se aplicar pomada sulfadiazina de prata 1% (POLETTI et
al.,2002: FIRMINO, 2005; SANTANA: MATSUBARA: VILLELA. 2012).

A infeccdo da ferida por microorganismos anaerdbios e tecido desvitalizado causam o
odor fétido, descrito como o sintoma que mais causa sofrimento. em decorréncia da sensagdo
de enojamento e isolamento social que imputa o paciente. No entanto, o odor é minimizado
utilizando-se antibidtico sistémico (SILVA: PAZOS, 2005; OLIVEIRA: POLES. 2006:;
FERREIRA et al., 2009).

O controle do odor ¢ descrito de acordo com o grau de classificagdo. No odor grau I
(sentido ao se abrir o curativo), deve-se proceder a limpeza com soro fisiologico 0,9% e
realizar antissepsia com hipoclorito de so6dio ou polivnil pirrolidona iodo (PVPI); retirar o
antisséptico e manter gazes embebidas de hidroxido de aluminio no leito da ferida. Outras
op¢oes de tratamento sdo: aplicagdo de sulfadiazina de prata e/ou carvao ativado envolto de
gaze umedecida com soro fisiologico 0.9% e oclusdo da ferida com gaze embebida em
vaselina liquida (POLETTI et al..2002; GOMES:; CAMARGO. 2004; FIRMINO, 2005:
LEITE, 2007; SANTANA:; MATSUBARA: VILLELA, 2012).

No odor grau II (sentido sem se abrir o curativo). deve-se proceder a limpeza da ferida
e realizar antissepsia e irriga-la com solugdo de metronidazol (1 comprimido de 250mg
diluido para 250ml de soro fisiologico 0,9%). Se o tecido necrdtico estiver endurecido e
houver necessidade, realizar escarotomia e aplicar comprimidos secos e macerados sobre a
ferida, ocluindo com gaze embebida em vaselina liquida. A solugdo pode ser substituida pela
pomada vaginal de metronidazol, gel 0.8% ou solucdo injetavel diluida na propor¢do 1/1 (100
ml da droga diluida em 100 ml de soro fisiologico 0,9%) (POLETTI et al.,2002; GOMES:
CAMARGO. 2004: FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; SANTANA: MATSUBARA: VILLELA,
2012).

No odor grau III (fétido e nauseante), deve-se considerar emergéncia dermatologica:
seguir os passos no controle de odor graus I e II e considerar, junto com a equipe meédica., al
possibilidade de se associar o uso de metronidazol sistémico endovenoso ao uso topico.
Posteriormente, pode-se seguir com o uso sistémico via oral, porém mantendo o uso topico
(POLETTI et al., 2002: GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005: LEITE, 2007;
SANTANA: MATSUBARA: VILLELA,2012).
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Para controlar o sangramento, deve-se aplicar pressdo diretamente sobre os vasos
sangrantes; considerar a aplicagdo de soro fisiologico 0.9% gelado: curativos a base de
colageno hemostatico, alginato de calcio. 4cido tranexdmico ou adrenalina, solugfio injetavel
topicamente sobre a ferida em seus pontos sangrantes; manter o curativo meio imido, para
evitar a aderéncia de gazes no sitio ou na superficie e nas bordas da lesdo: verificar. com a
equipe médica, a possibilidade de iniciar: coagulante sistémico. intervenc¢do cirtrgica,
radioterapia anti-hemorragica, sedagao paliativa para casos de sangramento intenso, desespero
do paciente e avaliar a necessidade de hemotransfusdes (POLETTI et al.,2002; GOMES;
CAMARGO, 2004; FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; SANTNA: MATSUBARA: VILLELA,
2012).

No que concerne ao controle das fistulas, deve-se proceder com a aplicagdo de 6xido
de zinco na pele ao redor da ferida; aplicar hioscina topica nas fistulas de baixo débito;
considerar o uso de esteroides topicos (se houver inflamagdo); ponderar o uso de bolsas nas
fistulas de alta drenagem, com placas de hidrocoloide ao redor da pele e realizar curativo
absortivo como carvdo ativado e/ou alginato de calcio, com gaze do tipo ‘zobec® como
cobertura secundaria (FIRMINO, 2005; LEITE, 2007; SANTANA: MATSUBARA:
VILLELA, 2012). Em se tratando do controle da necrose, avaliam-se as necessidades de
desbridamento e o status do paciente (FIRMINO. 2005: MATSUBARA, 2012).

E notério, que, 2 medida que se aproxima o fim da vida, as feridas neoplasicas passam
a exacerbar sinais e sintomas, causando estresse fisico e psicologico ao paciente, aos
cuidadores, aos familiares e aos profissionais de satde. Portanto, € preciso controla-los, o que

justifica a implementagdo de cuidados paliativos, cuja meta ¢ a qualidade de vida.
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3 PERCURSO METODOLOGICO
3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa exploratoria com abordagem qualitativa. As pesquisas
exploratorias tém como principal finalidade desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e
ideias, tendo em vista a formulagdo de problemas mais precisos ou hipoteses pesquisaveis
para estudos posteriores. Ja as pesquisas descritivas tém como objetivo principal a descri¢ao
das caracteristicas de determinada popula¢do ou fendmeno ou estabelecimento de relacdes
entre as variaveis (GIL. 2008).

A pesquisa qualitativa segundo Minayo et al. (2007) responde a questdes muito
particulares. Esta autora preocupa-se com o nivel de realidade que ndo pode ser quantificado,
ou seja. trabalha com o universo de significados, motivos, aspira¢des, crengas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das relagdes, dos processos e dos
fendmenos, que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagéo de variaveis. Dessa forma, as
investigagdes sociais estdo relacionadas a interesses e circunstancias socialmente encadeadas.
Como pratica intelectual, o ato de investigar reflete também dificuldades e problemas proprios
das ciéncias sociais, sobretudo sua intrinseca rela¢cdo com a dinamica historica.

Ainda nessa perspectiva, Minayo et al. (2007) assinala que na area da saude a pesquisa
social se manifesta em todas as investigagdes que tratam do fendmeno saude/doenga, de sua
representagdo pelos varios atores que atuam no campo, como as instituigdes politicas e de
servigos e os profissionais e usuarios.

Contemplando a historicidade da pesquisa social. Minayo et al. (2007) acrescenta:

Do ponto de vista antropologico, pode-se dizer que sempre existiu a
preocupagdo do homem com o conhecimento da realidade. As tribos
primitivas, por meio dos mitos, ja tentavam explicar os fenémenos que
cercam a vida e a morte, o lugar dos individuos na organizag¢do social com
seus mecanismos de poder, controle, convivéncia e reproduc¢io do conjunto
da existéncia social (MINAYO et al. 2007, p.14).

Em relagdo ao aspecto qualitativo, entende-se como um método que se aplica ao

estudo da historia, das relagdes. das representagdes. das crengas. das percepgdes e das
opinides, produtos das interpretagdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, como
expressam seus sentimentos, pensam, constroem seus artefatos e a si mesmos. As abordagens
qualitativas se conformam melhor nas investigagdes de grupos e segmentos delimitados e

focalizados, de historias sociais sob a dtica dos atores, de relagdes e para analises de discursos
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e de documentos. Esse tipo de método. além de permitir desvelar processos sociais ainda
pouco conhecidos referentes a grupos particulares. propicia a construgdo de novas
abordagens, revisdo e criagdo de novos conceitos e categorias durante a investigagdo.
Caracteriza-se pela empiria e pela sistematizagdo progressiva de conhecimento até a

compreensdo da légica interna do grupo ou do processo em estudo (MINAYO et al., 2007).

3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida em um Hospital Filantropico do municipio de Campina
Grande/PB. que atende pacientes oncoldgicos. Este é configurado como um servigo de
referéncia na regido da Borborema no tratamento deste publico. O mesmo dispde de um setor
de cancerologia que oportuniza servicos de quimioterapia e radioterapia, bem como

acompanhamento ambulatorial.

3.3 Populagio e amostra

Para Gil (2010), a populagdo envolve informagdes acerca do universo a ser estudado.
Nesta perspectiva, a populagdo seleta para este estudo foi constituida por enfermeiros
assistenciais de um Hospital Filantrépico do municipio de Campina Grande/PB.

J4 a amostra é uma por¢do ou parcela, convenientemente selecionada do universo
(populagdo); é um subconjunto do universo. O tamanho da amostra diz respeito a quantidade
de pessoas que ira participar do estudo (GIL, 2008). A composi¢do da amostra foi de 10
enfermeiros assistenciais responsaveis pela realizacdo de curativos de pacientes com feridas

neoplésicas no servigo supracitado.

3.4 Critérios de inclusio e exclusio

Os critérios de inclusdo adotados para delinear o perfil dos participantes da pesquisa
foram: enfermeiros que se encontraram no servigo de oncologia e que prestam cuidados aos
pacientes oncologicos com feridas tumorais.

Os critérios de exclusdo foram: enfermeiros que ndo se encontraram em atividade

laboral no periodo da coleta de dados (férias, licenga satde, afastamento). Tendo em vista que

a Fundagdo Assistencial da Paraiba contém 21 enfermeiros no corpo assistencial deL — j

u.ni.
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enfermagem e a pesquisa apresenta um delineamento qualitativo, a amostra sera por
saturagao.

Nesse sentido, vale ressaltar que o fechamento amostral por saturagdo tedrica ¢
operacionalmente definido como a suspensao de inclusao de novos participantes quando os 18
dados obtidos passam a apresentar, na avaliagio do pesquisador, uma certa redundancia ou

repeti¢do, ndo sendo considerado relevante persistir na coleta dos dados (MINAYO, 2010).

3.5 Consideragdes Eticas

Para a realiza¢do deste estudo foram seguidos os seguintes passos: autoriza¢do da
UFCG/CES/UAS (ANEXO A) e autorizac¢do do Diretor da Fundagdo Assistencial da Paraiba
(ANEXO B) para a realizagdo da pesquisa com enfermeiros assistenciais desta instituigao.

Ao serem convidados a participar da pesquisa. os participantes da pesquisa foram
informados sobre os objetivos do estudo. O sigilo. 0 anonimato ¢ a desisténcia em qualquer
momento da pesquisa foram garantidos mediante a participagio de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). fornecido no ato da entrevista .

Os critérios utilizados obedeceram a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude que norteia pesquisas envolvendo seres humanos. Também foi solicitada permissdao
para gravar as entrevistas. A pesquisa foi realizada apés a anuéncia do diretor do hospital
selecionado, onde os participantes da pesquisa estavam exercendo suas atividades laborais e
posteriormente, autorizagio do Comité de Etica e Pesquisa.

