UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM

PREVALENCIA DE FERIDAS EM PACIENTES INTERNADOS
EM UM HOSPITAL FILANTROPICO DE GRANDE PORTE DE

BELO HORIZONTE

ERIKA AUGUSTA FARIA MACIEL

Belo Horizonte
2008



ERIKA AUGUSTA FARIA MACIEL

PREVALENCIA DE FERIDAS E

M PACIENTES INTERNADOS

EM UM HOSPITAL FILANTROPICO DE GRANDE PORTE DE

BELO HORIZONTE

Dissertacao apresentada ao Curso de Mestrado
da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais, como requisito
parcial a obtencdo do titulo de Mestre em
Enfermagem.

Area de Concentragdo: Satde e Enfermagem
Orientadora: Prof.? Dr.* Daclé Vilma Carvalho

Co-orientadora: Prof.” Dr.” Eline Lima Borges

Belo Horizonte

2008



Maciel, Erika Augusta Faria.
M152p  Prevaléncia de feridas em pacientes internados em um
hospital
filantropico de grande porte de Belo Horizonte [manuscrito].
/Erika
Augusta Faria Maciel. - - Belo Horizonte: 2008.
91f.: il.
Orientadora : Daclé Vilma Carvalho.
Co-orientadora: Eline Lima Borges.
Area de concentragio: Saude e Enfermagem.
Dissertacao (mestrado) : Universidade Federal de Minas
Gerais, Escola de Enfermagem.

1. Ulcera Cutanea/epidemiologia. 2. Pacientes Internados.




Universidade Federal de Minas Gerais
Escola de Enfermagem
Programa de Pés-Graduacio

Dissertacdo intitulada “Prevaléncia de feridas em pacientes internados em um Hospital
filantropico de grande porte de Belo Horizonte”, de autoria da mestranda Erika Augusta Faria

Maciel, aprovada pela banca examinadora constituida pelos seguintes professores:

Prof.” Dr.* Daclé Vilma Carvalho - Escola de Enfermagem/UFMG - Orientadora

Prof.” Dr.” Maria Helena Larcher Caliri - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da USP

Prof.* Dr." Tania Couto Machado Chianca -Escola de Enfermagem/UFMG

Prof. Dr*. Claudia Maria de Mattos Penna
Coordenadora do Programa de Pos-Graduagdo da Escola de Enfermagem da UFMG

Belo Horizonte, 25 de abril de 2008

Av. Professor Alfredo Balena, 190 - Belo Horizonte, MG - 30130-100 - Brasil - tel.: (031) 3409-
9859 - fax: (31) 3409-9860



Aos meus queridos pais, Francisco e Marlene, maiores educadores e
incentivadores da minha vida.

Ao meu marido, Austenir, pelo amor, apoio e paciéncia. Obrigada por me ajudar a
transformar meus sonhos em realidade.

A minha irmd, Patricia, pelo carinho, amizade e incentivo.

Dedico a vocés, esta dissertagdo, com eterna gratiddo por tudo que fizeram e continuam fazendo
por mim. Amo vocés!



Agradecimentos

Ao Deus do impossivel, ao Senhor de todas as coisas que por graga, misericordia e amor esteve

sempre comigo. Agradego por me ensinar a confiar e descansar em Ti.

A Prof® Dr.* Daclé Vilma Carvalho, minha orientadora, pela oportunidade, orientacdo e
estimulo constante na realiza¢do deste trabalho. A vocé meu sincero agradecimento, respeito e

admiracdo.
A Prof® Dr Eline Lima Borges, pelo exemplo profissional, incentivo, disponibilidade e
contribuigoes dispensadas ao longo deste trabalho. Agradeco também, por ter cedido materiais

de seu acervo pessoal.

A banca de defesa, Prof." Dr." Maria Helena Larcher Caliri e Prof. Dr." Tédnia Couto Machado

Chianca pelas valiosas contribuigoes.

A Prof® Selme Silqueira de Matos, pelo incentivo e empenho em viabilizar a coleta de dados.

A Prof:* Tania Maria Piccardi, pela valiosa contribuicdo nas figuras deste trabalho.

Aos meus académicos voluntarios, pela responsabilidade, dedica¢do e empenho na realiza¢do da

coleta de dados.



Aos funcionarios do Hospital campo do estudo, em especial a Comissdo de Tratamento de

Feridas, enfermeira Renata e académicos Agata, Fabio e Edmilson.

Aos colegas de mestrado, em especial, Amanda, Eulilian, Larissa, Sheila e Tatiana, pela

amizade, companheirismo e apoio.

Ao corpo docente e funcionarios da Escola de Enfermagem da UFMG, ao Colegiado de Pos-

Graduagdo e ao Departamento de Enfermagem Basica, pela atengdo dispensada.

A CAPES, pelo apoio financeiro.

A todos os meus familiares, inclusive a familia Maciel pelo apoio e oragoes.

A todas as pessoas que, de algum modo, contribuiram para realizacdo deste trabalho.

Muito obrigada!



“O conhecimento- da ciénciov comeca quando- podemos
medir o-que estiv sendo- falado e expressar isso- emv

nuumeros.” Lord Kelvin



RESUMO

Trata-se de uma pesquisa de prevaléncia com abordagem descritiva, realizada junto a prontudrios
de 1.120 pacientes que estiveram internados em um hospital filantrépico de grande porte de Belo
Horizonte, no periodo de 18 de junho a 18 de julho de 2007. Este estudo teve como objetivo geral
analisar a prevaléncia de feridas. A amostra foi composta por 1.073 (98,8%) pacientes, que
permaneceram internados por um periodo superior a 24 horas. Os resultados mostram que a idade
variou de 2 a 98 anos e houve distribuigdo semelhante entre os sexos. A maioria dos pacientes era
casada ou vivia em unido estavel (54,5%), procedia do domicilio (48,1%) e residia em Belo
Horizonte (59,8%). Grande parte dos pacientes possuia ensino superior completo (22,6%) e
apresentava ocupacdes ligadas a ciéncia e as artes (21,3%). Quanto ao perfil epidemioldgico, a
maioria (55,5%) dos pacientes foi hospitalizada para tratamento clinico, sendo grande parte
(27,1%) das internacdes ocasionadas por sintomas, sinais ¢ achados anormais de exames clinicos
e de laboratdrio e tratamento de neoplasias (12,3%). Dos 1.073 pacientes hospitalizados, 68,3%
apresentavam doencgas associadas a causa de internacdo, ocasionando uma média de 1,8 doenga
por paciente, as mais prevalentes foram hipertensao arterial (31,1%) e Diabetes mellitus (12,3%).
O tempo de internagcdo variou de 1 a 1.508 dias, sendo a mediana de 5 dias e o tempo de
hospitalizagdo com a presenca de feridas variou de 1 a 700 dias e a mediana foi de 4 dias. A
prevaléncia de feridas encontrada foi 48,9%, considerando todas as etiologias, sendo a maioria
(81,4%) das lesdes classificadas como agudas. Grande parte 454 (42,3%) dos pacientes estudados
desenvolveu lesdes cutidneas durante o periodo de hospitalizacdo, de forma que as incisdes
cirurgicas (88,6%) e as ulceras por pressao (9,9%) tiveram as maiores taxas de ocorréncia.
Quanto as feridas originadas no domicilio, as mais prevalentes foram as traumaticas (31,4%) e as
ulceras por pressdo (24,4%). As ulceras por pressdo desenvolvidas nas unidades de internagdo
acometeram, no periodo estudado, 48 (4,4%) pacientes, destes a maioria (82,7%) era idosa.
Salienta-se que esse grupo também foi o que mais apresentou doencas cronicas e feridas
cirurgicas complexas. Em relagdo ao desfecho, um numero significativo 385 (78,7%) de
pacientes recebeu alta com feridas e entre os que permaneceram internados 76 (15,5%)
apresentavam lesdes cutaneas. Desses resultados, recomenda-se a formacdo de uma equipe
multidisciplinar para estabelecer medidas de prevencao e tratamento de feridas, monitorizardo
dos indices de lesdes cutaneas, utilizagdo de instrumentos de avaliacdo de risco de ulceras por
pressdo, assim como a efetivacdo de programas de educacdo permanente nesta area. Esse estudo
contribuiu para identificacdo da situacdo de feridas no referido hospital, além de apontar
caminhos para preven¢do e melhoria do atendimento a pacientes acometidos por lesdes de pele.

Palavras-chave: tlcera cutanea/epidemiologia, pacientes internados, enfermagem, equipe de
assisténcia ao paciente, enfermagem, hospitais filantropicos.



ABSTRACT

This is a prevalence research with a descriptive approach that was made based in 1,120 patient
files that were admitted in a large-sized philanthropic hospital of Belo Horizonte, during the
period between June 18 and July 18, 2007. The main purpose of this study was to analyze the
wound prevalence. The sample was composed by 1,073 (98,8%) patients that were kept
hospitalized by a period over 24 hours. The results have shown that the patients vary in age was
in between 2 and 98 years and there was a similar distribution between genders. The majority of
patients were either married or were living in a stable union (54,5%), came from home (48,1%),
and lived in Belo Horizonte (59,8%). A great part of the patients had a degree (22,6%) and
worked in areas related to science and art (21,3%). Regarding the epidemiologic profile, the
patients’ majority (55,5%) were hospitalized for clinical treatment, being the major part of the
admissions (27,1%) occurring by symptoms, signs and abnormal findings in clinical and lab
exams and also neoplasm treatments (12,3%). From the 1,073 hospitalized patients, 68,3%
presented associated diseases because of being admitted to a hospital, generating an average of
1,8 disease per patient being the more prevalent were hypertension (31,1%) and Diabetes mellitus
(12,3%). Hospitalization time vary from 1 and 1,508 days, being the average of 5 days, and the
hospitalization time associated with wound vary from 1 to 1,700 being the average of 4 days. The
found prevalence of wounds were of 48,9% considering all etiologies, being the majority of
wounds classified as acute (81,4%). A great part of the studied patients 454 (42,3%) developed
skin wounds during the hospitalization period, being more frequent surgical incisions (88,6%)
and pressure wounds (9,9%). Regarding the home originated wounds, the most frequent were the
traumatic ones (31,4%) and pressure wounds (24,4%). Pressure wounds that have occurred
during hospitalization began, during the studied period, in 48 (4,4%) patients and from these the
majority (82,7%) were of old-aged people. I would like to emphasize that this group was also the
one which presented chronic diseases and complex surgical wounds. A significant number of
patients 385 (78,7%) were dehospitalized with wounds and among the ones who were kept
hospitalized 76 (15,5%) presented skin wounds. After these results, it’s recommended a
formation of a multidisciplinary team to establish not only preventing actions and wound
treatment but also to monitor skin wound index, and the utilization of pressure wound risk
evaluation instruments, and the implementation of permanent educational programs in this area.
The contribution of this study was to identify the studied hospital wound situation, and also point
ways to prevent them and improve skin wound patients treatment.

Key words: skin ulcer/epidemiology, inpatients, nursing, patient care team, hospitals, voluntary.
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Introducdo

Desde os primordios da humanidade até os dias atuais as feridas constituem um problema
de saude para o ser humano, pois as lesdes de pele t€ém repercussoes fisicas, associadas a dor,
imobilidade e incapacidade; psicoemocionais, relacionadas a auto-estima, auto-imagem;
diminui¢do da qualidade de vida e sociais, originadas por hospitalizagdes e afastamento do
convivio social (ANDERSON et al., 2006; CRUZEIRO; ARAUJO, 2003; MAGALHAES, 2001;
MUSTOE; O’'SHAUGHNESSY; KLOETERS, 2006).

Atualmente, varios fatores podem estar envolvidos no desenvolvimento de uma lesdo,
pois, o aumento da violéncia urbana, associado ao uso de armas de fogo e armas brancas, resulta
em danos teciduais graves (MONTOVANI; FONTELLES, 2003).

De acordo com o Ministério da Satude (2004), as causas externas de morbidade: acidentes
de transporte, quedas, queimaduras, dentre outros, foram responsaveis por 733.712
hospitalizagdes em 2003, dessa forma as feridas traumaticas podem ser indiretamente
mensuradas.

Também sdo classificadas como traumdticas as feridas cirGrgicas, que sdo
intencionalmente realizadas a fim de minimizar eventos adversos. Mesmo com 0s avangos nas
cirurgias e nas técnicas utilizadas, as complicagcdes ainda s3o riscos para os pacientes. Dentre
esses, estd a infeccdo que leva ao aumento de morbimortalidade e dos gastos em satde
(DEALEY, 2001; MITCHELL; SWIFT; GILBERT, 1999).

