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RESUMO

Introducédo: Os cuidados direcionados as lesdes oncoldgicas sdo especificos e
diferentes daqueles recomendados para feridas de outras etiologias. Frente a isto, a
relacdo das boas préaticas de enfermagem e o uso de guias de prética clinica se fazem
necessarios por possibilitarem melhores impactos na qualidade de vida dos pacientes.
Método: Trata-se de um estudo metodoldgico, desenvolvido em quatro etapas. Na
primeira, referente a fase preparatdria, ocorreu a priorizacdo e selecdo do foco do
protocolo com formacdo do grupo elaborador e identificacdo de conflito de interesse.
Na segunda ocorreu a formulacdo do guia de pratica clinica, com a definicao de alcances
e objetivos, formulagdo de perguntas, identificacdo e graduacdo dos resultados,
socializacdo dos alcances e objetivos com listas de perguntas e resultados do protocolo.
Na terceira, realizou-se o desenvolvimento do protocolo, na qual houve a busca de guias
e materiais sobre a tematica na literatura cinzenta baseados em evidéncias e a avaliacdo
da qualidade destes materiais com consequente construcdo do conjunto de evidéncias.
Para 0 mapeamento do conjunto de evidéncias cientificas foi realizado uma Scoping
review baseados no método de Joana Briggs Institute . Na quarta etapa os indicadores
do protocolo foram definidos e houve a redagédo do protocoloO presente estudo obteve
a aprovacao do comité de ética (847.126). Resultados: O protocolo intitulou-se
“Protocolo de Boas Praticas de Enfermagem no cuidado de pacientes com Feridas
Oncoldgicas”, composto por 62 paginas, palhetas de cores nos tons de azul, preto,
branco, amarelo e laranja. A totalidade de ilustracdes foi de 10 figuras e 12 quadros e o
seu conteudo se dividiu em seis capitulos seguindo uma ordem cronolégica. O
protocolo apresenta de inicio uma breve apresentacdo, seguida da explicitacdo da
finalidade, justificativa, abrangéncia, importancia dos conteudos discutidos, suas
consequéncias, objetivos e as vantagens de sua aplicabilidade. O primeiro capitulo
retrata as feridas oncoldgicas , na tentativa de aproximar ainda mais o leitor sobre o
tema, bem como dar bases solidas para o entendimento e construcdo do seu
conhecimento. O segundo capitulo que aborda a SAE para pacientes oncoldgicos,
visando colaborar no oferecimentos de cuidados integrais e de qualidade a estes
pacientes , ja que engloba todas as fases do atendimento. O capitulo trés referente a
avalicdo do paciente com ferida oncoldgicas de forma suscinta e objetiva identificas as
recomendacdes e intervencdes a serem realizadas nesta etapa, a fim de que a assisténcia
seja eficiente e agil. O capitulo seguinte que aborda a avaliacdo da ferida, retrata de
forma especifica as informacgdes essenciais para uma correta avaliagdo bem como os
critérios de curativos para estas lesdes. O capitulo cinco faz referéncias aos cuidados
béasicos que devem ser efetuados com feridas tumorais, dispostos em um quadro no qual
a sua justificativa de uso e recomendacdes a serem aplicadas sdo abordados. O ultimo
capitulo faz mencéo aos cuidados especificos para feridas oncoldgica, os quais estdo
correlacionados com os principais sinais e sintomas, sejam eles fisicos ou psicossociais,
dispostos em quadros contendo seu manejo clinico com recomendacdes e intervencdes.
Este protocolo foi criado tendo como base o mais elevado nivel de evidéncia e
recomendacéo segundo a classificagdo de OXFORD. Conclui-se que este protocolo €
um instrumento necessario a pratica clinica tendo em vista a severidade da estatistica
negativa sobre a qualidade de vida dos paciente com feridas tumorais e os desafios
encontrados pelos proprofissionais durante o cuidado prestado, o qual encontra-se
permedado por davidas e passivel de erros.

Descritores: Feridas Oncoldgicas; Cuidados de Enfermagem; Boas Praticas; Estomaterapia.



ABSTRACT

Introduction: Care directed to oncological lesions is specific and different from those
recommended for wounds of other etiologies. In this regard, the relationship between good
nursing practices and the use of clinical practice guides are necessary because they allow better
impacts on patients' quality of life. Method: This is a methodological study, developed in four
stages. In the first, referring to the preparatory phase, there was the prioritization and selection
of the focus of the protocol with formation of the elaborate group and identification of conflict
of interest. In the second, the clinical practice guide was formulation, with the definition of
achievements and objectives, formulation of questions, identification and graduation of results,
socialization of the scopes and objectives with lists of questions and results of the protocol. In
the third, the protocol was developing, in which there was the search for guides and materials
on the theme in the gray literature based on evidence and the evaluation of the quality of these
materials with consequent construction of the evidence set. For the mapping of the scientific
evidence set, a Scoping review was carried out based on the method of Joana Briggs Institute.
In the fourth stage, the protocol indicators were defined and the protocol was draftedThe present
study obtained the approval of the ethics committee (847,126). Results: The protocol was
entitled "Protocol of Good Nursing Practices in the care of patients with Oncologic Wounds",
composed of 62 pages, color reeds in shades of blue, black, white, yellow and orange. The
totality of illustrations was 10 figures and 12 paintings and their content was divided into six
chapters following a chronological order. The protocol presents at first a brief presentation,
followed by the explanation of the purpose, justification, scope, importance of the contents
discussed, its consequences, objectives and the advantages of its applicability. The first chapter
portrays the oncological wounds, in an attempt to bring the reader even closer to the subject, as
well as to give solid foundations for the understanding and construction of his knowledge. The
second chapter that addresses THE for cancer patients, aiming to collaborate in the offer of
comprehensive and quality care to these patients, since it encompasses all phases of care.
Chapter three referring to the evaluation of patients with cancer wounds succinctly and
objectively identifies the recommendations and interventions to be performed at this stage, so
that care is efficient and agile. The following chapter, which addresses wound evaluation,
specifically portrays the essential information for a correct evaluation as well as the dressing
criteria for these lesions. Chapter five refers to basic care that should be performed with tumor
wounds, arranged in a picture in which its justification of use and recommendations to be
applied are addressed. The last chapter mentions the specific care for oncologic wounds, which
are correlated with the main signs and symptoms, whether physical or psychosocial, arranged
in pictures containing their clinical management with recommendations and interventions. This
protocol was created based on the highest level of evidence and recommendation according to
the OXFORD classification. It is concluded that this protocol is a necessary instrument for
clinical practice in view of the severity of negative statistics on the quality of life of patients
with tumor wounds and the challenges encountered by proprofessionals during the care
provided, which is permeated by doubts and passivel errors.

Keywords: Oncological Wounds; Nursing Care; Good Practices; Enterostomal Therapy.



RESUMEN

Introduccidn: La atencion dirigida a las lesiones oncoldgicas es especifica y diferente
de las recomendadas para heridas de otras etiologias. En este sentido, la relacion entre las
buenas préacticas de enfermeria y el uso de guias de practica clinica son necesarias porque
permiten un mejor impacto en la calidad de vida de los pacientes. Método: Se trata de un estudio
metodologico, desarrollado en cuatro etapas. En la primera, refiriéndose a la fase preparatoria,
se produjo la priorizacion y seleccion del enfoque del protocolo con la formacion del grupo
elaborado y la identificacion de conflictos de intereses. En el segundo, la guia de practica clinica
fue la formulacion, con la definicion de logros y objetivos, formulacion de preguntas,
identificacion y graduacion de resultados, socializacion de los alcances y objetivos con listas
de preguntas y resultados del protocolo. En el tercero, se fue desarrollando el protocolo, en el
que se realizaron la basqueda de guias y materiales sobre el tema en la literatura gris a partir de
la evidencia y la evaluacion de la calidad de estos materiales con la consiguiente construccion
del conjunto de evidencias. Para el mapeo del conjunto de evidencia cientifica, se realizd una
revision de Alcance basada en el método del Instituto Joana Briggs. En la cuarta etapa, se
definieron los indicadores del protocolo y se redacto el protocoloEl presente estudio obtuvo la
aprobacién del comité de ética (847.126). Resultados: EIl protocolo se titulé "Protocolo de
Buenas Préacticas de Enfermeria en el cuidado de pacientes con Heridas Oncoldgicas”,
compuesto por 62 paginas, cafias a color en tonos azules, negros, blancos, amarillos y naranjas.
La totalidad de las ilustraciones fue de 10 figuras y 12 pinturas y su contenido se dividié en seis
capitulos siguiendo un orden cronoldgico. El protocolo presenta en primer lugar una breve
presentacion, seguida de la explicacion de la finalidad, justificacidn, alcance, importancia de
los contenidos discutidos, sus consecuencias, objetivos y las ventajas de su aplicabilidad. El
primer capitulo retrata las heridas oncoldgicas, en un intento de acercar ain mas al lector al
tema, asi como de dar bases sélidas para la comprension y construccion de su conocimiento. El
segundo capitulo que aborda la para pacientes con cancer, con el objetivo de colaborar en la
oferta de atencion integral y de calidad a estos pacientes, ya que abarca todas las fases de la
atencion. El capitulo tres referido a la evaluacion de pacientes con heridas oncanceriicas
identifica de manera sucinta y objetiva las recomendaciones e intervenciones a realizar en esta
etapa, para que la atencion sea eficiente y agil. El capitulo siguiente, que trata la evaluacion de
la herida, retrata especificamente la informacion esencial para una evaluacion correcta asi como
los criterios de la preparacion para estas lesiones. El capitulo cinco se refiere a los cuidados
basicos que deben realizarse con las heridas tumorales, dispuestos en una imagen en la que se
aborda su justificacion de uso y las recomendaciones a aplicar. El Gltimo capitulo menciona la
atencion especifica para las heridas oncolégicas, que se correlacionan con los principales signos
y sintomas, ya sean fisicos o psicosociales, dispuestos en cuadros que contienen su manejo
clinico con recomendaciones e intervenciones. Este protocolo se creo sobre la base del mas alto
nivel de evidencia y recomendacion de acuerdo con la clasificacion OXFORD. Se concluye que
este protocolo es un instrumento necesario para la practica clinica en vista de la gravedad de las
estadisticas negativas sobre la calidad de vida de los pacientes con heridas tumorales y los
desafios encontrados por los profesionales durante la atencion prestada, que esta permeada por
dudas y errores pasivos.

Palabras clave: Heridas oncoldgicas; Atencion de Enfermeria; Buenas précticas;
Estomaterapia.
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1 INTRODUCAO

O céncer se configura como o principal problema de satde publica de dimensdo mundial.
Dentre as principais causas de morte prematura (idade menor que 70 anos) se encontra como a
quarta em grande parte dos paises (INCA, 2020). A mudanca na distribui¢do e predominancia
dos fatores de risco relacionados ao fator econdémico para o cancer, o maior envelhecimento e
crescimento da populagcdo aumentaram significativamente a mortalidade e incidéncia desta
patologia (SILVA E SILVA; CONCEICAO, 2020).

A estimativa mundial para o triénio 2020-2022 é de que ocorrerdo 625 mil casos novos
de cancer (INCA, 2020). Cerca de 5 a 10% dos pacientes em estado de cancer avancado serdo
acometidos por feridas oncolégicas em decorréncia de tumor primario ou metéstases
(VICENTE et al., 2019).

Feridas tumorais sdo lesfes que apresentam elevados niveis de cronicidade formadas pela
infiltracdo de células malignas nos componentes da pele provocando a destituicdo do tegumento
mediante a oncogénese (GLENDA et al., 2015). Com suas caracteristicas peculiares, se
configuram como feridas dolorosas, fétidas, fridveis e com grande quantidade de exsudato,
levando a desfiguracdo da imagem corporal (CASTRO et al., 2017).

Pelas particularidades relacionadas a doenca oncoldgica, os cuidados direcionados as
lesbes produzidas sdo especificos e diferentes daqueles recomendados para feridas de outras
etiologias, pois, 0 objetivo ndo é a cicatrizagdo e sim o controle de sinais e sintomas. Cuidar de
feridas oncoldgicas ndo € algo simples e envolve além da capacitacdo de profissionais, estrutura
fisica e equipe multiprofissional adequada (GLENDA et al., 2015).

O enfermeiro é o profissional da area da salde que permanece mais tempo junto ao
paciente, portanto, tem a oportunidade de contribuir para aumentar o conforto e aliviar sua dor
por meio de uma assisténcia humanizada, integral e que responda as devidas necessidades do
paciente, soma-se a isso 0 fato de o enfermeiro desde os primordios possuir competéncia e
legalidade no manejo de curativos e cuidados em ferimentos e lesbes (SILVA E SILVA;
CONCEICAO, 2020; GLENDA et al., 2017).

A execucéo de cuidados corretos, no momento apropriado, destinado ao cliente exato,
com o intuito de alcancar as melhores respostas possiveis, constituem elementos que norteia a
qualidade da assisténcia, na qual orienta a pratica de enfermeiros, de modo a fornecer um
cuidado ético e respeitoso, baseado nas reais necessidades do paciente, na primazia clinica e na

adequada informacao cientifica existente (VICENTE et al., 2019).



As boas praticas de enfermagem buscam o uso de evidéncias cientificas para a promocao
da seguranca do paciente e tém como pressupostos utilizar e fomentar a realizagdo de estudos
que produzam praticas inovadoras de enfermagem, com vista a sustentar acdes e as relagdes do
profissional no sistema de satde, bem como demonstrar o impacto de tais acGes nos resultados
do sistema (CORNISH, 2019; VICENT et al., 2019).

As principais medidas adotadas para as boas praticas de enfermagem a pacientes com
afecOes neoplasicas estdo relacionadas ao cuidado basico e interdisciplinar na avaliacdo das
condicdes clinicas, controle da dor e uso de analgésicos, cuidados na realiza¢do do curativo,
manutencdo do meio Umido e uso racional de produtos e coberturas padronizadas, que leva em
consideracdo a seguranca do paciente (VICENTE et al., 2019).

Estas feridas sdo consideradas devastadoras aos pacientes que as possuem, por esse
motivo a adoc¢do de préaticas baseadas em evidéncias se torna fundamental, caso contrario pode
ocorrer deficiéncia de informagGes e manuseio inadequado que acaba por provocar
agravamento dos sintomas e prolongamento do tratamento, com ameaca de perda parcial ou
total a nivel funcional do paciente. Cuidados de enfermagem baseados nas melhores evidéncias
cientificas permitem o manuseio de produtos e tecnologias de forma adequada, gerando acGes
rapidas e efetivas (SANTOS, 2013; CORNISH, 2019).

A oncologia é uma das especialidades mais carentes de ensaios de grande porte, muitas
vezes pelas peculiaridades da condicdo clinica outras vezes pela gravidade, que impde a
necessidade de respostas rapidas e efetivas pautadas em conhecimentos seguros (SOARES;
CUNHA; FULY, 2019). Novas estratégias para o cuidado a pacientes com feridas oncoldgicas,
recebem atencgéo especial tanto de agéncias reguladoras e instituicdes que oferecam cuidados a
esta clientela como dos profissionais de salde, que permanecem, porém sempre a espera de um
novo tratamento ou método preventivo (LUZ et al., 2016; SALES et al., 2018).

O risco desta situacao é a incorporacdo precoce e acritica de tecnologias ndo seguras ou
pouco eficazes e efetivas. Essa tem sido uma das grandes preocupacdes da comunidade
cientifica nacional e internacional (CORNISH, 2019). A conversdo da melhor evidéncia
cientifica em pratica clinica é um desafio para todos os profissionais da satde envolvidos no
cuidado a estes pacientes, em especial aos da enfermagem, pelos motivos acima expostos e pelo
grande impacto financeiro dos novos tratamentos ou intervengdes (SILVA E SILVA,
CONCEICAO, 2020; MORENO; TORRES, 2017).

Os guias de pratica clinica (GPC), compreendendo os protocolos clinicos, consideradas
estratégias que permitem reduzir ou minimizar os problemas enfrentados no cuidado de feridas

oncoldgicas (SALES et al., 2018). Estes documentos sdo produzidos com bases nas melhores



evidéncias cientificas, propiciam um ponto de encontro entre a prética clinica e os pontos de
investigacao além de diminuir a variabilidade no cuidado, tratamento e resultados inadequados
(MORENO; TORRES, 2017).

Desta forma, se faz a relagcdo das boas préaticas e o uso de guias de prética clinica por
possibilitarem melhores resultados na promocéo, tratamento, reabilitacdo e seguranca do
paciente, com reducédo das taxas de infeccdo hospitalar e erros de medicacdo com terapias
antineoplasicas (SALES et al., 2018). Esta relacdo favorece também a melhora na cicatrizacdo
de feridas, contribui com decréscimos significativos no tempo de permanéncia nas instituicdes
de salde, consequente reducdo de custos e mortalidade dos pacientes, assisténcia humanizada
e qualificada com base nos principios dos cuidados paliativos (SALES et al., 2018; MORENO;
TORRES, 2017).

Norteado, pela investigacdo o presente estudo tem como problema: o mapeamento das
evidéncias de boas préaticas de enfermagem no cuidado de feridas oncoldgicas pose subsidiar

a construcao de um protocolo para 0 manejo clinico de pacientes com essa condigdo? ?

1.1 Justificativa

As feridas neopléasicas sdo preocupantes entre os pacientes, seus familiares e os
profissionais devido as suas particularidades, pois cada ferida, assim como cada individuo, é
prépria e preserva suas caracteristicas, sendo necessario ser tratada de forma equivalente.
Atualmente, pode-se observar a complexidade na determinacdo de conduta de cuidados
adequados aos pacientes com ferida oncolégicas.

O uso das boas préaticas de enfermagem se apresenta como uma possibilidade de promover
seguranca do paciente e fomento para a realizacao de estudos que gerem praticas inovadoras de
enfermagem. Por meio deste processo objetiva-se sustentar as acOes e as relacbes do
profissional no sistema de saude, bem como demonstrar o impacto de tais a¢cdes nos resultados
do sistema. Como resultado final se tem uma assisténcia efetiva, eficaz e positiva ao paciente e
a sua familia.

O uso das melhores evidéncias cientificas na assisténcia a pacientes com feridas
oncologicas aprimora habilidades de produgdo cientifica, com a obtencdo de maiores
conhecimentos sobre o assunto. As vantagens para as instituicdes hospitalares vao desde a
reducdo do tempo de permanéncia e, consequentemente do nimero de internacGes, além de
possibilitar a diminuigédo de custos (CORNISH, 2019).



Outra justificativa aplicavel para estudar a tematica emergiu enquanto estudante na
graduacdo em enfermagem na qual a producéo de trabalho de concluséo de curso, bem como
as atividades de monitorias, projetos de extensdo e de Iniciacdo Cientifica Voluntaria (ICV)
estavam relacionadas a mesma tematica em aspectos diferentes. Para a realizacdo destas etapas
académicas anteriores, a autora prestou atendimento e acompanhamento a pacientes com feridas
oncoldgicas durante um periodo de nove meses em uma institui¢do publica de satde no estado
de origem, referécia no tratamento de pacientes oncoldgicos. Durante este periodo foi possivel
perceber falhas no cuidado oferecido a estas afeccGes malignas e as dificuldades dos
profissionais enfermeiros em planejar o cuidado.

Dentre estas falhas existia: dificuldades no processo de avaliacdo e identificacdo das
caracteristicas da ferida, classificacdo errénea das feridas oncoldgicas, escolha inadequada de
métodos e materiais durante a realizacdo dos curativos, a¢fes pouco efetivas e eficientes no
controle de sinais e sintomas bem como aumento dos gastos hospitalares com agdes pouco

eficazes e minimizacéo do processo de melhoria nas condigdes da ferida.

1.2 Objeto de Estudo

Protocolo de boas praticas ao cuidado de pacientes com feridas oncoldgicas.

1.3 Objetivo

Construir um protocolo de boas préaticas para o cuidado de pacientes com feridas

oncoldgicas.



2 REFLEXOES ACERCA DA TEMATICA

2.1 Cancer e feridas oncologicas

O cancer, se destaca com uma patologia que desde os tempos antigos atinge a sociedade
e a sua definicdo esta rodeada de aspectos misticos e negativos, devido ao fato de ser incuravel
na maior parte dos casos. Na atualidade, vem ganhando destaque por conta do seu elevado
indice epidemiologico. Entende-se a necessidade de se discutir sobre esta doencga, 0s tipos de
cuidados oferecidos aos pacientes acometidos e a qualidade da assisténcia oferecido pelos
profissionais de saide (SANTQOS, 2016).

Esta doenca, desde os primordios provoca medo na sociedade e a causa em geral no fato
de existir associacao entre cancer e incompatibilidade com a vida. De procedéncia histérica, a
palavra cancer tem origem grega karkinos, que quer dizer caranguejo e citada pela primeira vez
por Hipdcrates, considerado o pai da medicina (INCA, 2011; SANTOS, 2016). O fato de ter
sido encontrado em mUmias egipcias comprova que esté patologia ja ocorreu ha mais de 3 mil
anos antes de cristo, isto corrobora o fato de este evento ndo ser atual, mais proveniente de
séculos anteriores (SANTQOS, 2016).

Cancer é 0 nome dado para um grupo de cerca de mais de 100 doencas que possuem em
comum a capacidade de crescimento desordenado de células, que invadem tecidos e 6érgaos.
Essas células se multiplicam rapidamente, e, por esse motivo, conferem caracteristicas
agressivas e incontrolaveis, com formacdo de tumores malignos. As causas dessa doenca sdo
variadas, podendo ser internas ou externas, sendo ambas correlacionadas (INCA, 2019).

Estima-se cerca de 27 milhdes de casos de cancer no mundo, 17 milhdes de 6bitos por
esta patologia e cerca de 75 milhdes de pessoas vivas por ano com cancer em 2030 de acordo
com a (OMS) Organizacdo Mundial de Saude (INCA, 2019). Segundo o Instituto Nacional de
Cancer, a estimativa para o Brasil para cada ano no triénio 2020-2022 é da ocorréncia de 625
mil novos casos de cancer, sendo o cancer de pelo do tipo ndo melanoma o mais recorrente,
seguido pelos canceres de mama e prostata, colon e reto, pulmao e estomago (SOARES;
CUNHA; FULY, 2019).

A incidéncia dessa doenca apresenta diferencas nas regides e estados do Brasil. A Regido
Sudeste concentra mais de 60% dos casos de cancer, seguidas pelas regides Nordeste (27,8 %)
e Sul (23,4 %) (INCA, 2019). No estado do Piaui a previsdo para o ano de 2020 é da ocorréncia
de 4.290 novos casos de cancer na populacdo masculina se sobressaindo em primeiro o lugar o
cancer de prostata, do contrario na populacdo do sexo feminino se prevé a existéncia de 4.190

casos de novos de cancer, estando em primeiro lugar o cancer de mama (INCA, 2019).



Na capital Teresina 1.580 casos novos de cancer somando-se a populacdo do sexo
masculino e feminino séo esperados em 2020 sendo ainda os principais tipos de cancer o de
préstata e mama, produzindo um impacto negativo na morbimortalidade da populacéo por estas
doencgas (INCA, 2019).

Dentre as agdes governamentais para a reducdo da incidéncia de casos, encontra-se a
Portaria n°® 874 do Ministério da Saude, a Politica Nacional para Prevencdo e Controle do
Cancer na Rede de Atencdo a Saude que tem por objetivo a reducdo dos indices de mortalidade
e incapacidade que essa doenca provoca e proporcionar uma qualidade de vida melhor aos
usuarios com cancer. Essa politica contempla ainda prevencao, deteccao precoce, diagnostico,
tratamentos e cuidados paliativos (BRASIL, 2013).

De acordo com o comportamento biol6gico, os tumores sdo divididos em benignos e
malignos (Quadro 1). Este processo de diferenciacdo constitui umas das etapas mais
importantes no estudo das neoplasias. As neoplasias de carater benigna possuem caracteristicas
que se assemelham ao proprio tecido de origem nédo apresentando grandes riscos, do contrario

as neoplasias malignas apresentam alto poder metastatico (CAMPOS et al., 2016).

Quadro 1- Diferenciacdo entre tumores benignos e malignos. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

CRITERIOS BENINGNOS MALIGNOS
Encapsulacédo Presenca frequente Ausente geralmente
Crescimento Lento, expansivo e com | Réapido, infiltrativo e

delimitacdo delimitacdo imprecisa
Morfologia Reproduz o aspecto do tecido | Caracteres  diferentes do
de origem tecido de origem
Mitoses Raras e tipicas Frequentes e atipicas
Antigenicidade Ausente Presente, embora em menor
proporcao
Metéstases Né&o ocorrem Frequentes

Fonte: Principais diferencas entre tumores benignos e malignos (INCA, 2011).

Cancer ndo invasivo ou também denominado in situ € o primeiro estagio de classificagdo
do céncer e se caracteriza por as células cancerosas se localizarem apenas na camada de tecido
na qual se desenvolveram, sem disseminacdo para outras camadas do Orgdo de origem
(SCHMIDT et al., 2018). No tipo de estagio invasivo do cancer as células cancerigenas
invadem outras camadas celulares do 6rgdo, podendo ainda invadir a corrente sanguinea ou
linfatica e atingir outras partes do corpo (CAMPOS et al., 2016).

Quando ocorrem alteraces no DNA dos genes, a célula normal sofre uma mutacéo e com

isto as células passam a receberem orientacbes equivocadas em seu funcionamento. Ao



processo de formacgédo do cancer denominamos de carcinogénse (SANTOS, 2016). Este evento
se compde por trés etapas diferentes: etapa de iniciacdo, onde os genes sofrem acdo dos agentes
cancerigenos, etapa de promocao no qual os agentes oncopromotores atuam na célula ja alterada
e por ultimo a etapa de progresséo caracterizada pela multiplicacdo descontrolada e irreversivel
da célula. (INCA 2011; SANTOS 2016).

Compreender como se desenvolvem e crescem alguns tumores favorece ao diagnostico
precoce de tal forma que sejam previstos ou identificados precocemente em qual das trés fases
0s tumores se encontram. Para a correta deteccao destas fases, deve-se levar em consideracao a
velocidade do crescimento da massa tumoral, a localizagdo do tumor, os fatores intrinsecos de
cada individuo e ambientais (CASTRO et al., 2017). A fase pré-neoplasica € considerada como
0 momento em que a doenca ainda ndo se desenvolveu; a fase pré-clinica ou também
denominada de microscépica se apresenta quando o paciente ainda ndo apresenta sintomas; e
por fim a fase clinica na qual o paciente apresenta sintomatologia (SANTOS, 2016).

Independente de qual fase esteja o0 cancer é necessario classificar cada tipo de caso de
acordo com a extensdo do tumor a fim de avaliar o grau de disseminacdo. Sistema TNM de
Classificacdo dos Tumores Malignos é o método mais utilizado para este processo. Essa
ferramenta leva em consideracdo as propriedades do tumor primério (T), as particularidades
dos linfonodos do 6rgdo em que a massa tumoral se encontra (N) e a existéncia ou auséncia de
metastase (M). Esses aspectos elencados recebem posi¢des distintas, geralmente de TO a T4;
NO a N3; e de M0 a M1, nesta ordem (INCA,2011).

A compreensdo destes aspectos fornece subsidios para os profissionais de satde atuarem
com eficacia e qualidade, frente as diversdes complicacdes do cancer como as feridas tumorais
malignais (FTM). No contexto internacional, tem se adotado o termo “malignant wounds” ou
“malignant fungating wounds” para se referir as feridas oncologicas, no entanto ndo existe uma
denominacdo padrdo para o termo. No Brasil, muitos termos sdo utilizados como ferida
oncoldgica, neoplasica, fungdide ou tumoral sendo definida como um tipo de lesdo cutanea que
acomete pacientes com cancer e se desenvolve como resultado de uma infiltracdo de células
malignas na pele (SCHMIDT et al., 2018).

O Instituto Nacional do Céancer (INCA) através de um estudo realizado na Unidade de
Cuidados Paliativos encontrou que cerca de 14% a 20% dos pacientes desenvolvem feridas
neoplasicas, e 0 maior local de prevaléncia é a regido da (49%) cabeca e pescoco (49%), seguido
pela (45%) mama (45%), (4%) pelve (4%) e (2%) membros inferiores (INCA, 2009).

Essas feridas podem ocorrer por proliferacdo do tumor priméario, metastases ou presenca
de linfonodos préximos ao tumor priméario (SOARES; CUNHA; FULY, 2019). O processo de



oncogénese induz uma proliferacdo celular descontrolada, levando a quebra da integridade do
tegumento e a formacdo de uma ferida que quando externa ao corpo recebe o nome de exofitica
e quando o crescimento ocorre interno ao corpo, chama-se endofitica (CORNISH et al., 2019).
Elas podem se manifestar inicialmente por um processo inflamatério que se descreve por
hiperemia, endurecimento, sensibilidade ou calor (VALENCA; LISBOA, 2016).

Quando ocorre o crescimento desordenado e anormal, a lesdo ocasiona a desmoplasia
(doenca relacionado ao colageno) no tecido ao que se encontra aos arredores (GLENDA et al.,
2017). Uma massa entdo € formada e em seguida, sofrera hipoxia gradual, aglomeracdo de
micro-organismos aerdbicos e anaerobicos e por fim necrose (CORNISH et al., 2019). Essas
feridas, normalmente, desfiguram segmentos do corpo e deturpacdo da imagem corporal
(CAMPOS et al., 2016).

O surgimento dessas lesdes esta associado também ao delongamento do paciente em
procurar auxilio médico e ao diagnéstico demorado (GOZZO et al., 2014). As feridas
neoplésicas estdo em segundo lugar como as que mais comprometem a qualidade de vida dos
pacientes que recebem cuidados paliativos, atrds apenas das lesdes por pressdo que se
encontram em primeiro lugar (VALENCA,; LISBOA, 2016).

