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RESUMO

Objetivo: Construir e validar um instrumento de registro de enfermagem padronizado para a
avaliacdo e tratamento de feridas. Método: Trata-se de um estudo metodoldgico, realizado em
um ambulatério de feridas com uma amostra de registros de consultas de enfermagem
escolhidas de forma ndo-probabilistica intencional. A coleta de dados foi realizada por meio de
consulta ao prontuario eletronico de pacientes atendidos em cinco agendas de consultas de
enfermagem, de janeiro a dezembro de 2022. Foi realizada andlise descritiva, as varidveis
categoricas foram expressas como percentuais e numeros absolutos. Para validacdo serdo
convidados enfermeiros especialistas, que receberdo um instrumento de avaliacdo contendo a
Escala de Likert. Resultados: Foram analisados 108 registros de consultas de enfermagem em
feridas. Constatou-se que a descrigéo do leito e seu tratamento s&o os fatores mais registrados
nos prontuarios. Caracteristicas como descricdo do tamanho da leséo, avaliacdo da lesdo e
densidade de energia utilizada na Terapia a Laser de Baixa Poténcia apresentaram fragilidades
no registro, implicando em lacunas no acompanhamento sistematico dos pacientes. A etapa de
validacdo serd realizada posterior. Conclus@o: A construcdo do instrumento possibilita um
registro padronizado para a avaliacdo e tratamento de feridas cronicas seguindo a resolucao do
processo de enfermagem. Apds a validacdo, sugere-se implementacdo do instrumento
desenvolvido e utilizacdo na pratica clinica minimizando possiveis falhas de registro dos pontos
fundamentais para a consulta de enfermagem em feridas.

Descritores: Cicatrizagdo de feridas; Avaliagdo de Processos e Resultados em Cuidados de
Salde; Avaliacdo em Enfermagem; Ferimentos e Les6es; Cuidados de Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

As feridas cronicas sdo lesbes com cicatrizacdo lenta, que desempenham influéncia
bioldgica, psicoldgica, social e financeira para os pacientes e familiares e para o sistema de
salide como um todo. S&o enquadradas em trés categorias principais: Ulceras venosas, lesdes
por pressdo e Ulceras diabéticas, com um quarto grupo menor secundario a isquemia arterial
(ZHAO, 2016). Com prevaléncia elevada em torno de 11,8%, sendo 5% de lesdo por pressao,
3,2% de ulcera diabética e 2,9% de Ulcera venosa cronica (VIEIRA; ARAUJO, 2018). Ainda,
ha predominancia em idosos com faixa etéria de 60 a 79 anos, sendo 49,0% dos casos de
vasculogénicas, 48,8% das lesdes por pressdo e 40,0% dos pés diabéticos (KRELING et al.,
2021).

Esse tipo de ferida costuma estagnar na fase inflamatdria do processo de cicatrizacéo
ou passar por uma fase proliferativa prejudicada. Entender esse processo é fundamental para o
desenvolvimento de ferramentas de diagnostico e tratamentos adequados (HAALBOOM,
2018). A enfermagem desempenha papel importante no que tange a avaliacao e tratamento de
feridas. Utiliza o processo de enfermagem (PE) que preconiza a uniformizacdo do seu
vocabulério na pratica, que baseado em evidéncias cientificas permitem a identificacdo e a
documentacéo de padrdes de cuidados, dentre eles o cuidado em feridas (SOUZA, 2019).

A consulta de enfermagem é competéncia exclusiva do enfermeiro, que confere um
conjunto de acdes desenvolvidas de modo sistematico, dindmico, privado e independente. As
etapas utilizadas para realizagdo da consulta seguem o PE: Histérico, Diagndstico de
Enfermagem, Planejamento, Implementagéo e Avaliacdo (SANTOS; 2017).

Na avaliacdo das feridas cronicas se deve levar em consideracao o tipo da ferida e sua
aparéncia, como profundidade, coloracdo, bordas, localizacdo, presenca de infeccdo,
exsudacgéo, necrose e extensdo, deve palpar pulsos, avaliar a macro e microcirculacdo, avaliar
pontos de pressdo na pele, avaliar a ocorréncia de osteomielite, condi¢des clinicas e o suporte
nutricional (BOWERS; FRANCO, 2020).

Assim o enfermeiro tera subsidio para elencar o diagnoéstico de enfermagem e o
tratamento, considerando a avaliacdo feita previamente e os materiais utilizados no curativo
(BOWERS; FRANCO, 2020). A prescricdo da cobertura deve ser embasada no conhecimento
fisiopatoldgico da lesdo, nas atribuicfes éticas e legais do profissional e nas normas de
vigilancia sanitaria (MITTAG et al., 2017). O enfermeiro tem autonomia na terapéutica mais
indicada em cada fase do processo de cicatrizagdo, considerando a Lei 7.498/1986, que

regulamenta o exercicio da enfermagem (COFEN, 2018).
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Diante disso, a pratica da enfermagem deve estar registrada no prontuério do paciente,
que é definido como uma colec¢do de informacéo referente ao estado de satde de um paciente,
conduzida em total seguranca e compreensivel a qualquer usuario autorizado, registrada e
organizada, com valor ético legal e informac@es que presumem veracidade (ARAUJO; MOTA,
2020). Segundo a Resolucdo n° 564/2017, do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, é obrigacdo do enfermeiro registrar no prontuario as informagdes do processo de
cuidar de forma clara, objetiva, cronoldgica, legivel, completa e sem rasuras, sendo proibido
registrar informacGes incompletas, imprecisas ou inveridicas sobre a assisténcia de
Enfermagem prestada a pessoa, familia ou coletividade (COFEN, 2017).

O uso de imagem fotogréfica como ferramenta de pratica em enfermagem no
tratamento de feridas mostra-se efetivo no acompanhamento da lesdo e na organizacdo do
processo de trabalho, uma vez que as informacdes obtidas por meio visuais possibilitam a
continuidade do cuidado (GALVAO, et al., 2013). No entanto, os registros fotogréaficos no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) foram implementados somente no segundo
semestre de 2021, sem uma padronizacao na maneira de fotografar as lesdes.

Com isso, a linguagem padronizada proporciona um método claro no registro de
enfermagem, apoiando os demais membros da equipe multiprofissional em seu raciocinio
clinico e continuidade da assisténcia, além de promover a seguranca do paciente e do
profissional (CARVALHO; CRUZ; HERDMAN, 2013). A criagdo de instrumentos para
avaliacdo de feridas e tratamento possibilita a padronizacdo do procedimento resultando na
melhoria da assisténcia, conferindo maior seguranca para o profissional e maior praticidade na
pratica clinica (CUNHA; DUTRA; SALOME, 2018).