As infecgdes de sitio cirtirgico sdo responsaveis por 14% a 16% do total de infec¢des
hospitalares. De acordo com dados do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e
National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS), das 593.344 cirurgias estudadas nos

Estados Unidos, entre 1986 ¢ 1996, evoluiram com infecgao 3% delas (MITKA, 2000).
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Existem outros fatores envolvidos no desenvolvimento de feridas, entre esses, destaca-se
o envelhecimento populacional com conseqiiente aumento de doengas cronicas. As
transformagdes sociais, economicas, demograficas e nutricionais, ocorridas no Brasil durante o
século XX provocaram modificagdes intensas no padrao de ocorréncia das doengas da populacao,
determinando um perfil de risco para as cronicas, especialmente as cardiovasculares e o diabetes.
Tais doengas estdo relacionadas ao desenvolvimento de feridas, como ulceras arteriais, ulceras
diabéticas, ulceras venosas, ulceras por pressdo, dentre outras (BRASIL, 2006; GAMBA;
YAMADA, 2003).

Entre as doencas cardiovasculares associadas as lesdes de pele, destaca-se a doenca
vascular periférica (DVP) caracterizada pelo comprometimento aterosclerdtico obstrutivo nas
extremidades inferiores e isquemia de artérias de grande, médio e pequeno calibres. A medida
que a isquemia se agrava, podem ocorrer incapacidade funcional, ulceras e gangrena do membro
envolvido (ADA, 2003; GAMBA; YAMADA, 2003).

O diabetes pode apresentar diversas complicagdes, sendo uma das mais dispendiosas o
denominado “pé diabético”, conceituado como “infec¢do, ulceracdo e/ou destruicdo dos tecidos
profundos associadas a anormalidades neurologicas e varios graus de doenga vascular periférica
nos membros inferiores” (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO 2001, p.16).

As ulceras de membros inferiores em pacientes diabéticos sdo consideradas precedentes
de amputagdes e possuem prevaléncia estimada em torno de 4% a 10%. Cerca de 70% das
amputagdes realizadas pelo Sistema Unico de Satide ocorrem em pacientes diabéticos, sendo que
em 2004, no Brasil, o “pé diabético” gerou, 17 mil amputacdes de coxas e pernas € um custo

anual de R$ 18,2 milhdes de reais. Nestes dados ndo foram incluidas as cirurgias para retirada de
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dedos necrosados, que sdo realizadas em nimero ainda maior (BRASIL, 2005; GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

A insuficiéncia venosa cronica, que também pode estar relacionada ao envelhecimento
populacional, ¢ a principal etiologia das ulceras venosas. Tais lesdes contribuem com cerca de
70% dos casos de ulceras de pernas e geram impacto psicologico, dor, diminuicdo da qualidade
de vida e altos custos ao sistema de saude (ANDERSON ef al., 2006; BORGES, 2005a;
EDWARDS, et al, 2005; PATEL; LABROPOULOS; PAPPAS, 2006; REICHENBERG;
DAVIS, 2005).

Dentre as conseqiiéncias das doencas cronicas, as limitagdes fisicas e a imobilidade sdo
importantes fatores de risco para as ulceras por pressdo. Essa lesdo ¢ definida pelo European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP, 1998) como “uma area localizada de dano da pele e
tecido subjacente, causado por pressdo, cisalhamento, friccdo ou a combinagdo destes fatores”.
Tais lesdes podem acometer qualquer 4rea de proeminéncia Ossea corporal, porém as mais
vulneraveis sdo as regides sacra, calcanea e trocantérica.

As ulceras por pressdo ocorrem com freqiiéncia em pacientes hospitalizados com
prevaléncia variando de 3% a 12%, segundo dados americanos que contabilizaram tUlceras a
partir do estagio I, lesdo que envolve a epiderme e/ou a derme. Conseqiientemente, constituem
importante problema para pacientes e instituicdes de saude, pois, aumentam o risco de infecgdo,
dificultam a recuperacdo, prolongam a internacdo, geram custo elevado e contribuem para o
aumento da taxa de mortalidade (BENNETT; DEALEY; POSNETT, 2004; PARANHOS, 2003;
SCHOONHOVENA, BOUSEMAB, BUSKENSC, 2007).

Considerando o exposto ndo ¢ surpresa o fato de as feridas cronicas, incluindo as ulceras
por pressdo, ulceras arteriais, Ulceras venosas e ulceras diabéticas, constituirem um problema de

satide publica de grande magnitude. Nos Estados Unidos, as mesmas afetam centenas de milhares
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de pacientes e geram um gasto de bilhdes de ddlares, contabilizando o periodo de afastamento do
trabalho, decorrente da lesaio (MUSTOE; O’SHAUGHNESSY; KLOETERS, 2006).

No Brasil os estudos sobre o impacto economico desse agravo sdo pontuais, ndo se sabe
qual o custo total do tratamento de pessoas portadoras de feridas.

De modo geral, as feridas também estdo associadas ao aumento de morbidade e
mortalidade, constituindo um grande problema de assisténcia ao paciente hospitalizado. Uma
abordagem inadequada desse agravo pode prolongar a internagdo, aumentar os riscos de infec¢ao
e gastos advindos do tratamento (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE O PE
DIABBETICO, 2001; MARGOLIS et al, 2002; MUSTOE; O’SHAUGHNESSY; KLOETERS,
2006).

Devido a sua complexidade, a prevencdo e o tratamento de feridas necessitam de uma
abordagem multidisciplinar; dessa forma, muitas institui¢des de saude adotam a estratégia de
formar uma comissdo para tal fim. Segundo Borges (2005b) e o Governo do Estado do Rio de
Janeiro (2002), essa equipe deve ter como objetivos elaborar e implementar protocolos que
norteiem a prevengao e o tratamento de feridas, padronizar novas tecnologias, avaliar o paciente
portador de ferida, planejar e implementar o cuidado e avaliar os resultados obtidos.

Assim como as instituicdes de satde, o Ministério da Satde também visa melhorar a
qualidade da assisténcia aos pacientes. Para tanto, elaborou um sistema de avaliacdo e
certificacdo da qualidade de servigos de satde, o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar,
aprovado pela Portaria n° 1.970 de 25 de outubro de 2001 (BRASIL, 2002).

Esse manual possui um instrumento de avaliagdo para todos os servigos hospitalares,
desde os setores administrativos e assistenciais até os de ensino e pesquisa. Em cada subsecdo
avaliada existem padrdes definidos em trés niveis. O Nivel 1 se refere a seguranca e estrutura,

isto €, o limite essencial de qualidade com o qual deve funcionar um servigo hospitalar. O Nivel 2
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corresponde a organizacdo, referente a documentacgdo, corpo funcional, treinamento, controle,
estatisticas basicas para a tomada de decisdo clinica e gerencial e praticas de auditoria interna. O
Nivel 3 refere-se as praticas de gestao e de qualidade (BRASIL, 2002).

Para serem acreditados, os hospitais precisam ser reestruturados a fim atender aos
requisitos pré-estabelecidos. Em Belo Horizonte, o Hospital campo do estudo passa por essa
reestruturacdo. Um dos aspectos envolvidos nesse projeto ¢ a proposta de criagdo de uma
Comissdao de Tratamento de Feridas Multidisciplinar, visto que a atual conta somente com uma
enfermeira e trés académicos de enfermagem.

Outro tema importante na reestruturagdo do Hospital ¢ a andlise de indicadores
estatisticos relacionados a feridas. Os dados estatisticos sdo essenciais para o planejamento e
avaliacdo das acgodes de saude, sendo inclusive um dos itens avaliados no nivel 2 da Acreditacao
Hospitalar. Dessa forma, ¢ de fundamental importdncia que a referida institui¢do desenvolva
estudos para obté-los. Deve-se considerar também que, especialmente no Brasil, existem escassos
estudos sobre prevaléncia de feridas.

Tornou-se, portanto, fundamental desenvolver este estudo sobre prevaléncia de feridas no
Hospital campo do estudo. Espera-se que os resultados possam subsidiar a atual Comissdo de
Tratamento de Feridas no sentido de sua reestruturagdo, além de contribuir para melhorias no
planejamento e atendimento ao paciente portador de feridas, alocagdo de recursos humanos e

financeiros e, ainda motivar estudos sobre o impacto deste agravo no ambiente hospitalar.
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Objetivos

1.1.1 Geral

Analisar a prevaléncia de feridas em pacientes internados, em um hospital de grande

porte.

1.1.2 Especificos

Caracterizar a clientela do ponto de vista demografico e epidemiolégico.
Classificar as feridas quanto ao tempo de existéncia e a etiologia.

Determinar o tempo médio de existéncia da ferida, durante o periodo de internagao.
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Revisdo de Literatura

2.1 ASPECTOS DA ABORDAGEM DE FERIDAS

As tentativas de intervencdo no processo de cicatrizagdo de feridas remontam a
antiguidade, de modo que, ao longo da historia das civilizagdes as formas de lidar com as lesdes
cutaneas revelam a realidade, as crengas e os recursos disponiveis de cada época.

Um dos primeiros registros sobre feridas foi encontrado na forma de desenho em uma
caverna na Espanha, correspondendo, possivelmente, ao periodo da Idade da Pedra, ha cerca de
20-30.000 anos atras (GORTTUP; LEAPER, 2004).

De acordo com Dantas (2003), na pré-historia, para o tratamento de lesdes cutneas eram
empregados plantas e seus extratos para atuagdo sistémica ou diretamente sobre o ferimento.

Na Suméria (2.500 aC), considerada a civilizagdo mais antiga da humanidade, ha
registros em escrita cuneiforme em blocos de barro que relatam “trés gestos de cura” de feridas,
com as instrucdes de: lavar a lesdo com bebida fermentada e dgua quente, fazer emplastos com
ervas, ungiientos e 6leos e aplicar bandagens (LIONELLI; LAWRENCE, 2003).

Na Mesopotamia as feridas eram lavadas com agua ou leite e, em seguida, aplicava-se
mel, resina, mirra, salgueiro e zimbro (FORREST, 1982).

Os tratamentos de feridas dos antigos egipcios foram documentados em papiros datados
em, aproximadamente, 1400 a.C. Misturas de mel, gordura e resina eram aplicadas nos
ferimentos para remover a pele e a secrecdo purulenta, a fim de promover a cicatrizagdo.
Também ha registros do uso da folha de salgueiro como antiinflamatério e de levedo de cerveja e
pao mofado para feridas purulentas. Os egipcios j& utilizavam a cauterizag@o para tratamento de

hemorragia e introduziram alguns minerais, como o mercurio € o cobre, no tratamento de lesdes
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cutaneas (BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006a; FERNANDES, 2000a; FORREST,
1982).

Os gregos tiveram uma contribuicdo essencial para a cultura ocidental, por meio da
abordagem cientifica dos fendmenos naturais, separando-os do misticismo. Hipdcrates (460-377
aC), sugeriu que feridas deveriam ser tratadas com ungiiento para promover supuragao, remocao
de tecido necrotico e reducdo de inflamacgdo; as feridas precisavam ser lavadas com vinho ou
vinagre e permanecerem secas. Os gregos inseriram o uso do acetato de cobre como anti-séptico
(FERNANDES, 2000b; FORREST, 1982).

Cornelius Celsus, médico romano do inicio da era cristd, escreveu sobre o cuidado de
feridas e foi o primeiro a definir os quatro sinais de inflamagao (“Notae vera inflammationis sunt
quattuor, rubor et tumor cum calore et dolore”). Também estabeleceu diferentes condutas,
classificando as preparacdes topicas de acordo com seus efeitos, nomeando-as como
adstringentes, escaroticos, erosivos, dentre outros (FORREST, 1982).

No Novo Testamento da Biblia Sagrada, ha também registros de tratamento de feridas
com 6leo e bebida fermentada: “E, chegando-se, pensou-lhes os ferimentos, aplicando-lhes 6leo e
vinho; e colocando-o sobre o seu proprio animal, levou-o para uma hospedaria e tratou dele”
(Evangelho de Lucas, 10:34).

Claudius Galeno (129-200 dC), cirurgido grego, promoveu a supuragcdo de feridas com
aplicacdo de ungiientos e descreveu algumas maneiras de estancar a hemorragia, por meio de
pressdo direta sobre o corte e aplicagdo de medicamentos (BROUGHTON; JANIS; ATTINGER,
2006a; FORREST, 1982).

Depois de Galeno, pouco foi descrito na histdria sobre o cuidado com feridas. A Europa

estava na Idade das Trevas, a Igreja controlava a pratica médica e proibia dissecacdes e
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procedimentos cirargicos, abrindo caminho para o charlatanismo e o obscurantismo cientifico da
Idade Média (BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006a; FORREST, 1982).

Entretanto, ainda na Idade Média, Guy de Chauliac (1300-1368), considerado o pai da
cirurgia, propds cinco principios para o tratamento de feridas: remocdo de corpos estranhos,
reaproximacdo das bordas mantendo sua aposi¢do, conservagdo dos tecidos e tratamento das
complicagdes. Chauliac provocava a supuracdo pelo uso de cataplasmas e emplastros
(FERNANDES, 2000c; FORREST, 1982).

As feridas mais comuns no século XIV eram causadas por armas de fogo e o tratamento
realizado era a cauterizagdo com 6leo ou ferro quente. Ambroise Paré (1510-1590), cirurgido
francés, substituiu a cauterizagdo de feridas por curativos a base de gema de ovo, terebentina e
bandagens (BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006a).

