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Autores:   JOYCE MUNIZ VICHI   MARIA DE FÁTIMA DA COSTA   ALINE AFFONSO LUNA 

 

Título:   CRIAÇÃO DE UM MANUAL DE FERIDAS PARA O ATENDIMENTO DOMICILIAR DE UMA COOPERATIVA MÉDICA 

Autores:  JOSÉ ADAILTON FARIAS DE SOUZA   DIEGO BONIL DE ALMEIDA   MARCIA CRISTINA VIANA 

 

Título:    CUIDADO A UMA CRIANÇA VÍTIMA DE QUEIMADURA EM FACE POR CHAMA DIRETA  

Autores:   CLAUDIA MARIA TETÊ DA SILVA   NAIARA RODRIGUES NUNES   LÍCIA MARQUES VIDAL   ANDRESSA SOUZA 

SANTOS   ROBERTA AZOUBEL 

 

Título:    CUIDADOS COM A PELE DE RECÉM-NASCIDOS:ENFERMAGEM ORIENTANDO OS PAIS  

Autores:   ALESSANDRA CERQUEIRA DOS SANTOS    BRUNA SOUSA DE OLIVEIRA    ELIANE RAMOS PEREIRA   

FRANCIELE MALHARD DE ARRUDA   PRISCILA DA SILVA MIRANDA    ROSE MARY COSTA ROSA ANDRADE SILVA  

 

Título:    CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PACIENTE COM ÚLCERA VENOSA CRÔNICA EM DOMICÍLIO: RELATO DE CASO  

Autores:   DÉBORA SILVA ARAÚJO   TÂMISA TERENA NASCIMENTO FONTES   NÁDIA ANTÔNIA APARECIDA POLETTI  

 

Título:    CUIDADOS DE ENFERMAGEM AOS PACIENTES COM ÚLCERAS DE PERNA: UMA REVISÃO INTEGRATIVA.  

Autores:   JULIEN SILVA LIMA   PRISCILLA FARIAS CHAGAS   KAREN SILVA SOUSA   NORMA VALERIA DANTAS DE 

OLIVEIRA SOUZA   PATRÍCIA ALVES DOS SANTOS SILVA  

 

Título:   CUIDADOS PODOPROFILÁTICOS EM DM: UMA EXPERIÊNCIA NA ENFERMAGEM DERMATOLÓGICA  

Autores:   Dayse Christielle Alves Martins Morales   Mônica Antar Gamba  

 

Título:    DERMATITE ASSOCIADA À INCONTINÊNCIA NA POPULAÇÃO IDOSA: MEDIDAS DE PREVENÇÃO E 

TRATAMENTO.  

Autores:   CLICIA REBELLO   DANIELLE RODRIGUES   DAYSE CARVALHO DO NASCIMENTO   FERNANDA FELIX   

PRISCILA CUNHA  

 

Título:    DESBRIDAMENTO INSTRUMENTAL CONSERVADOR - UMA ANÁLISE DA LEGISLAÇÃO NACIONAL  

Autores:   CAMILA GOTELIP   DANIELE MACIEL   GEIGISLAINE RIBEIRO  

 

Título:   DESENVOLVIMENTO DE PROJETO EDUCATIVO PARA PREVENÇÃO E CUIDADOS DOS PÉS DE PESSOAS COM 

DIABETES MELLITUS 

Autores:  WILLIAM LIMA DE CASTILHO   MÔNICA ANTAR GAMBA   SUZEL REGINA RIBEIRO CHAVAGLIA   ROSALI ISABEL 

BARDUCHI OHL 

 

Título:    DESENVOLVIMENTO DE UM SOFTWARE EDUCACIONAL PARA PREVENÇÃO DE ÚLCERA POR PRESSÃO  

Autores:   BETÂNIA MENDES MALTA RODRIGUES COSTA   ANA LÍGIA FERNANDES REIS   MARIANA GUIMARÃES 

CARDOSO   THIAGO SIQUEIRA DA CUNHA   NÁDIA ANTÔNIA APARECIDA POLETTI 

 

Título:    DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM PERFUSÃO TISSULAR PERIFÉRICA INEFICAZ: ATUAÇÃO DA ENFERMEIRA 

DA COMISSÃO DE PELE  

Autores:   OSTHUES, STELA MARIS SANTANA   MENDES, LUCIANA BATISTA  
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Título:    DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM APRESENTADOS POR CLIENTE COM ERISIPELA BOLHOSA: RELATO DE 

EXPERIÊNCIA  

Autores:   ALINE FIGUEIREDO FERREIRA   BRUNA GUIMARÃES ERMIDA   EUZELI DA SILVA BRANDÃO   LYVIA DA SILVA 

FIGUEIREDO   YASMIN MENDES VICTOR   SIMONE MARTINS REMBOLD  

 
Título:    DISTRIBUIÇÃO DOS INDIVÍDUOS SEGUNDO VARIÁVEIS RELACIONADAS À INSPEÇÃO DOS PÉS DE PACIENTES 

PORTADORES DE DIABETES MELLITO 2  

Autores:   CÍCERO FIDELIS   ONSLI DOS SANTOS ALMEIDA    

 
Título:    EDUCAÇÃO PERMANENTE PARA DIABÉTICOS: PREVENINDO AS COMPLICAÇÕES COM OS PÉS.  

Autores:   ROSEANNE MONTARGIL ROCHA   VERÔNICA RABÊLO AMARAL   ONSLI DOS SANTOS ALMEIDA   MARIA 

LUISA FERREIRA DANTAS  

 
Título:   EFEITO DA REFLEXOLOGIA PODAL NA SUPERFÍCIE PLANTAR: ELASTICIDADE, HIDRATAÇÃO, TEXTURA, 

ESPESSURA E INTEGRIDADE DA PELE 

Autores:  NATÁLIA CHANTAL MAGALHÃES DA SILVA   DENISE HOLLANDA IUNES   ÉRIKA DE CÁSSIA LOPES CHAVES  

DANIELLE CRISTINA GARBUIO  CRISTINA MARA ZAMARIOLI   EMÍLIA CAMPOS DE CARVALHO 

 
Título:    EFICIÊNCIA DO COLCHÃO PIRAMIDAL, DENSIDADE 33, NA PREVENÇÃO E CONTROLE DE ÚLCERAS POR 

PRESSÃO  

Autores:   REGINA HELENA SQUIZATTO   NÁDIA ANTÔNIA APARECIDA POLETTI   CARLA MARIA FONSECA SIMÃO   

CRISTIANE CARVALHO DA SILVA   BETÂNIA MENDES MALTA RODRIGUES COSTA   VANESSA BEATRIZ BORGES 

QUEIROZ  

 
Título:    ELABORAÇÃO DE INDICADORES DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO E TRATAMENTO DE 

ÚLCERAS POR PRESSÃO  

Autores:   THIAGO MOURA DE ARAÚJO   MÁRCIO FLÁVIO MOURA DE ARAÚJO   LUANA NUNES CALDINI   JOSELANY 

ÁFIO CAETANO   ALAN SIDNEY JACINTO DA SILVA  

 
Título:    ELABORAÇÃO DE UM INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DA TERAPIA COM PRESSÃO NEGATIVA NO 

TRATAMENTO DE FERIDAS  

Autores:   ROGÉRIO RIBEIRO   SIMONE DIAMANTINO VIANA LARANJEIRA   ALDACY GONÇALVES RIBEIRO 

 
Título:    EMBOLISMO PULMONAR COMO FATOR DE MORBIDADE EM PACIENTE GRANDE QUEIMADO: UM RELATO DE 

CASO  

Autores:    MARIA JOSÉ LEITE DE MEDEIROS   PRISCILLA TEREZA LOPES DE SOUZA   JUSSARA DE LUCENA ALVES   

JOCELLY DE ARAÚJO FERREIRA   EGILLANEMADZA MENDES SANTA CRUZ 

 
Título:   ENVELHECIMENTO CUTÂNEO: POSSIBILIDADE DE INTERVENÇÃO PREVENTIVA  

Autores:   TAIS MASOTTI LORENZETTI FORTES   IVANA BARBOSA SUFFREDINI   MELISSA RODRIGUES DE LARA 

 
Título:   EPIDERMOLISE BOLHOSA: EB  RELATO DE CASO  

Autores:   ANGELA MARIA MARÇAL  

 
Título:    ESPUMA DE POLIURETANO COM PRATA COMO TERAPIA TÓPICA EM ÚLCERA VENOSA  

Autores:   PATRICIA VERA    ROSIANE BITTENCOURT  

 
Título:    ESTRATÉGIAS PARA ADESÃO AO TRATAMENTO COM BOTA DE UNNA POR PORTADORES DE ÚLCERAS 

VENOSAS TRATADOS EM UMA UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA.  

Autores:  JUSSARA DE PAIVA NUNES    BHEATRIZ GONDIM LAMBERT MOREIRA    MARIA ELIANE MENDES FREITAS    

NÉO CILANE CRISTINA COSTA DA SILVA    VASCONCELOS LENIRIA    MARIA DE ALENCAR    ALBA PAULA MENDONÇA  

 
Título:    ESTRATÉGIAS PARA ADESÃO AO TRATAMENTO COM BOTA DE UNNA POR PORTADORES DE ÚLCERAS 

VENOSAS TRATADOS EM UMA UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA.  

Autores:   JUSSARA DE PAIVA NUNES    LENIGIA MARIA ALENCAR    MARIA ELIANE MENDES FREITAS NÉO    CILANE 

CRISTINA COSTA DA SILVA    VASCONCELOS   ALBA PAULA MENDONÇA    BHEATRIZ GONDIM LAMBERT MOREIRA  
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Título:    ESTUDO COMPARATIVO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA ENTRE PESSOAS COM ÚLCERAS VASCULOGÊNICAS 

E DA POPULAÇÃO GERAL  

Autores:   BEATRIZ FARIAS ALVES YAMADA   VERA LUCIA CONCEIÇÃO DE GOUVEIA SANTOS   CAROL VIVIANA SERNA   

MILY CONSTANZA MORENO RAMOS GONZÁLEZ   DANIELLE SOARES DA COSTA   LUCIANA DE AGUIAR PACHECO  
 

Título:    ESTUDO DE CASO PARA MENSURAÇÃO DE FERIDA COMPARANDO DUAS ESCALAS  

Autores:   RAQUEL BRAGA GOMES   DANIELA GIAN GROSSI   AGUEDA Mª R. ZIMMER CAVALCANTE   ANDREA BRAZ 

VENDRAMINI SILVA   ANDREA COTAIT AYOUB 

 

Título:    ESTUDO DE CASO: ATENDIMENTO À CRIANÇA PORTADORA DE FERIDA DECORRENTE DE HEMANGIOMA 

ULCERADO  

Autores:   CLICIA REBELLO   DANIELLE RODRIGUES   DAYSE CARVALHO DO NASCIMENTO   FERNANDA FELIX   

PRISCILA CUNHA  

 

Título:    FERIDA CONTUSA: USO DO CURATIVO ABSORVENTE NÃO ADERENTE COM OS ÁCIDOS GRAXOS ESSENCIAIS  

Autores:   FERNANDA MATHEUS ESTRELA   LÍCIA CORREA   LUANA IGLÉSIAS   ELIENE COUTINHO   ANNE LIMA   SÍLVIO 

CESAR SANTOS DE AMORIM 

 

Título:    FERIDAS CRÔNICAS: UMA PROPOSTA DE PROTOCOLO NA ESTRATÉGIA DA SAÚDE DA FAMÍLIA  

Autores:   WESLEY BARCELLOS DE ASSIS   CLAUDIA CURBANI VIEIRA MANOLA 

  

Título:   FERIDAS ONCOLÓGICAS: REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA. 

Autores:  ANA CLÁUDIA SANGALI   RODRIGO INÁCIO PONGELUPPI   NÁDIA ANTÔNIA APARECIDA POLETTI 

 

Título:    FOTOPROTEÇÃO E CÂNCER DE PELE: HÁBITOS E CONHECIMENTO DOS ALUNOS UNIVERSITÁRIOS  

Autores:   ANA PAULA REIS DA SILVA   NAJLA KARJARA MARTINS DE OLIVEIRA   RENATA SCHMIT SANTOS  

 

Título:   HÁBITOS E COMPORTAMENTOS RELATIVOS À EXPOSIÇÃO SOLAR ENTRE JOVENS UNIVERSITÁRIOS 

Autores:  MIRIAN MARIA MURAD   MELISSA TELES SILVA   THAISSA AYUMI MAEKAWA   GISELA MARIA AGOSTINI 

ZONTA   MARISTELA BELLETTI MUTT URASAKI 

 

Título:    HISTOPLASMOSE CUTÂNEA EM INDIVÍDUOS HIV POSITIVOS NO ESTADO DO CEARÁ  

Autores:   GABRIELA SILVA CRUZ   MARIA AUXILIADORA BEZERRA FECHINE   ROSSANA DE AGUIAR CORDEIRO   

MARCOS FÁBIO GADELHA ROCHA   RAIMUNDA SÂMIA NOGUEIRA BRILHANTE   JOSÉ JÚLIO COSTA SIDRIM   

 

Título:    (IN)VISIBILIDADE DA QUALIDADE DE VIDA NOS PACIENTES COM SEQUELA POR QUEIMADURAS  

Autores:   EGILLANEMADZA MENDES SANTA CRUZ   JUSSARA DE LUCENA ALVES   PRISCILLA TEREZA LOPES DE 

SOUZA   JOCELLY DE ARAÚJO FERREIRA 

 

Título:    IDENTIFICAÇÃO DAS CAUSAS DE LESÕES DE PELE RELACIONADAS AO USO DE ADESIVOS  

Autores:   CAMILA DIAS RODRIGUES   FRANCIS RODRIGUES PEREIRA   GERALDO MAGELA DE FARIA JUNIOR   

ISABELLA FERRARI DOS REIS 

 

Título:    IDENTIFICAÇÃO DO GRAU DE INSTRUÇÃO DE PACIENTES ESTOMIZADOS ATENDIDOS EM UM PÓLO 

REFERÊNCIA.  

Autores:   FABIANE BOMFIM DA SILVA COSTA   ONSLI DOS SANTOS ALMEIDA   ADELAIDE CARVALHO DE FONSECA   

JOSÉ LUCIMAR TAVARES 

 

Título:    IMPACTO DE UMA TECNOLOGIA DE INFORMAÇÃO E COMUNICAÇÃO SOBRE ÚLCERA POR PRESSÃO EM UMA 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA  

Autores:   THIAGO MOURA DE ARAÚJO   MÁRCIO FLÁVIO MOURA DE ARAÚJO   LUANA NUNES CALDINI   JOSELANY 

ÁFIO CAETANO  

 

Título:    IMPLANTAÇÃO DO EXAME DOS PÉS COM PACIENTES DIABÉTICOS EM CONSULTÓRIO DE ENFERMAGEM 

ESPECIALIZADO  

Autores:   DAISY CRISTINA ZEMKE BARREIROS ARCHILA   JULIANA LUCINDA DOS SANTOS  
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Título:   IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DA DERMATITE ASSOCIADA À INCONTINÊNCIA EM 

HOSPITAL PRIVADO EM BRASÍLIA. 

Autores:  ROBERTA BAETA BARBOSA   GENIEL VERAS SOUZA   LILIAM FRANÇA   SOLANGE ALMEIDA DE SOUZA 

ARAUJO   KETTY IYKE WONG   LAUREN AUXILIADORA DE OLIVEIRA COELHO 

 
Título:    IMPORTÂNCIA DO DIAGNOSTICO PRECOCE DA HANSENÍASE PARA UM TRATAMENTO POSITIVO E REDUÇÃO 

DA TRANSMISSÃO  

Autores:   AYANNE KAROLINE DA SILVA CHAGAS   EMANUELLA BARROS DE SOUZA OLIVEIRA   MILLENA CARLA DA 

SILVA MESQUITA   KENNYA CRISTINA MENDES COCENTINO DE MEDEIROS 

 
Título:    INCIDÊNCIA DE ÚLCERAS POR PRESSÃO EM PACIENTES NEUROCIRÚRGICOS INTERNADOS EM UNIDADES 

DE TERAPIA INTENSIVA.  

Autores:   RENATA DA CUNHA   NÁDIA ANTÔNIA APARECIDA POLETTI   CARLA MARIA FONSECA SIMÃO   REGINA 

HELENA SQUIZATTO   DIEGO BONIL 

 
Título:    INDICADOR DE QUALIDADE DE INCIDÊNCIA DE ÚLCERA POR PRESSÃO: CONHECIMENTO DE DOMÍNIO DO 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL  

Autores:   LUIZ AUGUSTO FERREIRA DE CARVALHO   PÂMELA LUIZA MARQUES DA SILVA   ANA PAULA COSTA   ANA 

LUCIA DE FARIA   TERESA CELIA DE MATTOS MORAES DOS SANTOS   MILVA FIGUEIREDO DE MARTINO 

 
Título:    ÍNDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE FERRANS & POWERS – VERSÃO FERIDAS: ESTUDO DA RESPONSIVIDADE.  

Autores:   ALCICLEA DOS SANTOS OLIVEIRA   VERA LUCIA CONCEIÇÃO DE GOUVEIA SANTOS   MONTSERRAT FERRER   

BEATRIZ FARIAS ALVES  YAMADA   JORDI ALONSO 

 
Título:   INFLUÊNCIA DO USO DA BOTA DE UNNA NA CICATRIZAÇÃO DA ÚLCERA VENOSA: RELATO DE CASO 

Autores:  SUELLEN VIDAL PEREIRA   LÍVIA SILVA FIRMINO DOS SANTOS   SIMONE FABIANA AGUIAR   JULIANA 

RODRIGUES MOURÃO   MARIANA LEAL MARCOLINO 

 
Título:    INSTRUMENTOS PARA AVALIAÇÃO DO PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO: REVISÃO INTERATIVA  

Autores:   DANIELLE CRISTINA GARBUIO   NATÁLIA CHANTAL MAGALHÃES DA SILVA   CRISTINA MARA ZAMARIOLI   

EMÍLIA CAMPOS DE CARVALHO  

 
Título:   INTEGRIDADE DA PELE DO IDOSO NA AMAZÔNIA: O PAPEL DO ENFERMEIRO 

Autores:  TAINÁ SAYURI ONUMA DE OLIVEIRA   FABIANNE DE JESUS DIAS DE SOUSA   FABIANA DO SOCORRO DA 

SILVA DIAS DE ANDRADE   MÔNICA ANTAR GAMBA 

 
Título:   INTERFERÊNCIA DOS NÍVEIS SÉRICOS DE PROTEINAS NA CICATRIZAÇÃO 1 DE ÚLCERA POR PRESSÃO: 

ESTUDO CLÍNICO 

Autores:  VANESSA BEATRIZ BORGES QUEIROZ   ANA CLAUDIA SANGALI   REGINA HELENA SQUIZATTO   BETÂNIA 

MENDES MALTA RODRIGUES COSTA   NÁDIA ANTONIA APARECIDA POLETTI 

 
Título:    INTERVENÇÕES DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA ATENÇÃO PODIÁTRICA  

Autores:   ONSLI DOS SANTOS ALMEIDA   VERA LIGIA LELLIS JACOB   ROSE ANA RIOS DAVID  

 
Título:    INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM PARA MANUTENÇÃO DA INTEGRIDADE CUTÂNEA DE RECÉM-NASCIDO 

PRÉ-TERMO EM UNIDADE DE INTERNAÇÃO NEONATAL 

Autores:   DIVINA EDNA DA SILVA   ILAYNE ANTONIA GOMES PEREIRA    LUCIELE PEREIRA DA SILVA  

 
Título:    INTERVENÇÕES PREVENTIVAS E TERAPÊUTICAS DE ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA À CRIANÇA COM 

DERMATITE AMONIACAL  

Autores:   MILLENA CARLA DA SILVA MESQUITA   ELIANE ROLIM DE HOLANDA   KELLY MONTEIRO DOS SANTOS   

JOANNA FRANCYNE SILVA DE BARROS   EMMANUELACHRYS DA SILVA BOMFIM   PRISCILLA GLAZIELLY DOS SANTOS 

DE MORAES  

 
Título:    LASERTERAPIA EM FERIDAS CIRURGICAS  

Autores:   IVANY MACHADO DE CARVALHO BAPTISTA   MARIA CRISTINA CHAVANTES  

 
Título:    LEISHMANIOSE CUTÂNEA: RELATO DE TRATAMENTO TÓPICO E RESULTADOS  

Autores:   MARIANA TAKAHASHI FERREIRA COSTA   ANDRÉIA CRISTINE DENELUZ SCHUNCK DE OLIVEIRA    

SAYONARA SCOTA 
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Título:    LESÃO DE PERNA DECORRENTE DE DOENÇA FALCIFORME E DOENÇAS ASSOCIADAS: RELATO DE CASO  

Autores:   BRUNA YARA COSTA   SUZEL REGINA RIBEIRO CHAVAGLIA   ROSALI ISABEL BARDUCHI OHL  

 
Título:   LESÃO DE PERNA DECORRENTE DE DOENÇA FALCIFORME: RELATO DE EXPERIÊNCIA  

Autores:   TACIANA SILVA ALVES MONTEIRO   BRUNA YARA COSTA   LETÍCIA MARTINS   CÍNTIA CRISTINA ANDRADE   

SUZEL REGINA RIBEIRO CHAVAGLIA                         
 
Título:    LESÃO POR FRICÇÃO EM PACIENTES CARDÍACOS: RELATO DE EXPERIÊNCIA  

Autores:   JULIANA LUCINDA DOS SANTOS   DAISY CRISTINA ZEMKE BARREIROS ARCHILA  

 
Título:   LIGA DE FERIDAS: ATIVIDADES EXTENSIONISTAS NA FORMAÇÃO DOS ACADÊMICOS DE ENFERMAGEM  

Autores:  TACIANA SILVA ALVES MONTEIRO   FERNANDA BONATO ZUFFI   DIVANICE CONTIM    SUZEL REGINA 

RIBEIRO CHAVAGLIA   REJANE CUSSI ASSUNÇÃO   LÍVIA FERREIRA OLIVEIRA 

 
Título:    LIGA DE FERIDAS: VIVÊNCIA DO PROCESSO DE COORDENAR  

Autores:   LETÍCIA OLIVEIRA MANZAN   THUANNE CRISTINA SOUSA E ALEIXO   FERNANDA BONATO ZUFFI   SUZEL 

REGINA RIBEIRO  CHAVAGLIA 

 
Título:   LOCALIZAÇÃO DE FERIDAS NEOPLÁSICAS EM PACIENTES DO CUIDADO PALIATIVO: DESCRIÇÃO 

COMPARATIVA 

Autores:  JOSEMAR FERREIRA JUNIOR   LORENA BOMPET SMITH   MARIA CRISTINA FREITAS DE CASTRO   PATRÍCIA 

DOS SANTOS CLARO FULY    MAURO LEONARDO SALVADOR CALDEIRA DOS SANTOS 

 
Título:    MEDIDAS DE SEGURANÇA NA PREVENÇÃO DE ÚLCERAS POR PRESSÃO  

Autores:   KARLA LUCILA ANDRADE CINTRA    NADJANARA MARQUES CAVALCANTE    MICHELLE TEIXEIRA OLIVEIRA 

 
Título:    NORMATIZAÇÃO E REGULAMENTAÇÃO DAS CLÍNICAS DERMATOLÓGICAS DE ENFERMAGEM.  

Autores:   ELYSA QUINTELA OLIVEIRA   LILIAN KARLA ROCHA DE SOUZA SILVA   RENATA BRAGA DO RÊGO   VANDETE 

SILVIA SARMENTO   VANESSA GABRIELLE DOS SANTOS ARAÚJO   WBIRATAN DE LIMA SOUZA  

 
Título:    NOVAS TECNOLOGIAS: ESTRATÉGIAS PARA PREVENÇÃO DE ÚLCERAS POR PRESSÃO  

Autores:   LUCIMERE MARIA DOS SANTOS   ELIANE RAMOS PEREIRA   VANESSA GOMES DA SILVA   ROBÉLIA DE 

ALMEIDA  

 
Título:    O CUIDADO À PELE DO PACIENTE OSTOMIZADO: REVISÃO DE LITERATURA  

Autores:   JOANNA FRANCYNE SILVA DE BARROS   KELLY MONTEIRO DOS SANTOS   MILLENA CARLA DA SILVA 

MESQUITA   EMMANUELLACHRYS DA SILVA BOMFIM   ATHALIS REGINA DE QUEIROZ VANDERLEY   THAYNA DA SILVA 

CONSTANTINO 

 
Título:   O EFEITO DAS ORIENTAÇÕES NA CAPACIDADE FUNCIONAL DE PACIENTES COM ÚLCERAS VENOSAS :ÍNDICE 

DE TINETTI 

Autores:  FABIANA LOPES JOAQUIM   ALESSANDRA CONCEIÇÃO LEITE FUNCHAL CAMACHO   GLYCIA DE ALMEIDA 

NOGUEIRA   LÍVIA DA SILVA FIRMINO DOS SANTOS 

 
Título:   O EFEITO ESPUMA EM ÚLCERAS PLANTARES: UMA ESTRATÉGIA DE BAIXO CUSTO PARA DIMINUIÇÃO DA DOR 

Autores: PEDRO DERMEVAL TEIXEIRA    BERNARDO CUNHA BARROS   NATÁLIA DURANZ                            
 
Título:   O EMPREENDEDORISMO NA ENFERMAGEM DERMATOLÓGICA E ESTOMATERAPIA 

Autores:  DIEGO ROCHA LOUZADA VILLARINHO   PAULA ROCHA LOUZADA VILLARINHO 

 
Título:    O ENFERMEIRO COMO MONITOR EM ACAMPAMENTO PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM DOENÇAS 

CRÔNICAS DE PELE  

Autores:   CAMILA DE SOUZA COSTA   JULIANA DA SILVA SOUZA  

 
Título:   O ENFERMEIRO E O DESENVOLVIMENTO DE INOVAÇÃO TECNOLÓGICA NO CUIDADO COM DRENO. 

Autores:  BRUNA PRINI RAFALDINI    PAULA BUCK DE OLIVEIRA RUIZ    KELLY CAMAROZANO MACHADO  

 
Título:    O ENSINO NA ENFERMAGEM SOBRE PREVENÇÃO E TRATAMENTO DE FERIDAS: UMA REVISÃO INTEGRATIVA  

Autores:   EVELINE TREMÉA JUSTINO   JULIA KAMILA BUGHETTI SANTANA  
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Título:    O PAPEL DA ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA AO PACIENTE COM PELAGRA  

Autores:   KENNYA CRISTINA MENDES COCENTINO DE MEDEIROS   MILLENA CARLA DA SILVA MESQUITA   KELLY 

MONTEIRO DOS SANTOS   PRISCILLA GLAZIELLY DOS SANTOS DE MORAES   AYANNE KAROLINE DA SILVA CHAGAS   

PAULA CAROLINA VALENÇA SILVA  

 
Título:    O PAPEL DA ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DE INFECÇÃO EM FERIDA OPERATÓRIA: REVISÃO DE 

LITERATURA  

Autores:   JOANNA FRANCYNE SILVA DE BARROS   KELLY MONTEIRO DOS SANTOS   MILLENA CARLA DA SILVA 

MESQUITA   EMMANUELLACHRYS DA SILVA BOMFIM   AMANDA ROSINEIDE DA SILVA   SOLANGE QUEIROGA 

SERRANO  

 
Título:    O PAPEL DO ENFERMEIRO NOS CUIDADOS COM O CÂNCER DE PELE  

Autores:   FERNANDA PERSI MILANIN   FERNANDA SABRINA NAZÁRIO   TAINARA MALDONADO REINOSO   TAIS CAPILÉ 

RAMIRES   THAMARA ROSA LEONEL DA COSTA   ANDRELISA VENDRAMI PARRA  

 
Título:    O SABER DO ENFERMEIRO NA INDICAÇÃO DE COBERTURAS NO CUIDADO AO CLIENTE COM FERIDAS  

Autores:   PRADO, ATHAYNNE RAMOS DE AGUIAR   MACHADO WILIAM CÉSAR ALVES   TONINI TERESA   SILVA 

ALEXANDRE SOUZA DA BARRETO VIVIANE PINTO MARTINS  

 
Título:    O USO DA PROPÓLIS NO TRATAMENTO DE FERIDAS CUTÂNEAS  

Autores:   VIVIANE REGINA DE MIRANDA   PAULO GUILHERME CÁBIA   CHRISTIANE APARECIDA RODRIGUES DE LIMA   

MICHELLE GOULART NUNES VALADARES   NATALY MESQUITA CARDOSO   ANDRELISA VENDRAMI PARRA  

 
Título:  O USO DA TERAPIA DE FERIDAS POR PRESSÃO NEGATIVA EM LESÃO TRAUMÁTICA: RELATO DE CASO 

Autores:  RAFAEL DE SOUZA MORAES   ALINE GRANATO FLORIDO DOMINGUES   ELIANE IRIS PAIVA GOTO  

 
Título:   O USO DA TERAPIA PARA FERIDAS POR  PRESSÃO NEGATIVA EM ENXERTO DE PELE 

Autores:  SUZANA ARON   KARINA BELTRAME TROVARELLI   REGINA MALDONADO P. BERNARDO   SIDNÉIA RAQUEL 

BAZALLIA BASSOLI   NELIE MARIA VENTURINI   NORMA GONDIM CLETO 

 
Título:    O USO DA TERAPIA POR PRESSÃO NEGATIVA EM FERIDA TRAUMÁTICA: ESTUDO DE CASO  

Autores:   RAFAELA BUTINHOLI ANTONUCCI  

 
Título:    O USO DE PROTETOR OCCIPITAL NA PREVENÇÃO DE ÚLCERAS POR PRESSÃO EM PACIENTES 

NEUROCIRÚRGICOS.  

Autores:   CARLA MARIA FONSECA SIMÃO   RENATA DA CUNHA   DIEGO BONIL DE ALMEIDA   REGINA HELENA 

SQUIZATTO   NÁDIA ANTÔNIA APARECIDA POLETTI  

 
Título:   O USO DO ÓLEO DE ARROZ NA CICATRIZAÇÃO DE ÚLCERAS CUTÂNEAS EM RATOS 

Autores:  BRUNO GROSSELLI LANIA    MARILENE NEVES DA SILVA   PAULO EDUARDO NEVES FERREIRA VELHO 

 
Título:   PADRÃO DE LESÃO DE TECIDOS MOLES EM PACIENTES VÍTIMAS DE TRAUMATISMOS FACIAIS  

Autores:   IZABELLE CRISTINA DE SOUZA SOLLER   JULIANA CRISTINA LIMA   NAUYLA MIRANDA DA COSTA   LUDMILLA 

LAURA MIRANDA  

 
Título:    PADRONIZAÇÃO E PRÉ QUALIFICAÇÃO DE CURATIVOS ESPECIAIS: UMA ESTRATÉGIA DE GESTÃO PARA 

SEGURANÇA DO PACIENTE.  

Autores:   ROGÉRIO RIBEIRO   SIMONE VIANA DIAMANTINO LARANJEIRA   ALDACY GONÇALVES RIBEIRO   JEAN ALVES 

BULCÃO  

 
Título:    PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DA LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA NA MACRORREGIÃO DE 

BATURITÉ, ESTADO DO CEARÁ, BRASIL.  

Autores:   GABRIELA SILVA CRUZ   MARIA AUXILIADORA BEZERRA FECHINE   JALLYNE COLARES BEZERRA   

FRANCISCO CLÉCIO SILVA DUTRA   EDMARA CHAVES COSTA   VALDERLAN FECHINE JAMACARU 

 
Título:   PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS USUÁRIOS ATENDIDOS EM UM CENTRO DE  ATENDIMENTO E EDUCAÇÃO EM 

ENFERMAGEM 

Autores:  MARIA LUIZA DE MEDEIROS TRIVELLATO    DAYSE CHRISTIELLE ALVES MARTINS MORALES   MÔNICA ANTAR 

GAMBA 
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Título:    PLANO DE CUIDADOS PARA AS LESÕES DA PELE EM DECORRÊNCIA DAS FÍSTULAS DO SISTEMA 

DIGESTÓRIO: ELABORAÇÃO DO POP  

Autores:   GRACIETE SARAIVA MARQUES    FERNANDA ROCHA RODRIGUES   DAYSE CARVALHO NASCIMENTO   

CLAUDIA ELIZABETH ALMEIDA   ANDREIA FONTES DA PAZ  

 
Título:    PRÁTICAS POPULARES UTILIZADAS PARA CICATRIZAÇÃO DE FERIDAS: UM BREVE HISTÓRICO  

Autores:   MARIANA MANHÃES SILVA    JAMILLE ARAUJO DE SOUZA SANTOS  

 
Título:    PREDITORES DE QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS COM FERIDAS  

Autores:   ALCICLÉA DOS SANTOS OLIVEIRA   VERA LÚCIA CONCEIÇÃO DE GOUVEIA SANTOS   ANA FLÁVIA DOS 

SANTOS AMARAL   ERIKA TIHEMI NISHI    JAQUELINE BETTELONI   SEE HEE PARK KIM  

 
Título:    PREVENÇÃO DE INFECÇÃO RELACIONADA AO USO DE DISPOSITIVO DE ASSISTÊNCIA VENTRICULAR (VAD): 

UTILIZAÇÃO DE UM FIXADOR DE HIDROCOLÓIDE  

Autores:  KELLY CAMAROZANO MACHADO    TÁSSIA    BRUNA PRINI RAFALDINI  

 

Título:    PREVENÇÃO DE LESÃO DE PELE EM PACIENTES ONCOLÓGICOS EM USO DE CATETER VENOSO CENTRAL  

Autores:   DANIELA MOREIRA CAMPOS    DANIELLY DOS ANJOS FRESCHI    BRUNA GABRIELY ROCHA COSTA  

 

Título:   PREVENÇÃO DE LESÕES DE PELE CAUSADAS POR DISPOSITIVOS MÉDICOS EM RECÉM- NASCIDOS 

PREMATUROS 

Autores:  LEONICE NEVES DA SILVA   LIDIANARA PAGLIACE   LINDALVA DA CRUZ MELO 

 

Título:    PREVENÇÃO DE PERDA DE SONDAS NASOGÁSTRIA E NASOENTÉRICA E DE LESÕES DE PELE UTILIZANDO 

FIXADOR DE HIDROCOLÓIDE: INDICADOR DE QUALIDADE  

Autores:   CLAUDIA RENATA PÉRICO   KELLY CAMAROZANO MACHADO   BRUNA PRINI RAFALDINI   PAULA BUCK DE 

OLIVEIRA RUIZ   ROGER RIBEIRO RODRIGUES  

 

Título:   PRODUÇÃO DO CONHECIMENTO SOBRE ÚLCERAS VENOSAS: REVISÃO INTEGRATIVA 

Autores: SANTOS LSF   CAMACHO ACLF   OLIVEIRA BGRB   BERTANHA ASM   NOGUEIRA GA   JOAQUIM  

 

Título:   PROJETO CUIDADOS E SUPERVISÃO DA PELE: RELATO DE CASO 

Autores:  SILVA, A. G.   SILVA, L. M.   MORAES, J. T. 

 

Título:    PROJETO DE EXTENSÃO CUIDAR-TE: GARANTINDO A EQUIDADE NO CUIDADO AS PESSOAS COM 

ANORMALIDADES NA PELE.  

Autores:   JÉSSICA SILVA COSTA   KAREN CRISTINA PRADO VICENTE   DAYSE CHRISTIELLE ALVES MARTINS 

MORALES   MÔNICA ANTAR GAMBA  

 

Título:    PROJETO EDUCAÇÃO CONTINUADA EM ENFERMAGEM  

Autores:   LUCIANA GUIMARÃES   PRISCILLA FARIAS CHAGAS   POLIANA MOREIRA DE ARRAUJO   MEISIHERLLE DA 

SILVA BENTO   SARAH DE OLIVEIRA SOARES 

 

Título:    PROPOSTA DE UM INSTRUMENTO PARA CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOAS EM SITUAÇÃO DE 

ESTOMIA INTESTINAL.  

Autores:   JOÃO CARLOS DOS SANTOS   VANIA RODRIGUES SANTOS DE SOUSA   MARIA JOSÉ AGUIAR DE OLIVEIRA   

MARIA DE FÁTIMA SOUZA   RITA PAIVA PEREIRA HONÓRIO  

 

Título:    PROTOCOLO DE FERIDAS EM HOSPITAL PÚBLICO: RELATO DE EXPERIÊNCIA  

Autores:   FERNANDA MATHEUS ESTRELA   LÍCIA CORREA   HESÍQUIA MARIA ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA   CARLA 

CRISTINA OLIVEIRA DE JESUS LIMA   LUANA IGLÉSIAS   LUANA GORDILHO  

 

Título:    PROTOCOLO PARA COLETA DE AMOSTRA CLÍNICA DA UNHA PARA EXAME MICOLÓGICO EM SERVIÇOS DE 

SAÚDE  

Autores:   ONSLI DOS SANTOS ALMEIDA    VERA LIGIA LELLIS JACOB   ROSE ANA RIOS DAVID  

 

Título:    QUALIDADE DE VIDA EM PORTADORES DE FERIDAS CRÔNICAS:  REVISÃO INTEGRATIVA  

Autores:   BETÂNIA MENDES MALTA RODRIGUES COSTA   ANA LÍGIA FERNANDES REIS   NÁDIA ANTÔNIA APARECIDA 

POLETTI 
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Título:    QUEIMADURAS EM CRIANÇAS: CONTEXTUALIZAÇÃO DO TEMA A PARTIR DA REVISÃO DOS ESTUDOS 

PUBLICADOS NO BRASIL.  

Autores:   VANESSA GOMES DA SILVA   LUCIMERE MARIA DOS SANTOS   ROBÉLIA ALMEIDA                
 
Título:    REALIZAÇÃO DE CURATIVOS: SUCESSO NO PROCEDIMENTO ATRAVÉZ DA QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL  

Autores:   GRAZIELA SILVA DE PAULA    MÔNICA MARIA DE LIMA  

 
Título:    RELATO DE CASO: ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO EM FERIDA POR DEISCÊNCIA  

Autores:   ADERSON FRANCISCO DE OLIVEIRA   EDINA FERNANDES DA ROCHA 

 
Título:    RELATO DE EXPERIÊNCIA DA ASSISTÊNCIA À VÍTIMA DE QUEIMADURA COM USO DE ESPUMA COM PRATA  

Autores:   CLAUDIA MARIA TETÊ DA SILVA   CARLA DUQUE BATISTA   LUCIANA MENDES   NAIARA RODRIGUES NUNES   

LÍCIA MARQUES VIDAL   ROBERTA AZOUBEL  

 
Título:    RELATO DE EXPERIÊNCIA DAS DIFICULDADES ENCONTRADAS PELOS PACIENTES PORTADORES DE 

ULCERAS VENOSAS, APESAR DAS TECNOLOGIAS.  

Autores:   CILANE CRISTINA COSTA SILVA VASCONCELOS   PRISCILA BORGHI RIBEIRO DO NASCIMENTO   JUSSARA 

DE PAIVA NUNES   LENIGIA MARIA ALENCAR   ALBA PAULA MENDONÇA LIMA   BHEATRIZ GONDIM LAMBERT MOREIRA  

 
 Título:    RELATO DE EXPERIÊNCIA: CONSTRUÇÃO DE UM PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE UP EM UM PROGRAMA 

DE ATENDIMENTO DOMICILIAR DE UMA PREFEITURA NO INTERIOR DE SP  

Autores:   ROSELI APARECIDA DE LIMA    PALOMA LEMOS SANTOS   GISLAINE GEBRA RIZK  

 
Título:    RELATO DE EXPERIÊNCIA: ELABORAÇÃO E IMPLANTAÇÃO DE PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE DERMATITE 

ASSOCIADA À INCONTINÊNCIA  

Autores:   DANIELLY DOS ANJOS FRESCHI   FERNANDA MARCHIORI MORAES    GIOVANA RIBAU PICOLO PERES 

 
Título:   RELATO DE EXPERIÊNCIA: ÚLCERAS POR PRESSAO DECORRENTES DA GANGRENA DE FOURNIER 

Autores:  ALEXANDRE ERNESTO SILVA   VIVIANNY CHRISTINE MARQUES SILVA   ARYANNE GABRIELLY POLICARPO   

MARIANA RODRIGUES DA SILVA    MAYRA CRISTINA TAVARES   SABRINA DE CASSIA CHAGAS                        
  
Título:    RELEVÂNCIA DO DIAGNÓSTICO DO IMPETIGO NA INFÂNCIA PELO ENFERMEIRO  

Autores:   AYANNE KAROLINE DA SILVA CHAGAS   MARIA AMELIA DE SOUZA   MILLENA CARLA DA SILVA MESQUITA   

KENNYA CRISTINA MENDES COCENTINO DE MEDEIROS 

 

Título:   REPERCUSSÕES DO ACOMETIMENTO CUTÂNEO NA VIDA DAS PESSOAS: SOCIOPOETIZANDO A AUTOIMAGEM 

E A AUTOESTIMA 

Autores:  IRACI DOS SANTOS   PATRÍCIA BRITTO RIBEIRO DE JESUS   EUZELI DA SILVA BRANDÃO   ELIAS BARBOSA 

OLIVEIRA   ALEXANDRE VICENTE DA SILVA 

 

Título:   REPRESENTAÇÃO SOCIAL DO VITILIGO 

Autores:  DIEIGUE ANDRADE VIEIRA    AGLAYA BARROS COELHO 

 

Título:    REPRESENTAÇÕES DE ODORES E SECREÇÕES PROVENIENTES DE FERIDAS CRÔNICAS E REPERCUSSÕES 

NA SEXUALIDADE DA MULHER  

Autores:   LUANA SANTANA BRITO   ALINE BRANDÃO SANTANA   EVANILDA SOUZA DE SANTANA CARVALHO  

 

Título:    RESGATE HISTÓRICO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO CLIENTE COM DERMATOSES IMUNOBOLHOSAS: 

REVISÃO INTEGRATIVA DE LITERATURA 

Autores:  EUZELI DA SILVA BRANDÃO   IRACI DOS SANTOS 

 

Título:    REVISÃO BIBLIOGRÁFICA SOBRE O CUSTO BENEFÍCIO DE COBERTURAS COMERCIAIS/INDUSTRIAIS  

Autores:   TAANE TAVARES CARVALHO DE GUIMRÃES ROSEMBERGUE   MAYARA ALMEIDA MATOS   NARLEY ALVES 

COELHO 

 

Título:    REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA SOBRE FATORES LOCAIS QUE INFLUENCIAM O PROCESSO 

CICATRICIAL DAS FERIDAS CRÔNICAS  

Autores:   ROSANA CRISTINA CORREA PINTO   MÔNICA ANTAR GAMBA  
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Título:    SISTEMA AUTOMÁTICO PARA SUPORTE AO TRATAMENTO DE PORTADORES DE ÚLCERA POR PRESSÃO.  

Autores:   RINALDO NEVES   RENATO GUADAGNIN   POLIANA MARTINS   CAIO CÉSAR FERREIRA   STEFANE 

RODRIGUES   TAIARA ALVES  

 
Título:    SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM PODIÁTRICA: CONSTRUÇÃO DE INSTRUMENTO PARA 

PRÁTICA CLÍNICA DO ENFERMEIRO  

Autores:   ONSLI DOS SANTOS ALMEIDA   VERA LIGIA LELLIS JACOB   ROSE ANA RIOS DAVID                    
 
Título:   SKIN TEARS REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

Autores:   ANA PAULA GUARNIERI   BIANCA DE OLIVEIRA BRANCO   ROSANA GOMES DOS SANTOS  

 
Título:    STEVEN JOHNSON: ASSOCIAÇÃO DO CURATIVO DE HIDROFIBRA COM USO DE DISPOSITIVO PARA 

INCONTINÊNCIA FECAL – RELATO DE CASO  

Autores:   DAISY CRISTINA ZEMKE BARREIROS ARCHILA   VERA LÚCIA BRÁS DE OLIVEIRA   JULIANA LUCINDA DOS 

SANTOS  

 
Título:    TECNOLOGIA AVANÇADA COM ANTIMICROBIANOS EM DEISCÊNCIA ABDOMINAL  

Autores:   JESSÉ DE SOUZA FERREIRA  

 
Título:   TRATAMENTO DAS QUERATOSES ACTÍNICAS COM A TERAPIA FOTODINÂMICA 

Autores:  ELISÂNGELA R. DE OLIVEIRA   VANDERLEI S. BAGNATO   NATÁLIA Y INADA   CRISTINA KURACHI   DORA 

PATRÍCIA RAMIREZ   ANA GABRIELA SÁLVIO 

 
Título:    TERAPIA POR PRESSÃO NEGATIVA EM LESÃO TRAUMÁTICA DE MEMBRO INFERIOR: RELATO DE CASO  

Autores:   FERNANDA MATHEUS ESTRELA   LICIA CORREIA   CAMILA MOTTA   LUANA IGLÉSIAS   CARLA CRISTINA 

OLIVEIRA DE JESUS LIMA   SILVIO CÉSAR SANTOS DE AMORIM 

 
Título:   TERAPIA TÓPICA PARA DEISCÊNCIA CIRÚRGICA: ASSOCIAÇÃO DE ALGINATO DE CÁLCIO E SÓDIO E 

BARREIRA PROTETORA DE PELE EM PÓ  

Autores:  KELLY CAMAROZANO MACHADO    BRUNA PRINI RAFALDINI    PAULA BUCK DE OLIVEIRA    RUIZ VERA 

CERACUSSATIS  

 
Título:   TERMOGRAFIA INFRAVERMELHA COMO ESTRATÉGIA DE RASTREAMENTO DO RISCO DE LESÕES CUTÂNEAS: 

REVISÃO INTEGRATIVA 

Autores:  NATÁLIA CHANTAL MAGALHÃES DA SILVA   DENISE HOLLANDA LUNES   ÉRIKA DE CÁSSIA LOPES CHAVES   

DANIELLE CRISTINA GARBUIO   CRISTINA MARA ZAMARIOLI   EMÍLIA CAMPOS DE CARVALHO 

 
Título:    TIPOLOGIA DO PÉ DIABÉTICO: CORRELAÇÃO BIOMECÂNICA E NEUROVASCULAR  

Autores:   ROSEANNE MONTARGIL ROCHA   MARCELO ARAÚJO   IVO ARÃO SILVA DOS SANTOS   RICARDO CARNEIRO 

CAMPELO   LUIZ ROBERTO MARTINS PINTO 

 
Título:    TRATAMENTO DE COMPLICAÇÕES DE PÉ DIABÉTICO COM PHMB EM DOMICÍLIO  

Autores:   ANA FLÁVIA BALBO DA MOTA   ANDREIA APARECIDA SILVEIRA MALONI    NELCI CONCEIÇÃO DE MOURA   

ANA CAROLINA GARCIA E GARCIA   ALMIR ROGÉRIO DE ALMEIDA SENE     

  
Título:   TRATAMENTO DE ERISIPELA BOLHOSA NECROZANTE EM PACIENTE PORTADOR DE DOENÇA DE CROHN: 

RELATO DE CASO 

Autores:  ERICA CAMARGO DE OLIVEIRA EBERT 

 

Título:    TRATAMENTO DE FERIDAS OPERATÓRIAS ABDOMINAIS INFECTADAS: REVISÃO DE LITERATURA  

Autores:   KELLY MONTEIRO DOS SANTOS   MILLENA CARLA DA SILVA MESQUITA   JOANNA FRANCYNE SILVA DE 

BARROS   EMMANUELLACHRYS DA SILVA BOMFIM   SOLANGE QUEIROGA SERRANO  

 

Título:    TRATAMENTO DE LESÃO PÓS-AMPUTAÇÃO COM DEISCÊNCIA COM POMADA GEL A BASE DE H20 E CLORETO 

DE SÓDIO A 20% EM PACIENTE COM DM  

Autores:    REGINA MACIEL CORREA   SILVIA MARIA ZAITUNE   ELAINE ALBOLEDO MONTEIRO  

 

Título:  TRATAMENTO DE ÚLCERA VENOSA COM COBERTURAS INDUSTRIALIZADAS: RELATO DE CASO 

Autores:  DIEGO BONIL DE ALMEIDA   JULIO CESAR BERNARDES SILVA   NADIA ANTONIA APARECIDA POLETTI   

ROSANA MARCELINO BRAZ   NELCI CONCEIÇÃO MOURA   REGINA HELENA SQUIZATTO 
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Título:   TRATAMENTO E EVOLUÇÃO DE UMA ÚLCERA VENOSA: RELATO DE CASO 

Autores:  ALINE DE SOUZA MENEZES BERTANHA   DESIRRÉ MATHIAS PINHEIRO DA SILVA   LÍVIA SILVA FIRMINO DOS 

SANTOS   SIMONE FÁTIMA DE AZEVEDO 

 
Título:    TRATAMENTO TERAPEUTICO de EMBOLIA CÚTIS MEDICAMENTOSA: RELATO DE CASO  

Autores:   LUCIANA DE JESUS TASSONI   APARECIDA ELIANE DOS REIS  

 
Título:   TRATAMENTO TÓPICO DA EPIDERMÓLISE BOLHOSA POR EQUIPE DE ENFERMAGEM: UMA REVISÃO 

SISTEMÁTICA  

Autores:   DANIELE AGUIAR DE SOUZA ANDRADE   RENATO RIBEIRO NOGUEIRA FERRAZ  

 
Título:   TROCAS DE SONDAS ENTERAIS EM DOMICILIO, UMA ANALISE DOS CUSTOS E ALTERNATIVA PARA REDUÇÃO 

DE DESPESAS DE UM SERVIÇO DE ATENÇÃO DOMICILIAR 

Autores:  BRUNA PRINI RAFALDINI    PAULA BUCK DE OLIVEIRA RUIZ KELLY  CAMAROZANO MACHADO  

 
Título:   TROMBOSE VENOSA PROFUNDA: A IMPORTÂNCIA DAS AÇÕES DE ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DE 

COMPLICAÇÕES  

Autores:  CARLA FERNANDA DE MIRANDA RODRIGUES   ELIZIA ESTHER CALIXTO   LUCIENÍ NARCISO DE SOUZA   

MARLI REINADO BARBOSA    SANDRA MARIA DA PENHA CONCEIÇÃO   SUELY RODRIGUES DE AQUINO SILVA 

 
Título:    ÚLCERA POR PRESSÃO CEFÁLICA EM PACIENTE EM PÓS-OPERATÓRIO DE CRANIOTOMIA 

DESCOMPRESSIVA: RELATO DE CASO  

Autores:   CARLA MARIA FONSECA SIMÃO   RENATA DA CUNHA   DIEGO BONIL DE ALMEIDA   REGINA HELENA 

SQUIZATTO   CARLOS EDUARDO DALL AGLIO ROCHA   NÁDIA ANTÔNIA APARECIDA POLETTI   

 
Título:   ÚLCERA POR PRESSÃO EM PACIENTES QUE FALECERAM EM HOSPITAL: CIRCUNSTÂNCIAS CLÍNICAS E 

CARACTERÍSTICAS DA ASSISTÊNCIA 

Autores:  NATHALIA ANGELO DE OLIVEIRA   MARIA HELENA LARCHER CALIRI 

 
Título:    USO DA GAZE COM PHMB NO TRATAMENTO DE ÚLCERA POR PRESSÃO: ESTUDO DE CASO  

Autores:   FERNANDA MATHEUS ESTRELA   ANA PASSOS   MARIANA DO VALLE MEIRA   ELIENE COUTINHO   CARLA 

CRISTINA OLIVEIRA DE JESUS LIMA   DANIELA DE NOVAIS MIRANDA  

 
Título:    USO DA TERAPIA POR PRESSÃO NEGATIVA NO TRATAMENTO DA SÍNDROME DE FOURNIER - RELATO DE 

CASO  

Autores:   ROGER RIBEIRO RODRIGUES    CAROLINA SANT'ANNA MOREIRA  

 
Título:    USO DE ALGINATO DE CÁLCIO COMO TERAPIA TÓPICA NO TRATAMENTO DE DEISCÊNCIA DE MASTECTOMIA.  

Autores:   PAULA BUCK O RUIZ   NÁDIA APARECIDA POLETTI   LUCIANA BARBUY FORTE   KELLY C. MACHADO   BRUNA 

PRINI RAFALDINI   CLAUDIA REGINA PERICO  

 
Título:   USO DE BANDAGEM COMPRESSIVA IMPREGNADA COM ÁCIDOS GRAXOS ESSENCIAIS EM ÚLCERA VENOSA: 

ESTUDO DE CASO 

Autores:  DIEGO BONIL DE ALMEIDA   JULIO CESAR BERNARDES SILVA   NADIA ANTONIA APARECIDA POLETTI   

SAMARIS CRISTINA JORGE   NELCI CONCEIÇÃO MOURA   REGINA HELENA SQUIZATTO 

 
Título:   USO DE BANDAGEM COMPRESSIVA IMPREGNADA COM PHMB EM ÚLCERA VENOSA: ESTUDO DE CASO  

Autores:   JULIO CESAR BERNARDES SILVA   NÁDIA ANTONIA APARECIDA POLETTI   NELCI MOURA CONCEIÇÃO   

DIEGO BONIL DE ALMEIDA   REGINA HELENA SQUIZATTO   ROSANA MARCELINO BRAZ  

 
Título:   USO DE CREME BARREIRA EM DERMATITE ALÉRGICA DE CONTATO E MACERAÇÃO DA PELE PERILESIONAL 

Autores:  JULIO CESAR BERNARDES SILVA   DIEGO BONIL DE ALMEIDA   NADIA ANTONIA APARECIDA POLETTI   

ROSANA MARCELINO BRAZ   NELCI CONCEIÇÃO MOURA   REGINA HELENA SQUIZATTO 

 
Título:    USO DE HIDROCOLÓIDES EM PÓ, PASTA E PLACA EM LESÃO COM FÍSTULA: RELATO DE CASO  

Autores:   ROGER RIBEIRO RODRIGUES   KELLY CAMAROZANO MACHADO   BRUNA PRINE RAFALDINI   PAULA BUCK  

 
Título:    USO DE HIDROGEL COM PHMB EM FERIDA CIRÚRGICA DE  PÉ DIABÉTICO  

Autores:   ARNALDO PINHEIRO DA COSTA   ANDRÉIA CRISTINE DENELUZ SCHUNCK DE OLIVEIRA   SAYONARA SCOTÁ   

MARIANA TAKASHAHI FERREIRA DA COSTA  
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Título:    USO DE PRATA NANOCRISTALINA EM ÚLCERA NEUROTRÓFICA  

Autores:   IZABEL CRISTINA SAD DAS CHAGAS   MERCEDES ANTUNES RODRIGUES  
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 INTRODUÇÃO: A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é um conjunto de estratégias compostas por cinco 

etapas, que exige do enfermeiro uma visão holística, proporcionando uma assistência individualizada, possibilitando a 

identificação, prevenção e avaliação de consequências, tornando-se possível um planejamento em cima de prioridades, 

definindo metas e resultados esperados desse processo. OBJETIVO: Relatar a aplicação da sistematização da assistência de 

enfermagem na implementação do cuidado aos pacientes com fatores de risco para o desenvolvimento de úlcera por pressão. 

MÉTODO: Trata-se de um relato de experiência, vivenciado pelas acadêmicas de enfermagem no 8° período, durante o estágio 

supervisionado, em uma instituição privada localizada no estado do Rio de Janeiro. Foi selecionado um paciente idoso que se 

encontrava internado na Unidade de Terapia Intensiva, mantendo -se sedado com RASS -5 apresentando múltiplos fatores de 

risco para o desenvolvimento de úlceras por pressão. O acompanhamento do caso ocorreu por um período de cinco meses. 

RESULTADOS: Acompanhando esse paciente visualizamos e participamos do processo de enfermagem sendo aplicado através 

de um planejamento qualificado na intervenção para a prevenção do desenvolvimento de Úlcera Por Pressão. Os fatores de 

riscos identificados foram: Condições nutricionais inadequadas, uma vez que interfere negativamente na elasticidade da pele e 

reduz o fornecimento de oxigênio para os tecidos; nível de consciência alterado por uso de medicações, contribuindo na 

diminuição da mobilidade; idade avançada, visto que, o envelhecimento reduz o colágeno e a quantidade de fibras elásticas da 

pele, alterando sua espessura, elasticidade, textura e consequentemente o seu poder de amortecimento e a atividade de 

microcirculação; mobilidade no leito prejudicada, caracterizada pela capacidade prejudicada para virar-se de um lado para outro, 

relacionado a medicamentos sedativos, obtendo-se pressão entre uma saliência óssea e uma superfície dura, cisalhamento e 

fricção sobre a pele. Foram implementadas medidas preventivas com suas respectivas metas, sendo elas: Utilização de Escala 

de Avaliação de Risco para Úlceras por Pressão (Escala de BRADEN),mudança de decúbito a cada 2 horas, uso de loções 

hidratantes após o banho, identificação precocemente dos fatores de risco, aliviadores de proeminências ósseas sobre uma 

superfície dura. O resultado para o planejamento esperado obteve sucesso com a ausência de úlcera por pressão, entretanto o 

paciente evoluiu para óbito após cinco meses de acompanhamento devido a outras complicações existentes. CONCLUSÃO: 

Observamos que a aplicabilidade da sistematização da assistência de enfermagem facilita o gerenciamento do cuidado, 

permitindo a preservação da segurança do paciente, e ainda se faz valer de um documento legal que respalda o enfermeiro 

através do registro realizado em prontuário garantindo credibilidade nas ações desenvolvidas. Através dessas ações e 

estratégias utilizadas,  

se faz possível a prevenção de Úlcera Por Pressão na ótica de uma assistência com qualidade, eficácia e comprometimento de 

toda a equipe envolvida no cuidado. 
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 A ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AO PORTADOR DE HANSENÍASE E FENÔMENO DE LÚCIO: RELATO DE 

EXPERIÊNCIA  
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INTRODUÇÂO: A hanseníase é uma doença infectocontagiosa crônica. O Brasil é o segundo país em número de casos da 

patologia no mundo (OMS). Causada pelo bacilo Mycobacterium leprae, que afeta primariamente pele e nervos periféricos, sua 

transmissão é por vias aéreas superiores geralmente após contato direto e prolongado com o doente bacilífero não tratado. A 

imunidade do paciente é um fator determinante para a cura ou para formas clínicas da doença: indeterminada, tuberculóide, 

dimorfa ou virchowiana, as quais podem apresentar eventos inflamatórios agudos denominados estados reacionais, que são 

divididos em reações hansênicas do tipo 1 e 2. O Fenômeno de Lúcio foi descrito primeiramente por Rafael Lucio e Ignácio 

Alvarado no México em 1852. Caracteriza-se por manifestação cutânea necrosante grave e representa uma variação da reação 

hansêmica tipo 2. Pode ocorrer na hanseníase de Lúcio (forma lepromatosa pura e primitiva) e em outras formas de hanseníase 

virchowiana. São raros os casos de Fenômeno de Lúcio no Brasil. OBJETIVO: Relatar a importância da atuação do enfermeiro e 

elaborar um plano de cuidados durante o tratamento de um paciente com diagnóstico de Hanseníase e Fenômeno de Lúcio de 

acordo com a North American Nursing Diagnoses Association (NANDA-I). MÉTODOS: Trata-se de um relato de experiência 

desenvolvido na Clínica Médica de um hospital no município de Recife-PE. Os dados foram coletados através do prontuário do 

paciente, relatos do mesmo, entrevista com a enfermeira do setor e da Comissão de Controle de Infecção Hospitalares. 

RESULTADOS: Durante as primeiras semanas o paciente apresentou como diagnósticos de enfermagem expressões de 

desânimo evidenciado pela piora do seu quadro clínico e dor relacionado pelas enormes lesões em membros inferiores, com 

exposição de tendões, realizou-se as intervenções de enfermagem: como administração de analgésicos conforme prescrição 

médica, melhora na comunicação com o paciente e realização de curativos com técnica especifica e uso de coberturas como: 

malha de acetato de celulose com emulsão de petrolatum. Obtivemos como resultados o conforto do paciente em receber os 

profissionais e estimulo com a melhora clínica. As lesões cicatrizaram de forma muito satisfatória. e apesar de terem sido 

realizados diversos esquemas de terapia medicamentosa, e não se percebia melhora do quadro clínico. CONCLUSÃO: A 

atuação da enfermagem juntamente com o suporte de uma equipe multiprofissional foi de suma importância para a melhora do 

paciente. A assistência de enfermagem mostrou ser uma potencial executora na mudança física e mental do paciente. Fazer-se 

necessária a continua atuação do enfermeiro na prestação do serviço ao paciente melhorando assim a autoestima do mesmo. 