Estudos ja evidenciaram que o registro dos atendimentos de enfermagem em
prontuério, de forma padronizada, é indispensavel na avaliacdo e tratamento de feridas. No
entanto, através da observacdo da pratica clinica do cuidado com feridas, é possivel perceber
que ha deficiéncias nos registros relativos a descri¢do das caracteristicas das lesfes e ao seu
registro fotografico. Ainda, na literatura, ndo ha estudos suficientes que demonstrem uma
padronizacdo ou avaliam a qualidade dos registros de enfermagem em feridas.

Neste sentido, é necessario que ferramentas auxiliem e facilitem a atividade de
enfermagem sejam desenvolvidas com a finalidade de padronizar as atividades e melhorar a
assisténcia. Assim, estabeleceu-se as seguintes questdes de pesquisa: Quais sdo as informacdes
necessarias para o registro de avaliacdo e tratamento de feridas nas consultas de enfermagem?
Quiais as potencialidades e fragilidades no processo de registro das consultas de enfermagem

em feridas?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Construir e validar um instrumento de registros de enfermagem com termos

padronizados para a avaliacéo e tratamento de feridas.

2.2 Objetivos especificos

Conhecer o processo de avaliagdo e tratamento de feridas nas consultas de
enfermagem.

Identificar fragilidades e potencialidades no processo de documentagdo das consultas
de enfermagem na avaliacdo e tratamento de feridas.

Propor uma validagdo de contetido do instrumento de registros de enfermagem.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Feridas

A ferida € caracterizada por uma interrupcao na continuidade da pele, podendo atingir
desde a epiderme até estruturas mais profundas como fascias, musculos, aponeuroses e 6rgaos
cavitarios. A lesdo pode ocorrer por causas multifatoriais, gerando inclusive perdas funcionais.
(OLIVEIRA et al., 2019, RABBERS, 2016).

As feridas cronicas e complexas constituem um problema de satde publica, apesar de
ndo quantificadas. Percebemos um aumento dos pacientes que convivem com essas feridas a
medida que a populagdo envelhece, uma vez que ha maior prevaléncia de doencas crénicas néo
transmissiveis, fatores de risco para o desenvolvimento de lesdes (THULER; DE PAULA,
2017).

Quando ha presenca de lesdo inicia-se 0 processo de cicatrizacdo que orienta a
restauracdo tecidual e &€ composto por 4 fases: hemostase, inflamatoria, proliferativa e
remodelagdo. Reconhecer essas etapas e as caracteristicas do leito é fundamental para uma boa
cicatrizacdo (CAMPOS, 2016).

3.2 Consulta de Enfermagem

A consulta de enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro, oferecendo
autonomia ao profissional, exigindo conhecimento técnico-cientifico para identificar situacdes
de saude-doenca e realizar o cuidado qualificado e seguro ao cliente. Esta compreendida dentro
do PE composto por cinco etapas ciclicas, inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: o
histérico, o diagnéstico, o planejamento, a implementacdo e a avaliacdo de enfermagem
(COFEN, 2009).

O histérico de enfermagem relne informacgdes precisas sobre a condi¢do atual do
paciente e inclui duas etapas: a coleta de informacéo subjetiva de uma fonte primaria e/ou
secundaria e objetivas, que sdo observacdes ou medicdes do estado de satde do paciente. Deve
ser realizado através de uma entrevista centrada no paciente, a fim de estabelecer uma relacéo
de confianga importante para criacdo de vinculo terapéutico na consulta de enfermagem
(POTTER etal., 2017).

O diagnostico de enfermagem é elencado através da identificagdo de problemas de
salide reais ou potenciais que sejam passiveis de resolucdo por acBes de enfermagem. E

estabelecido por um julgamento clinico sobre experiéncias ou respostas a problemas de saude
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ou processos da vida, com base em um individuo, uma familia ou uma comunidade e conduzido
por meio da avaliagdo do paciente (NETTINA, 2021). Eles devem levar em consideragdo o
paciente como um todo, evidenciando assim as demais necessidades do paciente, além do
tratamento da lesdo propriamente dita (DANTAS, 2016).

O planejamento de enfermagem é a etapa onde sdo identificados os diagndsticos
prioritarios, ou seja, 0os problemas mais urgentes e criticos, estabelecendo metas e resultados
esperados a curto, médio e longo prazos. A intervencdo escolhida é definida como qualquer
tratamento, baseado em julgamento clinico e conhecimento, que um enfermeiro realiza para
aprimorar os resultados do paciente (NETTINA, 2021).

A implementacdo dos cuidados de enfermagem é realizada por meio de intervengdes de
enfermagem e inicia formalmente depois de desenvolver um plano de cuidados. Uma
intervencdo de enfermagem corresponde a qualquer tratamento baseado no julgamento clinico
e no conhecimento que um enfermeiro realiza para melhorar os resultados dos pacientes
(POTTER etal., 2017).

A avaliacdo de enfermagem determina se as intervencdes de enfermagem foram efetivas
para o objetivo, ou seja, determina o sucesso da assisténcia de enfermagem e a necessidade de
alteracdo no plano de cuidados. Os resultados da pratica de enfermagem séo as condicdes
mensuraveis do paciente, da familia, o estado da comunidade, 0 comportamento ou a percepcao.
No caso da consulta de enfermagem, é possivel avaliar se as orientaces passadas ao paciente
e acompanhantes foram eficazes, uma vez que o cuidado acontece para além do servico de
salde (NETTINA, 2021).

Em ambito ambulatorial, as consultas séo divididas de acordo com as especialidades,
sendo os enfermeiros especialistas em uma determinada area. Os pacientes sdo acompanhados
com medidas instituidas de forma individualizada e apropriada as necessidades especificas de
cada pessoa. As consultas ambulatoriais em feridas permitem o seguimento do cuidado para
além do hospital, pois sdo realizados acompanhamentos e orientaces constantes ao paciente e
familiar, permitindo manutengdo do cuidado em domicilio e a observagdo da efetividade da
conduta adotada em cada consulta (CRUZ; CALIRI; BERNARDES, 2018).

3.2.1 Avaliacéo de feridas

Ao realizar a avaliacdo de feridas, devem-se considerar aspectos normais da pele, suas
possiveis alteracdes naturais relacionadas com a idade, doencas sistémicas, fatores ambientais
e as influéncias enddgenas do individuo. Ainda, € necessario compreender as etapas envolvidas

no processo de cicatrizagdo, pois é ele quem orienta 0 processo de reparacéo tecidual apos o
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surgimento de uma lesdo. A cicatrizacdo pode ser dividida em 3 fases: inflamacéo, proliferagcdo
e remodelamento (GAMBA; PETRI; COSTA, 2016).