A partir dos séculos XVII e XVIII a ciéncia passou de especulativa para pesquisadora
diante dos fendmenos naturais. A revolugdo cientifica repercutiu principalmente sobre a anatomia
e a fisiologia (FERNANDES, 2000f).

No século XIX, a cirurgia apresentava avangos, porém a incidéncia de complicagdes
infecciosas aumentava devido a realizagdo de procedimentos mais invasivos, associados ao
abandono de técnicas anti-sépticas, tais como, utilizagao de ferro em brasa e panos embebidos em
vinho quente ou aguardente. A supressdao do pus era considerada maléfica no tratamento da
infeccdo, dessa forma, eram utilizados produtos que estimulassem a supuragdo. Foram
empregados esponjas e cremes gordurosos na realizagdo de curativos, com o objetivo de proteger
as lesdes dos miasmas, emanagdes que causavam doengas (FERNANDES, 2000f).

Entre o ano de 1840 e a Segunda Guerra Mundial (1939-1945), o tratamento de feridas

passou a ser baseado em anti-sépticos e agentes tOpicos com a¢do antimicrobiana e a prote¢ao
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com coberturas secas, em decorréncia das descobertas de Pasteur sobre a Teoria dos Germes
(MANDELBAUM; SANTIS; MANDELBAUM, 2003).

No final da década de 50, do século passado, comegaram a surgir os primeiros estudos
sobre cicatrizagdo de feridas em ambiente imido. Em 1962, Winter demonstrou que a taxa de
epitelizagdo era 50% mais rapida nesse meio. Desde entdo, houve uma verdadeira revolugdao no
conceito de curativos e um grande interesse pelo desenvolvimento de pesquisas, producdo e
comercializacdo de produtos para tratamento de feridas, o que culminou com uma grande
diversidade de materiais para esse fim (DANTAS, 2003; MANDELBAUM; SANTIS;
MANDELBAUM, 2003).

A partir de 1980, os Estados Unidos e alguns paises da Europa passaram a realizar estudos
com objetivos de desenvolver instrumentos para avaliagdo de feridas, reformular protocolos,
revisar procedimentos e melhorar técnicas de tratamento de lesdes cutdneas (DANTAS, 2003).

Neste inicio do século XXI, apesar dos avangos nas pesquisas sobre abordagem de
feridas, e da disponibilidade de recursos existentes, os profissionais de saide ainda apresentam
duvidas que desencadeiam abordagens distintas e condutas técnicas consideradas inadequadas,
por serem ineficientes ou prejudiciais a cicatrizacdo (BORGES, 2005a; DANTAS, 2003).

Como resultado de uma revisdo integrativa de literatura a respeito das evidéncias sobre o
cuidado de feridas cronicas, Poletti (2000) detectou que a assisténcia de enfermagem aos
pacientes portadores desses agravos, com freqiiéncia, ndo atinge os objetivos propostos. A
elaboracdo de protocolos ¢ uma das solugdes encontradas na literatura para resolu¢do desse
problema.

Um protocolo ¢ “um plano exato e detalhado para o estudo de um problema de satde

humana, para implementacdo de um esquema terapéutico, resultando na sistematizacdo da
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assisténcia, maximizando o potencial humano e reduzindo custos” (BORGES; SAAR; LIMA,
2001, p.121).

No estudo de Poletti (2000), ficou evidenciado que os protocolos descritos nem sempre
tiveram como base as evidéncias cientificas, oriundas de ensaios clinicos experimentais
randomizados e controlados (evidéncia A) ou ensaios clinicos controlados (evidéncia B), sendo
que, muitos estudos também ndo apresentaram forg¢a de evidéncia C - resultados de estudos
descritivos ou, pelo menos, duas séries de casos ou opinides de especialistas.

POLETTI (2000) e Borges (2005a) defendem a necessidade da Pratica Baseada em
Evidéncias no tratamento de feridas, ou seja, pautada na melhor evidéncia clinica, originada de
pesquisas sistematicas; associada a opinido de especialistas e que considere as preferéncias e
valores dos pacientes em relacdo ao tratamento. Tais autoras salientam que os tratamentos que
ndo se baseiam em evidéncias cientificas ndo atingem os resultados desejados e podem submeter
os pacientes a intervengdes ineficazes.

Um dos instrumentos para a realizagdo da pratica baseada em evidéncias ¢ a utilizagao de
diretrizes, que sdo recomendacdes terapéuticas que auxiliam os profissionais de saide em sua
pratica clinica. Essas sdo desenvolvidas a partir de uma revisdo sistematica da literatura,
associadas a opinido de especialistas. (BORGES, 2005a; WOCNS, 2004).

Os resultados esperados na aplicagdo de protocolos, pautados em diretrizes, precisam
contemplar, além da prevencdo e cicatrizagdo de feridas, a melhoria da qualidade de vida e

otimizacao de recursos financeiros (POLETTI, 2000).
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Revisdo de Literatura

2.2 Comissao Multidisciplinar de Tratamento de Feridas

A efetiva abordagem de pacientes portadores de feridas deve ser multidisciplinar.
Usualmente, entretanto, ¢ o enfermeiro que se responsabiliza pelas atividades educativas,
preventivas, profilaticas e curativas do tratamento de lesdes cutdneas, em ambiente domiciliar,
ambulatorial e hospitalar.

O Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais, 6rgdo disciplinador e fiscalizador
do exercicio profissional dispde sobre a competéncia dos profissionais de enfermagem na
prevencdo e tratamento das lesdes cutaneas.

Segundo a deliberagao 65/00 (COREN, 2000) cabe ao enfermeiro:

* Realizar a consulta de enfermagem: exame clinico (entrevista e exame fisico) do
cliente/paciente portador de lesdo ou daquele que corre risco de desenvolvé-la.

* Prescrever e orientar o tratamento.

* Solicitar exames laboratoriais e de Raios X quando necessarios.

* Realizar o procedimento de curativo (limpeza da lesdo e aplicagdao de cobertura).

* Realizar o desbridamento do tecido necrético, quando necessario.

Com o intuito de melhorar o conhecimento técnico-cientifico nessa area, surgiu no Brasil,
a exemplo de outros paises, a Estomaterapia, que ¢ uma especialidade da enfermagem voltada
para o cuidado de pessoas com estomas, feridas agudas e cronicas, fistulas, drenos, tubos e
incontinéncias anal e urindria. Essa especializagdo, além de possibilitar a melhoria da assisténcia,
também estimula o ensino e a pesquisa nessas areas (SANTOS, 1998; ASSOCIACAO

BRASILEIRA DE ESTMATERAPIA, 2006).
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A Associagdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST), orgao oficial da estomaterapia no
Brasil, e a Sociedade Brasileira de Enfermagem em Dermatologia (SOBEND) contribuem de
forma significativa com a producao e divulgacdo do conhecimento na area de lesdes cutaneas, por
meio de realizagdo de congressos, encontros e reunides cientificas (SANTOS, 1998§;
ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESTMATERAPIA, 2006).

Segundo Santos (1998), as perspectivas para a Estomaterapia no Brasil e no mundo estdo
relacionadas ao aumento dos cursos de especializacdo, ao fortalecimento da organizagdo e da
representacdo das entidades, formacdo de sociedades nacionais e latino-americanas e ainda
discussdes éticas a respeito dos clientes, profissionais de saude e empresas.

Apesar de os atuais produtos e tecnologias desenvolvidas para a cura de feridas, o sucesso
no tratamento esta principalmente relacionado a competéncia e conhecimento do profissional
envolvido, a sua capacidade de avaliar e selecionar adequadamente recursos e técnicas e ainda ao
envolvimento de pacientes e familiares. Cabe entdo aos enfermeiros continuar a busca por novos
conhecimentos, a fim de contribuir na prevengao de feridas, disponibilizar tratamento integral de
forma ética e ainda promover educagdo em satide ao paciente e seus familiares.

Inimeros fatores locais e sistémicos, tais como, doencgas cronicas e infecciosas; questdes
socio-econdmicas e psicologicas; traumas e cirurgias interferem no processo de cicatrizagio. E
fundamental, portanto, que o paciente seja acompanhado por uma equipe multidisciplinar, para o
controle de doencas ou condi¢des que interferem na cicatriza¢do de feridas.

Uma das doengas que necessita de avaliacdo constante ¢ o diabetes, visto que, o nivel de
glicemia estd fortemente relacionado a complicacdes micro e macrovasculares, como a
neuropatia periférica e doenca vascular periférica. Tais complicagdes estdo associadas a lesdes
cutaneas e amputagdes de membros inferiores (ADLER et al., 2002; GRUPO DE TRABALHO

INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).
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As neuropatias motora, sensitiva e autondomica causam deformidades nos pés, diminui¢ao
da sensag¢do dolorosa e proprioceptiva, diminuicdo da sudorese e modificacdo na regulagdo do
fluxo sanguineo. Estas alteracdes levam a diminuicdo dos mecanismos de prote¢do ao trauma,
tornando as areas acometidas vulneraveis a ulceracdes (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

A doenga vascular periférica (DVP) ¢é caracterizada por doenca aterosclerdtica obstrutiva
nas extremidades inferiores. A aterosclerose apresenta prevaléncia elevada em individuos com
diabetes, hipertensdo e em fumantes (ADA, 2003; GAMBA; YAMADA, 2003).

A diminui¢do do aporte sanguineo pela aterosclerose ocasiona a redu¢do no fornecimento
de oxigénio, nutrientes, células de defesa e mediadores quimicos. Outras alteragdes associadas ao
diabetes sdo diminuicdo da sintese de coldgeno, da angiogénese e da fagocitose.
Conseqiientemente, tais pacientes apresentam ulceragdes de dificil cicatrizagdo e riscos
aumentados de infec¢do, isquemia e amputacdo (ARNOLD; BARBUL, 2006).

A hipertensdo arterial sistémica ¢ outra doenca que pode interferir no processo cicatricial,
pois, além de estar associada a aterosclerose, estudos experimentais em ratos, demonstraram que
essa doenca também induz a alteragcdo endotelial, inibicdo da sintese de colageno e diminui¢ao do
aporte de oxigénio tecidual, devido a vasoconstrigdo. Contribuindo, dessa maneira, para o retardo
no processo de cicatrizagdo (VARON et al., 2000).

A infec¢do, uma das complicagdes que as feridas podem apresentar, ocorre quando essas
sdo invadidas por microrganismos patogénicos que se multiplicam e causam danos locais ou
sistémicos. O processo infeccioso prejudica a cicatrizagdo, pois retarda a epitelizagdo e a
deposicao de colageno, além de aumentar o risco de morbidade e mortalidade. O tratamento
sistémico da infec¢do ¢ fundamental, uma vez que esta ocasiona retardo na cicatrizagao, prolonga

as hospitalizacdes e gera mais gastos (BRANON, 2002; CLARK, 2002).
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Uma outra complicagdo que pode estar associada as feridas ¢ a dor, causada por agressao
tecidual, isquemia, hipdxia, inflamagdo, infeccdo ou por aderéncia de coberturas no leito das
feridas. A dor ocasiona a descarga adrenérgica, que causa vasoconstricao e, portanto, diminuicao
da perfusdo tecidual e alteracdo de mediadores inflamatérios, acarretando atraso na cicatrizacao
(BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006b; GODFREY, 2005; MULDOON, 2006).

Dessa forma, o controle da dor em pacientes portadores de feridas ¢ essencial e diversas
abordagens podem ser necessdrias, dependendo de sua origem, como terapias psicologicas,
fisioterapicas, farmacoldgicas além de cuidados durante a realizagdo de curativos (TRABASSO,
2001).

Pacientes portadores de feridas, principalmente cronicas, podem apresentar além da dor,
dificuldades para realizacdo de atividades didrias, perda da independéncia, e alteracdo da auto-
imagem, ocasionando diminuicdo da qualidade de vida, ansiedade, estresse, baixa auto-estima e
depressdao (TEARE; BARRETT, 2002).

O estresse, a privacao de sono e a dor mantém o organismo em estado de catabolismo, ha
liberagcdo de cortisol e catecolaminas que causam vasoconstri¢do, estimulam a degradagao de
proteinas e gorduras e ainda diminuem a resposta inflamatoria. Ocorrerd, assim, reducdo do
fornecimento de oxigénio, de nutrientes, de células de defesa e da producao de colageno na area
lesada, culminando com alteracdo no processo cicatricial (CLARK, 2002).

Fatores psicolégicos e sociais podem contribuir ou prejudicar o processo de cicatrizagao,
portanto, € necessario que o psicologo e outros membros da equipe de saude, atuem no sentido de
reducdo de situacdes estressantes e na melhoria da qualidade de vida dos pacientes (TEARE;

BARRETT, 2002).
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Outro fator importante que interfere no processo cicatricial é o nutricional. A cicatrizagao
¢ um processo complexo que envolve fendmenos quimicos, producdo de coldgeno e gasto de
energia, proteinas, vitaminas e minerais. (ARNOLD; BARBUL, 2006).