REFERÊNCIAS: Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Departamento de Atenção Básica. Guia para o 

Controle da hanseníase. Brasília: Ministério da Saúde, 2002. ABULAFIA, L.A.; SPINELL, L. et al. Revendo a Hanseníase de 

Lucio e o Fenômeno de Lucio.   
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 A IDENTIFICAÇÃO DOS SINAIS E SINTOMAS EM IDOSOS COM DIAGNÓSTICO DE PELE RESSECADA.  
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 INTRODUÇÃO: O envelhecimento populacional é uma realidade vivenciada pela grande parte das sociedades. É de 

conhecimento que em nosso país, a mudança no perfil etário da população se dá em consequência da modificação dos 

indicadores de saúde, com a queda da fecundidade e da mortalidade e o aumento da expectativa de vida.(1) O envelhecimento é 

um processo biológico intrínseco, progressivo, declinante e universal, no qual se podem reconhecer marcas físicas e fisiológicas 

inerentes, que não são produzidas por doenças. (2) Entende-se que as pecularidades e modificações ocorridas na pele com o 

processo do envelhecimento, favorecem a instalação de lesões, traumas e infecções, para este idoso. A perda da elastidade 

diminuem a capacidade desta pele em suportar forças cisalhamento.(3) A fragilidade da pele do idoso, sua baixa imunidade 

predispões as lesões de pele e infecções. Deste modo quantificar e estabelecer estratégias de orientação a clientela possui 

relevância para manutenção da integridade  tissular do idoso. OBJETIVOS: Conhecer as características dominantes 

relacionadas à integridade cutânea em idosos participantes de um Programa de Extensão. Quantificar os idosos que apresentam 

o diagnóstico de integridade da pele prejudicada. Identificar as características dominantes relacionadas a integridade da pele 

prejudicada nos idosos. Construir um folder educativo para a manutenção da integridade da pele do idoso. MÉTODO: Trata –se 

de um estudo descritivo, de natureza qualitativa e do tipo pesquisa documental, realizado num projeto de extensão de uma 

Universidade Federal do estado do Rio de Janeiro. RESULTADOS: Identificou-se que a maioria da população pesquisada era do 

sexo feminino, do total, 55% apresentou o diagnóstico de Integridade da pele prejudicada: pele ressecada e a partir desse 

quantitativo foi possivél a identivicações de alguns sinais e sintomas com a presença de pés rachados, pele descamativa, turgor 

dminuído, dentre outros encontrados, os quais caracterizaram esse ressecamento cutâneo. CONCLUSÃO: A pesquisa pode 

contribuir tanto para os idosos, quanto para os enfermeiros os quais lidam com eles e também os familiras ou até mesmo 

cuidadores que prestam assistência a essa população tendo em vista que a identificação da integridade da pele prejudicada, 

juntamente com os sinais e sintomas que vão surgindo comcomtiante com esse diagnóstico, pode colocar esse idoso em uma 

condição de risco e acarretando assim possíveis agravos que com uma identicação precosse poderia ser evitado.  
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 A IMPORTÂNCIA DA INTEGRALIDADE NO CUIDADO A PESSOAS COM LESÕES CUTÂNEAS  
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INTRODUÇÃO: As úlceras crônicas têm se constituído importante problema de saúde no nosso meio, dentre elas a úlceras 

venosas (UV) com linfedema (LD). OBJETIVO: Descrever o modelo de atenção à usuária do SUS com UV e LD. MÉTODO: 

Trata-se de um estudo de caso onde será descrita a assistência de enfermagem a pessoa encaminhada por um médico vascular 

da Unidade Básica de Saúde (UBS) a um ambulatório de enfermagem com antecedente pessoal de Trombose Venosa Profunda 

(TVP) há 20 anos e presença de úlcera venosa com linfedema grave, atendida no período de setembro de 2009 a abril de 2014 

em uma unidade ambulatorial, evidenciando-se o projeto terapêutico singular, a linguagem sócio poética e a educação dialógica, 

além da documentação clínica do tratamento tópico instituído. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Paciente R.M.B., 54 anos, sexo 

feminino, co morbidade, hipertensão e obesidade, relatando que após duas perdas familiares apresentou Úlcera Venosa (F*1 > 

20 cm2) em membro inferior esquerdo, evoluindo para Grau III decorrente de TVP desde os 35 anos de idade. O acolhimento foi 

realizado de forma a garantir a manifestação de traumas, mágoas, dores, fé e dúvidas visando à criação de vínculo, cuidado 

dermatológico sócio poético e início da implantação da terapia tópica. Inicialmente a paciente resistiu ao tratamento, se 

ausentava às consultas, gerando consequentemente recidida da úlcera. Após o estudo detalhado do caso, a criação do vínculo, 

a busca de fatores que podiam estar ocasionando a resistência à adesão ao tratamento; optou-se por intervenção afetiva, 

baseada no toque e educação dialógica, o que possibilitou o resgate da autoestima e a incorporação do autocuidado, levando-a 

a buscar soluções inovadoras e desejar a cicatrização da ferida pela implantação da compressão com bota de unna, resgate do 

autocuidado e autoestima e consequente cicatrização completa da úlcera de 20 anos em dezembro de 2013 (F2), com a 

interlocução entre consultório de enfermagem e rede de serviços de saúde. CONCLUSÃO: Este caso permite revelar aos 

graduandos de enfermagem a importância da integralidade na assistência de enfermagem em dermatologia como ferramenta 

fundamental para resolução de problemas crônicos e no modelo de atenção não centrado na doença, mas sim no indivíduo. 
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 A IMPORTÂNCIA DE UMA BOA AVALIAÇÃO DERMATOLÓGICA E CORRETA ESCOLHA DO PRODUTO NO PROCESSO DE 

CICATRIZAÇÃO  
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INTRODUÇÃO:  

Paciente R.X.C., 79 anos deu entrada em um hospital de Natal com diagnóstico de Erisipela Bolhosa e uma infecção grave. 

Apresentou uma lesão extensa na região lateral interna da coxa direita, onde relatou ter sido causada como consequência de um 

uma coceira. Passou nove dias internada nesse hospital e a lesão parecia só se agravar. Durante o internamento, presentou 

uma capa de necrose seca no leito da lesão, onde foi sendo utilizado apenas óleo de girassol, como tratamento tópico. Recebeu 

alta do hospital com a mesma lesão apresentando 14x20cm de largura, 4cm de profundidade, uma capa de necrose seca no 

leito e com a mesma indicação de tratamento inicial. Após a alta, sem melhoras, a paciente procurou o ambulatório da Unidade 

Básica do município de Natal, onde foi acompanhada por uma enfermeira com uma minuciosa e correta avaliação dermatológica.  

Diante tal estudo, foi observada a importância de se fazer e boa avaliação do processo de cicatrização, assim como uma correta 

escolha da cobertura e acompanhamento minucioso do tratamento.  

No tratamento realizado pela enfermeira a nível ambulatorial, com uma visão holística e dermatológica correta, foi alcançada 

uma cicatrização rápida e sem complicações para a paciente. Em menos de quatro meses foi atingido nível ótimo de cicatrização 

e a paciente voltou às atividades normais, retomando sua qualidade de vida.  

 

OBJETIVOS  

 

O trabalho teve como objetivo enfatizar a importância de uma boa avaliação dermatológica no processo de cicatrização, 

juntamente com um conhecimento ideal das novas tecnologias que o mercado vem oferecendo na linha de curativos.  

 

MÉTODOS  

 

A lesão encontrava-se extremamente seca, com uma capa de necrose, onde foi utilizado o hidrogel para amolecer o tecido 

desvitalizado e facilitar um parcial desbribamento mecânico. Logo, o uso do hidrogel foi continuado por, mais ou menos, um mês 

para hidratar o leito da lesão e dar continuidade ao desbridamento de forma autolítica. Dando inicio ao aparecimento da necrose 

de liquefação, foi iniciado o tratamento com o alginato por, mais ou menos, três meses.  

 

RESULTADOS  

 

A cicatrização foi alcançada em um período de 4 meses, sem complicações.  

 

CONCLUSÃO  

 

Baseado no relato de caso, concluímos o uso de coberturas de boa qualidade, juntamente com uma correta avaliação 

dermatológica proporcionou um rápido processo de cicatrização. O hidrogel ideal proporcionou uma rápida hidratação no tecido 

desvitalizado e, consequentemente, desbridamento autolítico do mesmo, na fase seca. Assim como, o alginato ideal, contribuiu 

para o melhor controle de exsudato no leito com necrose de esfacelo, dando continuidade ao desbridamento autolítico na fase 

exsudativa , trabalhando no processo de contração e evoluindo até o fechamento da lesão.  
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A incidência do câncer de pele no Brasil  

 

Introdução: o câncer de pele é considerada uma patologia silenciosa, que tem acometido uma grande parcela considerável da 

população Brasileira. O câncer de pele hoje deve ser encarada como qualquer outro tipo de câncer, pois na maioria das vezes, 

ele tem passado despercebido, devido a falta de informação, e da procura de um especialista em dermatologia, para se ter um 

diagnostico precoce da doença, tratamento e cura. O tema proposto foi escolhido devido a incidência do aumento de casos de 

câncer de pele no Brasil, por ser uma doença que tem um alto grau de mortalidade, como qualquer outro tipo de câncer 

.Objetivo: Relato da analise de artigos bibliográficos pelos discentes do Curso de Enfermagem, durante a disciplina saúde do 

adulto e do idoso II, Metodologia foi realizado revisão literária de artigos sobre o tema , promovido por graduandos do curso de 

Enfermagem da Faculdade Nobre. Resultados: ficou claro que o câncer de pele é considerado um dos mais frequentes no Brasil 

e corresponde a 25% de todos os tumores malignos registrados no País; E os tipos Não Melanoma é o câncer mais frequente no 

Brasil e corresponde a 25% de todos os tumores malignos registrados no país. Sendo o de maior incidência e mais baixa 

mortalidade; O melanoma representa apenas 4% das neoplasias malignas do órgão, apesar de ser o mais grave devido à sua 

alta possibilidade de metástase Conclusão: Em vista do que foi relatado, ficou claro que o câncer de pele, é uma doença muito 

agressiva, que deve ser prevenida através do uso de protetor solar, e redução da exposição a radiação sol e horários 

inadequados .  
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 Para investir na mudança da estrutura assistencial e gerencial dos serviços de saúde na atenção secundária, se faz necessária 

a criação de novas formas de organização, capazes de produzir novas culturas e de lidar com a singularidade dos sujeitos. Para 

tanto foi realizada uma pesquisa de abordagem qualitativa do tipo relato de experiência, objetivando conhecer a atuação do 

enfermeiro junto à equipe multiprofissional no ambulatório de Cirurgia Vascular em uma Policlínica do SUS, visando o 

gerenciamento das ações prestadas, a qualidade dessas ações, assim como o grau de envolvimento dos atores responsáveis 

pela execução dos processos. Este ambulatório possui como competência básica o atendimento ao público encaminhado para 

consulta médica e de enfermagem, tratamento de úlceras e do pé diabético. Além disso, ambulatório serve também de cenário 

para o desenvolvimento de estudos, pesquisas e atividade de extensão, para alunos da graduação e pós-graduação, tendo como 

competência o favorecimento à formação profissional e à produção científica. Dentre os procedimentos de enfermagem 

executados destaca-se, o curativo de grau II, controle de sinais vitais e glicêmicos, orientações quanto à troca do curativo na 

residência, além de educação em saúde, encaminhamento a outros profissionais de saúde e acompanhamento domiciliar via 

telefone, em caso de dúvidas ou dificuldades. A pesquisa se deu no período de março de 2013 à março 2014 nos permitindo 

identificar a importância da atuação do enfermeiro como interlocutor na relação profissionais-usuários, visando a ampliação do 

vínculo-responsabilização com a produção de saúde. Observou-se que as ações implantadas nos serviços públicos de saúde, 

com apoio da equipe interdisciplinar integrada, proporcionam ao usuário e ao profissional de saúde, atividades de excelência, no 

âmbito da assistência e da gerência dos serviços. No entanto, para tal, é preciso construir caminhos táticos que ajudem a 

ampliar a visão sobre a indissociabilidade entre atenção e gestão, e as estratégias avaliativas que podem ajudar a dimensionar o 

trabalho da equipe interdisciplinar ofertado. A consulta de enfermagem é concebida pela enfermeira como instrumento 

preferencial do seu trabalho, com uma lógica interna similar à consulta médica, com coleta de dados, levantamento de 

problemas e propostas de intervenção e acompanhamento1. A indissociabilidade entre a produção de serviços e a produção de 

sujeitos leva a afirmar que a aposta na análise e gestão coletiva dos processos de trabalho é uma estratégia importante para a 

produção de desestabilizações produtivas e práticas de humanização dos serviços de saúde que tomam os processos de 

trabalho como foco2. O trabalho em equipe multiprofissional é desempenhado como método para a promoção da dimensão do 

cuidado, com o envolvimento dos sujeitos atuantes nos serviços, mas que, no entanto, se afirma como tecnologia relacional 

partindo da premissa de que a produção de saúde não se faz sem a produção de sujeitos corresponsáveis e autônomos nesse 

processo3. Torna-se relevante aprofundar a dimensão de análise deste debate. Esta afirmação pauta-se nos resultados deste 

relato de experiência, na medida em que indicam que existem muitos fatores que requerem atenção quando se pensa sobre a 

importância da inserção do enfermeiro nos serviços ambulatoriais.  
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 A produção científica da enfermagem sobre a efetividade da papaína no tratamento de feridas  
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Introdução: o objeto desse estudo trata da efetividade da papaína no processo de cicatrização de feridas. Atualmente existe uma 

diversidade de produtos disponíveis no mercado para o tratamento de feridas, dentre eles, a papaína vem sendo muito utilizada, 

em razão do baixo custo e por ser um produto eficaz para o tratamento de lesões de várias etiologias1. A papaína é uma enzima 

proteolítica de origem vegetal extraída do látex do mamão (Carica papaya), que auxilia na remoção de exsudatos inflamatórios e 

tecidos desvitalizados, reduzindo o período necessário para o reparo tecidual, sem afetar o tecido sadio2. Sabe-se que o 

enfermeiro desempenha papel fundamental tanto na avaliação de feridas, quanto no acompanhamento e tratamento das 

pessoas com lesão de pele. Desse modo, faz-se relevante a apreensão do conhecimento e desenvolvimento de habilidades para 

a realização do cuidado a estas pessoas de forma eficiente e segura1. Objetivo: analisar a produção científica sobre a 

efetividade do uso da papaína e de sua repercussão no tratamento em feridas, independente de sua etiologia. Metodologia: 

Pesquisa de Revisão Integrativa da Literatura, cuja coleta realizou-se na Biblioteca Virtual em Saúde, no mês de agosto de 2014, 

em vários horários e dias deste mês. Os descritores utilizados foram: papaína, cicatrização e cuidados de enfermagem. 

Incluíram-se os artigos indexados entre 2000 e 2013, que foram disponibilizados na íntegra e no idioma português. Resultados: 

Foram encontrados 5 artigos, sendo 3 publicações de revisão de literatura, 01 de pesquisa de campo e 01 era ensaio clínico. 

Houve uma variedade dos tipos de apresentação do produto, tais como: pó, gel, creme e soluções, e nas suas concentrações de 

2% a 10%, sendo necessário o conhecimento adequado para sua utilização de acordo com o estágio da lesão.2 No que diz 

respeito às indicações, identificou-se que a papaína foi utilizada em feridas de diversas etiologias e nas diferentes fases do 

processo de cicatrização, constatando assim, sua efetividade. Outro apontamento foi que nos estudos internacionais, o uso da 

papaína é associado à ureia, demonstrando um aperfeiçoamento da tecnologia. No  Brasil é comum associar com solução salina 

a 0,9% ou água destilada, mesmo assim a papaína demonstrou ser segura e efetiva em todos os estudos.3 A papaína 

demostrou uma maior eficácia nas pesquisas em que foram realizadas trocas de curativos em feridas exsudativas três vezes ao 

dia, em relação as pesquisas que faziam a troca a cada 24 horas. Além disso, obtiveram uma redução de odor e secreção 

evitando as macerações nas bordas das lesões.3 Conclusão: O enfermeiro desempenha um papel importante na avaliação da 

ferida sendo necessário selecionar as melhores opções de coberturas, considerando efetividade e menor custo. Há necessidade 

de serem desenvolvidos novos estudos, na área de enfermagem, para avaliar com maior precisão, a efetividade da papaína no 

processo de cicatrização de feridas. Além disso, devem ser realizados estudos farmacológicos que analisem o tempo de 

estabilidade da mesma, a fim de definir o tipo de armazenamento e de uso, contribuindo para a melhoria da assistência de 

enfermagem ao cliente com feridas.  

Descritores: papaína, cicatrização, cuidados de enfermagem.  
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INTRODUÇÃO: A atuação do enfermeiro no ambiente hospitalar visa ao atendimento do cliente, incluindo-se o diagnóstico de 

sua situação, intervenções e avaliação dos cuidados específicos, a partir de uma perspectiva humanista voltada para a qualidade 

de vida. Acredita-se, dessa forma, que a atuação da equipe de enfermagem pode ser favorecida pela sistematização de sua 

assistência o qual orienta os profissionais para melhor atuação na prevenção das úlceras por pressão. Úlcera por pressão (UP) é 

qualquer alteração da integridade da pele resultante da compressão não aliviada de tecidos moles entre uma proeminência 

óssea e uma superfície dura. É classificada conforme o grau de dano observado nos tecidos e sua etiologia é multifatorial, 

incluindo fatores internos do paciente, tais como: extremos de idade, comorbidades, estado nutricional, hidratação, condições de 

mobilidade e nível de consciência; e externos, como: pressão, fricção e umidade. OBJETIVOS: Elaborar um plano de cuidados 

para pacientes na prevenção e tratamento de UP conforme a literatura assim como estabelecer diagnósticos a partir do North 

American Nursing Diagnoses Association (NANDA-I). METÓDOS: Trata-se de uma revisão bibliográfica a cerca do tema em 

questão, cujas fontes de informações foram constituídas através da análise de artigos científicos na base de dados Scientific 

Electronic Library Online (SciELO), foram selecionados artigos apenas em Língua Portuguesa nos últimos cinco anos, com 

palavras chave: Úlcera por pressão/enfermagem, cuidados de enfermagem, como também o uso da NANDA-I e livros da 

literatura científica da área. RESULTADOS: O estudo dos 15 artigos selecionados acerca do tema possibilitou que identificasse 

14 diagnósticos de enfermagem e que fossem validadas 6 intervenções de enfermagem. Dada à importância da prevenção da 

úlcera de pressão, sobretudo na lesão, em alguns artigos foi privilegiado o diagnóstico para integridade da pele prejudicada, 

destacando os fatores de risco e as intervenções de enfermagem preconizadas. Utilizando a NANDA, é possível identificar os 

fatores de risco que embasam a elaboração do diagnóstico e afirmar que houve coerência quanto aos fatores de risco 

encontrados e àqueles propostos pela taxonomia. CONCLUSÃO: A sistematização da assistência de enfermagem na prevenção 

de UP significa uma decisão estratégica de fortalecimento das melhores práticas assistenciais. Destaca-se ainda a necessidade 

do desenvolvimento de estudos sobre essa sistematização, pois é essencial para a autonomia do enfermeiro e melhor 

atendimento ao paciente, a identificação dos diagnósticos é importante para o aprimoramento do cuidado àqueles que adquirem 

a UP, pois as intervenções tornam-se mais direcionadas aos problemas existentes dispondo de uma melhor qualidade de vida. 
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A úlcera venosa (UV) é um das mais graves manifestações de insuficiência venosa crônica dos membros inferiores. Doença de 

grande importância para a saúde pública devido a sua alta incidência e prevalência e por causa do alto impacto socioeconômico 

que ela traz, por ser de difícil tratamento e por requerer afastamento prolongado do trabalho1. O fator mais importante na 

prevenção e no tratamento das úlceras venosas é controlar o edema e a hipertensão venosa por meio de medidas de 

compressão2. A terapia compressiva não elástica (molde semissólido) é o método mais tradicional e proporciona uma atuação 

como um dispositivo de compressão efetiva. Tais bandagens não elásticas proporcionam alta pressão quando os músculos são 

contraídos e pequena pressão ao repouso. Os pacientes se sentem confortáveis usando esse tipo de compressão3. Este 

trabalho trata-se de uma revisão integrativa sobre a eficácia do uso da terapia compressiva não elástica, no tratamento das 

úlceras venosas crônicas. O objetivo desta revisão foi investigar os resultados do uso da terapia compressiva não elástica, em 

curto prazo (entre seis e oito meses), em pacientes portadores de úlcera venosa crônica. A metodologia utilizada foi o estudo de 

revisão integrativa, a partir da questão de pesquisa: O uso da terapia compressiva não elástica é eficaz, em curto prazo, no 

tratamento da úlcera venosa crônica? Os artigos encontrados foram lidos na íntegra e selecionados os resultados dos que 

abordaram o uso da terapia compressiva não elástica como escolha no tratamento da úlcera venosa crônica. Resultados: Foram 

encontrados um total de 07 artigos, dos quais apenas 05 foram utilizados e agrupados em relação aos seus objetivos. 

Conclusões: Observou-se que a utilização da terapia compressiva não elástica, promoveu significativa economia para o Sistema 

Único de Saúde (SUS) e também diminuiu o tempo de cura de úlceras.1 Os benefícios incluem a proteção contra trauma e 

mínima interferência nas atividades diárias. As desvantagens incluem a pressão sobre a perna exercida por períodos mais 

longos, a escassez de enfermeiros treinados e médicos familiarizados com a aplicação da bota e a inadequação do dispositivo 

para feridas altamente exsudativas2. O tratamento com essa terapia é eficaz na cicatrização da úlcera venosa, quando 

associado com a sistematização do acompanhamento ambulatorial3 pelo enfermeiro. A avaliação da qualidade de vida do 

paciente com úlcera venosa é um importante indicador da resposta de evolução da cicatrização da lesão. Os pacientes com 

úlcera venosa, após oito meses de tratamento com a terapia compressiva não elástica tiveram significativa melhora da qualidade 

de vida.4  
 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

 

1- BELCZAK, et al. Tratamento da úlcera varicosa dos membros inferiores mediante cirurgia e bota de Unna: uma economia para 

o sistema de saúde brasileiro. Instituto de Ensino e Pesquisa Alberti Einstein. 2011; 9(3 Pt 1):10-10.  

Disponível em:  

http://apps.einstein.br/revista/arquivos/PDF/1984-Einstein_v9n3_377-385_PT.pdf  

Acesso em: 05 fev. 2014.  

 

2- ABREU, et al. Treatment of venous ulcers with na Unna boot: a case study. On line Brazilian Journal of Nursing, Niterói (RJ), 

v.12, n.1, p. 198-208, march 2013.  

Disponível em: <http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/3845>.  

Acesso em: 06 julho de 2014.  

 

3- Abbade LPF, Lastória S.. Abordagem de Pacientes com úlcera da perna de etiología venosa. Um Dermatol Bras. 2006; 

81:509-22.  

Disponível em:  

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0365-5962006000600002>  

Acesso em: 05 julho 2014.  

 

4- Salomé Geraldo Magela, Ferreira Lydia Masako. Qualidade de vida em pacientes com úlcera venosa em terapia compressiva 

por bota de Unna. Rev. Bras. Cir. Plást. [serial on the Internet]. 2012; 27( 3 ): 466-471.  

Disponível em:  

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-51752012000300024&lng=en  

Acesso em: 18 março 2014.  

 

 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 *Mestre em Saúde Coletiva/UFF; Enfermeira do Ambulatório de Cirurgia Vascular/PPC/UERJ; Enfermeira Líder no SEME/HUCFF/UFRJ; e-mail: 

mtracera@hotmail.com.  

** Pós graduada em Estomaterapia/UERJ; Enfermeira na SES/RJ.  
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Introdução A úlcera por pressão ainda é considerada um problema grave, especialmente em pessoas idosas, acamadas e 

clientes portadores de doenças crônicodegenerativas.  O método a vácuo de curativo tópico é um sistema utilizado na 

cicatrização de feridas em que se institui uma pressão negativa localizada e controlada, com o objetivo de estimular a granulação 

e a cicatrização. Promove o aumento da circulação sanguínea local e maior perfusão tecidual levando ao maior aporte de 

nutrientes, oxigênio, consequentemente o aumento da migração de fibroblastos, estimulando a formação de tecido cicatricial de 

granulação. A remoção dos fluidos diminui o edema, a pressão intersticial e a colonização bacteriana, criando um ambiente 

úmido benéfico para a migração epitelial e a cicatrização. Objetivo: Relatar a experiência com da terapia por pressão negativa 

em um paciente com úlceras por pressão em estágio IV. Metodologia: Estudo de caso descritivo, realizado no período de 06 

dezembro de 2013 a 21 de dezembro de 2013, em um paciente em domicílio em tratamento com Home Care, com início após a 

autorização da responsável legal através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Autorização para 

Fotografias. Instalado terapia por pressão negativa (Curativo à Vácuo) no dia 06/12/2013, no modo contínuo, com pressão de 

125 mmHg, e 20 de intensidade, onde foram realizadas 4 trocas, sendo uma troca a cada 3 dias. Encerrado tratamento no dia 

21/12/2013. Conclusão: A terapia por pressão negativa se mostrou uma alternativa segura e eficaz no tratamento de ulcera por 

pressão, uma vez que proporcionou evolução cicatricial satisfatória e preparo do leito da ferida para ser submetido a retalhos ou 

enxertos em tempo inferior à média descrita pela literatura, que gira em torno de 75 dias. Com preenchimento de grande parte da 

lesão por tecido de granulação, epitelização e aproximação das bordas e mantida pele perilesional íntegra, sem dermatite e 

escoriações, com menor manipulação do cliente na realização da troca dos curativos, menor tempo gasto pela equipe de 

enfermagem na realização do curativo, segurança devido impedir a entrada de bactérias na lesão, e estimulação da cicatrização 

em menor tempo relacionado à terapia convencional. 
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Os acidentes de moto são as causas externas de maior incidência em unidades de saúde em todo o Brasil, com elevado 

percentual de internação, além de altos custos hospitalares, perdas materiais, despesas previdenciárias e grande sofrimento 

para as vítimas e seus familiares¹. Diminuir o tempo de internação e as sequelas oriundas desse tipo de lesão tem sido objetivo e 

desafio da equipe de pele desta unidade de hospitalar. Investe-se na aplicação de cobertura que acelere a granulação e nivele 

as lesões para que os enxertos sejam realizados o mais rapidamente possível e assim diminuir os riscos provenientes da 

exposição óssea e outros tecidos nobres. Objetivo: O presente estudo tem por objetivo discutir os resultados obtidos com a 

utilização da bandagem impregnada com polihexametileno de biguanida a 0,1% para o preparo e nivelamento das lesões 

traumáticas para realização de enxertos de pele. Metodologia: Foram realizados estudos de casos de três pacientes adultos, 

vítimas de acidentes motociclístico com grande perda tecidual. O estudo de caso que caracteriza-se pelo estudo verticalizado de 

um ou poucos casos, sendo que o caso consiste no objeto de observação2. Os materiais empregados para o tratamento das 

lesões, foram: solução salina, bandagem impregnada de polihexametileno de biguanida a 0,1%, gazes e ataduras com trocas a 

cada 72 horas. A evolução cicatricial foi registrada por meio de fotografias com máquina digital de 5.0 megapixels. Contou-se 

com a participação voluntária dos clientes, após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, conforme o exigido 

pela resolução 196/963. Resultados: As lesões foram finalizadas num período inferior a 60 dias. A utilização da bandagem de 

polihexametileno de biguanida a 0,1% nas lesões traumáticas com exposição de tecidos nobres demostrou ser eficaz em 

acelerar a granulação e nivelar o tecido para os enxertos em tempo inferior a média das outras coberturas geralmente utilizadas 

neste tipo de lesão. Considerações: As ações de enfermagem foram efetivas em promover a granulação e nivelamento das 

lesões e resultado na qualidade do tecido enxertado.  

Descritores: Cuidados de Enfermagem, Curativo, Trauma  
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INTRODUÇÃO: Em cirurgias de revascularização do miocárdio umas das formas de tratamento é a utilização da veia safena 

como enxerto coronariano(1). A infecção da ferida cirúrgica pós safenectomia é uma complicação resultante deste procedimento, 

em que 10% dos casos evoluem para deiscência da incisão (2). Objetivo: Relatar o estudo de caso do uso de TFPN em 

deiscência de ferida profunda de safenectomia pós cirurgia cardíaca. Método: Trata-se de um relato de caso de um paciente 

internado em um hospital de porte extra da cidade de São Paulo, que adquiriu infecção profunda no local da safenectomia, em 

MIE, após cirurgia cardíaca. Após recebimento das orientações e concordância do estudo, o participante assinou TCLE. O tempo 

de estudo foi de um mês. A coleta de dados deu-se por observação direta durante as trocas do curativo, avaliação da lesão 

(tecido, margens, exsudato) e registro fotográfico. Com objetivo de reduzir a carga bacteriana e preparo do leito da ferida para 

posterior fechamento foi utilizado a TFPN, com gaze, associada à prata nanocristalina com trocas iniciais de duas vezes por 

semana com pressão continua de 120 mmHg.: Paciente de 63 anos, sexo feminino, com diagnóstico de IAM e histórico de HAS 

e dislipidemia, submetida à cirurgia de revascularização do miocárdio em 28/03. No 4º dia pós operatório, a incisão da 

safenectomia apresentava pontos de isquemia e bolhas em toda sua extensão, evoluindo para necrose e posterior infecção e 

deiscência. Inicialmente a troca dos curativo era realizado pelo cirurgião da equipe. Foram utilizados seguintes produtos para 

desbridamento e diminuição da carga microbiana: pomada de colagenase, papaína 6%, curativo com PHMB. Em 05/05 coletado 

material para cultura com crescimento de Pseudomonas aeroginosas e Enterococcus faeciun multiresistente. O MIE apresentava 

duas deiscência de ferida operatória, com diâmetro de 20x7,0x3,5cm e 20x6,0 x3,5cm, lesão 1 e 2 respectivamente. Leito com 

90% de tecido de granulação. Margens desniveladas no leito da lesão e edema. Exsudato seropurulento em grande quantidade, 

com odor fétido. Com o objetivo de diminuir a carga  microbiana e preparar o leito da ferida para recebimento de enxerto em 

menor tempo possível, foi iniciado o uso de TFPN, com gaze, associada à prata nanocristalina. Realizado troca de curativo 

2x/semana e de reservatório 1x/semana. Foi realizado 21 dias de tratamento com TFPN associado à prata nanocristalina com 

um total de 7 trocas. RESULTADO: Em 21 dias de tratamento observou-se diminuição significativa do diâmetro das feridas, bem 

como do aspecto: de 20x7,0x 3,5cm para18x4,0x1,5cm (lesão 1) e 20x6,0x3,5cm para 18x4,0x1,5cm (lesão 2), diminuição do 

exsudato e aumento do tecido de granulação. CONCLUSÃO: O uso da pressão negativa propiciou condições fisiológicas viáveis 

para o preparo e recebimento de outra tecnologia com: diminuição; diminuição dos sinais flogísticos e do exsudato seropurulento 

e preparo para o enxerto.  
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 A UTILIZAÇÃO DO HIDROGEL NO TRATAMENTO TÓPICO DE FERIDAS: UMA REVISÃO DE LITERATURA.  
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INTRODUÇÃO:  

Após uma lesão acontecer, uma série de eventos leva à correção da superfície da pele lesada, é o chamado processo de 

cicatrização. Para a reparação tecidual há necessidade de um ambiente local propício ao processo de cicatrização, com 

temperatura ideal, hidratação, condições adequadas de oxigenação e nutrientes (BORGES et al., 2008). A cicatrização pode ser 

retardada por vários fatores, dentre eles a baixa umidade no leito da lesão e presença de tecido desvitalizado (IRION, 2012). O 

Hidrogel devido a sua elevada umidade promove a autólise uma vez que umedece e hidrata tecidos desvitalizados, propiciando o 

meio ideal para reparação do tecido (ANDRADE, 2011).  

 

OBJETIVO:  

Este estudo teve como objetivo realizar revisão de literatura sobre as indicações e uso do hidrogel no tratamento de feridas de 

diferentes etiologias.  

 

MÉTODOS:  

Trata-se de revisão bibliográfica realizada em abril de 2014 com pesquisa em livros, sites como Sielo e bibliotecas virtuais de 

universidades. Alguns dados foram obtidos de oito protocolos assistenciais, atualizados, de instituições de saúde brasileiras 

disponíveis na internet.  

 

RESULTADOS:  

Figueiredo e Machado (2009) afirmam que os hidrogéis podem ser utilizados no tratamento de feridas de diversas etiologias, 

dentre elas as úlceras diabéticas, venosas, queimaduras, em lesões faciais decorrentes de dermoabrasão com laser e lesões 

diversas de origem bacteriana. Ao verificar os protocolos assistenciais de diversas instituições de saúde no Brasil, quanto ao uso 

do hidrogel, foi observado que: no HEMORIO esta cobertura é utilizada em úlceras por pressão; no Hospital Escola da 

Universidade Federal de Pelotas utiliza-se em feridas abertas com tecido de necrose ou desvitalizado; na Prefeitura do Município 

de São Paulo é aplicada em tecido de granulação sem exsudato, necrose seca e/ou úmida e esfacelo; na Prefeitura Municipal de 

Belo Horizonte em lesões que necessitem de manutenção do leito com umidade; no Hospital Universitário de Santa Maria em 

feridas limpas não infectadas e lesões com áreas necróticas; na Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis em lesões com 

pouca exsudação para remover crostas, fibrina, tecidos desvitalizados ou necrosados; na Secretaria Municipal de Saúde de 

Ribeirão Preto em tecido necrótico; e no Hospital Geral de Salvador com a finalidade de remover crostas e tecidos desvitalizados 

de feridas abertas.  

 

CONCLUSÃO:  

Pode-se comprovar que o hidrogel tem comprovadamente a sua eficácia em várias etapas do processo cicatricial bem como em 

lesões de várias etiologias sendo indicado em várias instituições de saúde.  
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 ABORDAGEM DO ESPECIALISTA NO TRATAMENTO AO PACIENTE DIABÉTICO: CASO CLÍNICO  
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Introdução: A Diabetes Mellitus é uma doença metabólica. A principal etiologia para a morbimortalidade dos diabéticos é 

aterosclerose. A lesão inicial da aterosclerose é a disfunção endotelial, sendo que o endotélio tem um papel fundamental na 

manutenção das características de fluidez do sangue, tônus vascular e sua permeabilidade, sendo o óxido nítrico derivado do 

endotélio e o principal protetor contra aterosclerose. Os fatores que alteram a distribuição normal das forças de locomoção, 

irrigação ou sensibilidade do pé, como ocorrem nos diabéticos, potencializam o risco de lesão no local. Fatores de risco para 

formação de feridas são o tempo da evolução da diabetes, doença vascular periférica, tabagismo e o nível de hemoglobina 

glicosilada. Paciente idoso portador de Diabetes Mellitus, Marcapasso e Dislipidemia. História de lesão fúngica com ulceração na 

lateral interna do 5 pododáctilo e uma hipovascularização severa em membro inferior esquerdo (MIE). Necessitando de uma 

revascularização com stent em femoral. Que evoluiu com deiscência cirúrgica, lesão necrótica com sinais de infecção. Método: 

Trata-se de um estudo clínico, no tratamento de ferida após revascularização com stent em um paciente diabético de um 

consultório privado de estomaterapia de São Paulo. A avaliação Multiprofissional foi primordial para escolha do tratamento. 

Sendo que o leito da lesão possuía uma a lesão necrótica com presença exsudato, má perfusão e edema local e hiperemia ativa. 

Sendo sua fase inicial por orientação da equipe hospitalar foi usado hidrocolóide e enfaixamento com trocas a cada 96 horas, 

câmara hiperbárica e ozonioterapia. Após avaliação da estomaterapeuta foi proposto na fase com tecido inviável modificação da 

conduta tópica por: solução de papaína 8%, Polihexametileno Biguanida, hidrofibra carboximetilcelulose com prata iônica 1,2 % e 

cobertura secudária hidropolímero com borda adesiva. Resultado: Obtivemos como resultado a epitelização melhora da perfusão 

sanguínea e a adequação da escolha do material para realização do curativo respeitando cada fase da lesão. Sendo sua fase 

inicial foi usado para melhor hidratação local, desbridamento enzimático. Utilizamos solução de papaína a 8% área de lesão com 

presença de necrose e tecido desvitalizados, associamos o hidrofibra carboximetilcelulose com prata iônica 1,2 %. No segundo 

momento com tecido de granulação utilizamos cobertura absorvente  

composta de 90% de colágeno e 10% de alginato de cálcio. Medidas coajuvantes terapêuticas: Associamos junto com a nossa 

terapia a avaliação com a nutricionista que direcionou terapia nutricional tais como; suplemento via oral rico em proteína e em 

nutrientes específicos que ajudam no processo de cicatrização de feridas, associado com um produto à base de lipídeos, rico em 

ômega 3 e com alto teor de calorias. E solicitamos avaliação com baropodometria completa para confecção de palmilhas com 

distribuição de pressão adequada e podologia. Conclusão: conclui-se que a utilização e adequação do curativo respeitando-se 

cada fase da lesão, foi favorável no controle do exsudato e aquecimento local. Proporcionado o aceleramento da cicatrização. 

Reforçamos ainda a necessidade e busca constante novas tecnologias direciona o estomaterapeuta a atentar aos pacientes 

diabéticos, pois o conhecimento, habilidade técnica e atitude são elementos fundamentais para excelência da qualidade da 

assistência de enfermagem.  
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Introdução: Os tratamentos para feridas podem incluir métodos clínicos e cirúrgicos, visto que o curativo é o tratamento clínico 

mais utilizado. A escolha do método adequado decorre do conhecimento fisiopatológico e bioquímicoda reparação tecidual.O 

Enfermeiro exerce papel de grande relevância na assistência ao paciente portador ou com risco de desenvolver ferida, pois este 

profissional mantém contato prolongado com o mesmo, avalia a lesão, planeja e coordena os cuidados, acompanha sua 

evolução, supervisiona e executa os curativos. Esta pesquisa objetivou verificar de que forma o Enfermeiro vem atuando na 

assistência aos pacientes portadores de feridas. A assistência de enfermagem no tratamento de feridas é uma especialidade 

dentro da enfermagem legalizada pelaSociedade Brasileira de Enfermagem Dermatológica (SOBEND)e Associação Brasileira de 

Estomaterapia (SOBEST), sendo necessária para sua aplicação conhecimento específico,aptidão e abordagem holística.A 

aplicação da assistência de enfermagem é essencial ao paciente portador ou com risco de desenvolver ferida, em razão deste 

profissional estar em contato por um longo período com o mesmo, avaliando a lesão, planejando e coordenando os cuidados, 

acompanhando sua evolução, supervisionando e executando os curativos. Objetivos: pretendeu-se analisar a abordagem ética 

do enfermeiro no processo de escolha doplano terapêutico e seus fatores relacionados para o tratamento de feridas. 

Metodologia:Trata-se de uma revisão bibliográfica com abordagem de cunho qualiquantitativo, onde as referências foram 

levantadas a partir das bases de dados da Scientific Electronic Library Online (SciELO), LILACS (Literatura Latino-Americana em 

Ciências da Saúde), Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) e registrados em instrumento específico. A população de estudo totalizou 

10 publicações e os artigos foram agrupados de acordo com a similaridade de conteúdo. Resultados: Ao analisar a produção 

foram encontrados: 50% dos artigos traziam a temática Conhecimentos fisiopatológicos do enfermeiro sobre a ferida e 

qualificação do mesmo; 30% da produção enfocavam a visão holística do paciente e escolha em equipe; 20% consideravam a 

análise dos recursos materiais, financeiros e humanos envolvidos. Conclusão: Em suma, o processo de avaliação da ferida pelo 

enfermeiro é uma habilidade que requer conhecimento  específico sobre a mesma e seus fatores relacionados, devendo 

considerar o paciente por completo, sendo necessária a padronização de critérios juntamente com a equipe após avaliar os 

recursos disponíveis na instituição. Faz-se necessáriotambémadequar a instituição aos melhores planos de cuidadoexistentes e 

estar capacitando continuamente os profissionais.  
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INTRODUÇÃO: A lesão por fricção (Skin Tears) é um tipo de ferida traumática que ocorre principalmente na pele dos idosos, 

resultante de fricção ou de uma combinação de fricção e cisalhamento, levando à separação da derme separando totalmente a 

epiderme da derme das estruturas subjacentes.Geralmente ocorre nos membros superiores e inferiores, podendo ocorrer em 

qualquer parte do corpo. OBJETIVO: O objetivo deste estudo visou controlar o exsudato de lesões por fricção em pacientes 

cardíacos e prevenir o desenvolvimento de novas lesões. MÉTODOS: Trata-se de um relato de experiência do tratamento de 

lesões por fricção peri cateter central em paciente de um hospital privado do município de São Paulo. O protocolo da instituição 

para realização de curativo de Cateter Venoso Central é a limpeza com Clorexidina 0,5% utilizando-se compressa estéril para 

limpeza da inserção e na área adjacente. Como cobertura, utiliza-se filme poliuretano sobre o cateter. Mantendo até 96 horas. 

Caso o ostio de inserção tenha exsudato ou outras secreções é realizado curativo convencional fechado e troca diária. Optou-se 

para modificação da conduta com curativo de espuma em forma de disco, composto de poliuretano hidrofílico absorvente, não 

aderente e impregnado de Gluconato Clorexidina de liberação lenta coberto com filme transparente, trocara 7 dias. Na presença 

de exsudato ou sangramento utiliza-se a mesma solução para anti-sepsia e cobertura com gaze e adesivo hipoalergênico com 

troca diária ou quando necessário. RESULTADOS: No caso em estudo, eram necessárias mais de uma vez as trocas diárias de 

curativo e devido a presença de fragilidade cutânea começaram a surgir pequenas lesões próximas ao cateter. Optou-se, por 

uma cobertura de espuma altamente absorvente, com bordas, auto-aderente e de silicone suave associado ao curativo anti-

microbiano na inserção. Inicialmente foi necessária a troca do curativo uma vez ao dia. No terceiro dia de utilização deste 

curativo, observou-se a diminuição da quantidade de exsudato e da maceração na pele adjacente sendo possível a troca a cada 

2 dias. Posteriormente, foi possível aumentar o intervalo de troca não ultrapassando 4 dias para a reavaliação das condições da 

inserção do cateter central.CONCLUSÃO: Com este estudo concluiu-se que a utilização do curativo com adesividade de silicone 

foi favorável no controle do exsudato, no tratamento e na prevenção de novas lesões próximas ao cateter venoso Central. 

Reforça também, a necessidade do enfermeiro buscar  constantemente novas tecnologias e atentar aos pacientes cardíacos em 

uso prolongado de corticóides, pois o conhecimento, a habilidade técnica e a atitude são elementos fundamentais para a 

excelência da qualidade da assistência de enfermagem.  
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 ADESÃO AO TRATAMENTO COM BOTA DE UNNA POR PORTADORES DE ÚLCERAS VENOSAS TRATADOS EM UMA 

UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA.  

 

 

INTRODUÇÃO: A insuficiência venosa crônica (IVC) é resultante da insuficiência das válvulas das veias da perna e da 

associação do refluxo de sangue para as veias superficiais, este agravo pode ser de etiologia congênita, primária ou 

secundária.1 A úlcera venosa(UV) se apresenta como a complicação mais séria da IVC, tem alta prevalência,e caráter 

recidivante e geralmente provoca sofrimento tanto ao seu portador, quanto no seu a familiar. Um dos tratamentos de maior 

eficácia é a terapia com Bota de UNNa.1-2-3 OBJETIVO: Conhecer a adesão dos portadores de UV ao uso de Bota de Unna em 

uma Unidade de Saúde da Família, no período de seis meses. METODOLOGIA : O estudo foi realizado em uma Unidade de 

Saúde da Família do município de Natal-RN, no Brasil.Os dados foram coletados através de éntrevistas com portadores em uso 

de Bota de Unna no período de Janeiro a junho de 2014. Os critérios de inclusão foram: diagnóstico de UV e estar em 

tratamento com Bota de UNNa. RESULTADOS: Encontravam-se em tratamento 09 pacientes , a maioria sexo feminino(88,8%), 

faixa etária predominante foi de 60 anos e mais(62%) , Em relação ao uso de Boata de Unna apenas 01( 11%) não aderiu a Bota 

de Unna, enquanto que 08(88,8%) tiveram adesão total ao tratamento, e destes 05(62%) tiveram alta por cura, 02(25%) estão 

em tratamento e 01(12,5%) foi transferido para outro serviço. CONSIDERAÇÕES FINAIS: O dialogo com os portadores de UV , 

esclarecendo e ressaltando os benefícios do tratamento contribuiu significativamente para a a adesão dos portadores de UV , 

Consideramos que a Bota de Unna se constitui num excelente método de tratamento e que deve ser instituído na rotina da 

atenção básica,  
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Introdução: Hérnia da parede abdominal é uma entidade clínica de elevada prevalência, sendo as incisionais e ventrais 10% de 

todas as hérnias. A hérnia incisional consiste na protrusão de vísceras abdominais através de orifícios ou áreas da parede 

abdominal, anormalmente enfraquecidos por trauma e incisões cirúrgicas. O tratamento é cirúrgico1. Objetivos: Relatar caso de 

evolução de tratamento tópico de feridas em hérnia abdominal. Método: Trata-se de estudo descritivo, do tipo Relato de Caso, 

conduzido em Serviço de Assistência Domiciliar particular na cidade de São Paulo. Respeitados todos os princípios bioéticos. 

Mulher, 36 anos, Diagnóstico: Síndrome de Turner, Obesidade, Hérnia de parede abdominal incisional, Cistostomia. Apresenta 

hérnia de parede abdominal em Quadrante inferior esquerdo, com múltiplas feridas e equimoses formadas devido atrito com a 

roupa e com a própria pele. Avaliação inicial: feridas de espessura média, leito apresenta tecido de granulação e áreas de 

coágulos, margens irregulares, exsudato sero-hemático em pouca quantidade, sem sinais flogísticos e relato de dor escore 5 

(EVA) durante a retirada do curativo, que apresentava-se aderido ao leito das feridas. Equimoses múltiplas com áreas de 

solução de continuidade, de espessura média. Em uso de rayon embebido em vaselina com troca diária para evitar o contato e 

aderência das feridas nas roupas. Orientada quanto a evitar roupas justas, minimizando desta forma o atrito. Iniciada terapia 

tópica com uso de Solução NaCl 0,9% morno para limpeza, proteção da pele perilesional com creme barreira e cobertura do leito 

das feridas e equimoses com compressa embebida em AGE associado a óleo de copaíba e melaleuca e troca diária. 

Resultados: Após sete dias do início da terapêutica, as feridas evoluíram com contração centrípeta, resultando em redução 

importante de sua área, desbridamento total das áreas de equimose, revelando feridas de espessura média com 100% de tecido 

de granulação em seus  leitos e melhora da dor (escore 2). Após 14 dias do início da terapêutica, as feridas evoluíram com 

epitelização, restando apenas alguns pontos de tecido de granulação de pequenas dimensões e concomitante melhora do 

aspecto da pele de toda a área, com melhora da hidratação, coloração uniforme e maior resistência, não apresentando novas 

áreas de formação de feridas e resolução da dor (escore 0). Conclusões: A despeito dos possíveis vieses de confusão, podemos 

inferir que: a solução de AGE, óleo de copaíba e melaleuca, estimulou a mitose e migração celular, resultando em reepitelização 

das feridas em curto tempo de uso, preveniu infecção secundária e auxiliou na melhora da dor ao manter o leito da ferida úmido, 

não ocasionando traumatismos durante as trocas. Outros estudos são necessários para confirmar o efeito desta solução na 

cicatrização demonstrado neste relato de caso, pois a maioria dos estudos publicados sobre o efeito do AGE em feridas de 

espessura média, referem-se a AGE com outras associações e foram realizados em animais, prejudicando a comparação com 

sua aplicação na prática clínica2-4. O creme barreira, assim como já descrito na literatura, evitou a maceração da pele íntegra e 

melhorou sua hidratação, resultando em melhora do aspecto e resistência5.  
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Introdução: Em relação aos fenômenos histológicos do envelhecimento, existem diferenças entre o intrínseco e o extrínseco.  

O envelhecimento intrínseco é decorrente do desgaste natural do organismo, sendo causado pelo passar dos anos, sem a 

interferência de agentes externos e equivale ao envelhecimento de todos os órgãos, inclusive a pele.  

O envelhecimento extrínseco, ou foto envelhecimento, é aquele decorrente do efeito da radiação ultravioleta do sol sobre a pele 

durante toda a vida. São alterações cutâneas cumulativas, resultantes da radiação ultravioleta (UV) e infravermelha (IV), à 

fumaça do tabaco e ao ozônio.  

Produtos cosméticos são utilizados na manutenção e aperfeiçoamento da estética do corpo humano, porém sem interferir nos 

processos normais do metabolismo celular.  

O estudo realizado se refere às alterações da pele de idosos, que na sua maioria enquanto jovens, não tinham o hábito de 

utilizar cosméticos, como bloqueadores solares para proteção de sua pele, resultando assim em alterações do seu tecido 

cutâneo.  

Objetivo: Identificar, comparar, classificar e quantificar, as alterações que acometem a pele de idosos que utilizam ou não 

bloqueadores solares para sua proteção visando à melhoria da assistência, pelo profissional enfermeiro, à saúde do idoso.  

Métodos: Pesquisa realizada com 21 idosos moradores de uma Instituição de Longa Permanência. Foram coletadas informações 

referentes ao perfil socioeconômico e biológico da amostra e características de conhecimento de produtos cosméticos utilizados 

para proteção solar, conforme citado: idade, cor da pele, nível de instrução, renda, onde ouviu falar sobre filtro solar pela primeira 

vez, qual fator mais importante na hora da compra do protetor solar e quem realizou a compra, qual critério na escolha do FPS 

(filtro de proteção solar), que elementos utilizaram para se proteger do sol além do protetor solar, entre outros (instrumento 

adaptado dos laboratórios dermatológicos LA ROCHE-POSAY). Todos foram fotografados. As lesões identificadas foram 

classificadas. A pesquisa passou com CEP e tem autorização CAAE 15107913.7.0000.5512.  

Resultados: Foi constatado que 85,71% dos entrevistados utilizaram protetor solar a partir dos quarenta anos de idade, 14,29% 

da amostra não utilizaram protetor solar e tão pouco hidratante  corporal. Apenas 23,81% começaram a utilizar protetor solar 

após os trinta anos de idade e 61,90% depois dos sessenta anos de idade, mais precisamente após os quarenta anos de idade.  

Dos vinte e um entrevistados, 19,05% já tiveram lesão pré-maligna na pele e 80,95% nunca tiveram esse tipo de lesão.  

Apresentaram manchas senis ou máculas pigmentares 100% dos entrevistados, 57,14% apresentaram máculas acrômicas, 

38,09% apresentaram máculas purpúricas e 61,90% apresentaram pápulas.  

É possível relacionar alguns parâmetros quanto ao uso de protetores solares, foi observado que independentemente da 

frequência do uso, fez diferença quando comparados os entrevistados que usaram e os que não usaram protetores solares na 

juventude.  

Concluiu-se que a pele envelhecida pelo sol apresenta-se amarelada, com pigmentação irregular, enrugada, atrófica, com 

telangiectasias e algumas lesões pré-malignas.  

Com essa pesquisa ficou evidente a importância da utilização de protetores solares como forma de proteção aos raios 

ultravioletas, alterações cutâneas e envelhecimento da pele.  
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Resumo  

 

Introdução: O diabetes mellitus (DM) tipo 2 é a forma presente em 90 a 95% dos casos e caracteriza-se por defeitos na ação e 
na secreção da insulina. Mais de 120 milhões de pessoas no mundo sofrem de DM e muitos deste indivíduos apresentam 
úlceras nos pés, o que pode eventualmente incorrer em uma amputação. Cerca de 10% dos portadores de diabetes desenvolve 
lesões nos membros inferiores e passa a ter 15 vezes mais chances de sofrer uma amputação do que aqueles que não são 
diabéticos; 50% das amputações não traumáticas no mundo são realizadas em portadores de DM. Uma amputação representa 
para o paciente a morte de uma parte de si mesmo, é preciso motivá-los a tomar parte ativa do seu tratamento, sendo importante 
para isso resgatar seus conhecimentos e experiências, buscando novas atitudes em favor da recuperação da sua vida e da 
manutenção da sua saúde. Objetivo: Avaliar a eficácia do uso da espuma de poliuretano com prata no manejo do exsudato e 
promoção do meio úmido adequado para cicatrização. Metodologia: Para atender o objetivo proposto foi realizado um estudo de 
caso no período de maio a agosto de 2014 num ambulatório de feridas. Destaca-se que a pesquisa respeitou os termos da 
Resolução 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde. O paciente concordou em participar desta pesquisa 
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCEL).  
Relato de caso: Paciente M.B.G.F., sexo masculino, 64 anos. Dia 28 de março 2014 fez amputação do 4º pododactilo do pé 

esquerdo. Chega ao ambulatório de feridas dia 05 de abril 2014. Apresenta ferida operatória aberta com tecido de granulação 

presente, exsudato moderado de aspecto seroso, borda e pele adjacente macerada, medindo em 26 de maio 3cm de altura e 

1.6cm de largura, com descolamento às 13h de 0.3cm, borda macerada. Iniciou-se o uso da espuma no leito da ferida. A 

evolução da lesão foi acompanhada pela mensuração antes do início da pesquisa e a cada troca do curativo até o final do 

acompanhamento, registro por fotos e relato no prontuário. As trocas do curativo foram realizadas a cada 48h devido a 

quantidade de exsudato. A limpeza do leito da ferida foi feita com solução fisiológica a 0.9% e ocluídas com cobertura espuma 

de poliuretano com prata.  

Observou-se o melhor manejo do exsudato, a formação do tecido de granulação e epitelização total da ferida em um curto 

período de tempo. Na consulta do dia 07 de agosto 2014 a ferida está totalmente cicatrizada. Conclusão: A adaptabilidade da 

cobertura , facilidade na aplicação e remoção, conforto para o uso, e a não exigência de trocas frequentes representou melhor 

aderência do paciente ao tratamento. Observou-se um melhor controle do exsudato, e o favorecimento do tecido de granulação, 

e a cicatrização total da ferida. Os resultados obtidos são satisfatórios para a prática clínica em tratamento.  
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Introdução: O enfermeiro, membro da equipe multiprofissional de saúde é responsável pelo gerenciamento do cuidado. 

Gerenciamento este, que destaca a tomada de decisão, e que propicia a escolha da melhor prática de cuidar a ser empregada 

ao paciente hospitalizado. Para uma prática com qualidade, faz-se necessário que as ações de cuidado estejam cientificamente 

sustentadas na melhor evidência clínica(DEALEY, 2001). Caso clínico: NFSA, sexo feminino, 71 anos, internada com diagnóstico 

médico de insuficiência mitral, submetida a cirurgia de implante valvar e balão intra-aórtico (BIA). No pós operatório evoluiu com 

uso de drogas vasoativas, sedativos e longo período de intubação endotraqueal. Em choque refratário, instabilidade 

hemodinâmica, disfunção grave de ventrículo esquerdo, edema de membros inferiores, má perfusão periférica, acidose 

metabólica, febre. Posteriormente, ao retirar BIA devido à presença de isquemia em MIE, foi constatado episódio embólico, e a 

seguir, realizada embolectomia. Após o procedimento o membro permaneceu edemaciado e cianótico, sendo necessária 

amputação transmetatársica do pé esquerdo. Após estabilidade clínica, iniciou-se programação de alta hospitalar orientada com 

acompanhamento ambulatorial com consulta de enfermagem para controle da anticoagulação oral e curativo do coto. Objetivo: 

Descrever o processo de cicatrização do coto decorrente da amputação transmetatarsica do pé esquerdo devido à complicações 

relacionadas ao uso de balão intra-aórtico. Metodologia: Estudo de caso realizado em um Hospital Universitário no Rio de 

Janeiro com coleta de dados através de análise documental de prontuário, com intervenções utilizadas através de registros 

fotográficos, de acordo com a Resolução 466/12, mantendo-se a confidencialidade dos dados. Resultado: Houve cicatrização 

completa da ferida operatória com realização de curativo diário com utilização, como cobertura primária, de Ácido Graxo 

Essencial com Hidrogel e Alginato, durante todo tratamento, associada à 20 sessões de oxigenoterapia hiperbárica como terapia 

adjuvante. Conclusão: Concluímos que a associação do cuidado prestado pelo enfermeiro ao envolvimento da família durante a 

internação e após a alta hospitalar foi fundamental para a epitelização total, elevando a excelência no cuidado, reconhecimento 

das limitações envolvidas nesse aspecto buscando superá-las para proporcionar avanços e desenvolvimento de pesquisas com 

fortes evidências clínicas que subsidiem a prática profissional da enfermagem. E ainda, ressaltamos que durante o 

acompanhamento ambulatorial o foco na educação para a saúde envolvendo a família, tanto no processo de anticoagulação oral 

como na realização do curativo auxiliou o processo de recuperação desse paciente.  
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Atualmente o Diabetes Mellitus (DM) se constitui uma pandemia e permanece com diagnóstico tardio, baixa eficácia no controle 

clínico, levando a complicações agudas e crônicas. Dentre elas destaca-se as das extremidades inferiores, o famigerado pé 

diabético, precursor de inúmeras amputações que ainda permanecem com taxas de morbidade elevadas revelando uma 

problemática e desafios para estratégias de prevenção e cuidados na rede de serviços de saúde efetivas. Objetivo: Apresentar a 

história clínica de um usuário do SUS com amputação decorrente do DM. Método: trata-se de um estudo de caso, conduzido em 

um Centro de Assistência e Educação em Enfermagem, maio de 2104; usuário comparece para o tratamento de uma deiscência 

de sutura pós- cirúrgica de amputação por mais de sete semanas (CEP; TCLE, in pront). Destaque da investigação é relacionada 

à demora (> 3 meses) no processo assistencial na rede pública de serviços para o tratamento de uma lesão pré-ulcerativa que 

desencadeou a amputação de MID. Pressuposto teórico utilizado: linha de cuidado, projeto terapêutico singular, avaliação digital 

e indicadores do PUSH. Resultados e Discussão: Afeto, 41 anos, sexo masculino, DM tipo 2 e HAS, comparece a Consulta de 

Enfermagem para realização do curativo, triste, magoado pela falência na atenção aos serviços de saúde: pela história de uma 

lesão pré-ulcerativa, hiperqueratose plantar,que evolui com trauma, hematoma por 27 dias e após passar por vários serviços de 

saúde que NÃO, realizaram abordagem apropriada, evolui para amputação transtibial de MID ,com deiscência de sutura e 

infecção operatória , com dores “fantasma” e com muito medo de perder o restante da perna. Após intervenção baseada em 

evidências a lesão cicatrizou e o mesmo aguarda protetização. Destaca-se neste caso a importância de fortalecer as ações na 

rede de saúde para identificação  PRECOCE e classificação e estratificação de risco de lesões nos pés de pessoas com DM e 

educação para o auto cuidado a fim de facilitar a adoção de medidas preventivas simples, terapêuticas e de fato, alterar as 

estatísticas de que ocorre a cada 30 segundos uma amputação decorrente do DM, cuja ação da enfermagem dermatológica está 

historicamente descrita.  
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Atualmente, o enfermeiro é responsável pelo cuidado com paciente com dreno e suas atividades envolvem o planejamento da 

assistência de enfermagem de maneira segura e economicamente viável. (1) É inegável a contribuição do avanço tecnológico na 

saúde, bem como as preocupações com seus custos por parte dos gestores de instituições de saúde. Para tanto, os conceitos 

de economia de recursos e gerenciamento do tempo gasto no cuidado e os custos envolvidos no processo devem fazer parte do 

plano de atuação da equipe de enfermagem. Diante deste cenário, o estudo tem como objetivo comparar o custo do uso de uma 

bolsa neonatal de urostomia ou colostomia para drenos em relação a utilização de coletor com adesivo plástico. Materiais e 

métodos: Estudo descritivo, comparativo, na modalidade de estudo de caso; a fim de realizar uma analise comparativa de custos 

de duas tecnologias nos cuidados com drenos. O estudo foi realizado em uma instituição hospitalar filantrópica do interior 

paulista. Os custos referentes ao cuidado com o dreno utilizando o coletor com adesivo plástico (padronizado na instituição) e o 

de bolsa neonatal de urostomia ou colostomia foram disponibilizados e autorizados pela administração e gerencia do serviço de 

enfermagem da instituição em estudo. Destaca-se que a nova tecnologia proposta até o momento foi utilizado para estomas 

intestinais ou urinários em neonatos e em fístulas. Neste estudo foi utilizada para drenos – o que significa ampliar seu campo de 

uso. O tempo de permanência do dreno foi a referência para o cálculo comparativo, de acordo com informações da instituição, 

permanece em média por 5 dias. Considerou-se somente os custos diretos nesta análise comparativa, dados referentes aos 

materiais necessários para prestar assistência ao cuidado com drenos, bem como o valor do tempo gasto estimado dos técnicos 

de enfermagem. Resultados: O procedimento de troca do coletor com adesivo plástico, foi realizado 4 vezes ao dia, totalizando 

20 trocas no período de 5 dias. Com a proposta de utilização da bolsa neonatal de colostomia ou urostomia não foi realizado 

nenhuma troca do dispositivo durando os 5 dias, foi realizado apenas a colocação da bolsa no intra-operatório. A bolsa neonatal 

de colostomia ou urostomia apresentou 60% de economia em todo o processo de cuidado. Discussão e conclusões: O maior 

desafio para quase todas as empresas é saber administrar as inovações de  forma que elas tragam os retornos esperados para 

o investimento realizado ou na indicação de novas atribuições para produtos e serviços já existentes, realidade esta que se 

perpetua nas instituições de saúde. (1) A substituição dos equipamentos coletores para drenos se iniciou a partir da avaliação 

técnica dos diferentes produtos do mercado e a analise das atividades da equipe de enfermagem com paciente com drenos. 

Desta maneira o enfermeiro se torna peça fundamental na análise e beneficio das tecnologias existentes na instituição e a 

substituição daquelas que se tornarem demasiadamente dispendiosas, praticando um gerenciamento responsável de custos e 

qualidade no serviço.  
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Onicomicose é a infecção fúngica que acomete unhas das mãos e pés. Esta patologia pode ocorrer na matriz, leito e na placa 

ungueal. Além de funcionar como porta de entrada para infecções disseminadas em pacientes imunocomprometidos, a 

onicomicose pode causar dor, desconforto, limitações físicas e ocupacionais freqüentemente sérias, a unha torna-se 

esteticamente feia e engrossada. Os efeitos psicológicos e emocionais que resultam dos aspectos clínicos da onicomicose são 

difundidos e têm um impacto significativo na qualidade de vida dos portadores1. O descontrole metabólico da pessoa com 

diabetes propicia maior suscetibilidade a complicações nas estruturas da pele e anexos - Em pessoas diabeticas, as 

complicações causadas pela onicomicose podem levar à amputação dos dedos ou do pé2. Atualmente o tratamento para 

onicomicose é feito com drogas antimicóticas tópicas ou sistêmicas. A griseofulvin continua a ser, provavelmente, a melhor 

opção para dermatofitose3. O surgimento de novas terapias que ofereçam efeitos bactericidas, e antifúngicos de fácil aplicação e 

menor custo são promissores e devem ser melhor esplanadas neste contexto. Pode-se considerar que o extraordinário 

desenvolvimento da Terapia Fotodinâmica (TDF) decorre do seu conceito básico: a combinação de uma droga 

fotossensibilizadora, luz de comprimento de onda adequado, oxigênio e à elevada interdisciplinilidade que se tem atingido na 

pesquisa envolvendo essa modalidade terapêutica4. Objetivos: Analisar o resultado clínico do uso da terapia fotodinâmica em 

onicomicoses de pessoa com Diabetes Mellitus. Método: Trata-se de estudo descritivo, com acompanhamento de um caso com 

uso da TDF por observação prospectiva. O indivíduo foi previamente esclarecido sobre a importância do estudo, e concordou em 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, implicando inclusive, em cessão dos direitos de imagem para fins de 

análise dos dados e de divulgação dos resultados da pesquisa. O projeto, após análise, foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa para Seres Humanos. Resultados: I.C.V, 67 anos, diabética há 20 anos, apresentava lâmina de unha de hálux 

esquerdo espessada por consequência da onicomicose, pés ressecados, descamativos, com hiperqueratose plantar. O exame 

micológico realizado foi positivo para: Exame direto: Leveduras SP, Cultura: Candida guilliermondii. Foi realizado desbridamento 
da hiperqueratose plantar e após umectação com hidrante, realizado corte de unhas adequados e desbastamento com micro 

motor, e após aplicação pontual de laser com dois pontos de irradiância na porção distal nas lâminas de hálux direito e esquerdo. 