Todas essas exigéncias foram devidamente respeitadas durante a operacionalizagdo
desta pesquisa, assim como as premissas observadas na Resolugdo n°311/2007 do Conselho
Federal de Enfermagem. que trata da reformulagdo do Codigo de Etica Profissional (COFEN,
2007). Por fim, as pesquisadoras assinaram um Termo de Compromisso (ANEXO C) sobre a
responsabilidade de iniciar a pesquisa somente depois que o Comité de Etica em Pesquisa

autorizar a pesquisa.
3.6 Instrumento para coleta de dados
Na concepgido de Rudio (2007). o instrumento da pesquisa ¢ a forma como serd realizada a

coleta de dados. Nessa perspectiva, o instrumento desta pesquisa foi um roteiro contendo

questdes para uma entrevista semiestruturada pertinentes aos objetivos da pesquisa. Nesse
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sentido, uma entrevista semiestruturada, pode ser entendida como a técnica que envolve duas
pessoas numa situagdo “face a facel e em que uma delas formula questdes e a outra responde
(GIL, 2010).

Vale ressaltar que a entrevista semiestruturada ¢ uma técnica utilizada para coletar
dados a partir de um conjunto de questdes previamente definidas pelo pesquisador, na qual o
entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema sugerido. Este tipo de entrevista
produz uma melhor amostra da populagdo., obtém um direcionamento maior referente a
tematica e permite obter respostas espontaneas determinadas pelos significados pessoais de

suas atitudes e comportamentos (BONI; QUARESMA. 2005).

3.7 Coleta de dados

Segundo Andrade (2006), a coleta de dados deve ser realizada de maneira
esquematizada e logica. no intuito de facilitar o desenvolvimento da pesquisa. A coleta de
dados € vista como uma etapa importantissima. entretanto nio deve ser confundida com a
pesquisa propriamente dita. visto que os dados coletados futuramente serdo elaborados,
analisados, interpretados. representados graficamente e por fim realizada a discussdo dos
resultados da pesquisa. Nesse sentido, a coleta de dados foi realizada nos més de agosto de
2014.

O instrumento para coleta dos dados contemplou duas vertentes: a primeira se destinou
a algumas caracteristicas sociais e laborais das participantes da pesquisa, tais como: idade,
género, tempo de formagdo e de servigo; a segunda vertente se direcionou ao objetivo da
pesquisa. ou seja. o processo avaliativo e manejo clinico das feridas neoplasicas pelos
enfermeiros.

As entrevistas tiveram durabilidade variavel de acordo com o quantitativo de
participantes do estudo, e adequagdo das informagdes fornecidas pelas mesmas. As fases das
entrevistas foram transcritas textualmente e logo apds a leitura sucessiva do material,
procedeu-se a codificagdo das participantes do estudo extraindo as categorias dos discursos

agrupados pela similaridade e, sendo possivel assim formar o corpus coletivo dos discursos.

3.8 Analise dos dados
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O processo de analise de dados envolveu diversos procedimentos: codificagdo das
respostas, tabulagdo dos dados e célculos estatisticos. Apos o juntamente com a anélise, pode
ocorrer também a interpretacdo dos dados, que consiste. fundamentalmente, em estabelecer a
ligag@o entre os resultados obtidos com outros ja conhecidos, quer sejam derivados de teorias,
quer sejam de estudos realizados anteriormente (GIL, 2008).

Para a andlise de dados foi utilizada uma abordagem qualitativa, visando identificar as
concepgoes, crengas, valores, motivagdes e atitudes dos participantes. O método empregado
foi a Analise de Conteudo Tematica considerada a mais apropriada para as investigagdes na
area da saude (MINAYO et al., 2007).

Para o estudo em tela, considerou-se a andlise de conteudo definida por Bardin (2004)
como um conjunto de instrumentos metodolégicos aplicados a discursos diversificados
visando obter indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes
de populagdo/recepgdo destas mensagens por meio de procedimentos sistematicos e objetivos
de descrig@o dos conteudos das mensagens.

Capelle: Melo e Gongalves (2011) ressaltam que a analise do conteudo abrange as
iniciativas de explicitagdo, sistematizagdo e expressdo do conteudo de mensagens, com o
proposito de efetuar dedugdes logicas e justificadas a respeito da origem dessas mensagens.

De acordo com Bardin (2004). a analise de conteido na modalidade tematica ¢é
compreendida por trés etapas: pré-analise (organizagdo do material e sistematizagdo das
idéias); descri¢do analitica (categorizac¢do dos dados em unidades de registros) e interpretagdo
referencial (tratamento dos dados e interpretagdes).

De acordo com Minayo et al. (2007), a andlise tematica desdobra-se em trés etapas:

1) A pré-analise: que inclui a escolha dos documentos a serem analisados, a retomada
dos objetivos iniciais da pesquisa e a elaboragdo de indicadores que orientem a interpretac@o
final. Nessa fase pré-analitica determina-se a unidade de registro (palavra-chave ou frase), a
unidade de contexto (a delimitagcdo do contexto de compreensdo da unidade de registro), os
recortes, a forma de categorizagdo, a modalidade de codificagéio e os conceitos teoricos mais
gerais que orientardo a analise;

2) A exploragdo do material: consiste essencialmente na transformagdo dos dados
brutos visando alcancar o nicleo de compreensdo do texto. Nesta fase faz-se o recorte do

texto em unidades de registro tal como foi estabelecido na pré-analise; depois, escolhem-se as
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regras de contagem e, posteriormente, realizam-se a classificagdo e a agregacdo dos dados,
escolhendo as categorias teoricas que comandardo a especificagdo dos temas;

3) Tratamento dos resultados obtidos e interpretagdo: os resultados brutos sdo
submetidos a operagdes estatisticas e a partir dai realizam-se inferéncias e interpretagdes de

acordo com o quadro teorico do estudo.




RESULTADOS E DISCUSSAO

31

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados gerais de identifica¢do referentes ao

sexo, idade, tempo de servico em oncologia. tempo de formagdo e titulagdo das enfermeiras

participantes da pesquisa. A pesquisa foi composta por 10 enfermeiras onde se observou que

todas eram do sexo feminino: a idade variou entre 23 e 44 anos. O tempo de formagéo variou

de um ano e sete meses a 20 anos e o de servigo em oncologia variou de um més a 15 anos.

Quando indagadas quanto a titulagdo, sete referiram possuir especializagdo, uma mencionou

possuir apenas a gradua¢do € uma mencionou ser mestre.

QUADRO 2: Caracterizagio dos sujeitos da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa, 2014

Identificagdo | Sexo | Idade Tempo de Tempo de Titulagdo |
servigo em formagao '
| . oncologia ) —
El ' Feminino | 32 anos 5 anos 7 anos Especialista
' em
Enfermagem
b . doTrabalho
E2 Feminino | 44 anos 01 més 20 anos Mestre em
! Satde
E3 Feminino | 23 anos 9 meses 1 ano e 7 meses = Especialista
I - em Saude da
| L  Familia
E4 Feminino 24anos 1anoe2meses 2anose 2 meses | Especialista
| em Urgéncia
| e Emergéncia
ES | Feminino 32anos 5 anos 8 anos Especialista
E6 ' Feminino = 35 anos 3 anos 10 anos . Especialista
| i em Satde
| N Publica
E7 Feminino | 28 anos | 1 anos 2 anos | Bacharel
E8 Feminino | 40 anos 15 anos 16 anos - Especialista
' em
| | | 1 Obstetricia
E9 Feminino | 29 anos | 06 anos 06 anos Especialista
| _ - em UTI
E10 ' Feminino | 30 anos 03 anos 03 anos Especialista
' '_ ! em Saude da
| | Familia
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Observou-se por meio dos dados sociodemograficos apresentados no quadro acima
que as enfermeiras, em sua maioria, possuem curto tempo de formac¢do e quase todas
relataram ser especialistas em Salde Publica e apenas duas em Terapia Intensiva. O perfil de
formagdo das enfermeiras influencia diretamente na avaliagdio e tratamento de feridas, pois o
manejo clinico das feridas neopldsicas ¢ diferente dos outros tipos de lesdes. uma vez que a

cicatrizagdo ¢ improvavel e o objetivo esta relacionado ao controle dos sinais e sintomas.

CATEGORIAS TEMATICAS
Categoria Tematica I — Avaliando as feridas neoplasicas

A avalia¢do de feridas tem se mostrado como um papel de grande relevéancia para o
profissional de enfermagem. Esta consiste em um processo dinamico e ordenado,
considerando tanto a conduta terapéutica adotada na pratica do curativo quanto a historia
clinica do paciente, analisando dados obtidos por ele ou familiar. que tem como finalidade
facilitar o cuidado ¢ a escolha do tratamento adequado, bem como proporcionar uma
documentagdo sistematizada das caracteristicas da ferida (DEALEY, 2008; IRON:
MATSUBARA, 2012). De acordo com Camardo (2009), devido a dinamicidade da ferida
oncoldgica € necessario uma avalia¢do periodica e qualificacdo dos profissionais para uma
assisténcia de qualidade.

Nesse sentido. os participantes da pesquisa destacaram que os métodos de avaliag¢do

utilizados no servigo s@o a observagdo, mensuragdo e anamnese descritos logo abaixo:

Subcategoria I — Observacio

A observacdo é um método de avaliagdo por meio da visdo que permeia uma andlise
detalhada da superficie corporea promovendo uma apreciagdo minuciosa das caracteristicas
da pele como o turgor, cor e elasticidade permeando desta forma um diagnostico diferencial
das feridas. Para que haja uma observagdo apropriada faz-se necessario um ambiente
apropriado. iluminado (BORGES, 2010).

Tendo em vista que a observagdo ¢ um processo primordial na avaliagdo de feridas
pode-se observar nos discursos das enfermeiras que este ¢ um método comumente utilizado
por elas no servigo.

O método que a gente avalia é através da observagdo. EI
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A gente observa como ta a ferida e depois avalia a localizagdo. E4

Observamos a ferida, seguindo a ordem calor, rubor e depois os
graus: I Il Ill e IV. E7

E por meio da observagio que as enfermeiros detectam a localizagdo da lesdo. os
sinais comprometedores do tecido e classificam as feridas de acordo com o estadiamento.

Para Morais: Oliverira e Soares (2008) a observacdo na avaliagdo de ferida deve ser
cautelosa para se obter um conjunto de informagdes que subsidiam a sele¢do do tipo de
cobertura a ser utilizada™.

A localizag@o da lesdo ¢ primordial para avaliar o seu potencial de cicatrizagdo. de
contaminacdo, problemas de imobilidade e facilidade de aplicagdo de algumas coberturas
especificas. No caso de contaminago. algumas regides sio favoraveis como. por exemplo, a
regido sacral. No tocante aos problemas de mobilidade esta pode ser prejudicada em caso de
presen¢a de lesdes nos membros inferiores. A localizagdo esta relacionada também a
facilidade de sobreposi¢do de algumas coberturas, pois existem algumas posi¢des anatdmicas
que impossibilitam sua adequagao, por exemplo. proeminéncias 6sseas e regides articulares
(DEALEY, 2008; MALAGUTTI 2011).