A inflamacgdo é a fase em que aparecem os sinais clinicos da inflamacdo (edema,
eritema, calor e dor). A fase proliferativa ou de granulacdo compreende a formacéo de um tecido
novo (angiogénese), com coloracdo vermelha, brilhante e de aspecto granuloso, seguida da
epitelizacdo, que consiste no fechamento da superficie da ferida. O remodelamento ou
maturacdo ocorre pela diminuicdo da vascularizacdo e pela reorganizacdo das fibras de
colageno, que leva a uma cicatriz com aspecto plano (CAMPOS et al., 2016).

O enfermeiro precisa atentar a complexidade da ferida, a sua etiologia, ao grau de
contaminacéo, classificagdo da perda tecidual, tecido presente em seu leito, mensuragéo,
exsudato, bordas/margens e pele perilesional, localizacdo anatbmica e dor. A avaliacdo

constante da ferida € indispensavel para o sucesso do tratamento (THULER; DE PAULA, 2017,

RABEH, 2014). O Quadro 1 reline os principais pontos a ser avaliado pelo enfermeiro.

QUADRO 1 - CRITERIOS PARA AVALIACAO DE FERIDAS

Classificacao

Descrigdo

Causa

Cirlrgica; traumatica; oncoldgica; ulcerativas (vasculares, arteriais, mistas,
diabéticas e pressao).

Tempo de duragdo

Aguda ou cronica.

Contetido microbiano

Limpas; limpas contaminadas; contaminadas; colonizadas; infectadas.

Tipo de cicatrizacdo

Primeira intengdo; segunda inteng&o; terceira intencéo.

Grau de abertura

Aberta ou fechada.

Comprometimento
tecidual

Superficial; profunda; transfixante.

Transudato Extravasamento de liquido, com baixa quantidade proteinas, causado pelo
aumento da pressdo hidrostatica.
Exsudato Seroso; sanguinolento; serosanguinolento; purulento; fibrinoso.

Tecidos viaveis

Granulagdo e epitelizacao.

Tecidos inviaveis

Necrose de coagulacdo; necrose de liquefacdo/ esfacelo; desvitalizacdo ou
fibrinoso.

Pele Adjacente

Macerada; eritema; edema; hiperqueratose; descamativa.

Bordas

Definida; regular; descolada; aderida; macerada; difusa; epibole (enrolada).

Odor

Nenhum; caracteristico; fétido, putrido.

Fonte: adaptado de PMSP, 2021.
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3.2.2 Tratamento de feridas

O enfermeiro é o principal responsavel pelo tratamento de feridas, através da terapia
topica (curativo) proporciona seguranca e conforto ao paciente e favorece a cicatrizacao por
trés etapas: limpeza, desbridamento e cobertura. A equipe multiprofissional também
desempenha papel importante no cuidado das feridas, sendo o nutricionista responséavel pela
manutencdo da alimentacdo e ingesta hidrica adequada, o médico responsavel pela
monitorizacao através de exames e identificacdo de infeccdo (CAMPOS et al., 2016).

O curativo visa reduzir risco de infeccdo e contaminacgdo, facilitar a cicatrizagéo,
remover secrecOes e promover hemostasia, proteger a ferida e manter cobertura no local, aliviar
a dor, remover tecido necrético, reduzir edema e trazer conforto psicoldgico. E papel do
enfermeiro selecionar o curativo adequado para casa ferida. Além disso, podem ser realizados
tratamentos adjuvantes como: Terapia por pressao negativa, Oxigenoterapia Hiperbarica,
Ozonioterapia e Terapia a Laser de Baixa Poténcia (DOMANSKY'; BORGES, 2014).

O tratamento das feridas pode ser guiado pelo acronimo TIME que auxilia na escolha
da conduta mais adequada. O T caracteriza a remocdo de tecidos invidveis através do
desbridamento instrumental, cirrgico, mecanico, autolitico ou enzimatico, com finalidade de
reduzir a carga bacteriana e preservar tecidos viaveis, resultando na preparacao da leséo para
cicatrizacdo. Ja no | é realizado o controle da infeccao/inflamacéo através da limpeza da ferida,
controle de exsudato e microbiano, e utilizacdo de antissépticos topicos. No M deve-se manter
aumidade através do controle do exsudato e edema através da escolha de um curativo adequado.
O E refere-se a epitelizacdo de bordas e protecédo, sendo inserida novas tecnologias (THULER;
DE PAULA, 2017, CAMPOS et al., 2016, PMSP, 2018).

O quadro 2 mostra as coberturas e tratamentos mais utilizados nas feridas, sua acao e a

indicacdo de uso.

QUADRO 2- PRINCIPAIS TRATAMENTOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO DE FERIDAS

Cobertura/ Acéo Indicacéo/uso
tratamento
Acido Graxo Manutenc¢do da umidade; angiogénese; -Prevencdo de LPP;
Essencial pelicula protetora; desbridamento autolitico; | -Feridas com tecido de granulacéo.
aceleracdo do processo de granulagéo
tecidual.
Alginato de Calcio | Absorgdo de exsudato; desbridamento -Feridas exsudativas, com ou sem
autolitico; hemostasia em leses sangrantes. | sangramentos, cavitarias;
-Areas doadoras de enxerto.
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Bota de Unna

Forca de contencdo no membro acometido;
aumento do fluxo venoso nos membros
inferiores; fibrindlise e presséo intersticial
local; manutengdo do meio imido.

-Ulceras venosas de perna;
-Edema linfatico.

Carvéo Ativado

Absorcéo; controle do odor; redugéo da flora
bacteriana pela acdo da prata.

-Feridas infectadas com ou sem odor,
profundas com exsudacéo.

Colagenase

Manutenc¢do do meio Umido; desbridamento
enzimatico suave.

-Feridas com tecido desvitalizado.

Creme barreira

Protec¢do; hidratagéo; recuperacéo do pH
natural da pele.

- Pele seca ou irritada.

Filme Transparente

Formacéo de camada protetora; barreira a
contaminagéo da ferida.

-Pele integra e escoriacdes.
- Curativo de acessos vasculares e
feridas.

Hidrocoldide Manutencdo do meio Umido; desbridamento | -Feridas abertas e planas com pouca a
autolitico; barreira térmica, microbiana e moderada exsudacao;
mecanica; reducdo de atrito; protecéo. -Feridas cirdrgicas limpas.