Pacientes portadores de feridas apresentam aumento do metabolismo e dos niveis de
catecolamina, reducdo dos niveis de agua corporal e da renovagao celular, ocasionando um estado
de catabolismo, prejudicial a cicatrizacdo. Nos casos de pacientes desnutridos, ha retardo na
cicatrizagdo e risco de infeccdo (ARNOLD; BARBUL, 2006).

Nutrientes como proteinas, carboidratos, gorduras e vitaminas, apresentam importantes
fungdes na cicatrizagdo. Carboidratos e gorduras sdo fontes de energia para producdo de
colageno. As gorduras, ainda s3o necessdrias na formagdo de membranas celulares e
prostaglandinas, que participam do processo de inflamagdo. As proteinas sdo fundamentais na
producdo de colageno. As vitaminas também auxiliam a cicatrizacdo. A vitamina A estimula a
epitelizagdo, a C auxilia a sintese e deposicdo de coldgeno, apdia a angiogénese e diminui a
suscetibilidade a infec¢do, a E estd associada a agdo antioxidante e antiinflamatdria. Os minerais
como manganés, magnésio, cobre, célcio e ferro sdo co-fatores na producao de coladgeno. O zinco
influencia a reepitelizacdio e a sintese de colageno. E fundamental, portanto, a abordagem
nutricional desses pacientes, sendo necessaria a avaliacdo do nutricionista (ARNOLD; BARBUL,
2006; BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006b; MULDOON, 2006).

O fisioterapeuta ¢ outro profissional que deve contribuir na prevencdo e tratamento das
ulceras por pressdo, por meio da fisioterapia motora e posicionamento adequado de pacientes
acamados. Esse profissional também atua na atenc¢do ao paciente portador de ferida neuropatica,
através reducdo de areas de pressdo e auxilia na reabilitagdo de pacientes vitimas de queimaduras.

Um papel comum a todos os profissionais da equipe ¢ o estimulo ao abandono do

tabagismo, pois, o fumo pode interferir de forma desfavoravel na cicatrizagdo por diversos
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mecanismos. O monoéxido de carbono, produzido durante a combustdo do tabaco apresenta
afinidade pela hemoglobina duzentas vezes maior que o oxigénio, reduzindo, desta forma a
liberagdo deste elemento nos tecidos periféricos. A nicotina, constituinte da fumaga do cigarro,
causa vasoconstricdo, aumenta a pressdo arterial e mobiliza acidos graxos livres, além de
diminuir a proliferacdo de eritrocitos, macrofagos e fibroblastos, células fundamentais no
processo cicatricial (BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006b; KANE; KUMAR, 2005a).
Cabe ainda ressaltar que o paciente que apresenta lesdo cutdnea, como qualquer individuo,
possui necessidades fisicas, sociais e psicologicas, devendo ser abordado de forma integral, o que
exige a efetivagdo de uma equipe multidisciplinar, uma vez que este enfoque favorece a
qualidade da assisténcia, ao paciente e conseqiientemente diminui complicagdes, custos e o

tempo de hospitalizagao.



3 MATERIAILS E METODOS
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Materiais e Métodos

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa de prevaléncia com abordagem descritiva.

A prevaléncia ¢ um termo que descreve o impacto dos agravos a saude na coletividade e o
estudo desse indicador ¢ muito util em planejamento e administracdo de servigos de saude
(PEREIRA, 2001a; ROUQUAYROL, 1999).

O estudo descritivo tem por objetivo conhecer a distribuicdo de um evento na populagio,
através das varidveis ligadas ao tempo, ambiente e pessoa (PEREIRA, 2001b; FILHO;
ROUQUAYROL, 1999).

Na pesquisa transversal, o fator de risco e o efeito sdo observados num mesmo periodo
historico. (ROUQUARIOL, 1999).

Justifica-se, portanto, a utilizacdo do método descrito para atender aos objetivos propostos

pela pesquisa.

3.2 Local

Este estudo foi desenvolvido em um hospital filantropico de grande porte de Belo
Horizonte. Trata-se de uma instituicdo tercidria, considerada referéncia para atendimentos
complexos de todo o pais, que atende a pacientes particulares, de convénios e canaliza 60% de
sua capacidade operacional para o Sistema Unico de Saude. Tal hospital possui aproximadamente
300 leitos distribuidos em apartamentos, enfermarias e Centros de Terapia Intensiva

(ASSOCIACAO DE HOSPITAIS DE MINAS GERALIS, 2006).
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3.3 Populacido/Amostra

O estudo foi desenvolvido junto a prontudrios de 1.120 pacientes que estiveram
internados nas Unidades de Internagdo do Hospital campo do estudo, nos meses de junho e julho.
Foram excluidos os prontuarios de pacientes que permaneceram internados nos Centros de
Terapia Intensiva e na ala pediatrica. O tnico critério para inclusdo no estudo foi a interna¢do por
um periodo superior a 24 horas, com base neste critério, a amostra foi composta por 1.073

pacientes.

3.4 Instrumento para coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um formulario contendo itens relativos aos perfis

demografico, epidemioldgico e a ferida (Apéndice A).

3.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados pela autora e por académicos voluntarios que foram treinados e
supervisionados pela mesma, nos meses de agosto e setembro.

O levantamento de dados para perfil demografico e epidemioldgico foi realizado nos
prontuarios dos pacientes e as informacdes relativas as feridas foram obtidas no formuldrio
utilizado pelos enfermeiros do servigo para avaliacdo de pacientes portadores de ferida (ANEXO

A).
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3.5.1 Variaveis demograficas

Para caracterizacdo da populacdo foram identificados a idade e o sexo dos pacientes, além
das seguintes variaveis:
a) Procedéncia do paciente
Refere-se ao local de origem do paciente.
Domicilio
Outra unidade de internacdo do hospital

Outro servigo de saude

b) Residéncia

Refere-se a cidade em que o paciente reside.
Belo Horizonte
Cidade da regido metropolitana de Belo Horizonte (APENDICE B)
Cidade do interior do Estado de Minas Gerais

Cidade de outros Estados do Brasil

c) Estado civil
Casado/Unido estavel
Solteiro
Viuvo

Divorciado/separado
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d) Ocupagdo

As ocupagdes exercidas foram baseadas na Classificagdo Brasileira de Ocupagdes, do
Ministério do Trabalho (2002), que as subdivide em 10 grupos. O primeiro inclui os membros
das forcas armadas, policiais e bombeiros militares. O segundo grupo engloba os membros
superiores do poder publico, dirigentes de organizagdo de interesse publico e de empresa, como
gerentes, legisladores, governadores, prefeitos, dirigentes sindicais, dirigentes de empresas,
chefes de pequenas populagdes indigenas e dirigentes de instituicdes religiosas.

O terceiro grupo compreende os profissionais das ciéncias e das artes, como,
pesquisadores e profissionais das ciéncias exatas, das ciéncias biologicas, do ensino, das ciéncias
juridicas, das ciéncias sociais ¢ humanas, além de religiosos, artistas, maestros, musicos, dentre
outros.

O grupo quatro inclui os técnicos de nivel médio. No quinto grupo, encontram-se o0s
trabalhadores de servigos administrativos que desempenham atividades burocraticas sem contato
direto com o publico e trabalhos de atendimento ao publico, como auxiliares de biblioteca,
funcionarios dos correios, operadores de caixa, atendentes, dentre outros.

O sexto grupo abrange, vendedores do comércio em lojas e mercados, trabalhadores dos
servicos domésticos, de restaurantes, de cuidados pessoais e de protecdo as pessoas. O sétimo
grupo corresponde aos trabalhadores agropecuarios, florestais e da pesca.

O oitavo grupo concentra os trabalhadores da induastria extrativa; constru¢do civil;
transformacgdo de metais e compostos; fabricacdo e instalagdo eletroeletronica; téxtil; curtimento;
vestuario; artes graficas e do mobilidrio; além de montadores de aparelhos e instrumentos

musicais; joalheiros, vidreiros, ceramistas e afins. No grupo nove estdo reunidos os trabalhadores
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de instalacdes sidertirgicas e materiais de constru¢do; fabricagdo de celulose e papel; fabricacao
de alimentos, bebidas e fumo; operadores de producdo, captagdo, tratamento e distribuicao
(energia, agua e utilidades). Como os grupos oito e nove retinem os trabalhadores da producao de

bens e servigos industriais, estes foram agrupados neste trabalho.

O décimo grupo concentra os trabalhadores de reparagdo e manutengdo e inclui
operadores de outras instalagdes industriais; funcionarios dos servi¢os de reparagdo e manutencao

mecanica; polimantenedores, dentre outros.

e) Escolaridade
Para a classificacdo de escolaridade, utilizou-se a classificagdo oficial do Ministério da
Educagao:
Analfabeto
Ensino fundamental I — 1% a 4° séries
Ensino fundamental IT — 5" & 8" séries
Ensino médio

Superior

3.5.2 Variaveis epidemiologicas

a) Tipo de tratamento
Refere-se ao tipo de tratamento submetido pelo paciente.
Clinico
Cirtrgico

b) Causa da internacao
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Refere-se a doenga ou condi¢ao do paciente, registrada no prontuario, que motivou
a internagdo. Foram categorizadas de acordo com a Classificagdo Internacional de

Doengas (CID 10).

¢) Doengas ou condi¢des associadas
Refere-se a outras doencas ou condigdes de saude apresentadas pelo paciente.

Foram categorizadas a posteriori.

3.5.3 Variaveis relacionadas a ferida

a) Instituicdo em que a ferida foi desenvolvida
Domicilio

Unidades de internacao

b) Tipo de ferida
As feridas foram classificadas em agudas e cronicas.
* As feridas agudas sdo “aquelas que surgem de subito e tém curta duracdo. Incluem

as feridas cirurgicas e traumaticas. Estas feridas geralmente cicatrizam com

facilidade e sem complicagdes” (DEALEY, 2001, p. 147).

Foram subclassificadas em:
Cirargicas

Traumaticas
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Queimadura

Outras

* Nas feridas cronicas ha déficit de tecido resultante de lesdo ou insulto duradouro.
Elas ndo se cicatrizam facilmente, apresentam recorréncia freqiiente e sua
ocorréncia ¢ mais provavel em pessoas com problemas sistémicos. As feridas
cirargicas, apesar de serem consideradas agudas, podem cronificar-se quando ha
faléncia no processo normal de cicatrizagdo (FOWLER, 1990).

Foram subclassificadas em:
Diabética

Venosa

Neuropatica

Por Pressao

Ferida cirargica complicada

Outras causas

c) Tempo de internagdo do paciente com presenca de ferida

Foi contabilizado em dias e categorizado apos a coleta de dados.

c) Desfecho
Refere-se a condigdo do paciente na ocasido do término da coleta de dados.
Alta
Transferéncia

Obito
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Continua hospitalizado

3.6 Tratamento dos dados

Foi efetuada dupla digitagdo do banco de dados, posteriormente, realizou-se a tabulacdo e
andlise estatistica descritiva por meio do epi-info 2000. Os resultados foram apresentados em

figuras e tabelas e discutidos a luz da literatura especifica.

3.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pela Camara Departamental da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais ¢ pelos Comités de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais com parecer n° ETIC 250/07 (ANEXO B) e do Hospital campo do
Estudo com parecer n° 179/07 (ANEXO C).

Foram observados os principios que orientam a realizagdo de pesquisa envolvendo seres

humanos, conforme resolu¢ao do Conselho Nacional de Saude 196/96 (1996).
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Resultados e Discussdo

A amostra estudada foi composta por 1.073 prontudrios de pacientes hospitalizados nas
onze Unidades de Internagdo do Hospital campo do estudo, no periodo de 18 de junho a 18 de
julho de 2007. Tais Unidades representam cerca de 83 % da capacidade do referido Hospital. O
perfil demografico desses pacientes esta apresentado na tabela 1.

TABELA 1
Perfil demografico dos pacientes internados no Hospital campo do estudo, no periodo de 18 de junho a 18
de julho de 2007— Belo Horizonte, 2008.