Subcategoria Il — Mensuracao

Caracteristicas intrinsecas as feridas sfo modificadas durante o processo de
cicatriza¢do; dessa forma a mensuragdo ¢ essencial para uma avaliagdo continua dessas
alteracdes. A mensuragdo da ferida ¢ um método que avalia o comprimento, profundidade e
extensdo da lesdo. Os valores obtidos durante a mensuragéo sdo estimados, no entanto existem
métodos que promovem uma maior exatiddo dos mesmos (IRION, 2012).

Nesta perspectiva, as participantes da pesquisa utilizam instrumentos especificos de

mensurac¢io de feridas como forma sistematizar o cuidado.

Avaliamos a ferida, medindo o comprimento com uma régua ou
escalas, o volume com soro fisiologico, a profundidade com a seringa
de insulina. E7

Como se pode verificar, as enfermeiras participantes da pesquisa utilizam como

instrumento de mensurac¢do a régua, o soro fisiologico e a seringa de insulina.
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Existem diversos métodos para mensuragdo das feridas. Para mensurar a area da ferida
utiliza-se uma folha de acetato sobrepondo sobre a lesdo e delimitando as bordas com uma
caneta para retroprojetor utilizando as bordas mais extensas como referéncia. A fotografia
também pode ser utilizada como forma de registro. Ja para a profundidade utiliza-se um swab
ou cotonete estéril ou uma seringa de insulina sem agulha na superficie mais profunda da
ferida e depois converte a medida em centimetros utilizando uma régua. A profundidade
também pode ser medida pelo volume introduzindo soro fisiologico (BORGES, 2010; IRION,
2012).

Os materiais citados anteriormente pelos enfermeiros para a mensuragdo das feridas
fornecem a aquisi¢do de dados fidedignos na dimens@o das mesmas. objetivando o processo
de investiga¢do de informagdes acerca da avaliagdo do paciente, favorecendo precisdo
diagnostica e tratamento qualificado levando a uma evolugdo na conduta livre de

intercorréncias (MORALIS. OLIVERIA; SOARES., 2008).

Subcategoria III — Anamnese

Na anamnese obtém-se os dados relativos a historia clinica do paciente que em
conjunto com o exame fisico e diagndsticos, subsidiam o tratamento adequado da ferida.
(BORGES, 2010).

Ao serem indagadas sobre os métodos que utilizavam para a realizagdo da avaliagdo
das feridas. as enfermeiras participantes da pesquisa verbalizaram que a anamnese era uma

das modalidades avaliativas das lesdes:

Por meio da anamnese, avaliamos as queixas do paciente. E3

Para Carneiro, Souza ¢ Gama (2010), a realizagdo da anamnese pelo profissional
fornece informagdes inerentes aos processos fisiologicos e patolégicos do paciente
proporcionando uma eficicia na terapéutica adotada, visando o cuidado diferenciado.
holistico, humanizado € com embasamento cientifico.

A anamnese pertence ao histérico de enfermagem, uma das etapas da Sistematizagao

da Assisténcia de Enfermagem (SAE), representando um instrumento de grande valia para a

assisténcia uma vez que possibilita ao enfermeiro a concretizagdo de diagnosticos de {
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enfermagem, planejamento da assisténcia, acompanhamento e a avaliagdo da evolugdo do
paciente (SANTOS; ANDRADE, 2011).

A anamnese juntamente com o exame fisico permite a caracteriza¢do da lesdo. seus
sinais e sintomas e propedéutica utilizada para seu manejo. A anamnese possibilita tragar
diagnésticos em relagdo a ferida e o planejamento da assisténcia de enfermagem. E de suma

importancia destacé-la como momento em que o profissional adquire maior contato com

paciente (CUNHA, 2006).

Categoria Tematica II — Aspectos observados durante a avalia¢do das feridas

Os aspectos ponderados durante a avalia¢do das feridas variam de acordo com os
principais sintomas apresentados por elas como: extensdo. odor, exsudato, sangramento, dor,
presenga de tecido necrético, tuneis ou fistulas, infec¢do, comprometimento de éreas
adjacentes (MATSUBARA, 2012).

Firmino e Pereira (2008) caracterizam os aspectos observados durante a avaliag¢@o de
feridas de modo mais amplo. considerando além dos sintomas supracitados, aspectos
rotulados como comprometedores do convivio social das pessoas com feridas como, por
exemplo, implicagdes secundarias ao odor, como perda de apetite, nduseas e vOmitos:

limitagdes fisicas e adequagdo de roupas e curativos para o paciente.

As alteragdes psicologicas ao pacientes com feridas oncologicas advém de alteragdes
causadas pela doenga principalmente quando sdo visiveis como, por exemplo. alteragdes da
pele. Estas causam isolamento social e modificagdes de humor (MERZ et al., 2011).

Na avaliac¢do das feridas o enfermeiro ndo deve ter uma visdo centralizada da situagio
e sim uma visdo ampla, holistica dos aspectos inerentes ao paciente com ferida neoplésica.
Com esta visdo totalitaria da situa¢do torna-se mais féacil o tratamento, e tal conhecimento

também prové um embasamento importante para uma avaliagdo correta (NASCIMENTO;

NAMBA. 2009).

Subcategoria 1 — Sinais e sintomas das feridas neoplasicas: dor, odor, secre¢iio, tipo de

tecido, infec¢do, prurido
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As feridas neoplasicas possuem caracteristicas bem peculiares sendo identificadas por
seus sinais e sintomas, como por exemplo, o rapido crescimento proliferativo, o odor fétido.
sangramento local, dor intensa, exsudato abundante e infecgdo local.

Ao investigar quais os aspectos observados na ferida durante a avalia¢do obteve-se as

seguintes respostas:

A gente avalia [...] odor, exsudato, prurido, infec¢do, [...] se tem
tecido necrosado, se tem tecido de granulagdo. EI

A gente avalia as caracteristicas que as feridas apresentam. ES5

Nas falas das enfermeiras podemos observar que as mesmas identificaram os sintomas
especificos das feridas neoplasicas durante o processo avaliativo. Vale ressaltar que os sinais
e sintomas destas feridas surgem comumente devido ao retardo ou auséncia do processo de
cicatrizagdo.

A formagio de exsudato esta atrelada ao processo inflamatorio, aumento da
permeabilidade capilar no leito da ferida, da debilidade neovascular do tumor e secregdo do
fator de permeabilidade capilar. J4 a infecgdo estd associada a reducdo da resposta
imunologica, a proliferagio de microrganismos anaerébios e ao tecido desvitalizado
(NAYLOR, 2003; FIRMINO. 2005: SILVA et al.. 2011; MATSUBARA, 2012).

A necrose ¢ decorrente das alteragdes da estrutura dos vasos sanguineos pelo
crescimento das células tumorais. Este fator provoca alteragdes do fluxo sanguineo reduzindo
a quantidade de oxigénio nos tecidos levando a ruptura vascular, hipoxia e consequentemente
a necrose (NAYLOR, 2003: FIRMINO, 2005; SILVA, 2011; MATSUBARA, 2012).

A dor pode ser reportada como uma experiéncia exclusiva e subjetiva de cada
individuo abrangendo aspectos fisicos e psicossociais. Trata-se de um sintoma angustiante
que interfere em sua qualidade de vida, sendo o seu controle essencial para o alcance pleno da
assisténcia a saide. A dor na ferida neoplésica pode ser resultante do processo inflamatério,
do crescimento do tumor causando compactagdo de nervos e estruturas moles de tecidos

adjacentes (AGUIAR; SILVA; MATSUBARA 2012).

A fala a seguir traz a dor como aspecto observado antes da realizagio do curativg

demonstrando seu papel de grande relevancia na avaliagao de feridas. )
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Avalio principalmente a questdo da dor [...] a gente procura maneiras
que possa evitar maior pressdo, maior contato e dificuldades com o
curativo. El

[...] se ele ta sentindo dor. E3

A dor ¢ uma grande preocupagdo na assisténcia a saude. considerada como uma das
principais prioridades. Ela se configura por causar sofrimento humano, portanto sua avaliagiao
se constitui numa premissa da pratica clinica. Para identificar a causa desencadeante da dor e
ter condicdes de alivia-la, é necessario um cuidado individualizado (SANTOS: VEIGA:
ANDTADE; 2010; AGUIAR; SILVA, 2012).

Para a avaliagdo da dor utiliza-se da anamnese a fim de obter respostas quanto aos
fatores que a aliviam ou agrava, a sua intensidade, periodo em que mais ha acentuagdo.
Também utilizam-se escalas como, por exemplo. a analdgica e numérica da para ponderagado
de sua intensidade. Vale ressaltar que além da anamnese. o profissional deve compreender as
linguagens corporais, tais como a expressdo facial e corporal como forma de avaliagdo de dor
em feridas. (HOLLINWORTH, 2001: IRION, 2012).

A avaliagdo da dor é primordial ao paciente oncoldgico, uma vez que € instrui o
profissional como proceder com o curativo. Morton e Fontaine (2013) afirmam que o paciente
nunca devera sentir dor durante a avaliagdo das feridas, para isso ¢ indicado sempre realizar
analgesia antes, caso o paciente sinta, faz a analgesia e depois procede com o curativo.

O odor em ferida neoplasica é proveniente da agdo proliferativa de bactérias

anaerdbias presentes no local, pela necrose. exsudato excessivo e curativos inadequados.

A questdo do incomodo |[...] quando a ferida drena muito, ai causa
odor, e ai causa constrangimento pra ele/...Je ai ele pode sentir
vergonha. E8

A avaliagdo do odor ¢é subjetiva, sendo considerado agravante quando provoca
desconforto ao paciente e outras pessoas que possuem contato com o cliente com este tipo de
lesdo. Existem diversos instrumentos para a avaliacdo do odor, dentre estes podemos citar a
escala de classificagdo da intensidade se odor em feridas proposta por Baker e Haig. descrito
por Eduards (2000). Nesta classificagio, o odor ¢ caracterizado como forte, quando sentido no

ambiente mesmo quando o curativo esta oclusivo; moderado, sentido ao abrir o curativo;
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discreto, sentido em local fechado a remog¢do do curativo; sem odor, auséncia de odor no

ambiente e ao abrir o curativo (SILVA et al., 2011).

Categoria Tematica IIl — Auséncia de protocolos utilizados pelo servi¢o para avaliacio
de feridas

Protocolos sdo instrumentos que determina a rotina de cuidados e gerenciamento de
uma determinada institui¢do. elaborados por profissionais que possuem embasamento teérico
cientifico ou com grau de formag¢do em uma drea especifica. Estes possuem como principal
finalidade viabilizar um direcionamento de condutas e procedimentos dos funcionarios dos
servigos (WERNECK, FARIAS; CAMPOS. 2009).

Protocolos sdo utilizados a fim de sistematizar, uniformizar e organizar as agdes e
intervengdes dos profissionais da satide. No tocante as feridas neoplasicas. o Instituto
Nacional do Cancer (BRASIL, 2011) construiu um protocolo de intervengdes médicas e de
enfermagem para os pacientes com doenga oncoldgica avangada com feridas neoplasicas.