Na grande maioria, tais lesdes possuem progndsticos ruins, ndo cicatrizam e exigem
cuidados paliativos para aliviar sintomas, reduzir as complicagdes e o sofrimento do lesionado
e da familia, em funcdo da reduzida chance de cura (SACRAMENTO et al., 2015). LesGes
oncologicas normalmente sdo crénicas, ou seja, feridas de longa duracdo, ou mesmo com
frequente recorréncia, podendo o lesionado apresentar maltiplos fatores que prejudiquem a sua
cicatrizacdo e vulnerabilidade para agravamento (GLENDA et al., 2017; COREN, 2016). De
modo geral, os principais sintomas séo feridas dolorosas, com odor fétido, friaveis e que liberam
grandes quantidades de sangramento e exsudato. Sdo observadas por progressdo rapida, dificil
cicatrizacdo, hemorragias, elevado risco para infeccdo, miiase e necrose (VALENCA,;
LISBOA, 2016).

As feridas oncologicas séo classificadas em seu estadiamento (Tabela 1) de acordo com
sua evolucao, coloragdo, exsudatos, dor, odor e comprometimento tecidual. Caracterizar essas
lesGes permite aos profissionais da area da salde identificar os tipos de lesBGes existentes,
entender sua fisiologia de cicatrizagdo, conhecer 0s recursos materiais e tecnoldgicos mais
atuais disponiveis, planejar um tratamento adequado a realidade econémica do lesionado e aos
seus ferimentos, garantindo dessa forma um cuidado qualificado e especifico. Hoje mais do que
a graduacdo, o estadiamento clinico representa 0 mais importante meio de que dispde o

oncologista para definir o prognostico e a terapéutica dos pacientes (SANTOS, 2016; COREN,



2016). O perfil dessas lesbes exige dos profissionais desenvolvimento e capacitacdo de
competéncias, j& que o tratamento dessas feridas em sua maioria é meramente paliativo
(AZEVEDO et al., 2014; INCA, 2008).

Quadro 2- Classificacdo e caracteristicas de feridas tumorais de acordo com o estadiamento.
Teresina, Pl, Brasil, 2020

ESTADIAMENTO CARACTERISTICAS

Estadiamento 1 Pele integra. Tecido de coloracdo avermelhada ou violacea. Nodulo
visivel e delimitado. Assintomatico.

Estadiamento 1N Ferida fechada ou com abertura superficial por orificio de drenagem

de exsudato limpido, de coloracdo amarelada ou de aspecto purulento.
Tecido avermelhado ou violaceo, ferida seca ou Umida. Dor ou
prurido ocasionais. Sem odor

Estadiamento 2N Ferida aberta envolvendo derme e epiderme. UlceracOes superficiais.
Por vezes, fridveis

e sensiveis a manipulacdo. Exsudato ausente ou em pouca quantidade
(lesbes secas ou umidas). Intenso processo inflamatério ao redor da
ferida. Dor e odor ocasionais.

Estadiamento 3 Ferida espessa envolvendo o tecido subcutaneo. Profundidade regular,
com saliéncia e formag&o irregular. Caracteristicas: friavel, ulcerada
ou vegetativa, podendo apresentar tecido necrético liquefeito ou
solido e aderido, odor fétido, exsudato.

Estadiamento 4 Ferida espessa envolvendo o tecido subcutaneo. Profundidade regular,
com saliéncia e formac&o irregular. Caracteristicas: friavel, ulcerada
ou vegetativa, podendo apresentar tecido necrético liquefeito ou
solido e aderido, odor fétido, exsudato.

Fonte: Classificacdo do estadiamento das feridas neoplasicas (INCA, 2011).

A classificacdo quanto ao aspecto pode ser em: feridas ulcerativas malignas, quando estdo
ulceradas e formam crateras rasas; feridas fungosas malignas, semelhantes a couve-flor; e
feridas malignas fungosas ulceradas, que possuem unido entre 0 aspecto vegetativo e as partes
ulceradas (CAMPOS et al., 2016). Ao realizar o instrumento de classificagdo por estadiamento
da lesdo, se pode proporcionar aos profissionais conhecer em que fase a ferida se encontra além
de permitir o amparo na elaboracdo de agdes para 0 manejo de sinais e sintomas. Os entraves
para a evolucéo cicatricial estdo ligados a caréncia de contracdo tecidual, sendo o principal
motivo de haver 80% do fechamento de feridas benignas (VALENCA,; LISBOA, 2016). Esse
aspecto, agregado ao déficit nutricional, reduzido fornecimento de energia e oxigénio,
perturbam a producdo de fibroblasto e consecutivamente contracdo tecidual (VALENCA;
LISBOA, 2016; INCA, 2011).
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O plano de cuidados ao paciente com feridas oncoldgicas possui eficacia quando
elaborado apds a analise acurada da ferida, ou seja, as caracteristicas presentes na lesdo vao
orientar a escolha pelo melhor método terapéutico e, dessa maneira, contribuir para acelerar o
processo de cicatrizacdo. A compreensao de todos os fatores envolvidos auxilia também na
diminuicdo dos custos, devido a racionaliza¢do de materiais e equipamentos utilizados, repasse
de orientagdes adequadas ao tratamento e capacitagéo dos profissionais envolvidos no cuidado
(AZEVEDO, 2014; BRASIL, 2016).

A abordagem da ferida inicia-se com a remocéo do curativo, quando existir e em seguida
se procede a limpeza. O procedimento de limpeza tem como finalidade a retirada de residuos
presentes na ferida, remocdo de tecidos desvitalizados, exsudato e favorece a diminuicdo do
risco de agressao aos tecidos fridveis e a dor na troca de curativos (INCA 2011; GLENDA et
al., 2015).

O crescimento exagerado e anormal das lesGes oncoldgicas favorece ao surgimento de
massas com necrose no local da lesdo, isso permite a proliferacdo de microrganismos aerébicos
e anaerobicos (SANTOS, 2016). Estes microrganismos liberam &cidos graxos volateis, além
dos gases putrescina e cadaverina, originando odor fétido as feridas neoplasicas (CASTRO et
al., 2017). O odor € um dos sintomas que mais afetam o paciente em seu aspecto psicoldgico,
contribuindo para seu isolamento social e depressdo. Os elevados indices de exsudato e mau
cheiro relembram a necessidade de curativos volumosos, levando o paciente a usar um tamanho
maior de roupas. As mudancas frequentes de curativo funcionam para o paciente como um
lembrete constante do estado terminal da doenca (SACRAMENTO et al., 2015).

Esse sintoma também faz com que o paciente se isole de sua familia e amigos ndo
desejando sair de casa devido ao mau cheiro e medo de sujar as roupas (HARRISON, 2013).
Quanto ao grau de odor, pode ser classificado em odor grau I, que se sente ao abrir o curativo;
grau Il, sentido préximo ao paciente sem abrir o curativo; e grau Ill, quando o odor, sem abrir
0 curativo, é sentido no ambiente, geralmente de maneira forte e provocando nauseas (BRASIL,
2009).

O controle da dor merece atencdo especial, visto que este sintoma provoca impacto
negativo sobre a qualidade de vida do paciente. Este sintoma pode ser resultante da compressao
do tumor em outra estrutura do corpo, danos aos nervos devido ao crescimento, inchaco
resultante da drenagem capilar e linfatica prejudicada, infeccéo, terminacdes nervosas expostas,
além de ma troca de curativos (CASTRO et al., 2017). Existem varias etiologias para o
surgimento da dor em feridas tumorais, podendo ser de origem fisica, psicossocial ou espiritual
(GLENDA et al., 2015). Em 1986 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apresentou a Escala
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Analgésica para o tratamento da dor oncoldgica. Desde de entdo, a dor relacionada ao cancer
passou a ter um tratamento racional, com eficacia em torno de 95% (SOARES; CUNHA;
FULY, 2019). Existe ainda a Escala Visual Analdgica (EVA) e Escala Visual Numérica de dor
(EVS) como forma de auxiliar os profissionais no tratamento da dor (BITIUCKA;
SIERZANTOWICZ, 2016).

Ferimentos malignos podem produzir até 1 litro de exsudato por dia, isso pode mudar a
vida e impedir que os individuos se socializem por medo e constrangimento (SCHMIDT et al.,
2018). O alto nivel de exsudato de ferida neoplésica pode ser decorrente de uma estrutura
vascular irregular, intenso processo inflamatério e proliferacdo bacteriana (BITIUCKA,;
SIERZANTOWICZ, 2016). O exsudato pode se apresentar seroso, sero-hematico, hematico,
pio-hematico e/ou purulento (CORNISH, 2019).

Nesse contexto, instrumentos e escalas podem ser ferramentas para auxiliar em uma
mensuracao correta da quantidade de exsudato. Em Ulceras por pressdo, uma escala chamada
Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) retrata as caracteristicas das Ulceras em relacdo a area
de superficie, exsudado e tipo de tecido. Esta escala pode ser adaptada e aplicada em lesbes
oncologicas como tentativa de auxiliar profissionais durante a assisténcia prestada (SILVEIRA
et al., 2013). Vale mencionar ainda que existe na literatura o sistema TELER (Treatment
Evaluation by A Le Roux's Method), que é um instrumento utilizado na oncologia e que
viabiliza a mensuracdo de varios aspectos ligados a ferida neoplasica (SANTOS, 2016). Dentre
as acdes estdo o tratamento, registros de resultados a nivel individual e em grupo, como também
a mensuracdo do odor e exsudato (GLENDA et al., 2017).

O potencial de sangramento é uma caracteristica inerente as feridas tumorais (FT) devido
ao processo de angiogénese do tumor, anormalidade nas estruturas vasculares e distdrbios de
coagulacdo. A perda de sangue dificulta o fornecimento do oxigénio para a ferida, intensifica a
anemia e aumenta o risco de infeccdo para as feridas (GLENDA et al., 2015).

O manejo da infeccdo envolve o tratamento da infeccéo e da causa subjacente, portanto,
para minimizar a concentracdo de bacterias, o debridamento de tecidos pode ser apropriado
(CORNISH, 2019; INCA 2011).

O prurido esta relacionado a liberagdo de histaminas pelo processo inflamatério da ferida
ou ao uso de produtos sobre a lesdo que causam processo alérgico no leito da ferida ou em
tecidos peri-lesional (GLENDA et al., 2015; BITITUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016).

O cuidado de enfermagem ndo deve ser centrado somente na esfera bioldgica, deve ser
levado em consideragéo o estado psicossocial do paciente. O impacto de uma ferida maligna

pode variar e depende de muitos fatores incluindo a personalidade do individuo, o local e a
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visibilidade da ferida. Esta lesdo serve como um lembrete constante do processo cancerigeno
de um paciente em estdgio avangado, com uma doenga incurdvel e o risco iminente de morte
(SANTOS, 2016; SOARES; CUNHA; FULY, 2019). Todos estes fatores provocam a regressao
do tratamento, desisténcia da luta contra a doenca e o isolamento social. Tratamentos
farmacoldgicos e ndo-farmacoldgicos podem ajudar (BITIUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016;
CORNISH, 2019). O tratamento oferecido aos pacientes com feridas oncoldgicas tem o intuito
principal de promover conforto e bem-estar fisico ao lesionado e em geral propiciar cuidados
paliativos adequados. As alteracdes provocadas fisicamente e psicologicamente sdo inegaveis
e complexas de serem entendidas, inclusive pelos profissionais de salde.

Os curativos em lesdes tumorais, utilizados pelos enfermeiros, sdo variados e servem
como recurso importante na diminuicdo das complicacdes decorrentes dessas feridas, cujo
tratamento pode exigir a associacdes entre esses recursos e diferentes tipos de coberturas, que
consistem em substancias farmacoldgicas de uso tdpico, com propriedades de controle e
limpeza, principalmente de sangramentos, exsudatos e odores fétidos, caracteristicos destas
lesbes (AZEVEDO et al., 2014).

Alguns desses agentes farmacoldgicos, dentre eles: metronidazol, sulfadiazina de prata,
carvdo ativado, alginato de célcio e colagenase, tém sido indicados com frequéncia para esse
tipo de tratamento enquanto outros como: papaina, 6leo de girassol e fibrinolisina tem seu uso
questionado devido sua propriedade cicatrizante, que ocorre por meio da reparacao tecidual,
podendo causar a reicidiva de tumores (AZEVEDO et al., 2014). Os tratamentos dessas lesdes
compreendem tanto tratamento tépico especifico como ndo especifico. A exemplo se tem
coberturas, desbridamentos e curativos. Nas feridas oncolégicas, algumas outras terapias nao
especificas sdo indicadas, como a radioterapia, que destréi células tumorais, reduz o tamanho
da lesdo, exsudato e sangramento; quimioterapia, que diminui o tumor e alivia a dor;
hormonioterapia, que reduz grande parte da sintomatologia e em alguns casos a laserterapia,
gue ameniza a dor e necrose tissular (MATSUBARA et al., 2011).

O enfermeiro, por passar a maior parte do tempo junto ao paciente, apresenta-se como
membro efetivo na assisténcia humanizada a esses pacientes. Sua competéncia profissional o
torna apto para utilizar-se de técnicas inovadoras e efetivas no tratamento empregado. Ao fazer
uma avaliacdo criteriosa do lesionado e sua lesdo, isso faz com que o enfermeiro conhega
melhor o seu paciente, proporcionando uma atuacdo direcionada e especifica, e
consequentemente gerando melhorias no atendimento. Diante disso, 0 modo de cuidar dos
pacientes com feridas oncoldgicas deve ser uma area de alta prioridade a ser respeitada nos
sistemas de salde devido a sua complexidade (GLENDA et al., 2017; CAMPOS et al., 2016).
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Saber o comportamento da célula tumoral frente a um produto cicatrizante € um fato
inexplorado, mas intrigante a luz dos principios da carcinogénese. Observa-se, na préatica, que
0s pacientes portadores destas feridas, sob tratamento pela radioterapia e quimioterapia, tém
consideravel resposta a reducdo e involugdo do processo desfigurante que elas ocasionam, fato
que fala a favor da utilizacdo de produtos cicatrizantes (SCHMIDT et al., 2018).

De fato, o maior desafio em relacdo a essas feridas é o gerenciamento do cuidado, pois o
lesionado apresenta além do sofrimento psicoldgico e fisico - relacionados com o diagndstico
da doenca - o isolamento social, imagem corporal prejudicada e o constrangimento pela
existéncia dessas lesdes. O cuidado deve ser diferenciado e individualizado, a fim de atender as
necessidades especificas de cada caso.

2.2 Estado da Arte - Boas praticas de enfermagem e feridas oncoldgicas

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) milhares de pessoas no mundo
sofrem de lesdes que provocam debilitacdo e Obitos, estes provocados por praticas de saude
inseguras. Estima-se que um em cada dez pacientes sera vitima de um erro proveniente da
assisténcia ofertada (DIAZ et al., 2017).

Erros sdo comuns no sistema de salde e devem ser reconhecidos como processos que ndo
levam em consideracdo a falibilidade presente de forma intrinseca no cognitivo humano e que
ndo entendem a necessidade de esforgos para modificar a cultura de erros. A correcdo e
prevencdo devem estar incluidas no projeto de acGes dos profissionais de salde (TOSO;
PADILHA; BREDA, 2019).

A variabilidade nos processos que envolvem a atengdo a salde esta relacionada com a
maior incidéncia da pratica de erros, problema recorrente nos sistemas de saude. Pacientes com
0s mesmos diagnosticos recebem uma grande variedade de tratamento, tudo isso acaba por
desenvolver impacto negativo na saude dos pacientes, nos processos de gestdo hospitalar e
maior predisposicéo a erros (DIAZ et al., 2017).

As boas praticas agregam recursos que contribuem para a efetivacdo das intervences.
Esta modalidade de cuidado, faz parte de uma grande iniciativa da profisséo de enfermagem e
¢ adotada como uma estratégia para modificar a pratica, educacao e politicas publicas de saude
(TOSO; PADILHA; BREDA, 2019).

Uma triade que envolve os melhores resultados de pesquisas cientificas, necessidades

individuais de cada paciente/individuo e pericia clinica fazem parte das Boas praticas de
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Enfermagem. De tal modo a enfermagem se embasa nas melhores evidéncias para a assisténcia,
atualizadas de maneira periddica (TOSO; PADILHA; BREDA, 2019).

O uso de evidéncias cientificas para a enfermagem tem como objetivo a realizacdo de
estudos que gerem praticas inovadoras, com vista a sustenta as acOes e as relagdes dos
enfermeiros no sistema de satde, bem como demonstrar o impacto destas evidéncias na prética.
Os cuidados de saude baseados na evidéncia resultam de um processo continuo que suscita
interrogacOes, preocupacdes ou interesses a partir da identificacdo das necessidades globais de
cuidados de saude quer por técnicos, quer por clientes. Estas se orientam de modo a gerar
conhecimento e evidéncia cientifica com qualidade, eficaz e que responda de maneira adequada
essas necessidades, de forma exequivel e significativa para populagdes, culturas e contextos
(PEREIRA et al., 2012).

As boas praticas no cuidado oferecido ao paciente oncoldgico colocam aos profissionais
de satde, em especial os de enfermagem que passam a maior parte de seu tempo destinado a
assisténcia, a entender a seguranca do paciente como algo fundamental a sua pratica. Neste
contexto, boas praticas ao serem implantadas promovem de modo revolucionario e dindmico a
real interligacdo da teoria a pratica, a fim de preservar os valores essenciais dos cuidados na
enfermagem oncoldgica, de centrar acGes no paciente e na familia, de modo integral e individual
(SOUZA et al., 2014). A compreensdo de todos os fatores envolvidos auxilia também na
diminuicdo dos custos, devido a racionalizacdo de materiais e equipamentos utilizados, repasse
de orientacdes adequadas ao tratamento e capacitacdo dos profissionais envolvidos no cuidado
(AZEVEDO, 2014).

Os beneficios da adocdo das boas praticas sao bem conhecidos e inclui-se: melhora na
qualidade do cuidado, reducdo da mortalidade e infec¢es e melhora na qualidade de vida dos
pacientes. Se reconhece também beneficios quanto a maior difusdo de conhecimentos, melhora
da qualidade de decis@es, consisténcia da atencdo, eficiéncia de recursos, reducédo das taxas de
admissdo e um bom custo-beneficio (DIAZ et al., 2017).

E necessario demonstrar que profissionais de enfermagem mais qualificados produzem
melhores resultados no cuidado do paciente, aumentam a satisfacdo e confianga daquele que
recebe o cuidado, mais acima de tudo produzem reducao da morbidade e mortalidade. Trabalhar
em ambiente que detém de quantidade e qualificacdo adequadas de profissionais da
enfermagem, se podera realizar praticas baseadas em evidéncias e buscar estudos centrados na
protecdo ao paciente (TOSO; PADILHA; BREDA, 2019).
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O estudo foi delineado como Scoping review. Este estudo tem como finalidade mapear
evidéncias cientificas subjacentes a uma area de pesquisa para compor um aglomerado de
conhecimentos diversos em metodos ou disciplina. Ele também pode informar a tomada de
deciséo clinica e a pratica (PETERS et al., 2017).

Como primeira fase do processo para a condugéo de Scoping review elaborou-se um
protocolo de busca, baseados na abordagem de JBI: (1) pergunta de pesquisa da reviséao, (2)
critérios de inclusdo e exclusdo, (3) estratégia de busca, (4) forma de avaliacéo critica (PETERS
et al., 2015). O grupo elaborador do presente guia contribuiu durante todo o processo de
conducdo da revisdao bem como da busca de fontes e estratégias adequadas para identificar e
analisar as melhores evidéncias por meio de encontros presenciais ocorridos em um periodo de
trés semanas. A busca foi realizada com base na pergunta clinica estruturada na etapa anterior
juntamente com a localizacdo em bases de dados de temas relevantes no contexto de feridas
oncoldgicas.

Em seguida os termos de busca (Quadro 6) foram definidos incluindo-se a isso uma
combinacdo de palavras-chaves, em consequéncia os termos combinados foram langcados nas

bases de dados para avaliar a precisao, sensibilidade e efetividade da pesquisa.

Quadro 3- Descritores e termos de linguagem natural utilizadas para as estratégias de buscas
dos artigos. Teresina, PI, Brasil, 2020.

DESCRITORES LINGUAGEM NATURAL
DECS MESH Cancer Cuidado de
Neoplasias Neoplasms Neoplasia Enfermagem
Cuidados de Nursing Care Neoplasia Maligna Atencién de
enfermagem Wounds and Injuries | Neoplasias Malignas Enfermeria
Ferimentos e lesdes Medical Oncology Neoplasmas Nursing Care
Oncology Nursing Tumor Ferida
Clinical trials as Tumor Maligno Feridas
topic Tumores Ferimento
Random allocation | Tumores Malignos Ferimentos
Therapeutic use Neoplasms Lesdo
Assisténcia de LesGes
Enfermagem Wounds and Injuries
Atendimento de Heridas y
Enfermagem Traumatismos

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

A busca eletronica ocorreu no periodo de janeiro a marco de 2020, nas seguintes bases de
dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Literatura
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Latino- Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) por meio da Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), além das bases via portal de periédicos da Comissdo de Aperfeicoamento de
Pessoal do Nivel Superior (CAPES): Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Publisher Medline (PubMed), Thomson Reuters Scientific (Web of Science).
EMBASE e CENTRAL/COCHRANE (Cochrane Librsry). Utilizou-se os descritores:
Neoplasias; Cuidados de Enfermagem; Ferimentos e leses. Todos indexados em Ciéncias da
Saude (DeCS). Os termos: Neoplasms; Nursing Care; Wounds and Injuries; Medical Oncology;
Oncology Nursing; Clinical trials as topic, Random allocation e Therapeutic use, foram
utilizados como termos cadastrados no Medical Subject Headings (MESH) e titulos CINAHL.
Utilizou-se os marcadores boleanos “OR” entre os descritores das duas estratégias de buscas e
depois juntou-se todos os descritores com “AND”. A primeira chave teve sua estrutura¢do em
PCC e a segunda em PCCS. Estas foram pesquisadas no Portal de Periodicos da CAPES, a
partir da identificacdo por meio da Comunidade Académica Federada (CAFe), com a selecdo
da instituicdo de ensino superior Universidade Federal do Piaui (UFPI), como forma de
padronizar a coleta nessas bases, em janeiro de 2018.

Utilizou-se o software de gerenciador de bibliografias EndNote Online disponibilizado
na base Web of Science, com intuito de ordenar os estudos encontrados e identificar os
duplicados nas diferentes bases (Mendes, Silveira, Pereira, & Galvéo, 2019).

Quadro 4 — Elementos da estratégia PCC e PCCS. Teresina, Pl, Brasil, 2020

ESTRATEGIA DE BUSCA PCC

Descrigéo Abreviacao Componentes
Paciente P "Neoplasms" OR "neoplasms" OR "neoplasia" OR
"tumor" OR "cancer"AND
Conceito C "Nursing Care” OR "nursing care” OR "nursing care
management"AND
Contexto C "Wounds and Injuries" OR "wounds and injuries” OR
"wounds" OR "wound" OR "injuries"

ESTRATEGIA DE BUSCA PCCS

Descrigéo Abreviacao Componentes

Paciente P “Neoplasms" OR “Neoplasia” OR “Neoplasias” OR
“Neoplasm” OR “Tumors” OR “Tumor” OR “Cancer”
OR “Cancers” OR “Malignancy” OR “Malignancies”
OR “Malignant Neoplasms”OR “Malignant Neoplasm’
OR “Neoplasm, Malignant” OR “Neoplasms,
Malignant” OR “Benign Neoplasms” OR “Neoplasms,
Benign” OR “Benign Neoplasm” OR “Neoplasm,
Benign” OR "Medical Oncology" OR “Oncology” OR

b
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“Clinical Oncology” AND

Conceito C "Wounds and Injuries" OR “Injuries and Wounds” OR
“Wounds and Injury” OR “Injury and Wounds” OR
“Wounds, Injury” OR “Wounds” OR “Wound” OR
“Malignant Wounds” OR “Malignant Ulcerating
Lesions” OR “Fungating Wounds” OR “Malignant
Fungating Wounds” OR “Wound, Malignant” OR
“Malignant Fungating Wound” AND

Contexto C "Nursing Care" OR “Care, Nursing” OR “Management,
Nursing Care” OR “Nursing Care Management” OR
"Oncology Nursing" OR “Nursing, Oncology” OR
“Oncologic Nursing” OR “Cancer Nursing” OR
“Nursing, Cancer” OR “Nursing, Oncologic” OR
“Oncological Nursing” OR “Nursing, Oncological”

AND
Tipo de S “Clinical AND “Trial “OR “ clinical trials” OR
Estudo “Random” OR “Random allocation”OR Therapeutic
use”

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

Os critérios para a inclusdo dos estudos foram: aqueles gque tiveram como objeto de
investigacdo os cuidados de enfermagem utilizados na assisténcia ao paciente com lesdes
oncologicas e o seu grau de recomendacdo enquanto boas praticas de enfermagem. Os estudos
deverdo ter sido realizados em ambientes hospitalares, domicilios ou centros para tratamento
de pessoas com cancer. Ainda, foram incluidos manuais e protocolos publicados por agéncias
regulatérias do Brasil compreendendo a literatura cinzenta, permitida devido aos critérios
estipulados por JBI.

Como critérios de exclusdo: estudos duplicados, editoriais, relatos de experiéncia, ensaios
tedricos, estudos de reflexdo, livros e outras revisdes, bem como pesquisas que nhéo
apresentavam abstract e texto online na integra. Dos estudos encontrados, foram incluidos
estudos nos idiomas inglés, espanhol, portugués e polonés; com abordagem quantitativa,
qualitativa e quanti/qualitativa; estudos primarios; revisGes sistematicas, integrativas,
metanalises e/ou metasinteses; livros; e guidelines, publicados ou disponibilizados até margo
de 2020.

Os universos de 593 estudos foram recuperados com a primeira chave e 1044 publicagdes
identificadas na segunda chave de busca. Em ambas, a primeira analise foi por meio da leitura
dos titulos, para a identificacdo de quais estudos enquadravam-se no objeto proposto e exclusdo
daqueles que ndo compreendiam a tematica. No entanto, alguns ndo forneciam dados suficientes
para a tomada de decisdo de inclusdo ou exclusdo, mediante esta situagdo esses artigos foram
considerados para pré-selecao, a fim de diminuir o viés na pesquisa. Apoés a verificacao rapida

dos resumos para se saber se atendiam ou ndo aos critérios de incluséo acordados entre o grupo
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elaborador, foram considerados para a etapa seguinte que constitui a leitura na integra os artigos
que atendiam a todos os critérios, sendo que opinido da maioria foi considerada como parecer
satisfatorio.

Para extracdo dos dados dos artigos, elaborou-se um instrumento de coleta de dados
contendo as seguintes informacdes: dados de identificacdo do artigo (autores, ano de
publicacdo, pais, titulo do periddico), caracteristicas metodoldgicas (objetivo do estudo,
desenho de estudo, descri¢do dos principais resultados e classificacdo do nivel de evidéncia e
forca de recomendacéo por meio do sistema Oxford o qual avalia a qualidade da evidéncia por
desfechos (OXFORD, 2009). As evidéncias clinicas e cientificas encontradas tanto na primeira
etapa como na segunda, subsidiaram os contetdos para elaboragdo dos itens do Protocolo de
boas praticas no cuidado de feridas oncoldgicas.

O grupo elaborador ficou responsavel por valorizar as evidéncias e decidir quais as
recomendacgdes encontradas nos estudos seriam mais uteis para o grupo de alcance. Os
beneficios e riscos de cada um dos cuidados encontrados na literatura foram analisados, bem
como se estas recomendac@es consideraram questdes vinculadas a presenca da desigualdade de
género, raca ou religido.

Com relacéo a distribuicdo de publica¢bes o maior nimero foi encontrado na base de
dados MEDLINE/PubMed (n=973) seguido por CINALH (n=201); SCOPUS (n=152); Web of
Science (n=143); CENTRAL-COCHRANE (n=122); EMBASE (n=28) e LILACS (n=02). Se
utilizou as estratégias de buscas PCC e PCCS na qual apos leitura de titulos e resumos ficaram
(154) para leitura na integra, deste (123) ndo respondiam a pergunta e foram excluidos,
permanecendo na amostra final o quantitativo de 27 artigos cientificos. Na literatura cinzenta
identificou-se 12 potenciais estudos, sendo (8) dissertacoes e (4) teses e (03) manuais. E apds a
leitura e andlise restaram apenas 4 destes estudos, configurando o total de 31 publicacGes para

a amostra final. A Figura 3 apresenta o processo de selecdo dos estudos.

Figura 1- Fluxograma do processo de selecéo dos estudos, adaptado do PRISMA.
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Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.
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De acordo com a caracterizacao dos artigos elegiveis que compuseram a amostra, obteve-
se a seguinte distribuicdo: 14 estudos foram publicados no Brasil, trés na Espanha, cinco no
Reino unido, dois na Colémbia, Estados Unidos e Taiwan, um na Pol6nia, Singapura e
Inglaterra (Quadro 6). No que concerne aos anos das publicac@es, estes foram publicados nos
anos de 2002 a 2019, com a prevaléncia de publica¢fes no ano de 2014 (5). Quanto area que
estavam inseridos, dos trinta e um, dezesseis sdo da &rea multidisciplinar e quinze de
enfermagem. Os estudos inseridos objetivam os cuidados eficazes de enfermagem no cuidado de
feridas oncoldgicas primarizando ndo a cicatrizacdo tendo em vistas que estas feridas sdo complexas

e dificeis de serem cicatrizadas mais sim o controle e manejo de sinais e sintomas.

Os estudos selecionados em sua maioria possuiam estudos do tipo exploratorios (21) e
com abordagem qualitativa (18). Consonante ao cenario que se desenvolveram as pesquisas dos
estudos, foram realizados em ambientes hospitalares, domiciliares e aqueles que se destinaram

as buscas em literaturas cientificas para a sua construcao.