Hidrofibra Manuten¢do do meio Umido; desbridamento | -Feridas com exsudato, infectadas ou
autolitico; absorgdo de exsudato; redugdo da | com risco de infeccéo;
dor e do trauma na troca do curativo. -Ulceras vasculares, diabéticas e LPP;

-Queimaduras de 2° grau.
Hidrogel Manutencdo do meio Umido; desbridamento | -Feridas secas, pouco exsudativas, com

autolitico.

tecidos desvitalizados;
-Areas doadoras de pele;
-Queimaduras.

Hidropolimero

Manutencdo do meio Umido; desbridamento
autolitico; absorcdo de exsudato; reducédo de
trauma na troca do curativo.

Feridas planas (Iamina) ou cavitarias
(preenchimento).

Papaina Desbridamento quimico / enzimatico; Lesbes com tecido de granulacdo (2%),

bactericida e bacteriostatico. necrose de liquefagdo/esfacelo (4-6%)
ou coagulacdo/escara (8-10%), secas
ou exsudativas, planas ou cavitarias,
infectadas.

PHMB Antimicrobiano; limpeza, umidificacao e -Feridas agudas ou cronicas;
preparacéo do leito; reducéo de odor da colonizadas, criticamente colonizadas e
ferida; remocéo de biofilmes. infectadas-

- Queimaduras de 1° e 2° grau.

Polytube Reducéo da manipulagéo recorrente da ferida | -Ulceras (diabéticas, venosas ou por

ou estoma; aceleragdo do processo de
cicatrizacdo; aumento do conforto do
paciente.

pressao);

-Desordens dermatolégicas;
-Queimaduras de 1° e 2° grau;

- Estomas;

-Feridas exsudativas, cavitarias,
agudas;

-Deiscéncia cirdrgicas;

-Locais de doacéo e enxerto.

Sulfadiazina de
Prata 1%

Antimicrobiano em infecc¢Ges por bactérias,
fungos e Ulceras dérmicas (queimadura);

-Feridas com grande potencial de
infeccdo e risco de evolugéo para
infeccdo generalizada;
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previne e trata feridas com grande potencial | -Queimaduras;
de sepse. -Ulceras de perna, escaras de declbito;
-Feridas cirurgicas.

Tela ndo aderente — | Manutencéo e equilibrio do meio Umido; -Lesdes superficiais de queimaduras,
Petrolatum redugdo de trauma na troca do curativo. Ulceras, feridas superficiais limpas,
abrasdes, lacerac0es, areas doadoras de
enxerto.
Terapia de pressdo | Aceleracdo da cicatrizacdo; formacéo de -Lesdes cronicas, agudas, traumaticas,
negativa granulacdo; contracdo das lesdes; reducdo do | deiscéncias, lesdo por pressao,
edema e exsudato; controle da infeccéo; diabéticas e venosas.

manutencéo do equilibrio e umidade.
Fonte: adaptado de EBSERH, 2018.

3.2.3 Registro de enfermagem

O registro de enfermagem é uma etapa importante no PE. E dever do enfermeiro e tem
como objetivo a partilha de informag@es e a garantia de qualidade. E um relatorio permanente
com evidéncia legal, instrumento para ensino, pesquisa e auditorias. O registro adequado
permite, além da melhora na qualidade da assisténcia, o reconhecimento do profissional de
enfermagem, aumentando sua visibilidade entre outros profissionais ao evidenciar as melhorias
obtidas através do cuidado. (SILVA et al., 2021).

Os registros sdo documentos legais de defesa dos profissionais, portanto, devem refletir
0 empenho e forca de trabalho da equipe de enfermagem, valorizando suas acGes e a seguranca
do paciente. E preconizado a autenticidade, validade e assinatura das acBes registradas no
prontuario do paciente, segundo o art. 368 do Cddigo de Processo Civil, assim ndo deve existir
rasura, entrelinhas, emenda, borrdo ou cancelamento, pois isso pode gerar desconsideracéo
juridica do documento produzido como prova documental (BRASIL, 1973). Segundo o artigo
6° da Resolucéo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem, o registro de enfermagem deve
conter um resumo dos dados coletados, os diagnosticos de enfermagem, as acfes ou
intervencdes realizadas conforme os diagnosticos elencados, os resultados alcancados como
consequéncia das ac¢Oes ou intervencdes.

A andlise do PE de oito hospitais de Santa Catarina, demonstrou que 11,3% dos
profissionais nédo realizaram os registros de prescri¢oes de enfermagem e 30,4% né&o realizaram
o registro da avaliacdo de enfermagem em prontuario (MACHADO et al., 2022). O sub-registro
é uma falha que interfere na tomada de decis&o e no raciocinio clinico do enfermeiro, reforgando
a cultura de registros incompletos ou ausentes e fragilizando a consolidagédo das melhores
praticas (TOSO; PADILHA; BREDA, 2019). Embora os enfermeiros estejam satisfeitos com

0 registro do Processo de Enfermagem em prontuario eletronico e considerem-no féacil, é
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necessario que haja estratégias continuas de educacao e apoio ao registro eletrdnico nas suas
diferentes etapas nas institui¢ces, bem como o0 mapeamento de possiveis melhorias no sistema.
Os cuidados registrados de maneira precisa e completa contribuem para uma cultura
informacional de registro (AMARAL et al., 2021).

Na consulta de enfermagem, um adequado registro deve conter: data e hora da consulta;
sinais e sintomas; histérico de enfermagem; diagnostico de enfermagem; planejamento da
assisténcia; prescricdo de enfermagem; evolucdo de enfermagem; nome completo e registro
profissional do responsavel pela consulta. Ainda, na consulta ao paciente com feridas, o
enfermeiro deve registrar: local da lesdo e sua dimensdo; sinais e sintomas observados
(secrecédo, coloragdo, odor, quantidade); necessidade de desbridamento; tipo de curativo;
material prescrito e utilizado; nivel de dor do paciente ao procedimento, a fim de avaliar

necessidade de analgesia prévia (COFEN, 2016).
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4 METODO

4.1 Delineamento do estudo

O estudo pertencente a um estudo maior intitulado “Analise do processo de cicatrizagao
de feridas tratadas com inovagdes tecnolégicas de enfermagem”, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do HCPA através do parecer n® 5.140.116.

Foi dividido em duas etapas: Elaboracao do instrumento e validacdo de contetdo. Trata-
se de um estudo de carater metodoldgico que envolve a investigacdo dos prontuarios para
obtencdo dos dados do registro de enfermagem, a fim de identificar potencialidades e
fragilidades em conjunto com uma revisdo na literatura e construir um instrumento para
avaliacdo e tratamento de feridas. A segunda etapa sera realizada na sequéncia para a validagédo

do instrumento construido na etapa anterior na pratica clinica. (POLIT e BECK, 2011).