Nesse sentido. as participantes da pesquisa mencionaram que o referido hospital nao

utiliza o protocolo proposto pelo INCA, como sdo destacadas as falas abaixo:

A gente ndo tem protocolo ndo. El

Conhego sim o protocolo de tratamento de feridas, mas sé de leitura,
mas ndo de atuagdo com ele. E2

No nosso caso, ndo tem protocolo, a gente tem muito cuidado [...]
observa com o maximo cuidado. E4

O protocolo [...] de imediato é lavar com soro fisiolégico. ES.
O protocolo fica a critério médico. E10.

Embora as enfermeiras demonstrarem deter algum conhecimento da existéncia de

protocolo de feridas, no entanto ndo adotam o protocolo especifico para este tipo de ferida. |

Um protocolo para tratamento de feridas possibilita uma maior autonomia do enfermeiro na
tomada de decisdes garantindo respaldo legal ao profissional responsével pela assisténcia.
(FERREIRA: BORGAMIL:; TORMENA. 2008).

Nesta perspectiva. Costa et al (2012), afirma que “a atuago dos enfermeiros na

assisténcia as pessoas com feridas é prejudicada por falta de protocolos, capacitagdo dos
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profissionais e condi¢des de trabalho”. Morais; Oliveria ¢ Soares (2008), atribuem a ndo
utilizacdo do protocolo devido a escassa disseminagdo de sua existéncia, sendo sua

implantagdo restrita na grande maioria dos hospitais.

Categoria Tematica IV — Dificuldades encontradas para proceder a avaliacio das
feridas

Subcategoria I — Identificar os graus de estadiamento

A ferida neoplasica pode ser classificada de acordo com o seu estadiamento. levando
em considera¢do os aspectos apresentados por ela, seguindo a classificagdo universal de
Haisfield-Wolfe, Baxendale-Cox (1999) previamente citada. Nesta escala sdo considerados os
sinais e sintomas inerentes das feridas neoplésicas, cuja meta permite o acompanhamento do
estagio da progressdo da destruigdo da pele por uma ferida maligna (SILVA et al. 2011).

Como ¢é demonstrado nas falas a seguir, as enfermeiros relatam a dificuldade em

classificar as feridas de acordo com o seu estadiamento.
E dificil identificar alguns estdgios [...Jo I e o Il ja é mais facill...].

mas o IIl e o IV embora tenham caracteristicas mais especificas, é
mais dificil. E2

Classifica-los de acordo com o grau. E5

Para Silva et al (2011), o cuidar de feridas deixou de ser apenas mais uma conduta de
enfermagem e se tornou uma especialidade que necessita de atualiza¢des e estudos que
capacitem os profissionais.

Num estudo realizado na sui¢a com enfermeiros, observou-se que poucos destes

profissionais se especializavam no tema em questdo. O mesmo relacionou este fato ao indice

reduzido deste tipo de ferida na regido e ao interesse dos profissionais pela tematica, y

culminando dessa forma na caréncia de conhecimento dos mesmos (PROBST, 2009).
Nesse sentido, infere-se que as dificuldades encontradas pelas participantes da
pesquisa em classificar o estadiamento das feridas pode estar relacionado com a auséncia de
educacdes continuadas, aperfeigoamentos e pos-graduagdes na tematica em questao.
O estadiamento ¢ classificado em cinco graus: o primeiro, estadio 1, configura-se pot‘

apresentar pele integra, tecido de coloragdo avermelhada ou violacea, nodulo visivel g
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delimitado. No estadio IN a ferida apresenta-se fechada ou com pequeno orificio destinado a
drenagem de exsudato, podendo haver endurecimento. fibrose ou nodulo. Este apresenta-se
limpido, coloragdo amarelada ou de aspecto purulento. O tecido ¢ avermelhado ou violaceo e
a ferida seca ou imida. O paciente pode referir dor ou prurido ocasionais, sem odor ou mesmo
assintomatico. (HASFIELD WOLF: BLEXANDALE COX. 1999: SILVA et al, 2011:
MATSUBARA, 2012).

No estadio 2 a ferida esta aberta e envolve derme e epiderme. Ha presenga de
ulceragdes superficiais. A mesma mostrar-se frequentemente fridveis e sensiveis a
manipulagdo, o exsudato é ausente ou em pequena quantidade. As lesdes manisfestam-se
secas ou umidas com intenso processo inflamatorio em suas bordas. A dor e odor sdo
ocasionais. (HASFIELD WOLF: BLEXANDALE COX. 1999: SILVA et al, 2011;
MATSUBARA, 2012).

No tocante ao estadio 3, a ferida mostra-se espessa, com perda de espessura
envolvendo o tecido subcutdneo. Sua profundidade ¢ regular, com saliéncia e formagdo
irregular. Tem como principais caracteristicas o sangramento, ulceragdes, necrose liquefeita
ou solida e aderida, odor fétido. exsudato. Com epitélio de coloragdo avermelhada ou
violacea, contudo o leito da ferida encontra-se predominantemente de coloracdo amarelada
(HASFIELD WOLF; BLEXANDALE COX, 1999: SILVA et al. 2011: MATSUBARA,
2012).

No estadio 4 ocorre invasio de estruturas anatomicas profundas, com bordas
irregulares. Em determinadas situagdes apresenta exsudato abundante, odor fétido e dor.
Tecido de coloragdo avermelhada ou violacea. porém o leito da ferida encontra-se
predominantemente de coloragdo amarelada. (HASFIELD WOLF: BLEXANDALE COX,
1999; SILVA etal, 2011: MATSUBARA, 2012).

Subcategoria Il — Autonomia do enfermeiro

O termo autonomia deriva do grego autos (proprio) e nomos (lei, regras, norma), ou
seja, € a capacidade que uma pessoa tem de tomar decisdes, ser independente. O tratamento
de feridas trouxe aos enfermeiros a ascensdo da autonomia profissional, ndo apenas na
escolha da conduta terapéutica local, mas também no cuidado global durante a avalia¢do ¢

acompanhamento da lesdo (FERREIRA; CANDIDO; CANDIDO, 2010).
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A fala de uma das participantes da pesquisa demonstra claramente a falta de

autonomia do enfermeiro na escolha da conduta terapéutica adotada para o curativo.

A questdo da autonomia do enfermeiro mesmo! Porque [..] em
hospital gquem manda mesmo é o médico. Aqui, eu ndo posso dizer que
ndo vou usar colagenase, porque ta prescrito! Por mim, ndo usaria!
E7

Para que o profissional alcance sua autonomia ¢ imprescindivel que o mesmo possua
habilidades técnicas e cientificas de sua profissdo, bem como as consequéncias adquiridas em
detrimento de tal responsabilidade, o que ndo ¢ diferente no tratamento das feridas
neoplasicas.

Costa et al (2012). afirma que se faz necessario estar preparado para a autonomia,
pois, ela exige embasamento técnico e cientifico além de responsabilidades éticas. Matsubara:
Bicudo (2012) ressalta a necessidade do enfermeiro em deter conhecimento acerca dos
produtos e finalidades das técnicas adotadas no tratamento de feridas.

Pelo déficit nas publicagdes relativas a autonomia do enfermeiro na avaliagdo e
tratamento de feridas, alguns servigos criaram protocolos, normas e rotinas que subsidiam o
profissional para atuagdo, porém ainda ndo ¢ o satisfatério para aperfeigoar e uniformizar esse
procedimento. Para o alcance da autonomia profissional do enfermeiro € indispensavel tecer
metas, apurar e padronizar os métodos de prevengdo e terapéutica de feridas. Como ja foi
enfatizado anteriormente, a criagdo de protocolos em servigos para a avaliagdo de feridas
constitui um progresso na assisténcia de enfermagem (MORAIS: OLIVEIRA; SOARES,
2008; COSTA et al., 2012).

Embora o enfermeiro venha cada vez mais em busca dessa autonomia profissional, é
imperativo ressaltar que cuidar de clientes com feridas necessita de uma equipe
interdisciplinar. No entanto, esta se conforma indubitavelmente como uma atribui¢do

desenvolvida da enfermagem em sua pratica diaria.

Subcategoria III — Instrumentalizacdo do cuidado

Existe na literatura uma vasta gama de materiais utilizados durante a avaliagdo de | gi

feridas que permitem a compreensdo da dimensdo da lesdo e favorece direcionamentos a um
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diagnostico sucinto e delineamento de uma conduta sistematizada (MORAIS: OLIVEIRA:
SOARES. 2008).

Nesta perspectiva. as enfermeiras participantes da pesquisa enfatizaram que uma das
maiores dificuldades era o manuseamento de instrumentos especificos para conduzir um

curativo estéril e esteticamente aceitavel, como ¢ destacado na fala que se segue:

O que sinto dificuldade hoje é na parte instrumental, porque antes
lavava so com luva; hoje tem que ser luva estéril e pingas. E8
Embora existam materiais que favore¢am a avaliagdo e tratamento das feridas. ha uma
dificuldade de acesso a estes instrumentos pelos profissionais de saude. ocasionando uma
interferéncia no cuidado. Morais; Oliveira; Soares. (2008) afirmam que a eficacia da
assisténcia prestada ao tratamento de feridas ¢ proporcional as condi¢des que o profissional
possui em avaliar e intervir.
Como ja foi mencionado anteriormente, para que os profissionais exer¢am sua
atividade com exceléncia. principalmente no que tange ao cuidado com feridas, se faz
necessario que o mesmo busque atualizagdes em sua profissdo. pois a cada dia conceitos e

técnicas inovadoras sdo elaboradas para o cuidado e tratamento de feridas.

Categoria Tematica V — Avaliacdo dos aspectos inerentes ao paciente antes de iniciar o
curativo

Subcategoria I - Estado clinico do paciente

Linhares (2010) classifica a avalia¢do de feridas de duas formas denominadas de
“linhas de a¢@o0”, uma com énfase na lesdao oncologica de forma isolada e a segunda com
énfase na pessoa com essa lesdo, analisando suas dimensdes fisica, psicologica, social e
espiritual.

Os discursos a seguir retratam os aspectos considerados durante a avaliagio clinica dos
pacientes com essas lesdes no servigo. &

Toda a parte clinica, né? Idade, comorbidades, estado nurn'cfonaf,! e
capacidade de mobilidade do paciente. E2
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Consideramos o estado clinico do paciente como um todo, por
exemplo: idade, comorbidades, a questdo da educagdo com relagdo a
higiene pessoal. E7

As caracteristicas inerentes ao estado geral do paciente foram citadas como aspectos
observados durante a avaliacdo clinica das feridas. Vale ressaltar que essas caracteristicas
descritas pelos enfermeiros. geralmente sdo aquelas que interferem no processo de
cicatriza¢do das lesoes.