Quadro 5- Identificagdo e caracterizacdo Metodoldgica dos estudos. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

48

IDENTIFICACAO

CARACTERISTICAS METODOLOGICAS

cuidados paliativos

assisténcias do Hospital do
Céancer IV- Unidade de
cuidados paliativos do Instituto
Nacional do Cancer, com base

Identificagdo Area de Titulos Objetivo Tipo de estudo Abordagem Tipo de Cenario/ Pais Amostra/ Tipo de cancer/
Autores/ano Concentragéo Metodolégica Produgéo Paciente Tipo de ferida
E1l Multidisciplinar Metronidazole gel in Analisar as informagdes Estudo Quantitativo Artigo Literatura Arcabouco Feridas
CLARK, J. managing atualizadas e limitadas sobre o Exploratério cientifica Literario oncoldgicas em
(2002) malodorous fungating impacto (Transversal, geral
wounds e incidéncia de feridas fungosas Revisdo Reino Unido
no Reino Unido. Integrativa)
E2 Multidisciplinar TIELLE* hydropolymer Avaliar se curativos de Estudo Qualitativo Artigo Hospital Pacientes de um Feridas
MELLOR, J.; dressings: hidropolimero TIELLE *, exploratorio hospital pablico oncoldgicas em
BOOTBMAN, S. wound responsive fornecem tecnologia de (Transversal, Inglaterra com feridas geral.
(2003) technology resposta no cuidado de ferida ECR) oncoldgicas
oncolégicas.
E3 Multidisciplinar Psychological needs of Identificar por meio de uma Estudo Qualitativo Artigo Literatura Avrcabouco Feridas
GOODE, M.L. patients when dressing a revisdo de literatura as Exploratério cientifica literario oncolégicas geral
(2004) fungating wound: a necessidades psicolégicas dos (Transversal)
literature review pacientes com feridas fungosas. Reino Unido
E4 Multidisciplinar The management of Estabelecer se os avancos Estudo Quantitativo Artigo Literatura Arcabouco Feridas
DRAPER, C. (2005) malodour recentes em feridas produtos e / Exploratério cientifica literario oncolégicas em
and exudate in fungating | ou técnicas de cuidado, podem (Transversal, geral
wounds ser valiosos no controle destes Revisdo Estados
sintomas. Integrativa) unidos
E5 Multidisciplinar The effects of Analisa o efeito do mau cheiro Estudo Qualitativo Artigo Literatura Arcabouco Feridas
YOUNG, C.V. (2005) malodorous fungating causado por uma ferida Exploratério cientifica literario oncoldgicas em
malignant wounds on maligna fungosa, no corpo do (Transversal) geral
body image and quality paciente associando a imagem Reino Unido
of life e qualidade de vida.
E6 Multidisciplinar Assessment and Identificar a avaliagdo e manejo Estudo Qualitativo Artigo Literatura Arcabouco Feridas
VICKY, W. (2005) management de feridas fungosas Explorat6ri cientifica literario oncoldgicas em
of fungating wounds: a ) geral
review (Transvers Reino Unido
al)
E7 Multidisciplinar Using wound bed Descrever o caso de uma Estudo Quantitativo Artigo Clinica de Paciente do sexo Cancer em
LO, S.F.; HSU, M. preparation to mulher de 42 anos, com ferida Observacio tratamento de feminino de 42 metastase /
Y.; HU, W.Y. (2007) heal a malignant oncolégica em mama direita nal feridas anos Feridas
fungating wound: (Estudo de oncolégicas em
a single case study €aso) Taiwan geral
E8 Multidisciplinar Tratamento e controle de Uniformizar as condutas Estudo Qualitativo Manual Hospital Arcabouco Feridas
MINISTERIO DA feridas tumorais e referentes a abordagem das Exploratorio literario oncolégicas em
SAUDE (MS) Glceras por pressdo no feridas tumorais e das Ulceras (Transversal) Brasil geral
(2009) cancer avangado: série por presséo nos setores
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no conhecimento cientifico
vigente.

E9 Multidisciplinar Assessment and Fornecer uma visdo geral da Estudo Qualitativo Artigo Literatura Avrcabouco Cancer / Feridas
BERGSTROM, Management of epidemiologia de fungos Explorat6ri cientifica literario oncoldgicas
K,J (2011) Fungating Wounds feridas, sua avaliacdo e opgdes 0
de tratamento, com foco no (Transversal Colombia
gerenciamento local de feridas, )
controle dos sintomas
associados e apoio psicossocial
para o paciente e sua familia
E10 Enfermagem Cuidados domiciliarios Descrever o caso de uma Estudo Quantitativo Artigo Domicilio/ Paciente do sexo Cancer de mama/
ROMERO- de enfermeria a una mulher de 85 anos, com uma Observacional Atencdo feminino de 85 Linfangiosarcoma
COLLADO, A. mujer con una herida ferida neoplésica, consequéncia (Estudo de primaria anos cutaneo em
(2011) neoplésica en el &mbito de um linfangiosarcoma caso) regido abdominal
de la atencion primaria cutaneo reicidiavante Espanha
de la salud
E11l Multidisciplinar Symptom burden and Descrever a relagdo entre Estudo Qualitativo Artigo Unidades 70 pacientes com Cancer em geral/
LO, S.Fetal., (2011) quality of life in patients sintomas e qualidade de vida Exploratério de cancer feridas
with malignant em pacientes com feridas de (Transversal, oncologia oncoldgicas em
fungating wounds fungos malignos. ECR) de centros geral
médicos
Reino
Unido
E12 Enfermagem Nurses in the provision Analisar relatos de enfermeiros Estudo Qualitativa Artigo Hospital 5 enfermeiras do Céancer de mama/
FIRMINO, F; of outpatient care for que realizam curativos em Exploratério ambulatério de um | ferida oncoldgica
ALCANTARA, women with malignant | feridas neoplésicas de mulheres (Transversal, Brasil hospital publico em geral
L.F.F.L (2014) fungating wounds in the acometidas pelo cancer de ECR)
breasts mama e tragar contribuigdes
para a assisténcia de
enfermagem.
E13 Multidisciplinar Current practice in the Determinar a partir de uma Estudo Qualitativo Artigo Organizago 1.444 profissionais | Cancer / Feridas
GETHIN, Getal,, management of wound perspectiva multidisciplinar e Exploratério es de de organizagdes oncolégicas em
(2014) odour: internacional (Transversal, tratamento paliativas e geral
An international survey pratica no manejo do odor de ECR) de feridas oncoldgicas
feridas.
Mundial
El4 Enfermagem Atencidn integral a un Descrever o caso de um homem Estudo Quantitativo Artigo Atencdo Paciente do sexo Cancer em
ROMERO- varén con una Ulcera de 90 anos com uma ulcera Observacional primaria masculino de 90 metastase/ ferida
COLLADO, A; neoplasica, que no va a neoplasica, com possivel (Estudo de anos oncolégica em
HOMS-ROMERO, E. cicatrizar, en el &mbito metéstase no pulméo e figado caso) Espanha zona parietal
(2014) de la atencion primaria que foi a uma consulta de direita
de la salud: caso clinico enfermagem.
E15 Enfermagem Feridas neoplasicas: uma Observar de forma néo Estudo Quantitativo Dissertacéo Hospital Arcabouco Feridas
SMITH, L.B andlise descritiva no participante as consultas de Observacional literario oncolégicas em
(2014) cuidado paliativo enfermagem e analisar em (Transversal) Brasil geral

prontuarios de pacientes com
cancer avancado em
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modalidade de cuidados
paliativos.

E16 Multidisciplinar Comparing the Testar a eficacia do cha verde Estudo Qualitativo Artigo Hospital 30 pacientes com Pacientes
LIAN, S.B Effectiveness of Green com a do metronidazol tépico Observacional Singapura feridas malignas hospitalizados
(2014) Tea versus Topical convencional em pé, (Transversal, com fungos
Metronidazole comparando o ECR) fétidos
Powder in Malodorous taxa de reducgdo de pontuagdo feridas malignas
Control of Fungating de odor fétido usando a escala
Malignant Wounds in a numérica verbal (VNS)
Controlled Randomised
Study
E17 Enfermagem Cuidados Paliativos de Descrever os cuidados Estudo Quantitativo Artigo Hospital Paciente do sexo Carcinoma
GLENDA, A et Enfermagem a paciente paliativos de enfermagem Observacional masculino de 78 Basocelular
al., com carcinoma aplicados a um paciente com (Estudo de Brasil anos. terebrante
(2015) basocelular terebrante: Carcinoma Basocelular €aso) avancado/ Ferida
estudo de caso Tenebrante oncoldgica
extensa em face
E18 Enfermagem Cuidados de Descrever os cuidados de Estudo de Quantitativo Artigo Hospital Paciente do sexo Cancer de colo
GLENDA, A et Enfermagem a paciente Enfermagem aplicados a uma Observacional feminino de 72 uterino e mama/
al., com lesdo vegetante paciente com lesdo vegetante (Estudo de Brasil anos. lesdo vegetante
(2015) maligna mamaria: estudo maligna mamaria caso) maligna em
de caso clinico mama
E19 Multidisciplinar Problemy pielggnacyjne Auvaliar os problemas de Estudo Qualitativo Artigo Literatura Arcabouco Feridas
BITUCKA, D.; pojawiajace si¢ w enfermagem mais comum e 0s Exploratério cientifica literario. oncolégicas em
SIERZANTOWICZ, procesie gojenia ran principais diagnésticos de (Transversal) geral.
R. nowotworowych enfermagem a pacientes com Polbnia
(2016) feridas cancerigenas por meio
de uma analise critica da
literatura
E20 Enfermagem Associacao entre odor, Avaliar as associagoes entre Estudo Quantitativo Dissertacdo Hospital Pacientes com Feridas
SANTOS, W.A. exsudato e isolamento odor, exsudato e isolamento Observacional feridas neoplasicas onclégicas em
(2016) social em pacientes social em pacientes com feridas (Transversal) Brasil atendidos em um geral, exceto as
com feridas neoplasicas: neoplésicas. Hospital proovenientes de
um estudo transversal universitario radioterapia.
E21 Enfermagem Feridas complexas e Realizar uma compilagéo de Estudo Qualitativo Manual Hospital Avrcabouco Feridas
CAMPOS, et al, estomias. Aspectos conhecimentos atuais sobre a Exploratorio literario complexas,
(2016) preventivos e manejo prevencdo e manejo clinico das (Transversal) Brasil incluindo-se as
clinico principais feridas complexas e lesGes
das estomias oncolégicas
E22 Enfermagem Intervencdes de Identificar intervengdes de Estudo Qualitativo Artigo Literatura Arcabouco Feridas
CASTRO, M.C.F. enfermagem para Enfermagem para o diagndstico Exploratério Cientifica literario oncolégicas em
etal, pacientes oncoldgicos de odor fétido em ferida (Transversal) geral.
(2017) com odor fétido em tumoral Colbmbia
ferida tumoral
E23 Enfermagem Conhecimento e Verificar o conhecimento e Estudo Quantitativo Artigo Hospital 22 enfermeiros Feridas
GLENDA, A et prética de préatica de enfermeiros no Exploratério assistenciais que oncolégicas em
al., enfermeiros no cuidado a pacientes com feridas (Transversal) Brasil realizam curativos geral.

(2017)

cuidado a pacientes

tumorais malignas.

em feridas




o1

com feridas tumorais

oncoldgicas em

malignas um Hospital
Filantrépico na
Paraiba.
E24 Multidisciplinar The potentials of Explorar a literatura publicada Estudo Quantitativo Artigo Literatura Arcabouco Feridas
PRAPTIWI, A. honey in managing recente, a pesquisa e a prética Exploratéri cientifica literario oncoldgicas em
(2017) breast cancer wounds: no tratamento de feridas de 0 geral
a literature cancer de mama com um foco (Transvers Espanha
review especifico no potencial al)
valores do mel no tratamento
de feridas
E25 Multidisciplinar Practice of autolysis Explorar a maneira mais Estudo Qualitativo Artigo Hospital 22 pacientes com Feridas
PENG, L.; WEN, Q. and mechanical adequada Exploratori feridas oncoldgicas em
(2017) debridement in para métodos de desbridamento 0 Taiwan oncoldgicas geral
cancerous wound de feridas com cancer, (Tranversal
LECR)
E26 Multidisciplinar Feridas neoplasicas Tragar o perfil Estudo Quantitativo Artigo Hospital Prontuario dos Pacientes com
BRITO, D.T.F. em pacientes com sociodemograéfico, clinico e Observacio Brasil pacientes cancer /Feridas
(2018) cancer de mama terapéutico de pacientes com nal oncolégicas em
feridas neoplasicas, decorrentes (transversa geral
do cancer de mama. 1)
E27 Enfermagem Conhecimento da Auvaliar o conhecimento sobre o Estudo Quantitativo Artigo Hospital Profissionais de Feridas
SCHMIDT, equipe de cuidado de pacientes com FNM Observacional enfermagem oncoldgicas em
F.M.Q. etal., enfermagem sobre dos membros da equipe de (Transversal) Brasil atuantes em um geral.
(2018) cuidados com Enfermagem em um hospital hospital
pacientes com feridas especializado no tratamento do especializado em
neoplésicas cancer; e analisar os fatores doencas
demogréficos e educacionais oncoldgicas.
associados.
E28 Multidisciplinar Avaliacdo e manejo Enriquecer e contribuir para Estudo Qualitativo Manual Literatura Arcabouco Feridas
DIRETRIZES de feridas tumorais uma sadde mais justa, Exploratorio cientifica literario oncoldgicas
ONCOLOGICAS responséavel e efetiva no que (Transversal)
(2018) toca a Cancerologia e Feridas Brasil
Tumorais.
E29 Multidisciplinar Odor evaluation Verificar a existéncia de Estudo Qualitativo Artigo Literatura Avrcabouco Feridas
SOUZA, M.A.O scales for odor in instrumentos de avaliacdo do Exploratorio cientifica literario oncolégicas em
et al., (2018) neoplastic wounds: an odor em feridas neoplasicas (Transversal) geral
integrative review Brasil
E30 Multidisciplinar Holistic management Discutir o tratamento holistico Estudo Qualitativo Artigo Literatura Avrcabouco Feridas
CORNISH, L. of malignant wounds das feridas malignas, com Exploratorio cientifica literario oncolégicas em
(2019) in palliative patients énfase no controle de sintomas (Transversal) geral
fisicos e psicossociais de Estados
tratamento de feridas, bem Unidos
como 0 impacto que isso pode
ter sobre todos os envolvidos.
E31 Enfermagem Cuidados de Discutir os cuidados de Estudo Qualitativo Artigo Literatura Arcabouco Feridas
SOARES, R.S.; enfermagem com enfermagem relacionados as Exploratério cientifica literario oncolégicas em
CUNHA, feridas neoplasicas feridas neoplasicas nos (Transversal) geral
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D.AO.; FULY,
P.S.C (2019)

pacientes em cuidados
paliativos.

Brasil

Legenda: E= estudo.

Fonte: Elaborada pela autora. Teresina, Piaui, Brasil,
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O quadro 6 mostra os principais cuidados de enfermagem, bem como sua classificacdo por
nivel de evidéncia e grau de recomendacéo. Dentre os cuidados basicos indicados nos estudos
com feridas oncologicas incluem-se o0 uso de técnicas assépticas por parte dos profissionais de
salde, e dentre estas medidas esta 0 uso de luvas estéreis. No que diz respeito a limpeza das
feridas foi recomendada a utilizagdo de solucgdo salina a 0,9%, além de solugfes antissépticas
(clorexidina a 4% e polihexanida) e 4gua destilada. A irrigacdo do leito da ferida é geralmente
realizada com o uso de soro fisioldgico a 0,9 %, seringa de 20 ml e agulha 40x12 em jatos. Para
a protecdo da pele perilesional indica-se o uso de creme barreira ndo irritante e 6xido de zinco.
Séo tidos como cuidados basicos ainda a realizacdo de curativos simétricos e manutencgéo de

meio Umido no leito da ferida.

No controle do sintoma exsudato indica-se o uso de bolsas coletoras como as de colostomia
bem como a realizacdo de curativos com materiais absortivos (carvéo vegetal ativado, alginato
de célcio, espuma de poliuretano, pensos a base de prata, hidrocoloides e hidrogeis). A coleta
de material, uso de compressa ou gaze como cobertura secundaria, eletroquimioterapia e
cloridato de octinidina sdo retratados nos estudos como cuidados eficazes no controle deste

sintoma.

Quanto ao controle de sangramento a pesquisa levantou os seguintes cuidados: aplicacéo
de pressdo (compressas, gazes ou toalhas); manutencdo da umidade e soro fisioldgico a 0,9%
gelado no leito da ferida; ndo adocdo de curativos aderentes; remocdo cuidadosa do curativo;
critoterapia; materiais absortivos (ions de prata e alginato de célcio); cidos (acido tranexamico,
acido aminocaproico) e outras substancias liquidas (adrenalina, vaselina, vitamina K e 6leo

mineral).

No controle do odor muitos cuidados foram evidenciados nos estudos, destacando-se:
realizacdo de desbridamento (cirdrgico, autolitico e enzimatico); administracdo de
antibioticoterapia (metronidazol e neomicina); limpeza com SF a 0,9%; aplicacéo de coberturas
especiais (sulfadiazina de prata, carvéo ativado, nitrato de prata, alginato de célcio e hidroxido
de aluminio); aromoterapia; preparagdes antissépticas (clorexidina a 1%, peroxido de

hidrogénio, acido barico, vaselina e 6leo mineral); desodorantes comerciais e 6leos essenciais.

Algumas escalas como a Escala Visual Analogica (EVA), Escala Visual Nimerica (EVN)
e a Escala Analgésica da OMS para tratamento da dor oncoldgica foram citadas como

utilizaveis na pratica clinica para a mensuracao da dor e como fonte de escolha na analgesia. E
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recomenda que as medidas analgésicas prévias a realizacdo de curativo seja feita com lidocaina
ou codeina. Na variedade de cuidados para alivio da dor foram identificados também na
literatura: uso de SF a 0,9% gelado, toques suaves no manejo da ferida, realizacdo de bandagem
confortével, irrigagcdo suave no leito da ferida, uso de coberturas ndo aderentes e estimulacéo

elétrica transcutanea (TENS).

No cuidado de do prurido recomenda-se a adocao de substancias especiais como hidrogel
eoxido de zinco na tentativa de amenizar este sintoma. O corticoide dexametasona a 1% por via
topica ou sisttmica também foi mencionado nos estudos. Roupas a base de algoddes e sedas

(eczema) podem ajudar na minimizacao do prurido.

A necrose é um dos sintomas que retardam o processo de cicatrizagdo e para 0 Seu manejo
é aconselhado a realizacdo de desbridamento (mecéanico, quimico, autolitico, cirtrgico e
enzimatico). Ressalta-se nos estudos o cuidado ao se proceder o desbridamento do tipo cirdrgico
visto que 0 mesmo pode aumentar o risco para hemorragia. Como cuidados de enfermagem
destinado a infec¢do sdo apontados: cultura de lesdo e adocdo de antibidticos (sulfato de

gentamicina, miporicina, neomicina, polimixina e metronidazol).

Os aspectos biopsicossociais passaram a integrar as atividades de cuidados de
enfermagem nos pacientes com feridas neoplasicas a fim de se obter melhoria da qualidade de
vida, incluem-se estratégias de educacdo sanitaria além de oferta de apoio emocional e

psicolégico (musicoterapia, aromoterapia, terapia ocupacional, oficinas e grupos de apoio).
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Quadro 6- Principais cuidados de enfermagem ofertados e seus niveis de evidéncias. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

CUIDADOS BASICOS

CATEGORIA DE DESCRIQAO DOS NIVEIS DE GRAU DE REFERENCIAS
CUIDADOS DE CUIDADOS DE EVIDENCIA RECOMENDAC}AO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Uso de técnicas assépticas C (Ez22; Ez2s) 2 (E22; E2g) GLENDA, A et al., 2017; DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018
Limpeza da ferida 5 (Es; Exo; E14); 4 (E17,E2s; | D (Es;E1o; E14); C (Ex7; | MINISTERIO DA SAUDE , 2009; ROMERO-COLLADO, 2011; ROMERO-
COLLADO, A.; HOMS-ROMERO, E., 2014; GLENDA, A et al., 2015;
Es1, E7) E2s; E31, E7)

DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018; SOARES, R.S.; CUNHA, D.AO;
FULY, P.S.C, 2019; LO, S.F.;HSU, M.Y; HU, W.Y., 2007.

Irrigacéo do leito da ferida

5 (Es); 4 (E1s, Es); C (E17)

D (Es); C (Eus; Es); 2
(E17)

MINISTERIO DA SAUDE, 2009; GLENDA, A et al., 2015; GLENDA, A et
al.,2017; VICKY, W., 2005.

Protecdo da pele perilesional

4 (E1o; E14; E17)

C (E1o; E14; E17)

ROMERO-COLLADO, 2011; ROMERO-COLLADO, A.; HOMS-ROMERO,
E., 2014; GLENDA, Aet al., 2015.

Manutencdo da umidade no
leito da ferida

5 (Es); C (E23,E7)

D (Es); 2 (E23,E7)

MINISTERIO DA SAUDE, 2009; GLENDA, A et al.,2017; LO, S.F.;HSU,
M.Y.; HU, W.Y., 2007.

Curativos simétricos

C (Ex)

2 (E23)

GLENDA, Acetal.,2017.

EXSUDATO

Bolsas coletoras

C (Es); C (E1)

2 (E3); 2 (Ew)

GOODE, M.L, 2004; SANTOS, W.A, 2016.

Materiais absortivos

5 (Es; Es; Es; E1o; E1o; Eug;
Eis); 4 (E17; Eas; Eig; E21);
C (Ezs)

D (Es; Es; Es; Eio; Eao;
E14; E1s); C (E17; Eus;
E1o; E21); 2 (E2s)

GOODE, M.L., 2004; YOUNG, C.V, 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2009;
ROMERO-COLLADO, 2011; ROMERO-COLLADO, A.; HOMS-ROMERO,
E., 2014; SMITH, L.B., 2014; GLENDA, A et al., 2015; GLENDA, A et al.,
2015; BITUCKA, D.; SIERZANTOWICZ, R., 2016; CAMPOS et al., 2016;
DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018.

Cloridato de octinidina 4 (Elo) C (Elo) BITUCKA, D.; SIERZANTOWICZ, R. 2016
Coleta de material para 5 (Es) D (Es) MINISTERIO DA SAUDE, 2009.
cultura
Compressa/ gaze como 5 (Es; E21) D (Es; E21) MINISTERIO DA SAUDE, 2009; CAMPOS et al., 2016.

cobertura secundaria
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Aplicar pressdo local

5 (Es; Ea1)

D (Es; Es1)

MINISTERIO DA SAUDE, 2009; SOARES, R.S.; CUNHA, D.A.O.; FULY,
P.S.C., 2019.

SF a 0,9 % gelado

5 (Es; E1s); C (E17; 4 (E2s)

D (Es; Eis); 2 (E17); C
(E2s)

MINISTERIO DA SAUDE, 2009; SMITH, L.B., 2014; GLENDA, A et al.,
2015; DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018.

Manutencéo de umidade no

leito da ferida

4 (E17); 1A (E 12)

C (Ewr); A(E 12)

GLENDA, A et al., 2015; FIRMINO, F; ALCANTARA, L.F.F.L., 2014.

HEMORRAGIA Evitar curativos aderentes 4 (Eis); 5 (E21; Ez1) C (E1s); D (E21; E31) GLENDA, A et al., 2015; CAMPOS et al., 2016; SOARES, R.S.; CUNHA,
D.A.O.; FULY, P.S.C,, 2019.
Remover cuidadosamente 0 | 4 (E17); 5 (Es1); LA(E 12) | C (E1r); D (Ea1); A (E | GLENDA, A et al., 2015; SOARES, R.S.; CUNHA, D.A.O.; FULY, P.S.C,,
curativo 12) 2019; FIRMINO, F; ALCANTARA, L.F.F.L., 2014.
Crioterapia 5 (Es1) D (Es1) SOARES, R.S.; CUNHA, D.A.O.; FULY, P.S.C., 2019.
Uso de materiais absortivos | 5 (Es; Es; E1o: Exs); 4 (E4; | D (Es; Es; Ew; E1e); C | YOUNG, C.V., 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2009; ROMERO-
E1r); C (Ezs); 1 A (Es) (Evr); 2 (E2s); A (Ea) g%ﬁéﬁ?’ AA' etzoalul.,; lzgégj;c&mgb;s SIeERZallA.,N Tz%lxél;czélRlTé’TRzlgllz%
ONCOLOGICAS, 2018; DRAPER, C., 2005.
Utilizacdo de 4cidos 5 (Ex9; E21; E30) D (Exs; E21; E30) BITUCKA, D.; SIERZANTOWICZ, R., 2016; CAMPOS et al., 2016;
CORNISH, L., 2019.
Substancias especiais 5 (Es; E1s; E21); C (Ea0) D (Es; E15;,E21); 2 (E0) | MINISTERIO DA SAUDE, 2009; SMITH, L.B., 2014; CAMPOS et al., 2016;
CORNISH, L., 2019.
Debridamento 5 (Es; E22; E2s) D (Es; E22; E2s) GOODE, M.L., 2004; CASTRO, M.C.F. et al.2017; DIRETRIZES
ONCOLOGICAS, 2018.
Antibioticoterapia 5 (Es; Eis E17). C (Ezo; | D (Es; Eus; E17) 2 (E20. | GOODE, M.L., 2004; SMITH, L.B., 2014; GLENDA, A et al., 2015; SANTOS,
Ewo); 4 (Eao); 1 A (Ex) Ew); C (Exo). A (E1) | W.A., 2016; COREN-PB, 2016; CORNISH, L., 2019; CLARK, J., 2002.
Preparac0es antissépticas 5 (Es; E19 E21) D (Es; E19 E21) MINISTERIO DA SAUDE, 2009; BITUCKA, D.; SIERZANTOWICZ, R.,
ODOR 2016; CAMPOS et al, 2016.

Limpeza com SF a 0,9%

5 (Es; E22); 1 A (Es; E13)

D (Es;E22); A (E4; E13)

MINISTERIO DA SAUDE, 2009; CASTRO, M.C.F. et al.,2017; DRAPER, C.,
2005; GETHIN, G et al., 2014.
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Coberturas especiais

5 (Es; E15; E21); C (E27; Eso,

E24); 1 A (E1e)

D (Es; E1s; E21); 2 (E27;
Ezo0, E24); A (E1s)

MINISTERIO DA SAUDE, 2009; SMITH, L.B., 2014; CAMPOS et al., 2016;
SCHMIDT, F.M.Q. et al., 2018; CORNISH, L., 2019; LIAN, S.B., 2014;
PRAPTWI, A. 2017.

Aromoterapia

5 (E22)

D (Ez)

CASTRO, M.C.F. et al.,2017

Desodorantes comerciais

5 (E22)

D (Ez)

CASTRO, M.C.F. etal.,2017

Oleos essenciais

5 (E22; Es; Es)

D (E22; Es; Es)

CASTRO, M.CF. et al,2017; YOUNG, C.V., 2005; MINISTERIO DA
SAUDE, 2009.

DOR

Escalas para mensuragéo da
dor

5 (Es; E14); 4 (E17; Eus; Es;

E29)

D (Es; E14); C (E17:Eus;
Es, E29)

MINISTERIO DA SAUDE, 2009; ROMERO-COLLADO, A.. HOMS-
ROMERO, E., 2014; GLENDA, A et al.,2015; GLENDA, A et al.,2015;
COREN-PB, 2016; SOUZA, M.A et al., 2018.

Analgesia previa a troca de

4 (Es; Ex0; E17) 5 (E1s; Eag;

D (Es; Eoz; E17); C (Eus;

MINISTERIO DA SAUDE, 2009; ROMERO-COLLADO, A. 2011; GLENDA,

curativos Ezs); E11; E26) A et al.,2015; GLENDA, A et al.,2015; COREN-PB, 2016; DIRETRIZES
ONCOLOGICAS, 2018.
Toques suaves 4 (Eas) C (E1s) GLENDA, Aetal.,2015
SF a 0,9% gelado 4 (E1s, E2s) C (E1s,E2) GLENDA, A et al.,2015; BRITO, D.T.F. 2018.
Dormir em posigao C (Ex) 2 (E20) SANTOS, W.A,, 2016
confortavel
Realizar bandagem C (E20) 2 (E20) SANTOS, W.A., 2016
confortavel
Irrigacéo suave no leito da 5 (Eze); D (E2s) DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018.
ferida
Uso de coberturas ndo 5 (Eze); D (E2s) DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018.
aderentes
Estimulacéo elétrica 5 (E3o); D (E3o) CORNISH, L., 2019

transcutanea (TENS)
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Uso de corticoide

5 (Es; E21; E28)

D (Es; E21; E28)

MINISTERIO DA SAUDE, 2009; CAMPOS et al., 2016; DIRETRIZES
ONCOLOGICAS, 2018.

PRURIDO Aplicagao de substancias | 5 (Ezs); D (Ezs) DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018.
especiais
Roupas pessoais e de cama 5 (Eso); D (E3o) CORNISH, L., 2019
especiais
NECROSE Desbridamento 5(Es); 4 (Ev); LA(Ezs) | D (Es); C (Ew); A | MINISTERIO DA SAUDE, 2009; GLENDA, A et al.,2015; PENG, L; WEN,
(E25). Q.2017.
Cultura da lesdo 4 (Ex7); 5 (E21) C (E17); D (E21) GLENDA, A et al.,2015; CAMPOS et al, 2016.
INFECCAO Antibioticoterapia 4 (E17); 5 (En) C (E1r); D (En) GLENDA, A et al.,2015; COREN-PB, 2016.
Educago sanitaria 4 (Eao; E14) C (Eio; E19) ROMERO-COLLADO, 2011; ROMERO-COLLADO, A.; HOMS-ROMERO,
ASPECTOS E., 2014.