4.2 Campo, cenario ou contexto do estudo

O estudo foi desenvolvido no Servico de Enfermagem Ambulatorial (SEAMB) do
HCPA. O HCPA é uma instituicdo publica e universitaria, de grande porte, que atende
pacientes, prioritariamente, via Sistema Unico de Salde. Integrado & rede de hospitais
universitarios do Ministério da Educacdo, tem convénio com a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS).

O SEAMB ¢é composto por 14 zonas ambulatoriais e o Centro de Pronto Diagndstico
Ambulatorial, com consulta de enfermagem nos programas de Salde da Crian¢a, Saude da
Mulher, Satde do Adulto e do Idoso e Salde Mental. Possui 19 enfermeiras que sdo
responsaveis por cerca de 30 agendas. Para esse estudo serdo selecionadas cinco agendas que
atendem pacientes com feridas. S&o elas: Enfermagem Prevencdo e Tratamento de Feridas,
Enfermagem em Reabilitagcdo, Enfermagem Diabetes/Pé Diabético, Enfermagem em Ortopedia

e Enfermagem Cirurgia Plastica.

4.3 Populacgédo e amostra

Na primeira etapa, a populacéo do estudo foi os registros das consultas de enfermagem
de usuarios em atendimento nas cinco agendas que atendem pacientes com feridas do SEAMB
no periodo pré-estabelecido. Trata-se de uma amostragem nao-probabilistica intencional,
totalizando 108 prontuérios, escolhidos de forma igualitaria entre as agendas. O n amostral foi
calculado para estimar a proporcdo de ocorréncias do desfecho de registro completo da

avaliacdo e tratamento de feridas com 20% de amplitude para o intervalo de confianga. O
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calculo considerou nivel de confianca de 95% e 50% de percentual esperado para registro
completo. Este calculo foi realizado por meio da ferramenta PSS Health versdo on-line.

Para a validacdo do instrumento serdo convidados os enfermeiros pertencentes ao
SEAMB e a Comissdo de Prevencdo e Tratamento de Feridas. A populacdo estimada para essa
segunda etapa € de 30 enfermeiros. Os critérios de inclusdo serdo: ser expert em feridas através
de curso de capacitacdo/especializacao, participacdo em grupo de estudos de cuidados com pele
e feridas e/ou ter préatica clinica em cuidados com a pele. Os critérios de exclusdo serdo: nao
devolver o instrumento de coleta de dados da pesquisa preenchido na sua totalidade, no prazo
de 30 dias a partir da data de envio. Os enfermeiros que aceitarem participar da pesquisa
receberdo informagdes sobre a mesma e receberdo o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) para assinatura.

4.4 Coleta dos dados

A coleta dos dados inicial foi realizada por meio de consulta ao prontuério eletrénico
dos pacientes em atendimento nas cinco agendas, sempre consultas da primeira semana do més,
selecionadas no periodo de janeiro a dezembro de 2022. A busca dos dados foi orientada por
um instrumento especifico (APENDICE A) com dados a fim de identificar a documentacéo
das consultas de enfermagem na avaliacéo e tratamento de feridas, bem como as potencialidades
e fragilidades nesse processo. Para a validacdo do instrumento de registro, em um segundo
momento, serdo convidados, via email institucional, os enfermeiros que atenderem os critérios
de inclusdo e exclusdo e para responderem o questionario online (Google Forms) sobre o
conteddo, apresentacdo, clareza e a compreensdo do instrumento. Esse formulario de validacédo
sera construido apds a construcdo do instrumento de avaliacdo e tratamento de feridas para
melhor efetividade de sua aplicacdo, uma vez que as perguntas contidas para validacéo
dependem diretamente do instrumento confeccionado. Os enfermeiros serdo apresentados ao

estudo e convidados através do TCLE.

4.5 Andlise dos dados

Os dados obtidos serdo tabulados eletronicamente com auxilio do programa Microsoft
Excel® - 2010 e, apds, importados para a analise no software SPSS, versdo 20.0 para
Windows®. Na analise descritiva, as variaveis categoricas foram expressas como percentuais

e niimeros absolutos.
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A andlise de validacdo usara uma escala para afericdo da média ponderal dos escores,
que serd obtida pelo somatorio dos itens assinalados para cada resposta dividido pelo total de
respostas. Assim, para cada item e subitem, sera calculada a frequéncia de respostas assinaladas
na escala do tipo Likert, multiplicando-as por seus respectivos pesos: 1 (totalmente adequado)
= 1; 2 (adequado) = 0,75; 3 (parcialmente adequado) = 0,50; e 4 (inadequado) = 0,25. O
somatdrio dos produtos dessas multiplicacdes foi dividido pelo numero de enfermeiros
especialistas, obtendo-se a média ponderada para cada um dos itens e subitens, classificando-a

conforme o indice de Validade de Contetdo.

4.6 Aspectos Eticos

A pesquisa foi conduzida em conformidade com as prerrogativas bioéticas que atendem
ao disposto na Resolucéo n.° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude,
sendo apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS e seguindo o parecer de
aprovacao do projeto de pesquisa seminal no CEP do HCPA.

Para realizacao da coleta de dados no prontuario eletronico os pesquisadores declaram
conhecer e cumprir os requisitos da Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei N° 13.709, de 14 de
agosto de 2018) quanto ao tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis que foram
utilizados para a execucdo do presente projeto de pesquisa. Os enfermeiros experts que
aceitarem participar da pesquisa receberdo informaces sobre a mesma e receberdo o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O beneficio potencial da participacdo é de contribuir para a validacdo de um instrumento
de avaliacdo e tratamento de feridas, o qual auxiliara o enfermeiro na sua pratica assistencial.
Os riscos poderdo envolver desconforto pelo tempo de resposta ao questionario, ou pelo
contetido das perguntas ao emitir opinido de especialista na area de prevencao e tratamento de
feridas.
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5 RESULTADOS

As agendas selecionadas para a avaliacdo do registro das consultas de enfermagem
foram: Enfermagem Tratamento de Feridas, Enfermagem em Reabilitacdo, Enfermagem
Diabetes/Pé Diabético, Enfermagem em Ortopedia e Enfermagem Cirurgia Plastica. E
durante o periodo analisado, foram analisados 108 registros deconsultas de enfermagem nas
agendas referidas .

Quanto a etiologia das feridas, 30,6% s&o cirurgicas, 13% sao Ulceras venosas, 12%
sdo lesBes por pressdo, 11,1% sdo traumaticas, 6,5% sdo por diabetes mellitus e 2,8% sdo
Ulceras arteriais. Das consultas analisadas, 24,1% nédo possuem registro de causa da ferida.