Os dados coletados foram analisados por número de aplicações juntamente com registro fotográfico, na terceira aplicação da 

TDF foi registrado significativo resultado, com diminuição da área atingida pela onicomicose. Conclusão: O resultado clínico 

deste estudo mostrou que a PDT é efetiva no tratamento de onicomicoses em pacientes imunocomprometido. Faz-se necessário 

prosseguir este estudo com um N maior que resulte na investigação de dermatófitos relacionados ao leito ungueal, realizando 

uma avaliação mais abrangente, com maior número de variáveis da ação da terapia fotodinâmica no tratamento de onicomicoses 

em pacientes com diabetes mellitus.  
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A partir de minhas atividades acadêmicas e leituras sobre a temática análise econômica em saúde, percebi quão pouco o 

enfermeiro tem se preparado intelectualmente para atuar no gerenciamento dos recursos e custos hospitalares e 

antagonicamente, é o profissional que lida diretamente com procedimentos realizados aos clientes internados, e que gerencia os 

recursos materiais que serão destinados à prática do cuidado. Bruni e Fama (2004) definem custo como aquele que representa 

os gastos relativos a bens ou serviços utilizados na produção de outros bens e serviços. Ainda segundo os mesmos autores os 

custos podem ser classificados como diretos e indiretos ou de transformação. Custos diretos, o que foi tratado no presente 

trabalho, são aqueles diretamente incluídos no cálculo do produto/serviços, como os custos com salários dos profissionais, com 

materiais como seringas, medicamentos e curativos. O presente trabalho tem como objetivos identificar os curativos mais 

realizados dentro de uma Unidade de Terapia Intensiva e também valorar o custo destes curativos. O método utilizado foi o 

estudo exploratório e avaliativo sobre análise parcial de custos em saúde, utilizou-se para a técnica de observação direta, da 

realização dos curativos pelo profissional de enfermagem. Para os dados sobre custos, utilizamos a tabela de preços de 

materiais hospitalares fornecidas pelo SUS para conhecimento do custo unitário de cada insumo utilizado no procedimento para 

posteriormente ser realizado o cálculo do custo total que aquele curativo representou. Este estudo respeita a Resolução 466/12 

do CONEP aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal do estado do Rio de Janeiro CAAE 

12597913.2.0000.5285. apenas para o tratamento de úlceras por pressão em região sacra e calcâneo foi necessária uma verba 

média mensal de R$ 1.128,92. O custo médio total mensal com os curativos em punção venosa profunda foi de R$ 45,40 e 

semestralmente de R$ 272,40; Os curativos cirúrgicos demonstram mensalmente o valor médio total de R$ 125,96 e 

semestralmente R$ 755,56 em insumos e mão de obra; os curativos em drenos custaram mensalmente R$ 49,52 e 

semestralmente R$ 297,12. Talvez este valor pudesse ser reduzido com a otimização de alguns procedimentos e condutas, 

sejam elas nos cuidados de enfermagem como a mudança frequente de decúbito, principal prevenção de úlceras por pressão, a 

avaliação frequente do estadiamento da ferida para que a cobertura mais adequada fosse utilizada e o tempo de cicatrização 

diminuído o que afeta diretamente nos custos, ou então a mudança na utilização do Cloreto de Sódio 0,9% em frascos de 250 ml 

que custam R$ 1,23 e são descartados mesmo quando não foram completamente utilizados, pelo Cloreto de Sódio 0,9% em 

ampolas de 10 ml que custam R$0,10. Na avaliação dos resultados observamos que, em relação ao procedimento realizado pelo 

profissional, era esperado que houvesse a avaliação da ferida e de seu estadiamento, seguido da escolha de uma conduta 

adequada para cada caso específico, o que resultaria em uma cicatrização mais rápida e consequentemente menos 

dispendiosa.  
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Introdução: Estomas complicados surgem no pós-operatório, decorrentes de: descolamento muco-cutâneo, infecções, necrose 

isquêmica, estenose, retrações, fistula periestomal, em região de prega cutânea, rebordo costal, ilíaca, ocasionando lesões peri 

estomal e dermatites pelo contato do efluente com a pele, dificultando a adesividade e aumentando o custo dos dispositivos, 

afetando diretamente na qualidade de vida do estomizado¹. O abdome humano tem um perfil anatômico reto. A localização 

adequada do estoma facilita ou dificulta a inserção do dispositivo². Os anéis convexos de hidrocolóide formam uma barreira 

protetora, corrigindo as imperfeições e direcionando o fluxo do efluente no dispositivo coletor4. As barreiras de anéis são 

flexíveis, recortáveis e moldáveis para a adaptação personalizada ao estoma aumentando a durabilidade do equipamento e 

prevenção de lesão de pele. O gasto mensal com os clientes em uso de dispositivos de estomia, e adjuvantes em média é de 10 

bolsas sistema duas peças, 30 bolsas drenáveis e 60 bolsas sistema fechado por mês³ Objetivo: Analisar o custo pré e pós a 

aplicação do anel convexo em estomas complicados. Métodos: Estudo retrospectivo quantitativo na modalidade de análise de 

custos em pacientes portadores de e lesões de pele periestomais e de estomas complicados com a utilização dos anéis 

convexos. Realizado através dos dados de 11 prontuários dos clientes cadastrados em um Polo de Assistência a Pessoa 

Estomizada da Grande São Paulo. Finalidade da análise do custo dos dispositivos pré e pós uso dos anéis convexos, estimado 

no período de 12 meses, em Reais (R$). Resultados: Foi demonstrado no respectivo estudo que os anéis de hidrocolóide 

auxiliam na diminuição das trocas dos equipamentos de 1 e 2 peças, sendo considerado um adjuvante ao equipamento coletor. 

Observado uma diminuição de até 2 dias de tempo de troca do dispositivo coletor após a indicação do anel de hidrocolóide, 

antes ( troca realizada 2 x ao dia). Observou-se maior aderência aos equipamentos de 2 peças juntamente com o anel de 

hidrocolóide, menor incidência de lesão periestomal, tendo como consequência a segurança e conforto aos pacientes, bem como 

a diminuição dos custos para a assistência. Conclusão: O isolamento social do paciente estomizado é também causado pelo 

extravasamento do efluente na pele, acarretando complicações já relatadas como a baixa adesividade das barreiras e lesões de 

pele periestoma, implicando no aumento de custos devido trocas frequente dos dispositivos. A diminuição de custos e a melhora 

considerável da pele periestomal, mostrou que o anel é um adjuvante eficaz,  seguro e extremamente importante para o 

estomizado, pois promove liberdade e melhora da qualidade de vida.  
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Introdução A anotação de enfermagem é um importante meio de comunicação não-verbal para a equipe multidisciplinar, pois, 

indica as ações realizadas, além de permitir a sequência da assistência de enfermagem prestada ao paciente1. Em relação às 

feridas, as anotações devem conter principalmente informações como: características da pele ao redor da ferida, localização , 

tipos de tecidos presentes no leito, quantidade e tipo de exsudato , presença de odor, dimensões e características da margem ou 

borda2. A avaliação e documentação compõe a base para o planejamento de intervenções que possam auxiliar no processo de 

cicatrização, minimizar riscos, evitar complicações, diminuir o sofrimento e, melhorar o custo-benefício do tratamento2. O 

interesse em realizar esta pesquisa surgiu devido, a observações não sistematizadas relacionadas a inadequação das anotações 

de enfermagem, referente ao cuidado de feridas. Estudos para verificação desses registros são de extrema importância, pelo 

valor que exercem na qualidade do serviço de enfermagem e como documento fornecem subsídios e proteção legal Objetivos O 

presente estudo tem por objetivo identificar as características das anotações de enfermagem com relação ao cuidado de 

pessoas com feridas. Metodologia Para responder aos objetivos será realizada uma pesquisa de corte transversal, descritiva e 

retrospectiva, para identificar, a partir dos dados contidos nos prontuários, as anotações de enfermagem de pacientes atendidos 

em um ambulatório de feridas de um hospital escola do interior de São Paulo. Serão incluídos os pacientes, maiores de 18 anos, 

portadores de qualquer tipo de ferida que foram atendidos no Ambulatório e serão excluídos pacientes menores de 18 anos. 

Coleta e analise de dados Os dados serão coletados em instrumento apropriado elaborado pela acadêmica e orientadora. Para a 

analise será realizada estatística descritiva, e serão verificados a frequência e desvio padrão. Aspectos éticos da pesquisa Este 

estudo, faz parte de um projeto mãe, que seguindo as normas do CNS 196/96, foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – Autarquia Estadual (FAMERP), sob CAAE nº 04194712.8.0000.5415. 

Resultados e conclusão Após o final da coleta de dados, estes serão analisados e apresentados sob forma de gráficos, tabelas e 

de forma descritiva. A coleta de dados iniciou em meados de agosto de 2014, com prazo para término em setembro do corrente 

ano. Após o término, os dados serão inseridos em uma planilha Excel 2010 e a redação do trabalho e prepararação para 

apresentação no V Congresso Brasileiro de Enfermagem em Dermatologia ocorrerá em outubro de 2014. Pretende-se 

apresentar os resultados analisados em novembro, durante o V CBED.  
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Introdução:Toda complicação cirúrgica constitui um acontecimento marcante para o paciente.Em relação ao fator tempo, as 

complicações são divididas em imediatas, mediatas ou tardias. São imediatas ou precoces as complicações que surgem nas 

primeiras 24horas, mediatas até o sétimo dia e tardias as que acontecem depois da retirada de pontos e de alta hospitalar 

definitiva.A Mamoplastia significa cirurgias plásticas das mamas, que por sua vez é um procedimento cirúrgico utilizado pelos 

médicos para reparar e reconstruir partes dos revestimentos externos do corpo.Material e Método: O estudo foi realizado no 

Centro de Reabilitação da Policia Militar de São Paulo, durante o mês de abril de 2014. Os dados foram coletados durante as 

trocas dos curativos, conforme avaliação da ferida, descrevendo tipo do tecido, características da lesão, mensuração de 

profundidade e registros fotográficos a cada troca de curativo. As consultas foram realizadas a cada três e quatro dias, com 

intuito de troca do curativo de pressão negativa. A paciente foi orientada quanto ao tratamento assinando o termo de 

consentimento. Resultados: C.A 20 anos, foi submetida á uma de redução de mama no dia 04/02/2014, no pós-cirúrgico imediato 

apresentou necrose em mamilo E, procurou o serviço ambulatorial para avaliação no dia 17/03/2014. Após avaliação foi 

submetida a tratamento com placa de polímero com prata, realizava acompanhamento 1 vez por semana em ambulatório e fazia 

troca cada 48 horas com os produtos em domicílio. Com 23 dias de tratamento com curativos tópicos foi proposto intervenção 

com pressão negativa, no dia 08/04/2014 foi instalado dispositivo portátil com pressão constante de -80mmHG, com intervalo de 

3-4 dias. A primeira troca já foi observada uma diminuição de 95% da profundidade da lesão, onde apresentou o crescimento do 

tecido de granulação deixando a lesão superficial, apenas com descolamento de 0,2 mm. Com 16 dias de tratamento em 4 

trocas no dia 25/04/2014 a paciente recebeu alta para realizar reconstrução do mamilo. Discussão: Sugere-se uma abordagem 

precoce com Terapia Negativa em casos de complicações cirúrgicas de pequena extensão para utilização do dispositivo portátil 

sem reservatório. Conclusão: A terapia negativa na ferida foi eficaz no tratamento da complicação do pós-cirúrgico, visto que o 

tratamento foi realizado em uma paciente jovem o tempo da redução de tratamento foi de extrema importância para qualidade de 

vida e autoestima da paciente.  
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Introdução: A deiscência é caracterizada pela abertura total ou parcial de uma ferida operatória podendo estar relacionada a 

fatores intrínsecos e extrínsecos: nutrição, obesidade, idade, doenças de base, presença de infecção e técnica cirúrgica. A 

deiscência como complicação pós operatória representa desafio à equipe de saúde devido ao tempo dispensado ao cuidado, 

aumento do tempo de internação e custos1. E diante desse quadro, existem diversas abordagens terapêuticas tópicas, e após 

discussão multidisciplinar, optou-se pela utilização da terapia com pressão negativa para redução do tamanho da ferida e 

preparo benéfico para enxertia futura2,3. Objetivo: Avaliar a eficácia do uso de terapia com pressão negativa no preparo do leito 

de uma ferida com deiscência operatória. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa descritiva do tipo estudo de caso, 

desenvolvido em Hospital Universitário, no Rio de Janeiro. A avaliação e evolução foram realizadas através de exame clínico e 

registro fotográfico, utilizando o termo de consentimento livre e esclarecido, com autorização para a realização e publicação do 

estudo, respeitando a resolução 466/12 com utilização de terapia negativa durante a assistência prestada. Caso clínico: WJS, 39 

anos, casado, servente. Foi internado devido surgimento de massa volumosa e eritematosa, benigna, não compressível, na 

região inguinal direita, para antibioticoterapia sistêmica e cirurgia para ressecção, em parceria com cirurgia plástica e comissão 

de curativo. Após 7 dias evoluiu com deiscência de ferida operatória: 17x6cm, com 6cm de descolamento a direita; sinais 

flogísticos, exsudato seroso abundante, leito pouco granulado com esfacelo moderado e área perilesional hiperemiada. Discutido 

com equipe cirúrgica a inserção de terapia com pressão negativa para preparação de enxertia. Após 4 trocas, com intervalo de 

72h, lesão apresentou condições clínicas de enxertia. Resultado: A escolha da terapia negativa como conduta proporcionou em 

tempo diminuto a enxertia da ferida cirúrgica. Conclusão: Conclui-se que foi atendido o objetivo, uma vez que houve preparo do 

leito com  redução do tempo de evolução da ferida para a enxertia, seguido da redução de trocas de curativo, de medicamentos 

e de tempo de internação.  
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RESUMO  

KEYWORDS: Negative-pressure wound therapy; wound healing; wound infection/therapy.  

 

INTRODUÇÃO  

A associação de infecção com a perda de partes moles, complicação esta das mais complexas nas cirurgias de extremidade, leva a problemas 

de difícil solução como exposição de material de síntese e estruturas nobres como tendão, nervo e osso (1,2). Alternativas cirúrgicas para tal 

problema são encontradas na literatura: a rotação de retalhos, a enxertia de pele, o uso de colóides, a transferências de flap, dentre outros, 

todos realizados após o debridamento dos tecidos necróticos e a irrigação copiosa da área lesada (3). A duração destes tratamentos 

normalmente é prolongada além de causar em muitos casos dor severa no paciente durante as trocas do curativo(4). Sem contar no custo deste 

paciente para a instituição e o psicológico do mesmo que permanece internado por um longo período.  

Nos últimos anos surgiu um método de opção terapêutica, o sistema de terapia por pressão negativa (TPN), conhecido também como curativo à 

vácuo, que traz como benefícios: o controle de drenagem das secreções, redução do edema local, redução da carga bacteriana e o 

desenvolvimento precoce de um tecido de granulação pela estimulação angiogênica (5-7).  

A partir da análise do longo tempo de internamento associado ao uso de antibióticos, uso de curativos especiais, e a demanda de feridas 

infectadas no hospital, surgiu a curiosidade de se avaliar os benefícios da terapia por pressão negativa no tratamento de feridas infectadas.  

O presente estudo traz benefícios tanto para os pacientes com feridas infectadas, como para a instituição, quanto para a equipe que os assiste.  

 

METODO  

No período compreendido entre janeiro de 2012 e dezembro de 2013, 27 pacientes com feridas cirúrgicas infectadas foram tratados nas 

dependências do Hospital São Rafael- Salvador pela técnica de curativo a vácuo (V.A.C.,® Vacuum Assisted Closure, KCI, San Antonio, United 

States). Consideramos como critérios de inclusão: presença de cultura positiva, uso de drenagem à vácuo acima de 5 dias, presença de 

secreção local purulenta e necrose tecidual, sendo assim retido para o estudo uma amostragem composta por 20 pacientes (quadro 1), 

avaliados de forma retrospectiva por uma coleta de dados em prontuários, após autorização do comitê de ética do hospital.  

Todos estes pacientes tiveram um acompanhamento mínimo de 6 meses ( 6-26), apresentando uma média de idade de 42 anos (16-75), 

composta por 17 homens e 3 mulheres. Acidentes por trauma (figura 1) foi a principal causa do internamento ( 9 pacientes) , seguido por 

infecção em ulcera diabética (4 casos) e ulceras varicosas (4 casos). No grupo de pacientes vitimas de trauma, 8 apresentavam fraturas sendo 

6 no pé e tornozelo ( 4 tratados com fixador externo e 2 com placa e parafusos), 01 fratura de tíbia (tratada com fixador externo) e uma fratura 

em radio distal (tratada com fios intra-osseos).  

Todos os pacientes foram avaliados em conjunto com o comitê de infecção hospitalar. Parâmetros clínicos e laboratoriais (cultura local, 

leucograma, VHS, PCR) colhidos semanalmente serviram de base no acompanhamento guiando assim o uso e tempo da antibioticotrerapia 

venosa (descontinuados após normalidades dos parâmetros citados acima). Em 9 pacientes (45%) o agente etiológico encontrado foi o 

Staphylococcus aureus (quadro2). Todos os pacientes, após o diagnostico, foram submetidos a tratamento cirúrgico (debridamento e irrigação 
local de ferida) seguido do tratamento tópico da lesão pelo curativo por pressão negativa.  
 

OBJETIVO:  

Avaliar os resultados e benefícios trazidos pela aplicação tópica da terapia por pressão negativa (TPN) em pacientes com feridas infectadas.  

 

RESULTADOS  

O tempo médio de internamento, uso da terapia à vácuo e antibioticoterapia foram respectivamente de 40,8 dias , 22,5 dias e 20,1 dias. O uso 

do VAC promoveu uma redução média da área das feridas de 29 %, (95,65 cm2 para 68,1 cm2) (p<0,05). Apenas um paciente não obteve 

melhora do aspecto final da ferida, com erradicação completa da infecção. Nenhuma complicação atribuída diretamente ao uso da TPN foi 

observada.  

 

CONCLUSÃO  

Nossos resultados adicionam a evidência crescente dos benefícios que a terapia por pressão negativa traz como adjuvante no tratamento de 

feridas complexas infectadas, sobretudo por facilitar a formação de um tecido de cicatrização ausente de infecção local num curto intervalo de 

tempo, diminuindo assim a necessidade de procedimentos cirúrgicos complexos para cobertura final de estruturas nobres. Representa assim 

uma alternativa rápida e confortável aos métodos convencionais no tratamento de feridas infectadas.  
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Introdução: A pele é o maior órgão do corpo e é indispensável para o ser humano, ela forma uma barreira entre os órgãos e o 

meio externo e ainda participa de funções vitais ao organismo, é através dela que são manifestados inúmeros sinais e sintomas 

que auxiliam no diagnóstico das doenças. A escabiose ou sarna é uma infecção causada pelo parasita Sarcoptes scabiei var. 

hominis que ganha importância pela mobilidade associada ao prurido intenso com agravamento noturno, alta infecciosidade, 

surtos frequentes e persistência dos sintomas por muitos dias mesmo após erradicação completa. Clinicamente são observadas 

pequenas pápulas eritemato-escoriadas nas axilas, tronco, regiões glúteas, genitais, espaços inter-digitais das mãos. Desta 

forma, faz-se necessário ações terapêuticas de prevenção e promoção de saúde às crianças acometidas, bem como aos pais e 

contactantes. Objetivo: Verificar os principais cuidados de enfermagem na escabiose infantil. Metodologia: Foi realizada uma 

Revisão de Literatura, com busca em bases de dados como Scielo e Biblioteca Virtual de Saúde utilizando os seguintes critérios 

de inclusão: publicados entre 2010 e 2013, texto completo e que tivesse um dos descritores da temática. Resultados: As 

crianças desempenham um papel importante na disseminação intra-familiar por apresentarem contacto físico próximo em casa 

ou nos infantários. Há muita dificuldade no que se refere ao diagnóstico diferencial desta dermatose pruriginosa com outras 

patologias muito frequentes neste grupo etário como com a dermatite seborreica, dermatite atópica, ictiose e eritrodermia 

psoriásica. O risco de surtos severos e de escabiose complicada é particularmente alto em instituições, populações carenciadas 

e indivíduos imunocomprometidos, sendo que estes últimos estão sujeitos a uma forma grave de escabiose denominada 

escabiose crostosa. O tratamento é realizado com o uso de escabicida e o sucesso deste depende do diagnóstico correto, de 

instruções escritas pormenorizadas ao doente, com tratamento simultâneo de todos os contatos próximos. A enfermagem tem 

papel fundamental na intervenção do quadro, através de uma assistência adequada e eficaz, proporcionando sua recuperação e 

contribuindo para a prevenção de outros casos. Conclusão: A escabiose continua a ser uma dermatose muito frequente, é 

necessário que as práticas de enfermagem como a puericultura e a educação em saúde promovam informações para favorecer 

o diagnóstico, tratamento, prevenção e de controle da patologia.  

 

Descritores: Dermatologia; Escabiose; infantil; Enfermagem.  
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Introdução: A cada ano aumenta a busca dos usuários por assistência ambulatorial, que engloba um conjunto de procedimentos 

de baixa complexidade, sendo assim esses serviços se expandiram devido a uma contínua tendência de evitar a internação 

hospitalar. O atendimento nas unidades básicas de saúde é fundamental para os cuidados de feridas crônicas. Essas acometem 

de forma geral a sociedade independentemente da cor, idade, gênero. A pele é uma lâmina limitante essencial à vida, 

desempenhando funções básicas como proteção da ação de agentes externos, regulação da temperatura corporal, além de 

funções sensorial, metabólica e excretora, com isso é necessário que os profissionais tenham conhecimento apropriado para a 

avaliação e tomada de decisão a cerca da intervenção Objetivo: Identificar os cuidados realizados pelos enfermeiros no 

atendimento ao paciente portador de feridas crônicas nas Unidades Básicas de Saúde (UBS). Metodologia: O estudo consistiu 

de uma pesquisa bibliográfica onde foi realizada uma consulta à base de dados eletrônicos da Biblioteca Virtual em Saúde, 

indexadas as bases de dados do LILACS e MEDLINE, com os seguintes descritores: feridas crônicas, tratamento e enfermagem. 

Foram considerados apenas artigos publicados na íntegra em periódicos nacionais e internacionais; compreendidos entre os 

anos de 2010 a 2014, disponíveis nos idiomas português, inglês e espanhol e que a pesquisa tenha sido realizada no Brasil. 

Foram encontrados 21 artigos e, destes, 7 foram utilizados por se enquadrar com o objetivo proposto. Resultados: A 

enfermagem exerce papel fundamental no desenvolvimento do processo de cuidar nesta nova estratégia de saúde, sendo sua 

função prestar atenção à comunidade desenvolvendo assim ações de promoção a saúde, educação em saúde e tratamento de 

doenças crônicas por exemplo. A literatura aborda a escassez de materiais e coberturas que minimizem os efeitos da ferida 

crônica, que restabeleçam rapidamente a integridade da pele e que evitem a ampliação da mesma. Dos artigos selecionados 

para execução do estudo revela que os materiais mais utilizados para tratamento de feridas crônicas são o soro fisiológico a 

0,9%; gaze estéril; óleo de girassol; colagenase; álcool à 70%; clorexidina nas formas tópica e alcoólica. Conclusão: Poucos são 

os artigos publicados a cerca dos materiais utilizados para intervenção e tratamento de feridas crônicas. Percebe-se o déficit de 

recursos materiais para desenvolvimento de intervenções  adequadas que favoreçam a manutenção da pele do paciente, sendo 

a pele o maior órgão do corpo humano a conservação, o cuidado, o uso de coberturas adequadas é imprescindível, porém 

mesmo com a existência de pontos negativos a demanda nas unidades básicas aumenta, sendo assim mais um motivo para um 

investimento maior em coberturas adequadas na atenção primária. Assim os autores sugerem a elaboração de novas pesquisas.  
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Introdução: A anemia falciforme é uma doença crônica reconhecida como um grave problema de saúde pública mundial, com 

grande impacto na morbimortalidade da população acometida. É caracterizada por um curso clínico pontuado por episódios 

agudos, e por numerosas complicações que podem afetar quase todos os órgãos e sistemas, dentre eles a pele, com o 

desenvolvimento frequente de úlceras de extremidades. Objetivo: Objetivou-se apresentar um estudo de caso sobre as ações 

assistenciais realizadas junto a uma paciente falcêmica atendida pelas docentes e membros da LiFe- Liga de Feridas no 

ambulatório de Feridas – do Ambulatório Maria da Glória da Universidade Federal do Triângulo Mineiro - UFTM. Método: Trata-

se de trabalho descritivo, do tipo estudo de caso. Teve como cenário o Ambulatório Geral do Hospital de Clínicas da UFTM, 

localizado no município de Uberaba, Minas Gerais. Para o desenvolvimento da assistência prestada foi aplicado um instrumento 

de coleta de dados elaborado pelas pesquisadoras que subsidiou a gestão do cuidar em enfermagem. Resultados: A paciente, 

SAC, 48 anos, sexo feminino, nascida em 06/07/1966, cor negra, solteira, aposentada, 1° grau completo, natural e procedente 

de Uberaba, diagnosticada com Anemia Falciforme desde os 6 meses de idade. Desenvolveu úlcera maleolar em perna E e D 

desde 1984. Foi atendida por nós no serviço no período de agosto de 2008 até a data atual. As ações desenvolvidas e os 

resultados alcançados possibilitam inferir que houve melhoria na qualidade de vida da paciente com a diminuição da dor, do 

exsudato e do odor, pela assistência prestada à paciente ali atendida. Esta paciente foi atendida  diariamente e avaliada 

conforme protocolo da LiFe com registros fotográficos semanalmente. Conclusão: Dessa forma, acreditamos na importância de 

sistematizar as ações de enfermagem no atendimento de pessoas com feridas, para que assim elas possam ser direcionadas às 

reais necessidades do cliente em busca do aprimoramento da qualidade da assistência de enfermagem prestada.  
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OBJETIVO: Descrever a experiência da assistência de enfermagem ao paciente vítima de queimadura por choque elétrico e 

aprofundar os conhecimentos sobre a mesma. RELATO DE CASO: M.A.C.S, sexo feminino, 33 anos, evangélica, merendeira, 

casada, dois filhos, e cursou até a 3ª série do Ensino Médio. Foi admitida em um hospital de referência para queimados de 

Pernambuco em julho de 2014, com história de choque elétrico em fio de alta tensão, apresentando queimaduras de 3º grau em 

região glútea, dorso, coxas (parte posterior) e pé esquerdo (necrose de coagulação) com 11% de superfície corpórea queimada. 

Estado Geral Regular, Escala de Coma de Glasgow = 15/15, consciente e orientada, hidratada, normocorada, anictérica, 

acianótica, eupnéica, normotensa, T= 37,1ºC, mobilidade ativa com força motora preservada. Referiu alergia à penicilina e negou 

HAS e DM e outras patologias pregressas. Acompanhada diariamente com evolução em prontuário e registros fotográficos a 

cada 48 horas, durante abalneoterapia. Lesão infectada por Klebsiella pneumoniaespppneumoniae (KPC). Ao longo do 
tratamento foram realizadosdesbridamentos mecânicos durante as trocas de curativos; utilizadas coberturas como: Gaze de 
rayon, Hidrogel com polihexametilbiguanida, Sulfadiazina de Prata 1% e Colagenase, além de antibioticoterapiacomMeronen 1g 
e Vancomicina 1g, fisioterapia motorae acompanhamento psicológico. Realizada amputação de podáctilos de pé esquerdo aos 
onze dias de internação e enxerto em região glútea e pé esquerdo aos vinte e sete dias. Foram levantados diagnósticos  de 

enfermagem dentre eles: Dor relacionada com lesão tecidual e nervosa; Déficit de volume de líquidos relacionado ao aumento da 

permeabilidade capilar e perdas por evaporação da queimadura e Hipotermia relacionada com perda da microcirculação cutânea 

e com feridas abertas. Algumas intervenções adotas no plano de cuidado, foram: Usar escala de avaliação da intensidade da 

dor; administrar analgésicos conforme prescrição médica; verificar sinais vitais e débito urinário várias vezes ao dia; manter 

hidratação com fluídos, conforme prescrição médica; Observar sintomas de deficiência de eletrólitos; elevar os membros 

queimados e a cabeceira do leito do paciente, bem comofornecer ambiente adequado, aquecido. CONCLUSÃO: O estudo 

permitiu aprofundar os conhecimentos, acompanhar e tratar a lesão de um grande queimado por choque elétrico, considerando 

as diferentes dimensões da pessoa assistida e, tratando-a em sua integralidade.  
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Introdução: A queimadura é uma lesão dos tecidos orgânicos e são avaliadas em graus conforme o trauma nos tecidos. Estima-

se que ocorram no Brasil em torno de 1 milhão de acidentes com queimaduras por ano; destes, 100 mil procurararão 

atendimento hospitalar e cerca de 2.500 irão a óbito. Sabe-se que a queimadura é um trauma complexo, de difícil prognóstico, 

com alta taxa de morbimortalidade e que o enfermeiro desempenha um importante papel na reabilitação desses pacientes. 

Objetivo: Identificar os artigos publicados em relação a queimaduras e enfermagem. Método: Revisão integrativa da literatura. A 

seleção das publicações, deu-se por busca on-line: Biblioteca Virtual em Saúde SciElo, LILACS, biblioteca virtual da Revista 

Brasileira em Queimaduras e Sociedade Brasileira de Queimaduras, com os descritores: Queimaduras; Enfermagem; 

Assistência de Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; Diagnóstico de Enfermagem. Critérios de inclusão: artigos publicados 

em português, no período de 2009 a 2014, que contenham pelo menos, dois dos cinco descritores, que estejam disponíveis para 

acesso em uma das bases de dados e bibliotecas virtuais citadas. Critérios de exclusão: opõem-se aos critérios de inclusão. Os 

conteúdos foram organizados em um quadro contendo os seguintes itens: ano de publicação; método de pesquisa; periódico; 

objetivo geral do estudo. Então, foram elencadas três categorias temáticas. Resultados: As pesquisas cuja temática diz respeito 

à assistência de enfermagem ao paciente queimado, fundamentam-se na importância do uso de técnicas estéreis durante o 

atendimento e na elaboração crítica da sistematização da assistência de enfermagem, visando o alívio da dor, minimização das 

sequelas e apoio psíquico. Os artigos caracterizaram as vítimas de queimaduras como sendo, em sua maioria, homens jovens, 

que se acidentaram com chama aberta (fornos e churrasqueiras), vindo a apresentar lesões de segundo grau, por uma extensão 

média de superfície. Esses pacientes foram mantidos hospitalizados por cerca de dezesseis dias, recebendo o uso tópico de 

sulfadiazina de prata a 1% nas lesões, queixosos quanto a dor, culpa, medo, ansiedade e saudade da família. O desgaste de 

quem presta assistência a queimados é intenso, tanto físico como mentalmente, e não se devem menosprezar estratégias para 

reduzi-los. Conclusão: Foi evidenciada durante esta pesquisa a necessidade e o número restrito de novas publicaçõese em 

relação a queimaduras e a assistência de enfermagem, uma vez que os enfermeiros são constantemente desafiados na busca 

de conhecimento científico a fim de promoverem a melhoria do cuidado ao paciente e suporte a sua família.  
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Introdução: As úlceras de membro inferior são frequentes em adultos com Doença Falciforme - DF, patologia caracterizada pela 

produção da hemoglobina SS, sendo uma das alterações genéticas mais comuns no Brasil e no Mundo 1,2. As úlceras surgem 

de forma espontânea ou traumática, sua cicatrização é lenta e possuem elevadas taxas de recorrência. O curso de evolução da 

doença provoca alterações em órgãos e sistemas, incluindo a pele, o que favorece o surgimento de úlceras em extremidades, 

geralmente localizadas na região maleolar, pré-tibial e dorso do pé³. Objetivo: Esse estudo tem por objetivo descrever a evolução 

de lesão ulcerativa falcêmica em região maleolar e a assistência prestada a uma pessoa com DF acompanhada por membros da 

Liga de Feridas – LiFe, da universidade federal do município de Uberaba, MG. Método: Trata-se de um relato de caso, realizado 

no ambulatório de feridas do hospital universitário do município. Resultados: J.P.V, 22 anos, sexo feminino, diagnosticada com 

DF aos cinco dias de vida. A primeira úlcera em face externa da região maleolar esquerda surgiu com 18 anos e vem sendo 

acompanhada no ambulatório desde 22/10/2008. A lesão inicial, com dimensões 3,0 cm (largura) x 2,7 cm (altura) x 0,5 cm 

(profundidade), foi tratada com técnica de curativo asséptico duas vezes ao dia, limpeza com SF 0,9% 250 ml aquecido e em 

jato, papaína 6% como primeira cobertura e 2ª cobertura gazes secas e faixa crepe estéril. Na quinta semana a lesão sofreu 

regressão em suas dimensões (1,8cm x 2,2 cm x 0,2cm) sendo a primeira cobertura substituída por papaína 3%. Na sétima 

semana de atendimento a papaína foi substituída por alginato de cálcio e sódio, quando a lesão se apresentou em processo de 

cicatrização avançado (0,5cm x 0,5cm). Na 11ª semana exibiu epitelização completa e a paciente foi orientada quanto a medidas 

de prevenção de recidivas, tais como, o uso tópico de  vaselina para evitar escoriações e esfoliação da pele, uma vez que a 

paciente relatou ter alergia a outros hidratantes, e o uso de meias de algodão grossas e tornozeleiras. A paciente apresentou, 

posteriormente e até o momento dois episódios de recidiva da úlcera maleolar. Em 2009, a lesão apresentou as seguintes 

dimensões de 3,0 cm x 2,0cm x 0,50cm, período de cicatrização de 15 semanas e no ano de 2011 a lesão apresentou (2,5cm 

x1,5cm x0,50cm), com dimensões bem menores o período de cicatrização também o foi. Conclusões: Os curativos diários e o 

acompanhamento realizado pela equipe da LiFe foram essenciais para promover a cicatrização da lesão, bem estar e melhora 

da qualidade de vida da cliente, comprovando assim a importância da assistência de enfermagem no alcance da integridade 

estrutural e cicatrização da úlcera falciforme maleolar. Medidas preventivas realizadas pela equipe estimulam os pacientes à 

adesão ao tratamento e a minimização dos fatores de risco associados ao surgimento das úlceras.  
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Introdução: As mordeduras representam lesões comuns geralmente vistsa nas emergências dos hospitais, correspondendo a 1% 

dos atendimentos. O risco de infecção pós mordedura é grande e é determinado pelos cuidados locais, localização da lesão, 

fatores inerentes ao indivíduo, tipo de lesão e animal agressor. As mordeduras caninas são as mais frequentes e infectam em 4 – 

25% dos casos e geralmente, o animal é sempre conhecido da vítima. O tratamento do ferimento causado é ainda controverso, 

podendo ser realizado desbridamento e irrigação intensas, hemostasia de hemorragias quando existentes e posterior sutura ou 

não da lesão, levando-se em consideração a possibilidade de sequelas estéticas e a necessidade de correção cirúrgica com 

enxertos ou retalhos de pele posteriormente.Objetivos: Relatar o tratamento de um paciente ambulatorial, com lesão em dorso 

de pé esquerdo, causada por mordedura de cão doméstico, utilizando espuma de poliuretano 3D impregnada de prata iônica. 

Método: Estudo de caso, onde foram seguidos os preceitos éticos e legais da Resolução 196/96. Os dados foram coletados no 

decorrer do acompanhamento da lesão do paciente e através de registros fotográficos da lesão até a sua cicatrização, num 

hospital privado na capital do estado de São Paulo. Resultados: TZN, sexo feminino, 23 anos, universitária, portadora de 

hiperreatividade do fator VIII de coagulação, apresentou lesão por mordedura de animal canino no dorso de pé esquerdo há 01 

mês. Apresentou lesão cavitária, com coloração escura, esfacelos, exsudato serohemático+++, dor local e edema no pé, sendo 

iniciada antibioticoterapia por 07 dias. Iniciado tratamento tópico em novembro 2013 com solução antisséptica para limpeza de 

feridas e espuma de poliuretano 3D impregnada de prata. Em março/abril 2014, a lesão cicatrizou, evoluindo com cicatriz 

hipertrófica, sendo iniciado terapia tópica com curativo auto-aderente de silicone suave com boa resolução. Conclusões: A 

terapia tópica proposta demonstrou ser adequada à lesão e o acompanhamento de enfermagem especializada e atualizada foi 

fundamental para a cicatrização completa da lesão, sem a formação de sequela estética aberrante.  
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Introdução: A deiscência é caracterizada pela abertura total ou parcial de uma ferida operatória, podendo estar relacionada a 

fatores intrínsecos e extrínsecos: estado nutricional, obesidade, idade, doenças de base, presença de infecção e técnica 

cirúrgica.1,2 O fator de risco mais prevalente para ocorrência de complicações durante o processo de cicatrização é a infecção, 

com 50% dos casos de deiscência abdominal, representando desafio à equipe de saúde devido ao tempo dispensado ao 

cuidado, aumento do tempo de internação e custos.2 Objetivo: Descrever a atuação do Estomaterapeuta no tratamento de 

deiscência de ferida operatória infectada. Método: Pesquisa descritiva do tipo estudo de caso, desenvolvido em um Hospital 

Universitário, no Rio de Janeiro. Avaliação e evolução foram realizadas através de exame clínico e registro fotográfico, utilizando 

o termo de consentimento livre e esclarecido, respeitando a resolução 466/12. Casos clínicos: Caso 1: F.M.A., 79 anos, 

hipertenso, diabético, pós operatório de amputação abdominoperineal de reto por adenocarcinoma, com confecção de ileostomia 

a direita e cistostomia, com infecção de ferida operatória e deiscência. A lesão apresentava-se com tecido de granulação e 

esfacelo em grande quantidade, exsudato seroso abundante, discreto odor. Caso 2: R.B.M., 28 anos, soropositiva para HIV, 

cesareana, pós operatório tardio com infecção de ferida operatória e deiscência. Avaliação: ferida de espessura total em linha 

média e suprapúbica, grande quantidade de  esfacelo, exsudato seroso abundante, discreto odor. Considerando a necessidade 

de desbridamento e crescimento de tecido de granulação, optou-se pelo uso da papaína em diferentes concentrações3 

associada ao hidrogel amorfo, concomitante ao preenchimento com hidrofibra com prata, em ambos os casos. Resultados: 

Houve melhora progressiva do processo de cicatrização, apresentando diminuição gradativa do tecido desvitalizado, aumento do 

tecido de granulação, bordas em contração. Ambos receberam alta hospitalar e foram encaminhados para o ambulatório de 

Estomaterapia, sendo acompanhados até a epitelização completa, sem necessidade de reintervenção cirúrgica. Conclusão: O 

sucesso do tratamento foi atribuído à atuação sistematizada, especializada e individualizada do Estomaterapeuta como membro 

importante nesse processo de cuidado que através do seu conhecimento faz uma avaliação pró-ativa e contínua para uma 

terapêutica adequada.  
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  ASSISTÊNCIA DO ESTOMATERAPEUTA NO TRATAMENTO DE DERMATITE PERIESTOMAL: UM ESTUDO DE CASO  

 

 

Luciana Oliveira Gomes Seabra  
 
 
Introdução: As intervenções cirúrgicas que resultam em confecção de estomias intestinais ocorrem diante da necessidade de 

desviar o trânsito de eliminação por causas variadas, sendo a neoplasia a mais incidente.1 Apesar dos avanços técnicos e 

científicos, tal procedimento é potencialmente acompanhado de complicações como a retração e dermatite periestoma, que 

podem estar diretamente relacionadas a técnica cirúrgica e à prática do autocuidado.1,2 Objetivo: Descrever a abordagem da 

Estomaterapeuta no tratamento de dermatite periestomal. Método: Estudo de caso clínico realizado no programa de atenção à 

pessoa estomizada do município do Rio de Janeiro. Os dados foram coletados através de anamnese e exame clínico, 

documentados em formulário próprio utilizado no programa. Optou-se pelo registro fotográfico para avaliação do processo 

evolutivo, sob autorização do paciente, mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, em respeito a 

resolução 466/12. A avaliação da lesão periestomal foi realizada pelo o instrumento SACS que classifica a dermatite periestoma 

quanto a perda tecidual e topografia. Caso clínico: J.D.M., 62 anos, submetido à colectomia e confecção de colostomia à 

esquerda e fístula mucosa por obstrução intestinal causada por tumor de cólon. Evoluiu com retração do estoma, seguido de 

dermatite irritativa. Ao ingressar no programa de atenção à pessoa ostomizada, evidenciou-se a presença de retração da 

colostomia, dermatite periestomal com sangramento ativo, classificada pelo instrumento SACS como L2 que consiste em lesão  

erosiva, de espessura parcial da pele, não atingindo subcutâneo. Quanto à topografia classificou-se em T5, o que significa que a 

lesão comprometia os quatro quadrantes da pele periestomal. Considerando as características do estoma e da pele, optou-se 

pelo uso do equipamento convexo de duas peças3, associado ao uso do cinto elástico, combinado aos recursos terapêuticos 

adjuvantes: hidrocolóides em pó e pasta, placa protetora e borda adesiva de hidrocolóide. Resultados: Após 48 horas observou-

se melhora significativa, com epitelização completa de toda extensão da lesão periestoma, sem sinais de infiltração de fezes sob 

a placa, melhora da dor, mantendo discreta hiperemia. Confirmando sucesso do tratamento e adaptação à conduta, o paciente 

foi orientado e treinado a dar continuidade ao autocuidado Conclusão: A assistência especializada e individualizada do 

Estomaterapeuta no cuidado ao paciente com estomas intestinais, com ênfase na abordagem precoce e no autocuidado, 

constitui ferramenta indispensável na prevenção e tratamento das complicações, minimiza sofrimento e possibilita a promoção 

da reabilitação da pessoa estomizada.  
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 Introdução A clássica definição de fístula é declarada como: “a fístula é uma passagem anormal entre dois órgãos ou entre um 

órgão e a parte externa do corpo, proveniente de cicatrização inadequada ou da complicação de algumas patologias.” As causas 

de fístulas são múltiplas, entretanto vários autores concordam que elas são originárias de cicatrizações inadequadas ou de 

complicações relacionadas a algumas doenças que impedem que as camadas dos tecidos se unam adequadamente originando 

um trajeto fistuloso. Objetivo Relatar a evolução do cuidado de enfermagem a uma paciente com fístula cutânea como 

consequência de úlcera por pressão. Metodologia Para responder ao objetivo dessa pesquisa foi realizado um relato de caso 

sobre o cuidado domiciliar a paciente portadora de fístula cutânea secundária a cicatrização inadequada de úlcera por pressão 

na região sacral. Este trabalho teve aprovação do CEP da FAMERP CAAE: 04194712.8.0000.5415. Após conhecimento e 

assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido a paciente foi submetida ao tratamento. Relato do caso Foi sujeito 

dessa pesquisa a paciente N.D.A. portadora de fístula sacral, do sexo feminino, 87 anos, da região Nordeste, do interior de 

Sergipe, que permaneceu acamada por trinta dias devido à depressão, sem co-morbidades. O cuidado visando à cicatrização da 

fístula iniciou em 18 de Abril de 2014 e terminou em 29 de Junho de 2014. Durante o período de tratamento, inicialmente foi 

utilizado um creme barreira em região perilesional e alginato de cálcio (fita) na fístula de aproximadamente 2,5 cm de largura e 

1,0 cm de profundidade, drenando grande quantidade de exsudato seroso e ausência de odor. Posteriormente foi utilizado SF 

0,9% para irrigação do trajeto que possuía 2,0 cm e alginato de cálcio (fita), porém continuou drenando exsudato de aspecto 

purulento amarelado em pequena quantidade. As medidas e a secreção purulenta amarelada persistiram então a conduta foi 

alterada para irrigação com SF 0,9% em sonda nº 6 e introdução de espuma de poliuretano com prata no trajeto fistuloso. Os 

cuidadores foram orientados a realizar curativos diários duas vezes ao dia e após dois meses e onze dias de tratamento, houve 

cicatrização total da fístula. Conclusão A fístula cutânea é um tipo de lesão muito complexa, porque o tecido de que reveste 

internamente a fístula é desconhecido, de difícil acesso e cicatrização. A indicação da cobertura de espuma de poliuretano com 

prata se mostrou adequada para o caso, com redução de 2,5 centímetros em 11 dias. A cicatrização completa ocorreu após um 

período de 71 dias de cuidados de enfermagem.  
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Trata-se de um relato de caso que tem como objetivo demonstrar a eficiência do uso de alginato de cálcio e da placa de espuma 

de poliuretano com prata em uma úlcera por pressão estadiamento IV na região interglútea com necrose de liquefação em 

paciente tetraplégico em tratamento domiciliar com equipe de Homecare. O Alginato de Cálcio quando em contato com o 

exsudato forma um gel hidrofílico e não aderente a lesão proporcionando meio úmido sobre a superfície da ferida e 

desbridamento autolítico,. Já a espuma de poliuretano, não adesiva, é capaz de absorver quantidades moderada de exsudato, 

sendo permeável a vapor úmido e oxigênio; possui ação de manter o leito com umidade adequada. A periodicidade de troca 

depende da saturação do produto, sendo recomendado um período máximo de até 7 dias, pois possui a associação da prata que 

é bactericida. O objetivo da equipe de enfermagem era o acompanhamento da lesão para que houvesse a possibilidade de 

enxertia pela equipe médica. Metodologia: Relato de caso clínico de caráter quanti qualitativo, método descritivo, realizado 

através de acompanhamento médico e de enfermagem sistematizado, com exames clínicos e registros criteriosos da evolução 

da cliente no prontuário, complementados com documentação fotográfica seriada das lesões. Resultados: A conduta inicial, foi 

utilizando gel amorfo em combinação com o alginato de cálcio no leito da ferida, para remoção de todo tecido desvitalizado 

associado ao desbridamento mecânico. Em 3 meses e 15 dias, foi retirada toda a necrose de liquefação, deixando claro a real 

extensão da UP, passando para a utilização da espuma de poliuretano com prata, para promover a ação antimicrobiana e 

ensejando menos trocas. Após a avaliação do nível de exudato, definimos a troca do curativo a cada 3 dias. Após 6 meses de 

tratamento, era nítido o crescimento de tecido saudável e granulado, sem odor e sem exudato. Enfermagem da FAMERP.  
Conclusão: Pode-se concluir que o emprego do alginato de cálcio em tecido necrótico realiza o debridamento autolítico, e ainda 

em associação com a espuma de poliuretano de prata realiza excelente ação antimicrobiana e ambiente úmido favorável a 

granulação, podendo ser um método facilitador no processo de cicatrização da ferida .  

 

Descritores: Cicatrização, secreção, desbridamento.  
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INTRODUÇÃO: A hanseníase é uma doença infecto contagiosa de caráter crônico com sinais e sintomas dermatoneurologicos. 

A principal manifestação ocorre no comprimento do nervo periférico devido à ação de seu bacilo causador (Mycobacterium 

Leprae) diretamente nos troncos nervosos periféricos, ocasionando dor, perda de sensibilidade e ou da força motora na área em 

que os nervos foram afetados. Por tratar-se de uma doença em que a falta de informação sobre seus sinais e sintomas, a 

dificuldade do indivíduo em encontrar serviços, atendimento e profissionais capacitados para detectar a doença, seu diagnóstico 

em grande parte do Brasil ainda é tardio. Desse modo, a atuação do enfermeiro está relacionada com à busca e diagnóstico dos 

casos, tratamento e seguimento dos portadores, prevenção e tratamento das incapacidades e acompanhamento do quadro 

clínico. Sendo assim, a Consulta de Enfermagem regulamentada pela Lei nº 7.498, tem por finalidade a promoção da saúde, 

diagnóstico e o tratamento precoce. OBJETIVO: Evidenciar a consulta de enfermagem e a atuação do enfermeiro como 

ferramentas para o diagnóstico precoce de Hanseníase. METODOLOGIA: Trata-se de uma revisão integrativa realizada nas 

bases de dados Scielo e Bireme no período de agosto de 2014, utilizando os descritores: “enfermagem and Hanseníase; 

Hanseníase and assistência de enfermagem; determinantes sociais da saúde and Hanseníase”. Do cruzamento dos descritores 

e utilizando filtros, 24 estudos foram encontrados. Utilizou-se como critérios de inclusão estudos realizados entre 2008 e 2014, 

de língua portuguesa e espanhola e aqueles desenvolvidos no Brasil e países de fronteira. Após análise rigorosa dos trabalhos 

encontrados, a amostra final foi de seis artigos. RESULTADOS: A atuação do enfermeiro está voltada para a detecção ativa e 

passiva dos casos envolvendo o cliente com suspeita e os com os diagnósticos de Hanseníase já fechados. Frente a ações de 

vigilância epidemiológica realizam-se busca ativa de novos casos, afim de realizar o diagnóstico precoce através de mediadores 

e monitoramento da doença. Dessa maneira, o trabalho do enfermeiro inicia-se pela educação em saúde durante a Consulta de 

Enfermagem, pois através dessa ferramenta é possível orientar os clientes sobre a doença, os sinais e sintomas, o autocuidado, 

e a importância de seguir o tratamento proposto, com a finalidade de evitar o diagnóstico tardio e as complicações decorrentes 

da doença. CONCLUSÕES: A Consulta de Enfermagem possibilita o diagnóstico precoce, além de prevenir complicações como 

incapacidade física, social e psicológica no portador de Hanseníase. Dessa forma, há a criação de um vínculo entre profissional 

e cliente, assegurando maior adesão ao tratamento e proporcionando uma assistência de qualidade.  
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O estudo dos acidentes provocados por animais aquáticos vem merecendo um novo olhar dos pesquisadores, pela sua 

importância crescente nos últimos anos. Entretanto,, existem poucos trabalhos sobre atuação da enfermagem no atendimento ás 

vítimas deste tipo de agravo, especialmente quando buscamos publicações relacionadas aos cuidados às dermatoses causadas 

por este tipo de acidente. O Brasil apresenta uma extensa linha costeira, de mais de 7.400km, com ampla variação em sua fauna 

e com clima temperado e tropical, o qual propicia que muitos animais potencialmente perigosos entrem em contato com os seres 

humanos durante suas atividades, tanto profissionais( como no caso de pescadores, trabalhadores em plataformas marítimas e 

pesquisadores) como em atividades de lazer , cada mais frequentes, como a pesca, mergulhos e passeios no mar ( Haddad, 

2000). As reações cutâneas provocadas pela introdução ou contato com toxinas ou venenos de animais aquáticos ocorrem por 

mordeduras, ferimentos, picadas, ou contato direto, são frequentes, eventualmente graves, e até fatais, exigindo em muitos 

casos, pronto atendimento no local, com implementação de medidas adequadas para prevenir potenciais agravos e sequelas, ou 

complicações sistêmicas, dentre elas, as de ordem neurológica, miotóxica, citotóxicas ou hemotóxicas ( Sampaio, 2007). Neste 

sentido, a capacitação dos profissionais de enfermagem e o estabelecimento de protocolos e algoritmos de atendimento é 

fundamental, pois grande parte destes acidentes ocorrem em locais que não contam com especialistas, durante os períodos de 

veraneio, sendo que mais de 90% das vítimas deste tipo de acidentes são banhistas ( Haddad, 2000).  

Este estudo tem por objetivos:a)caracterizar os atendimentos realizados em um serviço de referência em dermatologia,localizado 

na Região Metropolitana do Vale do Paraiba (RMV), que compreende 17 municipios, incluindo as cidades localizadas no Litoral 

norte do Estado de São Paulo; b)qualificar estes acidentes e c) relatar a experiência na elaboração de guias e protocolos para 

atendimento imediato ás vitimas destes acidentes, ressaltando a importância de programas de capacitação de recursos humanos 

locais para atuar de forma adequada e com base em tais protocolos.  

Trata-se de estudo descritivo, realizado no período de dezembro de 2011 a julho de 2014, o qual consistiu no acompanhamento 

do atendimento a176 acidentes provocados por animais aquáticos realizados em 3 pronto socorros localizados no litoral norte, 

que são campo de estágio de estudantes de graduação em enfermagem e medicina e também pelo Corpo de Bombeiros destes 

municípios. Os dados foram coletados diretamente pelos pesquisadores, tanto por sua participação nos atendimentos, como por 

observação dos atendimentos prestados ás vitimas, e por meio da análise dos prontuários ou registros do Corpo de Bombeiros. 

Os resultados demonstram que a grande maioria das vítimas ( 86%) são banhistas, durante o perido de veraneio, com maior 

número de casos durante os meses de dezembro e janeiro. O segundo grupo mais atingido são pescadores ( 8%) e 

trabalhadores da industria petrolífera (5%), havendo ainda registro de pessoas que trabalham no turismo (1%). Dentre os 

animais marinhos , o maior número de acidentes foi provocado por equinodermas ( 49%) , seguindo-se o grupo de peixes ( 29%) 
e pelos celenterados ( 22%) .Muitas destas vítimas tiveram lesões provocadas por mais de um tipo de animal marinho ao mesmo 
tempo. Os agravos dermatológicos foram variáveis, de acordo com o tipo de animal marinho e também, variações individuais,  
como hipersensibilidades, uso de medicamentos, doenças pré-existentes, assim como, história pregressa de acidentes com o 

mesmo tipo de animal. As manifestações registradas com maior frequência foram : erupções eczematosas , lesões eritemato-

urticadas, lesões vésico-bolhosas, ferimentos puntiformes e lacerações, acompanhadas de quadros de dor, variáveis níveis de 

comprometimento local ou sistêmico.  

Com base em tais manifestações, foram elaborados protocolos e algoritimos, visando orientação de condutas de primeiros 

socorros, tanto no local do acidente como na instituição de saúde, e foi proposto um programa de capacitação permanente dos 

profissionais de enfermagem e bombeiros, assim como de lideres da comunidade, com o objetivo de disseminar informações que 

permitam adoção de medidas simples e eficazes para reduzir complicações e melhorar o atendimento a este tipo de acidente, 

especialmente nos períodos de veraneio.  
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Introdução: A Hanseníase é uma doença infecto-contagiosa, causada pelo Mycobacterium leprae. Manifesta-se, principalmente, 

através de lesões na pele e acometimento dos nervos periféricos que podem levar a incapacidades físicas1. Uma das 

incapacidades físicas mais freqüentes na hanseníase são as úlceras na região plantar, que resultam das alterações neurais e 

dermatológicas advindas da diminuição e/ou perda das funções motora, sensitiva e autonômica do nervo tibial 1,2. Estas úlceras 

são de difícil cicatrização e podem se complicar devido aos episódios recorrentes de infecção, levando à reabsorções ósseas e à 

amputação do membro, quando não for instituído um tratamento precoce e adequado3,4 . A prevenção é uma das ações 

capazes de reduzir as incapacidades e deformidades físicas provocadas pelas úlceras plantares. A prevenção e o tratamento 

das incapacidades constituem partes integrantes das ações de controle da hanseníase e devem ser realizados por todos os 

profissionais de saúde, para evitar a ocorrência de danos físicos, emocionais e psíquicos para o paciente durante o tratamento e 

após a alta2. Entretanto, são poucos os estudos sobre o tratamento da úlcera plantar, sendo importante a discussão, 

considerando as diferentes terapias empregadas e a adequada avaliação dos profissionais de saúde com intervenções precoces. 

Objetivos: Descrever o tratamento da úlcera plantar de um paciente em tratamento para hanseníase com poliquimioterapia e a 

atuação dos membros da equipe multidisciplinar em um Serviço de Referência para Atendimento de Pacientes com Hanseníase. 

Métodos: Este relato de caso foi realizado com um paciente de um Serviço de Referência para Atendimento de Pacientes com 

Hanseníase na cidade de Belo Horizonte. O paciente foi informado sobre o estudo e após  concordar em participar, assinou o 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido. A coleta de dados foi realizada após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Eduardo de Menezes da Fundação Hospitalar de Minas Gerais, sob o parecer nº 0023.0.438.000-10. Resultados: 

Trata-se de um paciente do sexo masculino, 67 anos, diagnostico de hanseníase e apresentando úlcera em região plantar 

esquerda, iniciado o tratamento com poliquimioterapia e corticoterapia. Avaliado pela fisioterapeuta, para confecção de palmilhas 

acomodativas biomecânicas e admitido no Ambulatório de Feridas. Avaliação da úlcera foi realizada pela enfermeira responsável 

pelo Ambulatório, bem como todas as avaliações. A úlcera apresentava 6,25 cm2, tecido 90% vermelho escuro, 10% de esfacelo 

amarelado, exsudato em grande quantidade e bordas com hiperceratose. A cobertura de escolha foi alginato de cálcio. Em 

16/02/2009 a úlcera apresentava extensão de 1,5 cm2, presença de 100% de tecido de granulação vermelho vivo e diminuição 

do exsudato. Em 04/03/2009, a úlcera apresentou aumento da extensão (2,2 cm2), do exsudato, odor fétido e tecido com 

necrose de liquefação amarelada. Foi feita avaliação pela equipe médica e constatada infecção. Em 25/05/2009, 5 meses e 13 

dias após o início do tratamento, a úlcera apresentava 98% da área cicatrizada. O paciente recebeu alta do ambulatório de 

feridas com as seguintes recomendações: hidratação diária com ácidos graxos essenciais, inspeção 2 vezes por dia dos pés, 

uso de palmilhas e calçados adequados e repouso. Conclusão: O uso adequado da cobertura para absorção do exsudato e 

desbridamento autolitico, antibioticoterapia oral, uso de calçado adequado e de palmilhas acomodativas biomecânicas tiveram 

eficácia no tratamento da úlcera durante o período de sua evolução.  
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As profundas mudanças no perfil sócio-demográfico da população mundial tem provocado a necessidade de revisão nos 

modelos de atenção á saúde, com maior foco na prevenção de agravos e a busca por melhores padrões de qualidade de vida, 

especialmente na área da dermatologia e dos cuidados com a pele ( Mandelbaum, 2011) Pesquisas realizadas por organismos 

internacionais demonstram que é crescente a quantidade de pessoas que deseja uma aparência mais saudável e mais jovem e 

demonstra firme decisão em realizar tratamentos que possam reverter processos decorrentes do fotoenvelhecimento, cicatrizes 

inestéticas , manchas e alterações na pele, com a supervisão e orientação de profissionais de variadas áreas de atuação e 

campos do conhecimento ( Medical Insight, 2011). Tais demandas exigem por sua vez, uma profunda revisão nos modelos de 

formação dos profissionais de saúde, que precisam atuar não apenas sobre processos já instalados, mas precisam ser , ao 

mesmo tempo, capazes de reconhecer e atuar de forma competente em relação às espectativas da população quanto ás 

estratégias e recursos eficazes para evitar, retardar e reverter o processo de envelhecimento e uma série de outros agravos que 

fazem parte da “ dimensão estética” das pessoas ( Muise and Desmaris, 2010). A enfermagem compõe o maior contingente de 

profissionais de saúde, tendo papel de extrema importância neste novo contexto, não só por sua presença nos variados cenários 

da atenção, mas também, por seu compromisso com o cuidado baseado nas necessidades da população, dentro de uma visão 

integral, interdisciplinar e multiprofissional no processo saúde –doença ( Teixeira, 2005).  

Neste sentido, este trabalho tem por objetivos, identificar alguns desafios contemporâneos do enfermeiro para atuar na área da 

estética, propor algumas estratégias para o enfrentamento dos mesmos e refletir sobre as perspectivas para ampliação deste 

campo de atuação, considerado hoje um promissor e emergente mercado de atuação para a enfermagem, conforme 

demonstram inúmeras publicações ( Euromonitor, 2009)  

Trata-se de estudo descritivo, de natureza qualitativa, que consistiu na aplicação de um questionário contendo perguntas abertas 

e fechadas junto a enfermeiros associados da Associação Brasileira de Enfermagem em Dermatologia(SOBENDE ) que 

obtiveram o titulo de especialista até o ano de 2012, num total de 69 formulários. Foram analisados 23 formulários devolvidos 

dentro do prazo estipulado. O mesmo formulário foi aplicado a um grupo de enfermeiros que atuam na área da estética, e que se 

reúnem no Facebook. Neste segundo grupo, foram devolvidos 9 questionários, o que resultou em 32 questionários analisados. 

Os resultados permitiram identificar 71 desafios , 26 estratégias e 14 perspectivas percebidas pelos participantes. Sendo uma 

“área emergente, ainda recente de atuação do enfermeiro”, acreditamos ser natural uma maior percepção sobre “desafios” que “ 

perspectivas” por parte dos participantes desta pesquisa. Entretanto, acreditamos que se tal percepção estiver vinculada a 

propostas concretas de intervenção, podem se reverter em perspectivas e estratégias de enfrentamento , especialmente por 

meio da articulação e união destes profissionais em seus órgãos de classe. Face ao grande número de desafios apontados, e 

diante da grande variação , os mesmo foram classificados em 5 categorias de desafios: 1.Relacionados a falta de amparo legal e 

apoio por parte dos órgãos de classe; 2. Relacionados á falta de  

formação na graduação e pós graduação para atuar na área ; 3.Desconhecimento por parte da população e de outros 

profissionais sobre o papel do enfermeiro na estética;4. Falta de definição e limites de atuação entre os vários profissionais; 

5.Aspectos estruturais e conjunturais . Embora o trabalho tenha limitações de ordem amostral e metodológica, pois teve como 

base, apenas a impressão dos enfermeiros, os dados permitem concluir que mesmo sendo uma área com grande potencial e 

considerada emergente para atuação da enfermagem, são necessárias muitas mudanças, especialmente na formação dos 

profissionais e na legislação vigente, para que sejam estabelecidas as competências, áreas de atuação, atribuições, 

responsabilidades técnicas e legais e os limites e interfaces de atuação dos diversos profissionais que atuam nesta área, para 

que o enfermeiro possa de fato ter uma atuação coerente e consistente, pois a atual legislação mostra-se defasada e não 

corresponde a estas novas áreas de atuação e campos de conhecimento da enfermagem contemporânea, havendo necessidade 

urgente de revisão e adequação das mesmas.  
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INTRODUÇÃO Após grandes emagrecimentos ou alternância de períodos de ganho e perda de peso, é comum que ocorra um 

abaulamento flácido da porção interna das coxas. Isto se deve ao excesso de pele formado pelo estiramento desta durante o 

período de sobrepeso. A dermolipectomia de coxas visa retirar o excesso de pele, proporcionando um contorno da coxa mais 

natural e menos flácido. Dentre as complicações possíveis, podem ser citadas: acúmulo de sangue (hematoma), acúmulo de 

líquido (seroma), dor, infecção, sofrimento da circulação da pele (necrose), abertura da sutura (deiscências), tromboses venosas 

e problemas anestésicos. MATERIAL Relato de experiência da atuação do enfermeiro do Serviço de Prevenção e Tratamento de 

Feridas (SPTF), na intervenção de deiscência de Dermolipectomia de Coxas. O registro fotográfico foi realizado conforme 

autorização mediante Termo de Consentimento assinado pelo paciente e autorização do comitê de ética da instituição. 