BIOPISSICOSSOCIAIS

Apoio psicoldgico e

emocional

4 (E1o; E14; E9); 5 (E31); 1A
(Ew)

C (Ew; Eis, Eo); D
(Es1); A (E1n)

ROMERO-COLLADO, 2011; ROMERO-COLLADO, A.; HOMS-ROMERO,
E., 2014, SOARES, R.S.; CUNHA, D.AO.; FULY, P.S.C, 2019
BERGSTROM, K.J., 2011, LO, S et al., 2011.

Legenda: E= estudo.

Fonte: Elaborada pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.
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O quadro 5 dispde os 31 estudos eleitos para a formulacdo do protocolo. Para a
correta identificacdo e acompanhamento das suas caracteristicas, foi necessaria uma
estimativa pelo grupo elaborador de informagdes validas e pertinentes, que pudessem
permitir ao leitor o reconhecimento de sua origem e acessibilidade precoce do que consta
cada estudo.

Um instrumento para caracterizacdo dos estudos foi entdo criado para captagédo
destas informacoes, no qual cada membro do grupo elaborador ficou com um copia do
instrumento para captcdo e coleta dos dados. As informacgdes presentes no quadro
identificam os estudos pela sigla “E” que vai de 1 a 31 correspondendo a quantidade
incluida na producdo, acompanhados em seguida dos autores e ano em uma mesma
grande. A seguir identifica-se & area de concentracdo em multidisciplinar e especifica a
enfermagem. Os titulos dos estudos e seus objetivos sdo expostos em grades diferentes,
bem como a abordagem metologica adotada, seja quantitativa, qualitativa ou mista. O
cenario ou Pais de origem de estudo também foi apontado como umas das informacdes
relevantes a serem capturadas nas producdes eleitas e por fim o tipo de céancer e ferida

encontrada.

O quadro 4 evidencia por sua vez os estudos separados por sintoma clinico presente
em feridas oncoldgicas. Os cuidados especificos a cada tipo de sintoma abordado sdo
descritos separadamente e em seguida apresentados com seu nivel de evidéncia e grau de
recomendacdo de acordo com OXFORD. Todos os cuidados abordados e presentes no
quadro foram utilizados na conduc¢do e manejo clinico recomendados para o controle da

sintomotalogia referida dentro do préprio protocolo.
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4 METODO

Trata-se de um estudo do tipo metodoldgico. Esse tipo de estudo tem por objetivo
a construcdo e validacdo de instrumentos que possam ser reutilizados por outros
pesquisadores. E um processo de criagdo de instrumentos que garantam a confiabilidade,
precisdo, utilidade, validacdo e avaliacdo. Sua finalidade é elaborar/construir uma nova
intervencdo ou uma melhora significativa a algo que ja existe (POLIT; BECK, 2011).

O seguinte trabalho estd inserido em um macroprojeto intitulado “Boas praticas
no cuidar de enfermagem ao paciente hospitalizado: tecnologias para mensurar,
implementar e avaliar”, sob 0 parecer n® 3.026.373 (ANEXO A).

4.1 Etapas de elaboracdo do Protocolo de Boas Praticas de Enfermagem no cuidado de

feridas oncolégicas.

O referencial metodoldgico é de grande valia para garantir a qualidade,
confiabilidade e organizacdo na construcdo de instrumentos utilizaveis, por esse motivo,
a elaboracdo do Protocolo de Boas Praticas de Enfermagem no cuidado de feridas
oncolégicas (PROBOENF), percorrera quatro etapas. As etapas de validacdo e
atualizagdo do protocolo serdo realizadas em futuras pesquisa.

Figura 3 — Fluxograma das etapas metodoldgicas para a elaboracdo e validacdo do
Protocolo de Boas Praticas de Enfermagem no cuidado de feridas oncoldgicas. Teresina,
Pl, Brasil, 2020.
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7- Busca de Guias de Pratica Clineca baseados em evidencias

8- Awaliagio da quabidede dos Guias de Pratics Climica
‘bassados em suididncias

4. Comstr

| S

11.F

do coajunts de =vidincizs

o da quaidade do comymito de evidencias

ulagio dax recomendag des

Etepa d:

12- Definicéo doa indicadores do Protocale
Radaglo e preparaglo do — i oA .

Protecolo 13. Elementoe para 3 implementacdo do Protocolo, barreirse e
facilitadores

14- Redacao do Protocole

13- Socializacdo do Protocolo

16 Avalia¢ho extama do Protocolo

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

4.1.1 Etapa 1: Preparatdria

4.1.1.1 Passo 1: Priorizagao e sele¢do do foco do Protocolo

O foco do protocolo clinico sera propiciar aos profissionais de saude que atuam
diretamente com pacientes portadores de feridas oncologicas, praticas e cuidados
pautados nas melhores evidéncias cientificas, bem como oferecer uma melhor qualidade
a estes pacientes e promover bases para estudos posteriores com a tematica envolvida.
Ressalta-se que o foco foi derivado de discussfes e debates ocorridas no grupo de
pesquisas PROBOAS (Promocdo de Boas Praticas de Enfermagem) vinculado a
Universidade Federal do Piaui, do qual faz parte os autores envolvidos. Sera levado ainda
em consideracao para a escolha: a importancia epidemioldgica, prevaléncia e incidéncia
das lesdes oncoldgicas, altas taxas de mortalidade, necessidade de demanda assistencial
com qualidade e segurancga por parte dos profissionais, além dos prejuizos no que se refere
a qualidade de vida dos pacientes portadores de lesGes tumorais e a variabilidade no
cuidado durante a assisténcia. O grupo de autores reconhecera ainda as controversias nos

cuidados prestados e escassas produgdes nesta problematica em questao.

4.1.1.2 Passo 2: Formagdo do Grupo Elaborador do Protocolo
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O grupo elaborador serd composto pelos pesquisadores do PPGENF-UFPI
(programa de pds-graduacdo de enfermagem da Universidade Federal do Piaui) e
enfermeiros que prestam assisténcia aos pacientes com feridas oncologicas no HU-UFPI

(Hospital Universitario da Universidade Federal do Piaui).

4.1.1.3 Passo 3: Identificacdo de conflitos de interesse
Todos os autores assinaram uma declaracéo sobre a nao existéncia de conflitos de
interesse (APENDICE A).

4.1.2 Etapa 2: Formulacédo do Protocolo de Boas Préaticas de Enfermagem no cuidado de

feridas oncoldgicas.

4.1.2.1 Passo 4: Definicdo de alcances e objetivos do Protocolo

Quanto ao alcance do protocolo, este sera destinado a todos os profissionais de
salide atuantes na pratica clinica no cuidado de feridas oncoldgicas, pacientes de todas as
idades e sexos portadores de feridas tumorais além de pesquisadores e estudantes do HU-
UFPI. Os objetivos do presente estudo foram elaborados pelo pesquisador apds uma
busca preliminar na literatura cientifica acerca do tema feridas oncoldgicas. Os objetivos
elencados foram entdo levados a discussdo entre os demais autores, tendo sim entdo o0s
seguintes objetivos:
- Apresentar de maneira ordenada e documental o nivel de evidéncia cientifica que apoia
as recomendacdes presentes no guia de pratica clinica;
- Orientar as condutas clinicas na tomada de decisfes para estudar, tratar ou intervir de
maneira adequada nos pacientes com feridas oncolégicas;
- Diminuir a variabilidade clinica mediante as mudancas praticas incluidas no protocolo
de boas praticas de enfermagem em beneficio do paciente com feridas oncolégicas;
- Atualizacdo do conhecimento dos envolvidos na elaboragdo do protocolo, fornecendo
uma base cientifica solida de conhecimento;

- Diminuir a variabilidade do atendimento entre os profissionais de satde na oncologia.

4.1.2.2 Passo 5: Formulacdo de perguntas, identificagéo e graduacgédo dos resultados do

Protocolo
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Para 0 presente estudo optou-se por estruturar a pergunta clinica utilizando o
acrébnimo PCC (paciente, contexto e conceito) seguindo as recomendac6es de JBI para a
construcdo de revisdes de escopo como foi pleiteado nesta construcgéo, sendo especificado
0 acrénimo da seguinte maneira:

P — Paciente com cancer
C — Cuidados de Enfermagem
C — Feridas oncologicas

Formulou-se entdo a seguinte pergunta de pesquisa: Qual o grau de recomendacéo
dos cuidados praticados por enfermeiros no tratamento de feridas oncologicas?

Apdbs a formulacdo da pergunta clinica foi se entdo analisado entre o grupo
elaborador os alcances, objetivos e pergunta clinica por meio de reunides presenciais a
fim de se firmar e existir consenso nos aspectos mencionados anteriormente.

Espera-se que com o desenvolvimento do protocolo ocorra a minimizagédo da
fragilidade do cuidado ofertado por profissionais de enfermagem que atuam no cuidado
de feridas oncologicas. Objetiva-se ainda como resultados: reducdo na variabilidade de
procedimentos oferecidos, capacitacdo e qualificacdo na tomada de decisbes, melhoria no
planejamento de cuidados, queda no nimero de admissoes e infeccdes, reducdo dos gastos
hospitalares e melhor custo-beneficio. Espera-se que os beneficios sejam superiores para

0s pacientes, proporcionado melhor qualidade de vida e cuidado integral.

4.1.2.3 Passo 6: Socializagéo de alcances, objetivos, listas de perguntas e resultados do
Protocolo

Apbs a realizacdo das etapas anteriores, o grupo elaborador do protocolo sera
convocado para uma reunido aberta e presencial afim de debates a acerca da determinacéo
de alcances, analise dos objetivos formulados e projecéo dos resultados esperados. Neste
momento os autores fardo sugestdes na tentativa de organizar melhor as ideias alcangadas,

bem como proceder mudancgas de comum acordo a fim de melhor adequar o protocolo.
4.1.3 Etapa 3: Desenvolvimento do Guia de Pratica Clinica
4.1.3.1 Passo 7: Busca de Guias de Pratica clinica baseados em evidéncias

Para a procura de guias de pratica clinica que contemplem o tema proposto pelo

protocolo e possam subsidiar sua producdo, serd realizada busca em instituicdes
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especificas: como Instituto Nacional de Cancer (INCA), Conselho Regional de
Enfermagem (COREN), Diretrizes Oncoldgicas (DO) e Ministério da Saude (MS). Estes
documentos serdo analisados quantos as informac6es apresentadas e relacédo destes dados

com o tema proposto.

4.1.3.2 Passo 8: Avaliacdo da qualidade dos Guias de Pratica Clinica Baseados em
evidéncias

Sera realizada a analise da qualidade das evidéncias dos GPC encontrados por meio
do sistema OXFORD de classificacdo do nivel de evidéncia e a ferramenta AGREE |II.
Com o uso destes instrumentos sera possivel realizar formulacdo de recomendacbes

confiaveis, claras e faceis de implementar.

4.1.3.3 Passo 9: Construcdo do conjunto de evidéncias
A construcdo do conjunto de evidéncias foi delineada a partir de uma Scoping

Review descrita no estado da arte dessa dissertacéo.

4.1.3.4 Passo 10: Avaliacdo da qualidade do conjunto de evidéncias cientificas
A qualidade das evidéncias selecionadas, bem como seu processo de avaliagdo

estdos descritos e contidos na secdo de estado da arte presente nesta construcéo.

4.1.3.5 Passo 11: Formulacao das recomendacdes

Vale ressaltar que as recomendacdes foram elaboradas baseadas ainda no nivel de
evidéncia cientifica, forca de recomendacdo e adequabilidade a realidade pratica em
consenso com o grupo elaborador. Quanto a redacdo das recomendagfes preocupou-se
em manté-las mais claras e objetivas possiveis e as prioridades chaves para a sua
aplicacdo sdo identificadas a fim de se conseguir um impacto na atencdo dos pacientes e

melhores resultados na pratica.
4.1.4 Etapa 4: Redacdo e preparacao do Protocolo
4.1.4.1 Passo 12: Definig¢do dos indicadores do Protocolo

Sera utilizado como indicadores do protocolo a ser implantado: a adesdo do

protocolo pela equipe de enfermagem nos setores hospitalares do HU-UFPI (UNACOM,
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UTI, Ambulatorio de feridas e Postos); informagdes recolhidas por meio da aplicagéo do
Instrumento de Satisfacdo do Paciente (PSI); utilizacdo de questionarios que
compreendam (indices de gastos, nimero de atendimentos/més, nimero de pacientes que
tiveram alta, indice de cura e reincidéncia além de numero de dias de cuidados de

enfermagem ofertados.

4.1.4.2 Passo 13: Elementos para a implementacédo do Protocolo, barreiras e facilitadores

A implementagdo do protocolo sera realizada por meio da difusdo de copias no
formato impresso e eletrénico, bem como disponibilizacdo de orientacGes e informagoes
sobre 0 uso do guia. As cOpias impressas em duas vias, serdo entregues pela autora do
referido protocolo aos chefes de enfermagem de cada setor da instituicdo hospitalar. O
formato eletrénico serd enviado para o grupo de alcance via e-mail. Como barreiras
encontra-se a dificuldade de contato proximo dos autores com os profissionais de satde
e com a instituicdo hospitalar ao qual se pretende realizar a implementacéo do protocolo.

Existe ainda a impossibilidade atual de proximidade com pacientes portadores de
feridas oncoldgicas, porem como pontos facilitadores se tem a aproximacdo da autora
com a instituicdo de salde e principais setores, além da insercéo do grupo de pesquisa no
qual a autora é integrante desenvolver atividades de extensdo no hospital. Estes fatores
permitem a sensibilizacdo dos profissionais de salde para o uso do protocolo além de
facilitar a formacdo de um grupo com enfermeiros assistenciais, que passaram por web-

conferéncias sobre a utilizagio do protocolo.

4.1.4.3 Passo 14: Redacdo do Protocolo

O processo de redacdo completa do guia foi realizado por meio da revisdo dos
seguintes aspectos: defini¢éo precisa do grupo de alcance e capacidade de representacdo
de todos os interessados na problemaética, transparéncia e rigor na elaboracdo das
recomendacdes, auséncia de ambiguidades e verificacdo das informacdes e entendimento

das mesmas. O guia completo compreendera 0s seguintes os itens do quadro 8.

Quadro 7- Composic¢do do Guia de Pratica Clinica. Teresina, Pl, Brasil, 2020.
1- INTRODUCAO
2- ALCANCE E OBJETIVOS
3- METODOLOGIA
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4- CAPITULOS CLINICOS: e Perguntas e recomendacdes
e Justificativa
e Resultados da investigagéo
e Tabelas resumidas do processo de
formulacdo de recomendacdes
e Referéncias
¢ Validade das recomendacdes
5-ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS E TERAPEUTICAS
6-DIFUSAO E IMPLEMENTACAO
7-LINHAS DE INVESTIGAQAO FUTURA
8-ANEXOS
9-AUTORIA E COLABORACAO

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

Trés versdes serdo publicadas: uma versdo extensa e completa do guia e duas outras
versdes em um formato mais simples e que facilite sua aplicabilidade. As duas Ultimas
versdes compreendem o guia resumido em um formato breve com todas as
recomendacdes por se¢es do tema tratado com os principais algoritmos e uma outra
versdo rapida contendo todo o guia resumido atraves de fluxogramas e/ou figuras em um

formato breve gerenciavel em condicGes reais da préatica clinica.

4.5 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica, obedecendo aos principios
éticos na realizacdo de pesquisas, conforme a Resolucgdo 466/12, instituida pelo Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012), tendo sido aprovado sob o protocolo de nimero
CAE: 54635916.7.0000.5054.

Foram assegurados o sigilo, o anonimato, o livre acesso as informagdes e a
liberdade para ndo participar da pesquisa a qualquer momento. Os principios bioéticos da
pesquisa com seres humanos foram respeitados, garantindo a autonomia, néo
maleficéncia, beneficéncia e justica dos participantes envolvidos. Ressalto que serdo
obedecidas as recomendacdes e principios éticos previstos em pesquisas que envolvem
seres humanos, de acordo com a Resolugdo N° 466/12, instituida pelo Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 2012).
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Quanto as caracteristicas da pesquisa, 0s riscos serdo minimos e havera cuidado
com todas as informagfes coletadas, de modo a guarda-las em local seguro e
impossibilitar que pessoas ndo ligadas a pesquisa tenha acesso as mesmas. A pesquisa
possibilitara maior conhecimento sobre o tema abordado, com beneficios diretos para o
participante, uma vez que a adocdo de boas préaticas de enfermagem no cotidiano dos
profissionais trard aumento da qualidade vida dos pacientes, ofertando assisténcia de
modo individualizado, integral e seguro, pois se acredita que a implantacéo do protocolo

ira melhorar a pratica de enfermagem.
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5 RESULTADOS

5.1 Protocolo de Boas Préticas de Enfermagem no cuidado de Pacientes com Feridas

Oncoldgicas

O protocolo fio construido com 62 paginas, com layout de pagina em margens
superior e esquerda 3 cm e inferior e direira 2 cm. A palheta de cores escolhidas e
significantes para o protocolo foi : azul, preto, branco, amarelo e laranja. A totalidade
de ilustragdes foi de 10 figuras e 12 quadros. O titulo escolhido foi: “ Protocolo de Boas

Préaticas de Enfermagem no cuidado de pacientes com Feridas Oncologicas”.

Figura 3- Capa da vers&o incial do protocolo. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

KEROLAYNE LAIZ BARBOSA DE MORAIS

PROTOCOLO DE BOAS PRATICAS DE
ENFERMAGEM NO CUIDADO DE
PACIENTES COM FERIDAS ONCOLOGICAS




A organizacdo do GPC seguiu uma ordem cronoldgica do conteudo a ser
abordado, tendo como informacbes iniciais a apresentacdo, finalidade,
justificativa e abrangéncia. Seguindo uma sequéncia, o simario foi apresentado
contendo os seguintes assuntos divididos por capitulos em : Capitulo 1: Feridas
oncologicas; Capitulo 2: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
para pacientes com Feridas Oncoldgicas; Capitulo 3: Avaliagdo do Paciente com
Ferida Oncoldgica; Capitulo 4: Avaliacdo da Ferida; Capitulo 5: Cuidados
Basicos para Feridas Oncologicas; Capitulo 6: Cuidados Especificos para Feridas

Oncoldgicas.

e Capitulo 1
Figura 4- Capa inicial do capitulo 1. Teresina, PI, Brasil, 2020.

FERIDAS ONCOLOGICAS
Definicdo

Feridas oncoldgicas sfo lesdes cutdneas que acometem pacientes com cincer e se
desenvolve como resultado de uma infiltragdo de células malignas na pele (GLENDA et al.,
2015). Essas feridas podem ocorrer por proliferagéo do tumor primario, metastases ou presenca
de linfonodos proximos ao tumor primario (GLENDA ef a/., 2015; SOARES; CUNHA; FULY,
2019).

Processo de Génese Tumoral

O processo de formagdo das feridas oncologicas comega com o desenvolvimento da
massa tumoral que acaba por adentrar o epitelio, vasos sanguineos e linfiticos que se encontram
nas proximidades. Em sequéncia se procede o processso de neovascularizagdo para manter o
suprimento do tumor e, 2a medida que se desenvolve hd invasdo da membrana basal das celulas
saudavéis (CASTRO et al., 2017; BRASIL, 2009). Figura 1.

Com a expanséo da lesdo o fluxo sanguineo local fica interrompido ocasionando isquemia
€ necrose do tumor e tecido subjacente (SANTOS, 2016). Geralmente ocorre a proliferagio de
microorganismos anerobios no local , cujo o produto final do metabolismo resulta em exsudato
e odor elevado. A infiltragdo do tumor nos vasos linfiticos provocam linfedema. O aumento do
tumor pode resultar em aumento da pressdo ou acometer terminagdes nervosas provocando dor.
O processo inflamatério constante causa prurido ao redor das feridas em decorréncia da
presenga de histaminas (SOARES; CUNHA; FULY, 2019).

Figura 1- Processo de génese tumoral. Teresina, PI, Brasil, 2020.

Asiony
L NEOVASCULARIZACAO BASALNAS
DOTUMOR | : 3 | cELULASSADIAS
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P ol para o crescimento tumoral Crescimento expansivo
pee da ferida sobre o local
afetado

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

A defini¢do de feridas oncoldgicas, bem com a suscinta explanacdo do
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processo de génese tumoral, dados epidemioldgicos, sintomatologia e sinbnimos
mais utilizados para feridas tumorais foi descrito como forma de facilitar a
compreensdo a partir de informac6es primarias e significativas que serdo base
para o adequado uso do protocolo.

A classificacdos da feridas oncoldgicas de acordo com o aspecto da lesdo,

odor e estadiamento ocorreu por meio de ilustracbes em forma de quadros.

e Capitulo 2
Figura 5- Capa inicial do capitulo 2. Teresina, PI, Brasil, 2020.

14
CAPITULC 2

Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem (SAE) para pacientes com feridas
Oncologicas

A Bistematizacio da Assistincia de Enfermagem tem suas origens no Processo de
Enfermagem e a legislagdo brasileira ratifica isso através da Lel do Exercicio Profissional n®
7408/86. A SAE deve serrealizada, de modo deliberado e sistemético, em todos oz ambientas,
piblices ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem conforme a
rezolugdo 358/2009.

Oz cumidados aos pacientes eom feridas oneoldgicss nas wnidades hospitalares segnem as
regulamentagdes do exercicio da profissdo. Na S3AE, o processo de enfermagem represents o
caminho 8 ser percomide para se aleangar um resultado. Na atualidade o PE contemplam as
seguintes etapas: historico de enfermapem que compreende a anamnese e o exame fisico;
diagndstico de enfermagem; prescricdo de enfermapem evelucdo de enfermagem & plano de
alta. Para este protocolo as etapas pertinentes ao cmdados especificos com feridas oncolegicas
seram incluides (TANNERE; GONCALVES, 2013).

Admissdo do paciente com Ferida Oncolagica

A admizsfo eonsiste na entrada e parmanéneia durante 1 detenminado periodo de tempo
em unidades hospitalares oneologicas (COFEN, 2016).

RECOMENDACOES: E recomendado que haja a presenga e apresentagio dos profisisonais
que prestardos os devidos cuidados ao paciente, bem como o fornencimento de crientagties
acerca dos procedimentos 8 serem realizados, normas e rotinas do setor. O objetivo £ facilitara
adaptacdo do paciente ao ambiente hospitalar, proporcionar conforto e seguranga (COFEN,
2016).

INTERVENCOES:
* Receber o paciente cordialmente, verificando e as fichas estio completas;
*+  Apompanhar o paciente ao leito, auxiliando-o a deitar ¢ dando-lhe todo o conforto
poasivel;
= Apresentd-lo aos demais pacientes do sen quarto;
+ QOrientar o paciente em relagdo 4: localizacdo das instalagfes sanitirias; hordrios das

Nesta secdo a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) foi
elaborada como forma de aumentar a qualidade , eficicia e eficiéncia dos

cuidados de enfermagem oferecidos aos pacientes.
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As orientagGes comprenderam os momentos de admissao do paciente com
ferida maligna , execucdo do historico de enfermagem, conformacgdo do
diagnostico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacéo,

avaliacdo da enfermagem, alta e dbito.

e Capitulo 3
Figura 6- Capa inicial do capitulo 3. Teresina, PI, Brasil, 2020.

Avaliacio do paciente com Ferida Oncoldgica

A avaliacin clinica detalhada do paciente, bem como da lesdo oncoldgica é
imprascindivé] para a elaboracio do plane de cuidados com foco nas necessidades individuais
que o paciente apresents, assim como dos sinfomas desenvolvides pela lesdo. A avaliagdo
precisa ser criteriosa de forma a encontrar informagdes relevantes e essencias para nortear o
cuidade profissional de Enfenmagem, com vistas a melhorar a qualidade de vida do clisnte
(VIEIEA; ABREU, 2018; CAMPOS ef al, 2016).

RECOMENDACOES: E necessdrio contemplar seus antecedentes, dados atuais objetivos e
subjetives e da patologia oncologica. Os dados objetivos devem ser colhides através da
zplicaglo de entrevista com pessoa'familiar/enidador, observagdo, exame fisico, historia elinica
& exames complementares (CAMPOS ef af, 2016). Os dados subjetivos se referem as
dimensées psquicas e espirituais com encaminhamento a estes servigos pelo profissional
Enfermeiro (S0ARES; CUNHA; FULY, 2019; VIEIRA; ABREU, 2018). No APENDICE I
deste protocolo se encontra o medelo de Ficha de Atendimento ao Paciente com Ferida
Cneoldgica contendo todos estes dados.

INTERVENCOES

1. Fealizar entrevista clinica e anammnese do paciente de acordo com suas necessidades
biopslcossocials € espintuais;

2. Identificar as necessidades blopsicossocials e espirituais do paciente, elencando os
diazndsticos & as intervengies de enfermasem;

3. Identificar as necessidades do cuidador quanto aos cnidados com a ferida;

4. Avaliar a lesio;

3. Realizar cuidados basicos da lesdo;

&. Realizar cmidados especificos da lesio;

1. Ezcolher az coberturas de acordo com a avaliagio da ferida;

8. Avaliar sistematicamente a evolugdo da ferida;

9. Begistrar todos os cuidados realizados;

10 Solicitar ap paciente a anuéncia para registrar as fotografias.

A valiagdo do paciente com ferida oncologica € uma das etapas iniciais do
processo de cuidado destinado a estes pacientes. Neste capitulo as recomendagdes

e intervencdes necessérias a serem realizadas foram detalhadas. O nivel de

evidéncia no qual se estabelece a conjuntura das referéncias adotas para este



capitulo se encontram com o nivel de evidéncia segundo o metodo de
classificacdo adotado em 4 e 5 e com grau de recomendacdo C e D

respectivamente.

e Capitulo 4
Figura 7- Capa inicial do capitulo 4. Teresina, PI, Brasil, 2020.
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CAPTTIALL 3
Avaliacio da Ferida

Mo que se refere a avaliagio da fenida o profissional de Enfermagem deve colher as
seguintes informagtes (CAMPOS ef of, 2016; SOARES; CUNHA:; FULY, 2019):
- Localizagio.

- Tamanho.
- Configuragio.
- Area de envolvimenta.
- Tipo de tecido.
-Caor.
- Extensdo (fiztula ao redor).
- Presenga e nivél do odor.
- Natureza e tipo de dor.
- Quantidade & natureza do exsudato.
- Quantidade e episadios de sangramento.
- Prurido.
- Descamacio.
- Binais de infecgio.
- Estadiamento
- Acometimento ou nvasdo de orgios e sistemas.
= Avaliar a progress8o ou mudanga na ferida.
+ Definir os produtos necessdrios/apropriados para a ferida.
+ Identificar as necessidades educacionais do paciente/cnidador quanto aos cuidados
com a ferida apos a alta.

+ Encaminhar o paciente 4 PsicologiafServigo Social de maneira apropriada.

Critérios de curatives para Feridas Oncolégicas

Os curatives para lesdes oncologicas devem atender aos sepuintes requisitos (INCA,
2009; BITIUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016) :

+ (Garanfir a estabilidade fisiclogica da ferida;
»  Aderéncia firme ao tecide danificado;

As informacg0Oes contidas nesta secao se refere ao processo de avaliacdo da
ferida maligna. Os dados a serem coletados durante esta fase bem como 0s

criterios de curativos para estas feridas foram estabelecidos. O nivel de evidéncia
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dos estudos adotados para a producéo deste capitulo se encontram com o nivel de

evidéncia em 4 e com grau de recomendacéo C.

e Capitulo5
Figura 8- Capa inicial do capitulo 5. Teresina, Pl, Brasil, 2020.
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Cnidadoz Bisicos para Feridas Oncoldgicas

Quadro 4 Cuoidados bdsicos de Enfermapem para Feridas Oncoldgicas. Teresina, PIL Brasil,
2020.

o

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

RECOMENDACOES

Higiene do ambiente e
de corpo

(GLENDA &t al., 2115}
Nivel de evidéncia: 2 C.

Gran de recomendagio:B.

Alivie do dezconforto
€ redugfo das chancas
de infecgdo.

Fortalacer a particpacdo no aufo
cuidade do pacientz com relagdo
aos bons hakitos de higiene pessoal
Manter a unidade e leito do paciente
organizadas & com  limpeza
adequada.

Uso de técnincas
assépticas

(DIFETRIZER
OMCOLOGICAS, 2018)
Nivel de evidéncia: 1.
Gran de recomendago: E.

Bedugdo da carga
microbiana & redugdo
de focos infecciosos.

Lavagem das mios antes e apos a
realizagio de curativos;

Utilizar barreiras de  protegio
individual (luvas, avental mascara
e protetor ocular) de acordo com o
gran de exposicio a matera
orginica ou fluidos coporais;
Realizar o procedimento do local
menos contaminade para o mais
contamimado;

Usar luvas estereis;

Irrigacio do leito da
ferida

(GLEMDA ef ai., 215,
Ninel de evidencia: 5.
Gran de recomendagio; T

Beduzr o mnsco de
agredir o tecido friavél
e 2 dor na troca do
curativo.

Soro fiziologicas: SF a 0.9 %a,
seringa de 20 ml e agnlha 40x12
jatos.

Retirada cautelosa do
curativo anterior
(EITUCEA;
SIERZAMTOWICE, 2014).
Nivel de evidéncia: 4.

Gran de recomendsgio; C.

Visar a analgesia e
redusio de possivels
sangramentos.

Remover o curativo anterior apds a
imgagio abundante levemente,
ohservando-se a aderéncia no leito
da ferida.

Limpeza da ferida

(SOARES, CUWHA; FULY,
20163

Alivio do desconforto,
reducdo das chances

Solugbes fisioldmicas: SF a 0,9%;

SolugBez  antissépticas  como:

Os cuidados béasicos de enfermagem para feridas oncoldgicas foram
dispostos em um unico quadro contendo ao lado a justificativa e recomendacdes.