A avaliagdo clinica do paciente deve ser realizada desde o primeiro encontro. Neste
momento. solicita-se exames laboratoriais que auxiliam na avaliagdo do estado geral do
cliente. Também sdo observadas caracteristicas como, por exemplo, alimentagdo, estado
nutricional, uso de medicamentos, idade, estilo de vida. doencas cronicas dentre outros

(SANTOS et al., 2011).

Categoria Tematica VI — Cuidando das feridas neoplisicas

A conduta terapéutica para o tratamento das feridas neoplasicas deve ser moldada de
acordo com as suas caracteristicas, satisfazendo aos principios de cuidados com feridas. O
objetivo principal no tratamento dessas lesdes é focado em medidas de conforto ao paciente e
ndo na cicatriza¢do em si, pois a mesma ¢ considerada improvavel. Portanto seu foco passa a

ser a prevengdio e o controle dos sintomas locais (CAMARAOQ. DIAS 2009).

Subcategoria I — Cuidando da dor

A dor em pacientes com feridas neoplasicas pode estar situada na propria ferida
oncoldgica, ou surgir em sua decorréncia. As intervengdes de enfermagem direcionadas ao
controle da dor consistem em promover a analgesia ¢ o bem estar do paciente. Tendo em vista
isto, o enfermeiro dispde de diversos meios para o controle desse sintoma.

Pode-se observar nas falas das enfermeiras participantes da pesquisa quando
questionadas sobre o manejo clinico da dor, que as mesmas utilizavam os métodos
farmacologicos e ndo farmacolégicos para o alivio da dor. como preconiza a Organizagdo

Mundial da Saude (OMS). ao recomendar o uso da Escada Analgésica da Dor (EAD).
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No caso da dor, a gente vai mais para a questdo da analgesia,
medicagdol...]Ja gente administra Dipirona, Tramal. Tem paciente
que a gente entra até com a Dolantina. E1

Pra alivio da dor, a questdo da mudanga de posi¢do: posicionamento
com coxim de modo a deixar o paciente confortavel. E2

Na dor, o toque para sentir a sensibilidade. E7

De acordo com a OMS, para controle da dor cronica em pacientes com doengas
oncologicas avangadas recomenda-se a utilizagdo da Escada Analgésica da Dor, que ¢
composta por trés degraus: o primeiro ¢ indicado o uso de anti-inflamatorios e analgésicos
ndo opioides; o segundo ¢ indicado o uso de opioides fracos e o terceiro degrau, o uso de
opioides fortes. Nesse sentido, observa-se que as participantes da pesquisa administram
opioides fracos e fortes respectivamente para as dores consideradas moderadas e intensas, ou
seja, ha uma aderéncia ao protocolo proposto.

Outro aspecto mencionado ¢ o toque como forma de avaliar a sensibilidade do
paciente. Nesta perspectiva, Borges (2010) refere que a palpag¢do ¢ um método utilizado no
exame fisico que possibilita a investigagdo de alteragdes na textura, espessura, sensibilidade e
volume na pele. Na avaliagdo de feridas, esta permeia a identificagdo de edema, temperatura
periferida e a sensibilidade a dor e a partir dai determinar a terapéutica adequada.

De acordo com o Ministério da Saude (2011) existem. atualmente, diversas formas
para controle da dor em feridas neoplasicas como, por exemplo, o gelo: medica¢do analgésica
conforme a prescrigdo antes ou apds a execugdo do curativo; manuseamento do curativo de
forma cuidadosa evitando fricgdes e possiveis danos a lesdo; aplicar Lidocaina gel a 2% sobre
e ao redor da ferida tumoral; lavar o leito da ferida com agua destilada ou soro fisiologico
0,9%; aplicar pomada de oxido de zinco periferida para evitar desconforto ao paciente no
contato do exsudato com a pele integra; discutir junto a equipe multiprofissional a
necessidade de anti-inflamatérios. radioterapia antidlgica ou cirurgia: registrar todas as
técnicas empregadas no curativo, bem como a avalia¢do da dor pela escala visual.

Outros métodos descritos para o tratamento de dor em feridas oncologicas sdo a
quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal e a laserterapia. Estas atuam destruindo células
malignas reduzindo o tamanho da ferida que provoca compressdo de dreas inervadas fazendo

com que diminuir a dor (POLETTI, 2002: FIRMINO, 2005;: MATSUBARA, 2012).
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Subcategoria I — Cuidando do odor

O odor em feridas neoplasicas deve ser tratado de forma efetiva, pois. 0 mesmo causa
grande impacto psicologico na vida do paciente desenvolvendo sentimento de angustia. uma
vez que a ferida é o lembrete constante da doenga oncologica (SILVA et al., 2011,
GROCOTT, GETHING: PROBST 2013). O odor ¢ considerado como um dos sintomas mais
castigantes destas feridas. em decorréncia da sensac¢do de enojamento e isolamento social que
imputa ao cliente (HASFIELD WOLF; SCHULZ:; TRISCA; TONKIN, 2002: PIGGIN, 2003;
FIRMINO. 2005, MATSUBARA. 2012).

As enfermeiras participantes da pesquisa ressaltaram que o controle do odor era

conduzido com a utiliza¢do de alguns produtos, como destacam as falas logo abaixo:

Hoje a questdo do odor a gente usa alginato de calcio, ou aquele que
também contém prata [... ] tem o carvdo ativado com prata. El

No odor, aqui se usa PVPI. E6

No odor, o médico prescreve Furacin e Dexametasona e usa-se
também o Clorexidina. E7

Pra o odor faz assim: uma limpeza com Clorexidina. E8

Pra o odor ai a gente troca o curativo. Limpeza com soro fisiologico,
PVPI degermante, pomadas. E9

De acordo com as participantes da pesquisa, a limpeza com clorohexidina e soro
fisiologico em jato. assim como o uso de coberturas primarias como o alginato de célcio
associado ou ndo a prata e o carvio ativado sdo cuidados que estdo sendo realizados no
ambito hospitalar e que sdo recomendados pelo protocolo do INCA. BRASIL (2011).

Nesse sentido, vale ressaltar que o controle do odor € realizado de acordo com a sua
classificacdio. Para o todos os graus é indicada a limpeza com soro fisiologico a 0,9% em
associagcdo com antissepsia com clorohexidina degermante. Ap6s a limpeza retira-se o
antisséptico com jato de soro fisiologico a 0,9% e mantém-se gazes embebidas em hidréxido

de aluminio no leito da ferida (BRASIL, 2011).

A sulfadiazina de prata e/ou carvdo ativado envolto em gaze umedecida com soro
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fisiologico a 0.9% também sdo opgdes de tratamento. Caso a terapéutica descrita acima nao
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tenha sucesso terapéutico, ponderar o uso topico do gel de metronidazol topico a 0,8%. No
odor grau II, se houver necessidade, fazer escarotomia em tecido necrotico endurecido e
proceder a aplicagdo do gel de metronidazol. O odor grau III é considerado uma emergéncia
dermatolégica por isso considera-se a necessidade de associagdo do metronidazol sistémico ao
uso tépico (POLETTI et al.,2002; GOMES; CAMARGO, 2004; FIRMINO. 2005: LEITE.
2007; BRASIL, 2009; SANTANA; MATSUBARA: VILLELA, 2012).

Outra cobertura que vem sendo utilizada nas feridas ¢ o carvdo ativado, pois atua
significativamente na redugdo do odor absorvendo toxinas e liberando proteases endégenas e
exogenas que possuem acdo anti-inflamatéria (PONTE; FERREIRA: COSTA, 2012)

De acordo com as participantes da pesquisa, o polivinilpirrolidona com iodo (PVPI), a
nitrofurazona (Furacin), e a dexametasona s3o produtos utilizados nas feridas neoplasicas para
o combate ao odor no servico onde foi realizado este estudo. No entanto. ndo existem
literaturas atualizadas que confirmem a recomendagdo destes produtos nestes tipos de lesoes,

uma vez que sdo feridas atipicas, principalmente no tocante ao processo de angiogénese.

Subcategoria III — Cuidando do sangramento

O sangramento esta relacionado a formag¢do de novos vasos sanguineos devido a
estimulagdo local do fator de crescimento do endotélio vascular. Este pode ocorrer durante o
curativo ou espontaneamente (MERZ; MOO. 2011). Com base nas entrevistas obtiveram as

seguintes respostas como formas de controlar o sangramento:

Pra sangramento normalmente dependendo do tipo de ferida a gente
faz um curativo compressivo. E]

Tem que avaliar como ¢é esse sangramento, o porqué desse
sangramento. A ferida dependendo do estdgio dela, se vocé fizer um
esfregago muito forte ela vai sangrar. Tem que fazer a compressdo.
P

Pra o sangramento usa-se adrenalina ou o Transamim prescritos pelo
médico. A adrenalina, quando ta fazendo o desbridamento que
comega a sangrar, o médico manda jogar adrenalina que estanca na
hora! E7

As participantes da pesquisa mencionaram que realizam curativo compressivo como

modalidade mais simples para controle do sangramento e administram medicamentos;

vasoconstritores conforme prescrigio médica, a exemplo da adrenalina e do &cido
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tranexdmico para sangramentos mais profusos. Vale ressaltar, que tais condutas encontram-se
convergentes com as recomendagdes preconizadas pelo protocolo do INCA, BRASIL, (2011).

A adrenalina deve ser utilizada com restri¢@o. devido sua ag@o vasoconstrictora pode
provocar necrose e potencializar o risco de infec¢do. Para controle do sangramento aplica-se
pressdo diretamente sobre os vasos sangrantes com amparo de gaze, compressa ou toalha
(evitar a cor branca). Considerar aplicacdo de soro fisiologico a 0,9% gelado: curativo
hemostatico @ base de gelatina suina: alginato de cdlcio: adrenalina solug¢do injetavel
topicamente sobre os pontos sangrantes. Manter 0 meio imido evitando aderéncia de gaze no
sitio da ferida. Verificar, junto a equipe médica, a possibilidade de tratamento com:
coagulante sistémico como o acido aminocaproico, intervengdo cirurgica e radioterapia anti-
hemorragica. Em casos de sangramento intenso acompanhado de agitacdo. desespero e
ansiedade do paciente. considerar o uso de sedagido paliativa (FIRMINO: PEREIRA, 2008:
BRASIL, 2009).

A técnica de limpeza também se configura como fator primordial na preven¢do de
sangramento, por isso deve-se evitar realizar fricgdo a fim de ndo agredir o tecido, pois as

feridas neoplasicas sdo caracterizadas por serem altamente friaveis.

Subcategoria IV — Cuidando da necrose

A necrose em feridas neoplasicas causa um efeito desfigurante e trata-se de um meio
potencial que favorece a colonizagdo de bactérias gerando a formagdo de exsudato e odor
fétido. Portanto, se faz necessario ponderar meios para o seu controle (MERZ. 2011).

As enfermeiras citaram diversas formas de debridamento para tratar a lesdo com
necrose, entretanto esta pratica deve ser analisada minuciosamente em se tratando de feridas

neoplésicas.