A localizacdo das lesbes foi registrada em todos os prontuarios analisados, sendo
41,7% no membro inferior porcéo tibial e 36,1% no pé. O tempo da lesdo foi registrado em
60,2% dos prontuarios analisados.

Constatou-se que 81,5% dos registros possuem descri¢cdo do leito da lesdo, 48,1%
descricdo do exsudato,53,7% descricao das bordas e 54,6% descricdo da perilesdo. Quanto a
presenca do tamanho (maior largura x maior comprimento) da lesio em cm? 39,8 %
possuiam esse registro.

As caracteristicas da lesdo registradas nos prontuarios pelos enfermeiros estdo descritas
na Tabela 1.

Tabela 1 - Registro da avaliacao da ferida (n= 108).

Variaveis Sim Né&o
N(%0) N(%0)
Medida da lesdo em cm 43 (39,8%) 65 (60,2%0)
Descricao do leito 88 (81,5%0) 20 (18,5%)
Granulagéo 60 (68,2%)
Esfacelo 34 (38,6%)
Epitelizacédo 16 (18,2%)
Biofilme 9 (10,2%)
Necrose de liquefagdo 9 (10,2%)
Necrose de coagulacéo 6 (6,8%)

Descricao do exsudato 52 (48,1%) 56 (51,9%0)
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Seroso 32 (61,5%)
Purulento 14 (26,9%)
Serosanguinolento 6 (11,5%)
Sanguinolento 1(1,9%)
Pio-hematico 1 (1,9%)
Descricdo das bordas 58 (53,7%) 50 (46,3%)
Irregular 26 (44,8%)
Macerada 14 (24,1%)
Hiperqueratose 12 (20,7%)
Regular 10 (17,2%)
Na&o aderidas 7 (12,1%)
Epibole 2 (3,4%)
Descricdo da perilesao 59 (54,6%) 49 (45,4%)
Descamativa 26 (44,1%)
Eritema 23 (39,0%)
Edema 15 (25,4%)
Macerado 8 (13,6%)
Escoriagéo 3 (5,1%)

Fonte: dados da pesquisa, 2023.

A insercdo de foto das feridas, por um programa digital com QRCode no prontuario
eletronico foi implementada em junho de 2021, promovendo um acompanhamento em linha
do tempo do processo de cicatrizagdo das feridas. Em 43,5% dos prontuérios foi possivel
identificar esse registro.

Quanto ao Diagnostico de Enfermagem (DE), 94,4% dos prontuarios possuiam pelo
menos um titulo diagnostico elencado para cada consulta (Tabela 2). O DE que prevaleceu
(93,1%) foi Integridade Tissular Prejudicada, o qual representa dano em membrana mucosa,
cornea, sistema tegumentar, fascia muscular, musculo, tenddo, osso, cartilagem, capsula

articular e/ou ligamento, retratando o cenario clinico em estudo.
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Tabela 2 - Registro dos Diagnostico de Enfermagem (n= 102).

Variaveis N(%0)
Integridade Tissular Prejudicada 95 (93,1%)
Integridade da pele prejudicada 5 (4,9%)
Risco de integridade da pele prejudicada 5 (4,9%)
Lesdo por pressdo 4 (3,9%)
Risco de Lesdo por pressdo 2 (2,0%)
Risco de integridade tissular prejudicada 1 (1,0%)

Fonte: dados da pesquisa, 2023.

Quanto ao tratamento tdpico das feridas, 89,8% possuem registro do tratamento
realizado no leito da ferida e 58,3% do tratamento aplicado nas bordas da ferida. A cobertura
secundaria é registrada em 72,2% dosprontuarios € o tipo de enfaixamento em 47,2% dos
prontuérios. Com relacao ao tratamento adjuvante, em 71,3% das consultas de enfermagem
analisadas tinham o registro do uso da Terapia a Laser de Baixa Poténcia(Tabela 3). Se
observou também que houve registro sobre educacdo em satde em 73,1% das consultas de

enfermagem.

Tabela 3 - Registro dos tratamentos topicos e adjuvantes das feridas (n= 108)

Variaveis Sim Néo
N(%) N(%)
Tratamento do leito 97 (89,8%0) 11 (10,2%)
Polihexanida 43 (44,3%)
Gaze impregnada 34 (35,1%)
Antimicrobiano 33 (34,0%)
Hidrogel 13 (13,4%)
Dexpantol 9 (9,3%)
Papaina 6 (6,2%)
Alginato de célcio 6 (6,2%)
Hidrocoldide 3 (3,1%)
Triglicerideos de Cadeia Média 3 (3,1%)
Melolin 2 (2,0%)
Colagenase 1(1,0%)
Sulfadiazina de prata 1(1,0%)

Tratamento das bordas 63 (58,3%0) 45 (41,7%)



Oxido de zinco

Dexpantenol

Pelicula protetora
Cobertura secundéria

Gaze

Apdsito

Gaze ndo aderente

Filme transparente

Fita adesiva

Descricdo do enfaixamento
Atadura elstica

Atadura crepom
Terapia compressiva
Bota de Unna
Terapia a Laser de Baixa Poténcia
Densidade de energia

Ndmero da sessdo

33 (53,2%)
28 (45,2%)
3 (4,8%)

78 (72,2%)
47 (60,3%)
30 (38,5%)
23 (29,5%)
17 (21,8%)
9 (11,5%)

51 (47,2%)
31 (60,8%)

23 (45,1%)
14 (27,5%)
10 (19,6%)
77 (71,3%)
36 (46,8%)
23 (29,9%)
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30 (27,8%)

57 (52,8%)

31 (28,7%)

Fonte: dados da pesquisa, 2023.

Diante da avaliacdo das consultas de enfermagem foi elaborada uma proposta de

instrumento de registroda avaliacdo e do tratamento das feridas a fim de contemplar os pontos

fundamentais para um registro adequado (Figura 1).

FIGURA 1 - Instrumento de registro de enfermagem com termos padronizados na avaliagéo

e tratamento de feridas.
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Fonte: Maffei, 2023.