O nivel de evidéncia das literaturas utilizadas para a confeccdo desta secédo
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encontram-se em 4 e 5 e com grau de recomendagéo correspondenteem CeD .

e Capitulo 6
Figura 9- Capa inicial do capitulo 6. Teresina, PI, Brasil, 2020.

3z

Cuidados Especificos para Feridas Oncologicas

Controle do Odor

O odor & classificado em trés tipos de gran. Odor grau I é definido como aquele que &
sentido somente ao abrir o eurative; o odor gran IT & sentido ao se sproximar do pacients, sem
2brir o curativo e a ferida com o dor grau I apresenta odor forte e com estimulo pauseants,
sentido no proprio ambiente e sem abrir o ewrativo e de acordo com esta classificacdo se confere
© mangjo clinico deste sintoma { COREN-FE, 2016; CAMPOS ef al, 2016).

Cmadro 5- Manejo climeo do Odor de acordo com o seu gran. Teresina, PL Brazil, 2020

NIVEL DE ODOR MANEJO CLINICO
ODORGRAUI * Proceder a limpera com sero fisiolégico a (,9%;
(DIRETRIZES » Realizar anfissepsia {clorexidina degermante, hipoclerite de

ONCOLOGICAS, 20181, o - — .
IR s6dio on polivnil pimolidena iede (EVPI)).

Gran de recomendagio: C. »  Admimistragdo de Antibiocoterapia (Metronidazol);

= Aplicagdo de coberturas especias- Carvio ativado deve ser a
cobertura de primeira escolha, caso nio esteja disponivel
utilizar compostos com prata (sulfadiazina de prata ou nitrato
de prata) e por ultima escolha hidroxide da aluminio.

+ Debridamento (cinrgico, autolifico e enzimatico);

»  Arometerapia;

* Desodorantes comercials e oleos essencials no ambiente.

ODOR GRAUIT *  Segnir passos anteriores;

(DIRETRIZES » PBealirar escarotomia em caso de tecido necrético endurecido,
OMCOOLOGICAS, 2018).

Nivel de evidéncia: 4.

Gran de recomendagio: C. citadas.

»  Admmistragdo de Antibioticoterapia (Metromidazol). Aplicar
comprimidos secos e macerados sobre a fenda, ochundo com
gare embebida em vaselina liqmida. A selugdo pode ser
substitnida pelo gel a 0,8%4, ou solugdo injetave] diluida na

para, depois, proceder & aplicacdo de uma das coberturas

proporgan de | comprimido de 230 mg para 50 ml de soro

Neste capitulo os cuidados especificos para feridas oncologicas foram
relacionados aos sintomas : odor, dor, exsudato, sangramento, prurido, infeccao,
necrose e aspectos biopissicossociais. Para cada um destes sintomas um quadro
referido como manejo clinico foi criado contendo os cuidados a serem ofertados,

justificativas e recomendagdes. O nivel de evidéncia para o conjunto de estudos



evidenciados neste capitulo se encontram com o nivel de evidéncia segundo o
metodo de classificacdo de OXFORD em 4 e 5 e com grau de recomendacao C e
D.

Por fim em formato de apéndices uma ficha de atendimento ao paciente

com ferida oncologica e um fluxograma foram construidos.

Figura 10- Parte | da Ficha de Atendimento ao paciente com ferida oncologica.
Teresina, Pl, Brasil, 2020.

APENDICE I- FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FERIDA

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FERIDA ONCOLOGICA

DADOS DE IDENTIFICACAO
Nome: Prontudrio:
Enfermaria: Leito: Setor:
Datadenasemento:  /  /  Sexo:( )JF{ )M Cor:
Naturalidade: Residéncia:
Estado civil: ( ) Solteiro(a) () Casado(z) () Vigvo(a) ( ) Outros:
Profisséo: Telefone:

HISTORIA DA DOENCA PREGRESSA, ATUAL E ONCOLOGICA

Queixa Principal:
HDA:

Data do diagnéstico: Tipo de cancer:

Localizagéo do céncer:

Progndstico do processo patoldgico:

ANTECEDENTES PESSOAIS/ PATOLOGIAS ASSOCTIADAS

DCI: ( ) Sim { JNo HAS: () Sim ( ) Nio DM: ( )Sim ( )Nio
CARDIOPATIA: ( ) Sim ( )Ndo DPOC: ( )Sim( )Nio IRA:( )Sim ( ) Nio

A ficha de atendimento se prop6e como um modelo de instrumento a ser
utilizado por profissionais no atendimento aos pacientes com feridas oncologicas
a fim de operacionalizar o atendimento e capturar informacdes sobre todos os
aspectos aos quais rege a integralizacdo do cuidado a estes pacientes. Este

intrumento inicia-se com dados de identificacdo do paciente comum e necessario
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a todo tipo de atendimento. Em seguida dados referentes a histéria da doenca
pregressa, atual e oncoldgica, antecedentes pessoais e patologias associadas
juntamente com histdrico familiar sdo obtidos , visando fazer correspondéncia
anamnese como se recomenda no histdrico de enfermagem descrito na se¢do da
SAE ao paciente oncoldgico.

Os aspectos seguintes compreendem o exame fisico do paciente com ferida
oncologica onde suas fungdes vitais e relacionados a nutri¢do, eliminacao e troca,
sono e repouso, mobilidade e locomogéo sdao avaliados, fornencendo uma visao
geral sobre o quadro clinico do paciente e o impacto da patologia e suas
consequéncias sobre a vida do cliente.

Avaliacdo da ferida bem como a identificacdo da percepcdo dos aspectos
biopissicossociais na visdo do proprio paciente também sdo analisadas , seguindo
a proposta dos cuidados basicos e especificos que devem ser ofertados ao paciente
com este tipo de condicdo clinica.

O fluxograma de atendimento ao paciente com ferida oncologica (figura 12)
foi elaborado com o objetivo de apresentar o processo de cuidado em sua
integralidade de procedimentos, de maneira légica, formulando o passo-a-passo
de processos de atendimento ao paciente com ferida oncoldgica.

Quatro passos especiais sdo expostos no fluxograma, o primeiro referente
a admissdo do paciente, em seguida a identficacdo do paciente, em terceiro lugar
a avaliacdo do paciente com ferida oncoldgica e por ultimo a avaliacdo da ferida
tumoral. Todas as recomendacdes e intervencGes necessarias a cada um destes
passos sdo expostos e diferenciados por cores.

A disposicdo vertical foi a escolhida para a projecdo, conforme se
recomenda literaturas as quais discutem fluxogramas em documentos de saude.
Os topicos se encontram descritos em retdngulos e seu conteudo ao leitor é

orientado por meio de setas autoexplicativas, para uma ordem cronoldgica.

Figura 11- Fluxograma de atendimento ao paciente com Ferida Onncologica
apresentado no protocolo em sua verséo inicial. Teresina, Pl, Brasil, 2020.
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO PARA PACIENTES COM FERIDAS

ONCOLOGICAS
| 1. ADMISSAO
‘ 2. IDENTIFICACAO DO PACIENTE ] : w&w = Anamnese
’ 3. AVALIACAO DO PACIENTE COM FERIDA ONCOLOGICA Diagnéstico de Enfermagem Exame fisico

+

[ Identificacio das necessidades do paciente ]

l Avaliagao da ferida oncologica ]

I" lizagdo de cuidados basicos ;

[ Rezso deciddon st |

|
hmpmcom:olwlouhnqkuhmmt-epm.i 2 Aplicagao de
|A“1iﬂ$3°d=ﬂ’°h193°dﬂf¢ﬁda l ————— Gmul > speciais: Debridament Amﬂmnmdmmcéhsw

l Avaliacio da evolucdo da lesdo l

o .[m—- teriores de odor grau 1; Escarotomia quando possivel: Anibioticoterapia

Grau 3 — memml,mduqnpmmnmpem&ﬂomde

— o= | N

4.AVALIACAO DA FERIDA TUMORAL

T

[ e |

Intervengdes Psicolgicas
Intervengdes de Assisténcia Social
Intervengdes de Fisioterapia

Intervengdes Nutiicionais
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6 DISCUSSAO

O presente estudo desenvolveu um protocolo, para avaliar e tratar feridas
oncoldgicas de forma cientifica e tecnolégica. Um conjunto de recomendacfes foi
desenvolvidas de forma sistematica para ajudar os profissionais a escolher opc¢des
terapéuticas mais adequadas ao enfrentar estas lesdes e seus principais sinais e sintomas.

A escolha do tema surgiu a partir de reflexdes sobre as dificuldades que os
profissionais tém na avaliacdo da ferida e execugéo de cuidados corretos que promovam
uma melhor qualidade de vida ao paciente. Soma-se a isto, o fato de a assisténcia a saude
aos pacientes oncoldgicos se caracterizar como uma das mais complexas e dindmicas
atividades realizadas pela equipe de enfermagem.

Neste sentido, a fim de que as informac6es cientificas e recomendagdes utilizadas
tivessem uma excelente aplicabilidade na pratica e facilite as melhores decisdes, 0 uso
das boas préticas de enfermagem foram adotadas (FERRAZ; PEREIRA; PEREIRA,
2019).

No que concerne a Enfermagem estudos tem demonstrado que o sistema de saude
ndo e desenhado para promover boas praticas de enfermagem, elevando a ocorréncia de
eventos adversos, cuidados inseguros e sem qualquer pautacdo cientifica. As
consequéncias deste desfecho é o aumento de morbidade, mortalidade, tempo de
tratamento e dos custos assistenciais, justificando a escolha por neste protocolo ser
adotado as boas praticas de enfermagem (DUARTE et al., 2020).

A elaboragdo de um guia deve ser fortemente baseada na literatura e evidéncias
clinicas, a fim de fornecer técnicas, apoio administrativo e financeiro, sempre visando o
melhor atendimento aos pacientes e melhores resultados as instituicdes. A captura das
melhores evidéncias cientificas se deu pela producdo de uma Scoping review
recomendada pelo Instituo Joanna Briggs, amplamente utilizada na area das ciéncias da
salde com a finalidade de sintetizar e de disseminar os resultados de estudo a respeito de
um assunto (FERRAZ; PEREIRA; PEREIRA, 2019).

Brasil (2014) em sua fomulagdo do Protocolo Clinico e diretrizes terapeuticas,
utilizou para juncao de arcabouco cientifico revisdes de literatura, a qual ndo envolve um
processo essencialmente sistematico. Outros tipos de revisGes que ndo as de Scoping

review nao permitem a mapeacdo, por meio de um método rigoroso e transparente do
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estado da arte ou fornecem uma visdo descritiva dos estudos revisados (FERRAZ;
PEREIRA; PEREIRA, 2019).

Devido ndo existir um metodo pronto, ideal ou melhor para a estruturacdo de
protocolos uma juncdo de autores renomados foi utilizada na estruturacdo geral do
protocolo. Um dos objetivos do material elaborado foi assegurar a sua confiabilidade por
meio do uso da pratica baseada em evidéncias, de tal modo que os profissionais de satde
que atuem no cuidado de feridas oncoldgicas se sintam a vontade para seguir as suas
recomendac¢des. O metddo de elaboracdo do protocolo escolhido, buscou intensificar a
sua transparéncia e a qualidade do processo, além de estimular a participagdo das partes
interessadas ao longo de cada etapa.

O protocolo intitulado em sua versdo final de “Protocolo de Boas Praticas de
Enfermagem no cuidado de Feridas Oncologicas”, inclui todos 0s itens necessarios para
cuidar de pacientes com lesfes tumorais. Em sua imagem central e capa produzida pela
propria autora com recursos audiovisuais e técnicas de aplicativos e editores de fotos, o
protocolo ganhou sua identidade visual com tonalidades principais em azul, preto, branco,
amarelo e laranja. As cores escolhidas fazem alus6es ha alguns tipos de canceres.

Analisando a estruturacéo do protocolo, este conta em inicio com a identificacdo de
toda a assessoria metodoldgica, formado por oito integrantes, com titulagdo de mestres e
doutores, no qual seus conhecimentos e experiéncias, foram imprescindiveis. A
constituicdo deste grupo elaborador ¢ uma das etapas iniciais do cronograma de
elaboracéo dos guias de pratica clinica (GONZALEZ; MARQUEZ, 2014). Fangel et al.,
(2018) durante o seu manual de diretrizes oncoldgicas conta com um grupo elaborador
formado por dezoito pessoas. Este quantitativo segundo Barea et al., (2012) se tornam
inoperante e passivel de falhas em sua execucdo, sendo recomendado de seis a doze
assessores metodoldgicos.

A oncologia é uma area na qual muitas terminologias séo utilizadas para designar,
definir ou mesmo descrever tipos de cancer e suas classificacdes, procedimentos, além de
modalidades terapeuticas e de reabilitacdo, visto isso uma lista de siglas foi montada
como forma de organizar e trazer mais agilidade na leitura do protocolo.

A diante uma lista de ilustracdes contendo a identificacdo das figuras e quadros
utilizados no corpo do texto, foram organizados a fim de contribuir para a interpretagédo
dos dados apresentados e analise do leitor frente as informacGes expostas. Campos et al.,

(2016) ao publicar o seu manual de feridas e estomas se isenta da representividade de
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imagens e quadros, o que dificulta na atribuicdo de sentidos e significados pelos sujeitos
leitores a cerca da temaética.

Uma breve apresentacdo enfatizando a problematica abordada e os pontos
intrigantes para o desenvolvimento do protocolo foram incluidos a fim de familiarizar o
leitor com o tema e adiantar sobre o0 que concerne o conteudo do matereial produzido. As
finalidades e justificativa de utilidade para o guia proposto, bem como o detalhamento do
grupo de pacientes que se pretende alcancar foram abordados em uma sesséo seguinte.

Esta composicdo corrobora com os estudos e autoria de Campos et al., (2016) e
Brasil (2014) nos quais houve o detalhamento dos tiposs de centros ou grupos
profissionais que podem encontrar ajuda no guia, perfazendo a abrangéncia do guia
criado, além de qual tipo de ambito € dirigido e os passos da assisténcia sobre as quais o
guia tenta oferecer beneficio seja prevencgdo, diagndstico, tratamento ou ambos.

Grandes areas tematicas foram definidas em seis capitulos. O primeiro capitulo
referente as feridas oncoldgicas, reitera conceitos, defini¢des e terminologias bésicas e
essenciais a compreensdo das futuras recomendacdes contidas no protocolo. Esta se¢édo
passa a se identificar com as producdes de INCA (2019) e Brasil (2014) nas quais ambas
iniciam seu conteudo cientifico com uma breve abordagem destas feridas.

O segundo capitulo diferentemente de outras producdes quanto a guias de pratica
clinicas e manuais em oncologia, traz uma secao sobre a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) para pacientes com feridas oncolégicas (SPRINGER, 2019). Esta
secdo aborda intervencOes e recomendacOes a serem aplicados pela equipe de
enfermagem desde de a admissdo do paciente com ferida oncoldgica, aplicacdo do
histérico de enfermagem compreendendo a anamnese, exame fisico e identificacdo
direcionado e especificado a este tipo de publico, diagnostico de enfermagem,
planejamento, implementacdo, avaliacdo, alta e dbito (OLIVEIRA et al., 2019).

A SAE ao paciente oncolégico, através do PE, € um importante instrumento que
norteia e viabiliza o trabalho da equipe de enfermagem, pois, sua implementacdo, pode
refletir na melhoria da qualidade dos cuidados prestados, além de possibilitar autonomia
e reconhecimento da profissdo (SPRINGER, 2019; OLIVEIRA et al., 2019).

O atendimento ao paciente oncoldgico é complexo em funcdo de caracteristicas
peculiares do adoecimento, requerendo do enfermeiro responsabilidades que lhe sdo
privativas, competéncias e conhecimentostécnicos-cientificos, além de habilidades no
relacionamento interpessoal (ALMEIDA E SOUSA; RAIMUNDO, 2019).
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E pela implementacdo da SAE através do PE que o enfermeiro pode utilizar o
raciocinio clinico e julgamento critico para identificacdo e levantamento de problemas e
ajudar na escolha da melhor decisdo de acordo com as necessidades reais bio-psico-
social-espirituais dos clientes e seus familiares, por isso a escolha de trazer dentro do
protocolo elaborado esta tematica (SPRINGER, 2019).

A avaliacdo do paciente com ferida oncologica desenvolvida no capitulo seguinte
ao anterior, de forma priorizada e centralizada em apenas um capitulo trouxe
recomendacdes e intervencdes para que este passo seja detalhado ao melhor entendimento
dos leitores e usuarios deste guia e para que o cuidado ofertado seja mais efeitivo e
qualificado.

Campos et al., (2016) em sua publicacdo sobre feridas complexas e estomias,
aborda esta etapa do cuidado em uma sé a intitulando de ““ avaliagdo do paciente e da
ferida”. Essa juncdo acaba levando os leitores a interpretagdes inadequadas sobre a ordem
e aplicabilidade de um determinado tipo de cuidado e/ ou intervengéo, outro problema
que pode ser considerado e passivél de ocorréncia é a negligéncia sobre a importancia da
sistematica recomendada pela literatura ou mesmo a nao realizacdo de um destes
cuidados. Os profissionais de satde devem avaliar as feridas para julgar a evolucéo delas,
e sua avaliacéo deve conter medidas objetivas, realizadas periodicamente a partir de uma
avaliacdo inicial CUNHA; DUTRA; SALOME, 2017).

Na tentativa de minimizar ou mesmo extinguir esta problematica, outro capitulo
sobre avaliacdo e registro de dados a cerca da ferida oncoldgica foi produzido de forma
separada ao anterior, no qual intervengdes e recomendacgdes seguindo a vasta e mais atual
literatura foram elaboradas. A avaliacdo detalhada da ferida oncoldgica deve ser realizada
antes de qualquer procedimento terapéutico, pois cada paciente assim como cada leséo é
Unica. A partir da analise acurada e percepc¢do de caracteristicas prdprias da ferida que 0s
cuidados bésicos e especificos serdo efetuados (BRITO et al., 2018).

O capitulo seguinte sobre cuidados basicos com feridas oncoldgicas foi organizado
em formato de quadro, no qual os cuidados foram pontuados, bem como a justificativa
para sua aplicabilidade e as recomendacdes a serem seguidas durante a execucao. Estes
cuidados selecionados a fazerem partes desta secdo, foram organizados apoés leitura
aprofundada da leitura.

Percebeu-se que em sua grande maioria protocolos, guias e manuais sobre esta

temética costumam trazer ao leitor apenas o cuidado a ser executado, sem justificativa
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apoiada nas melhores evidéncias cientificas ou pontos a serem observados durante sua
execucdo, como demonstra a publicacdo de Campos et al., (2016), Brasil (2009), Brasil
(2014) e Brasil (2016). Ressalta-se que as recomendacdes contidas no protocolo com
relacdo a esta tematica, foram selecionadas com base nos estudos que apresentaram nivel
de evidéncia elevado segundo a classificacdo de OXFORD.

INCA (2009), na sua producéo publicada aborda cuidados especificos em um unico
capitulo como consta neste protocolo, este fato permite agilidade e favorecimento maior
para o leitor e usuério, pois ele distingue as intervengdes bésicas e comuns entre as
especificas.

Normalmente, as feridas sdo frequentemente tratadas de maneiras diferentes, por
profissionais diferentes, de forma assistematica. A troca dos curativos muitas vezes ndo
é especificada e a sistematica avaliacao das feridas nédo é realizada, dificultando a analise
evolutiva destes. A secdo que trata sobre o controle dos sinais e sintomas presentes em
feridas tumorais contém as intervencGes e recomendacBes necessarias a serem realizadas
e dizem respeito ao ultimo capitulo do protocolo CUNHA; DUTRA; SALOME, 2017).

Os cuidados direcionados ao controle do odor aparecem definidos em primeiro e as
intervengdes orientadas obedecem ao sistema de classificagdo do odor em trés niveis e de
acordo com o grau o manejo clinico para controle deste sintoma foi organizado. Esta
modalidade de apresentacdo neste protocolo segue ao que recomenda os estudos de INCA
(2009) e Campos et al ., (2016).

A antibioticoterapia recomendada para controle do odor e coberturas mais
comumente utilizadas e com efetividade explicitada pelo arcabouco cientifico foram
apresentadas, juntamente com sua descricdo, justificativa de uso, contra-indicacdo, modo
de usar, periodo de troca e observacgdes, tornando este protocolo com um diferencial dos
demais ate entdo publicados e analisados durante a sua construcéo.

Estes aspectos adicionados neste guia, reitera a sua compatibilidade no uso rotineiro
e com a realidade hospitalar, além de oferecer ao usuario como desempenhar as suas
fungdes e assisténcia, visto a complexidade do cuidar em enfermagem oncolégica. A
tentativa de que este protocolo se torne agil e completo em oferecer respostas para
possiveis duvidas durante o cuidado prestado é que foram somados aspectos nao
encontrados em demais publicagdes com esta mesma funcéo.

Para a andlise correta e controle da dor, este protocolo possui um instrumento

proprio construido, a fim de que seja melhor compreendido e 0 seu manejo efetuado com
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qualidade. As intervengOes para este sintoma encontram-se em um quadro no qual todos
os cuidados indicados possuem sua justificativa de realizacéo e as recomendacdes a sua
execucao correta.

Brasil (2014) durante seu compilado publicado, ndo recomenda a utilizagcdo de
escalas para avaliacdo da dor ou qualquer tipo de instrumento, visto isso a analise ou
mesmo a conducdo frente a esta sintomatologia pode ser tornar inviavél e passivél de
erros, o que influi negativamente no manejo clinico adequado.

Quanto ao exsudato os cuidados especificos dependem primeiramente do tipo de
exsudato presente nas feridas oncoldgicas. As definicdes e caracteristicas de cada tipo de
exsudato foi disposto em um quadro a fim de facilitar a leitura pelo usuario, corroborando
com os estudos de Campos et al., (2016).

Igualmente ao que se é possivél encontrar para 0s outros sintomas anteriormente
abordados, uma tabela de condugdo para manejo clinico contendo justificativa e
recomendacdes foram elaborados. As coberturas mais utilizadas e com elevado nivel de
evidéncia para o seu uso foram descritas e com seu uso justificado, além da contra-
indicacdo, intrucdes de uso, periodo de troca e observacdes necessarias.

O manejo clinico direcionado ao controle do sangramento, foi disposta em um
quadro unico contendo as intervencdes, justificativa e recomendacdes. Diferentemente do
que se é encontrado no protocolo produzido por INCA (2009), no qual os cuidados foram
selecionados sem qualquer justificativa de uso ou instrucdes para sua realizacdo, as
chances de erros durante a realizacdo do cuidado por interpretacGes equivocadas ou
desconhecidas por parte dos usuarios sdo minimizadas nesta produgdo contruida e
discutida.

O conrole dos sintomas prurido, infeccdo e necrose seguiram a mesma disposi¢ao
nos quais quadros especificos a cada um destes foram construidos contendo as
intervencdes, justificativa e recomendacdes de uso, seguindo o que se encontrou de maior
valor de evidéncia cientifica.

E importante ressaltar que alguns estudos extinguem um ou mais destes sintomas
em suas producgdes, o que distingue esta ferramenta construid das demais por agregar
todos 0s possiveis e existentes sintomas até entdo mencionadas na literatura cientifica e
oferecer manejo clinico adequado. INCA (2009), ndo apresenta informacgdes ou mesmo
orientagdes quanto a conducdo frente ao sintoma infecgcdo, sintoma este previsto e

encontrado em feridas oncoldgicas devido a concentracdo de bactérias no leito da ferida.
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Brasil (2014) ao mencionar as feridas oncoldgicas e defini-las retoma uma breve
apresentacdo de suas principais caracteristicas incluindo sintomatologia, porém nao
explicita condugbes recomendadas a assisténcia nestas feridas ou mesmo faz mencéo
sobre os sintomas prurido, necrose e infeccéo.

Os aspectos biopissicossociais fazem parte de um conjunto de cuidados que devem
ser mantidos e oferecidos aos pacientes com feridas oncoldgicas durante todo o seu
percurso e evolucdo do quadro clinico. Sabe-se que estas feridas representam muitas das
vezes a perca da percepcdo da imagem comporal e suas implicagdes podem repercurtir
negativamente sobre a trejetoria clinica (VICENTE et al., 2020).

Visto isso uma série de recomendacdes e intervencGes foram pontuadas,
compreendendo servicos de psicologia, assistencia social, fisioterapia e nutricdo. A
intencdo dos autores ao criarem este protocolo é que os pacientes recebam por parte dos
profissionais que lidam com este tipo de problematica ofertem cuidado integral,
qualificado e que atenda as reais necessidades do individuo, preservando sua autonomia
e representividade ativa no seu evoluir e cuidar.

Ao final do protocolo uma ficha de atendimento ao paciente com ferida oncoldgica,
foi elaborada com vistas a favorecer o registro sistematico, continuidade e qualidade do
atendimento. Esta ficha serve ainda como base para as instituicdes hospitalares em
oncologia para identificarem os aspectos a serem coletados pelos profissionais de saude
em busca de reconhecer as necessidades do paciente e elaborarem seu plano de acéo,
permitir a analise dos custos e beneficios do tratamento utilizado além de reduzir o tempo
de cicatrizagéo.

A documentacdo adequada garante o sucesso do tratamento e acompanhamento
evolutivo das feridas. Ressalta-se que dentre os protocolos em oncologias existentes e
analisados, ndo contam com este instrumento. A falta de padronizagdo no registro de
dados pode levar a execucdo de processos individualizados e técnicas convenientes,
dificultando o processo de cicatrizagdo e minimizagédo dos sinais e sintomas (CUNHA;
DUTRA; SALOME, 2017).

Protocolos podem ser entendidos como um conjunto de acdes e decisdes de
enfermagem com foco em resultados de saude e de enfermagem. Para representar esses
processos de forma clara e concisa, a Enfermagem pode utilizar fluxogramas.

Fluxogramas séo representacdes graficas de um processo e algoritmos sdo descri¢des.
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Um fluxograma para facilitar a visualizagdo do conjunto de passos dos processos
criados e padronizados foi montado, este mapa visual otimiza as atividades e gera
melhores resultados na analise, verificando os erros que podem ser cometidos e 0s pontos
que podem ser melhorados.

Foi respeitado a simbologia padréo para a confecdo de fluxogramas, tomando-se 0s
devidos cuidados para sua elaboracéo como: ser realizado apds a elaboracéo do protocolo;
ser feito pelos profissionais que participaram da construcéo e as representacdes serem
simples, de compreensdo rapida e todos 0s passos devem estarem conectados, com inicio
e fim bem delineados e definidos.
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CONCLUSAO

O uso de protocolos fornece uma plataforma para agilizar e sistematizar todo o
cuidado a fim, de melhorar o atendimento ao paciente, a comunicagao e 0 gerenciamento.
Caminhos séo estabelecidos informando o cuidado centrado no paciente. Protocolos
baseados em evidéncias desempenham um papel importante na area da saude e pode ser
uma fonte valiosa para indicadores da qualidade.

E importante o desenvolvimento de novas estratégias de atendimento para pacientes
com feridas oncoldgicas, hd uma necessidade de mudanca na pratica oncoldgica no que

se refere a seguranca nas acoes de tratamento, educacéo e treinamento dos profissionais.
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APRESENTACAO

Os cuidados as feridas é uma area de atuacgdo que estd intimamente relacionada
a pratica de enfermagem em ambientes hospitalares ou ambulatoriais. Mesmo no senso
comum, a Enfermagem desde os primdrdios possui competéncia e legalidade no manejo

de curativos e cuidados em ferimentos e lesdes.

A oncologia mais precisamente o cuidado de feridas oncoldgicas é uma das
especialidades mais carentes de ensaios de grande porte, muitas vezes pela raridade da
condicdo clinica outras vezes pela gravidade, que impde a necessidade de respostas

rapidas e efetivas pautadas em conhecimentos seguros.

Novas estratégias para o cuidado a pacientes com estas lesdes tém sido
desenvolvidas para auxiliar no tratamento. Diversas sdo as substancias e coberturas
presentes no mercado, porém possuem aplicacdes bastante especificas e precisam ter
indicacbes por meio de avaliagbes criteriosas por profissionais devidamente

qualificados.

Este protocolo, auxilia no aprimoramento da qualidade de avaliacdo ja
normalmente desempenhada pelos enfermeiros na pratica. Ainda auxilia na
classificacdo das lesdes e uso de uma linguagem comum para a melhor troca de

informacgdes entre os profissionais envolvidos no cuidado.

Buscando auxiliar as condutas da equipe de enfermagem no cuidado de feridas
oncolégicas, propiciar um ponto de encontro entre a pratica clinica e a investigacao,
diminuir a variabilidade no cuidado, tratamento e resultados inadequados que este
protocolo foi desenvolvido. Além disso, pretendemos com esta publicacdo validar a
pratica de Enfermagem sobre os temas aqui abordados através de um guia simples e

pratico, para consulta do profissional de Enfermagem.

Para efeitos legais, esse documento estd em acordo com a Lei Federal n2

7.498/1986 (regulamentacdo do exercicio da Enfermagem).

Enft Kerolayne Lalz Barbosa de Morats,
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FINALIDADE

Favorecer o conhecimento acerca dos cuidados de enfermagem com feridas

oncoldgicas e qualificagdo da assisténcia.

JUSTIFICATIVA

Dentre as principais causas de morte prematura, o cancer se encontra como a
quarta causa, sendo assim considerado um problema de saude publica. Além da alta
mortalidade, possui alto nivel de morbidade, o qual é incrementado pelo acometimento
de feridas oncoldgicas, tornando-se um desafio para o seu portador e para os

prestadores de cuidados.