RESULTADOS A.D.L.C, feminino, 48anos, obesidade mórbida pesando 130 Kg, com emagrecimento de 60 kg após Pós 

Operatório Tardio de Gastroplastia e pós operatório de dermolipectomia de coxa. Nega diabetes e outras comorbidades. 

Procurou o pronto socorro com sinais clínicos de sepse e foi solicitado internação na unidade de terapia intensiva com 

Deiscência da ferida operatória em Coxa DeE. Solicitada a avaliação e acompanhamento para o enfermeiro do SPTF. Em 

19.12.2013 Deiscência em coxa E medindo 18cm cp x 12cm larg, descolamento de margem, presença de tecido viável, porém 

pálido, irregular, sem sangramento porém pequenos coágulos, exsudato em grande quantidade e odor forte. Deiscência em coxa 

D medindo 10 cm de cp x 13 cm de larg, descolamento da margem, recoberta por coágulos, exsudato em grande quantidade 

sanguinolento, com odor muito forte. Considerando as características das lesões, a opção pela terapia tópica com cobertura de 

alginato de cálcio e sódio se deu devido às características do produto. A paciente permaneceu internada por 5 dias, três na UTI e 

dois na unidade de internação, recebeu alta com retornos ambulatoriais para a realização dos curativos em outro serviço. Em 

3.1.2014 retorna ao pronto socorro, devido às lesões apresentarem grande quantidade de exsudato, seroesverdeado, odor forte, 

sem descolamentos e redução importante das áreas lesionais. Na coleta de secreção para cultura resultado para Proteus sp 

sensível a diversos antibióticos. Com isto, o cirurgião optou pela internação para cuidados locais de limpeza e curativos. Na 

avaliação foi alterada a terapia tópica para cobertura de hidrofibra com prata. O curativo de hidrofibra com prata é constituído por 

carboximetilcelulose sódica e carboximetilcelulose argêntica, cada 100 g contém 1,2 gramas de prata. Essa quantidade 

bactericida, sem que tenha efeitos tóxicos sobre os fibroblastos. Permaneceu internada por 3 dias, recebeu alta com retornos 

ambulatoriais em nosso serviço ambulatorial. Do dia  08.01.2014 até 28.02.2014 foram realizados um total de 23 curativos com 

troca da cobertura a cada dois dias totalizando 51 dias de evolução. CONCLUSÃO O processo cicatricial, a adesão do paciente 

juntamente com a indicação de coberturas adequadas, é dinâmico, variável e a atuação do enfermeiro é fundamental para a 

diminuição do tempo de internação e tempo de cicatrização.  
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INTRODUÇÃO  

O Diabetes Mellitus DM é uma síndrome de etiologia múltipla, metabólica, decorrente da falta de insulina e/ ou da incapacidade 

da insulina de exercer adequadamente seus efeitos. Trata-se de um grave e dispendioso problema de saúde pública e afeta 

adversamente pessoas de todas as idades e níveis socioeconômicos. Está associado a complicações que compromete a 

produtividade a qualidade de vida e a sobrevida dos indivíduos, além de envolver altos custos relacionados ao seu controle e ao 

tratamento e de suas complicações. Podemos citar o “pé diabético”, como complicação principal que pode levar o paciente a 

uma amputação  MATERIAL Relato de experiência da atuação do enfermeiro no domicilio no interior de São Paulo. O registro 

fotográfico foi realizado conforme autorização mediante Termo de Consentimento assinado pelo paciente. RESULTADOS: G.S, 

masculino, 75anos, DM tipo II, Insuficiência Renal não dialítica, HAS, Obesidade em uso de hipoglicemiante oral, vasculopatia 

periférica, angioplastia de artéria poplítea E, presença de lesão há um ano e meio. Na avaliação: DM descompensado, quadro de 

confusão mental, glicemia capilar 400 mg/dl, lesão em MIE face lateral externa do calcâneo medindo... presença de tecido 

desvitalizado, odor fétido, exsudato esverdeado, margem irregular e sinais flogísticos. Optamos em utilizar uma cobertura que 

conseguisse realizar desbridamento e possibilitasse trocas em intervalos maiores tendo em vista a necessidade do paciente em 

viajar para outra cidade. Utilizamos a papaína por ter características bacteriostáticas, bactericidas e realizar desbridamento 

químico; associada a membrana polimérica com prata. Mantivemos a conduta durante o tratamento, exceto a concentração da 

papaína que foi modificada de acordo com processo cicatricial. Surgiram novas lesões no mesmo membro devido a patologia de 

base e a dificuldade do paciente em aderir mudança dos hábitos e terapêutica instituída. Houve a necessidade de sensibilizar os 

familiares quanto a importância do tratamento e do cuidado para evitar complicações como o surgimento de novas feridas e risco 

de amputações. CONCLUSÃO: O enfermeiro tem um papel fundamental na educação do paciente e seus familiares. Sendo 

relevante ressaltar o trabalho da equipe multiprofissional no intuito de oferecer uma assistência integral e de qualidade.  
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Introdução: A radiodermite, também denominada como radiodermatite, é uma lesão cutânea, aguda e localizada resultante do 

excesso de exposição à radiação ionizante, que é considerada queimadura complexa. Essa lesão poder ser ocasionada por 

complicação secundária ou iatrogênia pós-tratamento radioterápico, apresentando quadro de hiperemia, formação de bolas 

muito dolorosas, áreas de despigmentação e hiperpigmentação e por último, necrose. A gravidade da lesão decorrera da 

patologia envolvida, tipo de radioterápico, dosagem aplicada, tempo de exposição, frequência de sessões, região anatômica 

comprometida, local irradiado e estado geral do paciente. O tratamento pode ser clínico ou cirúrgico, visto que o curativo é o 

tratamento mais utilizado. A escolha do método mais indicado depende do conhecimento fisiopatológico e bioquímico da 

reparação tecidual. O enfermeiro tem um papel importante na prevenção e principalmente na intervenção sobre essas reações, 

pois este profissional mantém contato permanente com o mesmo, avalia a lesão, planeja e coordena os cuidados, 

acompanhando sua evolução, supervisionando e executando os curativos. Objetivo: Relatar a importância da atuação do 

enfermeiro oncológico na identificação e escolha do plano terapêutico para o tratamento da radiodermite úmida com o uso do 

hidrocolóide em pó para recuperação cutânea. Material e Método: Trata-se de um estudo descritivo de um caso clínico de 

radiodermite úmida pós radioterapia, vivenciado pelas autoras, em um hospital oncológico, na cidade de João Pessoa-PB. Para 

documentar e acompanhar a evolução do tratamento, foi realizado registro fotográfico conforme autorização mediante termo de 

consentimento assinado pela paciente e autorização do comitê de ética da instituição. Caso clínico: M.S.A.S., 62 anos, sexo 

feminino, branca, casada, empresária, foi submetida à 28 sessões de radioterapia em uma clínica oncológica particular, para 

tratamento de câncer de reto.Chegou ao nosso serviço apresentando radiodermite grau III na região inguinal e vulvar, foi 

realizada uma avaliação clínica rigorosa para escolha da cobertura adequada. Iniciou-se terapia tópica local com o hidrocolóide 

em pó, duas vezes ao dia. Resultados: Após 15 dias de tratamento diário com a aplicação do hidrocolóide em pó, observou-se 

redução da descamação úmida, dor e hiperemia local. Recebendo alta com 30 dias de terapia tópica e regeneração total da 

integridade da pele. Conclusão: O estudo mostra a importância do  enfermeiro na escolha e execução do plano terapêutico 

visando a necessidade de orientar os pacientes que estão em tratamento radioterápico, para prevenir o surgimento de lesões 

promovendo uma melhor qualidade de vida e dignidade do paciente.  

 

Palavras chave: radiodermite; terapia tópica; enfermagem.  
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Trata-se de uma revisão integrativa sobre a produção científica acerca da avaliação da dor em pacientes portadores de úlceras 

vasculogênicas (UV). Estas são lesões de alta prevalência e sua incidência tem gradativamente aumentado na população e a 

dor se encontra presente em seus diferentes tipos, sendo classicamente descrita nos pacientes com úlcera arterial e com úlcera 

venosa. Contudo, este sinal ainda é subidentificado e subtratado, pela dificuldade encontrada pelo enfermeiro em mensurá-la, 

em virtude do pouco conhecimento e atualização teórico-prático sobre a temática4. Sendo assim, é necessário o embasamento 

teórico, que contribui para a prática e respalda este profissional no processo de avaliação da dor de pacientes com UV, e, por 

conseguinte, facilita o cuidado. Por isso, a pesquisa tem como objetivos: realizar levantamento de estudos nos quais tenha 

ocorrido a avaliação da dor em pacientes com úlceras vasculogênicas e identificar a forma como tal avaliação foi abordada nos 

estudos encontrados. Com isso, poder-se-á contribuir na construção de conhecimentos acerca da temática e ampliação do 

acervo científico, auxiliando a qualificação da assistência dos profissionais envolvidos no cuidado aos pacientes com dor 

associada à UV. Metodologia: Partiu-se da seleção dos descritores, indexados no “Descritores em Ciências da Saúde”; que 

foram, assim, definidos: úlcera da perna, úlcera varicosa, incidência e dor. E correlacionando-os com o operador lógico and, tem-

se: úlcera da perna and dor, úlcera da perna and incidência, úlcera varicosa and dor e úlcera varicosa and incidência. A busca 

procedeu-se nas bases de dados: LILACS, SciELO, BDENF com acesso pela home-page da BIREME; e PubMed.. Foi elaborada 

uma ficha contendo dados referentes à publicação, ao autor e ao estudo. Resultados: Na análise quantitativa, foram identificados 

264 estudos no total, dos quais restaram apenas 6, após aplicação dos critérios de inclusão. Estes foram submetidos à leitura 

analítica e categorizados de acordo com o enforque acerca do tema: A. Uso de metodologia para a avaliação da dor em 

pacientes com UV; e B. Avaliação da dor em investigação de tratamentos de úlcera venosa.  

Conclusão: Os resultados mostraram que a investigação da dor em pacientes com UV ainda é tímida e que os achados não 

foram extensos, além disto, o tema não se mostrou como uma das competências mais relevantes nos estudos levantados. Ainda 

assim, foi possível apresentar importantes conclusões com base nos estudos, partindo da avaliação da dor pelos pacientes, que 

foi referida como a pior das imagináveis e item de maiores insatisfação e freqüência quando comparada aos demais sintomas de 

suas úlceras. Sendo assim, a avaliação da dor nos pacientes portadores de UV mostrou-se relevante para cuidado de 

enfermagem, sendo potencializada com a aplicação de metodologias de avaliação, as quais fornecem dados para a instituição 

do cuidado baseado na dor relatada. Com base nesta revisão, é sugerida a elaboração de estudos sobre a aplicação das 

escalas de mensuração da dor, que representam instrumento potencialmente eficaz para fornecer subsídios às intervenções de 

enfermagem, viabilizando o alívio da dor e o cuidado integral e individualizado aos pacientes com dor associada à UV.  

Descritores: Enfermagem; dor; úlcera vasculogência.  
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O desenvolvimento de competências profissionais em processos de ensino-aprendizagem insere a simulação na perspectiva 

tecnológica realística de situações clínicas para atingir objetivos educacionais visando a qualidade e segurança. O objetivo do 

estudo foi avaliar as habilidades (saber-fazer) de estudantes durante cenário de simulação clínica avançada sobre a 

competência avaliação de risco para úlcera por pressão. O estudo, aprovado por Comitê de ética em pesquisa, é descritivo e 

fundamentado no modelo de Simulação da National League for Nursing/Jeffries, nas concepções de competências de Le Boterf 
e nas recomendações internacionais do NPUAP/EPUAP (2009) para prevenção de úlcera por pressão. Para a coleta de dados 
foi construído um instrumento que foi validado quanto ao seu conteúdo e ao final foi composto de oito itens. A escala de 
resposta, tipo Likert, de cinco pontos considerou os escores: (1) nada, (2) muito pouco, (3) mais ou menos (4) bastante e (5) 
extremamente. A avaliação dos estudantes foi feita por três docentes de enfermagem que ministram disciplinas relacionadas ao 
tema, tinham entre seis e trinta anos de docência e estavam vivenciando a primeira experiência de simulação com os 
estudantes. Os docentes coletaram os dados pela observação da atuação dos estudantes no cenário de simulação com 
preenchimento do instrumento. A simulação da situação clínica foi realizada durante 20 minutos, por 29 estudantes do último ano 
de enfermagem divididos em grupos e foi precedida de uma aula sobre a temática, ministrada pela pesquisadora. Os resultados 
mostraram que as docentes tinham entre seis e trinta anos de docência e estavam vivenciando a primeira experiência de 
simulação com os estudantes. Apontaram que houve discordância entre os docentes reforçando o caráter subjetivo de 
avaliações mas apontaram também que todas as habilidades foram identificadas como possíveis de serem executadas pelos 
estudantes durante o cenário simulado e foram executadas em algum nível, a partir de muito pouco para o docente 1, mais ou 
menos pelo docente 3 e extremamente pelo docente 2. Os melhores desempenhos dos estudantes foram para a identificação 
dos fatores de risco para UP e para a comunicação verbal e registros em prontuário da avaliação do risco. O pior desempenho 
foi em relação a simulação do uso da escala para avaliação do risco. Houve concordância quanto as médias dos escores totais 
dos estudantes fornecidas pelos docentes 2 e 3 com pequena variação entre eles. As comparações das médias pelo teste 
ANOVA mostraram diferenças significativas nas avaliações entre o docente 1 e os docentes 2 e 3 (p-valor = < 0,01). Foram 
evidenciadas lacunas quanto a conhecimentos na dimensão procedimental, e identificada a necessidade de intensificar o ensino 
baseado em evidências para o exercício da competência. A estratégia mostrou ser promissora para dar feedback ao docente 
quanto ao planejamento de conteúdos clínicos para o desenvolvimento da competência em foco.  
 

Descritores: Educação em Enfermagem; Simulação; Úlcera por pressão.  
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INTRODUÇÃO: O National Pressure Ulcer Advisory Panel define as UP como uma lesão localizada, seja na pele, tecido ou 
estruturas adjacentes, na maioria das vezes em regiões de proeminências ósseas, onde ocorre pressão isolada ou combinada 
com fricção ou cisalhamento, ocasionando a lesão. OBJETIVOS: O presente estudo foi realizado com objetivo de avaliar o risco 
de desenvolvimento de úlcera por pressão em pacientes de uma unidade de emergência. MÉTODO: Estudo transversal com 
abordagem quantitativa realizado com 54 pacientes. O estudo foi realizado no período de outubro a dezembro de 2012 em uma 
Emergência de um hospital público do município de Imperatriz/Maranhão. Este hospital é referência na região Tocantina para 
atendimento de pacientes em estado grave, com necessidade de atendimento cirúrgico e de terapia intensiva. O risco para 
úlcera por pressão foi realizado através da aplicação da escala de Braden. Para coleta de dados foram estabelecidos critérios de 
inclusão e exclusão. Entre os critérios de inclusão, estavam: permanência no setor por pelo menos 24 horas; não ser paciente 
oriundo de outro hospital com tempo de permanência superior a 72 horas; não ser paciente do próprio hospital que apresentou 
agravamento do quadro clínico nas unidades de internação. Entre os de exclusão, estavam: impossibilidade de avaliação do 
paciente devido ao quadro clínico; ausência de informações essenciais no prontuário (idade e procedência). RESULTADOS: Os 
resultados mostraram que 61,11% dos indivíduos eram do sexo masculino, uma média de idade de 54,01 anos, e entre as 
principais doenças associadas à admissão estão os traumas, doenças cardiovasculares e acometimentos neurológicos. Os 
pacientes admitidos com UP foram equivalentes a 7,41% dos pacientes avaliados. Foi identificado risco moderado para 
desenvolvimento de úlcera em 74,07% dos pacientes. Somente quatro pacientes foram admitidos com úlcera no setor e sem 
associação significativa com alguns fatores de risco (p˃0,05). A maioria dos pacientes apresentava tipo de pele fina, quebradiça e 
ressecada (51,85%). Entre os quatro pacientes admitidos com UP, a metade  apresentava mais de uma lesão, sendo a região 

trocantérica a mais acometida nos pacientes (100%), seguida pela região sacral (50%). Entre os fatores de risco para UP, a 

oxigenação sanguínea apresenta associação direta com esse risco, já que um baixo aporte de oxigênio irá proporcionar a 

hipoxemia celular nos locais sob pressão. Entre os avaliados, a maioria dos pacientes apresentava necessidade de oxigênio 

complementar (85,6%) e o dispositivo mais utilizado foi o cateter nasal (61,11%) seguida da ventilação mecânica (18,52%). 

Pacientes em uso de máscara facial contabilizaram 15,56% da amostra. Apenas 08 (14,81%) pacientes não encontravam-se em 

oxigenoterapia. Entre os pacientes em oxigenoterapia, por dispositivo invasivo, sete (12,96% - IC: 5,37 – 24,90%) estavam com 

tubo orotraqueal e quatro (7,41% - IC: 2,06 – 17,89%) com traqueostomia. Com relação ao estágio das UP, 100% configuravam 

como estágio III. CONCLUSÃO: Concluímos que o risco de desenvolver uma úlcera em pacientes internados em unidade de 

emergência se assemelha a outros setores, principalmente pelos agravos que geraram a internação e as condições clínicas 

favoráveis ao surgimento de uma lesão.  
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INTRODUÇÃO: As unidades de terapia intensiva (UTI) surgem como unidades complexas, destinadas ao atendimento de 

pacientes críticos, que demandam espaço físico específico, recursos humanos especializados e instrumentais tecnológicos 

avançados. As maiores taxas de incidência e prevalência da UP são identificadas em pacientes sob cuidados intensivos e em 

idosos com déficit neurológico e de mobilidade. No contexto da realidade brasileira, é identificada uma prevalência de 18,8% de 

UP em idosos institucionalizados; e de 35,2% em sujeitos internados em centros de terapia intensiva (FREITAS, et al., 2011; 

GOMES, et al., 2010). OBJETIVOS: O presente estudo foi realizado com objetivo de avaliar o risco de desenvolvimento de 

úlcera por pressão em pacientes de uma unidade de terapia intensiva. MÉTODO: Estudo de coorte prospectivo aberto com 

abordagem quantitativa realizado durante três dias com 30 pacientes admitidos na UTI do hospital público do município de 

Imperatriz - MA. O risco para úlcera por pressão foi realizado através da aplicação da escala de Waterlow. A aplicação da escala 

de Waterlow permite a avaliação do paciente contém sete tópicos principais: relação peso/altura (IMC), avaliação visual da pele 

em áreas de risco, sexo/idade, continência, mobilidade, apetite e medicações. Existem mais três itens que expressam fatores de 

risco especiais: subnutrição do tecido celular, déficit neurológico e cirurgia grande/trauma. Quanto mais alto o escore, maior será 

o risco de desenvolver a lesão. Os pacientes são estratificados como: em risco (10 a 14); alto risco (15 a 19) e altíssimo risco de 

desenvolvimento de UP (> 20). RESULTADOS: Os resultados mostraram que 63,33% dos indivíduos eram do sexo masculino, 

com uma média de idade de 57,5 anos, e entre as principais doenças associadas à admissão observou-se os traumas e 

problemas neurológicos. Foi identificado alto risco para desenvolvimento de úlcera em 43,33% dos pacientes. Nenhum pacientes 

foi admitidos com úlcera no setor, não houve associação significativa com alguns fatores de risco (p˃0,05). Apenas um paciente 

desenvolveu UP durante o período da avaliação. Na primeira avaliação a  maioria dos pacientes apresentou pele seca e 

descorada (63,33%), respectivamente. A pele fina esteve presente em (46,67%) dos pacientes avaliados. Na segunda avaliação 

a pele descorada apresentou (43,33%) e a pele com edema representou (33,33%) dos indivíduos. 

CONCLUSÃO: Conclui-se que o risco de desenvolver uma úlcera em pacientes internados na UTI é mais elevada que em outros 

setores, principalmente pelos agravos que geraram a internação e as condições clínicas favoráveis ao surgimento de uma lesão.  
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Introdução: As Úlceras por pressão (UP) ainda acometem um número expressivo de pacientes hospitalizados, principalmente em 

unidade intensivas. Essas lesões decorrentes de pressão não aliviada necessitam de medidas preventivas. Métodos de 

avaliação se faz necessário para acompanhar as intervenções realizadas para cicatrização. Objetivos: Avaliar o processo de 

evolução das úlceras por pressão segundo a escala de PUSH, em pacientes internados em uma unidade de cuidados críticos. 

Metodologia: estudo longitudinal, prospectivo, realizado em outubro de 2013 a março de 2014, em uma unidade de terapia 

intensiva (UTI) de um hospital de referência em Fortaleza-Ce. A população alvo do estudo foi composta por todos os pacientes 

admitidos na unidade no referido período e a amostra foi composta pelos pacientes que aceitaram participar da pesquisa e 

atenderam aos critérios de inclusão, como: apresentar ou não úlcera por pressão no momento da admissão e tempo mínimo de 

24 horas de internação. Para avaliação da UP foi utilizada a Escala de PUSH, a qual traz parâmetros como área da ferida, tida 

por comprimento x largura, quantidade de exsudato e tipo de tecido. A escala foi aplicada durante o banho dos pacientes, 

utilizando-se uma régua descartável para a medição das úlceras, com intervalo de três em três dias de uma aplicação para outra. 

Os dados foram tabulados no programa Excel 2007 e a análise estatística foi realizada no programa Epi-info, versão 2007. O 

estudo teve aprovação do comitê de ética com CEP: 661.677. Resultados: A amostra foi composta de 22 pacientes, com 

predominância do sexo masculino, 63,6% (14), idade maior que 51 anos, média de 61 e cor parda 72,7 (16). A maioria utilizava 

dispositivos, como sonda nasoenteral 86,4 (19), sonda vesical 90,9% (20) e suporte de O2 86,4 (19). Uma taxa expressiva não 

fez uso de drogas vasoativas, 68,2% (15), porém 90,9% (20) estavam em uso de antibióticos. Grande parte dos pacientes já 

apresentava UP na admissão 63,6% (14). A taxa de incidência e prevalência encontrada foi, respectivamente, de 13,33% e 

20,95%, durante os seis meses de coleta. As 47 UP encontradas foram avaliadas por 180 dias, com 298 aplicações de PUSH, 

média de 13,45 por paciente e 6,34 por UP. A região predominante foi a sacra com 31,9% (15) em estágio II (23,4%, 11). A 

maioria teve área maior que 24 cm², 53,2% (25), a quantidade de exsudato mais encontrada foi nenhum, 55,3% (26) e o tipo de 

tecido mais presente foi o desvitalizado com 31,9% (15). Conclusão: A escala de PUSH é útil na avaliação de UP e apresentou-

se de fácil aplicação, facilitando o processo de avaliação das UP através de um gráfico e permitindo que todos os profissionais 

tenham a mesma leitura do processo de cicatrização em curso.  
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Introdução: As úlceras por pressão (UP) são lesões consideradas um problema de saúde pública mundialmente (ARAÚJO et al., 

2011). A avaliação de programas educativos visa identificar se os objetivos dos programas foram atingidos, ou seja, se os 

problemas desencadeadores da necessidade de intervenção educativa foram sanados. O que implica em mensurações práticas 

e de impacto nos serviços de saúde. Objetivos: avaliar o conhecimento de enfermeiros de um hospital público de Fortaleza/CE 

sobre prevenção e tratamento de úlceras por pressão (UP) antes e depois de uma intervenção educativa. Método: Trata-se de 

um estudo quase experimental com delineamento antes e depois realizado no primeiro semestre de 2012. O curso Úlcera por 

Pressão Online é uma Tecnologia de Informação e Comunicação (TIC) desenvolvida pela Escola de Enfermagem da USP. O 

instrumento utilizado conta com questões de conhecimento sobre UP, medidas preventivas e curativas. Esse instrumento tem 

origem nos Estados Unidos (PIEPER, MOTT, 1995), mas já foi adaptado para língua portuguesa e utilizado em pesquisas 

brasileiras. O questionário contempla 41 itens com afirmativas relativas à UP com três opções de resposta: verdadeiro, falso e 

não sei. Na análise dos dados foram empregados testes estatísticos não paramétricos. O estudo foi aprovado pelo comitê de 

ética em pesquisa com seres humanos do local do estudo conforme protocolo 098.09.11. Resultados: Participaram do estudo 13 

enfermeiras de cuidados intensivos com média de idade de 36,11 anos (Máx: 55 anos; Mín: 23 anos). As questões sobre 

prevenção apresentam 32 itens e obteve uma média de acertos de 25,11 (78,47%) e 26,22 (81,93%) no grupo pré e pós-

intervenção educativa, respectivamente. Entre as 32 questões de prevenção, foram identificadas 14 questões (43,75%) 

respondidas corretamente por todas as enfermeiras, antes e depois da intervenção. Dois itens do questionário apresentaram 

diminuição de acertos na avaliação realizada após a  intervenção educativa. O item que apresentou a maior diferença no número 

de respostas certas foi o de manutenção da angulação de 30 graus da cama em pacientes na posição lateral (de 44% para 

89%). O item sobre escala de horários para mudança de decúbito e o período para reposicionamento do paciente em cadeira de 

rodas só foi acertado por três (33,33%) enfermeiras antes e depois da intervenção educativa. Conclusão: A média de pontuação 

nos itens relacionados à avaliação da UP apresenta preocupação devido à ausência de mudança nas respostas pelos 

enfermeiros e pela identificação da pontuação esperada acima de 90% em apenas um item.  
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Introdução: As queimaduras são lesões nos tecidos orgânicos de origem térmica que desencadeiam vários tipos de respostas 

sistêmicas e locais de acordo com a sua extensão e profundidade. O Brasil possui, por ano, cerca de um milhão de vítimas de 

queimaduras e duas mil e quinhentas mortes por complicações deste trauma, frequentemente causado por manipulação de 

chama aberta por adultos e a manipulação de álcool etílico líquido por crianças e adolescentes. Nas últimas décadas, os tipos de 

curativos e coberturas tópicas vêm sendo alvo de inúmeras pesquisas. O tratamento tópico tem como objetivos controlar o 

crescimento bacteriano, remover o tecido desvitalizado e estimular a epitelização ou preparar o leito receptor para realizar a 

enxertia com sucesso. Objetivos: Investigar o conhecimento dos profissionais de saúde nos setores de Emergência e UTI Geral 

acerca do tema queimaduras e, com base na análise dos resultados, elaborar um manual de normas e técnicas de curativos e 

coberturas utilizadas para essas lesões. Método: Pesquisa de corte transversal descritiva, exploratória do tipo inquérito, com a 

aplicação de um instrumento de coleta de dados aos sujeitos. Após a aplicação os resultados serão analisados por meio de 

estatística descritiva como frequência, variância, desvio padrão, coeficiente de variação, mediana e moda e transcritos para 

gráficos elaborados na versão Excel 2010 e será realizada a elaboração de um manual por meio de uma revisão sistemática de 

literatura especializada. Aspectos éticos da pesquisa: O estudo faz parte de um projeto mãe aprovado pelo CEP da FAMERP, 

sob protocolo número 04194712.8.0000.5415. Resultados Esperados: Já foi iniciada a coleta de dados no inicio de agosto de 

2014 que terá duração até o início de outubro de 2014. Espera-se apresentar estes  resultados total ou parcialmente no V 

Congresso Brasileiro de Enfermagem em Dermatologia em novembro do ano corrente.  
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INTRODUÇÃO  

Fiqueiredo e Machado (2012) conceituam queimadura como qualquer lesão de pele produzida pela ação de temperaturas 

extremas no tecido cutâneo. Para favorecer o processo de cicatrização, o tratamento da queimadura deverá: controlar infecção; 

remover tecidos desvitalizados; não prejudicar o tecido recém formado; preparar para enxertia; aliviar a dor e o estresse 

psicológico; favorecer esteticamente as cicatrizes e prevenir sequelas funcionais (Jorge; Dantas, 2005). A cobertura composta de 

hidrofibra de carboximetilcelulose sódica com prata iônica antimicrobiana, com capacidade de absorção e retenção, que absorve 

verticalmente evitando maceração da pele ao redor é uma das indicações para o tratamento tópico da queimadura (MOSER; 

PEREIMA; PEREIMA, 2013).  

OBJETIVO  

Realizar revisão de literatura sobre os benefícios do tratamento tópico de queimaduras com a hidrofibra composta de 

carboximetilcelulose sódica e 1,2% de prata iônica.  

MÉTODO  

Trata-se de uma revisão bibliográfica realizada, em junho de 2014, no banco de dados da Biblioteca Virtual de Saúde e Scielo.  

RESULTADOS  

Fantozzi, et al. (2009) após revisão de 17 estudos comprovaram que a hidrofibra com prata foi uma das coberturas mais citadas 

nos trabalhos pesquisados e concluem que esta reduz a ocorrência de infecções, dor e apresenta custo-efetividade para o 

tratamento de queimaduras de espessura parcial quando comparadas com tratamentos convencionais. Manfredin, Manfredin e 

Da Rosa (2010), evidenciam que a hidrofibra com prata proporcionou: menor tempo de hospitalização; melhores resultados 

estéticos e da cicatriz; diminuição da dor; redução de custos; retorno ao trabalho em 120 dias; evitou enxertia e preservação 

funcional e  estética de membros inferiores e mãos. Moser, Pereima e Pereima (2013) descrevem em seu trabalho com base em 

vários autores que esta cobertura: retém umidade; a prata é sustentada por até 14 dias; tem atividade antimicrobiana; promove 

ambiente propício para cicatrização; reduz o odor; evita cirurgias gerando diminuição de custos e possíveis complicações 

cirúrgicas; proporciona conforto ao usuário.  

CONCLUSÃO  

A utilização da hidrofibra com prata no tratamento da queimadura apresenta benefícios fisiológicos, psicológicos/emocionais e 

financeiros.  
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Introdução: No Brasil, o aumento do número de anos de vida não se traduz necessariamente em uma velhice saudável 1. Um 

estudo realizado na década de 90 no município de São Paulo com a finalidade de caracterizar o perfil do idoso revelou que 86% 

dos entrevistados referia pelo menos uma doença crônica, 47% requeria ajuda parcial ou total para realizar pelo menos uma das 

atividades cotidianas e 7% necessitava de ajuda para realizar sete ou mais atividades da vida diária, demandando assistência 

constante e relativamente especializada 2. Além do envelhecimento populacional, do aumento da incidência de doenças crônico-

degenerativas, o aumento da violência é um outro fator que está acarretando aumento da incapacidade e da infuncionalidade 

populacional. Assim, para os que sobrevivem às doenças crônicas e degenerativas e à violência, muitas vezes com seqüelas 

que dificultam a locomoção e o acesso aos serviços de saúde, a assistência domiciliar representa uma alternativa possível para 

assegurar o direito e a eqüidade na assistência à saúde. Metodologia: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo realizado no 

programa de atendimento domiciliar de um município no interior do estado de São Paulo. O período de levantamento dos dados 

foi de julho a agosto 2014. Foram avaliados e registrados todos os pacientes em acompanhamento pelo programa durante este 

período. Para esta coleta foi elaborado um instrumento de registro pelas enfermeiras do programa e pela gestora institucional. 

Este foi construído com informações relevantes para elaboração do perfil epidemiológico do paciente, avaliação do risco para 

desenvolver úlceras por pressão, avaliação da úlcera por pressão, caso existente, necessidade de utilização de recursos e 

insumos disponibilizados pelo programa e como está o estado de conservação dos mesmos, se aplicável. Os dados levantados 

foram registrados em planilha do programa Excell e posteriormente analisados e descritos para acompanhamento dos 

indicadores e possível construção de propostas de intervenção. Resultados: Existem 84 pacientes em acompanhamento pelo 

programa de assistência domiciliar neste período. Destes 80% possuíam UP, sendo que a prevalência de desenvolvimento de 

úlceras por pressão é maior que a incidência destas lesões. A maior parte dos pacientes em acompanhamento é do sexo 

feminino, idosas, UP em estágio II, na região sacral e com presença de lesão em mais de uma região do corpo. Todos os 

pacientes utilizam algum tipo de insumo ou  material fornecidos pela prefeitura, dentre eles pode-se destacar: cama hospitalar, 

colchão piramidal, cadeira de rodas, cadeira de banho, nutrição enteral, suplemento nutricional, coberturas de alta tecnologia, 

dentre outros. Considerações Finais: O levantamento inicial destes indicadores possibilitou a caracterização da população 

assistida no Programa de atendimento Domiciliar. Com isso, é possível identificar e estabelecer metas de intervenção a fim de 

melhorar a qualidade e eficiência do programa aos pacientes assistidos pelo mesmo. Assim, o acompanhamento destes 

indicadores possibilitará identificar e avaliar a eficiência e eficácia dos programas de intervenção estabelecidos.  
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Introdução: A avaliação da ferida representa uma atividade complexa que requer do profissional conhecimento, além da 

implementação de medidas sistematizadas de cuidado, por meio da adoção de protocolos que fornecem ampla visão das reais 

necessidades do paciente, dando subsídios para o enfermeiro promover intervenções individualizadas e efetivas, contribuindo 

assim, para a tomada de decisões. A relevância está no fato de compreender que o cuidado aos indivíduos com úlceras crônicas 

requer uma assistência sistematizada pautada em protocolos como forma de homogeneizar a prática e torná-la segura. Deste 

modo, o enfermeiro avalia de maneira uniformizada os fatores relacionados aos aspectos clínicos, assistenciais e da qualidade 

de vida dos pacientes, que podem interferir na evolução da cicatrização das lesões. Objetivo: Analisar as produções científicas 

sobre a implantação de protocolos a portadores de feridas crônicas. Método: Estudo exploratório-descritivo com abordagem 

quantitativa, sendo realizada uma busca nas bases de dados LILACS, BDENF e PUBMED, em março de 2014, tendo como 

descritores: protocolos de enfermagem, úlcera e cicatrização de feridas. Os critérios de inclusão do presente estudo foram: 

artigos indexados nas bases de dados mencionadas e publicados na íntegra em periódicos nacionais e internacionais; 

compreendidos entre o período de 2004 a 2014 e disponíveis nos idiomas português, inglês e espanhol. Resultados: Foram 

encontrados 10 artigos completos, predominando estudo descritivo exploratório (30%), sem identificação da abordagem (60%), 

no ano de 2013 (30%), em português (80%), a etiologia da ferida que prevaleceu foi a úlcera por pressão (40%), tendo como 

enfoque: fatores de risco, Escala de Braden e eficácia das intervenções (30%) e de abrangência hospitalar (90%). Conclusão: 

Apesar da estrutura dos protocolos analisados contemplarem dados importantes, nota-se a necessidade de conduzir a 

assistência pautada no processo de enfermagem que norteia todo o cuidado a ser prestado ao paciente.  

 

Descritores: protocolos de enfermagem, úlcera e cicatrização de feridas.  
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INTRODUÇÃO:Cuidados essenciais devem ser dispensados a nossa pele, uma vez que sua integridade seja comprometida, 

processos nocivos podem ser desencadeados.A tomada de decisão pelo enfermeiro , contribui para evitar possíveis 

complicações . Diante desse quadro a indicação da SISTEMATIZAÇÃO DE ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM (SAE) é 

soberana, possibilita aplicação dos conhecimentos técnicos, fundamenta as decisões e os registros adequados da assistência 

prestada ,sendo um instrumento metodológico que orienta o cuidado clínico de enfermagem constituída por 5 etapas distintas: 

histórico de enfermagem, diagnóstico de enfermagem, planejamento, implementação de cuidados e avaliação de resultados. 

OBJETIVOS:Constituir plano assistencial de cuidados de enfermagem individualizado, contribuir com redução do tempo de 

enfermidade e de custos além de propiciar parâmetros seqüenciais e diretos na assistência de enfermagem. MÉTODO:Foi 

realizado pesquisa exploratória em literaturas e modelos de SAE em vários serviços de saúde e achados em fontes como 

bireme, scielo e google academic, de 57 artigos encontrados, trabalhamos com 5 artigos que apresentaram-se próximos a 

realidade do nosso serviço, criando nosso modelo de SAE para traçar linha de cuidados aos nossos clientes. O atendimento é 

individualizado iniciando com consulta de enfermagem e aplicação da SAE para posterior indicação do tratamento. Registro 

fotográfico é utilizado para acompanhar a evolução contribuindo para possíveis alterações de prescrição de enfermagem. 

RESULTADOS: Êxito organizacional na seqüência de ações, direcionamento da assistência dos auxiliares de enfermagem 

otimizando o tempo dos profissionais. Houve significativa melhora utilizando uniformidade de técnicas e ações em conjunto com 

a SAE. CONCLUSÃO: O desenvolvimento da SAE demonstrou ser elemento ímpar para decisão clínica acertada do enfermeiro 

demonstrando atuação competente e de qualidade propiciando diagnóstico de enfermagem mais preciso, maior eficácia no 

tratamento, continuidade uniforme, precisa e clara, transpondo a lógica biologicista para a dialética do cuidado humanizado.  
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INTRODUÇÃO: A filosofia atual do tratamento de lesões infectadas consiste em várias etapas; sendo a principal característica, o 

controle do processo infeccioso, podendo ser realizado com desbridamento, antibioticoterapia e reparação do tecido cutâneo 

(retalho, enxerto ou ainda cicatrizações por segunda intenção). A osteomielite é uma doença muito heterogênea em relação a 

sua apresentação clínica e fisiopatológica, necessitando a participação dá equipe multidisciplinar, assim como o incentivo ao 

paciente nas trocas orientadas de curativo. Com o avanço das tecnologias de coberturas em feridas, observa-se uma grande 

variedade de produtos, nem sempre indicados corretamente. Este estudo descreve o tratamento especializado do paciente com 

lesão infectada, osteomielite crônica e pseudartrose de tíbia. Após intervenção cirúrgica, limpeza e colocação do fixador externo, 

utilizando-se cobertura de alginato de cálcio, indicado para feridas exsudativas, limpas ou infectadas, agudas ou crônicas, 

superficiais ou profundas.  

 

OBJETIVO: Avaliar a eficácia da cobertura com fibra de alginato de cálcio em ferida complexa exsudativa em tíbia com 

exposição óssea.  

 

METODOLOGIA: Trata–se de uma pesquisa descritiva, relato de caso, conduzido em serviço particular e acompanhamento em 

consultório privado, na cidade de São Paulo, através da avaliação clínica e registros fotográficos. Respeitados os princípios 

bioéticos e com autorização do cliente, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme 

Resolução n.º 196/96, sobre pesquisas com seres humanos. O paciente M. A. S, 38 a, sexo masculino, com diagnóstico de 

Pseudartrose infectada em tíbia com exposição óssea, necrose de retalho e fistula drenante; submetido ao tratamento cirúrgico, 

desbridamento tecidual/ósseo, com coletas de culturas/antibiogramas e realização de fixação externa, posteriormente 

apresentou deiscência de sutura. Realizado curativo com soro fisiológico 0,9%, gazes, e aplicado alginato de cálcio em fibra; 

com troca de curativo a cada 24h em fase de grande quantidade de exsudação, sendo espaçada a troca para 48h e 

posteriormente 72h, com melhora do aspecto; sendo o curativo secundário (gaze) trocado de acordo com a necessidade.  

 

RESULTADOS: Após quinze dias de tratamento com curativo de fibra de alginato de cálcio, houve a melhora significativa do 

aspecto da lesão, observou-se presença de tecido de granulação revestindo o tecido ósseo e aproximação de bordas da ferida. 

A apresentação do curativo em fibra permitiu alcançar a profundidade da lesão em túnel, ocupando todo espaço morto, 

possuindo caraterísticas primordiais, não aderente e recortável, melhorando a adaptação do mesmo no local e a absorção de 

exsudatos, propiciando o processo de granulação e cicatrização do local, sem necessidade de nova intervenção cirúrgica para 

enxerto ou retalho.  
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As clínicas-escola de enfermagem são necessárias na prática do ensino supervisionado nas universidades. Funcionando como 

atividade de ensino, pesquisa e simulação realística das práticas legais segundo a lei 7.498, orientados por um professor 

coordenador e outros colaboradores, objetivando aprimorar os conhecimentos no diagnóstico diferencial de lesões, determinação 

de indicadores da cicatrização e registro documental manual e informatizado com a estruturação do prontuário do paciente . A 

clínica de enfermagem escola tem seu projeto devidamente autorizado pelo Comitê de ética em pesquisa da Universidade 

Camilo Castelo Branco-SP SER/DADOS/004 em 10 de janeiro de 2012, com o objetivo de instrumentalizar seus membros para o 

raciocínio clínico e gerencial buscando a melhoria do processo de avaliação e assistência às pessoas com feridas no âmbito 

ambulatorial, e domiciliar, com a continuidade do cuidado pela rede primária de atenção do Sistema Único de Saúde. Objetivos: 

Relatar as atividades educativas desenvolvidas pela equipe docente e discente do curso de enfermagem da Universidade Camilo 

Castelo Branco. Método: Trata-se de um relato de experiência. Relato de experiência: A Clínica de enfermagem é direcionada 

aos usuários do SUS, aos alunos do ensino fundamental, médio e graduandos dos diversos cursos de graduação e pós 

graduação da instituição. As atividades desenvolvidas na clínica são fundamentadas na problematização e atenção a saúde do 

indivíduo e sua família no processo saúde doença, com consultas de enfermagem norteadas e orientadas pelos mestres e 

doutores com planejamento por grupos focais devidamente organizados a partir do Ecomapa e Genograma da família, dessa 

forma o diagnóstico diferencial das lesões reais e potencias são realizados com a determinação dos Domínios existentes do 

NANDA 2014, e intervenções terapêuticas de evidência para a enfermagem dermatológica no ciclo vital. As reuniões de 

planejamento terapêutico em dermatologia são semanais para os grupos de ensino prático e supervisionado, e trimestrais para 

as atualizações pedagógicas e assistenciais. Conclusão: A clínica de enfermagem proporciona ao discente o aprimoramento de 

seu conhecimento técnico científico, com aprimoramento de suas habilidades mentais, cognitivas e perceptuais para a 

construção do saber com o docente e preservação da auto estima necessárias ao enfermeiro empreendedor de seus próprios 

projetos de vida e gestão de sua carreira.  
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Introdução: A ferida complexa, aguda ou crônica, é de difícil resolução e está associada às situações seguintes: perda cutânea 

extensa, comprometimento da viabilidade dos tecidos (concomitante com isquemia e/ou necrose), infecções agressivas e 

associação com doenças sistêmicas que interferem na cicatrização, tais como, Diabetes Mellitus, vasculopatias e vasculites. O 

uso de coberturas com película de silicone tem se mostrado eficaz na redução dos processos traumáticos e da dor, favorecendo 

a cicatrização. A relevância do presente estudo corresponde ao êxito alcançado no tratamento das feridas complexas, com 

benefícios de menor agressão à ferida, diminuição do tempo de internamento e maior conforto no tratamento e reabilitação do 

paciente. Objetivo: avaliar a eficácia da cobertura com película de silicone suave associada ao ácido graxo essencial (AGE) em 

feridas complexas. Métodos: trata-se de um relato de experiência com abordagem descritiva e avaliativa, ocorrida em um 

Hospital Regional, que envolveu quatro pacientes, internados na clinica médica, sendo dois do sexo masculino, portadores de 

lesão traumática por acidente com animal peçonhento e dois do sexo feminino, portadores de lesão crônica. Os pacientes foram 

acompanhados diariamente durante a troca do curativo secundário, através de registro fotográfico e escrito em prontuário. Este 

estudo foi autorizado pelos clientes, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, respeitando os 

princípios da Resolução n.º 196/96, sobre pesquisas com seres humanos. Resultados: após quinze dias de tratamento com o 

curativo, observou-se presença de tecido de granulação revestindo ossos e tendão e selamento de bordas da ferida em todos os 

casos estudados. Ainda percebeu-se que a utilização da cobertura de película de silicone associada ao AGE diminui o trauma da 

lesão na retirada do curativo, promovendo o meio úmido ideal para revitalização do tecido e evitou a maceração de bordas da 

ferida, aumentando a multiplicação celular e a angiogênese, estimulando o tecido de granulação. Conclusão: No leito da ferida 

notou-se proteção de estruturas importantes, ausência de corpo estranho, minimização do trauma o que impede a remoção de 

células essenciais para a revitalização do tecido e consequentemente, contribuiu para o processo de cicatrização. Os pacientes 

referiram alívio da dor durante as trocas, percebeu-se uma redução do tempo de duração do procedimento tornando o processo 

de trabalho da equipe dinâmico, ainda foi possível visualizar a redução no uso de matérias e custos devido ao tempo de duração 

da película de silicone que pode chegar até quatorze dias a troca, sendo realizado apenas o secundário diariamente.  
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INTRODUÇÃO: As úlceras por pressão (UP) revelam-se como problemas de grande proporção, especialmente na maioria das 

instituições hospitalares. Essa complicação pode acarretar clientes com maior tempo de hospitalização, principalmente naqueles 

com idade avançada. Obviamente, existem fatores facilitadores ou situações que contribuem para que essas lesões ocorram 

(DEALEY, 2008). A intensidade e a duração da pressão que um paciente sofre estão relacionadas à mobilidade, atividade e 

percepção sensorial nos setores de assistência crítica e intensiva devem ser avaliados para melhor predizer a formação de 

lesões ulcerativas por pressão em seus pacientes. OBJETIVOS: O presente estudo foi realizado com objetivo de comparar o 

risco de desenvolvimento de úlcera por pressão em pacientes de uma unidade de emergência e terapia intensiva. MÉTODO: 

Estudo transversal com abordagem quantitativa realizado com 104 pacientes admitidos na unidade de emergência e UTI. O 

estudo foi realizado no período de outubro a dezembro de 2012 em um hospital público do município de Imperatriz- MA. Este 

hospital é referência na região Tocantina para atendimento de pacientes em estado grave, com necessidade de atendimento 

cirúrgico e de terapia intensiva. O risco para úlcera por pressão foi realizado através da aplicação da escala de Braden. 

RESULTADOS: Os resultados mostraram que 64,55% dos indivíduos eram do sexo masculino, uma média de idade de 52,41 

anos, e entre as principais doenças associadas à admissão estão os traumas, doenças cardiovasculares e acometimentos 

neurológicos. A avaliação pela Escala de Braden levou a uma pontuação total de cada paciente, o que permite avaliar os 

mesmos quanto ao risco de desenvolvimento de UP. Entre os avaliados na emergência, oito (14,81%) estavam com risco leve; 

40 (74,07%) com risco moderado e seis (11,11%) com risco elevado para o surgimento de uma UP. Na UTI, dentre os avaliados, 

três (6,0%) estavam com elevado; 39 (78,0%) com risco moderado e oito (16,0%) com o risco leve. Foi identificado risco 

moderado para desenvolvimento de úlcera em 74,07% dos pacientes na emergência e 78,0% na unidade de terapia intensiva. 

CONCLUSÃO: Concluímos que o risco de desenvolver uma úlcera em pacientes internados em unidade de emergência e UTI se 

assemelha a outros setores, principalmente pelos agravos que geraram a internação e as condições clínicas favoráveis ao 

surgimento de uma lesão.  
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Introdução: As perdas funcionais, geralmente determinadas pelo avançar da própria idade e pelas doenças de base, implicam 

vários fatores, desde a inabilidade de autocuidado, até as perdas sensitivas e de mobilidade física que, juntas, predispõem a 

pessoa ao risco de declínio funcional e conseqüente dependência para atividades de vida diária1,2. Objeto de estudo: 

comparativo da capacidade funcional de adultos e idosos com úlceras venosas. Portanto, comparar a capacidade funcional de 

pacientes adultos e idosos com úlceras venosas nos permitirá atuar de forma preventiva de acordo com os resultados de ambas 

as gerações estudadas (adulta e idosa), visando sua reinserção social, bem como no desenvolvimento de suas atividades 

laborais. Objetivo: Comparar a capacidade funcional de pacientes adultos e idosos com úlceras venosas com a escala de Katz. 

Método: estudo observacional-transversal com abordagem quantitativa. Local de pesquisa foi o Ambulatório de Reparo de 

Feridas de uma instituição pública do Estado do Rio de Janeiro. Os sujeitos do estudo foram os pacientes adultos e idosos com 

úlceras venosas. Instrumentos de coleta de dados foram: Protocolo de pesquisa e a Escala de Katz. Dados tratados 

estatisticamente e respostas categorizadas em banco de dados. Estudo aprovado de acordo a Res.466/12 sob registro 

n.º128.921. Resultados: dos 35 pacientes participantes deste estudo, 57,1% são do sexo feminino, e mais da metade dos 

entrevistados foram pacientes idosos (60%). Nos valores da Escala de Katz no item banho 100% de adultos não precisam de 

auxílio e na amostragem idosa 95,2% não  precisam de assistência; no item vestuário adultos e idosos 14,3% vestem-se sem 

assistência, recebendo auxílio somente para amarrar os sapatos; nos itens higiêne pessoal, transferência e alimentação adultos 

e idosos não precisam de assistência e no item continência, 14,3% de adultos e 38% dos idosos requerem assistência com 

ocorrência ocasional. Identificamos um baixo impacto quanto às limitações para o auto-cuidado. Pois observamos que a maioria 

dos sujeitos 68,6% (24) apresentam-se independentes para todas as atividades. O grau de dependência de idosos é maior em 

detrimento da amostragem adulta. No entanto, equivale ressaltar que os sujeitos adultos ainda assim possuem um grau de 

dependência preocupante em virtude das atividades laborais que poderiam estar executando. Conclusão: Podemos concluir 

também que os benefícios da reabilitação em curto prazo em adultos e idosos portadores de úlceras venosas, também através 

de recursos interdisciplinares, propiciam retorno social e econômico a essa clientela. Logo, mediante os resultados mensurados 

pela escala de Katz, podemos identificar o grau de dependência inicial dos sujeitos em questão e a partir deste dado propor 

estratégias para o desenvolvimento do autocuidado para as necessidades de banho, vestuário e continência. Reforçando a 

participação dos membros da família neste processo de desenvolvimento de autocuidado do portador de úlcera venosa3. 

Percebemos, então, através dessas comparações, que não há diferença entre a população adulta e idosa, no que se refere à 

atividade de vida diária. Ambos precisam de assistência em pelo menos uma atividade do seu cotidiano, o que reflete algum tipo 

de impacto no processo de auto cuidado deste sujeito portador de úlcera venosa.  
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Introdução: Em virtude das alterações fisiológicas da pele os adultos e idosos tornam-se suscetíveis ao desenvolvimento de 

úlceras venosas sendo a Enfermagem um ramo de atuação com intervenções fundamentadas em evidências científicas. O uso 

de um teste com condições psicométricas estabelecidas como a escala de Lawton permite ao profissional de saúde obter 

informações e tomar decisões com mais segurança em relação ao paciente1-2. Objeto de estudo: comparativo da capacidade 

funcional de adultos e idosos com úlceras venosas nas atividades instrumentais de vida diária. Objetivo: Comparar a capacidade 

funcional de pacientes adultos e idosos com úlceras venosas com a escala de Lawton. Método: estudo observacional-transversal 

com abordagem quantitativa. Local de pesquisa foi o Ambulatório de Reparo de Feridas uma instituição pública do Estado do Rio 

de Janeiro. Os sujeitos do estudo foram os pacientes adultos e idosos com úlceras venosas. Instrumentos de coleta de dados 

foram: Protocolo de pesquisa e a Escala de Lawton. Dados tratados estatisticamente e respostas categorizadas em banco de 

dados. Estudo aprovado de acordo a Res.466/12 sob registro n.º128.921. Resultados: dos 35 pacientes participantes deste 

estudo, 57,1% são do sexo feminino, e mais da metade dos entrevistados foram pacientes idosos (60%). Nos valores da Escala 

de Lawton, percebemos através desta separação que embora haja uma equivalência de dependência parcial entre os adultos e 

idosos para realização das atividades instrumentais de vida diária, podemos constatar que 4,8% dos idosos foi completamente 

incapaz de fazer  compras e preparar qualquer de suas refeições. No item relacionado ao uso do telefone 91,4% dos sujeitos 

foram capazes de ver os números, discar, receber e fazer ligações sem ajuda. No item viagens podemos observar também que a 

maioria dos sujeitos consegue viajar sozinha, mas 37,1% dos sujeitos não consegue viajar sem que estejam acompanhados. 

Nos itens compras e preparo de refeições observamos que somente um (2,8%) sujeito foi completamente incapaz de fazer 

compras e preparar qualquer refeição. Quando se refere ao trabalho doméstico, a maioria dos sujeitos 74,3% são capazes de 

realizar somente o trabalho doméstico leve. No item medicações 88,6% são capazes de gerenciar a dose e horário certos. E no 

item dinheiro os sujeitos são capazes de administrar suas necessidades de compras, pagamento de constas, bem como 

preenchimentos de cheques sozinhos, totalizando 71,4%. Os dados confirmam que a clientela idosa possui um grau de 

capacidade funcional inferior em detrimento da clientela adulta. Conclusão: Mediante os resultados mensurados pela escala de 

Lawton, podemos identificar o grau de dependência inicial dos sujeitos em questão e a partir deste dado propor estratégias para 

o desenvolvimento do autocuidado. Reforçando a participação dos membros da família neste processo de desenvolvimento de 

autocuidado do portador de úlcera venosa3. Não há diferença entre a população adulta e idosa, no que se refere à atividade 

instrumental de vida diária. Ambos precisam de assistência em pelo menos uma atividade do seu cotidiano, o que reflete algum 

tipo de impacto no processo de auto cuidado deste sujeito portador de úlcera venosa.  
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Introdução: Os avanços técnicos e científicos empregados no manejo cirúrgico paraa confecção de um estoma, não impedem os 

usuários de desenvolverem complicações¹. Isto, porque na maioria das vezes há relação direta com alguma irregularidade na 

sua confecção e na inserção de cuidados técnicos especializados de enfermagem, como: demarcação adequada do estoma, 

realização do teste de sensibilidade, seleção e uso de dispositivos adequados². Assim, a implementação de boas condutas, 

constitui para o paciente, uma das importantes estratégias para prevenção de complicações³. Objetivo: Descreveras principais 

complicações desenvolvidas pelos pacientes estomizados de um centro de referência na Bahia. Metodologia: Foi do tipo 

exploratório-descritivo, quantitativo e retrospectivo realizado a partir da análise de 800 prontuários de usuários atendidosem um 

serviço de referência, entre junho e agosto de 2012. Obedecendo as exigências éticas conforme Resolução 196/96 do CNS sob 

o parecer de aprovação emitido sob o número 225.952 do Comitê de Ética. Resultados e Discussão: Dos 800 prontuários 

analisados no estudo, 311 pacientes apresentaram uma ou mais complicações. São elas: a dermatite 22% (187), hérnia 

paracolostômica 10,45% (88), prolapso 5,70% (48), retração com 3,20% (27) e descolamento mucoso com 0,35% (3). Buscando 

relacionar os tipos de estomias intestinais e urinárias com os 187 pacientes portadores de dermatite 52,4% (98) possuíam 

colostomia esquerda, 24,6% (46) ileostomia direita, 12,83% (24) colostomia direita, 5,34% (10) ileostomia esquerda, 4,81% (9) 

urostomia direita.  Evidencia-se a importância do processo reabilitatório ser iniciado no âmbito do pré operatório pela equipe 

multidisciplinar em especial, médica e de enfermagem, uma vez que os cuidados especializados do cirúrgião e de um enfermeiro 

estomaterapeuta ou capacitado minimizaria significativamente potenciais complicações, já que deixa de ser cuidado e passa a 

autocuidar-se. Conclusão: O acompanhamento especializado mostrou-se eficaz na prevenção das complicações no pós-

operatório tardio, já que 489 pacientes não possuíam nenhum tipo de complicação. Entretanto, evidenciou-se a necessidade de 

enfatizar os cuidados com o estoma, a pele periestomal, indicação dos dispositivos e adjuvantes, e a promoção do autocuidado a 

aqueles com colostomia à esquerda. Cabe ressaltar a necessidade de maiores estudos neste contexto, uma vez que a 

colostomia à esquerda pela sua constituição e seus efluentes não promovem, na maioria dos casos lesões   periestomais. 
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 CONHECIMENTO DO ENFERMEIRO QUANTO AO EXTRAVASAMENTO DE QUIMIOTERÁPICOS. Oliveira B1, Montijo KMS2.  

 

 

Introdução: Dentre os vários medicamentos quimioterápicos encontramos os medicamentos irritantes e os vesicantes. 

Medicamentos irritantes cursam com dor ou queimação, porém causam menor reação cutânea quando extravasados, já os 

medicamentos vesicantes podem acarretar inclusive necrose do tecido quando infiltrados nos tecidos adjacentes. O trabalho 

justifica-se pela intenção de descrever o conhecimento da equipe de enfermagem a cerca das condutas relacionadas às 

intercorrências no extravasamento de quimioterápicos, confrontando com a literatura. Objetivo: Descrever o conhecimento da 

equipe de enfermagem a cerca das condutas relacionadas às intercorrências no extravasamento em uma empresa particular 

prestadora de serviços oncológicos na região metropolitana de São Paulo. Metodologia: Pesquisa do tipo documental, 

quantitativa, descritiva e exploratória. Após aprovação do CEP da UNIP (CAAE: 19915613.6.0000.5512), todos os funcionários 

da empresa foram entrevistados por meio de um questionário com questões semi-estruturadas. As variáveis colhidas foram 

tabuladas e agrupadas em duas grandes áreas, a saber: “Análise Profissional” e “Análise do conhecimento específico”. Os dados 

foram tratados por meio do programa Excel com medidas descritivas. Resultados: 100% (n=7) dos entrevistados eram 

enfermeiras. De acordo com a Análise Profissional, 57,0% apresentam experiência de 1 a 5 anos com pacientes oncológicos, no 

entanto 57,0% não apresentam especialização na área em que atuam; 85,5% referiu fazer alguma reciclagem, no entanto quanto 

questionadas com a duração do mesmo, 57,0% referiu uma carga horária igual ou inferior a 8 horas. De acordo com a análise do 

conhecimento específico, quando foram questionadas com relação ao estado do paciente que contribui para o extravasamento 

de quimioterápico, 57% referiu a síndrome da Veia Cava Superior, 29% mastectomia radical, 43% radioterapia, 71,0% linfedema, 

29,0% síndrome de Raynauld, 71,0% Diabetes Mellitus com neuropatia periférica, 85,5% trombose venosa profunda e 71,0% 

quimioterapia prévia. Quanto ao “Local de preferência para realização da punção” apenas 14,5% referiu que o local para 

realização da punção deve ser exclusivamente longe das articulações. Na questão referente a “Qual o método de fixação do 

dispositivo utilizado” 57,0% escolheu micropore. No caso do tipo de acesso de preferência, 85,5% escolheu o acesso venoso 

central. Quando questionamos sobre a etiologia da fragilidade capilar presente em pacientes em quimioterapia, 57,0% 

declararam como sendo “consequência do próprio quimioterápico”, 29,0% desnutrição, 29,0%, desidratação, 14,5%, 

plaquetopenia e 14,5% não soube responder. Com relação aos sintomas imediatos no extravasamento 57,0% referiram dor, 

14,5% rubor, 14,5% calor e 71,0% edema; com os sintomas tardios, 14,5% fibrose, 29,0% sensibilidade local,71,0% necrose, 

14,5% ulceração e 29,0% descamação. Quanto as condutas corretas a serem realizadas no extravasamento frente aos 

guidelines e protocolos assistenciais existentes nenhuma das enfermeiras acertou a questão. Quanto ao cuidado da pele pós-
extravasamento, 29,0% referiu compressas quentes e 71,0% não souberam responder. Conclusão: O conhecimento da equipe 
de enfermagem acerca das condutas relacionadas às intercorrências no extravasamento de quimioterápico estão defasadas e 
necessitando de investimento teórico-científico que possibilitem aos profissionais da empresa envolvida na pesquisa 
desempenharem seus papéis de maneira aperfeiçoada e condizente com a literatura, promovendo cuidado diferenciado ao 
paciente oncológico.  
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Introdução: Feridas são as modificações na pele que são ocasionadas por traumas, processos inflamatórios e /ou degenerativos, 

ou por defeito na formação. São também conhecidas como o rompimento ou o não funcionamento normal de uma estrutura 

anatômica, resultado de um processo patológico, que pode ser iniciado interna ou externamente nos órgãos envolvidos. Objetivo: 

Identificar o conhecimento de enfermeiros acerca de suplementação alimentar para ajudar na cicatrização de feridas 

Metodologia: Pesquisa de campo, exploratória, descritiva, qualitativa. Participaram 10 enfermeiros que trabalham nas alas 

clinica, cirúrgica e ortopédica de um hospital privado sendo a coleta realizada nos meses de Fevereiro e Março de 2013. Para a 

apresentação dos dados foi utilizada a técnica da narrativa e, os dados foram submetidos á análise de conteúdo do tipo temático. 