Cabe ressaltar que a segunda etapa do estudo, a validacéo de contetdo, néo foi
realizada neste momento, pela justificacéo de antecipacdo da colacdo de grau de Bacharel

em Enfermagem. Esse trabalho sera realizado a posterior.
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6 DISCUSSAO

Em feridas, estudos demonstram que o registo adequado permite observar o quadro da
leséo e o estadode salde do paciente, contribuindo para um tratamento adequado de acordo
com o grau da lesdo (BIASIBETTI et al., 2019). A importancia do registro € conferida em
diversos momentos. Com esse documento, é possivel encontrar informacdes sobre avaliacéo
e conduta do enfermeiro, serve como comunicacdo entre 0os demais membros daequipe
multidisciplinar, facilita a organizagéo do trabalho e planejamento do cuidado para garantir
a continuidade da assisténcia. Além disso, os registros conferem importancia para além da
assisténcia, uma vezque contribuem para auxiliar em processos de auditoria, pesquisa e
servem como respaldo legal ao profissional que o faz (SILVA, DIAS, LEITE, 2019;
BIASIBETTI et al., 2019; AZEVEDO et al., 2019).

Um dos principais pontos da documentacdo da avaliacdo da ferida é a sua
medida/tamanho, pois nela épossivel mensurar a evolucdo da ferida conforme o tratamento
adotado pelo enfermeiro (HAALBOOM, 2018). No entanto, os dados demonstram que
somente 39,8% dos prontuérios possuem esse registro. Dados com relacdo a avaliacdo das
caracteristicas do leito, das bordas, do exsudato e da pele perilesdo, sdo de suma importancia
para a decisdo clinica do enfermeiro e quando ha fragilidades no registro a continuidade pode
ser influenciada de forma negativa (OLIVEIRA, 2019).

O uso da fotografia também pode ser um fator que favorece a analise da evolugdo de
uma ferida ao longo do tempo, uma vez que é possivel observar a lesdo através de outra
forma de linguagem para além do que foi registrado na etapa do exame clinico (RODRIGUES
et al., 2019). O uso de recursos tecnoldgicos favorece e qualifica essa acdo,contudo se faz
necessario capacitacées dos profissionais para tal uso e conscientizacdo de que € mais uma
ferramenta que podera auxiliar na adesdo do paciente ao tratamento proposto, pois pela
imagem ele visualizaseu esfor¢o no processo de cicatrizacéo e possibilita a discussao do caso
na equipe multidisciplinar, conformeum estudo realizado com pacientes (VICENTE et al.,
2019).

Quanto ao desenvolvimento do raciocinio clinico, o estudo demonstra que 0s
enfermeiros elencam o DEpara 0s pacientes com base nas suas avaliagdes em 94,4% das
vezes, sendo uma potencialidade no cenario estudado. Diferentemente do que a literatura
traz, que um dos elementos mais frageis do processo de enfermagem € a documentacao dos
diagndsticos de enfermagem, o que dificulta avaliagbes posteriores de permanéncia ou

excluséo desses diagnosticos e que 20% dos enfermeiros ndo se sentem preparados para
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elencar diagnosticos com alta acuracia (ADAMY, 2016; FREITAS, CONCEICAO, 2018).
Vale mencionar que a anélise da acurécia diagndstica para se identificar a adequagdo ao
julgamento elencado nos registros nao foi objeto deste estudo.

Apbés o DE, o enfermeiro tem autonomia para prescrever coberturas e demais
tratamentos adjuvantes. Um estudo realizado em Goiés constatou que os enfermeiros
generalistas possuem conhecimento intermedidrio quanto a fisiologia da cicatrizacéo,
exsudato, tipos de tecidos, técnicas para realizacdo do curativo, desbridamento e indicacéo
de cobertura (COLARES et al., 2021).

Em contraponto, esse estudo avaliou agendas atendidas por enfermeiros especialistas em
feridas, em um cenério ideal para tratamento das lesbes. Assim, embora os enfermeiros
especialistas possuam o conhecimento sobre as caracteristicas de cada tipo de lesdo, ainda
existem pontos de fragilidade nos registros dessas caracteristicas, interferindo no julgamento
e comparacédo do efeito do tratamento implementado a partir da avaliacdo inicial da ferida.
Resultado que é corroborado pela literatura que demonstra que embora a enfermagem
reconheca a importancia dos registros da avaliacdo e conduta em prontuério, na pratica, 0s
registros sao pouco empregados na rotina assistencial, comprometendo a qualidade da
assisténcia e aseguranca do paciente (BARRETO et al., 2019).

Ambulatérios sdo considerados servicos de atencdo especializadas, que realizam a¢des
e servicos de saude com maior complexidade através de iniciativas mais tecnoldgicas que
requerem equipamentos e profissionais especializados (BAVARESCO et al., 2019). Os
servicos de salide que atuam com usuarios externos, como os ambulatoriais,sdo 0s que menos
documentam as etapas do processo de enfermagem, implicando em escassez de informacdese
de estimativas sobre o que os profissionais de enfermagem realizam nesses setores
(BIASIBETTI et al., 2019). As consultas ambulatoriais da instituicdo desse estudo possuem
duracdo média de 45 minutos, sendo este o tempo, baseadoem literatura, para realizacdo da
assisténcia em si e do seu registro. Nota-se, com os achados, a necessidade de melhorar o
sistema de registro ja existente a fim de otimizar o tempo dos registros, tornando-os mais
dindmicos.

Com relacdo ao registro da etapa correspondente ao tratamento, estudos demonstram
que o uso da Terapia a Laser em feridas auxilia no processo de cicatrizacdo e diminui 0s
indices de recidiva (OSMARIN et al., 2021; BAVARESCO et al., 2019). O uso daTLBP em
pacientes diabéticos demonstrou a melhora na neovascularizacdo, migracéo celular, sintese

de colageno e producéo de fatores de crescimento fundamentais no processo de contracdo e
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fechamento da ferida,além disso, ao otimizar o tempo de cicatrizacdo, diminui os custos do
tratamento e melhora a qualidade de vida (CASTRO; BARBOSA; SILVA, 2020). Contudo,
as recomendacdes da literatura ainda apontam a necessidade de uma documentacao do uso
da TLBP com mais detalhamento, seguindo os pardmetros recomendados para cada
indicagédo. Neste estudo se identificou que os enfermeiros tém registrado o uso da TLBP em
77% das consultas, porém observa-se queapenas a utilizacdo da terapia é registrada e ndo o
protocolo completo, corroborando com a literatura.

Diante do que foi exposto, percebe-se lacunas nos registros das consultas de
enfermagem em feridas, mesmo com um sistema eletrénico referéncia na area da sadde. Fato
que também é descrito em outros estudosque apontam que o uso de softwares e prot6tipos
auxiliam nas questdes assistenciais, mas ndo substituem o pensamento e raciocinio clinico
do enfermeiro (AZEVEDO et al., 2019; MEDEIROS et al., 2021). Por isso que, indiferente
do formato, o uso de um instrumento norteador com as caracteristicas essenciais para
avaliacdo e tratamento de feridas, possibilita melhoria na completude dos dados registrados
em prontuario, além de favorecer a continuidade do cuidado entre os profissionais que
atendem o paciente (CARDINELLI et al., 2021).