Para a necrose, o hospital ndo fornece curativos especiais. Existem
pacientes, dependendo da condi¢do deles, as vezes, eles compram
aqueles curativos apropriados que ajuda a diminuir. E1

A necrose tem que ser bem avaliada. Muitas vezes abaixo dessa;

necrose a gente vai ter um tecido que ndo estd necrosado, mas que,
tem supurag@o [...] muitos casos tem que fazer realmente o
debridamento. E esse debridamento [...] nem sempre vocé consegué
fazer todo. Vai ter algumas substdncias que se coloca [...] que tem
uma agdo de debridamento, vocé coloca e essa propria necrose vai s¢
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soltando [...]. Em alguns casos, pode fazer a retirada mecdnica
mesmo [...] com pingas, tesouras. E2

Na necrose usa-se Colagenase. ES
Na necrose, faz o debridamento ¢ o curativo biolégico. E8

A necrose ndo tem indicagdo de um debridamento quando ela é
simples. E9

A realiza¢io de debridamento em feridas neoplasicas deve ser bem avaliada. pois
como sdo lesdes extremamente friaveis, ha possibilidade de hemorragias profusas.

Alguns fatores devem ser levados em consideracdo antes da realiza¢do dos
debridamento como, por exemplo, a drea a ser debridada, a presenca de infecgdes locais, a
vascularizagdo e neovascularizagdo do local, os riscos de sangramento durante ou apos o
procedimento, controle de odor resistente as terapias prévias (SILVA: ZAGO 2001; BRASIL.,
2009; CAMARAO; DIAS, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude (2009) o enfermeiro deve avaliar a necessidade
do debridamento considerando a capacidade funcional do cliente, como também selecionar o
método: se mecanico, quimico ou autolitico. Caso seja necessario, de acordo com Silva et al
(2011), o debridamento de feridas neoplasicas deve ser realizado no centro cirurgico tendo em
vista a necessidade do uso de equipamentos mais aprimorados para a hemostasia a exemplo
do eletrocautério.

As participantes da pesquisa referiram utilizar colagenase para debridamento quimico
nas lesdes necrosadas. No entanto, recomenda-se que durante o tratamento das feridas ndo se
utilize produtos indutores da angiogénese ou da proliferagdo celular, pois favorecem o

crescimento tumoral e sua disseminagdo devido ao suporte vascular (SILVA, 2012).

Subcategoria V — Cuidando do exsudato

Devido a grande quantidade de exsudado produzido pela ferida neoplasica, ¢
necessario o uso de substancias apropriadas para o controle desta drenagem. Nesse sentido, as
enfermeiras participantes da pesquisa ressaltaram algumas modalidades terapéuticas utilizadas

para o controle deste sintoma, como pode-se verificar nos trechos destacados logo abaixo:
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Para o exsudato ¢ a limpeza mesmo que a gente faz, dependendo da
quantidade e o que sejal...] as vezes, a gente vai até para centro
cirurgico pra poder colocar um dreno. El

O exsudato é a questdo dessa secre¢do em produg¢do em excesso. A
gente avalia esse exsudato e o tipo de curativo adequado em relagdo a
quantidade e o odor. E2

Para o exsudato, a gente lava com clorexidina e PVPI tépico. E6.
Para o exsudato, a gente faz limpeza rigida trés vezes ao dia. E9.

Para o manejo clinico do exsudato, as enfermeiras citaram que primeiramente. havia
uma avalia¢do no que se refere a quantidade de exsudato e a associa¢do de odor fétido ou
putrido na lesdo. Para o manejo clinico, as participantes mencionaram a limpeza da lesdo com
maior frequéncia com clorohexidina e/ ou com polivinilpirrolidona com iodo tépico. e ainda a
inser¢do de drenos para feridas altamente exsudativas.

Para o controle do exsudato utilizam-se curativos absortivos como o carvao ativado ou
alginato de calcio e compressa ou gaze como cobertura secunddria. Recomenda-se também o
cuidado com a proteg¢éio da pele ao redor com o uso de 6xido de zinco na pele macerada ¢ nas
bordas da ferida antes da utilizagdo de antissépticos. O uso do oxido de zinco também
mostrou-se eficaz no controle algico, devido a diminui¢do da agressdo corrosivas de
antisépticos a ferida e pela redugdo da maceragdo e erosdo tecidual. O enfermeiro deve
também avaliar os beneficios de coleta de material para cultura (BATES; EARLY: SKIN,
2001; FIRMINO, 2005: BRASIL, 2009: MATSUBARA. 2012).

No que se refere aos antissépticos. estes sdo considerados citotoxicos. pois agridem o
tecido de granulagdo. no entanto sdo utilizados devido ao aumento progressivo da ferida e a
necessidade de controle da sintomatologia (FIRMINO, 2005). Os antissépticos como a
clorohexidina e o polivinilpirrolidona com iodo sdo aconselhados devido sua agédo

antimicrobiana (MOO et al. 2010).

Subcategoria VI — Cuidando da infeccio

A infecgdo pode ser resultante da redugdo da resposta imunologica, da proliferagdo de
microrganismos anaerobios e tecido desvitalizado na ferida neoplasica (POLETTI et al., 2002;

MATSUBARA, 2012). Nesta perspectiva, as enfermeiras participantes da pesquisa referiram
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que para 0 manejo clinico da infecgdo, se faz mister avaliar se processo infeccioso antes de

proceder como a terapéutica adequada, como ¢ destacado nas falas abaixo.

Tem que avaliar se é uma infecgdo localizada ou uma infecg¢do
sistémica. Se for uma infec¢do sistémica entdo ndo é tdo somente o
tratamento de enfermagem com o curativo [...] Tem que ser em
conjunto/... Jos tipos de curativo que tem ag¢do bactericida. E2

Na infecgao, usa-se curativos mais especializados. ES.

Na infec¢do usa-se neomicina e Furacin. ES.

As enfermeiras entrevistadas relataram como forma de tratamento da infec¢do o uso de
antibidticos e técnicas de curativos especializados que possuem agdo bactericida. Os tipos de
coberturas que possuem agdo bactericida sdo curativos a base de prata como, por exemplo.
alginato com prata, sulfadiazina de prata e carvdo ativado com prata.

Uma das terapéuticas utilizadas para reduzir o indice de infec¢do da ferida é o
debridamento. pois 0 mesmo atua na reducdo do tecido desvitalizado, grande contribuinte
para a proliferagdo bacteriana. No entanto. Moo (2010) afirma que esta é uma prética que
deve ser cautelosa devido a sensibilidade dolorosa e a capacidade de sangramento neste tipo
de ferida, além de fornecer uma solugdo de continuidade para infecg¢do.

O tratamento para as feridas neoplasicas ¢ baseado no controle dos sinais e sintomas,
uma vez que estas lesdes ndo cicatrizam.

O Furacin tem como indicagdo o tratamento local de infec¢des superficiais na pele.
Entretanto este pode favorecer o crescimento de microrganismos resistentes exemplo de
fungos e pseudémonas. além disso. possui como reacdo adversa o surgimento de sintomas
locais como o prurido (SILVA, 2006)

A Neomicina € indicada para o tratamento e controle das infecgdes da pele de qualquer
natureza. Sendo também destinado ao tratamento de infec¢des causadas por micro-organismos
sensiveis ao antibiotico como: eczemas infectados, piodermites. furunculos, abcessos e
ulceras cutdneas. As reagdes adversas mais comuns que podem ocorrer sdo: vermelhidao,
“rash” cutdneo, prurido e edema no local de aplicagdo (RANG et al. 2007).

Neste sentido, ndo ha na literatura indicagdo dessas medicagdes para o tratamento
desse tipo de lesdo. Vale ressaltar que o uso dessas drogas ndo deve ser encorajado pelos

profissionais nesses tipos de lesdes. pois as mesmas possuem como reagéo adversa o prurido e
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a infec¢do que sdo caracteristicas intrinsecas as feridas neoplasicas, podendo com o seu uso

exacerbar sua sintomatologia.

Subcategoria VII — Cuidando do prurido

O prurido estd relacionado ao processo inflamatorio ocasionado pelo crescimento
tumoral, uma vez que ha a liberagdo de histaminas em regido periferida. No entanto o
enfermeiro deve ter como meta principal a investigagdo da causa do prurido (GROCOTT:
GETHIN: PROBEST, 2002; NAYLOR, 2003; BRASIL, 2009; MATSUBARA, 2012). Nos
trechos abaixo, ¢ destacado como as enfermeiras participantes da pesquisa assistem ao

paciente com ferida neoplasica, no tocante ao prurido cutdneo periferida.

O prurido ocorre pela questao na borda deste tecido ai, a gente tem
proteger esse tecido tanto com higiene quanto com [...] dcido graxo
essencial, as vezes, o oleo de girassol e nunca na ferida, mas sempre
ao redor pra proteger essa pele e evitar esse ressecamento e a
sensagdo de prurido [...]. E2

O prurido, o médico prescreve Furacin e dexametasona. E7

Pode-se observar nas falas das enfermeiras que as mesmas detinham conhecimento do
manejo clinico do prurido. Nesta perspectiva, para o controle do prurido deve-se considerar o
uso de adesivos hipoalergénicos. dexametasona creme a 0.1%. e em caso de persisténcia do
sintoma; considerar com a equipe médica a introdugdo de terapia sistémica; controlar o
exsudato realizando troca de curativos mais frequentes. No caso do prurido associado a
candidiase cutanea, deve-se proceder com a inspe¢do em busca de areas hiperemiadas ao
redor da ferida associada a papulas esbranquigadas. Nesse caso, utilizar sulfadiazina de prata a

1% (POLETTI et al., 2002; FIRMINO, 2005; SANTANA: MATSUBARA. 2012).
Categoria Temaitica VII — Registrando as intervencdes de enfermagem

O registro tanto dos dados coletados quanto da assisténcia prestada ao cliente deve ser

feito tdo logo realizada avaliacio da lesdo e do estado geral do cliente no prontuario dg

mesmo. Este pode ser didrio ou periédico contendo problemas identificados. os cuidados
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implementados, as mudangas ocorridas, as orientagdes e encaminhamentos, dados essenciais
para a sistematizagdo a assisténcia de enfermagem (OLIVEIRA: CASTRO; ANDRADE,
2005).

Nesta perspectiva, as enfermeiras participantes da pesquisa referenciaram que o
registro no prontuario era umas das formas de avaliagdo das feridas, como podemos constatar

no trecho logo abaixo:

Registra. Abre o horario e explica tudo [...] se fez medica¢do. Anota
tudo no prontuario, na evolugdo de enfermagem. E3

A gente anota tudo na evolugdo de enfermagem: as intervengdes a
gente registra tudo minuciosamente. Como foi feito, o tempo, a
duragdo enfim, as caracteristicas de como tava. E4

Avaliamos pelos dados anotados no prontuario dos pacientes. E6.