Feridas oncoldgicas apresentam elevados niveis de cronicidade e caracteristicas
peculiares que as diferenciam das demais lesdes de pele, se configurando como lesdes
fétidas, dolorosas, fridveis, exsudativas e com grande impacto na imagem corporal.
Atualmente observa-se a complexidade do cuidado desses pacientes e o risco da
incorporacao precoce e acritica de tecnologias ndo seguras ou pouco eficazes e efetivas

para os cuidados.

Cuidados aplicados corretamente, em momentos adequados e ao cliente certo
baseados nas melhores evidéncias cientificas, constituem elementos que norteiam a
gualidade e seguranca da assisténcia. Os profissionais de Enfermagem sdo considerados
aqueles que mais permanecem junto ao paciente e tém a oportunidade de contribuir
para aumentar o conforto e aliviar suas dores por meio de uma assisténcia humanizada,

integral e que responda as devidas necessidades do paciente.

O uso das boas praticas de enfermagem no cuidado de feridas oncolégicas se
apresenta como uma possibilidade de promover seguranca do paciente, com uma
assisténcia efetiva, eficaz e positiva ao paciente e a sua familia. Para as instituicdes
hospitalares as vantagens vdo desde a reducdo do tempo de permanéncia, nUmero de

internacdes, além de possibilitar a diminuicdo de custos.



106

ABRANGENCIA (AMBITO, PONTO DE ASSISTENCIA E LOCAL DE APLICAGAO)

As recomendagdes para os cuidados com feridas oncoldgicas devem ser realizados a
todos os individuos acometidos com estas lesdes. As intervencdes devem ser adotadas
por todos os profissionais de saude envolvidos no cuidado de pacientes com feridas
tumorais e que se encontrem em ambiente hospitalar, em cuidados continuados, em
lares, de acordo com o grau da lesdo, sintomatologia e das necessidades desses

pacientes.



107

CAPITULO L

FERIDAS ONCOLOGICAS
Definicdo

Feridas oncolégicas sdo lesGes cutaneas que acometem pacientes com cancer e
se desenvolve como resultado de uma infiltragdo de células malignas na pele (GLENDA
et al., 2015). Essas feridas podem ocorrer por proliferagdo do tumor primario,
metdastases ou presenga de linfonodos préximos ao tumor primdrio (GLENDA et al.,

2015; SOARES; CUNHA; FULY, 2019).

Processo de Génese Tumoral

O processo de formacado das feridas oncolégicas comeca com o desenvolvimento
da massa tumoral que acaba por adentrar o epitélio, vasos sanguineos e linfaticos que
se encontram nas proximidades. Em sequéncia se procede o processo de
neovascularizacdo para manter o suprimento do tumor e, a medida que se desenvolve
ha invasdo da membrana basal das células saudaveis (CASTRO et al., 2017; BRASIL,

2009). Figura 1.

Com a expansdo da lesdo o fluxo sanguineo local fica interrompido ocasionando
isquemia e necrose do tumor e tecido subjacente (SANTOS, 2016). Geralmente ocorre a
proliferacdo de microorganismos anaerébios no local, cujo o produto final do
metabolismo resulta em exsudato e odor elevado. A infiltragdo do tumor nos vasos
linfaticos provoca linfedema. O aumento do tumor pode resultar em aumento da
pressdao ou acometer terminag¢des nervosas provocando dor. O processo inflamatério
constante causa prurido ao redor das feridas em decorréncia da presenca de histaminas

(SOARES; CUNHA; FULY, 2019).

Figura 1- Processo de génese tumoral. Teresina, PI, Brasil, 2020.
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Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

Epidemiologia

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA) estima-se cerca de 27 milhdes de
casos de cancer no mundo, 17 milhGes de dbitos por esta patologia e cerca de 75
milhdes de pessoas vivas por ano com cancer em 2030 (INCA, 2019). Cerca de 5 a 10%
dos pacientes em estdgio de cancer avangado serdo acometidos por estas lesGes

malignas.

A estimativa para o Brasil para cada ano no triénio 2020-2022 é da ocorréncia de
625 mil novos casos de cancer. As ulceragdes oncoldgicas podem acometer qualquer
parte do corpo, no entanto, a incidéncia é significativamente maior em pacientes com
cancer de pele, de mama e em pacientes com cancer de cabeca e pescoco (CASTRO et

al., 2017; INCA, 2019).

Sintomatologia

Pacientes com lesGes oncoldgicas vivenciam impactos negativos em sua
percepcdo corporal ocasionando ndo apenas prejuizos fisicos, mais também de cunho
psicolégico e social. O aparecimento de seus sinais e sintomas peculiares a estas feridas
como mal odor, dor, prurido, exsudacdo, hemorragia e infeccdo levam ao amago do

sofrimento (VALENCA; LISBOA, 2016; GLENDA et al., 2017).

Devido a repercussao negativa das feridas oncolégicas se faz necessario conhecer
todos os aspectos relacionados as feridas tumorais e como interferem na qualidade de
vida do paciente a fim de se obter uma assisténcia que lIhes traga conforto, beneficios,

seguranca e bem-estar (VALENCA; LISBOA, 2016).
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Termos mais utilizados para Feridas Oncoldgicas

No Brasil muitos termos sao utilizados abaixo segue os termos mais comuns

(SCHMIDT et al., 2018).

e Ferida Oncoldgica;
e Ferida Neoplasica;
e Ferida Fungéide;

e Ferida Tumoral.

Classificagdo das Feridas Oncoldgicas

As feridas oncoldgicas podem ser classificadas de diferentes formas de acordo
com o aspecto da lesdo: ferida ulcerativa maligna, ferida fungosa maligna e ferida
fungosa maligna ulcerada (Quadro1l); quanto ao odor: grau 1, grau 2 e grau 3 (Quadro
2); e estadiamento (1, 1N, 2, 3 e 4) que classifica as lesdes de acordo com sua evolucao,
coloracdo, exsudatos, dor, odor e comprometimento tecidual (Quadro 3). Estas
propostas auxiliam no entendimento da fisiologia de cicatrizagdo, uso de recursos
materiais e tecnoldgicos, planejamento de acdes bem como cuidado qualificado e

especifico (SANTOS, 2016; BRASIL, 2016).

Quadro 1- Classificagao das feridas tumorais quanto ao aspecto da lesdo. Teresina, P,

Brasil, 2020.
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ULCERATIVA MALIGNA

 Alesdo é ulcerada e forma crateras superficiais.
* Figura 2- Ferida Oncoldgica Ulcerativa Maligna
« Fonte: OSORIO; PEREIRA, 2016.

FUNGOSA MALIGNA
* A leséo apresenta protuberancias nodulares semelhantes ao aspecto de
uma couve-flor.
| « Figura 3- Ferida Oncoldgica Fungosa Maligna
« Fonte: OSORIO; PEREIRA, 2016. Y,

FUNGOSA MALIGNA ULCERADA

A leséo apresenta partes vegetativas e ulceradas, sendo portanto mista.
* Figura 4- Ferida Oncolodgica Fungosa Maligna Ulcerada
« Fonte: OSORIO; PEREIRA, 2016

\- J

Extraido de: Instituto Nacional de Cancer (INCA), 2009.

Quadro 2- Classificacdo das feridas oncoldgicas quanto ao Odor. Teresina, Piaui, Brasil,

2020.

Grau 3
Odor sentido no

Grau 2
Odor sentido ao se

Grau 1

Odor sentldo_ ao abrir aproximar do amt_nente, sendo
0 curativo aciente muito forte e ate
P nauseante
\\§ J \\§ J \\§ J

Extraido de: Instituto Nacional de Cancer (INCA), 2009.
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Quadro 3- Classificacdo da lesdo oncoldgica quanto ao estadiamento. Teresina, PI,

Brasil, 2020.

N
ESTADIAMENTO 1

Pele integra. Tecido de coloracdo avermelhada ou violacea. Nodulo
visivel e delimitado. Assintomatico.

Figura 5- Ferida Tumoral Estadiamento 1

Fonte: HICV, 2008.
J

ESTADIAMENTO 1N )

Ferida fechada ou com abertura superficial por orificio de drenagem
de exsudato limpido, de coloracdo amarelada ou de aspecto purulento.
Tecido avermelhado ou violaceo, ferida seca ou Umida. Dor ou prurido
ocasionais. Sem odor.

Figura 6- Ferida Tumoral Estadiamento 1N

Fonte: HICV, 2008. )

ESTADIAMENTO 2 N A

Ferida aberta envolvendo derme e epiderme. Ulceracbes superficiais.
Por vezes, friaveise sensiveis a manipulagdo. Exsudato ausente ou em
pouca quantidade (lesbes secas ou Umidas). Intenso processo
inflamatorio ao redor da ferida. Dor e odor ocasionais.

Figura 7- Ferida Tumoral Estadiamento 2 N

Fonte: HICV, 2008. )

ESTADIAMENTO 3 h

Ferida espessa envolvendo o tecido subcutaneo. Profundidade regular,
com saliéncia e formacdo irregular. Caracteristicas: fridvel, ulcerada
ou vegetativa, podendo apresentar tecido necrético liquefeito ou sélido
e aderido, odor fétido, exsudato.

Figura 8- Ferida Tumoral Estadiamento 3
Fonte: HICV, 2008.

J

ESTADIAMENTO 4 )

Ferida espessa envolvendo o tecido subcutaneo. Profundidade regular,
com saliéncia e formac&o irregular. Caracteristicas: frivel, ulcerada
ou vegetativa, podendo apresentar tecido necrético liquefeito ou sélido
e aderido, odor fétido, exsudato.

Figura 9- Ferida Tumoral Estadiamento 4
Fonte: HICV, 2008.

Extraido de : Instituto Nacional do Cancer (INCA), 2009.
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CAPITULO 2

Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) para pacientes
com Feridas Oncoldgicas

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem tem suas origens no Processo de
Enfermagem e a legislagao brasileira ratifica isso através da Lei do Exercicio Profissional
n2 7498/86. A SAE deve ser realizada, de modo deliberado e sistematico, em todos os
ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem

conforme a resolucdo 358/2009.

Os cuidados aos pacientes com feridas oncolégicas nas unidades hospitalares
seguem as regulamenta¢Ges do exercicio da profissdo. Na SAE, o processo de
enfermagem representa o caminho a ser percorrido para se alcancar um resultado. Na
atualidade o PE contempla as seguintes etapas: histérico de enfermagem que
compreende a anamnese e o exame fisico; diagndstico de enfermagem; prescricao de
enfermagem, evolucdo de enfermagem e plano de alta. Para este protocolo as etapas
pertinentes aos cuidados especificos com feridas oncolégicas serdo incluidos (TANNERE;

GONCALVES, 2013).

Admissdo do paciente com Ferida Oncoldgica

A admissdo consiste na entrada e permanéncia durante um determinado periodo

de tempo em unidades hospitalares oncolégicas (COFEN, 2016).

RECOMENDAGOES: E recomendado que haja a presenca e apresentagdo dos
profissionais que prestarao os devidos cuidados ao paciente, bem como o fornecimento

de orientacdes acerca dos procedimentos a serem realizados, normas e rotinas do setor.
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O objetivo é facilitar a adaptacdo do paciente ao ambiente hospitalar, proporcionar

conforto e seguranga (COFEN, 2016).

INTERVENCOES:

e Receber o paciente cordialmente, verificando se as fichas estdao completas;

e Acompanhar o paciente ao leito, auxiliando-o a deitar e dando-lhe todo o
conforto possivel;

e Apresenta-lo aos demais pacientes do seu quarto;

e Orientar o paciente em relacao a: localiza¢do das instalagGes sanitdrias; hordrios
das refeicdes; modo de usar a campainha; nome do médico e da enfermeira
chefe;

e Explicar o regulamento do hospital quanto a: fumo; horario de repouso; horario
de visita;

e Os pertences do paciente devem ser entregues a familia a depender das normas
dainstituicdo. Geralmente sdo entregues no ato da admissao, se nao for possivel,
propde-se coloca-los em um saco e grampear, identificando com um impresso
préprio e encaminhando para a sala de pertences;

e Preparar o paciente em relagao aos exames a que sera submetido, a fim de obter
sua cooperagao;

e Fornecer roupa do hospital, se a rotina hospitalar ndo permitir o uso da prépria
roupa;

e Fazer o prontudrio do paciente;

e Realizar Anamnese e exame fisico;

e Anotar no relatério de enfermagem a admissao;

e Anotar no Relatorio Geral a admissao e o censo diario.

Histdrico de Enfermagem
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O histérico de Enfermagem compreende a Anamnese e o Exame Fisico. Para a
direcionar a realizacdo destes procedimentos segue o modelo de Ficha de Atendimento

ao Paciente com Ferida Oncoldgica apresentado no APENDICE I.

ANAMNESE

Consiste na rememoracdao dos eventos pregressos relacionados a salde, na
identificacdo dos sintomas e sinais atuais, com o intuito principal de fazer entender, com
a maior precisdo possivel, a histéria da doenca oncolégica atual que traz o paciente a
consulta. Na anamnese ao paciente oncolégico é necessario contemplar seus
antecedentes, dados atuais objetivos e da patologia oncoldgica (STEPHEN; BARROS,
2013).

EXAME FISICO:

O exame fisico do paciente oncoldgico precisa ser detalhado, com enfoque maior
na ferida, se utilizando da semiotécnica com aplicacdo dos quatro sentidos: inspecdo;
palpacao; percussao e ausculta no sentido cefalo-caudal de todas as regides anatomicas

(PORTO, 2009).

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE COM FERIDA ONCOLOGICA

A correta identificacdo do paciente é o processo no qual é assegurado ao paciente
que a ele seja destinado tratamentos e/ ou procedimentos adequados, prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que possam provocar danos. Consensos e relatérios
apresentados por diversos especialistas indicam reducdes expressivas na ocorréncia de
erros apos a adocdo e implementacdo dos processos de identificacdo do paciente

(EBSERH, 2017).

RECOMENDAGOES
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E recomendado que a identificacdo ocorra por meio de pulseiras de identificacdo,
placa de identificacdo a beira do leito ou etiqueta autoadesiva contendo no minimo dois
identificadores, a saber: nome completo do paciente e data de nascimento, podendo
também conter o niumero de registro na instituicao, a fim de que o cuidado seja prestado

a pessoa correta (TANNURE, 2008).

INTERVENGOES

e Usar pelo menos dois identificadores em pulseira branca padronizada, colocada
preferencialmente no membro superior direito do paciente para que seja
conferido antes do cuidado;

e Educar o paciente/acompanhante/familar/cuidador no processo de
identificacdao, explicando os propositos dos dois identificadores da pulseira, a
necessidade da sua manutencdo no local designado e que a conferéncia da
identificacdo seja indispensavél antes do cuidado, exames, cirurgias, e na alta
hospitalar;

e Confirmar a identificacdo do paciente sempre antes da realiza¢ao do cuidado.

Diagnéstico de Enfermagem

Diagndstico de enfermagem é um julgamento clinico sobre respostas/
experiéncias atuais ou potenciais do individuo, familia ou comunidade aos problemas
de saude / processos de vida. Um diagndstico de enfermagem proporciona a base para
a selecao das interveng¢des de enfermagem de forma a atingir resultados pelos quais o

enfermeiro é responsavel (SANTOS, 2016).

RECOMENDAGOES

A enfermagem dispde de varios sistemas de classificacdo diferentes, estes
sistemas tém contribuido na promoc¢do da autonomia do enfermeiro e no julgamento

das necessidades dos pacientes (SANTQOS, 2016). Dentre os principais sistemas de
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classificacdo amplamente utilizado no cuidado de feridas oncoldgicas para a

determinacgdo de diagndsticos se encontra a NANDA (diagndsticos de enfermagem).

INTERVENCOES
Analise os dados coletados, tire conclusdes e determine se existem:

e Problemas de saude potenciais ou reais que exigem intervencao e controle de
enfermagem;

e Riscos para a seguranca ou transmissao de infeccao;

e Sinais ou sintomas que necessitam de avaliacdo de outro profissional da equipe
de saude;

e Necessidades de aprendizado da pessoa, familia e coletividade que devem ser
abordadas;

e Recursos da pessoa, familia e coletividade, pontos fortes e uso de
comportamentos saudaveis;

e Estados de saude que sdo satisfatdrios, mas podem ser melhorados.

Planejamento de Enfermagem

Corresponde a fase do processo na qual o enfermeiro identifica as intervenc¢des
necessarias para que aquele paciente alcance resultados esperados, e é individualizado.
As intervengdes planejadas buscam prevenir, intervir ou resolver os problemas

apontados nos diagndsticos de enfermagem (SANTOS et al., 2012; TANNURE, 2008).

RECOMENDAGOES

Esclareca os resultados esperados, com base nas prioridades e determine as
intervencdes/ac¢des (prescricdo) de enfermagem independentes e dependentes. O
enfermeiro necessita desenvolver competéncia técnica e conhecimentos para a sua

execucdo. No momento de selecionar a intervencao, o enfermeiro deve conhecer as
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possibilidades de planeja-las, seja através de protocolos, rotinas ou padrbes de
orientagdes (SANTOS, 2016; TANNURE, 2008). Para auxiliar no processo de tomada de

decisdo alguns sistemas de classificacdo podem ser utilizados a exemplo:

e CIPE-Diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem;
e NIC-Intervengdes de Enfermagem;

e NOC- Resultados de Enfermagem.

INTERVENCOES

e Promova intervencdes relacionadas as atividades da vida didria, educacdo e promocao
da saude;
e Execute intervengbes que envolva a participacdo de outros profissionais (fisioterapeuta,

psicologo, assistente social, nutricionistas, dentre outros);

e Execute as acoes de forma colaborativa, tendo por base as prescricdoes médicas.

Implementagdo

A implementacdo é a realizacao das a¢des ou intervengdes determinadas na etapa

de Planejamento de Enfermagem (PORTO, 2009).

RECOMENDAGOES

Nessa fase do processo de enfermagem nao se pode ser apenas as enfermeiras
que realizardo os cuidados, mas também os técnicos e/ou auxiliares de enfermagem

e/ou pacientes e familiares (PORTO, 2009).

INTERVENGOES

e Coloque seu plano em acao;
e Estabeleca as prioridades diarias;

e Investigue e reinvestigue coletando os dados permanentemente, enquanto sdo
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realizadas as intervencdes para monitorar as respostas do cliente;
e Realize as intervengdes e modificagcdes necessarias;
e Realize as intervencdes/acbes de enfermagem;
e Registre as intervencdes/acdes de enfermagem e as respostas da clientela

(pessoa, familia ou coletividade) no prontudrio.

Avaliagao de Enfermagem

Esta etapa consiste no acompanhamento das respostas dos clientes aos cuidados
prescritos, por meio de anotag¢des nos prontudrios ou nos locais proprios, da observagao
direta da resposta do cliente a assisténcia proposta, bem como do relato do cliente

(TANNURE, 2008).

RECOMENDAGOES

Realize uma investigacdo abrangente da clientela (pessoa, familia ou coletividade)
para decidir se os resultados esperados foram alcangcados ou se surgiram novos

problemas. Nesta etapa recomenda-se a consulta a CIPE e NOC (SANTOS, 2016).

INTERVENCOES

e Decida se modifica, mantem ou encerra o plano de cuidados;
e Realize investigagdo continua até a alta da clientela (pessoa, familia ou
coletividade) sempre revisando os enunciados de diagndsticos e intervengdes de

enfermagem.

Alta
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A alta se refere ao processo de saida do paciente por alta (curado, melhorado ou
inalterado), evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia interna, externa ou ébito

(COFEN, 2016).

RECOMENDAGOES

Deve-se atentar para a importancia do registro real do horario de saida do
paciente e se saiu acompanhado além de registrar adequadamente a origem da alta
(médica, administrativa ou a pedido do paciente ou familia e ao final colocar o nome

completo e coren do responsavel pelo procedimento (COFEN, 2016).

INTERVENCOES
A alta hospitalar deve ser registrada e conter os seguintes aspectos:

e Data e horério;

e Condi¢Oes de saida (deambulacdo, presenca de lesGes, nivel de consciéncia,
presenca de dispositivos);

e Procedimento e/ou cuidados realizados, conforme a prescricdo ou rotina da
instituicao;

e Prestar orientacdes ao paciente/cuidador/familia;

e Entrega de pertences ao paciente ou acompanhante

Obito

Ocorre apds o paciente ter dado entrada na instituicdo hospitalar
independentemente se ja houver realizacgdo anterior dos procedimentos
administrativos relacionados a interna¢do ou n3o. Obito institucional por sua vez é
definido como o que ocorre em até 24 horas apds a internagdo hospitalar (TANNURE;

GONCALVES, 2013; COFEN, 2016).



122

RECOMENDAGOES

E importante que o registro do dbito seja realizado no horério real, bem como o
percurso ao qual se deu o acontecimento. Deve haver a identificagdo do médico que
constatou o ocorrido e a comunicacdo do 6ébito aos setores responsaveis de acordo com
a rotina institucional. O registro deve conter o hordrio de saida do corpo do setor, nome

completo e coren do responsavel pelo procedimento (COFEN, 2016).

INTERVENCOES
O o6bito deve ser registrado e considerar os seguintes aspectos:

e Data e horario;

e Entrega dos pertences do paciente ao acompanhante/familia;

e Realizar os procedimentos pds-morte (higienizacdo, tamponamento, curativos,
retirada de dispositivos, dentre outros);

e Posicionar anatomicamente o corpo, sempre que for possivel;

e |dentificar o corpo;

e Encaminhar do corpo para o local recomendado;
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CAPITULO 3

Avaliacdo do paciente com Ferida Oncoldgica

A avaliagdo clinica detalhada do paciente, bem como da lesdo oncoldgica é
imprescindivel para a elaboragdo do plano de cuidados com foco nas necessidades
individuais que o paciente apresenta, assim como dos sintomas desenvolvidos pela
lesdo. A avaliacdo precisa ser criteriosa de forma a encontrar informacdes relevantes e
esséncias para nortear o cuidado profissional de Enfermagem, com vistas a melhorar a

qualidade de vida do cliente (VIEIRA; ABREU, 2018; CAMPOS et al., 2016).

RECOMENDACGCOES: E necessario contemplar seus antecedentes, dados atuais objetivos
e subjetivos e da patologia oncoldgica. Os dados objetivos devem ser colhidos através
da aplicacdo de entrevista com pessoa/familiar/cuidador, observa¢do, exame fisico,
histéria clinica e exames complementares (CAMPOS et al., 2016). Os dados subjetivos
se referem as dimensdes psiquicas e espirituais com encaminhamento a estes servicos
pelo profissional Enfermeiro (SOARES; CUNHA; FULY, 2019; VIEIRA; ABREU, 2018). No
APENDICE | deste protocolo se encontra o modelo de Ficha de Atendimento ao Paciente

com Ferida Oncoldgica contendo todos estes dados.

INTERVENCOES

1. Realizar entrevista clinica e anamnese do paciente de acordo com suas necessidades

biopsicossociais e espirituais;

2. Identificar as necessidades biopsicossociais e espirituais do paciente, elencando os

diagndsticos e as intervengdes de enfermagem;
3. Identificar as necessidades do cuidador quanto aos cuidados com a ferida;
4. Avaliar a lesao;

5. Realizar cuidados basicos da lesdo;



6. Realizar cuidados especificos da lesdo;
7. Escolher as coberturas de acordo com a avaliacdo da ferida;
8. Avaliar sistematicamente a evolucdo da ferida;

9. Registrar todos os cuidados realizados;

10. Solicitar ao paciente a anuéncia para registrar as fotografias.

126
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CAPITULO 4

Avaliacdo da Ferida

No que se refere a avaliacdo da ferida o profissional de Enfermagem deve colher

as seguintes informagdes (CAMPOS et al., 2016; SOARES; CUNHA; FULY, 2019):
- Localizacao.
- Tamanho.
- Configuracao.
- Area de envolvimento.
- Tipo de tecido.
- Cor.
- Extensdo (fistula ao redor).
- Presenca e nivel do odor.
- Natureza e tipo de dor.
- Quantidade e natureza do exsudato.
- Quantidade e episédios de sangramento.
- Prurido.
- Descamacao.
- Sinais de infecc¢ao.
- Estadiamento
- Acometimento ou invasdo de érgaos e sistemas.
¢ Avaliar a progressao ou mudanca na ferida.

e Definir os produtos necessarios/apropriados para a ferida.
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e Identificar as necessidades educacionais do paciente/cuidador quanto aos

cuidados com a ferida ap0s a alta.

e Encaminhar o paciente a Psicologia/Servigo Social de maneira apropriada.

Critérios de curativos para Feridas Oncoldgicas

Os curativos para lesGes oncolégicas devem atender aos seguintes requisitos

(INCA, 2009; BITIUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016).

e Garantir a estabilidade fisioldgica da ferida;

e Aderéncia firme ao tecido danificado;

e Absorgao do excesso de exsudato e protegao contra vazamentos;

e Reducdo de odores desagradaveis;

e Garantir a umidade da ferida, termorregulacdo, troca gasosa e PH ideal para a
pele;

e Protecdo contra infec¢des e estimulos externos;

e Minimizacdo da dor;

e Curativo a base de coberturas antialérgicas.
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Cuidados Basicos para Feridas Oncoldgicas

Quadro 4- Cuidados basicos de Enfermagem para Feridas Oncoldgicas. Teresina, PlI,

Brasil, 2020.

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

RECOMENDAGOES

Higiene do ambiente e

Alivio do desconforto

Fortalecer a participagdo no

2018)
Nivel de evidéncia: 2 C.

Grau de recomendagao: B.

do corpo e redugdo das chances autocuidado do paciente com

(GLENDA et al., 2015). de infecgdo. relagdo aos bons habitos de higiene

Nivel de evidéncia: 2 C.

x pessoal.

Grau de recomendacdo:B.
Manter a unidade e leito do
paciente organizadas e com
limpeza adequada.

Uso de técnicas Reducdo da carga Lavagem das mdos antes e apods a

assépticas microbiana e reducao realizagao de curativos;

(DIRETRIZES ~ ONCOLOGICAS, de focos infecciosos.

Utilizar barreiras de protecao
individual (luvas, avental, mascara
e protetor ocular) de acordo com o
grau de exposicdio a matéria
organica ou fluidos corporais;
Realizar o procedimento do local
menos contaminado para o mais
contaminado;

Usar luvas estéreis;

Irrigacdo do leito da

ferida
(GLENDA et al., 2015).

Nivel de evidencia: 5.

Grau de recomendacdo: D.

Reduz o risco de
agredir o tecido fridvel
e a dor na troca do

curativo.

Soro fisiologicas: SF a 0,9 %, seringa

de 20 ml e agulha 40x12 em jatos.
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Retirada cautelosa do

curativo anterior
(BITUCKA;
2016).

Nivel de evidéncia: 4.

Grau de recomendagao: C.

SIERZANTOWICZ,

Visar a analgesia e
reducdao de possiveis

sangramentos.

Remover o curativo anterior apds a
irrigagdo abundante levemente,
observando-se a aderéncia no leito

da ferida.

Limpeza da ferida Alivio do desconforto, e Solugdes fisioldgicas: SF a 0,9%;
(SOARES; CUNHA; FULY, 2019).  reducdo das chances e SolugBes antissépticas  como:
Nivel de evidéncia: 5. . ~ . L. . .
3 de infec¢do, melhoria clorexidina a 4%, polihexanida;
Grau de recomendagao: D.
da cicatrizacdo, e Agua destilada.
melhor
vascularizagao,
controle do balanco
bacteriano.
Protecdo da pele Protecdo da pele e Utilizacgdo de creme barreira ndo
perilesional integra contra fluidos irritante;
(GLENDA et al., 2015). corpéreos (efluentes e Oxido de zinco.
Nivel de evidencia: 4. ., . ..
B urinarios e intestinais)
Grau de recomendagao: C.
e da area perilesional
contra os fluidos das
feridas.
Manutencgao da Equilibrio da umidade e Absorver o excesso de exsudato
umidade no leito da da ferida para com coberturas absortivas,
ferida promover a migracao mantendo uma umidade ideal.
(GLENDA et al.,2017). de células epiteliais,
Nivel de evidéncia: 5. .
B evitar o ressecamento
Grau de recomendagao:D.
e maceracao,
controlar o edema e
excesso de fluidos.
Curativos simétricos Proporcionar 0 e Avaliar a extens3do da lesdo;
(GLENDA, et al., 2017). curativo confortdvel, e Utilizar quantidade adequada de

Nivel de evidéncia: 4.

Grau de recomendacao: C.

funcional e estético.

coberturas e materiais necessarios

para a realizagdo dos curativos.

Proteger o

durante o banho de

aspersao

curativo

Evitar a dispersdo de

exsudato e micro-

Utilizar saco plastico para proteger
o curativo durante o banho e abri-

lo para troca somente no leito.
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(CAMPOQOS et al., 2016). organismos no

Nivel de evidéncia: 4. .
B ambiente.
Grau de recomendacdo: C.

Fonte: Elaborada pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

* Foi considerado para a elaboragao deste protocolo os estudos que apresentaram nivél

de evidéncia de maior valor segundo a classificagdo de OXFORD.
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Cuidados Especificos para Feridas Oncoldgicas

O odor é classificado em trés tipos de grau. Odor grau | é definido como aquele

gue é sentido somente ao abrir o curativo; o odor grau Il é sentido ao se aproximar do

paciente, sem abrir o curativo e a ferida com o dor grau Ill apresenta odor forte e com

estimulo nauseante, sentido no proprio ambiente e sem abrir o curativo e de acordo

com esta classificacdo se confere o manejo clinico deste sintoma (COREN-PB, 2016;

CAMPOS et al., 2016).

Quadro 5- Manejo clinico do Odor de acordo com o seu grau. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

NiVEL DE ODOR

MANEJO CLiNICO

ODOR GRAU |
(DIRETRIZES
ONCOLOGICAS, 2018).
Nivel de evidéncia: 4.

Grau de recomendagao: C.