Só sendo operacionalizado após aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do CESED através do protocolo de numero 

11101212.8.0000.5175. Resultados: De acordo com a caracterização da amostra, a maioria dos enfermeiros entrevistados 

apresentavam idade entre 25 e 35 anos, c ensino superior completo, mais de 02 anos de formação. Pode-se identificar que 

alguns entrevistados desconhecem a importância de suplementos no tratamento de feridas, outros sabem que são importantes, 

porém desconhecem em que especificamente os nutrientes atuam. Discussão: Os nutrientes devem ser ingeridos ou de forma 

natural, se o paciente estiver em condições fisiológicas de ingestão, ou de forma suplementar, principalmente para aqueles que 

estão internos em unidade de saúde, onde a condição física e nutricional já é de certa forma prejudicada. Assim, é importante 

pontuar a necessidade de enfermeiros conhecerem esses suplementos no intuito de agir não somente pela técnica, 

administrando o suplemente prescrito, mas também e principalmente saber o que está realizando e quais os benefícios que 

esses podem trazer para o indivíduo. Considerações: Diante dos resultados  observamos uma deficiência em relação ao 

conhecimento sobre a cicatrização de feridas relacionadas a questão nutricional, assim, esperamos que esse estudo venha a 

contribuir com as discussões que cerceiam essa temática, no intuito de melhorar a qualidade assistencial aos pacientes 

portadores de lesões de pele.  
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INTRODUÇÃO: O Diabetes Mellitus (DM) é caracterizado por desenvolver transtorno e insuficiência de diversos órgãos. Embora 

o organismo seja afetado de forma segmentar, comprometendo vários sistemas observa-se que as complicações com os pés e 

pernas, correspondem à maioria delas afetando a pessoa de forma devastadora. OBJETIVO: Avaliar o conhecimento dos 

enfermeiros que atuam na atenção básica a cerca da prevenção e complicação do pé diabético. METODOLOGIA: Trata-se de 

um estudo descritivo com abordagem quantitativa, desenvolvido em 10 Unidades Básicas de Saúde do município de São José 

do Rio Preto/SP. Fizeram parte da amostra 36 enfermeiros. A coleta de dados foi realizada no período de junho de 2014 a julho 

de 2014. Como instrumento de pesquisa, foi utilizado questionário de múltipla escolha, composto por perguntas pertinentes ao 

conhecimento do enfermeiro sobre a prevenção e complicação do pé diabético. Este trabalho atende aos aspectos éticos 

descritos na Resolução196/96 do Conselho Nacional de Pesquisa (CONEP), sendo regularmente aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa vinculado á Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto - FAMERP. Numero de parecer de aprovação: 

672.512. RESULTADO: Ao avaliar o conhecimento dos entrevistados em relação à neuropatia observa-se que 54,3% dos 

entrevistados, desconhecem a fisiopatologia desta  complicação do DM. Assim como 91,4% relataram desconhecer sobre a 

Neuroartropatia de Charcot. Verificou-se que 97,2% desconhecem a classificação de Wagner. Quando investigado quanto a 

formação de calosidades nos pés e seus cuidados verifica-se que 51,4% dos entrevistados não souberam responder, por não 

considerar que estes são sempre formados por hiperpressão em pontos específicos. Quanto às ações educativas realizadas pelo 

enfermeiro, apenas 17,1% dos entrevistados responderam de forma assertiva todos os itens. Na busca de verificar na prática 

clínica as ações executadas pelo enfermeiro em relação ao exame físico dos pés apenas 2,8% responderam todas as questões 

de forma assertiva. CONCLUSÃO: Embora todos os enfermeiros entrevistados relatarem desenvolver ações educativas para 

portadores de DM e relatarem que esta função é intrínseca a sua profissão, esta pesquisa mostrou que há déficit de 

conhecimento tanto dos assuntos concernentes as complicações causadas pelo DM, quanto dos assuntos concernentes as 

ações preventivas que são primordiais no combate as amputações de membros inferiores. Portanto, com a finalidade de 

promover melhoria na qualidade de vida da pessoa com diabetes, é necessário tonificar a estrutura acadêmica, sendo também, 

de suma importância, a continua realização de capacitações voltadas aos profissionais atuantes.  
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RESUMO  

Introdução: Úlceras cutâneas ou feridas ocorrem em grande parcela da população e constituem problema de saúde pública e 

para a assistência de enfermagem. Há poucos estudos sistematizados que avaliem o conhecimento e práticas do enfermeiro 

relacionado aos cuidados com feridas. Objetivos: identificar o conhecimento e práticas dos enfermeiros da atenção pública à 

saúde sobre feridas. Método: estudo transversal, descritivo, analítico e quantitativo. O instrumento de coleta foi um questionário 

estruturado aplicado aos enfermeiros que atuam nas instituições públicas de assistência à saúde. A coleta de dados ocorreu no 

período de maio a setembro de 2014 sob a aprovação do CEP nº 551.449. O questionário foi elaborado por especialistas e 

coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,799. As respostas foram consideradas adequadas de acordo com revisões sistemáticas e 

guidelines específicos e atualizados. Resultados: foram entrevistados 167 enfermeiros, com predomínio do sexo feminino 
(87,6%), média de idade 37,1 anos; 10,7 anos de graduação, 9,3 anos de tempo de função como enfermeiro e com 7,4 anos de 
tempo de trabalho na instituição. Quanto o local de trabalho 47,9% foram da Rede Hospitalar e 86,3% dos enfermeiros referiram 
que atendem feridas. A formação foi considerada de regular a boa para 82% dos participantes e 65,8% referem que se atualizam 
sobre feridas através de busca de informações com outros enfermeiros (97,2%), consulta a sites eletrônicos (96,2%) e leitura de 
artigos científicos  (91,5%). Ainda 62,1% dos participantes declaram que existem protocolos de curativos na sua instituição, 

64,6% responderam que o enfermeiro realiza consulta de enfermagem e prescrevem curativo padronizado, 93,4% informam que 

o curativo é realizado pelo auxiliar/técnico de enfermagem. De acordo com 73,9% dos respondentes, o profissional que realiza o 

curativo segue a prescrição do enfermeiro, e os curativos são realizados em salas de curativos/procedimentos (50,9%), às vezes 

ocorre avaliação médica na realização/acompanhamento dos curativos (57,8%) e 71,4% dos enfermeiros referiram que o 

profissional que realiza o curativo tem conhecimento da doença que ocasionou a ferida. O ácido graxo essencial é a modalidade 

de tratamento mais conhecida (95,0%) e utilizada (78,3%). A bota de Unna é conhecida por 79,5% dos profissionais, porém 

utilizada por 16,1%. Na variável conhecimento cognitivo específico em relação a feridas a nota mediana foi 5,6 e 71,4% dos 

enfermeiros acertaram mais que 50% das questões. A sentença com maior número de acertos foi relacionada ao Diabetes e 

risco de feridas neuropáticas (96,9%) e a com menor número de acertos foi sobre a indicação de antibióticos sistêmicos (11,2%). 

Apenas 59,6% dos enfermeiros acertaram sobre o ambiente úmido favorecendo o processo de cicatrização. Conclusão: O 

estudo evidencia que os enfermeiros possuem conhecimento para o tratamento de feridas, porém há déficits referentes ao tema, 

sendo necessária a realização de educação permanente para evitar condutas inadequadas e superadas. Há necessidade nessa 

perspectiva, de realização de novos estudos, que possam contribuir para o desenvolvimento profissional.  
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Melasma é uma dermatose adquirida, caracterizada pelo aparecimento de manchas hipercrômicas que ocorrem em áreas 

fotoexpostas(1). É uma condição comum durante a gestação atingindo até 75% das grávidas. Embora o quadro represente uma 

anormalidade benigna da pigmentação trata-se de uma dermatose inestética que determina grande procura ao atendimento 

dermatológico especializado(2), fato explicado possivelmente por ser a pele o mais visível aspecto do fenótipo humano e pela 

mancha apresentar-se primariamente na face. Em virtude de sua natureza cosmética o quadro acarreta problemas emocionais 

significativos atingindo a vida social, familiar e profissional das pessoas acometidas(3). Atualmente nota-se grandes esforços da 

pesquisa clínica e farmacêutica no desenvolvimento de tratamentos(2), entretanto não se observa tamanho empenho para ações 

educativas que poderiam minimizar prejuízos emocionais e custos com a saúde, haja vista os atendimentos de pré-natal dos 

serviços públicos em que pouquíssimos profissionais abordam o problema(4). Acredita-se que a inexpressividade da temática na 

esfera preventiva tenha relação com o déficit de conhecimento da equipe de saúde sobre a dermatose e seus desdobramentos. 

Neste sentido o objetivo deste estudo foi investigar conhecimentos, atitudes e práticas da equipe de saúde sobre melasma. 

Método: estudo transversal, descritivo realizado em cinco unidades básicas de saúde da cidade de São Paulo. A coleta de dados 

foi realizada em 2012 em duas etapas distintas: aplicação de questionário autopreenchível para 61 profissionais que atuavam no 

atendimento de gestantes e puérperas (34 auxiliares de enfermagem, 11 enfermeiras, nove médicos, uma assistente social e 

seis agentes comunitárias de saúde) e entrevista individual envolvendo nove participantes. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo, CAAE 350/11. Resultados: Notou-se pelo conjunto geral das 

respostas que os profissionais apresentam déficit de conhecimento sobre o melasma referente à sua etiologia, prevenção, 

tratamento e desdobramentos psicossociais. Os profissionais ao conferirem notas para ações de saúde que compõem o 

atendimento da gestante atribuíram as menores notas para as ações destinadas aos cuidados com a pele. Esse dado leva a 

pensar que a equipe qualifica o cuidado com a pele como um cuidado secundário, não compreendendo o cuidado para além do 

problema localizado na pele. Os depoimentos das entrevistas reforçaram esses achados mostrando pouca valorização atribuída 

à dermatose em detrimento de problemas biológicos da gestação e pós-parto, considerados mais relevantes. Constatou-se ainda 

juízo preconcebido e atitude discriminatória; em algumas falas os entrevistados estabeleceram uma relação entre estética, 

aparência pessoal e condição socioeconômica; consideraram a idéia que mulheres sob condições socioeconômicas mais baixas 

não se preocupam com a aparência porque têm sofrimentos e inquietações maiores. Também se apurou que 50,8% 

participantes nunca conversaram sobre o tema nos atendimentos realizados. As principais justificativas foram: falta de 

conhecimento e não identificação de interesse das gestantes. Conclusão: há necessidade de se estabelecer processos de 

educação junto às equipes de saúde para que se alcance uma prática profissional eficiente e transformadora, qualificando a 

atenção à saúde da pele.  
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RESUMO  

A hanseníase é uma doença milenar na qual seu agente etiológico é uma bactéria que possui tropismo pelas células cutâneas e 

pelos nervos periféricos. O indivíduo, portador de hanseníase poderá desenvolver lesões em consequência da neuropatia 

periférica ocasionada pela doença. A consulta de Enfermagem constitui instrumento onde o enfermeiro poderá estar intervindo 

tanto no tratamento de úlceras já instaladas quanto na prevenção de novas ulcerações. O reconhecimento da patologia e o 

tratamento precoce durante as consultas realizadas pelo enfermeiro são de grande contribuição para que o cliente não tenha 

riscos em adquirir lesões mais graves e até mesmo as incapacidades resultantes da doença. Objetivou-se explicar a conduta do 

Enfermeiro no atendimento ao portador de úlceras neurotróficas decorrentes da hanseníase e descrever os aspectos abordados 

durante a consulta de enfermagem ao doente portador de hanseníase com úlceras neurotróficas. Esta pesquisa terá como 

metodologia adotada uma abordagem qualitativa, método descritivo, e tipo bibliográfico. Foi descrito sobre o histórico da 

moléstia, antigamente conhecida como “lepra”, forma de transmissão, classificação, tratamento, quadros reacionais que podem 

ocorrer e também a atuação do Enfermeiro na prevenção e tratamento das úlceras decorrentes da neuropatia hansênica. Este 

estudo permitiu reconhecer a importância do profissional Enfermeiro inserido no acompanhamento do doente hanseniano 

portador de lesões, visto sua competência técnico-científica no tratamento de lesões como também seu papel de educador na 

orientação para prevenção de novas ocorrências. No atendimento a esta clientela, o Enfermeiro assume papel primordial na 

prevenção e tratamento das lesões neuropáticas, visto ser um profissional que possui capacidade técnico-cientifica para o 

tratamento de feridas quando já instaladas e também possui a sensibilidade de um educador no referente às orientações 

preventivas.  

 

Descritores: Enfermeiro, consulta de Enfermagem, hanseníase, úlcera neurotrófica.  
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ABSTRACT  

Leprosy is an ancient disease in which its agent is a bacterium that tropism by skin cells and the peripheral nerves. The individual 

leprosy patients may develop injuries as a result of peripheral neuropathy caused by the disease. The consultation Nursing is an 

instrument where the nurse may be interfering in the treatment of ulcers both already installed and in preventing new ulcers. The 

recognition of the condition and early treatment during consultations by nurses are of great contribution to the client does not have 

to acquire more risks serious injury and even disability resulting from disease. Aimed to explain the conduct of the nurse in caring 

for patients with neurotrophic ulcers caused by leprosy and describe the points raised during the consultation nursing the sick 

leprosy patients with neurotrophic ulcers. This research will be a qualitative methodology approach, descriptive method, and 

bibliographical. Was described on the history of the disease, formerly known as "leprosy", mode of transmission, classification, 

treatment, reactional states that may occur and also the role of the nurse in the prevention and treatment of ulcers resulting in 

leprous neuropathy. This study allowed us to recognize the importance of professional nurse inserted in patient monitoring 

leprosy with lesions seen its technical and scientific expertise in the treatment of injuries as well as their role as educators in 

orientation to prevent recurrence. In serving this clientele, the nurse assumes primary role in the prevention and treatment of 

neuropathic injury, since it is a professional who possesses scientific technical ability to treat wounds when already installed and 

also has the sensibility of an educator with regard to preventive guidelines.  

 

Descriptors: nurse, nursing consultation, leprosy, neurotrophic ulcers.  
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INTRODUÇÃO: Ostomia é um procedimento cirúrgico no qual um indivíduo é submetido quando ocorre um comprometimento 

em intestino, bexiga, íleo ou em qualquer outro órgão oco, havendo a necessidade da reconstrução desse órgão comprometido e 

a utilização de uma bolsa coletora, possibilitando uma comunicação desse órgão com o meio externo, podendo ser temporária 

ou permanente. Esse indivíduo torna-se um ostomizado. O procedimento se faz necessário por inúmeras razões, onde podemos 

citar: câncer, doenças inflamatórias de intestino, anomalias congênitas, traumas entre muitos outros. OBJETIVO:Relatar as 

ações do enfermeiro com foco nas adaptações para o autocuidado após alta hospitalar e convívio social ao paciente 

ostomizado.MÉTODO: Trata-se de um relato de experiência, vivenciado pelas acadêmicas de enfermagem no 7° período, 

durante o estágio supervisionado, em uma instituição privada localizada no estado do Rio de Janeiro. Foi selecionado um 

paciente adulto de 37 anos, com diagnóstico clínico de obstrução intestinal, colostomizado e apresentava hostilidade e 

tristeza.RESULTADOS: Acompanhando esse paciente visualizamos e participamos do processo de adaptação ao estoma, suas 

implicações psicoemocionais, devido ao impacto da colostomia na imagem corporal que geraram sentimentos como medos, 

inquietações, vergonha, e o enfrentamento da aceitação. Percebemos sua resistência na abordagem realizada pela enfermagem 

após a confecção do ostoma, sendo necessário envolvimento da equipe multiprofissional e suporte emocional com a 

aproximação da família, que contribuiu significativamente para melhora da autoestima. As ações do enfermeiro estavam 

relacionadas ao autocuidado, à higiene e à observação do ostoma, inserindo o paciente no processo, promovendo adaptações à 

nova realidade de conviver com uma ostomia.Observamos as seguintes providências: Reforço e orientação dos cuidados, 

quanto à troca, higiene e manipulação do ostoma e equipamento em uso; cuidados com a manutenção da integridade cutânea 

periostomal; motivação ao retorno das atividades cotidianas, de acordo com suas condições clínicas e físicas; orientação quanto 

à rotina de acompanhamento e avaliação periódica. O acompanhamento desse paciente perdurou por um mês, onde foi possível 

a percepção da aceitação e disposição para o autocuidado seguido de alta hospitalar.  

CONCLUSÃO: Observamos que as orientações e condutas do enfermeiro foram fundamentais ao cliente ostomizado, em suas 

peculiaridades, no que tange à adequação a nova condição, o preparo para o autocuidado, retorno às atividades que integram 

seu cotidiano e convívio social, além do suporte emocional oferecido pela equipe multiprofissional envolvida no cuidado, que 

contribui significativamente para melhor aceitação e reestruturação da imagem corporal.  
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Introdução: As doenças crônicas estão cada vez mais freqüentes devido o aumento da expectativa de vida e a redução da 

natalidade em todo o mundo, gerando um elevado custo em termos de sofrimento, incapacidades e perdas econômicas. Nesse 

contexto, a assistência domiciliar (AD), também chamada de home care, pode ser definida como um conjunto de procedimentos 
hospitalares possíveis de serem realizados na casa do paciente. O foco da AD está na promoção, manutenção e reabilitação da 
saúde, podendo ser desenvolvida por equipe multiprofissional. Úlcera por pressão (UPP) é caracterizada como uma área de 
danos localizados na pele e tecidos subjacentes. É causada, principalmente, pela associação entre uma força externa como a 
pressão de superfícies duras contra as partes moles e uma proeminência óssea. Visto que o padrão do atendimento desta 
cooperativa médica são pacientes acamados, estes possuem um enorme risco para desenvolver lesões de diferentes etiologias, 
destacando as úlceras por pressão. O objetivo deste manual é padronizar o atendimento ao paciente atendido desde a 
internação hospitalar até ao domicílio como um todo, padronizar as técnicas de limpeza de feridas e descrever as variadas 
coberturas que são utilizadas. Metodologia: Foi feito todo embasamento teórico que mostra todas as características da pele, 
através de sua anatomia, fisiologia, a importância do exame físico da pele que mostra possíveis alterações. Posteriormente foi 
feita uma revisão que fala do processo de cicatrização e dos fatores que interferem em suas fases. Foi descrito os tipos de 
limpezas que deve ser feito em nossos pacientes e descrito cada cobertura que já são padronizadas mostrando sua composição, 
função, indicação, contra indicação, tempo de ação e freqüência de troca, e a técnica para aplicação desta cobertura. Junto com 
a criação deste manual, foi feita uma ficha para avaliação de feridas, foi criado um Comitê de Avaliação de Feridas e Curativos, 
com regimento já aprovado pela diretoria. Resultados Esperados: Este manual foi aprovado pela coordenação de enfermagem 
do serviço domiciliar desta cooperativa médica, posteriormente foi apresentado para o serviço de auditoria e  também aprovado. 

Neste momento estamos treinando todos os funcionários para que haja a padronização no serviço hospitalar e domiciliar.  

Posteriormente começaremos a medir os resultados desta padronização.  
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Trata-se de estudo de caso sobre o cuidado a uma criança vítima de queimadura de 2º grau profundo por chama direta em 100% 

da face. Foi desenvolvido pela Comissão de Prevenção e Tratamento ao Portador de Feridas (CPTPF) de um hospital público do 

interior da Bahia, com o objetivo de relatar a evolução do caso desde a admissão à alta, no qual foi utilizado como recurso 

terapêutico a hidrofibra com prata. A relevância do estudo consiste na utilização de um tratamento eficaz, resolutivo em 

comparação ao uso de outros produtos em queimaduras, com redução do tempo de internamento e reepitalização desejável. O 

tratamento teve início no dia 31 de julho de 2013 quando o menor deu entrada no pronto socorro após ter sofrido queimadura ao 

manusear fogo e líquido corrosivo em seu domicílio e durou até a desospitalização em 06 de agosto do mesmo ano, ocorrendo 

uma reavaliação ambulatorial no dia 09 de agosto com alta definitiva. O responsável pela criança autorizou o estudo, mediante a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, respeitando os princípios éticos da Resolução nº 196/1996, sob o 

protocolo número 059/2007 do Comitê de Ética em Pesquisa. Foi realizado registro fotográfico em todas as trocas dos curativos. 

Assim que a criança chegou foi encaminhada ao Centro Cirúrgico, e, sob analgesia, foram retirados todos os flictenas. Em 

seguida, foi feita a antissepsia e limpeza com soro fisiológico no leito da ferida e aplicado Hidrofibras com prata. No segundo dia, 

a ferida foi avaliada por enfermeira da CPTPF, que retirou toda a hidrofibra devido à saturação excessiva do produto e reaplicou-

a após limpeza. Seguiu-se observação e acompanhamento diário do processo de cicatrização até a alta da criança. Foi 

observado que houve absorção do exsudato com manutenção do meio úmido ideal, o que favoreceu a rápida cicatrização. Os 

resultados evidenciaram que o uso deste curativo de hidrofibras com prata em queimadura, contribui efetivamente para uma 

cicatrização rápida, sem traumas, com menor risco de infecção pela diminuição da manipulação da ferida, refletindo em um 

cuidado humanizado, diminuindo também o tempo de internamento nesse nosocômio, além de melhorar o processo de trabalho 

da equipe que presta o cuidado. Este estudo de caso revelou êxito da equipe ao tratar de queimadura em um hospital público, 

bem como, serve como parâmetro para o acompanhamento de outros pacientes vítimas de situações como essa descrita.  
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INTRODUÇÃO: A descrição do problema se perpassa em evidenciar, o quanto se faz necessário, certos cuidados na pele de 

recém-nascidos. Muitos pais não sabem, quais os procedimentos que devem ser realizados,e quais os produtos podem utilizar. 

A relevância da pesquisa se justifica, pelo fato da pele de recém-nascidos, requerer cuidados diferenciados. Pois os mesmos ao 

saírem do ambiente intrauterino, para o extra-uterino se deparam com certas condições anormais que estavam habituados. 

Porém com o passar do tempo, o organismo do mesmo tende a ter as defesas, que lhe permitirá a sua sobrevivência. Os 

benefícios aos sujeitos estudados vai além dos recém-nascidos. Trazendo contribuições e segurança para os pais, que 

participam constantemente dos cuidados aos recém-nascidos.Pois o fato de seus pais saberem quais os procedimentos, que 

devem ser feitos e quais os produtos que devem ser utilizados. Provocando assim a diminuição de acidentes na pele,alergias e 

todo tipo de desconforto que possa ocorrer ao recém-nascido, conduzindo assim para um bem estar. Cabe ressaltar que a pele 

do mesmo ainda é sensível,frágil e fina.O que permite uma maior absorção,perda de líquidos e um trauma pode ocorrer 

facilmente.Pois até a remoção de adesivos que foram utilizados em curativos, caso seja feito de modo errôneo pode lesionar a 

pele do recém nascido. OBJETIVO: Ressaltar o quanto se faz essencial, que a enfermagem elucide aos pais quais os cuidados e 

produtos devem ser realizados no que se refere a pele dos recém-nascidos.Com o objetivo de reduzir a morbimortalidade desses 

indivíduos.METODOLOGIA:Foi Revisão de Literatura Integrativa na base de dados LILACS.Onde foi selecionado 3 artigos que 

obedeceram aos critérios de inclusão:texto completo na íntegra, língua portuguesa,que tivessem sido publicados entre 2009 e 

2013,contendo um dos descritores que retratassem sobre a temática.RESULTADOS: Recém  nascidos perdem facilmente 

líquidos, e como a camada cutânea e altamente permeável.Deve relatar aos pais, o que possibilita um grande risco de toxidade 

para o recém-nascido. Ao realizar o banho não deve fazer uso de esponja,porque pode provocar uma agressão mecânica na 

pele.O uso de modo tópico de soluções contendo álcool e altamente tóxico,além de poder provocar queimaduras. O uso de 

cloroxemida 0,5% tem sido considerado um bom agente tópico antisséptico além de ser seguro(1).Durante o banho o uso de 

sabão é prejudicial,além de alterar o Ph da pele, pode também alterar a camada superficial lipídica da pele.E aconselhável para 

todo e qualquer agente de limpeza que for utilizado no recém nascido ser: líquidos,sem fragância,sem sabão,suaves,com ph 

neutro ou um pouco ácido,que não provoque alteração na pele e que não irrite os olhos e pele do recém-nascido. Caso a pele 

resseque o uso de óleos de girassol ou algum agente de limpeza que tenha emolientes se revelou eficiente.  

CONCLUSÃO: Se faz necessário que a enfermagem trabalhe constantemente essa temática com os pais, e também em 

ambiente acadêmico propiciando assim um olhar desde a graduação para essa questão.Com o intuito de reduzir a 

morbimortalidade dessa clientela, por circunstâncias que poderiam ser evitadas.  
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Introdução As úlceras venosas são lesões de pele que acontecem no terço inferior das pernas, cuja principal causa é a 

insuficiência venosa crônica dos membros inferiores. 1 Devido a sua alta prevalência e elevados custos associados ao 

tratamento é considerado um importante problema de saúde pública.2 Do ponto de vista do diagnóstico as úlceras venosas são 

consideradas crônicas quando não cicatrizam no período de seis semanas.3 A prevalência destas úlceras varia muito e está 

associada a diferentes métodos empregados nas pesquisas, idades das populações estudadas e as definições de ulceras 

venosas. Grande parte das publicações mostram que a prevalência de ulceras venosas não cicatrizadas é de 0,3% dos casos 

(1/350 casos), já as ulceras cicatrizadas ocorrem em 1% da população adulta com evidencia de um aumento da prevalência com 

a idade, onde pessoas com mais de 65 anos tem valor superior a 4%. Objetivo Relatar o caso de uma usuária da Unidade de 

Saúde da Família do interior do Estado de Sergipe portadora de ulcera venosa crônica há mais de 20 anos. Metodologia Trata-se 

de um relato de caso de usuária de uma unidade de saúde da família portadora de ulcera venosa crônica há mais de 20 anos. 

Este trabalho teve aprovação do CEP da FAMERP CAAE: 04194712.8.0000.5415. Após conhecimento e assinatura de termo de 

consentimento livre e esclarecido a usuária foi submetida ao tratamento. Resultados e Discussão O sujeito do presente estudo é 

do gênero feminino, 45 anos, em situação conjugal estável, ex-tabagista de 20 cigarros por dia há 20 anos, ex- trabalhadora 

rural, aposentada, sem histórico de morbidade anterior. Residente em um povoado do interior do estado de Sergipe possui uma 

ulcera venosa crônica localizada na porção distal do membro inferir direito com inicio há mais de 20 anos. A ferida possui bordas 

irregulares com presença de descamação e eczema. O leito da lesão mostra-se desvitalizado com odor e exsudato  seroso em 

moderada quantidade. Usuária refere que a ferida permaneceu sem avaliação e tratamento por mais de 05 anos por negligência 

dela. Foi retomada conduta em aproximadamente um ano e três meses e iniciada realização de curativo diário por meio de 

técnicas assépticas e cobertura com creme de sulfadiazina de prata e na ausência deste utilizou-se medicamento fitoterápico á 

base de barbatimão. Até então, não houve melhora significativa evidenciada e não foi relatado ou encontrado registros de uso de 

terapias medicamentosas sistêmicas e terapias compressivas associadas. Como até o presente momento não houve melhora do 

quadro será iniciado a partir do mês de Setembro de 2014 a avaliação pelo angiologista da Rede e após esta será iniciada a 

terapia compressiva e cobertura local da ferida com Alginato com prata. Resultados esperados Com a terapia compressiva e a 

terapia tópica com alginato e prata espera-se que ocorra uma diminuição de 2,0 cm da ferida a cada duas semanas. Esses 

resultados serão apresentados durante o V CEBD.  
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Introdução: As lesões de perna têm alta incidência e recorrência, com cerca de 80% de origem venosa e 10% arteriais, podendo 

levar meses ou anos para cicatrizar.1 As úlceras arteriais são caracterizadas pela aterosclerose que leva a obstrução 

progressiva das artérias, causando uma isquemia. Em contrapartida, a úlcera venosa causada pela dificuldade do sangue 

retornar dos membros inferiores para o coração, causa um processo inflamatório levando a formação da lesão.2 O enfermeiro 

responsável pelo atendimento ao cuidado de pessoas com essas lesões deve considerar todas as questões que envolvem o 

paciente a fim de elaborar um plano de cuidados mais adequado. Este estudo busca dar visibilidade ao assunto, estimulando 

novas investigações sobre úlceras venosas e arteriais, bem como fomentar discussões sobre as repercussões biopsicossociais 

desta problemática.3 Nesse sentido esse estudo teve como objetivo: levantar o número de publicações no campo da 

Enfermagem sobre o cuidado especializado para a pessoa com úlceras de perna e analisar os cuidados de enfermagem 

prescritos na produção científica selecionadas, considerando a resposta cicatricial efetiva e eficaz. Método: Utilizou-se a revisão 

integrativa, cujo período de coleta de dados foi realizada de maio a junho de 2014. A busca bibliográfica ocorreu em várias 

Bases de Dados indexadoras, a partir dos seguintes descritores: úlceras de perna e cuidados de enfermagem, úlceras varicosa e 

cicatrização, úlcera venosa e enfermagem. Utilizou-se como critérios de inclusão artigos publicados na íntegra, indexados entre 

2009 e 2013. Resultados: Após consultas às versões completas disponíveis, foram encontrados 45 artigos, sendo que apenas 07 

destas publicações foram selecionadas pelos critérios de inclusão. Três estudos analisaram o impacto da alteração do estilo de 

vida de pacientes com úlceras de perna e os aspectos relevantes para promover a cicatrização; dois estudos avaliaram 

coberturas e agentes tópicos no tratamento de feridas; um estudo pesquisou o conhecimento dos profissionais acerca do 

atendimento a pacientes com feridas; e um artigo discutiu as intervenções de enfermagem no processo de cicatrização de 

feridas de perna. Conclusão: Considerou-se que o estudo foi relevante, pois agregou conhecimento acerca da realidade 

vivenciada por pessoas acometidas com úlcera venosa e arterial, no que diz respeito, aos aspectos biopsicossociais e as 

orientações na realização das trocas de curativos. Percebeu-se uma 1. Acadêmica da ENF / UERJ 2. Acadêmica da ENF / UERJ 

3. Acadêmica da ENF / UERJ 4. Professora Adjunta do Departamento de Enfermagem Médico-Cirúrgica, Vice-Diretora da 

ENF/UERJ, professora Permanente do Programa de Pós-graduação Stricto Senso 5. Mestrando em enfermagem / UERJ E-mail: 

priscillafarias15@yahoo.com.br  incipiência de estudos acerca dos cuidados de enfermagem voltados para pessoas com úlceras 

vasculogênicas. Neste sentido, recomenda-se que mais estudos sejam produzidos, visto que este é um grave problema de 

saúde pública com alto índice de morbidade.  
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INTRODUÇÃO: A unha é um anexo cutâneo que recobre a face dorsal das falanges distais, tendo como função proteger as 

extremidades digitais, tem ainda função estética e cresce de dois a 4,5mm por mês principalmente nas mulheres1. A 

onicogrifose é uma distrofia ungueal na qual ocorre espessamento de uma ou mais unhas, tornando-se mais grossas e 

escurecidas2. Esse tipo de lesão costuma ocorrer mais frequentemente no hálux, e com maior frequência em pessoas 

acometidas por neuropatia por diabetes mellitus (DM), desencadeando complicações.  

OBJETIVO: Descrever o cuidado podoprofiláticos a um usuário com diabetes mellitus.  

MÉTODO: Trata-se de um estudo de caso com a descrição da assistência de enfermagem nos cuidados podoprofiláticos a 

pessoa com diabetes mellitus, atendida no centro de assistência e educação em enfermagem – CAENF, serviço complementar 

de uma universidade federal.  

Caso: Paciente do sexo feminino, 65 anos, negra, viúva, residente em São Paulo, nascida na Bahia, 1º Grau incompleto, 

aposentada, religião católica não praticante, SUS dependente. Ex-tabagista, e ex-etilista social, tem hipertensão arterial sistólica 

(HAS) há 30 anos e diabetes mellitus (DM) há 23 anos, em uso de insulina. Por complicações do DM, faz hemodiálise três vezes 

por semana e apresenta retinopatia em olho esquerdo e acuidade diminuída em olho D.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO: Após exame clinico, para avaliar presença de pulsos e deformidades, foi realizada assepsia 

local com clorexedine e, após iniciado o desbaste das lâminas ungueais com auxilio de um micromotor. Ao final realizamos 

orientação para paciente e cuidador quanto ao corte adequado das unhas, higiene e secagem dos pés, uso de sapatos 

adequados e meias claras e sem costuras para não ocasionar pressão nas extremidades. Além de instruí-lo para procurar um 

profissional de saúde sob qualquer sinal de alerta, tais como alteração de cor/ temperatura/sensação/ dor.  

Os dados do consenso internacional do Grupo do pé diabético 3apontam que 30% das amputações de hálux são decorrentes de 

unha encravada (onicocriptose) e que 90% destas  ocorrem devido ao corte incorreto das mesmas. Diversos estudos 4, 5 

demonstram que 49-85% das amputações de membros inferiores são preveníveis com a provisão de cuidados simples e de 

baixo custo.  

CONCLUSÃO: Este caso permite evidenciar como ações de baixa complexidade e custo, como os cuidados podoprofiláticos, 

podem prevenir complicações, tais como as ulceras e amputações. A assistência de enfermagem dermatológica pode melhorar a 

qualidade de vida, elevar a autoestima, promover o autocuidado entre os acometidos por DM.  
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Introdução: Nos últimos anos, o Brasil vem apresentando um novo padrão demográfico que se caracteriza pela redução da taxa 

de crescimento populacional e por transformações profundas na composição de sua estrutura etária, com um significativo 

aumento do contingente de idosos (IBGE, 2009). Objetivo: analisar produções científicas que abordam a dermatite associada à 

incontinência nos idosos (DAI) considerando seus conceitos e medidas de prevenção e tratamento propostas. Metodologia: foi 

realizado pesquisa bibliográfica em que se utilizou o método de revisão integrativa, reunindo resultados de pesquisas sobre as 

dermatites associadas à incontinência na população idosa (ROSA, 2013), baseada em dados da Biblioteca Virtual de Saúde 

(BVS-Bireme), a partir das associações dos descritores: 1) Dermatite, Incontinência, Idosos; 2) Dermatite, Incontinência, Idosos, 

Enfermagem, onde identificou-se 10 artigos internacionais publicados em texto completo no período de 2006-2012. Resultado: 

destacou-se a importância da avaliação e observação para prevenir os riscos da DAI, as reações aos produtos e dispositivos 

utilizados e a incontinência. Conclusão: observou-se pouca iniciativa de  investigação relacionada à prevenção e tratamento, e 

por isso, ressaltou-se a necessidade da criação e validação de uma tecnologia de cuidado seguro ao paciente. E ainda, uma 

carência em recomendações baseadas em evidências e cultura de segurança aos idosos portadores de DAI.  
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Introdução  

O termo desbridamento / debridamento tem origem na palavra francesa “débrider” que significa “para dar livre curso a”. Este 
procedimento é descrito como processo de remoção do tecido desvitalizado, partículas e corpos estranhos do leito de uma lesão 
e visa a viabilização da cicatrização.  
Observando literatura estrangeira pudemos reparar que o Enfermeiro apto tecnicamente é autorizado a exercer o desbridamento 

instrumental cirúrgico e, ao compararmos com a literatura nacional, não existe uma igualdade de embasamento legal entre os 

próprios Estados.  

 

Objetivos  

Analisar os Documentos Legais que respaldem o desbridamento pelo Enfermeiro.  

 

Métodos  

Análise Documental com abordagem descritiva que teve como base de dados sites dos CORENs dos 26 estados brasileiros 

mais o Distrito Federal e o do COFEN;  

Período: Março e Abril 2014;  

Descritores: desbridamento, debridamento, lesões, curativo e necrose.  

Realizou-se posteriormente a análise e discussão dos documentos coletados.  

 

Resultados  

Como resultado da pesquisa, foram localizado seis documentos oficiais que abordavam pelo menos uma vez o termo 

desbridamento no seu texto. No Quadro1 encontram-se discriminados o material a ser utilizado na discussão.  

Quadro 1: Documentos oficiais sobre Desbridamento pelo Enfermeiro a serem analisados no estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gostaríamos de ressalvar apenas que no estudo de Santos, Oliveira e Silva (2013), as autoras utilizam em sua análise dois 

documentos dos CORENs de Minas Gerais e Pernambuco que não foram localizados para esta pesquisa. 

 

Conclusões  

Após a busca e análise dos documentos colocamos a não especificidade dos pareceres dos Conselhos Regionais, a não 

convergência, e, disparidade de informação entre os mesmos.  

O Enfermeiro especialista, atualmente não têm embasamento legal, principalmente, no Rio de Janeiro, onde atuamos, 

especificamente para este procedimento e pode acabar comprometendo sua carteira profissional mesmo tendo a capacidade 

técnica para proceder.  
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RESUMO  

Introdução: O Diabetes Mellitus (DM) configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-se em grande desafio para os 

sistemas de saúde de todo o mundo em razão da alta prevalência e incidência, bem como também em relação às consequências 

humanas, sociais e econômicas que determina. Quando não controlado, a DM pode provocar, em longo prazo, disfunção e 

falência de vários órgãos e sistemas. Dentre as complicações crônicas do DM, as úlceras de pés, também conhecidas como pé 

diabético, e a amputação de extremidades são as mais graves e de maior impacto socioeconômico. Objetivos: Desenvolver um 

projeto educativo em um Ambiente Virtual de Aprendizagem - AVA, através do Moodle, sobre a temática “Prevenção de 
complicações e cuidados com os pés de pessoas com Diabetes Mellitus (DM)” para ser aplicado junto aos graduandos em 
enfermagem de uma universidade federal da cidade de São Paulo e descrever a avaliação desse ambiente de aprendizagem 
segundo a perspectiva desses estudantes. Método: Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, realizado no primeiro 
semestre de 2014. Para a elaboração do projeto educativo através do AVA foi desenvolvido o conteúdo a respeito da temática, 
subdividido em 4 capítulos: 1. Introdução ao ambiente Moodle; 2. Noções básicas e fisiopatologia do DM; 3. O pé da pessoa com 
DM; 4. Abordagem prática - avaliação do pé diabético. Para a avaliação do conteúdo ministrado, a amostra constituiu-se por 31 
graduandos, sendo utilizado instrumento contendo questionamentos sobre os aspectos pedagógicos do ambiente virtual de 
aprendizagem: conteúdo, interação e atividades e aspectos técnicos: qualidade da interface. O projeto de  pesquisa foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição federal de ensino sob o nº 443.679/2013. Resultados: As características 

avaliadas dentro de cada um desses itens foram: conteúdo - pertinência, clareza, aplicabilidade, quantidade e consistência, 

interação - aluno-aluno, aluno-máquina, aluno-grupo, aluno-professor, atividades - pertinência, clareza, aplicabilidade, 

quantidade, consistência e avaliação educacional, e qualidade da interface - cores, espaço na tela, letras, figuras e som. Os 

graduandos avaliaram como favorável o atendimento dos itens compreendidos nas seguintes características: conteúdo (91,6%), 

interação (52,7%), atividades (85,8%) e qualidade da interface (89,7%). Vale ressaltar que, quanto à característica interação, 

apesar da maioria das respostas obtidas terem sido consideradas como favoráveis, um número significativo de respostas, 40 

(43%) indicaram que essas características foram parcialmente atendidas 4 (4,3%) que não foram atendidas. Conclusão: 

Concluímos que o ambiente virtual de aprendizagem Moodle se mostrou uma ferramenta eficaz de ensino da temática sobre DM 

e Pé Diabético, uma vez que a maioria dos sujeitos avaliou de forma favorável a utilização dessa estratégia de ensino. Porém, 

diante dos resultados obtidos, acreditamos que o aspecto relacionado à interação aluno-aluno, aluno-máquina, aluno-grupo e 

aluno-professor mereça ser mais explorado através de outras pesquisas relacionadas a essa temática.  

Descritores: Enfermagem; Educação em saúde; Educação à distância; Pé diabético.  
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Introdução Existem muitos fatores que contribuem para a formação de úlcera por pressão. Uma pressão intensa e prolongada 

afeta o metabolismo celular pela diminuição ou obliteração do fluxo sanguíneo, resultando em isquemia tecidual e morte do 

tecido. As úlceras por pressão são localizadas na pele, nas proeminências ósseas, causada pela interrupção do suprimento 

sanguíneo, geralmente provocada por pressão, cisalhamento ou fricção, ou uma combinação desses fatores. Com os avanços 

tecnológicos científicos se faz necessário criar ferramentas para elucidar a importância da prevenção de úlcera por pressão, 

onde a abordagem preventiva deve incluir uma equipe multidisciplinar, a equipe que cuida, familiares envolvidos e o próprio 

paciente. Visto que a prevenção de úlcera por pressão é mais importante que as propostas de tratamento, pois, o custo é menor 

e o risco para o paciente é praticamente inexistente. Objetivo Este estudo visa o desenvolvimento de um software de educação 

on-line, para acadêmicos de cursos de graduação da área da saúde. Metodologia Trata-se de uma pesquisa aplicada, de 

produção tecnológica científica, sendo o resultado final o desenvolvimento de um software de educação on-line de prevenção de 

úlcera por pressão, para acadêmicos da área da saúde. Para o desenvolvimento será utilizado o IDE Eclipse (Integrated 

Development Environment ou Ambiente de Desenvolvimento Integrado) que irá atender às necessidades da aplicação, visto que 

este programa on-line irá auxiliar na montagem de formulários. A linguagem de programação escolhida é o Java, visto que 

permite flexibilidade no desenvolvimento e não possui custo para a sua utilização. A aplicação será disponibilizada pela internet 

e os usuários poderão acessá-la por meio de qualquer navegador. Este trabalho é parte de um projeto mãe intitulado Estudo dos 

aspectos relacionados ao cuidado de feridas crônicas que foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa, CAAE: 

04194712.8.0000.5415 de acordo com a resolução 196/96 que regulamenta os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres 

humanos. Resultados esperados Espera-se com a construção do software, sensibilizar os acadêmicos de enfermagem quanto à 

importância da prevenção de úlcera por pressão, enfatizando a necessidade de manter a integridade da pele dos usuários da 

saúde, métodos de prevenção e a utilização do software educacional como base científica para tomadas de decisões, diante das 

diversidades de casos apresentados e apresentar os resultados no V CEBED.  
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 RESUMO  

 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM PERFUSÃO TISSULAR PERIFÉRICA INEFICAZ: ATUAÇÃO DA ENFERMEIRA DA 

COMISSÃO DE PELE  

 

 
OSTHUES, Stela Maris Santana1, MENDES, Luciana Batista2  

 

 

Existe uma evolução crescente e contínua em direção a uma assistência integral e individualizada ao paciente, por meio da 

utilização, na prática clínica, do processo de enfermagem. A sistematização da assistência de enfermagem é uma atividade de 

incumbência privativa do enfermeiro, sendo assim, torna-se necessário que este tenha conhecimento científico para aplicar as 

etapas do processo e atingir melhores resultados. Desta forma, delineou-se este estudo que tem como objetivo mostrar a 

importância do conhecimento científico da comissão de cuidados com a pele no tratamento de lesão tecidual (necrose) 

decorrente da má perfusão periférica. Trata-se de um relato de caso de um paciente em choque séptico, em uso de drogas 

vasoativas, internado na unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital particular de Salvador, com indicação de amputação 

dos quirodáctilos e pododáctilos. Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa. O resultado 

demonstrou que houve melhora significativa das lesões com o uso do hidrogel a base de cloreto de sódio a 20%, não sendo 

necessário realizar amputação dos mesmos. Contudo, destaca-se a necessidade de conhecimento científico na área de 

cuidados de pacientes com feridas, no sentido da busca da qualidade da assistência, pois é uma área na qual frequentemente a 

prática é baseada em mitos, tradições e senso comum. 
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Introdução: A erisipela é uma infecção estreptocócica que acomete a derme e o tecido subcutâneo superficial, acompanhada por 

comprometimento linfático.1 Esta infecção ocorre devido a entrada do microorganismo através de pequenos traumatismos ou 

dermatomicoses interdigitais, atingindo muitas vezes a região distal do membro inferior. O quadro clínico é caracterizado por 

eritema, dor e aumento da temperatura no local, precedidos ou acompanhados por febre.2 O tratamento de escolha é realizado 

através de antibioticoterapia sistêmica, além de cuidados de enfermagem como elevação do membro afetado, limpeza da região 

afetada com soro fisiológico a 0,9 % em jato e aplicação de cobertura não aderente, de acordo com as características da lesão. 2 

Objetivo: Identificar os diagnósticos de enfermagem segundo a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA 

International 2012-2014)3 um cliente acometido por erisipela bolhosa. Método: Trata-se de um relato de experiência de 

acadêmicas de enfermagem ao cuidar de um cliente com diagnóstico médico de erisipela durante o ensino teórico prático da 

disciplina Doenças infecciosas e parasitárias do curso de graduação em uma Universidade Federal/RJ. Resultados: Os 

diagnósticos identificados foram: Dor aguda relacionada a agentes lesivos caracterizada por relato verbal de dor; Integridade da 

pele prejudicada relacionada a mudanças na pigmentação, estado hídrico e turgor caracterizado por rompimento da superfície da 

pele; Ansiedade relacionado a mudança no estado de saúde caracterizado por relato de preocupações devido a mudança em 

eventos da vida; Risco de infecção relacionada a defesas primárias inadequadas (tecido traumatizado). Conclusão: O estudo 

permitiu reforçar o conceito e a aplicabilidade do processo de enfermagem no atendimento ao cliente, reconhecendo suas 

etapas: histórico, identificação dos diagnósticos, planejamento, implementação das ações e avaliação de enfermagem. 

 

REFERÊNCIAS:  

 

1. Yamada S, Floriano MC. Infecções bacterianas em geral. In: Rotta O. Dermatologia clínica, cirúrgica e cosmiátrica. Barueri: 

São Paulo 2008. p.109-12.  

 

2. Brandão ES. Cuidados básicos de enfermagem ao cliente com erisipela, leishmaniose tegumentar e pioderma gangrenoso. In: 

Brandão ES, Santos I dos. Enfermagem em dermatologia: cuidados técnico, dialógico e solidário. Rio de Janeiro: cultura médica, 

2006. p.161-76.  

 

3. NANDA, Diagnóstico de Enfermagem da NANDA International: Definições e Classificações 2012-2014. Porto Alegre: Artmed, 

2013.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Acadêmica de Enfermagem Uff – 9º Período – alinefigueiredoferreira@hotmail.com.  

2 Acadêmica de Enfermagem Universidade Federal Fluminense – 6º Período.  

3 Professora Assistente da Universidade Federal Fluminense.  

4 Acadêmica de Enfermagem Universidade Federal Fluminense – 7º Período.  

5 Acadêmica de Enfermagem Universidade Federal Fluminense – 7º Período.  

6 Professora Assistente da Universidade Federal Fluminense. 
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Introdução: Amputações de membros inferiores em diabéticos se relacionam significativamente com a presença de úlcera no pé. 

A identificação precoce de alterações que precedem a úlcera permite a adoção de medidas terapêuticas e preventivas que 

podem reduzir a ocorrência de ulceração e consequentemente de amputação. Objetivo: Verificar a distribuição dos indivíduos 

segundo variáveis relacionadas a achados do exame físico por meio da inspeção dos pés de pacientes portadores de diabetes 

mellito 2. Métodos: Trata-se de um recorte do estudo entitulado “Grau de risco de ulceração e reulceração do pé diabético e 
fatores associados1”. Estudo transversal com base em demanda espontânea de um centro de referência em diabetes e doenças 
endócrinas da Bahia no período de 2006 a 2008. Por se tratar de pesquisa com seres humanos, este estudo foi realizado em 
conformidade com as instruções contidas na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde, sendo 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do lócus em estudo. O tamanho amostral foi baseado em frequência do grau de 
risco para ulceração e reulceração de 10% com razão de prevalência igual a 2,5, alfa igual a 5%, poder igual a 80%, proporção 
de 1:1entre expostos e não expostos com um total de 224 indivíduos e obtido por meio do programa estatístico Epi-Info versão 
6,0. Foram selecionados 309 pacientes portadores de DM tipo 2 por inclusão consecutiva de pacientes. Resultados: Dentre os 
achados do exame físico verificou-se que 26,7% dos indivíduos apresentavam maceração da pele interdigital compatível com 
micose. Dentre as deformidades osteoarticulares constatou-se que 2,9% apresentavam dedos sobrepostos, 9% dos indivíduos 
apresentavam dedos “em martelo” ou “em garra”, 9,4% apresentavam joanete de primeiro pododáctilo, 20,1% apresentavam 
joanete de quinto pododáctilo, 15,9% apresentavam proeminência óssea em antepé e 0,9% em médio pé. Observou-se a 
presença de calos em 31,8% dos indivíduos. Com relação à referência de passado de úlceras e amputações, constatou-se 
úlcera prévia em 8,1% dos indivíduos e 2,9% e 3,6% apresentavam amputações prévias envolvendo pododáctilos em pé direito e 
esquerdo, respectivamente. Conclusão: A relevância científica e a facilidade de identificação dos achados do exame físico 

supracitado justificam a discussão desse tópico que pode ser utilizada por dirigentes do local do estudo, a fim de considerar a 

inclusão rotineira da investigação e registro desses achados nos pés de todos os portadores de DM 2 durante o exame clínico, 

independente de especialidade, e discutir a possibilidade dessa identificação ser feita também nas sessões de educação com a 

equipe de enfermagem, tendo em vista o expressivo número de diabéticos cadastrados na unidade com a consequente adoção 

de medidas preventivas e terapêuticas oportunas.  
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Introdução: O diabetes mellitus é um sério problema de saúde pública que afeta de 3% a 5% da população mundial (1,3). A 

educação na assistência ao pé é mais que transmitir informações, seu objetivo primordial é a mudança de comportamento. Esta 

educação envolve a pessoa diabética em todas as fases do processo educacional, pois, para assumir a responsabilidade do 

papel terapêutico, as pessoas precisam ter conhecimentos acerca daquilo de que necessitam e que desejam (1,2). Este estudo 

teve como objetivo elaborar e implantar um Programa de Educação Permanente voltado para a prevenção do pé diabético. 

Material e métodos: A amostra foi composta por 55 pessoas que atenderam aos critérios de inclusão: ser diabéticos tipo 2, estar 

cadastrados na Associação dos diabéticos; autorizar participar do estudo e assinar o termo livre e esclarecido. Como critério de 

exclusão: apresentar problemas mentais ou psicológicos que o impeçam de participar do grupo educativo e responder ao 

questionário e/ou entrevista. A pesquisa foi submetida ao comitê de ética de uma Universidade Pública (Protocolo de Pesquisa 

nº 093). A metodologia utilizada nos grupos educativos foi baseada na da problematização. A amostra foi dividida em 3 grupos, 2 

com 20 pessoas e 1 com 15, independente do grau de escolaridade e da idade. Os objetivos do programa foram abordados 

através de dinâmica interativa e o programa foi iniciado por meio de oficinas teórico-práticas, com sessões de 60 minutos. A 

análise foi baseada em estatística descritiva. Resultados e Discussão: Dos 55 sujeitos a maioria foi sexo feminino, na faixa etária 

de 60 a 79 anos, com tempo de diagnóstico de 6 a 10 anos. Houve um percentual elevado de hipertensão arterial e obesidade, 

seguidos de catarata, retinopatia e doença vascular periférica. Nos 3 grupos os resultados apontaram que os diabéticos não 

realizam cuidados básicos ou os fazem de maneira inadequada, usando calçados inadequados, corte das unhas de forma 

errônea gerando o encravamento, a não hidratação dos pés propiciando o ressecamento e a fissura, além do hábito de andar 

descalço. Conclusão: Este estudo nos mostra que o modo como às pessoas diabéticas interpretam os cuidados e a complicação 

pé diabético, estabelece a adoção de comportamentos na prevenção do mesmo. Isto nos aponta para a necessidade de 

considerarmos a individualidade dos sujeitos e do seu meio ambiente no delineamento das intervenções educativas. 

Acreditamos que as atividades e os programas de educação em relação aos cuidados com os pés, podem melhorar os 

procedimentos de assistência ao pé e diminuir a morbidade do membro inferior, com consequente melhora na qualidade de vida.  
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Introdução: Dentre os agravos provocados pela diabetes mellitus, observa-se o alto risco para o desenvolvimento de lesões 

plantares1. Nesse contexto, o enfermeiro desempenha um papel fundamental na implementação de ações que tenham efeito na 

prevenção da ruptura do tecido cutâneo2. A reflexologia podal, portanto, surge como uma proposta de intervenção, uma vez que 

por meio do estímulo em pontos específicos da superfície plantar, é possível atuar no controle de alterações locais e sistêmicas, 

promovendo o equilíbrio do organismo3. Objetivos: Avaliar o efeito da reflexologia podal sobre a elasticidade, hidratação, textura, 

espessura e integridade da pele da superfície plantar. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico, randomizado, controlado e 

mascarado, cujo projeto integral foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa – CAAE (Protocolo: 07183512.1.00005142) e 

registrado no portal de Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos – REBEC (Protocolo: RBR-8zk8sz). A amostra foi constituída por 

45 pessoas com diabetes mellitus tipo 2 há, no mínimo, cinco anos, acompanhados por dois serviços de atenção primária de um 

município do Sul do Estado de Minas Gerais. Como critérios de exclusão, foram considerados: presença de úlceras nos pés; 

amputações nos membros inferiores; hipertensão arterial descontrolada; trombose nos membros inferiores; comprometimento da 

capacidade cognitiva; e, tratamento anterior com reflexologia. Por meio da randomização estratificada por sexo, idade e tempo 

de diagnóstico da doença, os participantes foram divididos em dois grupos: Grupo Tratado (n=21), que recebeu orientações de 

autocuidado com os pés e foi submetido a três sessões semanais de reflexologia podal, totalizando 12 sessões em um período 

de 30 dias; e, Grupo Controle (n=24), que recebeu apenas orientações de autocuidado com os pés. Dentre as variáveis 

estudadas no projeto, para o presente relato selecionou-se a elasticidade, a hidratação, a textura, a espessura e a integridade da 

pele da superfície plantar, avaliadas por um profissional treinado, antes de qualquer intervenção e após o alcance da décima 

segunda sessão de reflexologia podal. Tais variáveis compõem parte do instrumento, previamente avaliado por enfermeiros com 

experiência em lesões cutâneas. Foi possível classificar cada variável em extremamente comprometida (escore 1), 

substancialmente comprometida (escore 2), moderadamente comprometida (escore 3), levemente comprometida (escore 4) e 

sem comprometimento (escore 5). O tratamento estatístico dos dados foi realizado por meio do teste Qui-quadrado, Exato de 

Fisher, Mann-Whitney e Teste T para amostras independentes. Resultados: Os resultados demonstram diferenças significativas 

entre os grupos com relação às variáveis analisadas. Nesse sentido, após 12 sessões de reflexologia podal, os participantes do 

Grupo Tratado apresentaram melhores escores de comprometimento na elasticidade, na hidratação, na textura, na espessura e 

na integridade da pele da superfície plantar, o que não foi observado nos participantes do Grupo Controle. Conclusão: Este 

estudo demonstrou efeito da reflexologia podal sobre a pele da superfície plantar de pessoas com diabetes mellitus. 

Recomenda-se, contudo, a realização de outros estudos que confirmem o efeito da terapia e, dessa forma, certifiquem a 

aplicação da mesma na área da saúde. Agradecimento: Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – 

CNPq, pelo financiamento do projeto.  
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Introdução: As úlceras por pressão são feridas crônicas, preveníveis, que reduzem a qualidade de vida, aumentam o tempo de 

internação, os gastos hospitalares e o tempo gasto pelo serviço de enfermagem. Objetivo: Avaliar a eficiência do colchão 

piramidal, densidade 33, na prevenção e controle de úlceras por pressão. Metodologia: Está sendo realizado um estudo 

transversal, descritivo exploratório de caráter prospectivo. A coleta de dados esta sendo realizada na Unidade de Cuidados 

Paliativos de um Hospital escola do interior de São Paulo. Foram incluídos no estudo pacientes adultos, acima de 18 anos, que 

estavam internados na unidade citada por um período acima de 10 dias, que aceitaram participar da pesquisa através da 

assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido e que apresentavam pele íntegra no momento da admissão. A 

amostra é dividida em três grupos, o grupo A que faz uso do colchão piramidal D26, o grupo B, que faz uso do colchão piramidal 

D33 mais a capa impermeável e o grupo C que faz uso do colchão pneumático de ar. Os dados estão sendo coletados por meio 

de um instrumento que contem os itens descritivos como: nome, prontuário, idade, sexo, diagnóstico médico, uso de fralda, 

hábito intestinal, condição nutricional/IMC, data de internação hospitalar, data de admissão na Unidade de Cuidados Paliativos, 

data da alta, óbito ou transferência e a pontuação na Escala de Braden, que mede o risco do paciente desenvolver úlceras por 

pressão. Para avaliação das condições da pele, e ocorrência de úlceras por pressão, esta sendo utilizada uma tabela elaborada 

pela pesquisadora, que consta as regiões da pele a ser analisadas. Esta avaliação está sendo realizada três dias por semana. 

Este trabalho faz parte de um Projeto Mãe que foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número CAAE 

04194712800005415. Resultados parciais: Como resultados parciais podem ser citados a redução do custo final do uso do 

colchão piramidal densidade 33. O colchão piramidal densidade 26 é de uso único, portanto, descartado e trocado todos os dias; 

o colchão piramidal densidade 33 não é descartável e pode ser utilizado por um período de até 6 meses sem apresentar 

deformidades, mantendo sua eficiência na prevenção de úlceras por pressão, além disso, como possui uma capa impermeável, 

que permite sua limpeza, pode ser utilizado em vários pacientes. Contabilizando o custo final após 6 meses de uso dos dois 

colchões, pôde-se verificar uma economia total de 98% com o uso do colchão piramidal densidade 33 associado a capa 

impermeável. Apresentaram coleta de dados completa até o presente momento quatro pacientes, todos fizeram uso do colchão 

piramidal densidade 33 associado a capa impermeável, com um tempo médio de internação de 10 dias e nenhum dos pacientes 

desenvolveram úlceras por pressão. Conclusão: O colchão piramidal densidade 33 é eficiente na prevenção de úlceras por 

pressão e apresenta um custo final menor, comparado ao padronizado pela instituição.  

 

Descritores: eficiência, colchão piramidal, prevenção e controle, úlcera por pressão.  
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INTRODUÇÃO: Os indicadores são utilizados para avaliar a qualidade da assistência de enfermagem e servem como parâmetro 

para avaliação e realização de possíveis mudanças em instituições ou setores específicos de uma organização. Os indicadores 

em saúde são motivo de preocupação por parte dos gestores, por entenderem que eles ajudam o serviço a operar de modo 

eficiente, prático e seguro, adequando atividades e produtos em um contexto de rápidas mudanças. Ressalta-se que entre as 

instituições e os indicadores estão os pacientes que irão refletir esses resultados. Entre as características de um bom indicador, 

destacam-se sua disponibilidade, confiabilidade, validade, abrangência, objetividade e baixo custo (BOHOMOL, 2010). 

OBJETIVOS: Elaborar e avaliar indicadores da assistência de enfermagem relacionadas a prevenção e tratamento de úlceras 

por pressão (UP). MÉTODO: Tratou-se de um estudo transversal com abordagem descritiva exploratória. O estudo foi realizado 

no segundo semestre de 2011 em uma UTI pública de Fortaleza/Ce. Os indicadores utilizados nesta pesquisa foram 

selecionados a partir de estudos sobre Práticas Baseadas em Evidências (PBE) e das recomendações do EPUAP e do NPUAP 

sobre medidas preventivas e cuidados com UP, são eles: Prevalência e incidência de UP; Realização de medidas preventivas; 

Descrição da pele/lesão no prontuário; Utilização de escalas de avaliação de risco para UP e Associação do curativo utilizado ao 

estágio da lesão. A permanência inferior a 48 horas na unidade foi utilizada como critério de exclusão dos sujeitos, devido ao 

curto período para avaliação dos indicadores selecionados. RESULTADOS: Obteve-se um total de 69 pacientes internados e a 

amostra, após a aplicação dos critérios de elegibilidade, foi composta por 47 pacientes. Dos elegíveis para a pesquisa, somente 

25 (53,2%) apresentaram UP. Os problemas mais relevantes destacados na pesquisa foram a descrição incorreta da lesão em 

100% dos pacientes; ausência da descrição da lesão no dia do surgimento no paciente em 22 casos (88%); falta de consenso 

entre os enfermeiros na evolução do estadiamento da UP (68%); associação incorreta do produto utilizado para ferida com 

relação à descrição no prontuário (72%) e a diferença da localização da lesão no registro do prontuário em 80% dos pacientes. 

CONCLUSÃO: Observa-se a necessidade crescente de elaboração de indicadores para avaliação da assistência de 

enfermagem relacionada aos cuidados com feridas e a documentação completa da lesão, condutas, estágio, localização, 

surgimento de lesões, evolução da lesão e medidas instituídas devem ser uma preocupação dos enfermeiros durante o momento 

do registro no prontuário.  
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Introdução: O tratamento de feridas, principalmente as crônicas, constitui um desafio na assistência à saúde, pois demanda 

cuidados prolongados com hospitalização ou cuidados domiciliares especializados que requerem enfermagem especializada e 

materiais dispendiosos1,2. A cicatrização mais rápida destas feridas pode resultar em menor tempo de hospitalização e retorno 

mais rápido às funções habituais do paciente, resultando em diminuição dos custos diretos e indiretos1,5.Com isso, nos últimos 

anos, vários curativos industrializados tem surgido no mercado médico mundial, com diversos dispositivos e diferentes 

tecnologias para o tratamento de lesões de pele e a terapia com pressão negativa tem se tornado uma alternativa inovadora no 

tratamento de diversos tipos de feridas,2,4. Essas tecnologias objetivam reduzir o tempo de cicatrização, prevenir complicações 

levando a cura e melhorar a qualidade de vida das pessoas com feridas, além de reduzir os gastos do setor de saúde5. A terapia 

com pressão negativa ou fechamento de feridas assistido a vácuo, consiste na colocação de um curativo com uma gaze ou 

espuma de células abertas, dentro da cavidade da ferida, recoberto com um plástico selante e aplicação de pressão negativa 

controlada e localizada para estimular a cicatrização de feridas agudas e crônicas1,3,5. Esta técnica visa possibilitar menor 

manipulação da lesão, reduzir o edema, retirar o excesso de fluidos e melhorar a circulação local, o que levaria à maior 

granulação e, conseqüentemente, aceleração do fechamento da ferida3,4,5. O uso da terapia atua no aumento da perfusão 

sanguínea local, acelerando a formação do tecido de granulação favorecendo o processo de cicatrização1,4,5. O objetivo deste 

estudo foi descrever a experiência de construção de um instrumento para avaliação da terapia de pressão negativa aplicada no 

tratamento de feridas que está sendo testado pela Comissão de tratamento de feridas de um hospital público da cidade de 

Salvador-Ba. Método: Para esta construção, utilizaram-se estudos formulados com base na literatura sobre tecnologias utilizadas 

no tratamento de feridas e as recomendações baseadas em evidencias para o uso de terapia com pressão negativa em feridas. 

O instrumento para avaliação da tecnologia, intitulado de formulário para avaliação de curativo com pressão negativa, foi 

avaliado e validado por membros da Comissão de Tratamento e Prevenção de Feridas da instituição conforme: diagramação e 

dinamicidade no processo. Resultados: O instrumento tem permitindo um registro organizado e direcionado dos dados dos 

produtos existentes no mercado, das respostas das lesões com uso da terapia, manuseio, reações e comportamento dos 

pacientes e equipe com o uso do curativo. Conclusão: O uso do instrumento, no cotidiano da Comissão e do serviço de 

tratamento de feridas, tem facilitado a avaliação desta tecnologia para melhor indicação do produto a ser padronizado na 

instituição considerando o melhor custo benefício e perfil epidemiológico dos pacientes.  
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OBJETIVO: Destacara relevância do tromboembolismo venoso como fator de morbidadeem um paciente grande queimado. 