Caracteristicas n %
Sexo

Masculino 524 48,8
Feminino 549 51,2
Faixa-etaria

2-11 anos 4 0,3
12-18 anos 22 2,1
19-40 anos 214 19,9
41-59 anos 325 30,3
60-98 anos 508 47,3
Estado civil

Casado 585 54,5
Solteiro 241 22,5
Viavo 164 15,3
Separado 72 6,7
Sem registro 11 1,0
Escolaridade

F. I incompleto 128 11,9
F. I completo 227 16,0
F. II completo 172 21,1
Médio completo 245 22,9
Superior completo 242 22,6
Sem registro 59 5,5
Ocupagao

Ciéncias 299 21,3
Comércio 157 14,6
P. industrial 127 11,8
Outras 454 22,9
Sem registro 36 3,4
Procedéncia

Domicilio 516 48,1
Outra u. interna¢do 396 36,9
Outro servigo saude 157 14,6
Sem registro 4 0,4
Residéncia

Belo Horizonte 642 59,8
Interior de M.G 253 23,6
RM.B.H 164 15,3
Outros Estados 10 0,9
Sem Registro 4 0,4

TOTAL 1073 100
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Em relagdo ao perfil demografico, nota-se que os pacientes se distribuiram de forma
equilibrada entre os sexos. A idade variou de 2 a 98 anos, sendo a média de 56,5 anos, a mediana
de 58 anos e o desvio padrdao 19,4. As internagdes de criangas nos setores de adultos ocorreram
no hospital-dia, destinado a pacientes submetidos a cirurgias de pequeno porte, € na ala em que se
situa 0 Nucleo Avancado de Tratamento das Epilepsias, a pedido dos médicos. A maioria
(97,6%) dos pacientes tinha idade superior a 18 anos e desses, 47,3% eram idosos - com idade
igual ou superior a 60 anos, conforme a Lei N° 10741 (2003), que dispde sobre o Estatuto do
Idoso (BRASIL, 2003).

Os dados referentes ao estado civil mostram que um pouco mais da metade 585 (54,5%)
dos pacientes estava casada ou vivia em unido estavel, os demais encontravam-se sem
companheiros. Quanto a escolaridade, 242 (22,6%) pacientes tinham ensino superior completo e,
com menos de 4 anos, 128 (11,9%), desses 28 eram analfabetos.

No que se refere a procedéncia, grande parte 516 (48,1%) dos pacientes, era proveniente
do domicilio. Os pacientes oriundos de outra unidade de internacdo hospitalar, 396 (36,9%),
referem-se aos casos procedentes do Pronto Socorro. Houve raros casos em que os pacientes
permaneceram hospitalizados nessa unidade enquanto aguardavam vaga nas alas, nessas
situagdes, o tempo de hospitalizacdo foi contabilizado desde a internagdo no Pronto Socorro.

Grande parte, 806 (75,1%) dos pacientes, residia na grande Belo Horizonte, desses 642
(59,8%) eram especificamente da capital. Pacientes residentes no interior do Estado ocuparam o
segundo percentual. Constatou-se, também, um pequeno 10 (0,9%) nimero de hospitalizacdes de
individuos residentes em outros estados, como Bahia, Espirito Santo, Rio de Janeiro e Goias.

Na amostra, a maioria (21,3%) dos pacientes possuia ocupacdes cientificas e das artes
(grupo 3). Foram agrupadas, na categoria outras, as ocupagdes ligadas aos servigos

administrativos (grupo 5 - 6,9%); técnicos (grupo 4 - 7,2%) servigos de manutencdo e reparacao
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(grupo 10 - 3,6%), agricultura (grupo 7 - 3,5%) e relativos a militares e dirigentes (grupos 1 e 2,
1,6%).

Uma parte significativa (26,0%) dos pacientes ndo possuia ocupacao, correspondendo a
donas de casa, estudantes e individuos que nunca trabalharam devido a incapacidade fisica ou
mental.

Dos 1.073 pacientes incluidos neste estudo, grande parte (38,7%) estava empregada,
36,2% eram aposentados ou afastados por enfermidades, 17,8% eram donas de casa, os
estudantes contabilizaram 5,2% e os desempregados representaram 1,0%. Cabe ressaltar que

1,1% dos pacientes ndo apresentaram registros desta categoria.

O perfil epidemioldgico dos pacientes estd apresentado na tabela 2.

TABELA 2
Distribui¢do dos pacientes internados no Hospital campo do estudo, no periodo de 18 de junho a

18 de julho de 2007, segundo a causa da internagdo e o tipo de tratamento — Belo Horizonte,
2008.

Tratamento
Causa da internagao Clinico Cirargico  TOTAL
n % n % n %

Sintomas, sinais € achados anormais de e.clinicos € lab. 291 489 0 0,0 291 27,1
Neoplasias 49 8,2 83 17,4 132 12,3
D.Aparelho Circulatério 59 9,9 64 134 123 11,5
D.Aparelho Geniturinario 25 42 92 19,2 117 10,9
D.Aparelho Digestivo 40 6,7 66 13,8 106 9,9
D.Aparelho Respiratorio 46 7,7 24 5,0 70 6.5
D.Sistema Osteomuscular e T. Conjuntivo 7 1,2 52 10,9 59 5,5
Causas externas de morbidade e mortalidade 20 3,4 16 3,3 36 3,4
D.Sistema Nervoso 24 4,0 7 1,5 31 2.9
D.Infecciosas e Parasitarias 11 1,8 11 2,3 22 21
D.Endécrinas, Nutricionais € Metabolicas 1 0,2 12 2,5 13 1,2
D.Pele e do Tecido Subcutaneo 7 1,2 3 0,6 10 0,9
D.Olho, Ouvido e Anexos 1 0,2 4 0,8 5 0,5
Transtornos Mentais ¢ Comportamentais 4 0,7 0 0,0 4 0,4
D.Sangue, Orgidos Hematop. ¢ T.Imunitarios 2 0,3 1 0,2 3 0,3
Lesdes, enven. e outras conseq. causas externas 2 0,3 0 0,0 2 0,2
Outros 6 1,0 40 8,4 40 3,8
Sem Registro 0 0,0 3 0,6 3 0,3
TOTAL 595 100 478 100 1073 100

(55,5%) (44,5%)
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Quanto ao perfil epidemiologico, um pouco mais da metade, 595 (55,5%) dos pacientes,
internou-se para tratamento clinico e os demais, 478 (44,5%), para tratamento cirargico. Grande
parte, 291 (27,1%) das internagdes, foi decorrente de sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e laboratoriais e todos eles submeteram-se a tratamento clinico. Em seguida,
destacam-se os casos de neoplasias, 132 (12,3%); doengas do aparelho circulatorio, 123 (11,5%)
e do aparelho geniturindrio, 117 (10,9%). Salienta-se que 11 (0,9%) pacientes se internaram
especificamente em decorréncia de feridas para realizacdo de desbridamento ou tratamento de
infecgao.

Em relacdo as internagdes para tratamento cirurgico, as causas mais freqiientes estavam
ligadas a problemas no trato geniturindrio (19,2%) e neoplasias (17,4%). As cirurgias
cardiovasculares somaram 13,4%, nessas estdo incluidos os procedimentos hemodinamicos,
transplantes, cirurgia de revasculariza¢do do miocardio, troca de valvulas, dentre outros. Entre os
outros procedimentos identificados, as cirurgias plasticas foram responsaveis por 22 (2,0%)
casos.

Além das doengas e condigdes que motivaram as internagdes, 0s pacientes eram
portadores de outros agravos que também demandavam assisténcia, esses agravos estdo

distribuidos na tabela 3.
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TABELA 3
Distribui¢do dos pacientes internados no Hospital campo do estudo, no periodo de 18 de junho a
18 de julho de 2007, segundo as doengas associadas — Belo Horizonte, 2008.

. Freqiiéncia

Doengas associadas 0 o,

Hipertensao arterial sistémica 432 31,1
Diabetes mellitus 166 12,3
Neoplasias 127 9,4
Insuficiéncia renal cronica 66 4,9
Hipotireoidismo 51 3,8
Insuficiéncia cardiaca congestiva 46 3,4
Dislipidemia 39 2,9
Coronariopatia 38 2,8
Acidente vascular cerebral 30 2,2
Fibrilagao atrial 27 1,9
Asma 24 1,7
Obesidade 22 1,6
Depressao 18 1,3
Alzheimer 17 1,2
Cardiopatia 16 1,1
Trombose venosa profunda 15 1,0
Osteoporose 12 0,8
Artrite reumatoéide 10 0,7
Doenga de Parkinson 10 0,7
Outras 199 14,6
TOTAL 1365 100

Dos 1.073 pacientes hospitalizados, apenas 340 (31,7%) ndo apresentavam outras doengas
além da que motivou a internacdo. Os demais, 732 (68,3%), eram portadores de uma ou mais co-
morbidades, sendo a média de 1,8 por paciente.

A hipertensao arterial foi a comorbidade apresentada pelo maior percentual (432 - 31,1%)
de pacientes, seguida pelo Diabetes mellitus (166 - 12,3%) e neoplasias (127 - 9,4%). A trombose
venosa profunda (15 - 1,0%) e a insuficiéncia vascular periférica (10 - 0,7%), que esta incluida na
categoria outras, também merecem destaque, por se tratarem de condigdes que podem estar

envolvidas no desenvolvimento de lesdes de pele.
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A hipertensdo arterial ¢ fator de risco para aterosclerose, que, por sua vez, pode culminar
com a doenga vascular periférica, causando ulceras arteriais (KANE; KUMAR, 2005b).

Diversos estudos epidemiologicos confirmam a associacdo entre Diabetes mellitus e a
insuficiéncia vascular periférica, uma vez que, pacientes diabéticos tém mais oclusdo e
calcificagdo de artérias quando comparados a pacientes ndo diabéticos. A insuficiéncia vascular
periférica estd diretamente relacionada ao desenvolvimento de ulcera, geralmente na regido dos
pés, além de ser o maior fator de risco para amputagdo de membros inferiores. (ADA, 2003;
ADLER et al., 2002; BECKMAN; CREAGER; LIBBY, 2006; GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Destacam-se também as neoplasias, que levam as feridas malignas, através do cancer
primario de pele ou por metastases e a trombose venosa profunda, que, por meio da obstrucao do
fluxo sanguineo, pode ocasionar a insuficiéncia venosa cronica e, por conseguinte, a uUlcera
venosa (BORGES, 2005a; MEKKES et al., 2003).

Além de estarem associadas a lesdes cutaneas, algumas doengas sdo consideradas como
fatores de risco para infeccdo de sitio cirurgico, como o diabetes e a obesidade, condi¢ao

apresentada por 1% dos pacientes (MANGRAM et al., 1999).

Quanto aos fatores relacionadas a ferida:

Dos 1.073 pacientes internados no periodo estudado, 525 (48,9%) apresentavam feridas,
desses, 71 (13,5%) ja eram portadores de lesdes cutaneas quando se internaram e 454 (86,5%) as
adquiriram durante o periodo de internacdo. A distribuicdo desses pacientes esta apresentada nas

Figuras 1 e 2.
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O nmimero de feridas foi superior ao niimero de pacientes com lesdes, pois, alguns
individuos apresentaram mais de uma ferida durante o periodo de hospitalizacdo. A média de

lesdo cutdnea obtida foi de 1,08% por paciente.

% AMOSTRA PACIENTES TOTAL DE
| 1.073 COM FERIDA FERIDAS
£ Pacientes 525 (48,9%) 569

CRONICAS
106 (18.6)
F Ot Outras

I B L 468%)
Ulcera por Diabética
pressao il 11(10,4%)
69 (65,1%) Arterial
5 (4,7%)

Ciurgica

complexa
17 (16,0%)

Cirurgica s, R
iy, A28 OLA%) £ Queimadura
: ) 1(0,2%)

Traumatica
29 (6,3%)

FIGURA 1 - Distribuicao das feridas de pacientes internados no Hospital campo do estudo, no
periodo de 18 de junho a 18 de julho de 2007, segundo o tempo de existéncia e a etiologia e da
ferida — Belo Horizonte, 2008.
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Cronicas 50 (8,8%)

Domicilio
71 (13,5%) pacientes

86 (15,1%) feridas

53

t Cromcas 56 (9 8%)

o Traumatica 27  90% u.p 21 37,5%
Cirargica 428 98,8% U.P. 48  96%
Traumatica 2 0,5% Cirtrgica 1 2,0% Queimadura 1 3,3% C.complexa 16  28,6%
complexa
Outras 3 0,7% Outras 2 6,7% Diabética 11 19,6%
Outras 1 2,0%
Arterial 5 8,9%
Outras 3 5,4%

FIGURA 2 — Distribui¢do das feridas de pacientes internados no Hospital campo do estudo, no
periodo de 18 de junho a 18 de julho de 2007, segundo a instituicio em que a ferida foi
desenvolvida — Belo Horizonte, 2008.
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Segundo Nwomeh; Yager e Cohen (1998), as lesdes podem ser classificadas em agudas ou
cronicas, dependendo do tempo de cicatrizagdo. As feridas agudas, que incluem as cirrgicas,
traumaticas, queimaduras, herpéticas e iatrogénicas, foram responsaveis por 463 (81,4%) lesdes
cutaneas, sendo que, dessas 428 (92,4%) eram cirargicas. Entre as outras causas encontradas,
destacam-se as lesdes iatrogénicas (0,4%), que ocorreram devido ao extravasamento de pungdes
venosas. Constatou-se que, o nimero de procedimentos cirurgicos foi superior ao nimero de
feridas cirurgicas. Esse fato ocorreu devido a certos procedimentos serem classificados como
cirurgicos por serem invasivos e necessitarem de anestesia, mas ndo demandarem a realizacdo de
incisdes cutaneas.