Proceder a limpeza com soro fisiologico a 0,9%;

Realizar antissepsia (clorexidina degermante, hipoclorito de
sddio ou polivnil pirrolidona iodo (PVPI)).

Administracdo de Antibioticoterapia (Metronidazol);
Aplicagao de coberturas especiais- Carvao ativado deve ser a
cobertura de primeira escolha, caso ndo esteja disponivel
utilizar compostos com prata (sulfadiazina de prata ou
nitrato de prata) e por ultima escolha hidréxido de aluminio.
Debridamento (cirurgico, autolitico e enzimatico);
Aromoterapia;

Desodorantes comerciais e 6leos essenciais no ambiente.

ODOR GRAU II
(DIRETRIZES
ONCOLOGICAS, 2018).
Nivel de evidéncia: 4.

Grau de recomendagao: C.

Seguir passos anteriores;
Realizar escarotomia em caso de tecido necrético
endurecido, para, depois, proceder a aplicacdo de uma das

coberturas citadas.
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Administracdo de Antibioticoterapia (Metronidazol). Aplicar
comprimidos secos e macerados sobre a ferida, ocluindo
com gaze embebida em vaselina liquida. A solug¢do pode ser
substituida pelo gel a 0,8%, ou solucdo injetavel diluida na
proporgcdo de 1 comprimido de 250 mg para 50 ml de soro

fisioldgico a 0,9% ou dgua destilada.

ODOR GRAU lII

(DIRETRIZES
ONCOLOGICAS, 2018).

Seguir passos anteriores para controle de Odor grau | e Il
Avaliar, junto a equipe médica, a necessidade de associacao

do metronidazol sistémico (endovenoso ou via oral) ao uso

Nivel de evidéncia: 4.

Grau de recomendagio: C. topico.

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

* Foi considerado para a elaboragao deste protocolo os estudos que apresentaram nivél

de evidéncia de maior valor segundo a classificagdo de OXFORD.

Antibioticoterapia

Metronidazol

Caracteristicas da droga- Antibiético derivado imidazélico, atuando diretamente
no DNA dos microorganismos e que possui atividades contra bactérias
anaerdbias, impedindo a multiplicacdo destes e o ressecamento do leito da
ferida. O objetivo da droga é controlar o odor, minimizar sua intensidade ou
eliminar de forma tempordria (GOODE, 2004; SMITH, 2014).

Resultados esperados- Possui sucesso terapéutico com feridas neoplasicas, uma
vez que é de facil aplicagdo e baixo custo e sua aplicagcdo nao esta associada a
dor ou desconforto. Diminuicdo do odor nas primeiras 24 horas ap6s a aplicacdo.
A pratica clinica esclarece que, apds suspender o uso da droga, o sinal reaparece
ou intensifica, em tempo varidavel a depender das caracteristicas do tumor
(SANTOS, 2016).

Apresentacgoes indicadas para feridas oncoldgicas- Gel a 0,8% — para uso tépico
na pele ou em mucosas, vem apresentando excelentes resultados no controle do
odor, sem a inducdo dos efeitos colaterais da terapia sistémica. Via de

preferéncia, caso ndo houver controle adequado, considerar associacao
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sistémica. (GLENDA et al., 2015). Deve ser aplicado uma a duas vezes ao dia;
Comprimidos de 250 mg — para uso sistémico, conforme indicagdao médica. Via
alternativa apenas para caso o gel a 0,8% ndo esteja disponivel. Devem ser
macerados na propor¢ao de 1 comprimido de 250 mg para 50 ml de soro
fisioldgico a 0,9%, ou agua destilada. Usado preferencialmente em Odor grau |l
e lll; Solugdo injetavel 5 mg/ml — para uso sistémico, conforme indicacdo médica.
Deve ser administrado puro, sem diluir (CORNISH, 2019; MINISTERIO DA SAUDE,
2019).

Observagdes- O metronidazol oral pode ser utilizado, porém com uso cauteloso
jd que pode provocar resisténcia aos antibidticos. Aliado a isto, a falta de
fornecimento de sangue para o tecido necrético e, consequentemente, os niveis
terapéuticos da droga ndo conseguem chegar ao local da lesdo (GLENDA et al.,

2015; SANTOS, 2016).

Coberturas Especiais

Carvao ativado

Descrigdao- Esta cobertura filtra os compostos quimicos fétidos, impedindo sua
liberagdo para o ar (CAMPOS et al., 2016; MINISTERIO DA SAUDE, 2019).
Justificativa de uso- Seu uso se justifica por haver eficacia cientificamente
comprovada, é de facil utilizacao, disponivel em muitos paises além de ser bem
aceito entre os pacientes, porém apresenta elevado custo (CAMPOS et al., 2016;
SCHMIDT et al., 2018).

Contra-indicagao- Hipersensibilidade a prata; feridas com sangramento;
aplicacdo direta em tumor e feridas limpas e secas (MINISTERIO DA SAUDE,
2019).

Modo de usar- Limpar a lesdo com soro fisioldgico 0,9% utilizando o método de
irrigacdo em jato; remover exsudato e tecido desvitalizado se necessario; ndo
secar o leito da ferida; colocar o curativo de carvao ativado sobre a ferida; aplicar

o curativo na ferida, evitando ultrapassar a borda, e cobrir com cobertura
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absorvente secundéria (MINISTERIO DA SAUDE, 2019; CORNISH, 2019).

e Periodo de troca- O curativo pode permanecer até 7 dias. As trocas ocorrem em
média de 3 a 7 dias dependendo da capacidade de adsorc¢do. Trocar a cobertura
secundaria sempre que estiver saturada (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Observago6es- O curativo ndo pode ser cortado. Na presenca de pouco exsudato
e tecido de granulacdo avaliar a troca para outro tipo de cobertura para

manutenc¢do do meio Umido (MINISTERIO DA SAUDE, 2019; SMITH, 2014).

Compostos com prata

e Descricdao- Sulfadiazina de prata e nitrato de prata sdo agentes cicatrizantes e
antimicrobianos tdépicos que possuem acdo bactericida para uma grande
variedade de bactérias gram-positivas e negativas (MINISTERIO DA SAUDE,
2019).

e Justificativa de uso- Sua utilizacdo se deve ao fato de serem eficientes em feridas
altamente contaminadas e infectadas (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Contra-indicagdo- N3ao hd dados na literatura que que comprovem sua eficacia
nestas lesdes, visto que é um agente auxiliador na cicatrizacdo, assim como os
AGE, que age na hidratacdo preventiva. As apresentac¢des de nitrato de prata
foram atualmente substituidas pelas apresentacdes em creme como sulfadiazina
de prata (CAMPOS et al., 2016; SCHMIDT, F.M.Q. et al., 2018).

e Modo de usar- Apds a limpeza da lesdo de acordo com a orientacdo médica,
aplicar uma camada de sulfadiazina de prata creme e cobrir com um curativo
secundario (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Periodo de troca- A troca deve ser de 12/12 horas, ou quando a cobertura
secundaria estiver saturada (MINISTERIO DA SAUDE, 2009; SCHMIDT et al.,
2018).

e Observagdes- No momento da troca a pomada pode apresentar aspecto
purulento devido a sua oxidacdo. O tratamento ndo deve ultrapassar o tempo de

14 dias (SMITH, 2014).
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Hidroxido de aluminio

A indicacdo deste composto em feridas oncolégicas possui comprovacao fraca ja
gue estd substancia em meio a literatura cientifica se mostra mencionado como
uma das coberturas util na pratica ao controle de odor, porém na revisao
realizada ndo se encontrou estudos com comprovacao cientifica para o seu uso
modo de usar, indicagbes, contra-indicacdes e observacdes relevantes. Sendo,

portanto, de Gltima escolha para este fim (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Debridamento

A escolha do método a ser utilizado deve ser feita pelo enfermeiro de acordo com

a indicacdo e as caracteristicas da lesdo. No contexto do cuidado as feridas tumorais,

sdo indicados os debridamentos autolitico, enzimatico, mecanico e cirdrgico (GOODE,

2004; CASTRO et al.,2017; DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018).

Autolitico- Neste procedimento ocorre o rompimento natural do tecido

necrosado por leucdcitos e enzimas presentes no proprio fluido da lesdo (CASTRO et

al.,2017).

Instrugdes- Este debridamento é alcancado com a utilizacdo de coberturas que
mantenham o leito da ferida Umida e liquefagam escaras e crostas a exemplo:
hidrogéis, hidrocoldides e 4dcidos graxos essenciais (AGE) (DIRETRIZES
ONCOLOGICAS, 2018).

Enzimatico- E um procedimento no qual se utiliza agentes enzimaticos usados

para minimizar e remover o tecido necrosado (GOODE, 2004; CASTRO et al.,2017).

Instrugdes- A substancia quimica mais utilizada em feridas tumorais é a
colagenase. Vale lembrar que apds o seu uso continuado por 14 dias sem efeito
a ANVISA recomenda sua descontinuac¢do. Outros agentes enzimaticos como:
Fibrinolisina ou Papaina sdo utilizados com este propédsito, porém sem indicacao

para ferida oncolégica (DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018; GOODE, 2004).
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Mecanico- Consiste na remogao do tecido desvitalizado por meio da forga fisica.

e Instrugdes: Pode ser realizado com esfregaco suave por 2 a 3 minutos, com
gaze embebida em solucdes de limpeza, irrigacdo com solucdo salina
através de seringa de 20ml e agulha calibre 19 ou jatos de solugdo salina,
sendo Util para a remogao de tecido necrosado que nao esteja firmemente
aderido (CASTRO et al.,2017).

Cirdrgico- E uma técnica que consiste na retirada do tecido necrosado com uso de
material cortante. Utilizando-se do método de debridamento instrumental conservador
por meio de pinga, tesoura ou bisturi. O enfermeiro tem competéncia para realiza¢do
desde que possua conhecimentos e habilidades para isso (GOODE, 2004; CASTRO et
al.,2017; DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018).

e Instrugdes- Inicialmente o profissional deve proceder com a técnica de
escarotomia e em seguida prosseguir com a retirada do tecido por meio
dos utensilios cortantes (CASTRO et al.,2017; DIRETRIZES ONCOLOGICAS,
2018).

Escarotomia

Técnica conhecida também por Square, consiste na retirada de tecido necrdtico
do leito da ferida. Este procedimento além de melhorar a perfusdo sanguinea, permite
ainda que em feridas necrosadas a penetracdao dos produtos seja facilitada, o que

contribui para absorg¢do (BITUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016; GLENDA et al., 2017).

e Instrugdes- Deve se inicialmente realizar os cuidados basicos de manutencgao de
técnicas assépticas e de limpeza da ferida e em seguida por meio de um bisturi
realizar incisdes no tecido paralelamente em sentido horizontal e vertical no
tecido com escara. As incisdes devem ter 1 a 2 cm de distancia e 02 mm de
profundidade. O sangramento pode ser controlado com gazes ou compressas

(GLENDA et al., 2017).
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Aromoterapia

Aromaterapia é a arte e a ciéncia de usar 6leos de plantas em tratamento dos
desequilibrios, através dos aromas. E considerada medicina natural, alternativa,
preventiva e também curativa. E no tratamento de feridas oncolégicas esta modalidade
de tratamento auxilia na reduc¢do dos efeitos negativos provocados pelo o odor (CASTRO

et al.,2017; SANTOS, 2016).

e Instrugdes- Pode ser realizada por trés mecanismos bdsicos: Inalacdo, banho
aromatico e aplicagdo. Dentre a diversa gama de éleos essenciais, podemos citar:
alecrim, artemisia, baunilha, canela, eucalipto, gengibre, hortel3, lavanda, cada
um com suas respectivas caracteristicas e propriedades. Embora disponiveis e
menos onerosos, esses 6leos apenas mascaram o odor e ndo substituem a

necessidade da troca de curativos (SANTOS, 2016).

Controle da Dor

A dor maligna da ferida oncolégica tem muitas etiologias e pode ser fisica,
psicossocial e espiritual. O surgimento deste sintoma estd associado aos seguintes
fatores: O tumor pressionando outras estruturas do corpo, danos aos nervos devido ao
crescimento do tumor, inchago resultante da drenagem capilar e linfatica prejudicada,
infeccdo e ma troca de curativos e técnica inadequada (SANTOS, 2016). Por ser
considera um dos fatores cruciais aos pacientes os profissionais devem empregar
métodos adequados para avaliar a dor e assim minimizar as experiéncias dolorosas
(GLENDA, et al.,2015). O quadro 4, propde um instrumento com aspectos a serem

considerados para a avaliacdo da dor.

Quadro 6- Instrumento de Avaliacdo da Dor Oncoldgica. Teresina, Pl, Brasil, 2020.
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INTRUMENTO DE AVALIAGAO DA DOR ONCOLOGICA

NOME: IDADE:

Localizacdo da dor: Enfermeira ou paciente marca a dor no desenho

Margue no desenho o local referido de dor pelo paciente
Intensidade da dor:

e EVA (Escala Visual Analdgica)
e EVN (Escala Visual Numérica)

B Escala Uisial Analogica (EVA) (I

a 1 2

3 4 5 6 7 8 9 10
> 4 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 -
(OO0 : .
§ \ Nenhuma Pouca Razoavel Média Excessiva

Apresentacdo da dor como referida pelo paciente (latejante, queimacdo, alfinetada, fisgadas):

Aparecimento, duragao, variagoes, ritmo:

O que melhora a dor:

O que provoca e aumenta a dor:

Consequéncias da dor:

Sintomas que surgem com a dor:

Avaliar prejuizo nas necessidades basicas

e Sono:

e Atividade fisica:
e Alimentagdo:
e Emocgoes:
e Informacgdes adicionais:

Enfermeiro (a):

Assinatura/Carimbo
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Quadro 7- Manejo clinico direcionado a Dor. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

INTERVENGOES

JUSTIFICATIVA

RECOMENDAGOES

Aplicagao de Escalas

para mensuragao da dor

(EVA, ENV)

(COREN-PB, 2016).
Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagdo: D

Monitorar o nivel da dor.

Aplique umas das escalas

sugeridas e pontue.

Instrumentos para

avaliacdo da dor

(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagdo: D

Avaliar a dor

Aplique instrumentos
que permitam a
avaliacao da dor
experimentada pelo
paciente e suas reais

necessidades.

Analgesia prévia a
retirada de curativos

(DIRETRIZES ONCOLOGICAS,
2018).
Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendagao: C

Minimizacdo do desconforto

doloroso.

Analgesia com farmacos

(lidocaina, codeina)
realizada 30 minutos
antes da retirada do

curativo no caso de ser
por via oral, 5 minutos
por via subcutanea,
endovenosa ou tdpica
com esquemas de
administracao sobre
orientagdo médica. Uso
da escada analgésica da

dor (OMS).

Irrigagdo suave no leito

da ferida

(DIRETRIZES ONCOLOGICAS,
2018).

Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendagdo: C

Alivio da dor e na
minimizacao de vasos

sangrantes.

Irrigacao suave com jatos
de soro fisiologico a 0,9%

gelado.
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Retirada cautelosa do Alivio da dor Empregar técnica
curativo cautelosa e  evitar
(GLENDA et al.,2015). friccionar o leito da
Nivel de evidéncia: 4 ferida.

Grau de recomendacdo: C

Uso de coberturas nao Limitar danos 4 pele e Selecio cautelosa de
aderentes consequentemente reduzir a coberturas com
(DIRETRIZES ONCOLOGICAS, dor. interfaces atraumaticas
2018). (nitrato de prata,
Nivel de evidéncia: 4 esponjas hemostaticas).
Grau de recomendacdo: C

Realizar bandagem Reduzir as chances de Avalie o tamanho/

confortavel

(SANTOS, 2016).
Nivel de evidéncia: 2

Grau de recomendacdo: B

impacto da bandagem no
leito da ferida e surgimento
da dor.

extensdao da lesdao bem
como 0s materiais
utilizados de maneira
gue facilite o conforto do

paciente.

Dormir em posicao
confortavel

(SANTOS, 2016)
Nivel de evidéncia: 2

Grau de recomendagao: B

Evitar prejuizos de sono e
repouso, além de contribuir
na reducdo da pressao entre
a ferida e superficie plana e

rigida do leito do paciente.

Avaliar junto ao paciente
o} melhor

posicionamento no leito.

Estimulagdo elétrica

transcutanea (TENS)

(CORNISH, 2019)
Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagao: D

Promocdo da analgesia por
meio de emissao de

estimulos elétricos

Este aparelho deve ser
utilizado por profissional
capacitado e qualificado.
Este aparelho emiti
estimulos elétricos por
meio de  eletrodos
posicionados nas areas
dolorosas ou préximas a

elas.

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

* Foi considerado para a elaboracdo deste protocolo os estudos que apresentaram nivél

de evidéncia de maior valor segundo a classificacdo de OXFORD.
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Escada Analgésica para o tratamento da Dor Oncolégica

A OMS apresentou a Escada Analgésica para o tratamento da dor oncolégica. Esse
sistema consiste em trés degraus, sendo utilizado e aceito de forma universal. Esta

escada baseia-se na gravidade da dor referida pelos pacientes (BRASIL, 2012).

Figura 10- Escada Analgésica para Dor da OMS. Teresina, PI, Brasil, 2020.

 Nao-opidides (Dipirona,

DEGRAU 1 Paracetamol e Anti-
Dor leve inflamatorios ndo-esteroidais)
+ Adjuvantes.
* Opioides fracos
‘ | : DEGRAU 2 (tramadol+codeina) + N&o-
Dor moderada opioides + Adjuvantes.
* Opioides fortes (Morfina,
DEGRAU 3 Metadona, Fentanil,
Dor forte Oxidocona) + Nao-opioides
+ Adjuvantes.

Extraido de: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas. Dor Crénica. Brasil, 2012.

RECOMENDACGOES:

e Para dor Aguda: utilizar a escada de forma descendente. Sugere-se utilizar o
segundo ou terceiro grau nos primeiros dias de hospitalizacdo ou apds
procedimentos dolorosos e nos dias seguintes descer a escada analgésica da
OMS (GLENDA et al.,2015; BRASIL, 2012).

e Para dor crbénica: se comeca o uso pelo degrau de dores leves. Quando nao
ocorrer o alivio da dor com as indicacdes deste degrau, prosseguir para o degrau
2 recomendado para dor moderada e quando este tratamento for insuficiente

se deve seguir para o degrau seguinte para dor forte (BRASIL, 2012).
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e As medicacbes devem ser tomadas preferencialmente pela via oral, mas a via
transdérmica é boa alternativa quando ha algum impedimento para a primeira
(BRASIL, 2012).

e Os analgésicos devem ser administrados a intervalos regulares de tempo. A dose

subsequente precisa ser administrada antes que o efeito da dose anterior tenha

terminado (CAMPOS et al., 2016; GLENDA et al., 2015).

e A dose deve ser individualizada devido a variabilidade individual na
metabolizagdo e a tolerancia aos opioides (BRASIL, 2012).

e Reavaliar com frequéncia, para reajuste da dose ou troca da medica¢dao (GLENDA
et al.,2015; BRASIL, 2012).

e Apds o surgimento da escada analgésica, houve expansdo para sua utilizacdo nas
dores cronicas ndo-oncoldgicas e foi criado o quarto degrau, para aqueles
pacientes que ndo respondem a terapia medicamentosa ou que ndo toleram
seus efeitos colaterais, que é o tratamento intervencionista da dor (CAMPOS et
al., 2016; GLENDA et al., 2015; BRASIL, 2012).

e Todas as medicacGes devem ter o seu uso dependente do estado clinico dos

pacientes e obedecer a prescricdo médica (BRASIL, 2012).

Controle do Exsudato

As feridas oncoldgicas apresentam em geral bastante exsudato provocado devido
a estrutura vascular ser irregular, existir intenso processo inflamatério e presenca de
bactérias (GLENDA et al., 2015). Para controlar o exsudato é necessario caracteriza-lo
quanto a sua cor (geralmente amarelo/avermelhado); consisténcia (apresenta-se em
geral fino, claro e aquoso); presenca de odor (exsudato fétido indica infeccdo) e
quantidade (varia de acordo com o tamanho, forma e condicdo tecidual). O quadro 5
identifica os principais tipos de exsudato presentes em feridas oncoldgicas quanto a cor,

consisténcia e significado (BITUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016; GLENDA et al., 2015).

Quadro 8- Tipos de Exsudatos presentes em Feridas Oncoldgicas. Teresina, Pl, Brasil
2020.
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TIPO DE

EXSUDATO COR CONSISTENCIA SIGNIFICADO
Seroso Claro Fino, aquoso Adequado. Pode existir
sinais de infecgao
Serossanguinolento Claro, cor derosa  Fino, aquosos Adequado
Sanguinolento Vermelho Fino, aquoso Trauma leve aos vasos
sanguineos
Seropurulento Amarelo escuro, Fino, cremoso Infeccao

cor de creme de
café

Purulento Amarelo, verde, Fino Presenca de infecgdo e
acinzentado células inflamatorias.
Hemopurulento Escuro, Viscoso, Presenca de
manchado de pegajoso neutrdéfilos, bactérias
sangue mortas e  células
inflamatodrias com
infeccdo presente.
Hemohemorragico Vermelho Fino Infeccdo. Os capilares

sdo fridveis e se
rompem
espontaneamente

Fonte: Adaptado de CAMPOS et al., 2016. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

Quadro 9 - Manejo clinico direcionado ao Exsudato. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

INTERVENCOES

JUSTIFFICATIVA

RECOMENDAGOES

Utilizagao de bolsas

coletoras

(SANTOS, W.A, 2016).
Nivel de evidéncia: 2

Grau de recomendagdo: B

Promove a funcdo de
conteng¢dao da quantidade
de exsudato e odor, sendo
alternativa eficiente
quando estes sintomas se

encontram incontrolaveis.

Recomenda-se que sejam
utilizadas bolsas coletoras
se na area da ferida houver
possibilidade de fixacao.

Ex: Bolsa de colostomia.

Uso de coberturas

absortivas

(BITUCKA; SIERZANTOWICZ,
2016;).

Nivel de evidéncia: 4

Absorcdao e controle do

exsudato

Recomenda-se que seja
utilizado coberturas
absortivas que mantenham

a umidade da ferida e
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Grau de recomendacdo: C

temperatura  constante.
Exemplos: carvao vegetal,
alginato de calcio, espuma
de poliuretano, pensos a
base prata, hidrocoloides e

hidrogeis.

Protegao da pele com uso Aumentar a protegdo da

de 6xido de zinco

(CAMPOS et al., 2016).
Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendacdo: C

pele ao redor, diminuigdo

do prurido e maceracao

Deve-se empregar 6xido de
zinco na pele macerada e
nas bordas da ferida antes
da utilizacao de
antissépticos. A
guantidade a ser aplicada
depende do formato,
localizagdo e extensdao da

ferida.

Coleta de material para

cultura
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).
Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagao: D

Identificacdo de
microorganismos

causadores de infeccdo, ja
este

que processo

aumenta a exsudacgao.

Recomenda-se o uso de
técnicas assépticas para
coleta de material por
meio do aspirado ou swab

no leito da ferida.

Uso de cloridato de
Octinidina
(BITUCKA; SIERZANTOWICZ 2016).

Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendagao: C

Causa efeito positivo na
minimizacdao de exsudato,
erradicacdo bacteriana e
reducdo do tecido

necrotico.

Deve ser utilizado durante
a descontaminacdao de
tecidos danificados em
guantidade suficiente para
a realizacdo do

procedimento.

Compressa/ Gaze como

cobertura secundaria

(CAMPOS et al., 2016).
Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendagao: C

Controle da exsudacao

A compressa ou gaze deve

ser utilizada como
cobertura secundaria na
realizacdo de curativos,
observando-se a
aparéncia, simetria e

conforto do paciente.

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.
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* Foi considerado para a elaboracdo deste protocolo os estudos que apresentaram nivél

de evidéncia de maior valor segundo a classificagdo de OXFORD.

Coberturas Absortivas

Carvao vegetal

e Descrigdo- Curativo estéril e composto por uma camada de tecido de carvao
ativado impregnado com prata (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Justificativa de uso- Esta cobertura tem a capacidade de adsorver bactérias,
controla focos infeciosos e o odor. A prata que esta presente em sua composi¢ao
possui efeito bactericida (GLENDA et al., 2015; BITUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016;
CAMPOS et al., 2016).

e Contra-indicagdo- Feridas sem exsudacdo ou que apresentem exposicdo dssea e
tendinosa esta contraindicado (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Modo de usar- Limpar a lesdo com soro fisiolégico 0,9% utilizando o método de
irrigacdo em jato; remover exsudato e tecido desvitalizado se necessario, nao
secar o leito da ferida; colocar o curativo de carvao ativado sobre a ferida; aplicar
o curativo na ferida, evitando ultrapassar a borda, e cobrir com cobertura
absorvente secundaria. Em caso de a apresentacao ser carvao ativado com prata
saché, ndo se deve recortar (GOODE, 2004; YOUNG, 2005; MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

e Periodo de troca- O curativo pode permanecer até 7 dias. Estabelecer necessidade
de troca do curativo secundario conforme avaliacdo do profissional que acompanha o
cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Observagoes- Na presenca de pouco exsudato e tecido de granulacdo avaliar a
troca para outro tipo de cobertura para manutencdo do meio umido (SMITH,

2014; GLENDA et al., 2015).
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Alginato de calcio

Descrigdo: E um curativo altamente absorvente composto de alginato de calcio
e carboximetilcelulose sédica (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Justificativa de uso: Funciona como hemostatico, mantém a umidade do leito da
ferida, aumenta a viabilidade de tecido de granulagdo e epitelizagdao, uma vez
gue esta substancia tem efeito antimicrobiano e propriedades inflamatérias
quando aplicado em feridas malignas (SMITH, 2014; GLENDA et al., 2015;
GLENDA et al., 2015).

Contra-indicagao: Em lesdes superficiais que apresentam pouca ou nenhuma
secrecdo, areas com necrose ou com exposicdo dssea ndo € indicado
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Modo de usar: Higienize a ferida com solucdo fisioldgica e em seguida seque
suavemente a pele ao redor da lesdo; remova o excesso de exsudato e tecido
desvitalizados, quando necessario; escolher o tamanho que melhor se adapte se
necessario, evitando ultrapassar as bordas da lesdo e por fim faca a oclusdo com
uma cobertura secundaria absorvente estéril (CAMPOS et al., 2016; DIRETRIZES
ONCOLOGICAS, 2018).

Periodo de troca: A cobertura poderd permanecer na lesdo por até 03 (trés)
dias. Em feridas altamente exsudativas ou infectadas a troca deve ocorrer a cada
24 horas (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Observagoes: As funcdes hemostaticas sdo aplicadas apenas em feridas com
sangramentos leves e cessantes a compressdes; material podera ser recortado e
modelado conforme caracteristicas da lesdao (CAMPOS et al., 2016; DIRETRIZES
ONCOLOGICAS, 2018).

Espuma de poliuretano

Descrigdo: E uma espuma de poliuretano absorvente e de retengdo n3o adesivo.

E macia e flexivel, com um complexo de prata que se dispersa homogeneamente
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em toda a matriz de espuma (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Justificativa de uso: Mantém a umidade no leito da ferida e temperatura
constantes no local do dano tecidual além de permitir as trocas gasosas
constantemente (SMITH, 2014; GLENDA et al., 2015).

e Contra-indicagdo: Em feridas com necrose seca ou tecido invidvel.
Desenvolvimento de hipersensibilidade a prata (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

e Modo de usar: Higienize a ferida com solucgdo fisiolégica ou qualquer outro
produto indicado para limpeza de feridas; seque a pele ao redor da ferida;
aplique o curativo sobre a ferida, pelo lado que ndo tem a marca do produto,
esse lado com o registro da marca deve ficar para o lado externo da lesdo; Se
necessario apligue um curativo secunddrio (BITUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016;
CAMPOS et al., 2016; DIRETRIZES ONCOLOGICAS, 2018).

e Periodo de troca: A cobertura poderd permanecer na ferida por até 07 (sete)
dias. Cabendo ao enfermeiro a avaliacdo constante das condicdes do curativo
(BITUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016; CAMPOS et al., 2016).

e Observagbes: Recomenda-se usa-las com antimicrobiano, anti-sépticos ou

antibidticos (CAMPOS et al., 2016).

Hidrocoloides

e Descricdo: Base de Carboximetilcelulose, e/ou pectina e/ou gelatina
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Justificativa de uso: Mantem a umidade do tecido danificado e inibem a
multiplicacdo de microorganismos. Sao eficazes na drenagem de quantidades
excessivas de exsudato. Ideal para feridas crénicas pouco ou ndo exsudativas

e Contra-indicagdo: E uma cobertura contra-indicada para feridas muito
exsudativas, infectadas e cavitarias e feridas em regido sacra relacionada a
incontinéncia fecal e urinaria (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Modo de usar: Higienize a ferida com solucdo fisioldgica; Secar a pele ao redor

da ferida; Coloque o curativo sobre a ferida modelando e fixando-o, excedendo
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em pelo menos 2 cm das bordas; Pressione levemente (BITUCKA;
SIERZANTOWICZ, 2016; CAMPOS et al., 2016; DIRETRIZES ONCOLOGICAS 2018).
Aperte o curativo com as maos para garantir uma maior durabilidade (ROMERO-
COLLADO, 2011; DIRETRIZES ONCOLOGICAS 2018).

e Periodo de troca: A cobertura poderd permanecer na ferida por até 07 (sete)
dias. Cabendo ao enfermeiro a avaliagdo constante das condi¢des do curativo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Observagdes: Pode ser recortdvel (DIRETRIZES ONCOLOGICAS 2018).