RELATO DE CASO: W.A.R sexo masculino, 18 anos, solteiro, católico, ensino médio incompleto, vítima de queimadura por 

chamas após explosão em tanque-pipa. Suas informações foram obtidas através de revisão de prontuário, entrevista da equipe 

médica e visualização de exames diagnósticos. Deu entrada na emergência de um Hospital de referência para queimados, com 

comprometimento de 62% de superfície corporal (Diagrama de Lund- Browder), apresentando queimaduras de II e III graus em 
membros superiores, dorso e face. Foi internado hemodinamicamente estável, com Glasgow 15, consciente, orientado, 
hidratado, normocorado, anictérico, acianótico, eupnéico e normotenso. Negou alergias, HAS, DM e outras patologias 
pregressas. Além do tratamento para as queimaduras, iniciou-se profilaxia para trombose venosa profunda (TVP) com heparina 
de baixo peso molecular (HBPM) no primeiro dia de internação. Apresentou, após 10 dias, TVP de membro inferior evoluído para 
embolia pulmonar não fatal. Foi intubado, sedado e encaminhado para a Unidade de Terapia Intensiva, ondese realizou punção 
venosa central em veia subclávia esquerda, que durante o internamento evoluiu com quadro deinfecções por: Staphylococcus 
warneri, Acinetobacter baumannii, Candida tropicalis e Pseudomonas aeruginosa. No decorrer do tratamento das feridas foram 
realizados desbridamentos mecânicos durante as trocas de curativos na balneoterapia, utilizando coberturas como: Gaze de 
rayon, Hidrogel com polihexametilbiguanida, Sulfadiazina de Prata 1% e Colagenase. Para eficácia do tratamento, foinecessário 
a combinação dos curativos com a antibioticoterapia, firmado no uso de Maxcef, Meronen, Vancomicina, Polimixina B, Amicacina 
e Aciclovir, respeitando as devidas mudanças de esquema nos tempos determinados; além dessa terapêutica, utilizou-se HBPM 

para prevenir novo episódio de TVP. Foi traqueostomizado após 13 dias da intubação, e posteriormente iniciado desmame da 

ventilação mecânica. Passados 15 dias, ao apresentar estabilidade respiratória e mobilidade ativa, foi decanulado. Permaneceu 

na UTI durante 33 dias, com melhora do quadro clínico, sendo encaminhado para a enfermaria de queimados, onderealizava 

fisioterapia motora, respiratória, acompanhamento psicológico e a continuidade dos cuidados com as lesões. CONCLUSÃO: Os 

pacientes queimados mostram risco elevado de desenvolver tromboembolismo pulmonar devido à imobilização, repetidos 

procedimentos cirúrgicos e uso de cateteres centrais. Foi alcançada evolução satisfatória após estabelecimento de 

sistematização da assistência multiprofissional com suporte imediato à complicação. O desmame de ventilação em tempo 

adequado e os cuidados de enfermagem efetivos foram cruciais na boa evolução do paciente.  
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Introdução: Com o aumento da expectativa de vida, doenças com incidência relacionadas a desgastes físicos se tornam mais 

freqüentes. A pesquisa de produtos ou incrementos que possam melhorar este período de vida são relevantes, enfatizando-se os 

cuidados de enfermagem referentes à pele do idoso.  

São fatores que afetam a permeação cutânea: espessura da pele, local de aplicação do produto, fluxo sanguíneo, hidratação da 

camada córnea, recursos estéticos, quantidade de aplicações, temperatura e umidade.  

O envelhecimento cutâneo é evidenciado pela diminuição das secreções endócrinas e estreitamento das arteríolas cutâneas, o 

que afeta as reações enzimáticas do tecido conjuntivo e estruturas epiteliais, e interfere com a nutrição tissular e com o 

metabolismo do colágeno.  

A descamação da pele do idoso, principalmente nas extremidades, é bem marcada, sendo causada por diminuição da secreção 

sebácea, por mudanças nos lipídios, associadas a um menor conteúdo de água, que predispõe a pele a maior ressecamento e 

leva ao aparecimento de fissuras, com resistência diminuída à agressão de substâncias alcalinas, como sabões e outros 

produtos químicos.  

 

Objetivo: Desenvolver produtos cosmeceuticos funcionais que auxiliem o cuidar da Enfermagem e que concomitantemente 

interfira, de algum modo, na manifestação das alterações fisiológicas da pele do idoso.  

 

Métodos: A proposta de avaliação de um fitoterápico que aja sobre a pele íntegra preservando-a, recai sobre a associação de 

óleo de semente de uva (anti oxidante), óleo de semente de girassol (hidratante), ósseo de copaíba (cicatrizante) e óleo de erva 

baleeira (anti-inflamatório). Foram preparadas formulações de cremes que associe os óleos em concentrações diferentes. 

Seguem duas fases de experimentos após a elaboração da formulação.  

A primeira fase se refere aos testes pertinentes ao próprio fitoterápico, sua ação e testes de toxicidade in vitro, além de testes de 

estabilidade da formulação proposta, triando-se as melhores  

formulações. Testes de estabilidade das formulações: determinação do pH, centrifugação, Estresse térmico, teste de 

Estabilidade Acelerada. Testes realizados em triplicata.  

A segunda fase se aplica a testes a serem realizados em modelos vivos. Nesta fase são realizados estudos de sensibilidade e 

compatibilidade (irritabilidade dérmica primária, cumulativa e sensibilização dérmica) (Parecer CEP CAAE: 

30427514.1.0000.5512). Etapa de irritabilidade dérmica cumulativa. Aplica-se apósitos semioclusivos, no dorso dos voluntários, 

contendo os medicamentos em estudo. Após 48 horas são retirados os apósitos e realizada a avaliação dos sítios de aplicação, 

novas leituras após 72 e 96 horas. São avaliados 30 voluntários, duas formulações teste e uma comercializada, Pilsana®.  

 

Resultados: Na fase de estabilidade houve a reprova de formulações com 2% de óleo de copaíba por apresentarem 

descaracterização do aspecto e cor. Todos os demais aprovados.  

Na fase de testes de sensibilidade, dos 30 voluntários, uma apresentou irritação da pele na região de aplicação do patch e não 

em região de contato com os cremes. Todos os demais não apresentaram reações de irritação cutânea.  

 

Conclusão: os cremes elaborados com a associação de óleo de semente de uva, óleo de semente de girassol, ósseo de copaíba 

e óleo de erva baleeira apresentam estabilidade técnica e nenhuma reação de irritabilidade.  
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Introdução: Paciente SFS do gênero masculino, 12 anos, natural do Piauí, Brasil. Paciente primogênito de parto cesariana 

nasceu com os membros inferiores sem a epiderme, incluindo parte inferior do pé direito, bolhas na boca, após o terceiro dia 

surgiram formações de novas bolhas na cabeça.Família procedente do Piauí, veio para São Paulo em abril de 2013, em busca 

de tratamento. Objetivo: Melhorar a qualidade de vida, alivio da dor, redução do trauma, aderência da cobertura, diminuir o 

prurido,facilitar a troca,redução de trocas dos curativos, facilidade de aplicação da cobertura. Método: Avaliação visual que 

constatou que o paciente apresentava 90% de lesões: úlceras, bolhas e erosões no corpo. As lesões apresentavam-se em 

necrose de liquefação, tecido de granulação, serosa, serosanguinolenta, crostas e bordas maceradas, odor fétido.Desde o seu 

nascimento utilizou vários tipos de tratamentos com diferentes graus de sucesso e aceitação.Para a realização da limpeza e 

remoção das crostas foram utilizados PHMB surfactante (solução e creme) placa de membrana polimérica em algumas regiões 

conforme apresentação e característica das lesões com ou sem prata; membrana de celulose nas lesões superficiais sem 

infecção;Laser de baixa intensidade 660mm duas vezes na semana por quatro semanas na cavidade oral e nas lesões Na 

avaliação foram constatados lesões em membros inferiores, membros superiores, ombros, dorso e pescoço Resultados: A 

utilização do PHMB Aquasept ® auxiliou na redução da flora bacteriana diminuindo o odor e o creme PHMB Dermaid ® atuou na 

hidratação da pele que facilitou a remoção e não formação de novas crostas. A cobertura anterior foi substituída para cobertura 

Polymem® que possui vantagens como: ser permeável ao vapor, ter alta capacidade de absorver e reter exsudato, manter 

equilíbrio térmico, a glicerina não permite aderência na lesão, hidratante e bacteriostático, o surfactante F-68 auxilia na remoção 

sem debris, os componentes da membrana polimérica contribuíram para o processo da cicatrização das lesões. Nas lesões 

superficiais e sem infecção com baixo exsudato foi utilizada membrana de celulose Biocel ® que auxilia o processo de 

cicatrização, não havendo necessidade de troca diária e sendo um substitutivo da pele.A utilização do Laser de Baixa 

Intensidade proporcionou a melhora da dor, redução das lesões bolhosas sem as suas rupturas e acelerou o processo de 

cicatrização das lesões prévias. Discussão: O tratamento teve impacto na qualidade de vida. As feridas continuam diminuindo de 

profundidade e tamanho com raras formações de novas bolhas e sem formação de crostas, como também a redução das trocas 

das coberturas. O SFS, não refere mais dor na hora do banho e nas trocas dos curativos..Conclusão: Podemos concluir que, 

com a diminuição da formação de novas de bolhas e lesões, e com menor trocas de curativos atraumaticos e com um tratamento 

individualizado e personalizado o paciente e a sua família tiveram melhora a qualidade de vida.  
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Introdução: As úlceras de perna, constituem-se em um problema grande de abrangência mundial, sendo responsável por índices 

de morbidade e mortalidade significativos. Tendem à cronicidade, recidivas e comprometem a mobilidade física, a capacidade 

funcional e a qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a eficácia do uso da espuma de poliuretano com prata no manejo do exsudato, 

promoção do meio úmido para cicatrização associada ao uso da bota de unna.  

Metodologia: Trata-se de um estudo de caso, realizado em uma paciente acompanhada pela equipe de atenção domiciliar, no 

período 13 de agosto a 08 de setembro de 2014. A evolução da lesão foi acompanhada pela mensuração antes do uso da 

cobertura de espuma de poliuretano com prata e acompanhamento a cada troca de curativo, sendo que o inicio do tratamento 

com a cobertura se deu em 13 de agosto de 2014 com realização de 6 (seis) trocas no período, sendo a primeira troca em 3 dias 

e demais com intervalos de 5 dias, com registros de fotos e relato em prontuário com objetivo de epitelização da ferida para 

assim se dar início a radioterapia. A limpeza do leito da ferida foi feita com solução salina a 0,9% morno e ocluída com cobertura 

de espuma de poliuretano com prata associada a bota de unna, na terceira troca, já evidenciou-se a diminuição do exsudato e 

odor e retração de bordas significativas.Destaca-se que a pesquisa respeitou os termos da resolução 196, de 10 de outubro de 

1996, do conselho Nacional de Saúde. O paciente concordou em participar desta pesquisa assinando o termo de consentimento 

livre esclarecido (TCEL).Relato de caso: Paciente I.J., sexo feminino, 84 anos, HAS controlada, artrite, artrose, CA de cólon, com 

estoma terminal e CA de pele. Apresenta úlcera venosa aberta há aproximadamente 50 anos em região tibial em MIE, em maio 

de 2014 com diagnóstico de CA de pele, encaminhada ao radiologista que sugeriu radioterapia após epitelização da 

ferida.Inicialmente 27 de maio, ferida friável, tecido de granulação em 100% do leito da ferida, exsudato serosanguinolento em 

grande quantidade, odor fétido, realizado terapia com cobertura impregnada com PHMB associada a terapia elástica, com 

melhora do odor. Em 13 de agosto de 2014 ferida medindo 12,5 cm x 8,8, tecido de granulação em 100% do leito, friável, 

exsudato serosanguinolento em grande quantidade com odor fétido, inicia-se tratamento com cobertura de espuma de 

poliuretano com prata para melhor manejo do exsudato associada a bota de unna. Na visita domiciliar do dia 08 de setembro de 

2014, ferida medindo 2 x 1.5cm, rasa, com pouco exsudato, de aspecto seroso. Conclusão: A aplicação dessa terapêutica 

demonstrou ser eficaz, pois propiciou melhora significativa da úlcera em todas as suas características, ou seja, como resultado, 

obteve-se redução no tamanho da lesão, controle do exsudato, alívio da dor e do odor, diminuição do edema e melhora da 

autoestima. Propiciando o encaminhamento para o serviço de radioterapia.  
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 ESTRATÉGIAS PARA ADESÃO AO TRATAMENTO COM BOTA DE UNNA POR PORTADORES DE ÚLCERAS VENOSAS 

TRATADOS EM UMA UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA.  

 

 

INTRODUÇÃO: A insuficiência venosa crônica (IVC) é resultante da insuficiência das válvulas das veias da perna e da 

associação do refluxo de sangue para as veias superficiais, este agravo pode ser de etiologia congênita, primária ou secundária. 

1 A úlcera venosa(UV) se apresenta como a complicação mais séria da IVC, tem alta prevalência,e caráter recidivante e 

geralmente provoca sofrimento tanto ao seu portador, quanto no seu a familiar. Um dos tratamentos de maior eficácia é a terapia 

com Bota de Unna, no entanto vários trabalhos relatam a pouca adesão dos a esse tratamento1-2-3 OBJETIVO: Desenvolver 

estratégias pa adesão dos portadores de UV ao uso de Bota de Unna em uma Unidade de Saúde da Família, no período de seis 

meses. METODOLOGIA: O estudo foi realizado em uma Unidade de Saúde da Família do município de Natal-RN, no B Fizeram 

parte do estudo 09(nove) pacientes com diagnóstico de UV e indicação de tratamento com Bota de Unna. RESULTADOS: As 

estratégias utilizadas foram: Acolhimento do paciente com dialogo sobre sua história de vida, história da UV, tratamentos 

realizados, identificação de algum familiar para colaborar com o tratamento, no segundo momento apresentação do tratamento 

com demonstração da aplicação da Bota de Unna. Preparo do leito da lesão; Medição e Registro fotográfico desde o primeiro 

momento e nas trocas subsequentes para o portador perceber a evolução. Inicio do tratamento sempre as segundas feiras o que 

permite retorno a Unidade caso haja necessidade. Treinamento do portador para possível retirada da bota se necessário. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS ; Consideramos que o empoderamento do portador de UV, em relação as características da UV, seu 

tratamento e a confiança no serviço e nos profissionais foram fundamentais para o sucesso da adesão ao tratamento e 

consequentemente a cura da UV.  
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INTRODUÇÃO: A insuficiência venosa crônica (IVC) é resultante da insuficiência das válvulas das veias da perna e da 

associação do refluxo de sangue para as veias superficiais, este agravo pode ser de etiologia congênita, primária ou secundária. 

1 A úlcera venosa(UV) se apresenta como a complicação mais séria da IVC, tem alta prevalência,e caráter recidivante e 

geralmente provoca sofrimento tanto ao seu portador, quanto no seu a familiar. Um dos tratamentos de maior eficácia é a terapia 

com Bota de Unna, no entanto vários trabalhos relatam a pouca adesão dos a esse tratamento1-2-3 OBJETIVO: Desenvolver 

estratégias para adesão dos portadores de UV ao uso de Bota de Unna em uma Unidade de Saúde da Família, no período de 

seis meses. METODOLOGIA: O estudo foi realizado em uma Unidade de Saúde da Família do município de Natal-RN. Fizeram 

parte do estudo 09(nove) pacientes com diagnóstico de UV e indicação de tratamento com Bota de Unna. RESULTADOS: As 

estratégias utilizadas foram: Acolhimento do paciente com dialogo sobre sua história de vida, história da UV, tratamentos 

realizados, identificação de algum familiar para colaborar com o tratamento, no segundo momento apresentação do tratamento 

com demonstração da aplicação da Bota de Unna. Preparo do leito da lesão; Medição e Registro fotográfico desde o primeiro 

momento e nas trocas subsequentes para o portador perceber a evolução. Inicio do tratamento sempre as segundas feiras o que 

permite retorno a Unidade caso haja necessidade. Treinamento do portador para possível retirada da bota se necessário. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS ; Consideramos que o empoderamento do portador de UV, em relação as características da UV, seu 

tratamento e a confiança no serviço e nos profissionais foram fundamentais para o sucesso da adesão ao tratamento e 

consequentemente a cura da UV.  
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Introdução: As úlceras vasculogênicas constituem um problema de saúde, com prevalências variando de 0,6% a 3%1-2. Tendem 

à cronicidade, recidivas e comprometem a mobilidade física, a capacidade funcional e a qualidade de vida2 (QV). Objetivo: 

Analisar comparativamente a QV e fatores associados de pessoas com úlceras vasculogênicas (UV) e da população geral (PG). 

Métodos: Estudo quantitativo, descritivo, transversal, secundário ao de Yamada e Santos3, previamente aprovado em Comitê de 

Ética. Foram utilizadas duas amostras de conveniência, compostas de 222/362 pessoas com UV e de 624 da PG (banco de 

dados da Kimura, M*4), para um total de 846 entrevistados. Aplicou-se o Índice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers, em 

suas versões feridas (Qualidade de Vida Relacionada à Saúde-QVRS 0-30 pts) e genérica III, de acordo com a amostra, por 

meio de entrevista; foram coletados também os dados demográficos para as duas amostras e os clínicos somente para o grupo 

das pessoas com UV. As amostras diferenciaram-se na prática da religião sendo mais frequênte nas pessoas com UV e na 

presença de companheiros, sendo mais frequênte na PG (p=0,005; teste qui-quadrado). Resultados: Os escores de QV foram 

inferiores (p<0,001) para o grupo UV, destacando-se a subscala Saúde e Funcionamento (9,5 DP=2,9; IC95% 9,2-9,9; teste t-

student). O modelo de regressão explicou variação da QV de 5,9 a 71,5%, através das variáveis idade avançada (p<0,001), sexo 

feminino (p<0,001), denominação religiosa (p=0,037) e doença de base IRC (p=0,001) para o grupo UV. A variável sem 

companheiro (p=0,011) reduz 1,9 pontos a QV do grupo UV, efeito não observado no grupo PG. Conclusão: Utilizando-se 

categorização prévia*, concluímos que a QV é boa para as pessoas de ambos os grupos, embora pior naquelas com UV, 

principalmente na subscala Saúde e Funcionamento, confirmando a influência negativa da UV sobre a QV. No entanto, a 

presença de companheiro pode aumentá-la.  
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Introdução. As úlceras por pressão constituem um problema frequente nos serviços de saúde, principalmente para pessoas 

acamadas, gerando consequências significativas em relação aos resultados e custos em saúde. Muitos instrumentos estão 

disponíveis para facilitar a avaliação da evolução do processo cicatricial. Contudo, acredita-se que ao utilizar dos sistemas de 

classificação de enfermagem, a linguagem do profissional seja melhor estabelecida. Em nosso contexto, utilizamos a taxonomia 

NANDA-I e, ainda de forma incipiente, a NIC e NOC. Observa-se que entre as dificuldades em utilizar esta última, estão as 

lacunas de dados objetivos e, consequentemente, a falta de validação dessas escalas. Entretanto, as autoras da NOC sugerem 

como possibilidade a utilização da escala pelo mesmo profissional, de forma que haja coerência nas avaliações consecutivas do 

estado da ferida do paciente. Objetivo. Comparar o uso da escala Pressure Sore Status (PSST), já validada, com a escala NOC 

“Cicatrização de Feridas: segunda intenção” para uma paciente com úlcera por pressão, a fim de avaliar a confiabilidade da 

evolução da ferida. Método. Estudo de caso da M.E.D.S., 60 anos, submetida à cirurgia de Revascularização do Miocárdio. No 

pós-operatório imediato desenvolveu choque cardiogênico e apresentou instabilidade hemodinâmica. Foi extubada, sem 

sucesso, sendo re-entubada e posteriormente, submetida a traqueostomia. A paciente ficou hospitalizada por 37 dias na unidade 

de terapia intensiva de um hospital de Cardiologia de São Paulo-SP. A úlcera por pressão foi avaliada durante 07 dias por duas 

enfermeiras. As características avaliadas nas escalas foram comprimento, largura, profundidade, tecido de granulação, tipo de 

drenagem, maceração, edema, odor, presença de esfacelo, bolhas, eritemas e odor. Cada enfermeira utilizou um determinado 

instrumento para avaliação e as avaliações foram comparadas com os critérios de avaliação categorizados em uma escala tipo 

likert para as duas escalas. Resultados. A úlcera por pressão apresentava as seguintes características: úlcera por pressão grau 

III em região sacral medindo: 3,5x3,0x2,0cm, com presença de: 100% de esfacelo, 4% de maceração em margem com 

exsudação serosa em 6 gazes. Após a avaliação, o resultado das escalas foi semelhante para o estado da lesão, bem como o 

caráter da evolução desta. Na PSST a evolução variava de tecido saudável (1) a deterioração da ferida (65). Para a escala da 

NOC a evolução era de nenhuma para completa Cicatrização de Feridas: segunda intenção, sendo o escore geral 45 e 2 

respectivamente. Conclusão. Embora a escala da NOC não seja validada, observa-se que para avaliação consecutiva de um 

paciente por um mesmo enfermeiro, há possibilidade de confiabilidade nos resultados, quando comparada com uma escala 

validada.  

 

Descritores: Feridas. Enfermagem. Evolução.  
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Introdução: Os hemangiomas representam um tipo de anomalia vascular que se caracterizam como manchas ou tumores 

benignos, com características comuns e período de crescimento rápido com lesões que involuem durante vários anos(HIRAKI, 

2010). As complicações locais mais frequentes são ulceração, sangramento e infecção, sendo ulceração a complicação mais 

comum, podendo ser dolorosa e acarretar risco de infecção, hemorragia e cicatriz. A melhor abordagem terapêutica destas 

lesões ainda permanece controversa, porém há a necessidade de um tratamento eficaz sistêmico e tópico. A localização tem 

grande importância frente às possíveis complicações. Os hemangiomas da região perineal estão em especial risco de ulceração 

e infecção podendo causar dor severa com as evacuações e micções. Caso Clinico: M.E.C, feminino, 4 meses, 4,3Kg, altura: 51 

cm, residente no Rio de Janeiro, quinta filha de mãe (idade 22 anos): gesta VI, para V. Nasceu com hemangioma na região 

perineal, glúteo E e coxa E que ulcerou e infectou aos 4 meses, o que ocasionou internação com hemangioma ulcerado.Objetivo: 

Descrever os cuidados implementados a ferida do paciente portador de hemangioma ulcerado. Metodologia: Estudo de caso 

clínico realizado na Pediatria de um Hospital Universitário no Rio de Janeiro com evolução registrada e documentada por meio 

de registros fotográficos. A responsável pela  lactente concordou com as fotos e assinou um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido para divulgação do caso clínico que foi acompanhado, por 6 meses, com realização de curativo com aplicação de 

papaína (LEITE, 2012) em diferentes concentrações associada ao Hidrogel que otimizou o desbridamento autolítico e manteve a 

umidade ideal na ferida. E ainda, concomitantemente, com terapia adjuvante oxigenoterapia hiperbárica que complementou o 

tratamento auxiliando na cicatrização da ferida. Resultado: observou-se que apesar do longo tempo de internação e das 

complicações apresentadas no decorrer da hospitalização, houve um resultado satisfatório com a terapêutica implementada 

resultando em cicatrização, sem intervenção cirúrgica. Conclusão: o estomaterapeuta é um membro importante nesse processo 

de cuidado, pois através de seu conhecimento diante do procedimento e diagnóstico precoce tem proporcionado um melhor 

esclarecimento e resolução acerca do tratamento ideal voltado especificamente para cada indivíduo.  
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Resumo  

 

A comunidade cientifica está cada vez mais empenhada no que diz respeito às pesquisas para o desenvolvimento de tecnologias 

que auxiliem na cicatrização das lesões de pele. Durante a assistência ao portador de ferida aguda do tipo contusa com perda de 

pele que não teve indicação cirúrgica o enfermeiro deve levar em consideração um plano de cuidado para o tratamento visando 

uma redução do atrito que podem causar dor e retardo na cicatrização. O curativo absorvente não aderente tem como finalidade 

diminuir a aderência ao leito da ferida e absorção do exsudato. Os ácidos graxos essenciais proporcionam umidade na lesão que 

estimula a angiogênese e a epitelização. Este estudo tem como objetivo relatar um caso de tratamento de uma ferida aguda do 

tipo contusa e descrever os resultados obtidos com o uso de curativo absorvente não aderente com os ácidos graxos essenciais.  

Trata-se de relato de caso clínico de um Paciente com quadro clínico de HAS, cardiopata e portador de lesão de pele em 

membro inferior direito diagnosticada como ferida aguda do tipo contusa pelo médico na urgência de um hospital regional da 

cidade de Lagarto-SE em agosto de 2012, fez uso de tratamento convencional com soro fisiológico, gaze e colagenase no 

momento do atendimento na unidade hospitalar. Foi relatado dor antes e durante a remoção do curativo tradicional feito no 

hospital e indicado o uso de curativo absorvente e não aderente com os ácidos graxos essenciais após limpeza da ferida com SF 

a 0,9% aquecido, além de desbridamento manual com gaze e bisturi. Assim foi concluído que o uso de um curativo absorvente 

não aderente com os ácidos graxos essenciais em uma ferida aguda com perda total da pele proporcionou benefícios como 

diminuição do trauma no tecido viável durante as trocas de curativos e redução da dor, do tempo de cicatrização, confirmando 

assim sua total relação custo e beneficio.  
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As Feridas crônicas são consideradas um problema de saúde pública, acometendo pessoas independentes de classe social, 

levando a altos gastos com o tratamento, onerando assim os cofres públicos e prejudicando a vida da população. Devido à 

cronicidade dessas feridas, cada vez mais tem sido desenvolvidas coberturas na busca de um tratamento mais eficaz. O 

enfermeiro na Estratégia da Saúde da Família contribui no tratamento dos portadores de lesões crônicas, pois vai à busca 

desses indivíduos no domicilio. Objetivo: Este trabalho teve como objetivo levantar na literatura o papel do enfermeiro no 

tratamento de pacientes portadores de feridas crônicas na Estratégia da Saúde da Família. Metodologia: Trata-se de um estudo 

de revisão bibliográfica na qual para alcançar o objetivo proposto foram analisados de forma detalhada livros, bem como artigos, 

publicados entre os anos de 2000 a 2012, retirados das bases Scielo, Biblioteca Virtual em Saúde, Google Acadêmico e de 

Revistas de Medicina e Enfermagem. Resultados: Esse estudo vem a contribuir com a proposta de um modelo de um protocolo, 

com as definições de tratamentos que devem ser seguidos na busca de melhores resultados no tratamento das feridas crônicas 

na Estratégia da Saúde da Família. Considerações Finais: Embora enfermeiro seja um profissional com várias atribuições, torna-

se necessário a busca contínua de conhecimentos relacionados a lesões, visto que o mesmo é responsável pela avaliação dos 

pacientes portadores de feridas crônicas, bem como pela prescrição do curativo adequado, seja na unidade básica de saúde ou 

no domicilio. A iniciativa da contribuição do protocolo encontra-se alinhada as necessidades de uma educação permanente no 

tratamento de feridas crônicas. Sugerem-se estudos futuros com os resultados de aplicação de instrumento de avaliação de 

lesões para discussão de sua utilização na Estratégia de Saúde da Família.  
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Resumo  

 

Introdução: Atualmente existe um interesse muito grande em pesquisas cujo objetivo é o tratamento de feridas crônicas. O 

cuidado com as feridas oncológicas gera aos pacientes um impacto psicológico, pois cria uma lembrança que a doença esta 

sempre presente. A ferida abrange uma rejeição desde o âmbito familiar até o convívio social, causando sensações de nojo, 

pena, humilhação, desagrado. Trazendo ao paciente a sensação de estar doente, contaminado, sujo. O crescimento anormal e 

desorganizado, tem como resultado agregados de massa tumoral necrótico, onde ocorrerá a contaminação de micro-organismos 

aeróbios e anaeróbios tendo como produto final gases que provocam odor na ferida. As principais características das feridas 

oncológicas são: Progressão rápida e inviabilidade de cicatrização; Hemorragias; Odor fétido; Dor e Prurido. Objetivo: Verificar 

por meio de uma revisão sistemática de literatura, quais aspectos estão sendo abordados pelos autores sobre feridas 

neoplásicas. Método: Este estudo é uma revisão sistemática da literatura que busca artigos originais, escritos em inglês ou 

português, nas bases de dados MEDLINE, LILACAS e Periódicos CAPES publicados entre 2003 e 2013, utilizando os seguintes 

descritores: malignant wounds, fungating wounds, feridas oncológicas, feridas malignas, feridas neoplásicas e feridas tumorais 

que avaliem terapias para os principais sintomas físicos das feridas oncológicas. Resultados: Foram encontrados 324 artigos, 

sendo que somente 14 foram analisados aplicando-se os critérios de exclusão, sendo 8 estudos de caso, 5 estudos clínicos e 1 

estudo caso-controle randomizado. Conclusões: As principais conclusões do estudo foram: i) a importância das feridas 

oncológicas para os portadores, sua família e os profissionais da saúde envolvidos; ii) a literatura estudada não nos permite 

obter conclusões e recomendações adequadas sobre novas terapias ou aplicabilidade de técnicas já conhecidas; iii) os aspectos 

biopsicossocias que permeiam as feridas oncológicas devem ser valorizados, sendo o apoio psicológico e o cuidado paliativo as 

principais ferramentas disponíveis para seu cuidado.  
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RESUMO  

 

O câncer de pele é a neoplasia de maior incidência no Brasil. Os objetivos do presente estudo foram verificar os hábitos de 

fotoproteção e o conhecimento sobre o câncer de pele dos alunos universitários da Região Metropolitana de São Paulo. Estudo 

transversal, com abordagem quantitativa realizado com 450 alunos. Os dados foram coletados nos meses de fevereiro e março 

de 2014 por meio de um questionário autoaplicativo. Nesse estudo observamos que 54,82% dos universitários se expõem ao sol 

entre 10 e 16 horas. O método mais utilizado de fotoproteção é o protetor solar (50,44%), porém 32,22% não se protegem de 

nenhuma forma. Entre os universitários 29,56% citaram que manchas na pele é um dos sinais de câncer de pele. Conclui-se que 

a maioria dos alunos conhecem os riscos à exposição solar, porém expõem-se ao sol em horários impróprios e sem efetiva 

proteção.  
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A exposição inadequada da pele humana ao sol está sujeita a diversos agravos, destaca-se o câncer de pele considerado a 

neoplasia de maior incidência em várias partes do mundo, inclusive o Brasil(1). Neste cenário os jovens figuram como grupo 

vulnerável aos efeitos nocivos do sol, na medida em que estão bastante expostos à radiação em suas atividades e também 

estão sob influência dos aspectos estéticos impostos pela moda(2). Hábitos de vida que incorporam medidas de proteção ao sol 

podem contribuir de forma diferenciada para os níveis cumulativos de exposição à radiação e sua relação sucessiva com 

determinados tipos de câncer e outros agravos(3), assim como podem evitar cirurgias mutiladoras e resultados estéticos 

indesejáveis(4). Neste sentido este estudo teve como objetivos conhecer os hábitos e comportamentos referentes à exposição e 

proteção solar de jovens universitários. Método: trata-se de estudo descritivo, transversal, realizado em uma universidade de São 

Paulo. A amostra foi composta por 403 alunos e a coleta de dados realizada por meio de formulário composto por questões 

fechadas. O projeto foi aprovado pelo comitê de ética sob registro CAAE: 01584112.0.0000.5390. Resultados: identificou-se na 

amostra predomínio do sexo feminino; a idade variou entre 18 e 36 anos, sendo a média 21. A maioria (38%) auto classificou-se 

como fototipo III; 18% afirmaram ter histórico de câncer de pele na família. Do total 55,8% relataram exposição ao sol entre 10 e 

16 horas e por mais de uma hora de duração. Constatou-se que 71,7% participantes adotavam pelo menos uma conduta de 

proteção e 28,2% não utilizavam nenhum meio de proteção. Os motivos referidos para não uso de protetor solar foram: falta de 

disciplina e negligência pessoal (86,8%); gostar do sol e de pele bronzeada (21,9%); alto custo dos protetores solares (5,2%); 

proteção desnecessária devido à cor da pele (5,2%); não apreciação da textura ou odor dos produtos (4,3%); exposição ao sol 

menor de 30 minutos ao dia (2,6%) e não usar protetor por somente utilizar produtos de origem natural (0,8%). Dentre os que 

utilizam protetor solar a maioria não usa regularmente. Conclusão: a despeito de a amostra ter sido constituída por pessoas com 

maior acesso a informações constatou-se exposição e proteção solar de modo impróprio. Ações educativas, individuais e 

coletivas, devem ser fortalecidas e priorizadas tendo em vista a incidência de câncer de pele no país.  
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A histoplasmose, causada pelo fungo Histoplasma capsulatum, é a mais prevalente das micoses sistêmicas e doença marcadora 
da síndrome de imunodeficiência adquirida (AIDS). Foi realizada análise descritiva de 254 casos de histoplasmose em pacientes 
com AIDS, no período de 2006 a 2010, no Estado do Ceará, Nordeste do Brasil. Foi obtido parecer favorável do Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital São José sob nº 029/2007, segundo os requisitos da resolução CNS 196/96 e suas complementares 
que regulamentam pesquisa envolvendo seres humanos. Foram observados 39 casos (15,35%) em 2006, 66 (25,98%) em 2007, 
54 (21,26%) em 2008, 57 (22,44%) em 2009 e 38 (14,96%) em 2010. Do total, 83,1% (211/254) dos indivíduos eram do sexo 
masculino e 16,9% (43/254) do sexo feminino, com relação 4,9: 1 e idade média de 35,8 e 35,1 anos, respectivamente, sendo a 
idade mínima de 7 anos e máxima de 70. Em 39,37% (100/254) dos casos, a histoplasmose foi o primeiro evento definidor de 
AIDS, e em 60,63% (154/254) já havia diagnóstico anterior de AIDS. E, destes, 66,2% (102/254) não estavam realizando 
tratamento com terapia antirretroviral (TARV). As lesões cutâneas foram observadas em 40 (15,7%) indivíduos, com 17 (42,5%) 
apresentando eritema, 14 (35%) pápulas e 9 (22,5%) com eritema e pápulas. O tratamento de escolha em 88,2% (224/254) dos 
casos foi anfotericina B, com média de 8,2 dias (contados da data do internamento) para iniciar a instituição da terapêutica. Em 
11% (28/254) dos casos, não foi instituído tratamento com antifúngicos e, desses, 67,9% (19/28) foram a óbito. Óbito ocorreu em 
41,7% dos casos (106/254). Existe aumento significativo no número de casos de histoplasmose em indivíduos HIV positivos no 
Estado do Ceará, Nordeste do Brasil, em relação a estudos anteriores. As alterações cutâneas foram observadas em menor 
número de casos (15,7%) em relação ao Sul e Sudeste do Brasil, demonstrando semelhança com os relatos dos Estados 
Unidos, Guiana Francesa e Panamá, que foram de 10%, 13,4% e 17,5%, respectivamente, mas semelhante ao observado no 
Estado de Mato Grosso do Sul, região Centro-Oeste do Brasil (16,7%), sugerindo que diferentes cepas de H. capsulatum sejam 
responsáveis por diferentes manifestações clínicas. As lesões mais frequentes foram o rash eritematoso e pápulas, enquanto 

que, em estudos anteriores, se observou mais a presença de lesões pápulo-ulcerativas com crostas, seguida de lesões 

pustulares ou nodulares.  
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 (IN)VISIBILIDADE DA QUALIDADE DE VIDA NOS PACIENTES COM SEQUELA POR QUEIMADURAS  
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OBJETIVO: Revisar sobre a qualidade de vidade pacientes adultos com sequelas após queimaduras. MÉTODO: Trata-se de 

uma revisão sistemática com análise qualitativa da literatura. O levantamento bibliográfico foi realizado a partir das seguintes 

fontes: livros e periódicos científicos oriundos das bases de dados SCIELO, LILACS, BVS e revistas eletrônicas, compreendendo 

os anos de 2004 a 2014, baseado nos Descritores em Ciência da Saúde: Qualidade de Vida, Queimaduras, Consequência de 

Acidentes. RESULTADOS: Definem-se queimaduras como lesões na pele que variam desde uma lesão superficial até o óbito, e 

que dependem de fatores como extensão, profundidade e localização das lesões. Podem deixar sequelas físicas, psíquicas, 

sociais e resultados funcionais e/ou estéticos que nem sempre são satisfatórios. A gravidade e o prognóstico das queimaduras 

são definidos pela avaliação do agente causal, profundidade, extensão da superfície corporal queimada, localização, idade, 

doenças preexistentes. A sequela ocasionada pela queimadura gera alteração da pessoa a nível estético, funcional e 

psicológico, como exemplo, o absenteísmo na escola e as dificuldades de relacionamento social e no trabalho, tudo decorrente 

das drásticas desfigurações físicas e estéticas.A Qualidade de vida (QV) é considerada um dos temas mais interdisciplinares da 

atualidade, que serve como elo entre várias áreas especializadas do conhecimento, a avaliação da mesma pode ser medida 

através de instrumentos específicos, nestes são considerados dados da história clínica do paciente e relata o grau de satisfação 

encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental, e ainda a própria estética existencial. De acordo com os domínios 

utilizados nos instrumentos para avaliação da qualidade de vida dos pacientes com sequelas de queimaduras, observaram-se 

melhores resultados nos domínios “Vitalidade”, “Saúde mental” e “Estado geral de saúde”, enquanto que os piores resultados 

foram identificados nos domínios “Aspectos físicos” e “Aspectos emocionais”. CONCLUSÃO: Constatou-se que os pacientes 

sequelados por queimaduras, necessitam de atendimento multiprofissional e individualizado, devido às repercussõesmotoras, 

emocionais e sociais, as quais interferem diretamente na qualidade de vida do indivíduo, da família e da sociedade.  
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Introdução: Os adesivos fazem parte dos cuidados de enfermagem em todas as especialidades. Entretanto existem lesões de 

pele relacionadas ao seu uso que são prevalentes porem ainda não reconhecidas como recorrentes em todas as instituições de 

saúde em qualquer nível de atendimento¹. Embora sejam descritas como limitadas a extremos de idade, estas lesões ocorrem 

em todos os grupos etários. A experiência de cuidados com a pele e a utilização de adesivos, tem demonstrado por observações 

não sistematizadas a ocorrência de danos no local onde estão aderidos. Assim o problema desta pesquisa é: O uso de adesivos 

em pacientes adultos jovens com a pele integra e saudável, confirma as alterações sofridas apenas pelo produto? Deste modo a 

intenção desta pesquisa é averiguar a ação dos adesivos utilizados no ambulatório de feridas do grupo de curativos, de um 

hospital escola do interior de são Paulo, na pele integra de adultos jovens e saudáveis. Objetivo: Verificar as características 

intrínsecas de produtos adesivos utilizados como fixadores na pele. Essas características incluem maciez, coesão continua, 

permeabilidade, força elástica, adaptação à pele, flexibilidade, resistência, facilidade de aplicação e remoção²,³. Metodologia: 

Para responder aos objetivos deste trabalho será realizada uma pesquisa transversal do tipo observacional. Em uma amostra 

constituída por 10 estudantes de enfermagem, adultos jovens e saudáveis, entre 18 e 25 anos, com pele integra. O estudo faz 

parte de um projeto mãe aprovado pelo CEP da FAMERP, CAAE NUMERO 04194712.8.0000.5415. Os dados estão sendo 

coletados em instrumento elaborado pela pesquisadora e serão analisados por estatística descritiva. Resultados esperados: A 

coleta de dados esta sendo realizada no período de agosto e primeira quinzena de setembro. A redação do trabalho ocorrerá 

após a analise e tratamento dos dados no período de setembro e outubro/2014 e espera-se apresenta-los no V Congresso 

Brasileiro de Enfermagem em Dermatologia no mês de novembro. 
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Introdução: A identificação prévia do grau de instrução do paciente e de sua compreensão sobre seu estado de saúde e suas 

orientações, são extremamente importante para que o profissional de saúde possa utilizar-se de artificiosos na assistência e ou 

remodelamento adequado da sua linguagem, contribuindo efetivamente para a saúde do paciente e para prevenção de possíveis 

complicações1. No que se refere ao indivíduo estomizado, estudos apontam que quanto menor for o grau de instrução do 

estomizado, maiores são as dificuldades no acesso a informações sobre as condições e adaptações necessárias à reabilitação2. 

Objetivo: Identificar o grau de instrução do paciente estomizados atendidos num centro de referência. Metodologia: Pesquisa 

quantitativa, exploratório-descritivo e retrospectivo, a partir da análise de 800 prontuários de usuários atendidos em um serviço 

de referência na Bahia, entre junho e agosto de 2012. Conforme Resolução 466/12 do CNS sob o parecer de aprovação, número 

225.952 do Comitê de Ética. Resultados e Discussão: Dos 800 prontuários analisados no estudo, sobre a variável nível de 

escolaridade, 302 possuía o ensino fundamental incompleto, 141 com segundo grau completo, 141 analfabetos, 73 ensino médio 

completo, 44 ensino fundamental incompleto, 39 ensino superior completo, 29 ensino médio incompleto, 16 ensino fundamental 

completo, 9 sem informação e 6 ensino superior incompleto. Prevaleceu nesse grupo, o baixo grau de instrução. Fato que, 

relacionando ao número de pacientes com complicações, cerca de 48,62% possuíam algum tipo. Sendo a mais predominante a 

dermatite. Assim, essa detecção precoce é essencial para a educação do paciente, reduzir complicações e influenciar sua 

qualidade de vida. Conclusão: A utilização de elementos como uma ficha de orientações para o autocuidado ou espaços 

coletivos para discussões através da educação e promoção a saúde, assim como o acompanhamento assistencial especializado 

continuo, são necessários e importantes para o processo reabilitatório, a partir da identificação do paciente.  

 

Descritores: Estomia. Autocuidado. Reabilitação. 
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INTRODUÇÃO: Inegavelmente, a tecnologia emerge como uma ferramenta valorosa para solução desse problema, pois além 

das tecnologias relacionadas a produtos e processos para prevenção e tratamento de UP, crescem as possibilidades de 

desenvolvimentos de Tecnologias de Informação e Comunicação (TICs) na área da saúde para atender a demanda de qualificar 

profissionais (COSTA et al, 2009; PRADO; PERES; LEITE, 2011). OBJETIVOS: foi objetivo desse estudo avaliar o impacto de 

uma intervenção educativa realizada por meio de uma TIC sobre prevenção e tratamento de UP em uma Unidade de Terapia 

Intensiva. MÉTODO: Tratou-se de um estudo quase experimental com delineamento antes e depois da intervenção educativa 

sobre UP. O delineamento quase experimental utilizado foi o grupo controle não equivalente antes e depois. O estudo foi 

realizado em um Hospital Universitário de grande porte do município de Fortaleza/ CE. O período de coleta de dados foi de 

setembro de 2011 a junho de 2012 com divisão em três etapas. A população foi formada por todos os pacientes internados na 

UTI. Foram utilizados critérios de elegibilidade para compor a amostra. O estudo teve aprovação do comitê de ética em pesquisa 

do Hospital Universitário Walter Cantídio com o número de protocolo nº 098.09.11. RESULTADOS: Um total de 94 pacientes foi 

avaliado, 47 deles antes e 47 depois da intervenção. Na primeira fase do estudo, os 47 pacientes avaliados corresponderam a 

68,11% do total de indivíduos internados, que era de 69 pacientes. Já na segunda fase, foram internados 73 pacientes, dos 

quais 64,38% foram investigados. A maioria dos pacientes do grupo pré-intervenção (53,19%) apresentou UP; essa 

superioridade também ocorreu em relação à presença de UP na admissão na UTI, com diferença significante em relação ao 

grupo pós-intervenção (p=0,046). A prevalência de UP na UTI diminuiu de 36,23% para 27,36%; e a incidência de 31,91% para 

19,14% depois da intervenção denador da Faculdade Regional da Bahia/ UNIRB. educativa. A maioria dos pacientes do grupo 

pré-intervenção apresentou risco elevado de desenvolver UP (57,44%) e o grupo pós-intervenção, risco moderado (51,06%). 

CONCLUSÃO: A intervenção educativa através da TIC apresenta-se como uma ferramenta com resultados positivos para 

capacitar os profissionais na prevenção e tratamento da UP.  
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 IMPLANTAÇÃO DO EXAME DOS PÉS COM PACIENTES DIABÉTICOS EM CONSULTÓRIO DE ENFERMAGEM 
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Objetivos – Implantação de instrumentos para avaliar os pés sob risco de neuropatias diabéticas, para ser um facilitador com 

graduação para lesões ou deformidades à equipe de saúde em suas condutas. Metodologia – Os instrumentos de avaliações 

neurológicas e de sensibilidade dos pés foram implantados em um consultório do Grande ABC onde eram aplicados nos 

pacientes diabéticos encaminhado por Endocrinologistas. Os pacientes eram orientados sobre o retorno e encaminhamento para 

uso de órteses e outros profissionais de saúde, se necessário. Estabeleceu-se apenas um dia da semana para o atendimento 

dos exames dos pés, com intervalo 1,20 minutos entre um paciente e outro, contando com a desinfecção da sala de 

atendimento. Inicialmente o paciente já entrava com os dados cadastrais preenchidos e um questionário de saúde geral. Na sala 

de atendimento realizava primeiro os sinais vitais e orientado a deitar-se na maca para realização dos exames dos pés 

compreendidos em: história do paciente; exame dermatológico, rastreio para neuropatia; teste de sensibilidade com 

monofilamentos em cinco pontos plantares e um interdigital; avaliação vascular dos membros inferiores com ITB (índice 

tornozelo braço) e avaliação geral biomecânica dos pés. Após realizado avaliação dos pés avaliava-se a lesão (se necessário) e 

terminava classificando-o com a escala de Wagner de 0-3, com as orientações de retorno e avaliações de especialistas. 

Resultados – Foram avaliados um total de 10 pacientes diabéticos no período do estudo. Os pacientes eram orientados ao 

retorno com o médico endocrinologista e sugestão de encaminhamentos para outros profissionais a fim de estabelecer 

parâmetros e orientações para piora do quadro quando já instalado a lesão ou a sua prevenção. Foi satisfatória a realização dos 

exames através das conversas com os pacientes conhecendo e obtendo informações importantes sobre sua doença e demais 

prevenções de complicações. Discussão - durante consultas médicas e/ou de outros profissionais, não se consegue chegar às 

sistematizações dessas orientações preventivas, quer pelo escasso número de profissionais ou o pequeno período de intervalo 

da consulta. Por esses motivos, realizamos tais informações em forma de exame de rotina aos pacientes diagnosticados 

diabéticos e os já em tratamentos. Tal exame dá uma base de informações iniciais e dificuldades e problemáticas a serem 

desenvolvidas preventivamente por outros profissionais. 



 

 

 

 

 IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DA DERMATITE ASSOCIADA À INCONTINÊNCIA EM HOSPITAL 
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A Dermatite Associada a Incontinência (DAI), é uma complicação comum que afeta mais da metade dos pacientes com 

Incontinência urinária e / ou fecal bem como o tempo e frequência da exposição a esses agentes.Com isto  

Com intuito de monitorar e classificar pacientes com risco de DAI foi criado em abril de 2014 pela Comissão de Prevenção de 

Pele o protocolo de DAI e através de um fluxograma foram descritos critérios de avaliação e atividades a serem desenvolvidas.  

O Objetivo deste trabalho é passar o relato de experiência na prevenção de lesão por DAI em uma Instituição privada em 

Brasília, tendo como método de estudo a revisão bibliográfica. 

Como critérios de avaliação estão: pacientes com incontinência fecal, urinária, dupla incontinência e higienização frequente. Foi 

considerado o aumento da atividade enzimática fecal, da carga microbiana, da ureia e amônia, da irritação química e física, 

diminuindo assim a permeabilidade e função de barreira tegumentar. 

A avaliação da pele é diária e durante cuidados de banho e/ ou troca de fralda onde o enfermeiro identifica e implementa 

medidas pela SAE (Sistematização da Assistência de Enfermagem), onde a pele deve ser vista de ponto de vista individual, de 

acordo com a condição clínica, idade, tipo de pele, e presença ou não de Incontinência. 

Em pacientes com incontinência fecal; com incontinência urinária; dupla incontinência; e higienização frequente; de acordo com 

fluxograma são realizada tais medidas: identificação do volume incontinente por balanço hídrico; avaliação diária da pele no 

momento do banho; prescrição do Enfermeiro pela SAE de medidas preventivas de DAI; utilização de sabão ph neutro; 

higienização suave da pele; aumento do rodízio de troca de fraldas (controle da umidade da pele), aplicação de película de 

copolímero após higienização e cuidados com banho.  

Em pacientes com igual ou superior a três episódios-dia de incontinência, foi reaplicada a película de copolímero até três trocas 

de fralda; e nas incontinências fecais característica líquida não controlada medicamentosamente e nutricialmente, iniciou-se o 

protocolo de Incontinência fecal com a utilização do dispositivo de desvio fecal Flexi Seal sob prescrição médica.  

Segundo consenso 2012 Incontinence-Associated Dermatitis, a prevenção e tratamento de DAI deve incluir um regime de 
cuidados da pele aplicadas de forma consistente e bem definido, incluindo a limpeza suave da pele, a aplicação de protetores a 
base de copolímero. A utilização de protetores  anti-fúngico, ou a base de antibiótico tópico para tratar DAI é recomendada em 

situações específicas conforme avaliação médica. 

O registro de Enfermagem do cuidado com a pele faze parte do processo e assim fundamentam diariamente o protocolo de DAI 

na instituição.  

Com a constante capacitação dos profissionais Enfermeiros e técnicos de enfermagem, pode-se reconhecer e diferenciar a lesão 

e a prevenção precoce da DAI, tornando assim o processo fundamentado em evidências e assim melhorando indicadores de 

qualidade. 
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Introdução: A hanseníase é uma doença granulomatosa crônica infecciosa causada peloMycobacterium leprae, de baixa 

patogenicidade e alta infectividade. Evolui lentamente manifestando-se através de sinais dermatoneurológicos (pele e lesões de 

nervos periféricos, principalmente nos olhos, mãos e pés). A transmissão da doença ocorre através do contato direto com 

pacientes não tratados ou tratados de forma incorreta. Ao longo dos milênios, as estratégias de enfrentamento para a doença 

foram baseadas em isolamento compulsório e da exclusão social, levando a todo um processo de construção de estigmas que 

afetam negativamente a qualidade de vida das pessoas afetadas até hoje. Desde 1953, foram apresentadas classificações da 

doença quanto às diferentes formas clínicas, aos achados histopatológicos e ao nível de resposta imune do paciente. Entretanto, 

a fim de estabelecer uma relação entre diagnóstico e tratamento, a OMS propôs uma classificação dos pacientes em 

Paucibacilares (PB), dos quais possuem entre uma e cinco lesões cutâneas, e Multibacilares (MB), dos quais possuem mais de 

cinco lesões. A apresentação clínica foge, muitas vezes, do padrão habitual, fazendo com que especialistas confundam o 

diagnóstico, por isso a importância de enfatizar cada vez mais sobre o conhecimento da doença a qual o seu diagnostico 

precoce fara toda a diferença para o paciente.Objetivo: Demostrar a importância de identificar precocemente os casos de 

hanseníase para um tratamento positivo e consequentemente a não transmissão e erradicação da mesma. Método: Trata-se de 

uma revisão da literatura utilizando as bases de dados: Biblioteca Virtual em Saúde e Scielo, por meio do descritorcontrolado: 

Hanseníase. Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: artigos completos publicados no período de 2010 a 2014, 

nos idiomas português, inglês e espanhol. Foram selecionados 9artigos.Resultados: O agravamento da Hanseníase é associado 

com diagnóstico tardio devido à doença crônica e progressiva, que evolui de acordo com o estado do paciente imune, grau de 

endemicidade do meio ambiente e outros componentes genéticos. O risco de contrair a doença é classificado em ordem 

decrescente que vai do contato com os membros da família com infecção MB, contato extradomiciliar com pacientes MB e 

contato com pacientes PB.As formas MB de hanseníase estão relacionadas à menor  resistência do hospedeiro ao bacilo, 

enquanto nos casos PB, há maior resistência do hospedeiro ao bacilo, resultando em menos lesões e redução do tempo de 

tratamento. As formas MB são correlacionadas com o grau de deficiência observadas, quando comparados com os casos PB.O 

diagnóstico tardio dos pacientes em áreas endêmicas influencia a manutenção da cadeia de transmissão, resultando em maior 

morbidade e indicando a ineficiência das estratégias de controle da Hanseníase.Conclusão: Espera-se que este estudo sirva de 

orientação para o profissional de enfermagem e a importância do diagnostico como instrumento de combate a Hanseníase nas 

áreas endêmicas e para o tratamento efetivo da doença.  
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Introdução: Atualmente a incidência de úlceras por pressão ainda representa problema de saúde pública, indicando a qualidade 

da assistência de enfermagem. Sendo assim, é de extrema importância que os profissionais tomem conhecimento dos fatores de 

risco para realizarem uma prática clínica com medidas preventivas e eficazes.  

Objetivo: Avaliar a incidência de úlceras por pressão em pacientes neurocirúrgicos internados em unidades de terapia intensiva.  

Metodologia: Trata-se de um estudo retrospectivo, exploratório, com abordagem quantitativa, desenvolvido em um hospital 

escola no interior do estado de São Paulo. A coleta de dados foi realizada através da análise do prontuário informatizado, no 

período de janeiro a dezembro do ano de 2013. Foram avaliados os prontuários de pacientes internados para a equipe da 

neurocirurgia nas unidades de terapia intensiva do SUS e do convênio. Foi analisada a ocorrência de úlceras por pressão no 

período de internação nestas unidades associado ao risco de desenvolver úlceras por pressão, através da escala de Braden e 

ao diagnóstico médico.  

Resultados: Como resultados pôde-se observar uma incidência de úlceras por pressão média anual de 18%, sendo que o menor 

índice foi encontrado no mês de fevereiro (3,84%) e o maior índice no mês de dezembro (23,6%). Com relação ao risco de 

desenvolver úlceras por pressão, o maior número de pacientes se enquadrou como alto risco, apresentando uma pontuação 

entre 10 e 12 na escala de Braden, o que representa 41% dos pacientes estudados. Levando em consideração o diagnóstico 

médico, 22 pacientes que desenvolveram úlceras por pressão apresentaram Trauma Cranioencefálico grave, 14 pacientes, 

Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico e 8 pacientes, Trauma Raquimedular. A unidade de internação que apresentou maior 

número de ocorrência de úlceras por pressão foi a UTI geral do SUS com 37 pacientes , este número está relacionado com o 

número de internações que é superior nesta unidade.  

Conclusão: Este estudo permitiu verificar a elevada incidência de UPP visto que está relacionado com a qualidade da assistência 

de enfermagem e medidas preventivas. Sendo assim, é importante que haja identificação precoce dos fatores de risco e 

envolvimento da equipe multiprofissional envolvida no tratamento do cliente. 
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RESUMO  

Introdução: O atendimento de pacientes em estado críticos e predisponentes ao desenvolvimento de úlcera por pressão (UPP), 

requer do enfermeiro assistencial amplo conhecimento do indicador de qualidade de incidência por UPP, que é considerado uma 

ferramenta para diminuir os coeficientes da mesma. A questão da qualidade assistencial vem sendo discutida e compartilhada 

entre os diversos profissionais de saúde e no que diz respeito ao cenário de melhoria contínua da qualidade da assistência de 

enfermagem a implantação de indicadores de qualidade tem como objetivo atingir a excelência no processo de trabalho da 

equipe de enfermagem por meio de implantação de ações e elaboração de instrumentos que possibilitem avaliar de maneira 

sistematizada os níveis de qualidade dos cuidados prestados. Objetivo: Identificar o conhecimento de domínio dos Enfermeiros 

Assistenciais em relação ao indicador de qualidade de incidência de UPP. Métodos: Trata-se de uma pesquisa descritiva, 

exploratória com abordagem quantitativa. Foi realizada com 18 enfermeiras que atuam em um hospital da região do vale do 

Paraíba paulista e que concordaram em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. A coleta de dados foi no período 

de julho a agosto de 2012, após aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de Taubaté sob o protocolo 298/12 e 

da Instituição pesquisada. Os resultados foram quantificados pelo Programa Microsoft Excel 2007. Resultados: Todas eram do 

sexo feminino. A idade variou entre 24 a 45 anos. Em relação ao nível de escolaridade, 13 (72%) possuíam curso de pós- 

graduação. Quanto a experiência profissional 12 (66%) atuavam entre um e cinco anos, 3 (17%) entre cinco e 10 anos e 3 (17%) 

há mais de 10 anos. Quando questionados a respeito de intervenções específicas de enfermagem: 5 (27%) indicaram a 

mudança de decúbito, 4 (22%) indicaram proteção das proeminências ósseas, 2 (11%) indicaram a diminuição da fricção e 

cisalhamento, 3 (17%) indicaram diminuição da umidade, 1 (6%) indicaram adequação dos parâmetros de nutrição, 2 (11%) 

indicaram hidratação adequada da pele e a instituição de educação continuada pertinente ao tema foi citada por 1 (6%). 18 

(100%) fizeram indicações pertinentes ao indicador de qualidade de incidência de UPP e configuraram a Escala de Braden como 

o principal guia de monitorização de UPP. Conclusões: Este estudo permitiu concluir que todas as enfermeiras reconheceram a 

importância do indicador de qualidade de incidência de UPP, entretanto uma minoria definiu com exatidão o conceito e 

aplicabilidade do indicador. Todas as enfermeiras fizeram indicações pertinentes relacionadas às intervenções específicas de 

enfermagem e contemplaram todas as ações que podem ser instituídas para diminuir os índices de incidência de UPP. Assim a 

presente investigação demonstrou que apesar do tema ser bastante explorado na literatura científica e durante a formação do 

profissional, o conceito de indicador de qualidade de incidência de UPP precisa ser trabalhado constantemente dentro das 

Instituições Hospitalares, principalmente com os Enfermeiros uma vez que este profissional é responsável direto pelo 

direcionamento das intervenções específicas de enfermagem que nortearão os coeficientes de incidência e prevalência de UPP.  

Palavras-chave: Indicadores de qualidade hospitalar; Úlcera por pressão; Enfermagem.  
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Introdução: Para que se possam usar os instrumentos de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) com segurança é 

fundamental que meçam aquilo a que se propõem e da maneira como se propõem. Para tanto, precisam ser atestadas algumas 

propriedades de medida, como a validade, a confiabilidade e a responsividade (1). A responsividade ou sensibilidade para 

mudança é uma propriedade psicométrica que consiste na habilidade do instrumento em detectar mudanças, sendo tal análise 

reconhecida como critério importante nas medidas de resultados em estudos de eficácia de tratamentos (2,3) . O pequeno 

número de pesquisas sobre os instrumentos do Índice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers (IQVFP) que tenham testado 

a propriedade psicométrica de responsividade, bem como o fato de que o instrumento Índice de Qualidade de Vida de Ferrans & 

Powers–Versão Feridas (IQVFP-VF) foi testado, em regra, apenas quanto a sua confiabilidade e validade, incentivou a 

realização deste estudo que, para continuar o processo de validação deste instrumento. Objetivo: analisar a responsividade do 

IQVFP-VF em pacientes com feridas crônicas. Método: Estudo metodológico, prospectivo, observacional, com abordagem 

quantitativa, aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa (Processo nº 929/2010). Foi realizado com 39 pacientes que possuíam 

feridas crônicas (atendidos em dois ambulatórios específicos para o tratamento de feridas) por meio de três avaliações utilizando 

o questionário IQVFP-VF (no início do estudo, 30 e 60 dias após o início). O IQVFP-VF é composto por 35 itens, divididos em 

quatro domínios: saúde e funcionamento (SF), sócio-econômico (SE), psicológico/espiritual (PE) e família (Fa). Analisou-se a 

responsividade por meio de métodos baseados na distribuição dos dados, utilizando o tamanho do efeito (TE), e também 

métodos baseados em âncoras por meio da avaliação global de mudança, intensidade da dor e a cicatrização de feridas. 