As feridas crdnicas apresentam dificil cicatrizagdo e recorréncia freqiiente. Nesse grupo
encontravam-se 106 (18,6%) lesdes, sendo as mais freqiientes as ulceras por pressdo que
contribuiram com 69 (65,1%) casos. Ressalta-se que, entre os pacientes portadores de tilcera por
pressao, 20 (28,9%) apresentaram aumento do numero de lesdes durante a hospitalizagao.

As lesdes agudas podem cronificar-se, quando ha falha no processo cicatricial, como ¢ o
caso da ferida cirirgica complexa, responsavel por 16% dos casos de feridas cronicas. Nesse
estudo, estas lesdes eram decorrentes de infeccdo no sitio cirurgico, deiscéncia e fistula
enterocutanea.

Entre os fatores associados a cronificagdo de feridas, estdo as defici€éncias nutricionais; a
hipoxia tecidual; as infecgdes; as alteragcdes metabolicas, como o diabetes; os fatores mecanicos,
como pressao, cisalhamento e fric¢do; dentre outros. Dessa forma, nota-se a complexidade desse
tipo de lesdo que, apesar do percentual inferior ao das feridas agudas, representa um desafio para

os profissionais de saude (NWOMEH; YAGER; COHEN, 1998).
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Conforme figura 2, quanto a instituicdo em que a ferida foi desenvolvida, a maioria, 483
(84,9%), ocorreu nas unidades de internacao, as demais, 86 (15,1%), no domicilio.

Quanto a etiologia das lesdes ocasionadas nas unidades de internagcdo, no grupo das
feridas classificadas como agudas, destaca-se a cirrgica, 428 (98,8%), enquanto no grupo das
cronicas, a ulcera por pressdo foi a mais freqiiente, com 48 (96,0%) casos. O periodo necessario
para os pacientes desenvolverem ulcera por pressdo na unidade de internagao variou de 1 a 450
dias, sendo a mediana de 10 dias.

Entre as feridas agudas originadas no domicilio, as traumaticas foram a maioria, 27
(90,0%), e estavam associadas, freqiientemente, as internacdes por causas externas de
morbidade. No grupo das feridas cronicas, as tlceras por pressdo foram as mais freqiientes, 21
(37,5%), seguidas pela cirurgica complexa, 16 (28,6%).

Considerando que 525 pacientes estudados apresentavam feridas, de diversas etiologias,
durante a hospitalizacdo, a prevaléncia desse agravo foi de 48,9%. Quanto a prevaléncia
relacionada a etiologia, destacam-se as ulceras por pressdo (4,7%), as cirargicas (39,8%) e as
cirargicas complexas (1,5%). A prevaléncia foi calculada pela propor¢do de individuos
hospitalizados com feridas, em relagao a todos os individuos internados.

O tnico estudo semelhante encontrado na literatura foi desenvolvido por Gruen, Chang e
MacLellan (1997), no qual foi identificada a prevaléncia pontual, em um hospital da Australia. O
maior percentual (49,4%) das feridas identificadas foram cirrgicas, seguidas pelas tlceras por
pressdo (23,3%), classificadas a partir do estagio I, e pelas ulceras de perna (23,3%), que
incluiram as venosas, arteriais e traumaticas. As feridas decorrentes de outras etiologias

perfizeram 4,0%.
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Os dados apresentados sdo semelhantes aos do presente estudo, uma vez que as maiores
taxas de ocorréncia de feridas também foram cirurgicas (75,2%) e tlceras por pressao (12,1%),
no grupo das feridas agudas e cronicas, respectivamente.

As lesdes agudas e cronicas de maior ocorréncia encontradas neste estudo, necessitam de
vigilancia permanente devido as possibilidades de complicagdes. De acordo Ballestero et al.
(2006) e Thomas e Osterweil (2005), as feridas cirirgicas que se tornam complexas e o
desenvolvimento de ulceras por pressdo, durante o periodo de internacdo, também sdo
consideradas indicadores da qualidade do cuidado hospitalar. Dessa forma, justifica-se
aprofundar a discussao sobre essas feridas.

As feridas cirargicas, também classificadas como traumaticas, sdo lesdes intencionais
realizadas de forma a reduzir riscos de complicagdes e, geralmente, demandam curto periodo de
tempo para a cicatrizacao.

Uma das complicacdes que as feridas cirurgicas podem apresentar ¢ a infeccdo, que
ocorre quando a lesdo ¢ invadida por microrganismos patogénicos que se multiplicam e causam
danos locais ou sistémicos. Quando a infecc@o se instala, alguns sinais podem ser observados,
como, febre, drenagem de exsudato purulento na incisdo, associado a presenca de calor, rubor,
abscessos locais, deiscéncia de sutura e queixa de dor (BRANON, 2002; CLARK, 2002;
HORAN; GAYNES 2004).

Em 1970, o Centro de Controle de Doengas (CDC) dos Estados Unidos criaram um
sistema nacional de vigilancia de infec¢des hospitalares (National Nosocomial Infection Sistem
Surveillance — NNISS) que, através da andlise de indicadores, possibilitou comparagdes entre as
institui¢des, contribuindo para a avaliacdo e o controle das infecgdes hospitalares. Esse sistema
também define as infec¢des de sitio cirurgico de acordo com a profundidade de tecidos

envolvidos, como apresentado na Figura 3 (MANGRAN et al. 1999).
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FIGURA 3 - Corte transversal de parede abdominal.
Fonte: MANGRAN et al. 1999, p. 251.

As infecgdes cirurgicas sdo classificadas, de acordo com o NNISS em (HORAN;
GAYNES, 2004):

* Incisionais: a infeccdo ocorre nos primeiros 30 dias apds a cirurgia e ha
acometimento da pele e do tecido subcutaneo.

* Profundas: infecgdes que se desenvolvem nos primeiros 30 dias apds a cirurgia e
ha envolvimento da fascia e do tecido muscular, em casos de implante, as
infeccdes podem ocorrer até um ano apds a cirurgia.

« Orgdos e espagos: podem acometer qualquer estrutura anatdmica manipulada
durante a cirurgia, exceto pele, tecido subcutaneo, fascia e tecido muscular. As
infeccdes ocorrem até 30 dias apds a cirurgia e, em casos de implante, podem
ocorrer até um ano apos a cirurgia.

Além dos tecidos acometidos, ¢ necessario que haja pelo menos uma das seguintes

caracteristicas: sinais clinicos de infec¢do; drenagem de exsudato purulento da incisdo
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superficial, profunda ou de drenos; presenca de abscesso; deiscéncia espontanea; resultados

positivos de cultura bacteriana ou diagnéstico de infecg¢do feito pelo cirurgido.

As feridas podem apresentar condicdes que predispdoem a infec¢do, consideradas como

potencial de contaminagdo. Nesse quesito, as feridas sdo classificadas por Mangran et al. (1999)

cm:

Classe I - Limpa: ferida cirurgica ndo infectada e sem sinais de inflamagdo ou
infeccdo, sem invasdo dos tratos respiratdrio, gastrointestinal, genital, trato
urinario ou cavidade orofaringea. Cirurgias decorrentes de traumatismos fechados
estdo incluidas nessa categoria.

Classe II - Potencialmente contaminada: cirurgia com invasdo dos tratos
respiratorio, gastrointestinal, genital ou urindrio em condigdes controladas, sem
contaminacao.

Classe III - Contaminada: feridas abertas acidentalmente.

Classe IV - Infectada: cirurgias traumaticas antigas (mais de 6 horas) com tecido
desvitalizado, assim como feridas que envolvem infec¢do clinica ou perfuracio de
visceras. Essa classe de feridas sugere que os microrganismos ja estavam presentes

antes da cirurgia.

Os possiveis fatores de risco para infeccao de sitio cirtrgico podem estar relacionados ao

paciente ou a cirurgia. Entre os fatores relacionados ao ato cirtrgico destacam-se a duragdo da

cirurgia, a anti-sepsia da pele, trauma tecidual, dentre outros (MANGRAN et al., 1999).

Segundo Arabshahi e Koohpayezade (2006) e Mangram et al. (1999), sdo potenciais

fatores de risco para infeccdo de sitio cirtrgico ligados ao paciente algumas condigdes como

diabetes, obesidade, tabagismo, uso sist€émico de corticoesterdides, extremos de idade,
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desnutri¢do, dentre outros. Na populagdo idosa, de acordo com Kaye et al/ (2006), além dessas
condigdes, as doencas pulmonares obstrutivas cronicas, e os fatores socioecondmicos também
contribuem para aumento do risco dessa complicacao.

Outras complicagdes relacionadas a ferida cirtirgica encontradas neste estudo foram a
deiscéncia de sutura e a fistula enterocutdnea. A primeira alterac¢do citada ¢ definida por Hahler
(2006) como a separacdo parcial ou total das margens da ferida cirurgica e os fatores de risco
para o surgimento da deiscéncia estdo relacionados a idade avancada, obesidade, desnutrigdo,
dentre outros. As fistulas entrocutaneas, que sdo comunicagdes anormais entre duas superficies
epitelizadas, ocorrem principalmente como complicagdes pods-operatorias. As fistulas
gastrointestinais estdo associadas, entre outros fatores, a hospitalizacdo prolongada e contribuem
para morbimortalidade de pacientes e aumento de gastos em satde (CAMPOS et al., 1999).

Neste estudo, dos 106 pacientes com feridas cronicas, 17 (16,0%) foram decorrentes de
feridas cirtirgicas complexas e, entre os fatores que contribuiram para cronificagdo dessas lesdes,
destacam-se a infeccdo de sitio cirurgico e a deiscéncia de sutura. A idade dos pacientes com esse
tipo de ferida variou de 28 a 83 anos, sendo a mediana 75 anos.

Villas Bbéas e Ruiz (2004) desenvolveram um estudo prospectivo em um hospital
universitario do estado de Sdo Paulo, entre setembro de 1999 e fevereiro de 2000, com 322
idosos, com idade igual ou superior a 60 anos. O objetivo desse estudo era avaliar a ocorréncia e
os fatores de risco para infeccdo hospitalar. As infec¢des de sitio cirurgico ocuparam o terceiro
lugar entre as mais freqiientes. Os fatores de risco para infec¢do hospitalar foram Diabetes
mellitus, doenca pulmonar obstrutiva crdnica, internagdo com infeccdo comunitaria e
procedimentos como colangiografia e ventilagdo mecanica.

Arabshahi e Koohpayezade (2006) realizaram uma pesquisa prospectiva, com o objetivo

de identificar fatores de risco para infec¢dao de sitio cirtirgico em pacientes hospitalizados em
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cinco hospitais universitarios no Ird. Os fatores identificados foram idade superior a 60 anos,
diabetes, tabagismo, obesidade e duracdo da cirurgia e da anestesia.

Ballestero et al. (2006) realizaram um estudo prospectivo entre 2002 e 2005 em pacientes
hospitalizados no servico de urologia de um hospital terciario da Espanha, com o objetivo de
conhecer os indicadores e as caracteristicas de infec¢do hospitalar. Das 3.096 intervengdes
cirurgicas, foram identificados 87 (1,88%) casos de infec¢ao de ferida cirurgica.

Brown et al. (2007) identificaram a prevaléncia pontual de infec¢do de sitio cirtirgico,
com a realiza¢do de um estudo multicéntrico em trés hospitais de Tbilissi, capital da Georgia. Do
total de 872 procedimentos cirtrgicos identificados, 14,6% apresentaram como complicacdo a
infeccdo. A idade e o potencial de contaminagdo da ferida, dentre outros fatores, foram
identificados como preditores de complicagdes.

A infecgdo de sitio cirargico ¢ uma alteragdo geralmente diagnosticada apds a alta do
paciente. Mitchell, Swift e Gilbert (1999), realizaram um estudo prospectivo em um hospital
universitdrio na capital da Australia, entre fevereiro de 1996 e julho de 1997, com 1.360
pacientes internados para cirurgias eletivas, em sua maioria. O objetivo foi avaliar dois métodos
de vigilancia de egressos cirtirgicos. Os resultados mostraram que cerca de 70% das infec¢des
diagnosticadas foram desenvolvidas 20,6 dias, em média, apos a alta dos pacientes.

Esses dados estdo de acordo com Oliveira e Carvalho (2004), que realizaram um estudo
prospectivo em um hospital universitario do Brasil no ano de 1999, com o objetivo de identificar
a incidéncia de infec¢do de sitio cirurgico em pacientes durante a hospitalizacdo e apos a alta. Os
resultados mostraram que 73,7% das infec¢des foram diagnosticadas apds a alta.

Além das infecgdes do sitio cirtirgico, fistulas e deiscéncia, os pacientes cirtirgicos podem
apresentar outras complicacdes, como as ulceras por pressdo. Durante a realizacdo de longas

cirurgias os pacientes sdo mantidos na mesma posicao, predispondo-se ao aumento da pressao em
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areas de proeminéncia Ossea. Geralmente, durante esses procedimentos ndo sdo utilizados
colchdes especiais e ndo € possivel a mudanca de posi¢cdo para prevengdo dessas lesoes.