Hidrogeis

e Descrigdo: Gel transparente, hidroativo, amorfo, composto de agua purificada,
carboximetilcelulose e alginato de sédio (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Justificativa de uso: Permite acesso visual da ferida além de ter a capacidade de
debridamento autolitico. E utilizado em feridas com tecido desvitalizado aderido
a lesdo, feridas com exposicdo dssea e de tendGes bem como para hidratacdo de
feridas secas (BITUCKA; SIERZANTOWICZ, 2016; CAMPOS et al., 2016;
DIRETRIZES ONCOLOGICAS 2018; MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Contra-indicagdo: Feridas com média e alta exsudacao, pele integra e em casos
de hipersensibilidade aos componentes a cobertura ndo esta indicada
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

e Modo de usar: Higienize a ferida com solucdo fisiolégica; aplique o Hidrogel
diretamente no leito da ferida; coloque um curativo de cobertura secundario
sobre a ferida CAMPOS et al., 2016).

e Periodo de troca: Tempo de troca até 48 horas (CAMPOS et al., 2016).

e Observagdes: Observe sinais de maceracao do tecido (CAMPOS et al., 2016).

Controle do Sangramento
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O sangramento da ferida neoplasica é o resultado de danos mecanicos no tecido
tumoral recém-formado e rico em vascularizagao. Associa-se ainda como fatores a
intravascular disseminada.

malignidade e a coagulagao O manejo clinica do

sangramento deve levar em consideracao a quantidade presente na ferida (SOARES;

CUNHA; FULY, 2019).

Quadro 10- Manejo clinico direcionado ao Sangramento. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

INTERVENGOES

JUSTIFICATIVA

RECOMENDAGOES

Suave limpeza da ferida e

cuidadosa retirada do

curativo

(SOARES; CUNHA; FULY, 2019).
Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagdo: D

Reducdo da possibilidade
de dano ao tecido e
ocorréncia de

sangramentos.

Durante o processo de
limpeza da ferida sugere-se
airrigacdo abundante a fim
de se diminuir a aderéncia
que porventura existir e a
aplicacdo de toques suaves

na retirada do curativo.

Irrigagdo salina gelada

(GLENDA et al., 2015;).
Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendagao: C

Diminuir a aderéncia de
coberturas se existir e
reduzir as chances de
sangramento na troca de

curativos.

Irrigagao anterior a
realizacdo do curativo com
soro fisiolégico a 0,9%

gelado.

Uso de coberturas ndo

aderentes

(SOARES; CUNHA; FULY, 2019).
Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagdo: D

Evitar aderéncia sobre o
leito da lesdao e possivel
sangramento durante as

trocas de curativo.

Coberturas ndao aderentes
com indica¢Oes adequadas
ao tipo de ferida

identificada, devem ser
priorizadas. Ex: alginato de
calcio e materiais a base de

fons de prata.

Manuten¢do do meio
umido da ferida

(GLENDA et al., 2015).

Evitar a aderéncia de gases

e coberturas no sitio da

Ao realizar a limpeza no

sitio da ferida e curativo,
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Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendagao: C

ferida que durante as
trocas de curativos pode

provocar sangramento.

evitar deixa o leito da ferida
seco devido ao risco de
aderéncia de coberturas

primarias e secundarias.

Aplicar pressao sobre os

vasos sangrantes

(SOARES; CUNHA; FULY, 2019).
Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagao: D

Conter o sangramento no

leito da ferida.

Aplicar pressdao suave no
leito da ferida com gaze ou
compressao durante 2 a 3
minutos, ou até se

necessario a

do

entender
realizacdo
procedimento para conter

0 sangramento.

Aplicagdo de agentes

hemostaticos

(CORNISH, 2019).
Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagdo: D

Controle do sangramento

O uso dos agentes
hemostaticos depende do
grau do fluxo sanguineo.
Ex: esponjas hemostaticas,
Adrenalina, Acidos e

vitamina K.

trocas

de

Evitar
desnecessarias

curativos e debridamento

(DIRETRIZES ONCOLOGICAS,
2018).
Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendagio: C

Durante a limpeza, troca e
realizacdo do curativo ha
uma propensdao para
danos teciduais no leito da
ferida e ocorréncia de

sangramentos.

A avaliagdo do curativo
deve ser feita de maneira
rotineira a fim de se
realizar as trocas de forma
adequada, respeitando o
periodo indicado da
cobertura utilizada e as

condi¢des do curativo.

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

* Foi considerado para a elaboracdo deste protocolo os estudos que apresentaram nivél

de evidéncia de maior valor segundo a classificacdo de OXFORD.
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Os agentes hemostdticos possuem a sua utilizacdo baseada na quantidade de

sangramento presente nas lesdes oncoldgicas.

e Pouca quantidade - Os agentes hemostaticos ndo sdo indicados. Aplica-se
pressdo local e crioterapia (CAMPOS et al., 2016; DIRETRIZES ONCOLOGICAS,
2018). .

e Moderada quantidade — Alguns agentes hemostaticos como alginato de calcio
gue possui propriedade absortiva, esponjas hemostaticas capazes de estancar o
fluxo sanguineo e que podem ser completamente reabsorvidas pelo organismo
durante o processo de cicatrizacdo, gaze saturada de adrenalina e nitrato de
prata sdo indicados (CAMPOS et al., 2016).

e Grande quantidade — S3o indicados acido tranexamico e aminocaproico,
vaselina, vitamina K como agentes hemostaticos. Outras intervenc¢des especiais
como sutura de vaso sangrante, hemoconcetrados e cauterizacdo elétrica

podem ser utilizadas SMITH, 2014; CAMPOS et al., 2016).

RECOMENDAGCOES: Acido tranexdmico na concentracdo (0,5-1g) de 5 a 10 ml sdo
hemostaticos de primeira linda a serem considerados no controle de sangramento em
moderada ou de grande quantidade (CORNISH, 2019). A adrenalina na concentracdo (1-
1000) de 5 a 10 ml pode ser aplicada topicamente a cada ponto de sangramento a fim
de conter sangramento, apresentar eficiéncia em substituicdo ao acido tranexamico. Os
injetevéis devem ser o tratamento de primeira escolha (CAMPOS et al., 2016; CORNISH,
2019).

Comprimidos triturados de acido tranexamico de 500 mg em 10 ml de dgua pode
ser aceitavél porem eles podem formar uma crosta e se secar causa mais trauma na
proxima troca de curativo. Se utilizado deve ser deixado por 10-15 minutos aplicando
pressdo. Deve-se ter o cuidado com o uso de adrenalina pode causar isquemia e tem

risco associado ao rebote de sangramento (CORNISH, 2019).

Controle do Prurido
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O prurido estd associado ao alongamento da pele que acaba por irritar as
terminagdes nervosas, liberagdo de histaminas pelo processo inflamatério instalado e a

processos alérgicos provenientes da utilizacdo de produtos no leito da ferida (CORNISH,

2019).

Quadro 11 — Manejo clinico direcionado ao Prurido. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

INTERVENCOES

JUSTIFICATIVA

Insvestigar a causa do

prurido

(DIRETRIZES ONCOLOGICAS,
2018).
Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendacdo: C

Identificar a causa da
ocorréncia deste sintoma

e planejar a assisténcia

RECOMENDAGOES
0] profisisonal deve
insvestigar junto ao

paciente o momento de

ocorréncia do prurido,

identificar as substancias

Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendagao: C

utilizadas e investigar a
causa.
Considerar o uso de Considerar o uso de O uso de adesivos
adesivos adesivos hipoalergénicos  hipoalergénicos devem ser
(DIRETRIZES ONCOLOGICAS, utilizados respeitando as
2018).

condigdes e exigéncias das
necessidades das lesdes e

dos pacientes.

Aplicagdo de substancias
especiais
(CORNISH, 2019).

Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagao: D

Reducdo de manifestac¢des
provenientes de processos

alérgicos

Recomenda-se o uso de
dexametosa creme a 0,1%
nas areas de prurido, além
da aplicacdo de oxido de
zinco na pele perilesional
para diminuicao da
ocorréncia deste prurido.
Hidrogel para manter o
leito da ferida hidratado é

sugerido para imperdir o

prurido.
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Roupas individuais e de Minimizar a ocorréncia do Roupas a base de eczema

cama especiais

(CORNISH, 2019).
Nivel de evidéncia: 5

Grau de recomendagdo: D

prurido e

conforto ao paciente. pode aliviar o prurido por

oferecer como algoddes e sedas

suas condicdes

climatoldgicas.

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

* Foi considerado para a elaboracdo deste protocolo os estudos que apresentaram nivél

de evidéncia de maior valor segundo a classificagdo de OXFORD.

Controle da Infec¢ao

O manejo da infecgao envolve prioritariamente o tratamento da infec¢ao e da

causa subjacente bem como a identificagdo dos microorganismos existentes (GLENDA

etal.,2015).

Quadro 12- Manejo clinico direcionado a Infeccdo. Teresina, Pl, Brasil, 2020.

INTERVENCOES

JUSTIFICATIVA

RECOMENDAGOES

Cultura da lesdo

(CAMPOQS et al, 2016).
Nivel de evidéncia: 4

Grau de recomendagao: C

Identificacdo dos
microorganismos

existentes e definicao
do tratamento

medicamentoso.

Pacientes que se encontram na fase
paliativa da doenca nao necessitam
de cultura, a menos que, para
melhorar a qualidade de vida e ter
conforto seja necessario. Nesse caso,
a cultura com swab é indicada
guando a condicdo clinica exige
intervengdo com antibidticos ou em
que microrganismos resistentes
requeiram medidas de controle de

infeccao especial.
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Debridamento Melhora dos sinaisde O debridamento cirdrgico ndo é
(GLENDA et al. 2015) infeccdo e retirada de indicado, sobretudo nos pacientes
Nivel de evidéncia: 4 . . . .
tecido contaminado  que usam anticoagulantes e/ou estdo
Grau de recomendagao: C
em tratamento quimioterapico e
radioterapico devido ao risco maior
de sangramento. Nesse sentido, o
debridamento autolitico ou
enzimatico é o método preferido em
feridas neopldsicas. E promovido pelo
uso de coberturas que mantenham o

leito da ferida Umido, como hidrogéis

e hidrofibras.

Antibioticoterapia Minimizagdo do Alguns antibidticos todpicos sao

(COREN-PB, 2016). processo infeccioso utilizados como sulfato de

Nivel de evidéncia: 5 . . . . .
Gentamicina e Miporicina a 2%,
Grau de recomendagao: D

Neomicina, Polimixina e

Metronidazol.

Fonte: Elaborado pela autora. Teresina, Piaui, Brasil, 2020.

* Foi considerado para a elaboracdo deste protocolo os estudos que apresentaram nivél

de evidéncia de maior valor segundo a classificagdo de OXFORD.

Controle da Necrose

Recomenda-se avaliar o risco e beneficio de um debridamento. Quanto ao
debridamento cirurgico seu risco e beneficio devem ser avaliados (GLENDA et al.,2015).
O debridamento enzimatico utilizando-se principalmente a colagenase ap6s o seu uso
consecutivo por 14 dias deve ser descontinuado. Para outros autores o debridamento
enzimatico esta contra-indicado por esta substdncia promover a granulacdo e
epitelizacdo, uma vez que elimina o tecido desvitalizado. O tipo de debridamento a ser

utilizado vai depender das caracteristicas da lesdo, das necessidades do paciente bem
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como do metodo de realizac3o e finalidade do debridamento (MINISTERIO DA SAUDE,
2009; GLENDA et al.,2015).

Aspectos Biopsicossociais

Os cuidados de enfermagem nao devem ser centrados apenas na esfera bioldgica,
deve ser levado em consideracao o estado psicossocial do paciente. Uma diversidade de
tratamento farmacolégicos e ndo-farmacologicos podem ajudar (SOARES; CUNHA;
FULY, 2019). O impacto psicossocial depende de inumeros fatores, incluindo a
personalidade do individuo, local e visibilidade da ferida (ROMERO-COLLADO; HOMS-
ROMERO, 2014).

Pacientes com visdo negativa de feridas por cancer apresentam prejuizos diversos como:

e Regressdo do tratamento
e Desisténcia da luta contra a doenca

e |solamento social

INTERVENCOES PSICOLOGICAS

e Educacdo sanitaria
e Oferta de apoio emocional e psicolégico (musicoterapia, aromoterapia, terapia

ocupacional, oficinas e grupos de apoio).

INTERVENCOES DE ASSISTENCIA SOCIAL

O servico social realiza atendimento para resolucdo das seguintes situagdes:

e Dificuldades financeiras de obtencdo de produtos necessarios ao cuidado da
ferida em domicilio.

e Dificuldades de entendimento paciente/familia em relagdo as orientacgGes.
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INTERVENGOES DE FISIOTERAPIA

O papel da fisioterapia no cuidado de pacientes com feridas oncolégicas estd
relacionado principalmente a preserva¢ao da mobilidade e locomog¢dao do paciente
oncolégico, além de exercer papel educativo e esclarecedor acerca da necessidade de
adaptacdo de proéteses, Orteses (colete, muleta, andador), coxins. Os seguintes aspectos

devem ser observados em pacientes com feridas oncoldgicas:

e Mobilidade de membros superiores e inferiores (parestesia, plegia, hemiplegia,
tremores de extremidade, amputacdes, edema);

e Locomocgdo (deambula, deambula com ajuda, acamado, semi-acamado).

INTERVENGOES NUTRICIONAIS

Deve-se avaliar o estado nutricional do paciente oncolégico, se atentando para as
principais consequéncias relacionadas aos disturbios nutricionais (Caquexia, Anorexia,
Sarcopenia, Desnutricdo grave). Para avaliacdo do aspecto nutricional deve-se atentar
para os seguintes sinais e sintomas mais comuns neste tipo de situacdo: presenca de
desnutricdo, desidratacdo, fraqueza, edema, sialdrreia, boca seca, dificuldade para

deglutir, pirose, obtencao do peso, altura e IMC do paciente.
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APENDICE A - FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FERIDA

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FERIDA ONCOLOGICA

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Prontuario:
Enfermaria: Leito: Setor:

Data de nascimento: / / Sexo:( )F( )M Cor:
Naturalidade: Residéncia:

Estado civil: () Solteiro(a) () Casado(a) () Viuvo(a) ( ) Outros:

Profiss3o: Telefone:

HISTORIA DA DOENCA PREGRESSA, ATUAL E ONCOLOGICA

Queixa Principal:

HDA:

Data do diagnéstico: Tipo de cancer:

Localizagdo do cancer:

Progndstico do processo patoldgico:
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ANTECEDENTES PESSOAIS/ PATOLOGIAS ASSOCIADAS

DCI: ( ) Sim ( )N&o HAS: ( )Sim ( ) Nao DM: ( )Sim ( )Nao

CARDIOPATIA: ( ) Sim ( )Nd0o DPOC: ( ) Sim ( ) No IRA:( )Sim ( ) N3o

IAM/AVC/IRC: ( ) Sim ( ) N3o

INTERNACAO: ( ) Sim Motivo:

( ) Ndo

CIRURGIAS: () Sim Motivo:

( ) NAO
TRANSFUSAO: ( ) Sim Motivo:
( ) Nao

IST’S: ( ) Sim Qual:

DISLIPDEMIAS: ( ) Sim ( ) N3o

( ) Nao

ALERGIA: ( ) Sim A que:

( ) Ndo

HISTORICO FAMILIAR

DM: () Sim () Nao HAS: () Sim () Nao

AVC: () Sim () Nao IAM: () Sim () Ndo Outros:
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Cancer: () Ndo ( ) Sim  Grau de parentesco:

Tipo de cancer: Localizagao:
EXAME FISICO
PA: FC: FR: TAX: Peso: Altura:
IMC: Abaixo do peso ( ) Peso normal ( ) Sobrepeso ( ) Obesidade Grau | ( )

Obesidade Grau Il ( ) Obesidade Grau lll ( )

NUTRICAO: () Desnutri¢do () Desidratacdo () Fraqueza () Edema () Sialorréia () Boca
seca ( ) Dificuldade para deglutir () Pirose () Outros: () Sem alteracao

ELIMINAGAO E TROCA: ( ) Ndusea () Vomito ( ) Dor abdominal () Abdome distendido () dor a
evacuacdo () Flatuléncia () Obstipagdo () Diarréia () Melena () Presenca de sangue nas fezes (
) Hemorrdidas () Disuria () Oliguria () Hematuria () Incontinéncia urindria ( ) Nicturia (

) Urgéncia urindria () Retencdo urindria () Outros: () Sem alteracao

SONO E REPOUSO: ( ) Dorme menos que o habitual ( ) Dificuldade para dormir ( ) Ndo
consegue dormir () Acorda as vezes ( ) Sonoléncia durante o dia ( ) Insatisfacdo com o

sono ( ) Sono induzido, medicacdo: () Cansaco/ fadiga () Agitacdo (

) Irritabilidade/ inquietacdo ( ) Ansiedade ( ) Outros: () Sem alteracao.

MOBILIDADE: ( ) Parestesia ( ) Plegia ( ) Hemiplegia ( ) Tremores de extremidade ( )

Amputacdes () Edema () Outros: () Sem alteracdo

LOCOMOCAO: ( ) Deambula () Deambula com ajuda *1. Muleta 2. Andador 3. Cadeira
de rodas ( ) Mudangcas na marcha ( ) Acamado ( ) Semi-acamado ( ) Outros:

() sem alteracao

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
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AVALIAGAO DA FERIDA

Localizagao da lesdo:

Tamanho da lesao: Comprimento: Largura:
Profundidade

Tipo de tecido encontrado: Necrose ()  Epiteliza¢do () Esfacelo() Granulagao

()

Presenca de fistula: ( )N3o ( ) Sim
Presenca de odor: ( ) Ndo ( ) Sim Graul( )Graull( ) Graulll ()
Presenca de exsudato: () Ndo ( )Sim

Tipo de Exsudato: Seroso ( ) Serossanguinolento ( ) Sanguinolento ( ) Seropurulento ()

Purulento ( ) Hemopurulento ( ) Hemohemorragico ( )
Presenga de sangramento: () Ndo () Sim

Quantidade de Sangramento: Pouca quantidade ( ) Moderada quantidade ( ) Grande

quantidade ( )

Origem da Dor:

Tipo de Dor:

Presenca de Prurido: ( )Ndo ( ) Sim
Sinais de Infec¢do: ( ) Ndo ( ) Sim
Estadiamentodalesdo:1( ) IN( ) 2( ) 3( ) 4( )

Invasdo de 6rgaos e sistemas: ( ) Nao( ) Sim
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Org3os acometidos:

ASPECTOS BIOPISSICOSSOCIAIS
AUTOPERCEPGAO

() Demasiadamente conformado ( ) Relato de sentimento de culpa/ de vergonha ( ) Falta
de afeto ( ) Comportamento indeciso ( ) Comportamento destrutivo ( ) Verbalizagdes

autonegativas ( ) Tomada de decisdo adiada ( ) Outros:
PAPEIS E RELACIONAMENTOS

() Dificuldade para concluir as tarefas necessarias ( ) Dependéncia (quimica, de nicotina)
() Preocupacdo com a rotina de cuidados () Dificuldade de se divertir ( ) Recusa em
obter ajuda ( ) Isolamento social ( ) Negacdo de problemas ( ) Negacdo da familia ()

problemas conjugais ( ) Problemas econ6micos () Problemas familiares.
ESTADO EMOCIONAL

( ) Tranquilo ( ) Ansioso ( ) Desesperado ( ) Choroso ( ) Inquietacdo ( ) Irritabilidade (
) Triste ( ) Agressivo ( ) Medo do sofrimento/ da dor/ da morte ( ) Depressdo ( ) Baixa

Auto-estima.
ESTIMATIVA PROGNOSTICA

() Estd otimista com o tratamento ( ) Refere estar desanimado () Ndo aceita o

problema () Ndo sabe da doencga () Falta de seguimento do tratamento

Enfermeiro (a):

Assinatura/carimbo
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APENDICE B - FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM
FERIDA ONCOLOGICA

FLUXOGEAMA DE ATENDIMENTO PARA PACIENTES COM FERIDAS

ONCOLOGICAS
1 ADMISSAD
SAE
2. IDENTIFICACAQ DO PACIENTE o . Anemnese
3 AVALTACAD DO PACTENTE COM FERIDA ONCOLOGICA Diagmostic de Enfermazem Exame fisico
| Toemificaco Gas necessidades do pariente | O
et
| Avaliagsn da ferida orcologica |
— - — Higizme do ambients & &0 corpo; Uso ée tacmicas arsepticas; Imigagso do leito da
| Realimago de cusiado: basicos | fericl, eetiraa cantelosa do curativo anterior; Linpeza da ferida; Protegso dapele
|B lizario de cuided - perilezignal, Mmtencan da weidade no leito da ferida; Curativos smmetricos;
Limpeza com zofagsa mling; Beplimy antissanzia; Anthioticoterapia; Aplicacso de
|.!L1mllm;.iu|imhu;&|tﬁ:i.th | — Grm1 ,  coberiuras especiais; Debpidamenty; Armoterapiz; Desodorantes & oleos especiais.

Gl , | Pazsnsanteriores de odor era 1; Escanptooua quando possmel, Antibioficotempia,

- Gmm3 Limperza como em gran 1; considemr em oonjonts com 2 equipe medica o usa de
—* iazpl sissimico via oral & métedo Yopé

Aplicacsio de Escalas para mensuragio da dor (EVA,
ENV); Avaliagio dz dor; Analzesia previa a retimda de
ouatives; HriEagso suve do leito da fends Betimda
cautelnsa do cumative; Use de cobertoas ndo-adersmtes;
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ANEXO A - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA UFPI

UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS W
MINISTRO PETRONIO

PARECER CONSUESTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: BOAS PRATICAS NO CUIDAR DE ENFERMAGEM AD PACIENTE HOSPITALIZADO:
TECHNOLOGIAS PARA MENSURAR, IMPLEMENTAR E AVALIAR

Pesquisador: grazielle roberta freitas da silva
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 01564818.2.0000.5214

Institui¢3o Proponenta: Universidade Federal do Piaul - UFPI
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3.026.373

Apresentagdo do Projeta:

O protocolo de pesquisa trata-se de um macro projelo. Segundo a pesguisadora responsavel na
anfermagem ha escalas e testes raduridos, adaptados, validades e aplicades, com vistas a mensurar alou
identificar situagdes nas quais se possam atuar para a adog3o de boas pralicas de enfermagem. A
axcaléncia dos cuidados am saddea exigs atualizacSo parmanenta das praticas e, assim. definem-se como
“Boas praticas da Enfermagem” lodos o5 cuidados como os melhores para a8 Praxis de Enfarmagem
sagura. Tém-sa coma principio basico a aficéncia (forma de execular 8 Praxis) e a eficdcia (Hesultado). O
campo de

pesquisa sara um Hospital Universilanio, localizado na cidade de Teresina,no estado do Piaui, a escolha por
esse candrio por ser hospital escola vinculado a Universidade Federal do Piaui. O estudo esta previsto para
ocomar de 20198 a 2024, sardo participantes todos agueles vinculados ao HU, maiores de idade, quer sefam
estudantes, familiares e pacienies adullos internados, profissionais e gestores. Serdo excluidos lodos
aqueles que por razdo de inslabilidade fisicldgica ou mental nao possam participar. Apds dados coletados
apenas a coordenagdo tera livre acesso a0 banco de dados arguivado para produg3o de conhecimentio
clentifico.Quanto aos aspacios legais, os participantes serdo apresentados os objetivos da pesquisa.

Endereca:  Campus Universitirio Ministro Petronio Portella - Pro-Redona de Pesgusa

Bairro:  Ininga CEP: £4.048.550

UF: P Municipio: TERESEA

Telefone: [58j3227.2333 Fax: [BB}3237.2332 E-mail:  cepufpil@ufpi sdu be
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UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS %"“""‘"‘M e
~— MINISTRO PETRONIO

Continuacda do Farecer 3025373

Objetivo da Pesquisa:

Objetiva Primario:

Analisar os cuidados de enfermagem aos pacentes hospitalizados por meio de aplicacdo de escalas de
mensuragao.

Objetivo Secundario:

Analisar a Sistematizagdo da Assisiéncia de Enfermagem (SAE) ao padiente adullo internadoDescrever a
incidéncia e prevaléncia dos diagnosticos de anfermagem:Medir o nsco para desenvolvimento de feridas
crénicas(FC)Medir a cicatrizag3o de ferdas crdnicas:Mensurar a qualidade de vida desses pacientes com
FC;Descrever a incidéncia e prevaléncia de FC;Listar as principais coberturas aplicadas s FC;Mediar a
qualidade da vida de pacientes com doengas intestinais crinicas;Medir mcidéncia e prevaléncia dos

indicadores de seguranca;Mensurar atitudes peranle a morle dos eslagianos e profissionais.

Avaliag3o dos Riscos @ Baneficios:

Riscos: Segundo o TCLE, os riscos serdo minimos como fadiga fisica constrangimenio ou desconforio ao
aceilar participar da pesgquisa que passa pela experiéncia da pessoa com su3 saldde ou responder
parguntas qua compdem instrumentos de coleta de dados. Para evilar isso, o lermo de consentimento
podera ser lido com o participante e esclarecido todas davidas, de modo a respeilar o lempo para acesso.
Vocg podera buscar mdenizagso na presenca de qualguer prejuizo decormente da pesguisa e gue eslaremos
a disposic3o.

Beneficios

Us benelicios serdo a promoc3o da assisiéncia, cenfrada e segura ao paciente, bem como empoderamento
do conhecimento dos profissionais sobre a situagdo clinica do paciente. Esses beneficios superam os riscos.
Vocé ndo ira arcar com o custos dessa pesquisa, @ mesmo gque aja por qualguer molivo, asSeguIamos que
diante dos masmos, vocod serd devidamente ressarcido. M3o havera nenhum tipo de pagameanto por sua
participacao.

Comentarios ¢ Consideragbes sobre a Pesquisa:

A projelo de pesquisa a relevanta sobre aplicacdo de escalas de enfermagem favorecendo um cuidado mais
qualificado e eficianta.

Consideracbes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

Os termos de apresentacdo cbrigatdna estio anexados no protocolo de pesquisa.

Recomendagbes:
Sem recomendag3o.

Endersgo:  Campues Universitdro Minisiro Petronio Portefia « Pro.Restora de Pesquisy

Bairro: Imnga CEP: B4 040550
UF: P Municipioc TERESMNA
Telefone: (agjaza7.2%m Fax: [BE)3237-2332 E-mail: cep.ufpig@up d br

Papra 12 & G



UFPI - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS

MINISTRO PETRONIO

Continuaiao do Parecer. 3.026.373

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O protocolo de pesquisa encontra-se de acordo com a Resolugdo 466/2012, aplo para ser desenvolvido tem

parecer de aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Enderego: Campus Universitirio Ministro Petonio Portela « Pra-Reidona de Pesquisa

Bairro: Ininga
UF: Pt
Telefone: (88)3237.2332

CEP: g4.040.550

Municipio: TERESNA

Fax: (86)3237.2332

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situag3o
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 06/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1237384 .pdf 12:31:47
Projeto Detalhado / |PROJETO_GC.pdf 06/11/2018 |grazielle roberta Aceito
Brochura 12:31:24  |ireitas da siva

| or

TCLE/ Termos de | TCLE_estagianos.pdf 06/11/2018 |grazielle roberta Aceito

Assentimento / 12:29:17  |freitas da siva

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | TCLE_familiar.pdf 06/11/2018 |grazielle roberta Aceito

Assentimento / 12:29:04 |freitas da siva

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termocs de | TCLE_paciente.pdf 06/11/2018 |grazieile roberta Aceito

Assentimento / 12:28:55 |freitas da siva

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | TCLE_profissionais.pdf 06/11/2018 |grazielle roberta Aceito

Assentimento / 12:28:48 |freitas da siva

Justificativa de

Auséncia

Qutros Trm_confidencialid. pdf 20/10/2018 |grazielle roberta Aceito
19:08:43  |freitas da siva

Qutros Declaracao_do_Pesquisador.pdf 20/10v2018 |graziefle roberta Aceito
13:07:36_|freitas da siva

QOutros Instrum_Coleta_PUSH.pdt 18/10/2018 |grazZiefle roberta Aceito
14:50:15 | freitas da siva

Qutros Instrum_Coleta_IBDQ. pdf 18/10/2018 |grazieile roberta Aceito
14:50:03 |freitas da siva

QOutros Instrum_Coleta_HOSPC pdf 18/10/2018 |grazielle roberta Aceito
14:49:46 | freitas da siva

Qutros Instrum_Coleta_ FUGULIN.pdf 18/10/2018 |grazielle roberta Aceito
14:49:32  |freitas da siva

Qutros Instrum_Coleta_FREIBURG_UFE.pdf 18/10/2018 |grazielle roberta Aceito
14:49:12 |freitas da siva

E-mail: cop.ufpi@ufpi edu be

Pagera 63 du 04
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Plataoforma

- MINISTRO PETRONIO
Continuaco do Farecer 3,026 373
QOutros Instrum_Coleta_DEATH_ATTITUDE.pdf | 18/10/2018 |grazielle roberta Aceito
14:49:00 |freitas da siva
Qutros Instrum_Coleta_ BRADEN pdf 18/10/2018 |grazelle roberta Aceito
14:47:06 | freitas da siva
Qutros Currulo_Grazielle_Roberta_pdf 18/10/2018 |grazielle roberta Aceito
14:43:20 |freitas da siva
Qutros Carta_de_encaminhamento.pdf 18/10/2018 |grazielle roberta Aceito
14:42:07 |freitas da siva
Qutros Aprovacao_institucional pdf 18/10/2018 |grazielle roberta Aceito
14:41:51  |freitas da siva
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 18/1072018 |grazielle roberta Aceito
14:41:30  |freitas da siva
Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

TERESINA, 19 de Novembro de 2018

Assinado por:

Maria do Socorro Ferreira dos Santos

(Coordenador{a))

Enderega: Campus Universitanio Ministro Petonio Portella « Pro-Redora de Pesguisa

Bairro: Ininga
UF: 2| Municipio: TERESINA
Telefone: (88)3237.2332

Fax: (86)3237.2332

CEP: £4.040.550

E-mail: cep.ufipi@uipiedu be
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