Outros cenérios também demonstram sucesso na implementacdo de instrumentos
padronizados para consultas de enfermagem. Um estudo sobre a implementacdo de um
instrumento de consulta de enfermagema homens atendidos em uma equipe de Salde da
Familia de Minas Gerais, demonstrou que o tempo das consultas reduziu exponencialmente

e que sua utilizacdo facilitou o processo de raciocinio diagndstico e a

denominacdo dos diagndsticos de enfermagem (SANTOS et al., 2020). Outro estudo
realizado no Ceara demonstrou que oinstrumento para consulta de enfermagem as gestantes
com diabetes mellitus, com apoio da tecnologia para educacdo em saude fornece
direcionamento ao profissional, permite a otimizacdo da comunicacdo entre enfermeiros e
gestantes, traz beneficios & paciente uma vez que favorece qualidade de vida a adogéo de
habitosde vida saudaveis e a realizacdo de préaticas de autocuidado (FILGUEIRAS et al.,
2019).

Sendo assim, este estudo contribui para a area da enfermagem ao disponibilizar um
instrumento de registro para a avaliacdo e tratamento de feridas que podera ser utilizado para
todos os tipos de feridas crénicas,otimizando a pratica clinica. Além de qualificar o ensino e
a pesquisa, pois com a utilizagdo do instrumento h& probabilidade de se evidenciar todos 0s

aspectos necessarios para um registro completo da consulta de enfermagem e novas pesquisas
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sobre feridas poderdo ser realizadas e validadas neste cenério clinico. Uma limitacdo deste
estudo, ¢ a de ter sido realizado em uma Unica instituicdo, sem parametros comparativos de

outras realidades.
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CONCLUSAO

O registro da consulta de enfermagem é um dos caminhos para a comunicagdo escrita
utilizados pelo enfermeiro no desenvolvimento de suas agdes. Quando bem elaborados,
permitem o cuidado individualizado,se constitui em um documento legal para o enfermeiro,
para o cliente e para a instituicao.

Acredita-se que com a criacdo de um instrumento padronizado para avaliacdo e
tratamento de feridas, podera ser agregado no prontuario eletronico, retratando de maneira mais
fiel as caracteristicas das feridas avaliadas e os tratamentos e condutas adotadas, refletindo a
qualidade da assisténcia prestada. E, para o paciente também remete a seguranca, porque
permite um bom registro clinico e melhora o compartilhamentodos dados entre profissionais,
facilitando a reviséao e discussdo de condutas clinicas pela equipe de saide em outras agendas
e especialidades.

Apbs a validacdo do instrumento criado neste estudo, sugere-se utilizacdo na préatica
clinica minimizando possiveis falhas de registro dos pontos fundamentais para a consultade

enfermagem em feridas.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS NOS PRONTUARIOS

Link para acesso:
https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAIpQLSTN_tLFvKOTbhQNYXKdMFRSnFcTKRpMN1
8q_1ZwQ1wnH7HOCQ/viewform

Avaliacao dos prontuarios

Instrumento para avaliagdo dos prontuarios de consulta de enfermagem em feridas.
TCC - Manoela Maffei
Para uso da pesquisadora.

ECP

O

@

() EED/EPD
O

() EOR

No subjetivo, consta informacdes sobre cuidados com a ferida?
Sim

MNao

Mo subjetivo, consta informacéo de rede de apoio?
sSim

Nao

Mo subjetivo, consta informacéo sobre acompanhamento em US?
Sim

Nao



No subjetivo, consta informacdes sobre quem realiza o curativo?

Sim

Quem realiza?

Paciente

Unidade de salde

Cuidador/familia

Outros...

Causa de ferida

Trauma

Diabetes Mellitus

Lesdo por Pressao

Ulcera Vascular Venosa

Estomias

Ulcera Vascular Mista

Ulcera Vascular Arterial

Oncoldgica

Cirdrgica

Outros...

Se ferida cirurgica, motivo:

Texto de resposta curta




Tempo (meses)

Texto de resposta curta

Local

O Cabeca/pescogo
() Membro superior
O Torax

() Abdome

O Dorso

() sacra

() Membro inferior - especificar
O Antepe

O Mediopé

() Retropé

(O outros...

N@ lesces

Texto de resposta curta

Leito da lesao descrita?
() sim
O Nio
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Caracteristica do leito

Granulagdo

Esfacelo

Necrose de coagulagdo/escara

Epitelizagao

Ndo descrito

Biofilme

Mecrose de liquefagéo

Outros...

Caracteristica do exsudato descrito?

sim

Caracteristica do exsudato

Seroso

Serohematico/serosanguinolento

Hematico/sanguinclento

Pio-hematico

Purulento

N&o descrito

Outros...



Bordas descritas?
() sim
() N#o

Caracteristica da borda

[ ] N&o aderida

[ ] 1regular

[ Hiperqueratose
[ ] Macerada

[ ] Regular

[ | Epibole

[ ] Néo descrito

[] outros..

Perilesao descrito?
() sim
O Nio
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Caracteristica perilesao

Eritema

Edema

Descamativa

N&o descrito

Macerada

Escoriagdo

Outros...

Foi medida a lesao em cm?

Sim

Foto anexada no sistema?

Sim

Diagnosticos de enfermagem

Integridade Tissular Prejudicada

Risco de integridade tissular prejudicada

Lesdo por pressao

Risco de Lesdo por pressao

Integridade da pele prejudicada

Qutros...
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Tratamento descrito?
Sim

Néo

COBERTURA PRIMARIA - leito

Hidrogel

Papaina

PHMB

Alginato de calcio

Antimicrobianos a base de prata (alginato, sorbact)

Colagenase

Carvéo ativado

Sulfadiazina de prata

Gaze impregnada petrolato (adaptic)

Gaze impregnada parafina (jelonet)

TCM

Melolin

Hidrocoloide

Outros...
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COBERTURA PRIMARIA - bordas/perileso

Oxido de zinco

Pelicula protetora (cavilon)
Bepantol

TCM

Hidrocoloide

Outros...

COBERTURA SECUNDARIA

Gaze nao aderente
Gaze

Aposito

Filme transparente
Micropare

Outros...

Enfaixamento

Atadura elastica
Atadura crepom
Terapia compressiva
Bota de una

Outros...

Tratamento adjuvante terapia laser de baixa realizado?

Sim



MNumero da sessao da laserterapia descrito?
() sim
() N#o

Conduta de educacéao realizada?
() sim
() N#o

Gerenciamento da dor abordado?
O sim
O Nio
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