Romanelli: Malagutti (2011) considera o registro de enfermagem crucial no processo
de avaliagdo de feridas uma vez que s@o armazenadas informagdes acerca da histdria e
caracteristicas das feridas, como parametros de mensuragdo, localizagdo anatomica e
condigdes de cicatrizagdo.

O registro das informagdes inerentes ao paciente e a ferida deve ser detalhado e
sucinto para facilitar a reavaliagdo por outros profissionais. Este deve conter informagdes
inerentes ao paciente e a ferida, intervenc¢des e métodos utilizados. orientag¢des fornecidas ao
paciente e ao cuidador e os resultados obtidos durante o tratamento bem como a evolugdo do
processo cicatricial (BORGES. 2010).

Em um estudo realizado por Costa et al (2012), identificou-se que muitas vezes o
registro das intervengdes realizadas no tratamento de feridas ndo ocorre de maneira efetiva
por falta de reconhecimento da relevancia desta pratica pelos profissionais, realizando-a
apenas em caso de intercorréncias o que leva a um prejuizo no fluxo e na qualidade da
assisténcia prestada.

Um aspecto bastante relevante mencionado pelas participantes da pesquisa € o registro
das intervengdes de enfermagem por meio da Sistematizag¢@o da Assisténcia de Enfermagem,

como ¢ destacado nas falas que se seguem:
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Aqui agente desenvolve a SAE. El

O método utilizado é a Sistematiza¢d@o da Assisténcia de Enfermagem
e o livro do CCIH onde é preenchido e visto pela comissao. E7

A SAE ¢ um processo que viabiliza a instrumentalizagio do trabalho, possibilitando a
aplicagdo dos conhecimentos técnicos, o estabelecimento de fundamentos para a tomada de
decisdo e o registro correspondente de assisténcia prestada. A SAE em pacientes com feridas
possibilita ao enfermeiro buscar o histérico da lesdo do paciente, realizar exame fisico, avaliar
os sinais de cicatrizagdo, verificar a temperatura do paciente, analisar e classifica as
caracteristicas da lesdo (CUNHA, 2006).

Para isso, o enfermeiro desenvolve um plano de cuidados com diagnostico de
enfermagem, baseado nas Necessidades Humanas Basicas (HORTA.1979). descreve as
intervengdes a serem realizadas pela equipe de enfermagem. e por conseguinte avalia os
resultados obtidos.

Outro aspecto relevante salientado pelas participantes da pesquisa € o registro no livro
da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), cuja fungdo é preconizar técnicas
referentes a limpeza, execugdo de curativos e tratamento de feridas através se protocolos a
fim de otimizar a prestagdo da assisténcia de todos os profissionais da equipe interdisciplinar
(GEOVANINI; OLIVEIRA E PALERMO, 2007: COSTA et al., 2012).

Considera-se, portanto, que embora os enfermeiros tenham conhecimento da
relevancia do registro das anotagdes de enfermagem. os mesmos ndo a executam prejudicando
desta forma a continuidade da assisténcia ao processo tdo importante para a adequada

condugdo do tratamento e evolugdo da ferida.
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CONSIDERCOES FINAIS

As feridas neoplasicas sdo alteragoes da integridade cutanea oriundas do crescimento ¢
infiltragdo de células oncoticas em estruturas da pele, devido ao crescimento descontrolado
das células cancerigenas durante o processo de oncogénese. Estas possuem caracteristicas
peculiares como sangramento, exsudag¢do intensa. odor e dor, comumente exigindo cuidados
para aliviar tais sintomas e melhorar a qualidade de vida do paciente.

Nesta perspectiva. o enfermeiro exerce papel de grande relevancia na assisténcia desse
paciente, devido ao fato deste manter contato prolongado com o mesmo. Contudo, o
enfermeiro como membro da equipe de saude, ¢ responsavel por avaliar. supervisionar e
executar os curativos, por isso deve ter conhecimento cientifico ¢ competéncia técnica para
proporcionar uma assisténcia diferenciada e integral ao paciente e a familia.

No entanto. estes profissionais encontram fatores limitantes em proceder a avaliagao e
tratamento de feridas devido a falta de autonomia bem como a inexisténcia de protocolos
institucionais norteadores para a execugdo da assisténcia. Neste sentido, ¢ indispensavel que o
profissional estabele¢a metas, aperfeigoe e padronize os métodos de controle e terapéutica de
feridas.

Como pontos positivos da pesquisa pode-se ressaltar que embora os enfermeiros ndo
possuissem formagdo no tratamento e avaliagdo de feridas, nem a institui¢do disponibilizasse
um protocolo que subsidiasse a pratica profissional nesta tematica, alguns atuavam conforme
preconizagdo do protocolo do Instituto Nacional do Cancer (INCA), que trata do manejo
clinico das feridas neoplasicas, o qual foi divulgado em 2011.

Ja os pontos negativos estdo relacionados ao uso indiscriminado de determinadas
substincias para o manejo dos sinais e sintomas das feridas neoplasicas. Também pode-se
citar o desconhecimento das enfermeiras a respeito do protocolo do INCA. bem com a ndo
avaliagdo da dor, citada por diversos estudos como elemento primordial na avaliagdo de
feridas e como fator mais castigante em pacientes com doenga oncoldgica avangada. Vale
ressaltar que a dor ¢ classificada como o quinto sinal vital, sendo sua avaliagdo
imprescindivel.

A principal dificuldade encontrada nesta pesquisa relaciona-se a limita¢@o de fontes de

referéncias para a discussio de dados comparativos com outras literaturas existentes.
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Considera-se, portanto que o estudo teve os objetivos propostos alcangados e que a
atuagdo dos enfermeiros na assisténcia aos pacientes com feridas neopldsicas é prejudicada
por falta de protocolos e capacitagdo dos profissionais. Contudo, vale ressaltar a necessidade
de investimentos na educagdo continuada dos profissionais para melhoria do cuidado a
pessoas com estas feridas.

Esta pesquisa pode contribuir na perspectiva de evidenciar a necessidade de
aprimoramento do profissional de enfermagem na assisténcia ao paciente com doenca
oncologica avangada, principalmente no que concerne ao cuidado da ferida neoplasica e no
despertar do interesse da instituigdo na implementagdo de protocolos que subsidie uma maior
autonomia do enfermeiro na tomada de decisdes, garantindo respaldo legal ao profissional

responsavel pela assisténcia para que os mesmo possa atender as necessidades dos pacientes e
da familia.
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APENDICE A -
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado(a) Senhor(a)

Esta pesquisa intitulada “FERIDAS NEOPLASICAS: avalia¢io e manejo clinico
realizado por enfermeiros”™, cujo objetivo é investigar como ¢ realizado o processo
avaliativo e manejo clinico dos pacientes com feridas neoplisicas pelos enfermeiros” esta
sendo desenvolvida por Josenilda Pereira dos Santos, discente do Curso de Bacharelado em
Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande. Campus Cuité. sob orientac¢do da
Prof*. Ms. Glenda Agra.

Para a realizagdo desta pesquisa sua participagdo ¢ muito importante, por isso
solicitamos sua contribui¢do no sentido de participar da mesma. Informamos que sera
garantido seu anonimato. bem como assegurada sua privacidade e o direito de autonomia
referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa, bem como o direito de desistir da
mesma.

Solicitamos a sua autorizagdo para gravar a entrevista através de um aparelho MP3.
A entrevista constara de algumas perguntas sobre dados pessoais e outras questdes voltadas
aos objetivos da pesquisa. Os dados coletados fardo parte de um Trabalho de Conclusdo de
Curso podendo ser divulgados em eventos cientificos. periodicos e outros tanto a nivel
nacional ou internacional. Por ocasido da publica¢do dos resultados, o seu nome sera mantido
em sigilo.

Vale ressaltar que esta pesquisa ndo apresentara riscos aos participantes da pesquisa.
exceto a inibi¢do de responder as questdes; espera-se que este estudo traga contribui¢des
relevantes que demonstrem a importancia do profissional de enfermagem na assisténcia ao
paciente oncoldgico, principalmente no que concerne ao cuidado da ferida neoplésica, e, mais
além, que possa despertar o interesse das equipes especializadas para a continuidade desta
pesquisa e aprofundamento de tema de tao valioso no campo do atendimento humanizado em
Cuidados Paliativos.

A sua participagdo na pesquisa ¢ voluntdria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo ¢
obrigado(a) a fornecer as informagdes solicitadas pela pesquisadora. Caso decida ndo
participar da pesquisa. ou resolver a qualquer momento desistir da mesma, ndo sofrera
nenhum dano. nem havera modificagio na assisténcia, caso esteja recebendo. As
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pesquisadoras estardo a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento que considere necessario
em qualquer etapa da pesquisa. Diante do exposto, agradecemos a sua contribuigdo na

realizag@o desse estudo.

Eu, , concordo em participar desta

pesquisa declarando que cedo os direitos do material coletado, que fui devidamente
esclarecido(a), estando ciente dos objetivos da pesquisa. com a liberdade de retirar o
consentimento sem que isso me traga qualquer prejuizo. Estou ciente que receberei uma copia
desse documento assinado por mim e pelas pesquisadoras.

Campina Grande, / /

Continua

Continuagdo

Pesquisador colaborador Pesquisador responsavel

Comité de Etica em Pesquisa

Pesquisador Responsavel: Glenda Agra

Endereco: Olho D’ Agua da Bica, s/n Cuité — PB CEP — 58175-000 Fone: 3372-1900
Endereco residencial: Rua Nicola Porto, 251 — Manaira — Jodo Pessoa/PB — CEP58038-120

Fone: 3226-4721 / 9924-9499

Pesquisador colaborador: Josenilda Pereira dos Santos

Endereco: Rua Mario Azevedo Buriti. SN - Antonio Mariz - Cuité/PB - CEP 58175-000

RG : 3436619
CPF 086957664-03

MAT: 509220091
—

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Universidade Federal de Campina Grande

Rua: Carlos Chagas. s/n =
Bairro: Sio José §~

Cidade: Campina Grande-Pb

CEP: 58107 670 &
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Fone: (83)2101.5500
Fax: (83) 2101.5523

APENDICE B -

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
“FERIDAS NEOPLASICAS: avaliagio e manejo clinico realizado por enfermeiros”

Objetivo: investigar como é realizado o processo avaliativo e manejo clinico dos pacientes com feridas
neopldsicas pelos enfermeiros”

Sexo:

Idade:

Tempo de servigo em Oncologia:

Tempo de formagao:

Titulagdo:

1. Quais os métodos que vocé utiliza para a realizagdo da avaliac@o das feridas?
2. Quais os aspectos observados durante a avaliagdo das feridas?