Ainda no pds-operatorio o risco de lesdes cutdneas permanece, pois, 0os pacientes podem
ficar restritos ao leito, devido a dor e imobilizagdes. Soma-se a essas condi¢des, o fato de os
pacientes ndo permanecerem em colchdes que reduzem a pressdo em dreas criticas e,
ocasionalmente, ndo recebecerem orientacdes quanto a mudanca de decubito e deambulacio
precoce.

As tulceras por pressdo, segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel- NPUAP
(2007), orgao dos Estados Unidos, sdo areas de lesdo da pele ou tecido subcutaneo localizadas
sobre proeminéncia 6ssea, resultante de pressdo ou pressdo associada a cisalhamento e/ou friccao.

Neste trabalho, a prevaléncia de ulcera por pressao foi de 4,7 % e o periodo necessario para
os pacientes internados desenvolverem esse agravo variou de 1 a 450 dias, sendo a mediana de 10
dias e a média de 25,7 dias. As Ulceras por pressdo, classificadas em estagio I, ndo fizeram parte
da amostra, uma vez que essas nio estavam registradas nos prontudrios consultados.

As ulceras por pressdo sdo classificadas de acordo com o comprometimento tecidual, como
preconizado pelo NPUAP (2007), em quatro estagios, a seguir:

Estagio I - a pele esta intacta com area de hiperemia persistente, geralmente sob proeminéncia
Ossea. Observa-se alteracdo da epiderme, da temperatura ou sensagdo de dor ou prurido; em
individuos de pele escura, estes sinais podem ser de dificil identificacao.

Estagio II - h4 perda parcial da pele envolvendo a epiderme, a derme ou ambas, a Ulcera ¢é
superficial e apresenta-se como uma abrasdo, bolha, cratera rasa ou area de maceragao.

Estagio III - ¢ caracterizado por perda total da pele, com lesdo ou necrose de tecido subcutaneo,

sem acometimento da fascia.
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Estagio IV- ocorre extensa lesdo tecidual, necrose ou lesdo de musculo, ossos ou estruturas de
suporte.

A escassez de dados sobre prevaléncia de feridas em populagdes brasileiras dificulta
comparagdes dos resultados. A maioria dos estudos obtidos tem o objetivo de identificar a
prevaléncia de lesdes de etiologia especifica, principalmente ulcera por pressdo em pacientes
criticos, internados em Centros de Terapia Intensiva.

Através de uma revisdo de literatura sobre estudos de prevaléncia de tlcera por pressdao
entre os anos de 1990 e 2002, Groeneveld et al. (2004) constataram que tais estudos tém sido
reproduzidos em diversos paises, de modo que as taxas variam de 10 a 41%.

Uzun e Tan (2007), realizaram um estudo transversal em um hospital universitario da
Turquia, no qual identificaram a prevaléncia pontual de 11,6%, incluindo as lesdes dos quatro
estagios. Os autores constataram que pacientes comatosos, com comorbidades e submetidos a
cirurgias, apresentaram maiores taxas de tlceras por pressao.

O desenvolvimento das ulceras por pressdo ¢ multifatorial e tem como principal fator
etiologico a pressdo exercida nos tecidos subcutaneos pelas proeminéncias Osseas ou por
superficies em contato com o corpo, como cadeiras e colchdes. A constante pressdo tecidual leva
a hipoxia tissular e conseqiiente necrose de tecidos (BRADEN; BERGSTRON, 1987).

Outros fatores de risco para o desenvolvimento de ulcera por pressdo sdo percep¢ao
sensorial, mobilidade e atividade, assim como os fatores de redugdo da tolerancia tissular que se
dividem em extrinsecos, como fric¢do, cisalhamento e umidade e os intrinsecos, como a nutri¢ao
e a idade avangcada (BRADEN; BERGSTRON, 1987).

A diminuicdo da percepcao sensorial estd relacionada ao nivel de consciéncia, mobilidade e
atividade pessoal, estes fatores podem contribuir para manuten¢do do paciente na mesma posicao

por periodos prolongados, aumentando dessa forma a pressao em determinadas areas. A fric¢do e
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o cisalhamento estdo relacionados as técnicas incorretas de posicionamento € movimentagao do
paciente que comprometem a integridade cutdinea (BRADEN; BERGSTRON, 1987).

A desnutricdo implica em retardo na reepitelizacdo, diminuicdo da sintese de colageno e
adesdo celular, entre outros agravantes, contribuindo desta forma para o risco de lesdes cutaneas
e retardo no processo cicatricial. As alteragdes nutricionais, vasculares, imunolédgicas e teciduais
como reducdo da textura e elasticidade, procedentes da idade avangada também contribuem para

o risco de ulceras por pressdo (CLARK, 2002; BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006).

Pacientes com
ferida
(525)

Pacientes com
auséncia de

ferida (548)
FIGURA 4 — Distribui¢cdo dos pacientes internados no Hospital campo do estudo, no periodo de
18 de junho a 18 de julho de 2007, segundo a faixa-etdria e a presenca de ferida — Belo
Horizonte, 2008.
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Neste estudo ndo se pode afirmar que a idade tenha sido um fator de correlacdo para o
surgimento de feridas, uma vez que no grupo dos pacientes sem ferida, grande parte (52,2%)
tinha idade superior a 60 anos.

Sabe-se, no entanto, que os idosos apresentam risco aumentado de lesdes de pele, pois
além das alteracdes teciduais associadas ao envelhecimento, existe a possibilidade de
comorbidades, incontinéncias, imobilidade e desnutricdio (MATHUS-VLIEGEN, 2004).

A associagdo entre idade avancada e tlceras por pressdo ¢ descrita em varios trabalhos.
Baumgarten et al. (2006) realizaram um estudo prospectivo na ala de emergéncia de um hospital
dos Estados Unidos, entre os anos de 1998 e 2001, com um total de 3.233 pacientes, a partir de
65 anos. O objetivo desse trabalho era analisar a incidéncia de ulcera por pressdo em pacientes
idosos, durante os primeiros dois dias de internagdo. Os autores encontraram, entre outros fatores,
a associacdo significativa entre Ulcera por pressdo e aumento da idade. Esse estudo também
menciona a precocidade com que esse agravo surge na populacao de idosos.

Nas unidades de internagdo, do Hospital campo de estudo, é preconizada a admissdo de
pessoas a partir de 16 anos para tratamentos clinicos e cirurgicos. A capacidade dessas unidades
varia de 11 a 40 leitos e a distribui¢do de pacientes com feridas nas alas de internagdo variou de
36,4% a 67,3%. A unidade que apresentou a maior (67,3%) propor¢do de feridas, como era
esperado, foi o hospital dia, uma vez que esta unidade foi criada para atender aos pacientes
submetidos a pequenas cirurgias, que demandam um curto periodo de internagao.

O tempo de internagdo dos pacientes, de modo geral, no Hospital campo de estudo, variou
de 1 a 1508 dias. A maioria (55,3%) dos pacientes permaneceu internada entre 1 e 5 dias e 6%

por 30 dias ou mais.
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O tempo de hospitalizacdo prolongado foi influenciado por trés pacientes dependentes que
viviam no hospital, devido a caréncia técnica e financeira da familia em prestar cuidados, assim
como 13 pacientes que apresentaram complicacdes durante o tratamento.

O tempo de internagdo de pacientes portadores de feridas, nas unidades de internacdo,
implica em avaliagdes diarias, pelos profissionais de satide, para estabelecer medidas curativas e
prevenir complicagdes. Um longo periodo de internag@o esta associado a riscos fisicos, como
infeccdo hospitalar e trombose venosa profunda, além de impacto psicossocial, acarretado pela
diminui¢do de convivio com a familia. Visando a prevencdo dessas complicacdes e a redugdo de
gastos, a tendéncia tem sido a diminui¢do do tempo de internagdo. A distribui¢do dos pacientes,

segundo o tempo de interna¢do com ferida, estd apresentada na tabela 4.

TABELA 4
Distribui¢do dos pacientes internados no Hospital campo do estudo, no periodo de 18 de junho a
18 de julho de 2007, segundo o tempo de internagdo com a presenga de ferida — Belo Horizonte,
2008.

Tempo de internagdo com feridas Freqiiéncia
n %
1-5 dias 370 70,5
6-10 dias 72 13,7
11-29 dias 63 12,0
>30 dias 16 3,0
Sem registro 4 0,8
TOTAL 525 100

O tempo de internacdo dos pacientes com ferida variou de 1 a 700 dias, sendo a mediana
de 4 dias. A maioria (70,5%) permaneceu hospitalizada com lesdes cutaneas entre 1 e 5 dias e
estiveram internados por um periodo superior a 30 dias 3% dos pacientes.

Dos 525 pacientes que possuiam algum tipo de ferida, 27 (5,1%) deles apresentaram
cicatrizagdo durante o periodo de hospitalizacdo e de 9 (1,7%) pacientes, ndo se encontraram

registros quanto ao desfecho. A condicao dos demais 489 (93,1%) est4 discriminada na tabela 5.
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TABELA 5
Distribui¢do dos pacientes com ferida, internados no Hospital campo do estudo, no periodo de 18
de junho a 18 de julho de 2007, segundo o desfecho — Belo Horizonte, 2008.

Desfecho f Leivenes o

n %
Alta com ferida 385 78,7
Permanece internado com ferida 76 15,5
Transferéncia com ferida 14 2.9
Obito com ferida 14 2,9
TOTAL 489 100

A maioria (78,7%) dos pacientes recebeu alta com algum tipo de lesdo cutanea,
principalmente decorrente de ferida cirirgica e ulcera por pressdo. Esse fato pode causar
ansiedade em pacientes e familiares, pois, sera necessario manter os cuidados com a ferida no
domicilio ou em uma unidade de satide. Nota-se, portanto, a importancia do papel educativo de
profissionais de saude para a alta dos pacientes e no acompanhamento ambulatorial do pos-
operatdrio.

As medidas de prevencdo de complicagdes cirurgicas devem abranger os periodos que
antecedem a cirurgia até acompanhamento apds a alta desses pacientes, pois observa-se que
freqiientemente essas infecgdes sdo diagnosticadas apds a alta hospitalar, sendo assim, diversos
autores destacam a importancia da vigilancia de egressos cirurgicos. O sistema de vigilancia
NNISS identifica grupos, fatores e procedimentos de risco, contribuindo, portanto, para
prevencdo e reducdo da incidéncia desse agravo (ARABSHAHI, KOOHPAYEZADE, 2006;
BROWN et al., 2007; CASTELLA et al., 2006; OLIVEIRA, CARVALHO, 2004).

Nos casos de pacientes com ulcera por pressao € necessario orientar os familiares sobre os
cuidados com a lesdo, assim como a prevengdo de complicagdes e o surgimento de novas tlceras.

Dentre as orientacdes, devem-se destacar as medidas que visem reduzir a pressdo nas

proeminéncias dsseas e aumentar a tolerancia tissular nos pacientes que apresentam risco para o
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desenvolvimento ou ja apresentam feridas. A Diretriz para tratamento e preven¢do de ulcera por
pressdo, elaborada pela Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society (RATLIFF; BRYANT,

2003), preconiza diversas recomendagdes, entre elas, destacam-se:

limpar e hidratar a pele ap6s cada episddio de incontinéncia;

* evitar massagens vigorosas sobre as proeminéncias dsseas;

» utilizar lengdis ou outros utensilios para transferir ou virar os pacientes, para
reduzir a fricgao;

* manter a cabeceira da cama até 30°, se a condigdo clinica do paciente permitir, a
fim de evitar o cisalhamento;

* mudar o paciente de posi¢do a cada 2-4 horas quando houver associacdo com
superficies redutoras de pressdo ou a cada 2 horas quando ndo houver utilizagcdo de
superficies;

» utilizar superficies de suporte em camas e cadeiras para reduzir a pressao;

* manter uma nutricdo adequada.

Essas recomendacdes também sdo preconizadas pela Ditetriz de prevencao de ulcera por
pressdo do European Pressure Ulcer Advisory Panel - EPUAP (1998). A adocao dessas medidas
deve estar associada a identificagdo de risco dos pacientes a fim de se estabelecerem medidas de
prevencao especificas.

De modo geral, as feridas, principalmente as ulceras por pressdo e as feridas cirirgicas
complexas, apresentam repercussdes sOcio-econdmicas € psicossociais, tanto para a instituigao,
profissionais de saude, pacientes e familiares. Tais implicagdes, geralmente, sdo decorrentes do
maior periodo de hospitaliza¢cdes com impacto na morbidade e mortalidade, assim como aumento

de custos e com repercussdes emocionais e sociais. Segundo autores, essas condigdes também sio
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consideradas indicadores de qualidade do cuidado (BAUMGARTEN et al., 2006; VILLAS
BOAS; RUIZ, 2004; MITCHELL; SWIFT; GILBERT, 1999).

Como as lesdes de pele apresentam-se como um agravo freqiiente nas instituicdes
hospitalares e com possibilidades de complicagdes, necessita-se de profissionais competentes
para a prevengdo e tratamento de feridas e a educagdo de pacientes, familiares e cuidadores, o que

deve ser feito por uma equipe multidisciplinar.