Resultados: os resultados mostram que a média dos escores total do IQVFP-VF foi de 21,3; 23,1 e 24,2 nas três avaliações, 

respectivamente. Comprovou-se a responsividade do IQVFP-VF por meio do TE ao se detectar mudanças pequenas em 30 dias 

de tratamento. Isso foi ratificado no período de 60 dias com resultados ainda melhores, com  valores do tamanho do efeito de 

0,86 para o escore total; 1,01 no domínio SF; e 0,66 para o domínio SE, com p-valor <0,001 para todos os referidos escores. A 

diferença minimamente importante (MID) obtida para as âncoras no QV total foi de 2,0 para a avaliação global da mudança; 2,0 

para intensidade da dor; e 2,4 para a taxa de cicatrização de feridas. Conclusão: o estudo demonstrou que o instrumento IQVFP-

VF mostrou-se responsivo, sendo capaz de detectar mudanças ao longo do tempo em pacientes com feridas crônicas.  
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RESUMO  

 

INTRODUÇÃO: A úlcera venosa é uma das complicações tardias da insuficiência venosa crônica. Cita-se como medidas de 

cuidado o repouso associado à drenagem postural do membro e a terapia compressiva. Afirma-se que as coberturas, associadas 

à esta terapia, tem uma percentagem de redução da área da ferida maior que 30%. Um método compressivo utilizado sobre a 

perna para promover a cicatrização da úlcera venosa é a Bota de Unna, a qual melhora o fluxo venoso e contribui para alívio da 

dor; Esta é uma bandagem de algodão impregnada de uma pasta com medicamentos com amplo uso em úlceras dessa 

etiologia. OBJETIVOS: Descrever o processo da cicatrização durante o tratamento com a bota de unna. MÉTODOLOGIA: Trata-

se de um relato de caso de paciente que utiliza o tratamento com a B. U., acompanhado em um Ambulatório Escola localizado 

na Região Serrana-RJ, durante 101 dias de tratamento. Atendendo a resolução do 466/2012 MS, o paciente autorizou a 

publicação do caso. RESULTADOS: As lesões foram acompanhadas e avaliadas desde o 22º dia de janeiro do ano de 2014 até 

o seu fechamento. Inicialmente uma lesão extensa em perna direita e duas lesões pequenas em perna esquerda, superficiais, 

irregulares, rosa, tecido de granulação, presença de esfacelo, exsudato purulento e ausência de dor. Tratou-se com terapia 

tópica com hidrogel e kollagenase, curativo tradicional de gase, sem alteração significativa na lesão. No 29º instalou-se terapia 

com a bota de unna, observando-se redução significativa da ferida dos membros inferiores. Epitelização total da lesão do 

membro inferior esquerdo e redução significativa das lesões do membro inferior direito após três meses, 1semana e 2 dias de 

acompanhamento. CONCLUSÃO: O sucesso no tratamento da úlcera venosa com a bota de unna só é possível quando o 

paciente adere a todas as orientações e muda seu estilo de vida. O enfermeiro, enquanto, profissional responsável pelo cuidado, 

deve se aprimorar e buscar através de estudos científicos embasamento para sua pratica, a fim de  

proporcionar melhora da cicatrização e qualidade de vida ao portador de úlcera venosa crônica.  
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A avaliação de enfermagem durante a assistência prestada aos pacientes com lesões de pele apresenta extrema relevância, 

uma vez que, esta avaliação embasa a seleção de intervenções apropriadas. O acompanhamento da cicatrização das lesões 

pode ser realizado de diversas maneiras, tanto com base em parâmetros clínicos subjetivos, quanto com a utilização de 

instrumentos. Não há um consenso, no entanto, sobre os parâmetros a serem avaliados ou sobre quais instrumentos podem ser 

utilizados para esta finalidade. Frente à importância de uma avaliação acurada das lesões de pele, este estudo tem como 

objetivo identificar, na literatura científica, quais instrumentos para avaliação do processo de cicatrização estão sendo utilizados 

e a aplicabilidade destes. O processo metodológico utilizado foi a revisão integrativa realizada através de busca nas bases de 

dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Cumulattive Index to Nursing and Allied Health 

Literarure (CINAHL), PubMed, Web of Science e Scopus com a combinação dos descritores wound healing, evaluation, tools e 

tools evaluation durante o período de junho de 2014. Foram incluídos artigos originais e teses publicadas nos últimos 10 anos 

que apresentassem resultados de pesquisas, nas quais houvesse uma avaliação do processo cicatricial em seres humanos. Um 

total de 186 trabalhos foram encontrados, e após a exclusão dos artigos que não abordavam à temática, artigos de revisão, 

trabalhos com modelos animais e artigos duplicados nas bases, 32 artigos e uma tese foram selecionados para conduzir as 

etapas posteriores desta pesquisa. A maior parte dos estudos seguiu a metodologia de ensaios clínicos, estudos descritivos e 

estudos de coorte, respectivamente. Verificou-se que muitos estudos não utilizaram instrumentos, apenas variáveis clínicas 

relacionadas à ferida, como tamanho, tipo de tecido, bordas, pele ao redor, odor e exsudato. Vários instrumentos foram 

apresentados para a avaliação do processo de cicatrização, sendo os mais prevalentes a escala PUSH (Pressure Ulcer Scale   

for Healing) e a escala DESIGN (Depth, Exsudation, Size, Infection, Granulation, Necrosis). Estas escalas apresentam facilidade 

de aquisição, aplicação e não demandam grandes investimentos financeiros e de treinamentos. No entanto, a acurácia da 

avaliação com a utilização destas escalas fica comprometida, uma vez que, trata-se de um julgamento subjetivo. Apesar de uma 

ampla variedade de instrumentos encontrados nesta revisão, apenas três estudos apresentaram instrumentos que fornecem uma 

avaliação baseada em dados objetivos do processo de cicatrização, o cutometer, o OCT (Optimal Coherence Tomography) e o 

ARANZ Medical Silhouette Mobile™. Estes instrumentos fornecem medidas mais precisas sobre a evolução da cicatrização, 

porém, são tecnologias com um custo elevado que demandam treinamentos e capacitações não somente para sua adequada 

aplicação, mas também para a leitura dos resultados. O registro fotográfico foi uma ferramenta amplamente utilizada para 

complementar a avaliação e para acompanhar a evolução das feridas. Apesar dos avanços tecnológicos disponibilizarem 

ferramentas mais precisas para avaliação do processo de cicatrização, a maior parte destas avaliações ainda é realizada através 

de escalas e instrumentos subjetivos. A dificuldade de aquisição, o custo elevado e a necessidade de treinamento podem ser 

apontados como fatores responsáveis por esta baixa adesão.  
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INTRODUÇÃO: O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural, de diminuição progressiva da reserva 

funcional dos indivíduos – senescência - o que, em condições normais, não costuma provocar qualquer problema. No entanto, 

em condições de sobrecarga como, por exemplo, doenças, acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma condição 

patológica que requeira assistência – senilidade1. Um dos sinais mais evidentes da passagem dos anos está relacionado com as 

mudanças produzidas no aspecto da pele, caracterizadas por alterações na sua estrutura e funções. O risco de lesão da pele 

aumenta em virtude da diminuição da função de barreira. Há ainda, maior dificuldade em perceber estímulos traumáticos e 

agressivos, devido à capacidade reduzida dos receptores sensoriais. OBJETIVO: Relatar os cuidados de enfermagem 

necessários para a manutenção da integridade da pele do idoso utilizando o diagnóstico de enfermagem (NANDA)2. MÉTODO: 

Trata-se de um relato de experiência3 realizado durante a prática supervisionada na clínica cirúrgica entre acadêmicos de 

enfermagem e profissionais da enfermagem em um hospital de referência em cirurgia cardíaca em Belém-PA. RESULTADOS: 

Ao observarmos a assistência de enfermagem prestada aos idosos hospitalizados, foi traçado um plano de educação continuada 

com os profissionais, abordando as alterações do tecido tegumentar do idoso, destacando fragilidade cutânea e menor 

capacidade da pele de atuar como barreira contra fatores externos; termorregulação deficiente em resposta ao calor; pele mais 

entre outros. Além da implementação de uma assistência específica aos cuidados de prevenção e manutenção da integridade da 

pele utilizando como ferramenta Taxonomia da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Proporcionando desta 

forma o desenvolvimento profissional assim como estimulando o atendimento humanizado.  

Possibilitando aprendizado específico, sobre a Integridade da pele prejudicada, sendo um diagnóstico real, que se refere à 

“epiderme e/ou derme alteradas”, devido a fatores externos, fatores mecânicos, imobilização física, radiação, idades extremas, 

pele molhada, medicações e fatores internos e estado dos líquidos alterados. CONCLUSÃO: O diagnóstico de enfermagem e as 

intervenções permitem melhor solução para o problema levantado, facilitando a conduta de enfermagem e mantendo a 

assistência individualizada. A enfermagem precisa produzir conhecimentos que aprimorem o cuidado junto ao idoso. Cabendo 

aos profissionais a consciência e a valorização dos aspectos do cuidar e tocar qualificado. É preciso modificar o comportamento 

diante das necessidades do outro, estar disposto a aprender com o outro e ser afetivo com ele conhecendo as técnicas 

adequadas para a manutenção da assistência prestada.  
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A nutrição inadequada pode levar o paciente a quadros de perda de peso, atrofia muscular e  redução da massa tecidual, além 

de ser um dos fatores mais relevantes na etiologia das úlceras  por pressão, atuando na patogênese e não cicatrização das 

mesmas. Este estudo teve como  objetivo verificar os níveis séricos de proteína total, albumina e proteína C reativa (PCR) em  

pacientes portadores de úlceras por pressão (UPPs), além das características das lesões que apresentaram dificuldade e/ou 

retardo na cicatrização. Diante dos resultado obtidos pôde-se  verificar que houve maior incidência em pacientes paraplégicos 

que desenvolveram lesões do tipo III e IV na região sacral e de tecido de granulação e desvitalizado, com secreção serosa e 

serosanguinolenta de média quantidade. As lesões apresentaram altos índices de PCR e valores reduzidos de proteína totais e 

fração. A literatura cita em inúmeras pesquisas que a depleção proteica contribui para o atraso na cicatrização e que níveis de 

albumina abaixo de  3g/dl estão associados à edemas teciduais associados ao surgimento de infecção em feridas e desnutrição 

do paciente. Este comportamento também foi observado neste trabalho, uma vez que verificou-se incidência de UPPs em alto 

grau de desenvolvimento juntamente com baixos  valores proteicos.  

 

Descritores: Úlcera por Pressão, Cicatrização de Feridas, Estado Nutricional, Proteínas.  
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A sistematização da assistência de enfermagem (SAE) é uma ferramenta legal e técnica essencial para o enfermeiro em todas 

as suas áreas de atuação seja de vínculo profissional institucional ou autônomo. A SAE, para o cuidado individual inicia-se pela 

avaliação clínica do paciente, que determina as prescrições de enfermagem, que devem ser baseadas em evidências científica e 

ou nas classificações de intervenções de enfermagem (NIC). Taxonomia, padronizada das intervenções realizadas por 

enfermeiros, propicia a expansão do conhecimento, do desenvolvimento de sistemas de informação, do ensino, da tomada de 

decisão, determinação dos custos dos serviços, planejamento dos recursos necessários e articulação com os sistemas de 

classificação na enfermagem2,4. O conjunto de intervenções essenciais descritos nas áreas de especialidades incluem as 

intervenções usadas com maior frequência, ou fundamentais no papel do enfermeiro especialista 2, 4. Foram identificadas 45 

áreas de especialidades na NIC, a enfermagem podiátrica não aparece nessa relação. Diante do exposto, buscaram-se na 

taxonomia da NIC intervenções que tivessem relação direta com a podiatria para compor um instrumento para atenção 

podiátrica. Assim este estudo teve por objetivo identificar na NIC intervenções essenciais para a enfermagem podiátrica. Material 

e métodos: Trata-se de um recorte do estudo entitulado “Sistematização da assistência de enfermagem podiátrica: construção de 

instrumento para prática clínica do enfermeiro” de abordagem observacional e descritivo, que propôs um instrumento que 

atendesse as necessidades assistenciais da Enfermagem podiátrica. Durante o estudo foram identificadas intervenções de 

enfermagem que caracterizam o especialista podiatra. As necessidades assistenciais foram identificadas empiricamente em uma 

clínica escola em São Paulo, no período de agosto de 2013 a fevereiro de 2014. Resultados e discussão: Foram identificadas 26 

intervenções, algumas delas fundamentam, também, outras especialidades da enfermagem tais como: gerontológica, 

dermatológica, ortopédica e vascular. Dentre as intervenções identificadas estão: 0200 - Promoções do exercício, 0201 - 

Promoção do exercício: Treino para   fortalecimento, 0221 - Terapia com exercício: deambulação, 0224 - Terapia do exercício: 

mobilidade articular, 0226 - Terapia do exercício: controle muscular, 8820 - Controle da dor, 1600 - Cuidados com os pés, 1680 - 

Cuidados com as unhas, 1780 - Cuidados com próteses, 1800 - Assistência de enfermagem no autocuidado, 2660 - Controle da 

sensibilidade periférica, 3420 - Cuidados com amputação, 3480 - Monitorização das extremidades inferiores, 3584 - Cuidados a 

pele tratamentos tópicos, 3590 - Supervisão da pele, 3660 - Cuidados com lesões, 4062 - Cuidados circulatórios: Insuficiência 

arterial, 4066 - Cuidados circulatórios: Insuficiência venosa, 4070 - Precauções circulatórias, 5603 - Ensino e cuidados com os 

pés, 5606 - Ensino: indivíduo, 6090 - Prevenção de quedas, 6560 - Precauções no uso do laser, 6648- Prevenção de lesões 

desportivas: jovens, 7110 - Promoção do envolvimento familiar e 8100 - Encaminhamento. Conclusão: A inclusão de 

intervenções essenciais de enfermagem relacionadas à assistência podiátrica na NIC deverá nortear as ações deste 

especialista, pois, dará sustentabilidade nas tomadas de decisões, durante a realização do atendimento servindo de base para 

determinar os custos destes serviços. Pretende-se em outro estudo, demostrar resultados da implantação destas intervenções, 

em um serviço com atendimento de enfermagem podiátrica.  
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Introdução: A pele funciona como uma barreira, a qual é responsável pela proteção mecânica, defesa imunológica, 

termorregulação e controle da perda de fluidos corporais, sendo que no recém-nascido (RN) esta se encontra imatura, 

caracterizando uma permeabilidade cutânea muito elevada. Considerando este fato, a assistência de enfermagem ao neonato 

demanda uma maior atenção nos cuidados, pois o rompimento da integridade da pele do recém-nascido possibilita risco de 

infecções, podendo ainda causar sequelas e cicatrizes. A equipe de enfermagem deve avaliar constantemente a pele do neonato 

objetivando prevenir lesões, pois, desde a admissão até a alta hospitalar, o RN é submetido a vários procedimentos, entre eles 

instalação de cateteres, punções capilares, venosas e arteriais, sondagens, colocação de dispositivos adesivos, utilização de 

sensores, colocação de eletrodos, realização de higiene corporal, troca de curativos, mudança de decúbito, os quais podem levar 

ao  surgimento de lesões. Objetivo:pretendeu-se investigar as causas de lesões cutâneas em RN's emUnidades de Internação e 

quais as possíveis intervenções de enfermagem que se mostram eficazes na prevenção destas, analisando a abordagem do 

profissional frente ao cuidado do neonato e a sistematização da assistência pelo mesmo. Metodologia: a metodologia utilizada foi 

de caráter qualitativo, cujos dados foram obtidos a partir de pesquisas nas bases de dados da Scientific Electronic Library Online 

(SciELO), Blioteca Virtual da Saúde (BVS) e LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciências da Saúde). A amostra de estudo 

totalizou 16 publicações onde posteriormente os artigos foram agrupados de acordo com a semelhança de conteúdo. 

Resultados: Após análise das produções, foram encontrados: 31% dos artigos traziam a temática Importância da sistematização, 

a padronização das condutas profissionais e a construção de protocolos; 19% enfocavama relação dos cuidados prestados pelos 

enfermeiros e os efeitos nocivos provocados pela  hospitalização; 31% consideravam a necessidade de desenvolver pesquisas 

mais específicas na área da assistência e investimento em programas de treinamento para capacitação dos profissionais; 6% 

abordava a temática visão holística e diferenciado do paciente e 13% enfocava a importância da aplicação de indicadores de 

qualidade para a avaliaçãoda assistência de enfermagem como uma ferramenta para o gerenciamento dos serviços prestados. 

Conclusão: Em síntese, conclui-se que, para que o enfermeiro preste uma assistência com maior qualidade é necessário que os 

profissionais estejam sempre se qualificando para o mercado de trabalho. Evidenciou-se ainda a necessidade da elaboração de 

protocolos objetivando o direcionamento dos cuidados ao recém-nascido e consequentemente, garantindo-lhe uma integralidade 

e humanização da assistência.  
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Introdução: A dermatite amoniacal, ou por fraldas, é um distúrbio cutâneo freqüentemente encontrado pelo enfermeiro nas 

consultas de puericultura. Ocorre com maior prevalência nos dois primeiros anos de vida entre nove e doze meses de idade. O 

contato prolongado da pele com fraldas úmidas promove aumento da hidratação e altera suas propriedades de barreira, 

tornando-a susceptível a danos mecânicos, irritantes químicos, enzimáticos e a proliferação de microrganismos. Acomete a pele 

dos bebês devido ao acúmulo de fezes e urina que ficam retidas nas fraldas. A amônia presente na urina não constitui a causa 

primária da dermatite da área das fraldas. No entanto, a conversão de uréia em amônia por bactérias eleva o pH cutâneo, 

podendo atuar como fator agravante, na pele previamente lesionada. A área delimitada pela fralda tem temperatura e umidade 

maiores, o que provoca maceração da pele, que se torna mais suscetível à irritação. Dessa forma, surge a importância das 

condutas preventivas e terapêuticas orientadas pelo enfermeiro e direcionadas a família da criança. Objetivo: Verificar os 

principais cuidados de enfermagem com crianças que apresentam dermatite amoniacal. Método: Trata-se de revisão da literatura 

utilizando a Biblioteca Virtual em Saúde, Scielo e BDENF por meio dos descritores controlados: dermatite das fraldas e 

enfermagem. Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: artigos completos publicados no período de 2008 a 2014, 

nos idiomas português, inglês ou espanhol. Foram selecionados 5 artigos. Resultados: Em unidades de saúde é comum 

encontrar crianças com sinais de dermatite de fralda sendo necessária intervenção da enfermagem no cuidado com a pele da 

criança, a qual, muitas vezes, já vem sendo tratada de forma inapropriada com o uso de pós, óleos, sabões e pomadas irritantes 

os quais agravam o quadro e facilitam infecção secundária fúngica ou bacteriana. A melhor conduta é a prevenção. Para isso, 

engloba-se um conjunto de cuidados cujas principais metas são manter a pele limpa e seca, trocar a fralda sempre que estiver 

molhada, evitar o uso de calça plástica, aplicar pomadas antiassaduras após cada troca de fraldas, não usar talco, expor o 

períneo da criança ao sol durante quinze minutos, evitar uso excessivo de lenços umedecido descartáveis para higiene perineal. 

Indicar produtos tópicos a base de óxido de zinco, vitaminas A, D e E e óleo de semente de girassol, os quais formam barreira 

protetora para a pele, impedindo maceração e contribuem para o processo de reparação e cicatrização tecidual. O tratamento 

medicamentoso consiste em medidas ajustadas de acordo com a severidade e o tipo de infecção secundária associada. Foi 

encontrado que alguns pais apresentam dificuldades e sentem-se inseguros frente a problemas dermatológicos. Neste contexto, 

a atuação do enfermeiro para intervir e tomar decisões adequadas à assistência da criança tem sido fundamental, oferecendo 

apoio e orientando os pais de forma dialógica e participativa. Conclusão: A dermatite amoniacal representa afecção cutânea 

muito freqüente em crianças. Exige intervenções de enfermagem durante a puericultura e ações de educação em saúde, 

capazes de instrumentalizar os pais/família para tratamento adequado, prevenção e controle da doença.  
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Introdução: O Laser de Baixa Intensidade (LBI) vem sendo empregado para auxiliar o processo de reparação do tecido lesado, 

atuando na resolução e reparo do dano celular, por meio do efeito antiinflamatório, cicatricial e analgésico.  

 

Objetivo: avaliar a contribuição da laserterapia na reparação tecidual de diferentes feridas cirúrgicas, como importante adjuvante 

associado aos cuidados de higiene e antissepsia na realização dos curativos.  

 

Metodologia: Relato de série de experiência na de atuação com LBI, na prevenção de complicações e reparação tecidual em 

feridas cirúrgicas; na prevenção de complicações incisionais em excerese de cisto pilonidal e cirurgia ortopédica, os parâmetros 

dosimétricos previstos levando em consideração a idade, condições gerais do paciente e superfície corpórea e SAEF (Spatial 

average energy fluence), aplicações pontuais com Laser Diodo, comprimento de onda λ = 655nm - 630nm; Potência = 25mW - 

30mW, 3 vezes por semana por duas semanas, a partir do pós-operatório imediato, foi realizado o registro fotográfico, os 

pacientes assinaram o TCLE.  

 

Resultados: Em ambos os tratamentos, houve controle e prevenção de infecção, diminuição de exsudato, cicatrização por 

primeira intenção sem complicações.  

 

Conclusão: A laserterapia é um importante aliado nos cuidados de feridas cirúrgicas contribuindo para reparação tecidual.  
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Introdução: A leishmaniose tegumentar ou cutânea é antropozoonose de distribuição mundial. Constitui grave problema de 

saúde pública. A estimativa da OMS é de 350 milhões de pessoas expostas e registro aproximado de dois milhões de novos 

casos das diferentes formas clínicas ao ano(1-3). Objetivo: Relatar a experiência de tratamento de lesão extensa por 

Leishmaniose cutânea. Método: Estudo descritivo do tipo relato de caso, conduzido em Hospital Estadual de Infectologia. 

Respeitados todos os princípios bioéticos. Descrição do Caso: LSS, 52 anos, sexo masculino, branco, casado, autônomo, sem 

comorbidades associadas. Em período final do tratamento medicamentoso com Glucantime, apresentava duas lesões em MIE 

por Leishmaniose cutânea, relatando início há 1,5 anos. Na maioria dos casos, iniciado tratamento medicamentoso, a lesão 

evolui para cicatrização sem maiores complicações. No entanto, permaneciam estagnadas. Lesão proximal localizada em terço 

médio, face posterior do MIE, dimensões C: 4,5cm X L: 4,0cm X P: 0cm; distal abrangia maléolo interno, região de tendão de 

Aquiles até maléolo externo, dimensões C: 9,0cm X L: 16cm X P: 0cm. Apresentavam tecido desvitalizado, secreção sero-

hemática viscosa em média quantidade, bordas maceradas irregulares, odor característico e linfedema importante envolvendo 

perna e pé. Lesão distal apresentava um ponto de hipergranulação em face posterior. Após avaliação, iniciado tratamento tópico: 

limpeza: solução de PHMB; proteção da pele perilesional: creme barreira; cobertura primária: hidrogel; cobertura secundária: 

Rayon. Resultados: No quarto dia de tratamento tópico, finalizado o tratamento medicamentoso, o paciente teve alta hospitalar, 

sendo acompanhado ambulatorialmente. A avaliação da lesão mostrou que o tecido desvitalizado havia sido desbridado, 

apresentando tecido de granulação, mantendo a área de hipergranulação em porção posterior sendo tratada com cloreto de 

sódio hipertônico em gel aplicado diariamente. Proteção das feridas por cobertura de malha impregnada de silicone suave com 

troca semanal. Esta conduta foi mantida por 42 dias, havendo diminuição da hipergranulação e dimensão das lesões. Neste 

momento, leito da lesão distal apresentava camada amarelada membranosa, com presença de média quantidade de exsudato e 

sem outros sinais flogísticos. Lesão proximal apresentava pequena área residual, que não evoluía para cicatrização. Substituído 

a malha impregnada com silicone suave por cobertura absorvente não aderente com camada de silicone suave com troca 

semanal em ambas feridas, mantendo o uso do cloreto de sódio hipertônico em gel por mais 30 dias, momento em que houve 

resolução da hipergranulação. Após sete dias, ferida proximal cicatrizada, mantendo a hidratação e proteção da área com creme 

barreira. Mantida conduta em ferida distal por 56 dias, até diminuição do volume de exsudato e regressão da camada amarelada 

membranosa, sendo reintroduzido o uso da cobertura de malha impregnada com silicone suave com troca semanal. Após sete 

dias, a lesão evoluiu com formação de crosta amarelada em todo o leito. Associou-se o uso do ácido linoleico e a lesão cicatrizou 

por completo após 35 dias, somando tempo total de tratamento de 144 dias. Conclusão: A despeito dos possíveis vieses de 

confusão, podemos inferir que o tratamento adotado promoveu desbridamento autolítico, estimulou proliferação e migração 

celular e controlou a hipergranulação, resultando em cicatrização da lesão.  

 

Palavras-chave: Leishmaniose Cutânea; Cicatrização; Técnicas de fechamento de feridas.  
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Introdução: A Doença Falciforme (DF) é uma doença congênita onde ocorre deformação dos glóbulos vermelhos, tornando-os 

semelhantes a uma foice. Esses glóbulos vermelhos se agregam dificultando a circulação do sangue nos capilares sanguíneos 

de todo organismo, o que provoca lesões nos órgãos atingidos, dor, destruição dos glóbulos, icterícia, anemia, infecções e 

úlceras de perna. A gota é uma condição crônica, causada pelo depósito de cristais de ácido úrico nos tecidos e articulações. 

Pode apresentar origem genética ou ser decorrente de doenças hemolíticas, doenças mieloproliferativas, obesidade, psoríase e 

outras. O cliente com DF apresenta condições clínicas que predispõem o surgimento de úlceras, estas associadas a outras 

doenças agravam o quadro geral e as lesões e surge a cronicidade. Objetivos: O objetivo deste estudo é apresentar um estudo 

de caso sobre as ações assistenciais realizadas junto a uma paciente com DF e Gota e lesões ulcerativas em membros 

inferiores atendida pelas docentes e membros da LiFe- Liga de Feridas no ambulatório de Feridas – do Ambulatório Maria da 

Glória da Universidade Federal do Triângulo Mineiro - Metodologia: Trabalho descritivo, do tipo estudo de caso realizado no 

Ambulatório do Hospital de Clínicas da UFTM, no município de Uberaba, Minas Gerais. Para o desenvolvimento da assistência 

utilizou-se um instrumento de coleta de dados elaborado pelas pesquisadoras para subsidiar a gestão do cuidado de 

enfermagem. Após avaliação da equipe estabeleceu-se o tipo, as cobertura(s), técnica e frequência dos curativos e realizado 

registro fotográfico. Resultados: Paciente N.R.C., 51 anos, sexo masculino, diagnosticado com Doença Falciforme (DF), Gota e 

Insuficiência Venosa. Refere crises álgicas que melhoram ao uso de medicação, com história de uma internação decorrente de 

infecção nas lesões de membros inferiores. Na perna direita, apresentava lesão na região lateral e medial; as bordas delimitadas 

com tecido de epitelização; com presença de tecido necrótico liquefativo por toda lesão, porém no leito predomínio de tecido de 

granulação. Na região distal a lesão se estende pela face lateral envolvendo o maléolo. As bordas delimitadas com tecido de 

epitelização em crescimento, predomínio de tecido de granulação no leito da ferida, porém com presença de tecido de necrose 

liquefativa. Na perna esquerda, apresentava duas lesões uma na região maleolar contendo bordas delimitadas com presença de 

tecido de epitelização em crescimento, tecido de granulação predominante, e presença de tecido de necrose liquefativa em 

média quantidade distribuído por toda lesão. Paciente apresenta ainda lesão na região de metatarso distal sob 3º, 4º e 5º 

pododáquitilo, sendo as bordas delimitadas com tecido de epitelização crescente, tecido de necrose liquefativa e predominância 

de pontos com tecido de granulação em crescimento. A proposta terapêutica foi: limpeza com soro fisiológico morno, e 

enfaixamento com faixa crepe. Conclusão: O paciente relatou bem estar em razão da regressão das lesões e diminuição das 

dores causadas por elas. Acreditamos que os enfermeiros devem estar atentos aos sinais e sintomas da DF e das doenças 

associadas além das lesões, uma vez que esses fatores podem contribuir para a tomada de decisão das condutas específicas e 

do prognóstico desses pacientes.  
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Introdução: Paciente A.B, 46 anos, sexo feminino, apresenta úlcera maleolar de etiologia traumática em MIE-medial-lateral há 28 

anos com mensuração: largura-6 cm; comprimento: 4,5 cm e diagnóstico de Doença Falciforme (DF) há 44 anos, fazendo 

acompanhamento ambulatorial no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) para controle da 

Anemia Falciforme desde 1997. A doença falciforme é uma anomalia genética de hereditariedade expressa pela homozigose do 

gene da hemoglobina S (HbS). Sem oxigênio a HbS sofre falcização, ocasionando enrijecimento das hemácias e vaso-oclusão 

causando dores e lesão de órgãos. Caracteriza-se por variabilidade clínica, influência de fatores hereditários e adquiridos e do 

nível socioeconômico. Doenças são desencadeadas pela DF como a anemia, úlcera de perna, dores articulares, infecções e 

outras. Objetivos: Esse estudo objetivou relatar o cuidado de uma cliente com DF e lesão ulcerativa na região maleolar interna 

de MIE, atendida no ambulatório do Hospital de Clínicas (HC) da UFTM. Metodologia: A cliente recebeu tratamento inicialmente 

em agosto de 2008 pela Liga de Feridas (LIFE) da UFTM e após 2 anos, retornou com recidiva da lesão. A avaliação inicial fazia 

o acompanhamento semanal seguindo o protocolo e instrumento próprio da LIFE. Após análise dos dados e discussão com a 

equipe determinou-se o tipo, cobertura(s), técnica e frequência de curativo. Resultados: Conduta1: técnica asséptica, limpeza 

com SF 0,9% 250 ml aquecido e em jato, 1ª cobertura a papaína 10%, 2ª cobertura gazes secas e faixa crepe estéreis, duas 

vezes ao dia, na segunda semana uso da bota de uhnna. Medicação: Tilex 30, Tramal para a dor, Keflex 500 mg 4comp = 2,0 

gr/dia e Felden 20 mg,1x ao dia . Avaliação semanal com registro fotográfico. Medidas iniciais 6,0 x 4,5x 0,5cm (16,5 cm2). Na 8ª 

semana 4,2 x 3,0x 0,1 (12,6 cm2) com redução total do tecido necrótico foi usado filme de poliuretano. Conduta2: Manteve 

medicamentos para dor, Papaína 6%( 2 dias) para desbridar a queratose. OBS: Usou 1 dia apenas. Início de 1ªcobertura o 

Alginato de Cálcio + SAFGel, manteve a 2ª cobertura e curativo uma vez ao dia. Na 14ª semana as medidas 3,0 x 1,5cm (área 

4,5cm2). Na 16ª semana 3,0 x 1,0cm (3,0 cm2). Suspeita da formação de biofilme bacteriano. Conduta 3: Na 22ª semana teve 

inicio com curativo de prata lesão de tamanho 2,0x0, 7x0, 1 cm e na 27 ª semana houve aproximação total das bordas. 

Conclusão: Trata-se de uma cliente que despertava preocupações, pois a lesão estava estacionada ainda que ela se 

encontrasse hemodinamicamente estável. Este relato descreve o tempo de tratamento em semanas, o investimento físico, 

emocional e financeiro do cliente e da equipe. Conseguiu-se a redução de 100% da lesão, em um período de 07 meses. Houve 

investimento de 27 semanas de tratamento, 168 curativos, 84h de curativos e muito investimento financeiro e emocional da 

cliente e equipe. O enfermeiro além de tratar a ferida, deverá estar atento às intercorrências da doença falciforme.  

A detecção precoce das complicações possibilita tratamento adequado e a diminuição das comorbidades relacionada a esta 

doença.  
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INTRODUÇÃO: A lesão por fricção (Skin Tears) é um tipo de ferida traumática que ocorre principalmente na pele do idoso, 

resultante de uma combinação de fricção e cisalhamento, levando à separação da derme. Com o envelhecimento, a derme sofre 

uma perda de quase 20% de sua espessura, ocorrem a diminuição da produção de suor, da percepção da dor, da resposta 

inflamatória e da capacidade de sintetizar colágeno. OBJETIVO: O objetivo deste estudo visou controlar o exsudato de lesões 

por fricção em pacientes cardíacos e prevenir o desenvolvimento de novas lesões. MÉTODOS:Trata-se de um relato de 

experiência de um paciente idoso, sexo masculino, acamado, com cardiopatias, cirrose hepática e insuficiência respiratória. 

Apresentando de lesões por fricção altamente exsudativas em membros superiores internado um hospital privado do município 

de São Paulo. O protocolo da instituição para realização de curativo em pele lesionada por esta fragilidade, era limpeza com soro 

fisiológico (0,9%), gaze não aderente impregnada por óleo graxo e enfaixamento e trocas diárias ou quando necessária ao dia. 

Na presença de exsudato ou sangramento utiliza-se a mesma solução e o mesmo critério de cobertura com troca diária. 

Resultados: No caso em estudo, eram necessárias 3 trocas diárias de curativo e devido o exsudato abundante e a presença de 

fragilidade cutânea começaram a surgir outras lesões e aumento da fragilidade cutânea. Optou-se, portanto por modificação de 

conduta: Realizar a limpeza por uma solução de polihexanida biguanida, aplicação malha de não- tecido estéril contendo sulfato 

de prata e cobertura secundária hidropolímero plus com bordas adesivas. Inicialmente foi sugerida a troca 1 vez ao dia ou 

realizar a troca de acordo com saturação do exsudato. Observamos que não houve a necessidade de troca nas primeiras 24 

horas e o curativo estava íntegro. Após 48 horas foi observado uma demarcação do exsudato na cobertura secundária discreta, 

mantivemos a conduta de observação. E no terceiro dia de utilização deste curativo, observou-se a demarcação externa da 

cobertura secundária e a diminuição da quantidade de exsudato e promovendo a otimização da cicatrização na pele adjacente 

sendo possível a troca a cada 3 dias. Posteriormente, foi possível aumentar o intervalo de troca não ultrapassando 4 dias para a 

reavaliação das condições da pele. CONCLUSÃO: Com este estudo concluiu-se que a utilização do curativo com a malha de não 

tecido com sulfato prata e cobertura secundária adequada foi favorável no controle do exsudato, promovendo a otimização na 

cicatrização, diminuindo a trocas e prevenindo para o surgimento de novas lesões. Reforça também, a necessidade do 

enfermeiro buscar constantemente novas tecnologias e atentar aos pacientes cardíacos em uso prolongado  de corticóides 

levam a fragilidade capilar, pois o conhecimento, a habilidade técnica e a atitude são elementos fundamentais para a excelência 

da qualidade da assistência de enfermagem.  
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Introdução: As ligas acadêmicas tornaram se comuns no cotidiano do estudante de universidades. Funcionando como atividade 

de ensino, pesquisa e extensão, as ligas são formadas por acadêmicos, orientados por um professor coordenador e outros 

colaboradores, objetivando aprimorar os conhecimentos no aprendizado e na formação dos membros em uma área de interesse. 

O principal profissional da equipe de saúde responsável pelo cuidado de lesões de pele é o enfermeiro e, como tal necessita de 

estar capacitado em avaliar a lesão e prescrever o tratamento adequado, além de orientar e supervisionar a equipe de 

enfermagem no tratamento e na execução do curativo, (FERREIRA, 2008). A LiFe-Liga de feridas da UFTM visa à qualificação e 

autonomia dos seus integrantes no cuidado com feridas. Criada em 2003 capacita os seus membros buscando a melhoria do 

processo de avaliação e assistência às pessoas com feridas no âmbito hospitalar, ambulatorial e domiciliar. Objetivos: Relatar as 

atividades educativas desenvolvidas pela Liga de Feridas (LiFe). Método: Trata-se de um relato de experiência. Relato de 

experiência: A Liga é direcionada aos acadêmicos de enfermagem, composta por 30 alunos de períodos diversos do curso de 

graduação em enfermagem. As reuniões teóricas são semanais, outras atividades incluem o cuidado das pessoas com lesão de 

pele de pacientes internados no Hospital  de Clínicas da UFTM, produção de trabalhos científicos, organização de eventos para 

acadêmicos e profissionais da área da saúde, realização de sessões científicas. A liga tem suas bases consolidadas em três 

áreas de atuação, a saber: formação teórica, prática e cientifica. Na formação teórica ocorrem discussões em grupo, palestras 

com profissionais capacitados, oficinas, discussões de casos e reuniões científicas sobre temas referentes a etiologias e tipos de 

lesão, tipos de coberturas e procedimentos terapêuticos como os curativos. Na formação prática o membro tem a oportunidade 

de aplicar o conhecimento construído na liga em seus campos de estágio tanto na atenção terciária, quanto no domicilio. São 

oferecidas oficinas de higienização das mãos, manuseio do campo estéril, avaliação de feridas, etc. Na formação cientifica são 

publicados trabalhos no meio cientifico a fim de divulgar a liga, suas propostas e estudos de caso desenvolvidos. Todas as 

atividades desenvolvidas são realizadas em conjunto, fazendo com que todos os integrantes cresçam em relação a um assunto, 

não importando o semestre do curso. Todas as atividades beneficiam aos alunos, que aprofundam seus conhecimentos e 

assistem a população com relação ao cuidado com feridas. Conclusão: As ligas acadêmicas propiciam uma oportunidade para 

os alunos adquirirem experiência, desenvolverem confiança e conhecimento. Os projetos desenvolvidos possibilitam ensino e 

aprendizado de qualidade, exercitam um pensamento crítico e reflexivo, no que se refere o tratamento de feridas, prestando 

dessa forma, uma assistência de qualidade, visando o cuidado integral ao ser humano. Referência bibliográfica: FERREIRA, 

Adriano M.; BOGAMIL, Daiane DD; TORMENA, Paula C. O enfermeiro eo tratamento de feridas: em busca da autonomia do 

cuidado. Arq Ciênc Saúde, v. 15, n. 3, p. 105-9, 2008.  

 

Descritores: Cuidados de Enfermagem, Ferimentos Educação.   
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Introdução: A Liga de Feridas (LiFe) foi fundada no ano de 2003 por docentes e acadêmicos de enfermagem da Universidade 

Federal do Triângulo Mineiro(UFTM), diante da necessidade da comunidade acadêmica e da comunidade externa em ter uma 

equipe especializada em promoção da saúde, prevenção, tratamento e reabilitação de indivíduos acometidos por problemas 

tissulares. A liga é pautada no princípio da indissociabilidade do ensino, pesquisa e extensão. Para atingir esse objetivo, conta 

anualmente com uma comissão que coordena as atividades. Considera-se a organização um processo que se subdivide em 

vários subprocessos, os quais se subdividem em atividades e tarefas1, sendo que, para gerir estas atividades, é necessário, 

instituir uma equipe engajada e com espírito de liderança. Objetivos: Descrever o papel e destacar a importância da atividade de 

coordenador discente na formação profissional na graduação. Métodos: Trata-se do um relato de experiência das acadêmicas de 

enfermagem que desempenham as atividades de coordenação da Life no período de janeiro a agosto de 2014. Resultados: A 

composição da LiFe do ano de 2014 conta com 21 membros acadêmicos de enfermagem da UFTM, três coordenadores 

docentes e seis coordenadores discentes. A liga estima a gestão de qualidade, articulada por subdivisão de tarefas, mas que 

preza pela comunicação eficaz entre as coordenações e trabalho coletivo. Assim, estabeleceram-se as seguintes coordenações: 

tutor(a), professores colaboradores, coordenador geral discente, vice coordenador geral, coordenador didático, coordenadores 

assistenciais, coordenador científico e coordenador financeiro. As atividades desenvolvidas pelos coordenadores incluem: 

organização de eventos científicos; busca de profissionais de referência no manejo das lesões cutâneas para ministrar aulas 

teóricas; preparar sessões científicas e mediar discussões sobre evidências e avanços na ciência na temática “feridas”; avaliar, 

selecionar e assumir a realização diária de curativos de pessoas com feridas no cenário hospitalar, ambulatorial e domiciliar; 

realizar escala semanal dos curativos; acompanhar os membros durante os curativos, incentivando, apoiando, discutindo o 

melhor tratamento, conciliando teoria e prática; organização de estudos de casos; incentivo e realização de pesquisas; controle 

financeiro e compra de insumos com o caixa obtidos através da realização de eventos pela liga. Estas atividades são uma 

excelente oportunidade para os coordenadores desenvolverem habilidades e competências na área e para liderar com 

competência técnica e interpessoal. Estimula um perfil profissional com criticidade e reflexibilidade, iniciativa, flexibilidade, 

capacidade de avaliar e dimensionar problemas. Conclusão: Ser coordenador da LiFe é uma oportunidade que contribui 

sobremaneira na formação acadêmica com saberes teóricos e práticos. O que influirá diretamente na percepção e atuação 

profissional, sobretudo por considerar que o enfermeiro tem por função legítima ser gerente. As ações desenvolvidas pelos 

coordenadores da LiFe perpassa o crescimento pessoal destes, abrangendo resultados positivos para a comunidade da área da 

saúde e da população beneficiada com as ações de promoção a saúde, curativas e preventivas promovidas pela liga.  
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INTRODUÇÃO: Pela definição da Organização Mundial da Saúde (OMS) para Cuidados Paliativos, todos os pacientes 

portadores de doenças graves, progressivas e incuráveis, que ameacem a continuidade da vida, deveriam receber a abordagem 

dos Cuidados Paliativos desde o seu diagnóstico. Entretanto, sabemos que, se essa referencia tivesse de ser cumprida, a 

maioria dos pacientes permaneceria sem nenhuma assistência paliativa, pois não temos ainda disponibilidade de profissionais e 

serviços que possam dar conta do atendimento dessa população. (Manual de cuidados paliativos). Dentro deste cenário também 

estão os pacientes portadores de neoplasias e que, devido avançar da doença, desenvolvem feridas neoplásicas. Entre os 

pacientes com doença oncológica, cerca de 5% a 10% deles desenvolvem feridas, seja em decorrência de um tumor primário ou 

por disseminação das células malignas. Essas lesões constituem mais um agravo na vida do paciente; pois, progressivamente, 

desfiguram o corpo e tornam-se friáveis, dolorosas, secretivas e liberam odor fétido. OBJETIVO: Identificar a topografia das 

feridas neoplásicas de um determinado ambulatório de feridas que tratam pacientes que estão no cuidado paliativo e comparar. 

MÉTODO: Estudo descritivo, retrospectivo com abordagem quantitativa. Os critérios de inclusão foram os prontuários dos anos 

de 2012 e 2013, apresentar tumor sólido de qualquer topografia. Critérios de exclusão: pacientes com lesões oriundas de 

tratamento radioterápico (radiodermite). A coleta de dados se deu a partir da utilização de um Formulário que visava caracterizar 

o estado clínico do paciente e a caracterização da ferida neoplásica. RESULTADOS: Foram identificados 38 pacientes no total e 

6 locais onde se encontrou o tumor primário. Destes, 24 (68,5%) apresentaram tumor de mama; tumor de reto 5 (14,3%); tumor 

em cavidade oral e neurogênico 2 (5,7%); tumor de pulmão e tireoide 1 (2,8%). Tal resultado esta de acordo com as estimativas 

do INCA do 2014, que há confirmação de parte dos dados da literatura com os dados identificados no ambulatório estudado em 

questão. O primeiro lugar nas estimativas é o câncer de mama assim como no ambulatório. O primeiro lugar nos homens de 

acordo estimativas é a próstata, que no ambulatório não foi identificado. Lesões de mamas são mais fáceis de exteriorizar devido 

a sua localização externa. O mesmo não acontece com a próstata. Os tumores de colón e reto aparecem em terceiro lugar entre 

homens e mulheres nas estimativas, já no ambulatório foi encontrado 5 casos estando em segundo lugar. Trata-se de um tumor 

que frequente se exterioriza, por isso a diferença nas colocações. CONCLUSÃO: O estudo permitiu visualizar o tamanho da 

importância de pesquisas para a ampliação do conhecimento na área, para a melhora de intervenções e planos de assistência 

frente a pacientes com feridas neoplásicas. O câncer precisa ser tratado antes que seu estágio avance e pacientes oncológicos 

precisam de profissionais capacitados para que o número de lesões seja cada vez menor.  
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Introdução: A pele é o maior órgão do nosso corpo, ao qual forma uma barreira protetora contra o meio externo, ao mesmo 

tempo em que mantém a homeostase. A manutenção da sua integridade é um processo complexo em detrimento dos 

numerosos fatores externos e internos que influenciam a sua habilidade para prover adequadamente suas funções. As Úlceras 

Por Pressão (UPP) desenvolvem-se em virtude de alterações patológicas na perfusão sanguínea da pele e tecidos subjacentes, 

geralmente sobre uma proeminência óssea, resultante da pressão ou da combinação entre pressão e cisalhamento, causado 

pela fricção. Objetivo: Descrever as medidas de segurança na prevenção de UPP abordadas na literatura. Metodologia: Trata-se 

de uma revisão sistemática, na busca de fontes nas bases eletrônicas de dados do Scielo e Lilacs, BVS- Biblioteca Virtual de 

Saúde, Google acadêmico e em literaturas, utilizando os descritores: Enfermagem, Evolução da Cicatrização, Úlceras Por 

Pressão, Medidas de prevenção e tratamento das úlceras, Programa Nacional de Segurança do Paciente. Foram utilizados como 

critérios de inclusão artigos que abordassem a temática publicados nos últimos 10 anos. Nas bases de dados foram encontrados 

18 artigos, sendo selecionados 12 que atenderam ao objetivo do estudo. Resultados: É dever do profissional de saúde estar 

atento as consequências que as UPP podem causar. A atuação dos enfermeiros inclui dentre outras medidas, o diagnóstico da 

situação atual do paciente, intervenções e medidas de cuidados visando garantir uma expectativa de qualidade de vida, pautada 

em uma visão humanística. O reconhecimento dos riscos aos quais os pacientes estão expostos para desenvolver UPP, não 

depende apenas do conhecimento e habilidade do profissional de enfermagem acerca dos cuidados, como também da 

existência de protocolos que norteiem as ações da equipe no controle do surgimento de UPP. Uma vez que trazem 

consequências ao cliente, sua família e a instituição, uma vez que, prolongam a hospitalização, dificultam a recuperação do 

paciente, aumentam o risco para o desenvolvimento de complicações e representam um acréscimo no sofrimento físico e 

emocional dos clientes ao reduzir a sua independência na realização das atividades diárias. Conclusão: Espera-se que os 

profissionais de saúde possam refletir e agir de forma consciente, em ações conjuntas sobre a prevenção das úlceras, trazendo 

maior segurança aos familiares e ao paciente diante do processo saúde/doença.  
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Introdução: Historicamente, a enfermagem sofreu grandes metamorfoses, onde ao transcorrer do tempo passou de um caráter 

empírico para ciências aplicadas, permitindo assim avanços nos campos gerenciais, assistenciais, pesquisa, extensão e ensino, 

fazendo surgir novos cenários de atuação de saúde, entre eles, as clinicas publicas e privadas de dermatologia, como foco dos 

cuidados holísticos aos pacientes portadores de diversos tipos de feridas ou úlceras. Assim, a enfermagem passa de uma 

profissão eminentemente subserviente aos contextos de saúde do país, para realmente efetivar-se no mercado como profissão 

autônoma e deliberativa. Objetivo: Este estudo tem como objetivos discutir as normas e regulamentação que regem a instalação 

de clínicas de enfermagem em dermatologia, bem como os aspectos legais e as atribuições do enfermeiro. Métodos: Utilizamos 

os métodos de revisão bibliográfica, exploratória, descritiva e temporal com abordagem qualitativa. As bases de dados utilizadas 

foram Scielo e Lilacs, com artigos publicados entre janeiro de 2004 a abril de 2014. Resultados: Percebeu-se que no Brasil, os 

serviços públicos e privados para existirem precisam está regulamentados, fiscalizados e sob controle do poder público, baseado 

no termo do artigo 197, da Constituição Federal e 1988. Vale ressaltar que esses serviços de clínicas dermatológicas, além de 

está enquadrada nos aspectos das leis brasileiras vigentes, necessitam de um parecer técnico do conselho de classe, neste 

caso o COREN – Conselho Regional de Enfermagem de cada Estado, estabelecendo assim um coordenador ou responsável 

técnico pelo serviço. Conclusão: É possível concluir que a atuação do enfermeiro nas clínicas dermatológicas é respaldada 

legalmente e para isto faz-se necessário que este profissional possua  habilidades, atitudes, auto confiança, tomadas de decisão, 

escolhas e conhecimento com embasamento técnico e cientifico além de responsabilidades éticas, pois é através da realização 

da consulta de enfermagem que o enfermeiro faz uma detalhada coleta de dados para obter informações que identificam 

problemas, afim de melhorar a assistência realizando todas as etapas do processo de enfermagem.  
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Introdução: Para os profissionais de saúde que vivenciam o âmbito hospitalar, falar sobre úlceras por pressão parece ser um 

tema ultrapassado, mas o que nos deparamos no cenário atual é que este tipo de lesão ainda é comum em pacientes/ clientes 

que apresentam mobilidade prejudicada. A literatura aponta que úlcera por pressão é uma lesão localizada na pele e em tecidos 

subjacentes, usualmente sobre uma proeminência do corpo como resultado da pressão, da combinação da pressão com fricção 

e/ou atrito. Sendo classificada através do sistema de estagiamento em Grau: I, II, III e IV, que descreve a profundidade de tecido 

destruído1. À medida que o mundo se moderniza, se destacam para as altas resoluções de tratamentos, dispositivos e 

medicamentos de última geração, dentre outras instâncias, que a grosso modo são geradoras de lucratividade, mais nos 

distanciamos dos investimentos de medidas preventivas. O caminhar destas estratégias/instrumentos parecem acompanhar à 

distância os avanços tecnológicos, no que se refere à construção de um novo panorama que abarque a minimização dessas 

complicações, advindas da referida problemática. Essa pesquisa tem como objetivo: identificar novas tecnologias utilizadas pela 

enfermagem na prevenção de úlceras por pressão. Tendo como metodologia: Foi realizado um levantamento bibliográfico 

descritivo2 de periódicos nas bases de dados da BVS, BDENF, IBECS, LILACS E MEDLINE, com os seguintes descritores: 

Enfermagem; Tecnologia; Úlcera por pressão; prevenção, circunscritos no período de 2006 a 2013. O levantamento de dados foi 

realizado no período de Junho a Julho de 2014. Os resultados: Dos 21 artigos, 5 são em português e 17 internacionais, esse 

panorama demonstram que a produção científica relacionada às tecnologias para prevenção de úlcera por pressão ainda é 

limitada além da escassez de publicações na língua portuguesa. No entanto a assistência de enfermagem associando as 

tecnologias e uso de instrumentos que envolvem técnicas e orientação para a prevenção das úlceras por pressão3, com o 

vislumbre de promover e manter a integridade da pele é pouco aplicado. Após exaustiva análise dos periódicos. Conclusão: que 

com a produção tecnológica de dispositivos para tratamento das úlceras por pressão se evidencia a necessidade de fomentar os 

bancos de dados com pesquisas baseadas em evidencias que contemplem a prevenção de úlcera por pressão. Com isso, a 

relevância em aprofundar o conhecimento ao referido tema torna-se urgente para que possamos compreender a realidade e 

viabilizado pelo aporte teórico buscar a consolidação de novas tendências e práticas para a assistência de enfermagem. 
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Introdução: Os estomas fazem parte das formas de tratamento de caráter provisório ou definitivo em diversas condições, tais 

como o câncer e os traumas. As complicações físicas do estoma podem ocorrer tanto no pós-operatório quanto no decorrer da 

vida do ostomizado. A dermatite periestoma faz parte dessas possíveis complicações e o enfermeiro deve estar sempre atento a 

executar medidas profiláticas contra o aparecimento desta dermatite, pois a qualidade de vida e adaptação do indíviduo com 

estoma está diretamente associada à presença ou não de complicações. A dermatite periestoma é a causa mais freqüente da 

perda da integridade da pele periestoma nos estomas intestinais, cuja presença prejudica de forma significativa o bem-estar da 

pessoa ostomizada e, conseqüentemente, sua reabilitação. A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) deve ser 

prestada de forma individualizada e holística para que os desconfortos sejam minimizados. Objetivos: Identificar o papel do 

enfermeiro no cuidado à pele do paciente com estoma e traçar plano de cuidado adequado com uso de medidas profiláticas 

contra dermatites. Metodologia: O estudo trata-se de uma revisão bibliográfica realizada com base nos dados disponíveis na 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando-se as bases de dados do Scielo, da Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS) e da MEDLINE, durante o período de julho e agosto de 2014. Foram encontrados 32 artigos, 

considerando artigos publicados entres os anos de 2008 a 2014, nos idiomas Inglês, Português ou Espanhol. Dos 32 artigos 

encontrados, 11 foram utilizados no presente estudo. Resultados: Boa parte dos estudos consultados era de caráter qualitativo e 

descritivo, mostrando a importância da obtenção de conhecimento sobre a área por parte do enfermeiro, para que o plano de 

cuidado de enfermagem alcançasse resultados positivos na recuperação do paciente com estoma, através da prevenção do 

aparecimento de dermatite periestoma durante o período de hospitalização. Conclusão: A partir dos resultados analisados 

observou-se que a disponibilidade de pesquisas sobre a área de estomaterapia na enfermagem ainda é escassa, sugerindo um 

olhar mais atento para este campo de pesquisa, corroborando para mais uma dificuldade vivenciada pelo enfermeiro no cuidado 

ao paciente ostomizado.   

Após a aplicação dos cuidados de enfermagem traçados pela na SAE observa-se uma melhora nas condições clinicas do cliente 

enfocando sua importância.  
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Introdução: a avaliação da capacidade funcional permite averiguar a independência do indivíduo ao realizar atividades básicas e 

instrumentais1. Realizar esta avaliação na visita domiciliar (VD) é uma oportunidade para obter informações adicionais sobre 

condições de vida, dinâmica familiar e estilo de vida do paciente, possibilitando ao enfermeiro promover orientações voltadas à 

superação da condição clínica, projetando a recuperação efetiva e consequentemente melhora da qualidade de vida deste 

sujeito2. A Relevância da pesquisa está na compreensão que a assistência de saúde aos pacientes portadores de úlcera 

venosa, requer uma assistência embasada em um modelo holístico de cuidado, visto que esse estado patológico gera 

expectativa, medo e ansiedade em relação à qualidade de vida afetada, devido ao comprometimento da doença que 

limita/impede o indivíduo de exercer atividades diárias, sociais e profissionais. Os benefícios para os sujeitos estudados são a 

possibilidade de redução da ferida por intermédio do ensino de habilidades sociais e enfrentamento, adesão terapêutica, 

capacidade funcional aumentada no domicílio, atendimento gratuito sem ônus, redução dos sintomas e complicações de 

retardamento da cicatrização da ferida, e indiretamente a diminuição nos custos do tratamento. Objetivo: comparar o efeito das 

orientações realizadas durante a VD na capacidade funcional de adultos e idosos com úlceras venosas pelo Índice de TINETTI. 

Método: estudo observacional, transversal e quantitativo. Cenário: domicilio de pacientes que se encontram em atendimento no 

Ambulatório de Reparo de Feridas de uma instituição pública do Estado do Rio de Janeiro. Participantes: 8 adultos e 8 idosos 

portadores  de úlceras venosas. Instrumentos: protocolo da unidade e Índice de TINETTI com dados tratados estatisticamente. 

Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa: número 506.332. Resultados: Participaram 16 pacientes, 62,5% mulheres e 37,5% 

homens. No quesito faixa etária 50% são adultos e 50% idosos. Após orientações e posterior reavaliação do Índice de TINETTI 

50% dos adultos e 56,25% dos idosos apresentaram melhoras percentuais. Nos adultos as melhoras ocorreram nos itens 

equilíbrio sentado; levantando; assim que se levanta; girando 360º; sentando; início da marcha; comprimento dos passos e 

continuidade dos passos. Nos idosos a melhora ocorreu em equilíbrio sentado; levantando; tentativas de levantar; assim que se 

levanta; equilíbrio em pé; olhos fechados; sentando; início da marcha e direção. Conclusão: as orientações melhoram a 

capacidade funcional, mas os adultos tendem a apresentar grau de dependência maior em detrimento dos idosos gerando 

preocupação em virtude das atividades laborais que os participantes deste grupo podem estar executando. Conclusão: as 

orientações melhoram a capacidade funcional, principalmente dos adultos que demonstraram na pesquisa maior dependência 

em detrimento dos idosos.  
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 O efeito espuma em úlceras plantares: uma estratégia de baixo custo para diminuição da dor  

 

 

 

1. INTRODUÇÃO  

As úlceras plantares são complicações oriundas de condições isquêmicas, neuropáticas, venosas e traumáticas que resultam em 

importantes consequências clínicas, sociais e econômicas para os pacientes (Abbadde, 2010).  

Os curativos para as úlceras variam na dependência da presença ou não de infecção ou necrose e o paciente deve ser orientado 

quanto à necessidade de retirada da pressão sobre a úlcera, quanto aos cuidados diários e tipos de calçados (Abbadde, 2010).  

Considera-se a descompressão da ferida um procedimento auxiliar e complementar no tratamento da cicatrização das feridas 

plantares para promoção de um pé sadio (Brasil, 2001). Um dos cuidados que podem ser adotados para diminuir a pressão na 

região plantar é a aplicação de uma espuma em zonas de pressão, fora do leito da ferida.  

 

2. OBJETIVO  

Descrever a experiência da técnica de uso de uma espuma em áreas de compressão plantar, fora do leito da ferida.  

 

3. MÉTODO  

Trata-se de um relato de experiência de uma técnica realizada desde 2003 em um ambulatório de média complexidade. Após a 

realização do curativo, conforme a lesão, e sua devida oclusão são realizadas duas voltas de atadura e, a seguir, instalada a 

espuma, sem o contato direto com a pele e ao redor da ferida, em áreas de maior pressão plantar. A espuma descompressiva é 

composta de poliuretano, possui altura de 05 a 10 cm e comprimento e largura variando de acordo com o tamanho do pé e a 

localização da ferida. É leve e flexível, de fácil acessibilidade e baixo custo.  

O paciente é orientado a trocar a espuma em caso de eventual umidade, sendo a técnica contraindicada em casos de feridas 

com saída de secreção que possa entrar em contato com a espuma.  

 

4. RESULTADOS  

Observa-se uma satisfação dos pacientes em relação ao uso da espuma. Pessoas com sensibilidade preservada referem 

diminuição imediata da dor.  

A fricção e a pressão durante a marcha favorecem feridas. Calçados inadequados e saltos alteram a biomecânica do pé, 

influenciando em condições patológicas. A solução para essas condições seria o uso de calçados ergonômicos, que muitas 

vezes possuem um custo elevado. Palmilhas extras são contraindicadas por alterar a métrica do calçado e potencializar a maior 

pressão das costuras internas nos bordos dos pés. Como a espuma é aplicada em áreas de maior pressão e cortada conforme o 

tamanho do pé esse problema é evitado (Nordin, 2003).  

A espuma tem a função de amortecer a pisada, melhorar o acolchoamento e proteger em torno da ferida, evitar a dor e a 

compressão constante do ferimento. Ao absorver o impacto durante o passo, proporciona maior conforto para os pés.  

 

5. CONCLUSÕES  

Estratégias da equipe de enfermagem que promovam o bem- estar do paciente devem ser estimuladas no serviço de saúde. 

Acreditamos que um maior aprofundamento científico da técnica e sua divulgação sejam importantes para que seus benefícios 

sejam recebidos por cada vez mais pessoas acometidas por essas lesões, com segurança e aprimoramento, visando sempre um 

cuidado inovador e eficaz.  
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Introdução: Esta reflexão é baseada nas pesquisas realizadas para a construção de um projeto para o mestrado, na linha de 

pesquisa Educação e Saúde em Enfermagem, visando trabalhar com a temática Empreendedorismo na Saúde, dando ênfase 

aos profissionais da Enfermagem. Objetivos: Refletir sobre o empreendedorismo na área da Enfermagem Dermatológica e 

Estomaterapia no Brasil. Discutir o mercado de trabalho existente para os especialistas das áreas e o potencial empreendedor 

do Enfermeiro. Método: Devido a pouca literatura existente sobre a temática abordada, os dados foram obtidos nas bases de 

dados Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) e Base de Dados em Enfermagem (BDENF) e nos sites das clínicas e consultórios de 

especialistas das áreas. Resultados: O Enfermeiro é um profissional com potencial empreendedor alto.1 Em sua formação 

generalista já é preconizado pela Diretriz Curricular Nacional para o Curso de Graduação em Enfermagem, que a competência 

serem empreendedores deve ser desenvolvida durante o curso.2 Aliado a este incentivo na graduação, tem-se como uma 

característica do brasileiro a tendência a “abrir o próprio negócio”, como destacada pelo SEBRAE.3 A grande concorrência no 

mercado de trabalho e o aumento no número de profissionais altamente especializados levam o enfermeiro em formação, o 

enfermeiro egresso, o enfermeiro especialista e o enfermeiro em busca de satisfação pessoal e estabilidade financeira a procurar 

novos caminhos, novas formas de atuar, encontrando no empreendedorismo a chave para inovar em serviços e reinventar sua 

prática profissional.4 Os especialistas das áreas de Dermatologia e Estomaterapia possuem um vasto mercado para atuação, 

podendo oferecer serviços personalizados ao cliente e investir na abertura de consultórios e clínicas privadas, bem como atuar 

no terceiro setor através do empreendedorismo social.5 Conclusão: Atualmente no país o empreendedorismo na área da saúde 

vem ganhando  espaço, seja através de serviços personalizados a clientela ou por meio de projetos com cunho social. Os 

enfermeiros pós-graduados em Dermatologia e Estomaterapia possuem um amplo mercado para atuação, principalmente com a 

abertura do próprio negócio, sendo um consultório ou uma clínica para atendimentos exclusivos e personalizados, bem como o 

labor na consultoria técnica e educação/ ensino de profissionais e equipes.  

 

Descritores: Enfermagem; Mercado de trabalho; Empreendedorismo.  
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Na infância e adolescência, algumas doenças crônicas de pele se destacam, tanto por sua prevalência como por sua severidade, 

tais como psoríase, dermatite atópica, vitiligo, epidermólise bolhosa, ictiose e alopecia. Por ser a pele o maior e mais externo 

órgão do corpo humano, indivíduos com doenças de pele comumente apresentam lesões e/ou alterações cutâneas visíveis, 

tornando estas pessoas sujeitas à discriminação em diversos contextos sociais, o que pode desencadear emoções negativas, 

como insatisfação com a própria aparência, tristeza, piora na qualidade de vida, baixa auto-estima e dificuldades de interação 

social. É da competência do enfermeiro promover uma assistência integral eficaz a estas pessoas, inclusive no aspecto 

emocional e na maneira de cuidar. Participar de acampamentos colabora com o desenvolvimento da auto-estima, de habilidades 

sociais, de independência e autonomia, de qualidade de liderança, de interesse por aventuras e de disposição a tentar novas 

experiências. O objetivo deste trabalho é relatar a experiência do profissional enfermeiro como participante da equipe de 

recreação e monitoria em acampamento para crianças e adolescentes com doenças crônicas de pele. Trata-se de um relato de 

experiência, realizado por duas enfermeiras voluntárias que participam da equipe de monitoria de um projeto social há mais de 

três anos. O projeto atua com crianças e adolescentes com doenças crônicas de pele com os objetivos de promover integração 

social e melhorar a qualidade de vida dos participantes. Promove encontros periódicos entre os participantes (crianças, 

adolescentes, familiares e voluntários) e acampamentos temáticos com crianças, adolescentes e voluntários. Durante o 

acampamento os voluntários são divididos em algumas equipes específicas: enfermeiros e médicos (assumem a 

responsabilidade pelos cuidados relacionados ao tratamento clínico específico de cada um dos participantes), monitores 

(responsáveis pelo planejamento, organização, execução e avaliação das atividades desenvolvidas), companheiros 

(acompanham os participantes no alojamento e no dia-a-dia, responsabilizando-se por questões como organização de 

pertences, higiene pessoal, pontualidade e participação nas atividades) e monitores mirins (adolescentes que aprendem com e 

auxiliam monitores em algumas atividades). Desenvolvem-se atividades lúdicas, dinâmicas e educacionais especialmente 

planejadas para promover a integração, convivência com a diversidade e o Camila de Souza Costa – Enfermeira. Contato: 

enf.camila.costa@gmail.com Juliana da Silva Souza – Enfermeira. Contato: julynurse@gmail.com  autoconhecimento dos 

participantes. Neste contexto, o enfermeiro, como participante da equipe de monitoria, pode colaborar na avaliação das 

necessidades, possibilidades e limitações de cada um dos participantes, tanto biológicas como emocionais, contribuindo para o 

planejamento adequado das atividades a serem desenvolvidas e adaptação das mesmas, quando necessária. Além disso, é 

também papel essencial do enfermeiro participar e auxiliar nestas atividades, incentivando e promovendo a integração e a 

convivência saudável entre os participantes e mostrando-lhes, desta forma, que mesmo com algumas restrições, é possível 

realizar muitas atividades e ter uma vida saudável e prazerosa. Esta forma de atuação tem demonstrado reflexos positivos sobre 

a autoimagem, autoestima e forma de lidar com a doença dos participantes. Concluímos que a atuação do enfermeiro no 

acampamento para crianças e adolescentes com doenças crônicas de pele deve ter visão e abordagem holísticas, prestando um 

cuidado que vai além de procedimentos técnicos.  
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 O ENFERMEIRO E O DESENVOLVIMENTO DE INOVAÇÃO TECNOLÓGICA NO CUIDADO COM DRENO.  