3. Quais os protocolos utilizados pelo servigo para a avaliagdo de feridas?

4. Vocé sente alguma dificuldade para proceder a avaliagdo de feridas? Caso positivo, qual?

5. Antes da realizagdo do curativo, que aspectos inerentes ao paciente e ao proprio ferimento
voce avalia?

6. Quais os recursos materiais utilizados para 0o manejo clinico dos sinais e sintomas das
feridas?

Dor

Sangramento
Odor

Prurido

Necrose

Infeccdo

Fistulas

Exsudato




7. Quais sdo os métodos utilizados para o registro das intervengdes realizadas nas feridas?

ANEXOS

66
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ANEXO A - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL
TERMO DE AUTORIZACAO DA UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE

llmo. Sr. José Alixandre de S. Luis Coordenador da Unidade Académica de Saide da
Universidade Federal de Campina Grande no Centro de Educagdo e Saude campus Cuité¢/PB O
Centro de Educagdo e Saide da Universidade Federal de Campina Grande conta no seu Programa
de Graduagdo, com o Curso de Bacharelado em Enfermagem. Nesse contexto, a graduanda
Josenilda Pereira dos Santos Mat. 509220091. RG3436619. CPF 086957664-03 esta realizando
uma pesquisa intitulada por: “FERIDAS NEOPLASICAS: avaliacio e manejo clinico
realizado por enfermeiros”. necessitando, portanto. coletar dados que subsidiem este estudo
junto aos enfermeiros assistenciais da Fundagdo Assistencial da Paraiba (FAP), no municipio de
Campina Grande-PB. Desta forma, solicitamos sua valiosa colaboracdo. no sentido de autorizar
tanto o acesso do referido graduando para a realizagdo da coleta de dados, como a utilizagdo do
nome da instituigdo, centro e¢ unidade académica. Salientamos que os dados coletados serdo
mantidos em sigilo e utilizados para realizagdo deste trabalho, bem como para publicagdo em
eventos e artigos cientificos. Na certeza de contarmos com a compreensdo e empenho dessa

instituigao, agradecemos antecipadamente. Cuité, 04 de fevereiro de 2013.

Josenilda Pereira dos Santos (Orientanda - Pesquisador)

Glenda Agra (Orientadora - Pesquisadora)

José Alixandre de S. Luis Coordenador da Unidade Académica de Saide — Cuité/PB
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ANEXO A - CERTIDAO DE APROVA’CAO DA UNIDADE ACADEMICA DE
_ SAUDE N
CERTIDAO DE APROVACAO
O Centro de Educacdo e Satude da Universidade Federal de Campina Grande conta no seu
Programa de Graduagdo. com o Curso de Bacharelado em Enfermagem. Nesse contexto, a
graduanda Josenilda Pereira dos Santos Mat. 509220091, RG 3436619, CPF086957664-03
estd realizando uma pesquisa intitulada por: “FERIDAS NEOPLASICAS: avaliacio e
manejo clinico realizado por enfermeiros”.sob a orientagio da professora Mestre Glenda
Agra, SIAPE 1841058. Desta forma, declaro que conhego e cumprirei os requisitos da
Resolugdo CNS 466/2012 ¢ suas complementares e como esta Unidade Académica de Saide

tem condig¢des para o desenvolvimento deste projeto. autorizo sua execugio.

Cuité. 04 de fevereiro de 2013.

José Alixandre de S. Luis Coordenador da Unidade Académica de Saade — Cuité/PB



69

ANEXO B - TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUICAO PARTICIPANTE

Fundacio Assistencial da Paraiba - FAP
C.G.C.: 08.841.421/0001-57 Inscricdo Estadual: Isento
Av. Dr. Francisco Pinto, s/n - Bodocongo - Cx. Postal 405
CEP58.429-350 - Campina Grande - PB
Telefone/fax: (83) 2102-0300 - E-mail: fapcg@uol.com.br

DECLARACAO Declaramos para os devidos fins e a quem interessar que estamos cientes da
intengdo da realizagdo da Pesquisa intitulada: "Feridas Neopldsicas: avalia¢do e manejo
clinico realizado por enfermeiros". Sob orientagdo e supervisdo da Prof' Glenda Agra,
desenvolvida pela graduanda Josenilda Pereira dos Santos ambas da Universidade Federal de
Campina Grande - Campus Cuité — a orientadora sera responsavel pela orientanda, caso
contrario a primeira ndo poderéa desenvolver elou orientar projetos na Institui¢do FAP. Apos
aprovagido do Comité de Etica. Toda documentagio relativa a este trabalho devera ser
entregue em duas vias (sendo uma em CD e outra em Papel) ao Centro de Pesquisa da FAP e

arquivado por cinco anos de acordo com a Res 466/2012 do Ministério da Saide.

Campina Grande, 22 de abril de 2014

Dra. Railda Shelsea Taveira R. do Nascimento

Coordenadora do NEPE/FAP

—
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO DAS PESQUISADORAS
Cuité, 15 de maio de 2014
TERMO DE COMPROMISSO DO(S) PESQUISADOR(ES)

Por este termo de responsabilidade. nos. abaixo-assinados, respectivamente, autor e
orientando da pesquisa intitulada “Feridas Neoplasicas: avaliagio e manejo clinico
realizado por enfermeiros”, assumimos cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras
emanadas da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/ MS e suas
Complementares, outorgada pelo Decreto n® 93833, de 24 de Janeciro de 1987, visando
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica. ao(s) sujeito(s) da

pesquisa ¢ ao Estado.

Reafirmamos, outros sim, nossa responsabilidade indelegivel e intransferivel,
mantendo em arquivo todas as informagdes inerentes a presente pesquisa. respeitando a
confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa, por
um periodo de 5(cinco) anos apds o término desta. Apresentaremos sempre que solicitado
pelo CEP/HUAC (Comité de Etica em Pesquisa/ Hospital Universitario Alcides Carneiro) ou
CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa) ou, ainda, as Curadorias envolvidas no
presente estudo, relatorio sobre o andamento da pesquisa, comunicando ainda ao CEP/HUAC,

qualquer eventual modificag@o proposta no supracitado projeto.

Glenda Agra (Pesquisadora Responsavel)

Josenilda Pereira dos Santos (Pesquisadora Colaboradora)
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ANEXO C- TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
Cuité, 15 de maio de 2014

Eu, Glenda Agra, docente do Curso de Bacharelado em Enfermagem da Universidade
Federal de Campina Grande, portadora do RG 1.648.163 SSP/PB e CPF 996.749.554-53.
comprometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolugdo 466/2012 do CNS. que

dispde sobre Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da

referida resolugao.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Glenda Agra

Orientadora

e ———
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ANEXO D- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO
ALCIDES CARNEIRO /
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

YO DO CEP |

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FERIDAS NEOPLASICAS: avaliacdo e manejo clinico realizado por enfermeiros
Pesquisador: Glenda Agra

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 31103314.9.0000.5182

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 733 664
Data da Relatoria: 30/07/2014

Apresentacio do Projeto:

O projeto propbe o esludo das feridas neopldsicas no que diz respeito a avaliagao e manejo pelos
profissionais de enfermagem por meio ce um roteiro de entrevisla semi-estrulurada e analisado pela tecnica
de Analise de Conteudo Tematico.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral: investigar como & realizado o processo avaliativo @ manejo clinico dos pacientes com feridas
neoplasicas pelos enfermeiros. E especificos: idenfificar as ferramentas disponiveis que o enfermeiro utiliza
para proceder a avaliagdo de feridas neoplasicas: investigar o seguimento de protocolos na avaliagdo e as
possiveis dificuidades enfrentadas pelos enfermeiros para realizé-la; investigar o manejo clinico dos sinais e
sintomas das feridas neoplasica, realizado pelos enfermeiros nesses servicos e investigar quais os metodos
de registro utilizados pelos enfermeiros nestes servigos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Esia pesquisa néo apresentara nenhum risco para os participantes da pesquisa.
Beneficios: Espera-se que este estudo traga contribuigbes relevantes que demonstrem a importancia do

profissional de enfermagem na assisténcia ao paciente oncologico, principalmente no gue concerne ao

A

cuidado da ferida neoplasica, e, mais além, que possa despertar v interesse das equipes especializadas
para a continuidade desta pesquisa e aprofundamento de tema de tao
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Enderego: Rua: Dr. Carlos Chagas. s/n
Bairro: S&o José CEP: 58.107-670
| UF: PE Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (83)2101-5545 Fax: (B3)2101-5523 E-mail: cep@huac.ufcg edubr
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
ALCIDES CARNEIRO /
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

Continuagio do Parecer. 733.664

valiosa no campo do atendimento humanizado em Cuidados Paliativos.

Comentéarios e Consideracgdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é considerada relevante haja vista que abordara o assunio relacionado ao céncer e a assisténcia
prestada aos pacientes em tralamenlo para @ssa patologia. Essa tematica ainda merece mais estudos para
minimizar o impacto dessa doenga na vida dos pacientes.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacado obrigatdria:

Foi apresentado todos os termos de autorizac@o necessarios para a realizagao da pesguisa com suas
devidas assinaturas,

Recomendagdes:

Solicitamos apresentacd@o no TCLE e projelo de pesquisa da forma como ira minimizar os riscos dessa
pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:

Projelo atende as Normas da Rescluggo n® 466/12 do CNS/MS.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Considerando ¢ parecer da relatoria, o protocolo de pesquisa foi aprovado Ad Referendum, Coordenadora
Pro Tempore do CEP/ HUAC/ UFCG.

CAMPINA GRANDE, 30 de Julho de 2014

Assinado por:
Maria Teresa Nascimento Silva
(Coordenador)

. Endereco: Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n
- Balrro: S#o José CEP: 58.107-670
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (83)2101-5545 Fax: (83)2101-5523 E-mail: cep@huac.ufcg edu.br
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ANEXO D- DECLARACAO DO CEP

| COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS - CEP ZC iy
| UNVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UFCG 25)
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO - HUAC

DECLARACAO DE AHROVACAO DE PROJETO

Declaro para fins de comprovagio que tor andlisado e aprovado neste
Comité de Etica em Pesquisa — CEP v projeto de ntmero CAAF: 31 103312.0.0000.5182
intitulado: FERIDAS NEOPLASICAS: avaliacio ¢ manejo clinico realizado por
enfermeiros,

Estando © (a) pesquisador (a) ciente de cumprir imegralmente os itens da
Resolugdo n®. 466/ 2012 do Conselho Nacional de Sside - ONS, que dispie sobre Etica
et Pesquisa envolvendo seres humanos, responsabilizando-s2  pelec  andamento.
reéalizagdo e conclusio deste projete, bem conmd Lopmprometendo-se a enviar por meio da
Plataforma Brasil no prazo de 30 dias welatdrio do presente projeto quando du sua
conclusde, ou a qualquer momenie, s¢ o estudo for mrerrampido,

./-'

.
Prot*. Sheila Mi cs'sga dos Suntos Fernandes
Cour L‘iq.‘-nﬂ.dg];d’? Yo Tempore CEPFHUAL UFCG

Campina Gronide  PB. €7 de Agosto de 2031,

Rua.: Dr. Carlos Chagas, s n, S#o Jose, Campima Grande - PB.
Telefone,: (B3N 2101 -~ 5545, E-mail: gepig hueg wisgz.edy.br
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