5 CONSIDERACOES FINAILS
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Consideracoes Finais

Este estudo foi realizado junto a prontuarios de pacientes que estiveram internados em um
hospital de grande porte de Belo Horizonte, no periodo de 18 de junho a 18 de julho de 2007.

A amostra foi composta por 1.073 pacientes, com idade variando de 2 a 98 anos e
distribuicdo semelhante entre os sexos. A maioria dos sujeitos do estudo era casada ou vivia em
unido estavel, 585 (54,5%); procediam do domicilio 516 (48,1%) e residiam, em Belo Horizonte,
642 (59,8%). Grande parte dos pacientes possuia ensino superior completo, 242 (22,6%) e
apresentava ocupacdes ligadas a ci€ncia e as artes 299 (21,3%).

Quanto ao perfil epidemiolégico, a maioria, 595 (55,5%) dos pacientes foi hospitalizada
para tratamento clinico, sendo grande parte 291 (27,1%) das internagdes ocasionadas por
sintomas, sinais ¢ achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, além de tratamento de
neoplasias, 132 (12,3%) e doengas do aparelho circulatério, 123 (11,5%). As feridas,
especificamente, ocasionaram 11 (0,9%) casos de hospitalizagdes.

Dos 1.073 pacientes hospitalizados, 732 (68,3%) apresentavam doengas associadas a
causa de internacdo, ocasionando média de 1,8 doenga por paciente. As mais prevalentes foram
hipertensao arterial 432 (31,1%) e Diabetes mellitus 166 (12,3%).

O tempo de internagdo variou de 1 a 1.508 dias, sendo a mediana de 5 dias, esse dado
demonstra a atual tendéncia de hospitalizagdes breves, a fim de reduzir riscos aos pacientes e
gastos da institui¢do. O tempo de hospitalizacdo com a presenca de feridas variou de 1 a 700 dias
e a mediana foi 4 dias.

Em relag@o ao desfecho, um niimero significativo, 385 (78,7%), de pacientes recebeu alta

com feridas e entre os que permaneceram internados, 76 (15,5%), apresentavam lesdes cutaneas.
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A prevaléncia de feridas encontrada foi 48,9%, considerando todas as etiologias, de
forma que, as agudas foram responsaveis por 81,4% do total de casos. Uma parte significativa,
(454 - 86,5%) dos pacientes estudados, desenvolveu lesdes cutidneas durante o periodo de
hospitalizagdo, entre esses, as feridas mais freqiientes foram as incisdes cirurgicas 428 (94,2%) e
as ulceras por pressao 48 (10,5%). Quanto as feridas originadas no domicilio, destacam-se as
traumaticas 27 (31,4%) e as tlceras por pressao 21 (24,4%).

As tlceras por pressdo, ocasionadas nas unidades de internagdo, acometeram, no periodo
estudado, 48 (4,4%) pacientes, desses, a maioria (82,7%), era idosa. Salienta-se que este grupo
também foi o que mais apresentou doencas cronicas e feridas cirurgicas complexas, gerando,
assim, inimeros agravantes, como o aumento do tempo de hospitalizagdo, riscos de infecgdes
hospitalares e mortalidade, além do impacto economico. Considerando-se também o aumento da
longevidade da populagdo e, por conseguinte de doengas crdnicas, nota-se a importancia da

adocdo de medidas de prevengao de lesdes cutaneas e de suas complicagdes.

Implicagdes do estudo para a pratica clinica

Em razdo da complexidade e repercussdes apresentadas pelos pacientes portadores de
lesdes de pele, faz-se necessaria uma abordagem abrangente por parte dos profissionais de saude.
Nesse sentido, uma equipe multidisciplinar, incluindo um enfermeiro especialista em
estomaterapia, pode contribuir de forma significativa na organizagdo da ateng@o a essa clientela.

No Hospital campo do estudo, a atual Comissdo de Tratamento de Feridas ¢ formada por
uma enfermeira e trés académicos de enfermagem. Essa comissdo ¢ acionada por interconsulta

médica, para a avaliacdo de lesdes e realizagdo de curativos, quando necessario.
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Percebeu-se, pelos registros de enfermagem dos prontudrios, que ainda ndo estd nitido
para esses profissionais seu papel na abordagem do paciente com tais agravos, pois a Comissao
de Tratamento de Feridas ¢ vista, freqlientemente, como responséavel pela abordagem de lesoes
cutaneas, mesmo em situagdes menos complexas, o que restringe a atuagdo dessa comissdo em
seu papel educativo e de suporte.

Essa indefinigdo de responsabilidades, associada a auséncia de sistematizacdo da
assisténcia e de protocolos, acarreta condutas técnicas ndo padronizadas para atender a um agravo
apresentado por um expressivo (48,9%) percentual de pacientes. Soma-se o fato de o hospital ndo
utilizar instrumentos de avaliacdo de risco de pacientes, como as escalas para ulceras por pressao,
assim como ndo possuir um programa de acompanhamento estatistico dos casos de ferida.

Diante do exposto, recomenda-se a formacdo de uma equipe multidisciplinar para
estabelecer medidas de prevencdo e tratamento de feridas; monitorizardo dos indices de lesdes
cutaneas; utilizagdo de instrumentos de avaliagdo de risco de ulceras por pressdo, assim como a
efetivagdo de programas de educagdo permanente nessa area.

Por se tratar de uma pesquisa descritiva, ndo foram estabelecidas associagdes e relacdes
de causalidade. Caracteriza-se como fatores limitantes o fato de este estudo nao possuir validade
externa. O trabalho, entretanto, contribuiu para identificacdo da situa¢do de feridas no referido
hospital, oferecendo subsidios relevantes para reestruturagdo do servico em relagdo a prevencao e
tratamento de feridas no Hospital campo do estudo.

Considerando a importancia do tema e suas implicagdes para pacientes, familiares,
profissionais e servicos de satude, sugere-se a continuidade deste trabalho, de forma prospectiva e

controlada, incluindo também a identificacdo de incidéncia para avaliagdo de riscos.
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APENDICE A
Formulario de coleta de dados
Iniciais do paciente: Ala: Leito:  Registro:
Data admissdo  / /  1%avaliagdo / /  Datada alta / /
Data de nascimento: / / Idade: ~~ anos Sexo: M () F()

Procedéncia: Domicilio ( ) Outro servigo de satde ( ) Outra unidade de internagdo ( )

Residéncia: B.H () Interior M G ( ) R.M.B.H ( ) Outros Estados:

Estado civil: Casado/Unido estavel ( ) Viavo ( ) Solteiro ( )  Separado/divorciado ( )

Profissao: Ocupacao atual:

Escolaridade: Analfabeto ( ) Médio () Completo ( )
Fundamental I ( ) Superior () Incompleto ( )
Fundamental 1T ( ) Ignorado ()

Tipo de tratamento: Clinico ( ) Cirargico ()

Motivo da internagao:

Doengas ou condigdes associadas:

Paciente apresenta ferida: Sim () Nao ()

Ferida desenvolvida: Domicilio ( ) Tipo de ferida: Data / /

Unidades de Internag¢do () Tipo de ferida: Data / /
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Dia Feridas Agudas Feridas Cronicas N°
lesOes

Cirtrgica | Traumatica | Queimadura | Outra | Diabética | Venosa | Neuropatica | Por Cirtrgica Outra
Pressdo | complicada
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Tota

Outra: Outra:

Data da internagao: / / Data da alta: / /

Tempo de internacao: dias Tempo de internagdo com presenga de ferida: dias

Desfecho: Alta () Transferéncia ( ) Obito( ) Permanece internado ( ) Com ferida ( )
Sem ferida ( )
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APENCICE B

Lista de municipios que constituem a Regido Metropolitana de Belo Horizonte:

Baldim, Betim, Brumadinho, Caeté, Capim Branco, Confins, Contagem, Esmeraldas, Florestal,
Ibirité, Igarapé, Itaguara, Itatiaiugu, Jaboticatubas, Juatuba, Lagoa Santa, Mario Campos, Mateus
Leme, Matozinhos, Nova Lima, Nova Unido, Pedro Leopoldo, Raposos, Ribeirdo das Neves, Rio
Acima, Rio Manso, Sabard, Santa Luzia, Sdo Joaquim de Bicas, S0 José da Lapa, Sarzedo,

Taquaragu de Minas e Vespasiano.
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ANEXO A

Formulario de avaliacido de pacientes com ferida do Hospital campo do estudo

B HOSPITAL FELICIO ROCHO
Ficha de Avaliagio de Pacientes

FELiCIO

ROCHO

Nome do paciente:

Ala: Leito: Registro: _

Data admissio / / 1* avaliag@o / / Datadaalta / /
Data de nascimento: / / Idade: __ anos Sexo: M( ) F()
Procedéncia do paciente: Domicilio ( ) Outro servigo de saide ( ) Outra unidade de internagdo ( )

Residéncia: B.H () Interior MG ( ) Regifio metropolitana BH ( ) Qutros Estados:

Estado civil: Casado/Unido estavel ( ) Viavo ( ) Solteiro ( ) Separado/divoreciado ( )
Profissiio: Ocupagdo atual:
Escolaridade: Analfabeto ( ) Meédio ( ) Completo ( )
Fundamental I ( ) Superior ( ) Incompleto ( )
Fundamental IT ( ) Ignorado ( )
Tipo de tratamento: Clinico ( ) Cirargico ( )

Motivo da internagdo:

Doengas ou condigdes associadas:

Paciente apresenta ferida: Sim ( )  Nao ()

Ferida desenvolvida:

Domicilio( ) Tipo de ferida: Data / /

unidades de Internagdo ( ) Tipo de ferida: Data A |




PITAL
t : HOSPITAL FELICIO ROCHO

FELICIO

ROCHO Ficha de Avaliacio de Pacientes com Feridas

Dia Feridas Agudas

Feridas Cronicas Ne

lesdes

Cirtrgica | Traumédtica | Queimadura | Outra | Diabética | Venosa | Neuropdtica | Por Cirtrgica | Outra

Presséo | complicada

O oo =d|On| ||| —

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Total

QOutra: Outra:

Data da internag#o: / / Data da alta: /

Tempo de internagdo:

Tempo de internag@o do paciente com presenga de ferida:

Desfecho: Alta( )  Transferéncia ( ) Obito ( )

dias
Permanece internado ( ) Com ferida ( )

Sem ferida ( )

&9
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ANEXO B

Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

UMG Universidade Federal de Minas Gerais

Parecer n%. ETIC 250/07

Interessado(a): Profa. Daclé Vilma Carvalho
Depto. Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 27 de junho de 2007, o projeto de pesquisa intitulado “Prevaléncia
de feridas em pacientes hospitalizados” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

Profa. Dra. M;ﬁa’téi-enﬁ déi.ima Perez Garcia
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I - 2° andar - Sala 2005 - Cep: 31270-90] — BH-MG
Telefone: (031) 3499-4592- FAX: (031)3499-4516 - c-mail: prpgiecoep.ufme.br
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Parecer COEP

CAAE: 0250.0.203.000-07

Titulo: Prevaléncia de feridas em pacientes hospitalizados
Pesquisadores responsaveis: Daclé Vilma Carvalho
Documentos:

1. Parecer de aprovagdo da Ciamara do Departamento de Enfermagem Bdsica, em
21/03/2007

2. Aprovacéo do CEP do Hospital Felicio Rocho em 25/04/2007

3. Projeto de Pesquisa aprovado pelo Diretor da Unidade e Chefe do Departamento

Sumario: Analisar a prevaléncia de feridas em pacientes internados no Hospital Felicio
Rocho. Caracterizar-se-4 a clientela do ponto de vista demografico e epidemiologico,
classificando as feridas quanto ao tempo de existéncia e a etiologia. O estudo sera realizado
por andlise retrospectiva de prontudrios dos pacientes que estiveram internados nas
unidades de internagiio do Hospital Felicio Rocho

Parecer: O estudo ¢ relevante podendo trazer informagdes importantes sobre a prevaléncia e
etiologia das feridas em pacientes internados. Ndo possui TCLE por ser estudo

retrospectivo de andlise de prontudrio.

Voto: Pelo exposto, s.m.j. sou por aprovar o projeto.



ANEXO C

Parecer da Comissio de Etica e Pesquisa do Hospital Campo do Estudo

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho
Coordenador: Des. Francisco Kupidlowski
Telefax: (31): 3295-3795

Belo Horizonte, 25 de abril de 2007.

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho analisou e
aprovou sem restrigdes, em reunido realizada em 25 de abril de 2007, o

projeto  intitulado:  “PREVALENCIA DE FERIDAS EM

PACIENTES HOSPITALIZADOS”, protocolado neste CEP/HFR
com o n°® 179/07.

Devera ser encaminhado semestralmente um relatério sobre o
andamento do Projeto.

Atenciosamente,

Des. Franci Kupidlowski
Coordenador do CEP/HFR
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