 

 

Introdução: O desenvolvimento de novas tecnologias se refere a um contexto de idéias inovadoras, intervenções, assim como 

novos métodos e processos, estruturas organizacionais devendo contribuir para a melhoria do valor (retorno) na saúde (1). Já a 

tecnologia em enfermagem tem características diferenciadas como a criatividade e a visão humanitária, conhecimentos 

acumulados e a possibilidade de diversificação de atividades, uma vez que o cuidado do cliente é individualizado e sistematizado 

(2). Neste sentido, os cuidados relacionados aos drenos, os conceitos de prevenção e controle de infecções, a economia de 

recursos, o gerenciamento do tempo gasto no cuidado e os custos envolvidos no processo, devem fazer parte do plano de 

atuação da equipe de enfermagem (3). Diante deste cenário, o estudo tem como objetivo apresentar o processo de 

desenvolvimento de uma inovação tecnológica no cuidado com drenos. Material e método: A pesquisa tem caráter de relato de 

experiência e foi realizada após aprovação pelas gerências gerais e gerencias serviço de enfermagem de uma instituição 

hospitalar filantrópicas do interior paulista. Para o desenvolvimento do novo uso da bolsa neonatal de colostomia/urostomia, foi 

percorrido o tradicional processo de inovação que consiste em três fases sequenciais: a invenção, a inovação e a difusão. 

Resultados: A invenção se deu por meio de reuniões entre uma enfermeira estomaterapeuta e outra enfermeira especialista em 

centro cirúrgico, nas quais foram discutidos os procedimentos realizados com paciente portadores de drenos e a análise dos 

coletores disponíveis no mercado. Foi eleita a bolsa neonatal de colostomia/urostomia, por ser transparente, conter válvula (luer) 

para drenagem, adesivo de hidrocolóides e durabilidade de 7 dias. O uso da bolsa neonatal de colostomia/urostomia em drenos 

iniciou-se no mês de Fevereiro 2013 e foi concluída com a padronização da bolsa para o uso em drenos tubulares no mês de 

Agosto 2013, culminando com a elaboração do Procedimento Operacional Padrão. Discussão e conclusão: Fica evidente que a 

tecnologia não envolve apenas o desenvolvimento de um produto ou a aplicação de ciência, mas acima de tudo é uma decisão 

dos profissionais de enfermagem diante dos desafios do processo de cuidar (2). O cuidado com drenos é tão complexo quanto 

suas complicações, sendo que a bolsa neonatal de colostomia/urostomia para drenos se mostrou altamente eficiente nos 

conceitos eleitos como imprescindíveis para o cuidado seguro do paciente submetido a cirurgia com uso de drenos (3). Portanto 

o desenvolvimento de tecnologia em saúde deve ser encarado pelo enfermeiro como uma ferramenta para tornar o cuidado cada 

vez mais humanizado e individualizado, uma vez que a atuação no cuidado envolve conhecimento técnico, teórico e avaliação 

crítica da realidade, desenvolvendo alternativas e soluções para os desafios do cuidar.  
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 O ENSINO NA ENFERMAGEM SOBRE PREVENÇÃO E TRATAMENTO DE FERIDAS: UMA REVISÃO INTEGRATIVA  

 

 
Eveline Treméa Justino1  

Julia Kamila Bughetti Santana2  

 

 

INTRODUÇÃO: A enfermagem, ao longo do tempo, vem sofrendo transformações e influências sobre as suas práticas, fazendo 

com que o processo pedagógico dos cursos de enfermagem também seja repensado e reformulado. Ao deparar-se com um 

portador de feridas é esperado que o enfermeiro desenvolva uma assistência com autonomia para avaliar e propor o melhor 

tratamento para o êxito da recuperação dessa ferida.  

OBJETIVO: Identificar e analisar a literatura científica disponível sobre o ensino da temática ferida em cursos de graduação em 

Enfermagem.  

MÉTODOS: Revisão integrativa da literatura, utilizando as bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciências de 

Saúde), SCIELO (Scientific Electronic Library Online), BDENF (Base de dados em Enfermagem) e bibliotecas digitais, com os 

descritores controlados dos Descritores em Ciências da Saúde: "ensino", "educação em enfermagem", “ferimentos e lesões”, e o 

descritor não-controlado "feridas". Permeada pelas etapas: seleção do problema; coleta de dados pela busca nas bases 

eletrônicas; elaboração de um instrumento de coleta; análise da amostra; interpretação dos dados e apresentação dos 

resultados(1). Foram incluídos estudos disponíveis em texto completo; publicados na língua portuguesa e realizados no Brasil; 

não houve restrição de data de publicação. A amostra final constituiu-se de 06 publicações.  

RESULTADOS: Dos estudos selecionados 2 foram publicados em 2013, seguidos por 2012, 2010, 2005 e 2000 com uma 

publicação cada. Sendo uma dissertação de mestrado da Universidade Federal da Paraíba, uma tese de doutorado da Escola de 

Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, as demais publicações foram artigos da Revista Mineira de 

Enfermagem - REME, Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, Revista de Pesquisa: Cuidado é Fundamental Online e 

Revista Itinerarius Reflectionis, apenas esta última apresenta como área a Educação, as demais revistas a área central é a 

Enfermagem. Em 2 estudos os sujeitos foram os acadêmicos de Enfermagem, em outros 2 os docentes, uma pesquisa teve 

como sujeito os docentes e os planos de ensino e uma pesquisa utilizou os planos de ensinos para  obtenção dos dados. Todas 

as pesquisas usaram o método descritivo e para a análise 4 utilizaram a pesquisa qualitativa, uma quali-quantitativa e uma 

quantitativa. Identificou-se que o tema deve ser abordado em diversas disciplinas do curso de enfermagem uma vez que as 

lesões de pele acompanham todas as idades e fases da vida. Pontos importantes identificados em um dos estudos foi a 

necessidade do docente pesquisador analisar suas práticas por meio da pesquisa ação, pesquisa baseada em evidencias além 

da necessidade da formação do aluno por competências. Foram apontados dificultadores para o processo de ensino: a falta de 

associação teoria e prática, carga horária prática insuficiente, falta de recursos materiais e estrutura física inadequada. Quando 

envolvido os estudantes, os resultados demonstraram que o nível de conhecimento sobre o cuidado a portadores de feridas é 

baixo e, portanto, se faz necessário investimentos no ensino do tema.  

CONCLUSÕES: Percebeu-se a necessidade constante da atualização sobre feridas por parte dos docentes, a discussão da 

estrutura curricular dos cursos além da promoção da transdisciplinaridade, favorecendo uma visão integral e globalizada da 

realidade.  

 

 

1. Mendes KDS, Silveira RCCP, Galvão CM. Revisão integrativa: método de pesquisa para a incorporação de evidências na 

saúde e na enfermagem. Texto Contexto Enferm. 2008;17(4):758-64  
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 O PAPEL DA ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA AO PACIENTE COM PELAGRA  

 

 
Kennya Cristina Mendes Cocentino de Medeiros1, Millena Carla da Silva Mesquita², Kelly Monteiro dos Santos², Priscilla Glazielly dos Santos de 

Moraes², Ayanne Karoline da Silva Chagas², Paula Carolina Valença Silva³.  

 

 

Introdução: A pelagra não é uma doença tão comum em nosso meio, é decorrente da suplementação dietética inadequada de 

niacina ou do seu precursor o triptofano, presente no complexo vitamínico B3. Outra causa para esta deficiência de niacina pode 

ocorrer em situações em que seu metabolismo está comprometido pelo alcoolismo ou em casos de doença gastrointestinal. A 

doença causa perda de peso e apresenta-se clinicamente, com uma tríade clássica: dermatite, diarréia e demência. A medida 

em que a doença se agrava, começam a surgir estomatite, glossite, dor na boca (principalmente na língua) e, por fim, surgimento 

de lesões cutâneas características. Os sinais cutâneos são: eritema, desordem na pigmentação da pele, fissuras, lesões 

descamativas, prurido no dorso das mãos, pele edematosa e em alguns casos os doentes desenvolvem vesículas ou bolhas, 

cuja ruptura causam erosões. Nos casos mais graves podem ocorrer distúrbios neuropsiquiátricos como confusão e agitação 

psicomotora. Objetivo: Descrever a assistência de enfermagem direcionada a pacientes com pelagra. Método: Trata-se de 

revisão da literatura utilizando a Biblioteca Virtual em Saúde, Scielo por meio dos descritores controlados: pelagra, alcoolismo, 

nutrição e enfermagem. Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: artigos completos publicados no período de 2007 

a 2013, nos idiomas português, inglês ou espanhol. Foram selecionados 4 artigos. Resultados: O enfermeiro e sua equipe na 

assistência ao paciente com pelagra têm um importante papel em identificar determinadas características relacionadas a 

problemas nutricionais e associar aos sinais e sintomas clínicos apresentados pelo doente, prestando uma assistência 

individualizada e holística. A pelagra, como já descrito, pode vir acompanhada de diversos sinais e sintomas, que requerem 

tratamentos especializados. Entretanto, os cuidados com essas complicações não serão eficazes no combate à doença 

propriamente dita. Para esse fim, é necessário que se reverta o quadro de deficiência vitamínica instalado. Diante disto, o 

paciente apresenta vários diagnósticos de enfermagem, porém destacam-se a dor, integridade da pele prejudicada relacionada à 

lesões, risco de infecção e auto-estima diminuída. De acordo com os diagnósticos, notam-se as necessidades de intervenções 

de enfermagem específicas para esse tipo de caso como promover o alívio do desconforto, prevenir a infecção lavando a área 

da pele acometida, assim tratando a ferida adequadamente e melhorando a auto-estima do paciente, além de esclarecer a 

importância de evitar o consumo do álcool  durante o tratamento.Conclusão: A pelagra não é uma doença de difícil diagnóstico, 

no entanto, às vezes passa despercebido, principalmente por causa de sua incidência rara, que está associado com os efeitos 

dos problemas sócio-econômicos da dieta; O diagnóstico é feito através da história e resposta clínica. Com isso o paciente 

necessita de um tratamento diferenciado obtido através da Sistematização da Assistência de Enfermagem a qual determina os 

principais intervenções que devem ser realizadas a partir dos diagnósticos identificados , assim havendo um cuidado 

individualizado. Nesse contexto é necessária intervenções da enfermagem no tratamento das lesões causadas, no sentido de 

recuperar as condições clínicas dos doentes.  
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 O PAPEL DA ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DE INFECÇÃO EM FERIDA OPERATÓRIA: REVISÃO DE LITERATURA  
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Introdução: A infecção de sítio cirúrgico (ISC) é uma das principais complicações enfrentadas pela maioria dos pacientes que 

são submetidos a algum tipo de procedimento cirúrgico, com comprometimento das camadas da pele, e que pode ser 

diagnosticada até 30 dias após a realização do mesmo. Diversos fatores se associam à sua incidência, relacionados ao 

microorganismo e/ou ao paciente, e constituem-se como uma das maiores fontes de morbimortalidade entre pacientes 

submetidos a cirurgias. A gastrectomia, por ser classificada como potencialmente contaminada, devido à retirada total ou parcial 

do estômago com objetivo de rever sua participação mecânica e química, é considerada um fator de risco para o surgimento de 

ISC. Se faz necessário que o enfermeiro compreenda os fatores que influenciam seu aparecimento, para que ações que 

minimizem os riscos de infecções sejam executadas e haja melhoria dos cuidados ao paciente cirúrgico.Estas ações são 

elaboradas de acordo com a Sistematização da Assistência de Enfermagem Perioperatória (SAEP), desenvolvida a partir da 

identificação das necessidades da coletividade e de cada indivíduo. Com a implantação da SAEP é possível planejar assistência 

de forma segura e com qualidade para o paciente e sua família. Objetivo: Observar a implantação da sistematização da 

assistência de enfermagem perioperatória na diminuição do risco para infecção de ferida operatória. Métodos: Para elaboração 

deste estudo 13 artigos foram consultados e utilizados, onde 9 estavam disponíveis na LILACs, 2 na BDENF e 2 na MEDLINE, 

nos idiomas Português e Inglês, entre os anos de 2006 a 2014. Resultado: A partir de toda análise feita são claros os riscos 

expostos aos pacientes que se submetem a procedimentos cirúrgicos de forma geral, devido a isto, medidas tomadas pelo 

enfermeiro com base na Sistematização da Assistência de Enfermagem Perioperatória são eficazes e alcançam resultados 

positivos na recuperação do paciente, inclusive na prevenção do aparecimento de sinais flogísticos na ferida operatória. 

Conclusão: Conclui-se que a sistematização da assistência de enfermagem perioperatória, quando adequada, é um método 

eficaz na prevenção de infecção de ferida operatória no âmbito hospitalar.  
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INTRODUÇÃO: O câncer da pele é a neoplasia mais frequente no Brasil, devido à exposição solar prolongada da população ou 

pela utilização do método de bronzeamento, sendo assim, os fatores de risco geradores desta doença podem ser tanto 

alterações genéticas, histórico familiar, fatores ambientais e estilo de vida. Desse modo, a atuação do enfermeiro é de extrema 

importância na prevenção e no diagnostico precoce.  

 

MÉTODOS: Trata-se de uma revisão integrativa realizada nas bases de dado Scielo e BVS, utilizando os descritores “prevenção 

AND câncer de pele; e câncer de pele AND enfermagem”, recorte temporal de 2002 a 2010, de língua portuguesa e trabalhos 

desenvolvidos no Brasil. Como resultados da busca foram encontrados 10 artigos, porém após análise dos estudos apenas 6 

foram selecionados.  

 

OBJETIVOS: Levantar a prevalência de casos de câncer de pele em regiões brasileiras e a atuação da enfermagem na 

prevenção e diagnóstico precoce dessa doença.  

 

RESULTADOS: Observou-se que no Brasil, o câncer de pele representa 25% do total de casos entre todos os tumores 

diagnosticados, sendo que, o sexo feminino apresenta maior probabilidade de adquirir a doença do que o sexo masculino. A 

população que possui pele clara, com pouca melanina, pigmento que promove a proteção epitelial, possui maior possibilidade de 

adquirir a doença, assim, segundo alguns estudos a Região Sul do país apresenta a maior prevalência de câncer de pele devido 

a essa característica ser predominante. O profissional de enfermagem atua na prevenção desta doença, em que o mesmo deve 

informar aos pacientes sobre os riscos da exposição excessiva ao sol e qual a prevenção desse fator, como o uso de filtros 

solares aplicado 15 minutos antes da exposição ao sol, utilização de vestimentas adequadas e acessórios protetores como 

camiseta, chapéu, guarda-sol e óculos escuros, e evitar a exposição  solar entre 10h00min horas e 16h00min horas. Além da 

orientação da realização do auto-exame de pele, um método simples e fácil de diagnosticar precocemente este câncer, a 

orientação é que a pessoa irá procurar manchas com prurido, descamativas ou que apresentam sangramento, sinais ou pintas 

que mudam de tamanho, forma ou cor.  

 

CONCLUSÕES: Conclui-se que por mais que seja algo despercebido no cotidiano do brasileiro, ainda é um fator que o 

profissional de enfermagem deve estar atento, observando tipos de manchas diferenciadas, lesões e cicatrizes, assim, o mesmo 

deve orientar o individuo sobre a redução de exposição ao sol e a utilização de acessórios protetores. 



 

 

 

 O SABER DO ENFERMEIRO NA INDICAÇÃO DE COBERTURAS NO CUIDADO AO CLIENTE COM FERIDAS  
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INTRODUÇÃO: No cuidado ao cliente com ferida, a avaliação adequada do Enfermeiro é importante para a cicatrização. Esta 

avaliação precisa ser personalizada, pois cada cliente apresenta características individuais que precisam ser respeitadas. É de 

suma importância que os Enfermeiros possuam multiplicidade de conhecimento científico e habilidade na atuação clínica, além 

de conhecer as coberturas disponíveis no mercado e saber suas indicações. Diante disso, faz-se o seguinte questionamento: Os 

Enfermeiros que cuidam diretamente dos clientes com ferida sabem a indicação das coberturas no tratamento de feridas?  

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e exploratório, de análise univariada. O estudo foi realizado com 

Enfermeiros de um Hospital Universitário no estado do Rio de Janeiro através de um questionário com perguntas a cerca da 

indicação das coberturas. Utilizou-se o programa estatístico R (R version 3.0.2 Copyright (C) 2013) para auxiliar na análise 

estatística dos dados. O trabalho foi aprovado pelo CEP (Nº CAAE 20727213.6.0000.5243). RESULTADOS: Quanto à 

caracterização sociodemográfica a média de idade dos Enfermeiros estudados foi de 37,5 anos (dp = 10,5), a maioria dos 

sujeitos do estudo era do sexo feminino (83,3%) e tinham entre 1 a 10 anos de formados (60%). Dos participantes da pesquisa, 

apenas um não possuía curso de pós-graduação (3,3%) e 66,7% realizaram curso de capacitação em feridas. As coberturas com 

maior índice de erro foram o hidrocolóide (100%), seguido da papaína 2% (83,3%), do hidropolímero (60%), carvão (56,7%) e da 

tela com petrolatum (53,3%). A cobertura com maior número de acertos foi o filme de poliuretano com 93,3%, seguido da 

papaína 10% que apresentou 70% de assertivas. Em relação ao conhecimento sobre a indicação das coberturas por enfermeiro 

observamos que a maioria (46,7%) obteve entre 26% e 50% de acertos e apenas dois enfermeiros obtiveram entre 76% e 100% 

de assertivas. Através análise da relação entre as variáveis observa-se que quanto maior a idade maior foi a quantidade de 

acerto. Observou-se também que quanto maior o tempo de formação maior foi a quantidade de acerto, não se encontrou 

diferença estatisticamente significativa para o total de acertos entre os que possuem e não possuem curso de capacitação.  

CONCLUSÃO: Com esse estudo observou-se que a maioria dos Enfermeiros não sabe indicar a cobertura para o tratamento de 

feridas. Tal fato indica a necessidade de formulação de protocolos, algorítimos, ações de educação permanente que atraiam a 

participação dos Enfermeiros através de estratégias eficientes que modifiquem a atual realidade.  
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INTRODUÇÃO: Segundo Barbosa et al (2008), o uso da própolis proveniente das abelhas da espécie Apis melífera destaca-se 

no tratamento de feridas por conta de suas propriedades terapêuticas uma vez que é considerada um dos produtos naturais de 

maior destaque devido seus componentes biológicos. Contudo, as substâncias variam de acordo com as diferenças genéticas e 

geográficas da espécie da abelha, de modo que, sua ocorrência é efetiva em regiões tropicais, devido a sua riqueza vegetal. 

OBJETIVOS: Evidenciar a eficácia da própolis no tratamento de feridas. METODOLOGIA: Trata-se de uma revisão integrativa 

realizada nas bases de dados Scielo e Bireme no período de agosto de 2014, utilizando os descritores: “própolis and feridas, 

feridas and cicatrização’’. Do cruzamento dos descritores e utilizando filtros, 20estudos foram encontrados. Utilizou-se como 

critérios de inclusão estudos de língua portuguesa e o recorte temporal de 2003 a 2013. RESULTADOS: A Própolis apresenta 

em sua composição química os flavanóides, ácidos graxos, vitaminas e minerais, sendo destes, o flavonoide como o principal 

componente no processo de cicatrização, atuando na ação e absorção de vitaminas, antioxidantes e exercendo a função 

antimicrobiana, reduzindo o processo inflamatório, promovendo o tecido de reepitelização, por meio da angiogênese, 

favorecendo o processo de cicatrização. Nesta perspectiva a Própolis além de sua propriedade antibiótica natural ela não 

apresenta efeitos colaterais. CONCLUSÃO: O uso da propólis no processo de regeneração de um tecido lesionado apresenta-se 

como um componente de ação positiva, uma vez que, atua como um componente cicatrizante eficaz. No entanto, é necessário 

manter o controle de locais e metodologia de coleta das espécies de abelhas, pois podem ocorrer variações em sua atuação 

farmacológica devido as diferenças geográficas.  
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INTRODUÇÃO: As lesões traumáticas automobilísticas são de difícil tratamento devido à extensa perda de substância cutânea e 

deiscências de sutura. 1 É considerado um dos principais problemas na saúde pública mundial. 2 Se tornando a terceira causa 

de óbito, antecedidas pelas doenças cardiovasculares e neoplásicas. 3 A terapia de feridas por pressão negativa (TFPN) é capaz 

de acelerar o processo de cicatrização, sendo importante adjuvante no tratamento dessas lesões. 4 OBJETIVO: O objetivo deste 

estudo foi relatar o tratamento de um paciente ambulatorial com lesão traumática em membro inferior esquerdo (MIE), causada 

por acidente automobilístico, utilizando terapia de feridas por pressão negativa (TFPN). METODOLOGIA: Estudo de caso único 

com pesquisa retroativa em prontuário, após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), desenvolvido em 

um hospital privado no interior do estado de São Paulo - Brasil. RESULTADOS: a TFPN foi eficaz na redução do edema, controle 

do exsudato e preparo do leito da ferida, evitando o enxerto de pele e reduzindo as complicações. CONCLUSÃO: a TFPN 

mostrou resultados positivos desde a primeira troca de curativo, não sendo observado intercorrências no tratamento.  
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Resumo  

O enxerto de pele é um procedimento cirúrgico amplamente utilizado para restaurar ou reparar uma ferida, desde que 

preservados a viabilidade do segmento de pele transferido, a vascularidade, perfusão, hemostasia e antissepsia. O curativo ideal 

deve ser mantido entre cinco a sete dias sem pertubações, com exceção do aparecimento de secreção e eritema em margens 

(características de infecção) e a partir deste período, a região pode receber cobertura secundária leve.1,2 Dentre as principais 

complicações, a literatura relata infecção local, deslocamento e a perda do enxerto devido à formação de seroma. A terapia de 

feridas por pressão negativa (TFPN) é um tratamento adjuvante por proporcionar um contato próximo entre o enxerto e o leito 

receptor, minimizando a formação do seroma na fase de embebição plasmática (primeiras 24 horas do enxerto), infecção, 

hematoma e infecção local.3,4 O objetivo foi avaliar o tratamento do enxerto de pele associado a TFPN. Método: estudo 

desenvolvido em 02 pacientes de um hospital público, especializado em doenças dermatológicas no interior do estado de São 

Paulo - Brasil, com doenças crônicas de base e dificuldade em cicatrização das feridas, submetidos à enxertia de pele e 

acompanhados no período de março a junho/2014. Todos os pacientes foram orientados quanto aos objetivos do trabalho e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Resultados: o TFPN melhorou as taxas de sucesso de pega do enxerto 

de pele, reduzindo as complicações do procedimento e facilitando os cuidados no pós operatório. Conclusão: o TFPN mostrou 

resultados positivos desde a primeira troca de curativos, não sendo observados descolamento ou prejuízos ao procedimento.  
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Introdução: Feridas traumáticas são um desafio para os profissionais de enfermagem e para os médicos, pois aumentam o 

tempo de internação hospitalar, tem um auto custo e elevam as taxas de morbi-mortalidade devido as complicações que podem 

ocorrer durante seu tratamento. A terapia por pressão negativa é o método mais avançado para o tratamento e cicatrização de 

feridas que existe nos dias de hoje, atuando na remoção do exsudato, redução do edema, estimulação da irrigação sanguínea 

local, e formação precoce de tecido de granulação no leito da lesão através da pressão subatmosférica localizada e controlada. 

Objetivo: Descrever um estudo de caso no qual foi utilizado a terapia por pressão negativa para o tratamento de uma lesão 

traumática em uma enfermaria cirúrgica de um hospital do interior do estado de São Paulo. Metodologia: Estudo de caso 

descritivo, iniciado após a autorização da paciente e de seu responsável através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

para o registo das imagens e descrição do caso no período de 13 dias. Resultados: Iniciado tratamento após desbridamento da 

lesão em mão direita decorrente a acidente automobilístico com a Terapia por Pressão Negativa (Vac Therapy). Ferida com 

presença de tecido de granulação róseo opaco, pontos de esfacelo, exposição de tendões e ossos, com bordas irregulares. 

Foram realizadas 3 trocas do curativo, com intervalo de 3 dias em cada troca. Conclusão: O uso da terapia por pressão negativa 

acelerou o processo de cicatrização, com a estimulação da formação do tecido de granulação vermelho vivo brilhante, com a 

cobertura total dos tendões expostos e contração das bordas da lesão, preparando a ferida para cobertura posterior com enxerto 

de pele em 10 dias de tratamento. Realizado o enxerto 2 dias após o encerramento do uso da terapia por pressão negativa. O 

resultado obtido com o tratamento comparando com a literatura dos tratamentos convencionais comprova que a terapia por 

pressão negativa estimula a cicatrização precoce da lesão, menor gasto da equipe de enfermagem e de materiais,  conforto e 

segurança para o paciente, evitando que ocorra complicações durante o seu tratamento.  
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Introdução: A Úlcera por Pressão (UPP) na região occipital no paciente neurocirúrgico pode ter graves conseqüências, 

principalmente no período pós-operatório de Craniotomia Descompressiva, cirurgia para redução imediata da pressão 

intracraniana por meio da retirada de uma parte da calota e armazenamento no abdome1. Dentre os cuidados específicos com 

pacientes neurocirúrgicos, há a necessidade de manter o pescoço retificado e a cabeça alinhada ao tronco, principalmente 

durante o uso do cateter de monitorização da Pressão Intracraniana (PIC)2. Por meio do acompanhamento dos pacientes da 

Neurocirurgia internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) e com restrição de mudança de decúbito, foi observada uma 

elevada incidência de UPPs na região occipital, acarretando freqüentemente deiscência da ferida operatória devido à 

proximidade do sítio cirúrgico, tendo o paciente que ser reoperado, além da ocorrência de Meningite. Objetivo: Relatar a 

experiência do uso do protetor occipital na prevenção da Úlcera por Pressão em pacientes neurocirúrgicos. Metodologia: Trata-

se de um estudo descritivo, retrospectivo, tipo relato de experiência, no qual a coleta de dados foi realizada em prontuário no 

período de Junho à Julho de 2014, em um hospital escola de porte extra do interior do Estado de São Paulo. Este trabalho faz 

parte de um Projeto Mãe aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número CAAE 04194712800005415. Relato de 

experiência: Após observação de que a prevenção da UPP na cabeça se restringia apenas ao uso do colchão piramidal 

padronizado na instituição e uso de lençóis dobrados sob a cabeça do paciente para manter o alinhamento, e visando a redução 

da ocorrência de úlceras occipitais, buscou-se um dispositivo que pudesse aliviar de maneira satisfatória a pressão na região 

occipital e manter o paciente posicionado adequadamente. Assim foi implantado após teste piloto, o uso do protetor occipital, em 

forma de meia lua, como rotina institucional específica aos pacientes neurocirúrgicos em UTI com restrição de mudança de 

decúbito, sua utilização teve início a partir do mês de Julho de 2013. O protetor também é conhecido como posicionador cirúrgico 

e é constituído por polímero  viscoelástico. Constatou-se que após a implantação do protetor occipital, houve a redução da média 

de incidência de 20,3% no primeiro semestre de 2013 (antes do uso do protetor) para 5,8 % no segundo semestre de 2013 (após 

a implantação do protetor). Outra observação importante foi sobre o estágio das lesões. Antes do uso do protetor, as úlceras 

apresentavam necroses extensas e profundas que quando removidas expunham a lesão ao estágio IV havendo exposição 

óssea. Nos pacientes sem a calota, observava-se a exposição da Dura-máter, com grave risco de Meningite. Após o uso do 

protetor, as poucas lesões desenvolvidas eram menores que 5cm de diâmetro e de fina espessura e quando a crosta necrótica 

se soltava, a lesão já estava epitelizada e os pacientes recebiam alta com a região occipital cicatrizada. Conclusão: O uso do 

protetor occipital pode ser considerado como uma ferramenta na prevenção da Úlcera por Pressão em pacientes neurocirúrgicos 

em UTI com restrição de movimentação da cabeça.  
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Resumo  

 

Introdução: o processo de cicatrização é longo e complexo, dura meses nos humanos, e depende de diversos fatores locais e 

gerais. Ele pode ser divido em três fases: inflamatória, proliferativa e de remodelação. Para que ocorra, é necessária uma 

cascata de eventos e a participação de diversos tipos de células, bem como de substancias por elas secretadas. Entre estas 

substancias se destacam as citocinas pró-cicatriciais, como a leptina, IL-2, IL-4, IL-6 e o IGF-1, as anti-cicatriciais, como a 

adiponectina, IL-12, o IFN-α, o IFN-γ e, finalmente, o TNF-α, que possui ação variável, de acordo com a concentração circulante 

desta substância. Muito há para se pesquisar nesse campo, e o desenvolvimento de produtos, com princípios ativos de baixo 

custo que estimulam a cicatrização, que aproveite matérias-primas encontradas na região, poderia beneficiar um número grande 

de indivíduos. Objetivo: testar a efetividade do óleo de arroz na cicatrização de feridas cutâneas e avaliar, tanto no tecido lesado, 

como no sangue, sua ação em fatores que atuam na cicatrização. Métodos: um produto à base de óleo de arroz (patente BR 10 

2012 008718 9) foi aplicado sobre feridas cirúrgicas circulares produzidas com bisturi pela exérese da pele no dorso de ratos, (45 

animais, divididos em três grupos). O processo de cicatrização foi avaliado por meio do estudo histológico e da quantificação 

tissular (por meio da PCR real time) e sérica (por meio da técnica Elisa), de fatores que atuam na cicatrização: leptina, IL-2, IL-4, 

IL-6, IGF-1, adiponectina, IL-12, IFN-α, IFN- γ e TNF- α. Resultados e conclusões: o uso tópico do óleo de arroz para o 

tratamento de feridas cutâneas em ratos mostrou-se eficaz, com significância estatística quando comparados com os animais 

sem tratamento. A ação sistêmica sugerida pelos resultados exigirá novos estudos para possível uso oral ou parenteral do óleo 

de arroz como tratamento sistêmico de úlceras e, potencialmente, de outras doenças inflamatórias, como a psoríase. As análises 

de leptina, IL-2, IL-6, adiponectina, IFN-γ e TNF-α corroboram com a melhor cicatrização observada clínica e histologicamente 

quando foi usado o óleo de arroz.  
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Introdução: Os traumas de tecidos moles são definidos como uma entidade caracterizada por alterações estruturais ou 

desequilíbrio fisiológico do organismo induzido pela troca de energia entre os tecidos e o meio. Apresentam alto índice na 

atualidade, levando ao sofrimento físico, social e psicológico. Cabe destacar ainda os diferentes tipos de lesões de tecido moles, 

que são classificadas segundo sua origem. As feridas perfurocontusas tem formato quase regular, geralmente com bordas de 

ferida ligeiramente irregulares (a depender do tipo de elemento causador da lesão) e possibilidade de se observar áreas de 

equimoses e hematomas adjacentes às áreas de ulcerações, normalmente causado por objetos que penetram a pele mediante 

impacto. Já as feridas de origem térmica tem formato irregular dependente da área de pele exposta à radiação ionizante, fonte 

de calor, abrasão, dependente da área de pele exposta ao frio ou produto químico causador da queimadura. A caracterização 

dos pacientes e traumas faciais, ao considerar as variáveis envolvidas com este tipo de lesão, indica caminhos para um cuidado 

de enfermagem mais adequado. Objetivo: Verificar o padrão de lesão de pele e tecidos moles em pacientes vítimas de 

traumatismos faciais atendidos na unidade de urgência e emergência de São José do Rio Preto, São Paulo, nos últimos quatro 

anos. Método: Para responder ao objetivo dessa pesquisa será conduzido um estudo descritivo, prospectivo. A amostra será 

constituída por todos os pacientes que foram atendidos no setor de emergência com trauma facial de tecidos moles. Serão 

avaliados os prontuários dos pacientes no período de 2010 a 2014, após a coleta dos dados os mesmos serão transcritos para 

uma planilha elaborada na versão Excel 2010, e analisados por  estatística descritiva como media, mediana, desvio padrão. 

Aspectos éticos da pesquisa: O estudo faz parte de um projeto mãe aprovado pelo CEP da FAMERP, sob protocolo número 

04194712.8.0000.5415. Resultados esperados: Já foi iniciada a coleta de dados no inicio de agosto de 2014 que terá duração 

até o início de outubro de 2014. Espera-se apresentar estes resultados total ou parcialmente no V Congresso Brasileiro de 

Enfermagem em Dermatologia em novembro do ano corrente.  
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Introdução: A pré-qualificação de artigos médico-hospitalares e sua padronização são etapas relevantes que podem contribuir 

para a aquisição de produtos que melhor atendam às necessidades do estabelecimento de saúde, proporcionem a garantia de 

uma assistência livre de danos ao paciente, e minimize os riscos que os profissionais estão expostos1. A pré-qualificação é 

definida como avaliação legal, técnica e funcional realizada pelos usuários relevantes da área que mais utiliza os produtos1. O 

uso de curativos com alta tecnologia, conhecidos como curativos especiais tem se tornado cada vez mais mandatório no 

tratamento e prevenção de feridas nas instituições de saúde e requer uma avaliação técnica criteriosa na escolha do produto 

adequado3,4. Na perspectiva de vigilância do risco e monitoramento da qualidade dos serviços prestados pelas instituições de 

saúde, a segurança do paciente vem sendo um tema atual discutido mundialmente2. O plano de segurança em serviço de saúde 

deve estabelecer estratégias e ações de gestão de risco, entre eles a segurança no uso de equipamentos e materiais, prevenção 

de úlcera por pressão, prevenção de eventos adversos incluindo as infecções relacionadas a assistência à saúde2. A 

padronização e pré-qualificação de curativos especiais no tratamento e prevenção de feridas pode proporcionar uma terapia com 

maior efetividade, menor custo e maior segurança para pacientes e profissionais de saúde. Metodologia: Trata-se de um estudo 

descritivo tipo relato de experiência acerca da prática de uma Comissão de Prevenção e Tratamento de Feridas e da atuação de 

uma Comissão de Padronização de Produtos Para a Saúde, na pré-qualificação e padronização de curativos especiais em um 

hospital público de Salvador-Ba. Objetivos: relatar a experiência da criação de uma Comissão de Prevenção e Tratamento de 

Feridas bem como, a atuação de uma comissão Técnica de Padronização de Produtos para a Saúde como estratégia de 

segurança do paciente no âmbito de um hospital público. Resultados: A atuação das Comissões tem proporcionado importantes 

decisões nas condutas terapêuticas e de prevenção das feridas na instituição, assim como a indicação de coberturas que 

contribuem para um melhor tratamento e segurança do paciente. A Comissão de Feridas tem atuado com autonomia e 

exclusividade no atendimento deste público específico e alcançado excelentes resultados no tratamento e prevenção de feridas, 

utilizando como ferramentas estratégicas a educação em saúde através de treinamento e capacitação em serviço. O julgamento 

técnico dos curativos especiais adquiridos por processo licitatório realizados pela comissão técnica de padronização contribui 

para a aquisição de produtos de melhor qualidade e vem proporcionando maior eficácia e segurança na prevenção e tratamento 

das lesões de pele. Conclusão: Compreende-se a relevância da Comissão de Feridas e da Comissão de Padronização como 

uma forma de gerenciamento das condições de risco que permeiam a assistência. Ressalta-se a importância da criação de uma 

Comissão de Padronização no ambiente hospitalar como uma ferramenta de gestão na garantia da qualidade dos produtos de 

uso em saúde, a serem adquiridos no contexto hospitalar, e sua repercussão na segurança da assistência prestada ao paciente 

portador de feridas.  
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A leishmaniose tegumentar americana (LTA) é uma doença infecciosa, não contagiosa, transmitida ao homem pela picada das 

fêmeas de flebotomíneos infectadas com protozoários do gênero Leishmania. É uma zoonose em franca expansão geográfica no 

Brasil, sendo uma das infecções dermatológicas mais importantes, não só pela frequência, mas principalmente pelas 

dificuldades terapêuticas, deformidades e sequelas que podem acarretar. É endêmica no Estado do Ceará, principalmente na 

Macrorregião Administrativa de Baturité, composta de 13 municípios (Acarape, Aracoiaba, Aratuba, Barreira, Baturité, 

Capistrano, Guaramiranga, Itapiúna, Mulungu, Ocara, Pacoti, Palmácia e Redenção). O objetivo desse estudo foi descrever as 

características clínico-epidemiológicas da LTA, através da revisão das fichas de notificação dos casos, na Macrorregião de 

Baturité no período de janeiro de 2012 a dezembro de 2013. Foi obtido parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa da 

UNILAB sob nº 401.248, segundo os requisitos da resolução CNS 196/96 e suas complementares que regulamentam pesquisa 

evolvendo seres humanos. Foram diagnosticados 247 indivíduos acometidos por LTA nos municípios de Aratuba, Baturité, 

Capistrano, Guaramiranga, Mulungu, Pacoti e Redenção. Enquanto os municípios de Aracoiaba, Ocara, Palmácia, Acarape, 

Barreira e Itapiúna não registraram casos da doença. Houve predominância dos casos na zona rural entre jovens e adultos do 

sexo masculino, inclusive em menores de 10 anos. É necessária a instituição de políticas públicas para o controle da LTA, 

principalmente nos municípios com casos da doença, incluindo o esclarecimento da população a cerca da LTA, suas formas de 

aquisição, manifestações clínicas, prevenção, a importância do diagnóstico precoce e tratamento para interromper o ciclo 

biológico do agente etiológico, e assim obter redução no número de casos da doença.  
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Este é um estudo epidemiológico do tipo descritivo com análise retrospectiva de casos de pessoas com diagnóstico de doenças 

e úlceras crônicas atendidas no Centro de Atendimento e Educação em Enfermagem- CAENF, serviço complementar de uma 

Universidade federal, acompanhados no período entre 1994 a 2014. O objetivo foi caracterizar perfil epidemiológico, sócio 

demográfico, de práticas de saúde e desfecho clínico da população atendida; as variáveis: sexo, idade, cor, religião, 

naturalidade, escolaridade, ocupação, tipo de serviço que utiliza, doença de base, tipo de ferida e desfecho da mesma foram 

analisadas. A análise estatística inicial, foi realizado por meio do programa Excel 2007®, e nos propiciou reconhecer a população 

e as variáveis sociais de maior frequência; foram identificados trezentos e dezoito (318) indivíduos, a principal ferramenta de 

análise foi a consulta de enfermagem, atividade privativa do enfermeiro, que descreveu ações de promoção, proteção, 

recuperação e reabilitação da saúde. A maior morbidade foi de usuários com úlceras decorrentes de neuropatia diabética (37%), 

seguidas das úlceras venosas (25%), mistas (9%), arteriais (8%), úlceras por pressão (5%), oncológicas (1%), outras lesões 

corresponderam a 5% dos atendimentos. Esta investigação permitiu concluir que a maior parte das pessoas atendidas no serviço 

pertence ao sexo masculino, com idade média de 61 anos, são brancos, aposentados, com baixa escolaridade e renda, SUS 

dependentes, com presença de comorbidades, feridas de etiologias variadas, de longa duração com sequelas em função do 

diabetes mellitus mal controlado, seguidas de complicações decorrentes de varizes e que se seguissem um protocolo de atenção 

baseado em evidências e garantido por políticas públicas poderiam lograr cicatrização das úlceras sem evoluir para 

complicações. As intervenções clínicas nos fatores de risco devem ser realizadas, incluindo a educação, prevenção, cuidados 

especiais e tratamento específico do diabetes e das complicações em extremidades inferiores, efetivando desta forma as ações 

do enfermeiro por meio da consulta de enfermagem, contribuindo para a forma de cuidar, educar, motivando o outro a participar 

ativamente do tratamento, realizar o autocontrole e otimizando, assim, a aderência ao tratamento. Utilizando o modelo da 

integralidade com os princípios da clínica compartilhada e projeto terapêutico singular, tais ações desenvolvidas logram para a 

cicatrização de parte dos casos; a contra referência aos serviços de especialidades, ao restante do grupo analisado, visam à 

resolução do caso, a autonomia para o cuidado e o empoderamento para o viver a própria vida. O presente trabalho foi 

submetido ao Comitê de Ética através da plataforma Brasil no dia 24/11/2013, sob o CAAE: 23639913.2.0000.5505, sendo 

aprovado no dia 06/12/2013 sob o parecer número 482.039.  
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RESUMO  

Trata-se de uma elaboração de um procedimento operacional padrão (POP) para pacientes portadores de fístula do sistema 

digestório para equipe de enfermagem na prevenção e no tratamento de suas complicações decorrente o extravasamento do 

conteúdo na área peri fistular. As fístulas do sistema digestório (FSD) ocorrem no contexto cirúrgico sendo uma das 

complicações da fase pós operatória mais expectante, uma vez que acarreta variados transtornos à recuperação do paciente, 

exigindo esforços de toda equipe multidisciplinar. O estudo é um desdobramento de uma revisão bibliográfica sistemática 

realizada por MARQUES e RODRIGUES et al. onde a produção científica dos enfermeiros no período de 2001 à 2011 era nula, 

além de indicarem apenas 12 artigos na língua inglesa com abordagem principal as fístulas intestinais. O estudo descreve os 

vários tipos de fístula do FSD: a esofágica, a gástrica, a biliar, a pancreática e a intestinal , e o contato desses respectivos 

conteúdos ricos de enzimas digestivas com a pele perifístula provoca lesões severas com repercussões físicas e psicológicas ao 

paciente. . Os objetivos: Descrever a construção de um plano de cuidados de enfermagem que visem a proteção da pele em 

decorrência das FSD. Metodologia: Trata-se de um relato de experiência iniciado em 2011 a 2013 a partir do trabalho de revisão 

bibliográfica sistemática ocorria em 2011 na BVS e Scielo, onde a produção científica dos enfermeiros no período de 2001 à 

2011 era nula, além de indicarem apenas 12 artigos na língua inglesa, tendo como assunto principal as fístulas intestinais. 

Resultados: O plano de cuidados de enfermagem foi construído e nomeado como: Guia básico de cuidados ao paciente com 

lesões de pele peri-fístulas do sistema digestório. Conclusão: Cabe ao enfermeiro especialista na área a orientar condutas para o 

tratamento adequado, destaca-se a existência de cuidados universais para lesões de pele com as FSD, os quais independem do 

uso da alta tecnologia, porém salientam ao enfermeiro a tarefa de ser o sustentáculo da assistência, atuando ao lado do 

paciente,  promovendo sua recuperação e auto-estima, sendo este um bem maior da vida: a valorização humana.  
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Introdução: É sabido que desde os primórdios, indivíduos em diferentes sociedades adotam medidas próprias para tratamento e 

cicatrização de suas feridas. Saberes que são passados de geração a geração e, em alguns casos inclusive, se sobrepõe as 

práticas preconizadas cientificamente, seja por falta de recursos para a não adesão ao tratamento recomendado, seja pela 

influência que os costumes tem a esses indivíduos. Esses hábitos advêm de costumes culturais e alguns já têm eficácia 

cientificamente comprovada. Os enfermeiros que tratam as feridas desses usuários acabam, habitualmente, recomendando 

tratamentos, sem levar em consideração se estes praticam cuidados alternativos em suas feridas.Objetivo: Demonstrar a 

importância do reconhecimento de práticas populares adotadas pelas comunidades para cicatrização de feridas. Metodologia: 

Trata-se de uma revisão sistemática na base de dados Scielo. Foram utilizados os seguintes descritores retirados do Decs: 

praticas populares and feridas and cicatrização. Como critério de inclusão utilizamos artigos em português, textos na íntegra, 

publicados a partir do ano de 2003. Foram utilizados apenas 2 artigos, que atendiam aos critérios de refinamento. Resultados: 

Os registros mais antigos citados por Zimmerman e Veith falam sobre manuscritos egípcios que datam de 3000-2500 a.C., e 

neles são mencionados curativos à base de mel, graxa fios de linho e diversos tipos de excrementos, que faziam parte dos 

princípios da farmacopéia egípcia.2. Já Hipócrates, recomendava que as feridas fossem mantidas limpas e secas e preconizava 

a sua limpeza com água morna, vinho e vinagre2. A partir do século XIX, durante a guerra da Criméia, foram criados vários tipo 

de curativos, á base de fibras de linho.2. Através de registros históricos e de hábitos passados de geração a geração podemos 

identificar, em diferentes sociedades, desde a antiguidade, práticas populares para o tratamento de feridas. Algumas delas 

envolvem o uso tópicos de plantas, mel. Outras envolvem mecanismos de curativos como cobrir as feridas. E outros tratamentos 

sistêmicos, como a não ingestão de certos alimentos, Essas práticas não se restringem às regiões rurais ou afastadas, ao 

contrário, a medicina popular não apenas é extensamente praticada no meio urbano, como constitui uma alternativa que faz 

concorrência à medicina oficial, considerada pelas classes dominantes como a única legítima.1.  

Conclusão: É importante que os profissionais de enfermagem reconheçam esses costumes culturais e a influência que estes 

exercem sob os usuários, afim de orienta-los  da melhor maneira acerca do tratamento de suas feridas, levando em 

consideração o seu contexto cultural.  
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Introdução: A qualidade de vida (QV) tem sido amplamente avaliada em pacientes com feridas crônicas devido ao impacto 

negativo nas diversas dimensões na vida das pessoas1, sendo influenciada por diferentes fatores como dor, grau de 

dependência física, autoestima, condição socioeconômica e religiosidade.1,2, Objetivos: Avaliar a QV de pessoas com feridas 

crônicas em tratamento especializado ambulatorial e os fatores preditores das mudanças. Métodos: Estudo prospectivo, 

descritivo, quantitativo, secundário a partir do estudo original de Oliveira e Santos3 (que testou a responsividade do Índice de 

Qualidade de Vida de Ferrans & Powers – Versão Feridas - IQVFP-VF)1, aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa (Processo 

nº 929/2010). A amostra foi composta de 27 pacientes, com idade média de 50,1 anos, 59% do sexo masculino, 48,15% com 

úlcera venosa, 29,63% com úlcera diabética e 22,22% com outras lesões crônicas (exceto aquelas de origem neoplásica, por 

AIDS e queimaduras), com tempo médio de feridas de 57,52 ± 88,60 meses, atendidos em dois serviços ambulatoriais 

especializados, nas cidades de Manaus e São Paulo. Os pacientes foram entrevistados nos momentos baseline e 60 dias após 

cuidado especializado, utilizando-se os seguintes instrumentos: Dados Sócio Demográficos e Clínicos, IQVFP-VF, Escala 

Numérica de Dor e Escala de Avaliação Global de Mudança. Os dados foram analisados por meio de teste t-student, ANOVA, 

coeficiente de correlação de Spearman e regressão logística.  

Resultados: Os resultados mostram que, ao longo dos 60 dias, houve melhora significativa da QV Geral e nos domínios Saúde e 

Funcionamento (Effect Size=1,21) e Sócio-Econômico(Effect Size=0,76). Com relação à diferença de QV total (60 dias e 

baseline) a média foi 3,13 (DP=3,09) ou (Effect Size=1,01). Dentre as variáveis avaliadas, apenas a dor esta associada aos 

preditores de mudança, sendo a "pior dor sentida na semana" responsável pela redução de 0,58 pontos na QV Total (p<0,001), 

com exceção do domínio QV Família, que não sofreu impacto com a variação da dor.  

Conclusão: Os resultados apresentados mostram o impacto da dor como aspecto negativo sobre a QV, resultado que corrobora 

com outros estudos,1,4 evidenciando a necessidade de uma prática de saúde especializada com olhar integralizado e para tanto, 

aperfeiçoamento e uso de instrumentos que auxiliem na avaliação da QV bem como  seus fatores determinantes. Uma vez que 

há escassez de estudos prospectivos sobre QV de pacientes com feridas crônicas e não há estudos similares com uso do 

instrumento IQVFP-VF, este estudo contribui para a melhor compreensão dos principais fatores preditivos relacionados às 

mudanças na QV dos indivíduos com feridas crônicas sob tratamento especializado.  
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Introdução: Pacientes com falência cardíaca, em estágios específicos da doença podem fazer uso de um tipo de tratamento 

conhecido como VAD – ventricle assist device – ou dispositivo de assistência ventricular, do grupo de dispositivos de assistência 

circulatória Mecânica. O VAD possui um cabo de dados inserido no flanco D, que deve ser fixado com segurança 3.Objetivo: 

Analisar a utilização de um fixador de hidrocolóide na prevenção de infecção em cirurgias de implantação de VAD. Método: 

Estudo retrospectivo, com analise fotográfica de 4 pacientes submetidos a implantação de VAD, em Hospitais Referência em 

Cirurgias Cardíacas do Estado de São Paulo, com tempo mínimo de implantação de 6 meses, tendo como critérios a integridade 

da pele, cicatrização do sitio de inserção do cabo e características físicas do cabo de dados. Discussão: Segundo dados 

publicados na revista ISHLT, a infecção relacionada ao cabo de dados é a principal causa de reinternação, troca de bomba e 

morte dos pacientes com VAD1. As infecções de implantes podem ocorrer em ate um ano de pós operatório2, portanto, 

recomenda-se o uso de um fixador para este cabo implantado. Tal fixador é colocado próximo ao sítio de saída do cabo, fixando 

firmemente a inserção deste, e mantendo a outra extremidade que comporta o driveline livre. Resultado: O fixador do cabo de 

dados do VAD foi utilizado em 3 pacientes, dos quais, todos mantiveram a integridade da pele, apresentaram tempo adequado 

de cicatrização do sitio de inserção do cabo, não sofrendo alterações em sua conformidade física. O paciente que não fez uso do 

fixador, apresentou ulcerações na pele, tempo de cicatrização prolongado e infecção do sítio cirúrgico e tegumentar, bem como 

presença de sinais flogísticos , após cultura da secreção foi identificado microorganismo Staphylococcus aureus, agente 

etiológico causador da infecção. Conclusão: O fixador de hidrocolóide, demonstrou eficácia na prevenção de agravos 

relacionados ao uso do VAD, assim como diminuição do risco de infecção dos tecidos próximos ao cabo de dados. O fixador é 

composto por estrutura circular de hidrocolóide com sistema de trava ajustável ao diâmetro do cabo a ser fixado, podendo ser 

aberto e fechado sempre que necessário, como na troca de curativo. Desta forma a utilização do fixador se mostrou eficiente na 

permanência do VAD sem complicações associadas a sua implantação, melhorando desta forma a integridade da pele e a 

qualidade de vida do paciente.  
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Introdução: O emprego do cateter venoso central em ambiente hospitalar corresponde a um avanço para a prática clínica, sendo 

ferramenta indispensável no cuidado ao paciente oncológico, porem sabemos que o curativo pode se tornar uma problemática 

quando não utilizado adequadamente. O curativo do cateter é uma maneira de proteger o sítio de inserção da colonização por 

bactérias . Objetivo: Demonstrar a eficácia de um curativo para cateter venoso central na prevenção de lesão de pele em 

pacientes oncológicos. Método: Estudo descritivo de abordagem qualitativa na modalidade de relato de experiência, realizado no 

mês de Abril de 2014. O cenário de estudo foi realizado em uma unidade de Transplante de Medula Óssea de um hospital geral 

de grande porte particular na região metropolitana de São Paulo. A amostra foi composta por 11 pacientes que possuíam Cateter 

Venoso Central. Foram utilizados dois tipos de curativos. O curativo habitual do óstio de saída do cateter com pinças cirúrgicas, 

clorexedina alcoólica 0,5%, gaze estéril e fita azul de silicone permeável para cateteres recém-implantados, com presença de 

sujidade hemática ou para pacientes alérgicos ao filme transparente. E intervenção no curativo do óstio de saída do cateter com 

pinça cirúrgica, clorexedina alcoólica 0,5% e filme transparente de poliuretano para catetere sem a presença de sujidade na 

inserção. A troca dos curativos foi realizada diariamente para os com gaze e micropore e a cada sete dias para os com filme 

transparente com troca necessária quando ocorrência de sujidade, exsudato ou deslocamento do filme transparente. Resultados: 

Em 8 pacientes foram realizados curativos com filme transparente de poliuretano e 3 com gaze e fita azul de silicone. Para os 

curativos realizados com gaze e fita azul de silicone a troca era diária. Para os curativos realizados com filme transparente a 

troca era em até 7 dias, ou antes quando havia má fixação, presença de exsudato ou descamação de pele.Nos curativos feitos 

com filme transparente era aplicado previamente o lenço protetor cutâneo ao redor do cateter para maior proteção entre a pele e 

o filme. Foram usados lenços removedores para facilitar a retirada do curativo sem ocasionar lesão na pele. Discussão: Na 

literatura, a recomendação para o uso do curativo de poliuretano apoia-se nos seguintes aspectos: redução da manipulação do 

sítio de saída, do custo e do tempo de enfermagem, além de promover o conforto do paciente sem aumentar o risco para 

infecção relacionada ao cateter intravascular. Conclusão: O filme transparente de poliuretano permitiu a visualização constante 

do sítio de inserção, a identificação precoce de potenciais complicações como lesão de pele e troca em intervalos maiores. Os 

resultados  oferecem evidências que poderão contribuir para a tomada de decisão do enfermeiro na prática clínica sobre qual 

tipo de cobertura a utilizar e produtos de proteção e prevenção cutânea no curativo de Cateter Venoso Central.  
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INTRODUÇÃO  

O nascimento é um período de grandes mudanças e modificações para nosso organismo, gerando assim uma transição 

anatomofisiológica da vida fetal para a neonatal. Os recém-nascidos que nascem prematuramente sofrem um pouco mais com 

estas mudanças e modificações, um dos órgãos sofredores deste processo é a pele. A pele do recém-nascido prematuro é mais 

fina e gelatinosa, contendo pouca camada de estrato córneo. Esta é extremamente suscetível a traumas mecânicos como 

lesões, escoriações, lacerações e queimaduras da epiderme o que torna um desafio para toda a equipe de enfermagem manter 

a integridade cutânea durante este período de internação em uma unidade de terapia intensiva neonatal.  

OBJETIVO  

Demonstrar a importância do uso de película de filme transparente para prevenção de lesões de pele em recém-nascidos 

prematuros causadas por sensores de monitorização.  

MÉTODOS  

Trata-se de um estudo descritivo, tipo relato de caso, realizado em um hospital privado do interior do oeste do Paraná, entre os 

meses de setembro de 2013 a junho de 2014. A amostra constituiu-se de 25 recém-nascidos pré- termos com menos de 32 

semanas de gestação internados na unidade de terapia intensiva neonatal. Anteriormente ao período referido do estudo não se 

adotava a aplicação do filme transparente para prevenção de lesões por fricção de dispositivos, como os sensores de oximetria, 

utilizavam-se outros métodos preventivos, mas estes não eram efetivos e resultavam em lesões importantes e significativas.  

RESULTADOS  

No período de setembro de 2013 a janeiro de 2014 ocorreu o total de nove lesões por fricção de sensor de oximetria, já no 

período de fevereiro a junho de 2014, com o inicio das medidas preventivas utilizando a película de filme transparente para todos 

os prematuros extremos abaixo de 32 semanas de gestação, obtivemos uma redução significativa no número de lesões, 

ocorrendo apenas uma lesão ocasionada pela retirada precoce da película do filme. Observamos que a cobertura escolhida 

mostrou-se eficaz na redução da fricção entre o dispositivo médico e à derme.  

CONCLUSÃO  

Através deste estudo podemos afirmar que, a rotina do uso da película de filme transparente em prematuros extremos é 

necessária para podermos manter a integridade da pele dos recém-nascidos.  
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Introdução: A terapia nutricional é reconhecida como importante fator na recuperação de pacientes. As sondas modernas 

possibilitam a oferta de nutrientes e a melhora do estado nutricional, por meio de métodos pouco invasivos, desde que o 

aparelho digestivo esteja conservado, ou uma parte de sua capacidade de absorção. O procedimento requer cuidados 

especializados, posto que não é isento de complicações. Para tal, foram criados os programas de qualidade, visando ao melhor 

qualidade na assistência e a segurança do paciente. Assim, os indicadores de qualidade trazem uma resposta da efetividade de 

um determinado processo. A equipe que assiste o paciente que recebe terapia nutricional através de sondas deve ter 

conhecimento da instalação das mesmas bem como da administração das dietas, posicionamento correto, fixação e avaliação da 

pele próxima a inserção do dispositivo. Objetivo: Comparar o indicador de perdas de Sondas Nasogástricas (SNG) e 

Nasoenterais (SNE) e o risco de lesões de pele antes e depois da inserção de uma nova tecnologia de fixação do dispositivo. 

Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo na modalidade de análise quantitativa, realizado em um Hospital Público da Baixada 

Santista, nas de unidade de clínica médica, cirúrgica, unidade de terapia intensiva e unidade de emergência referenciada. Foi 

utilizado o indicador de perdas de SNG e SNE, disponibilizado pela instituição no período de janeiro a junho de 2014, foi 

realizado o teste do fixador em abril. Foram analisados 687 pacientes com SNG ou SNE. A fixação da sonda era feita com 

adesivos de terceira geração e sua troca era diária. O fixador é composto por hidrocolóide e trava de segurança para fixação da 

sonda e era trocado após 7 dias. Resultados : Após a aplicação do fixador de SNG e SNE foi observada que no mês de abril a 

incidência de perdas de sondas foi de 0%, visto que durante o período de janeiro a junho de 2014, a incidência de perda de SNG 

e SNE chegou em média a 87,48%. No período analisado também se observou que não houve nenhuma lesão de asa de nariz 

devido a pressão ou atrito da sonda, causado pela fixação com adesivos de terceira geração. Conclusão: Conclui-se que a 

utilização de indicadores de qualidade como ferramenta na assistência de enfermagem e na segurança do paciente, associada 

ao embasamento científico e novas tecnologias, contribui de forma significativa para a redução da perda de SNG e SNE, eventos 

adversos, na redução de custo e de tempo de enfermagem na manipulação do paciente,  bem como a diminuição de lesões de 

pele nas narinas dos pacientes, promovendo uma melhora da qualidade da assistência e segurança para o paciente.  
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O embasamento científico justifica as ações adotadas na prevenção e tratamento das úlceras e oferece qualidade na 

assistência. A busca de conhecimento pelo Enfermeiro, profissional que lida diretamente com o portador de úlcera venosa, é 

extremamente importante para o diagnóstico correto e para que medidas terapêuticas específicas sejam adotadas em prol da 

cicatrização da lesão. Objetivo: analisar a produção de conhecimento da última década sobre úlceras venosas. Método: revisão 

integrativa, utilizando os descritores: “úlcera venosa”, “cuidado de enfermagem”, “cicatrização de feridas”, “saúde do idoso” e 

“saúde do adulto”. Os artigos foram selecionados em Dez/2013, em português, inglês e espanhol, nas bases LILACS, PUBMED 

e SCIELO no período de 2004 a 2013. Resultados: Durante a busca foram encontrados 43 artigos refinados dos últimos dez 

anos. Deste total 3 não se enquadraram na pesquisa e 8 se repetiam na própria PUBMED. Não foi encontrado artigos na LILACS 

e SCIELO, cruzando apenas esses descritores, por tanto finalizamos com total de 32 artigos. A análise mostrou que sobre o tipo 

de estudo houve predomínio do ensaio clínico (47%) seguido por estudo de caso (34%). Os anos 2005, 2006, 2007 e 2012 

somaram 70% das publicações e os anos de 2010 e 2013 apresentaram nesta busca 0%. Os principais temas abordados foram: 

terapia compressiva (28%), seguido por novos tratamentos (25%). e os temas de menor interesse foram: cuidados de 

enfermagem 9% e qualidade de vida dos portadores de ulcera venosa com 6%. Conclusões: Os dados encontrados sinalizam a 

importância de se investir em novas pesquisas sobre essa temática, principalmente abordando tratamentos que proporcionem 

melhora na qualidade de vida, autocuidado e capacidade funcional de pacientes adultos/idosos com úlcera venosa. O enfermeiro 

deve cada vez mais se aprimorar através do conhecimento científico e da aplicação de tratamentos eficazes para cicatrização, e 

desta forma colaborar na melhorar a vida desses pacientes.  
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RESUMO  

INTRODUÇÃO: Úlcera por pressão é uma lesão decorrente da isquemia gerada pela compressão extrínseca e prolongada da 

pele e tecidos adjacentes. Nas extremidades ósseas são os locais mais frequentes da lesão. Os fatores de risco das úlceras por 

pressão são idade, umidade, calor, cisalhamento e pressão por tempo prolongado. OBJETIVO: Orientar o uso de coberturas nas 

feridas oncológicas/úlcera por pressão e gerar a continuidade dos cuidados. MÉTODO: Estudo de caso do tipo descritivo. A 

admissão e o acompanhamento foram registrados no prontuário do próprio projeto, que conta com fichas de admissão e de 

evolução, Escala de Braden, protocolo de úlcera por pressão. RESULTADOS: Paciente M.G.P. 65 anos, sexo feminino, restrita 

ao leito e sem mobilidade. Reside com o marido e duas filhas em uma cidade próxima a da internação. No dia da admissão 

M.G.P. encontrava-se com sinais de higiene adequada, sonolenta e em pós-operatório para retirada de metástase cerebral. 

Durante o exame físico, foi identificado uma úlcera por pressão na região sacral com comprometimento muscular (estágio IV). A 

cobertura primária usada TCM, cobertura secundária gazes, período de troca uma vez ao dia ou após evacuação. A 

acompanhante foi orientada quanto a importância da mudança de decúbito de 2 em 2 horas e o uso da boia na região sacral. 

Após 15 dias de acompanhamento da lesão, observamos que o uso da cobertura associado com a mudança de decúbito teve 

um efeito benéfico, a lesão reduziu de tamanho e profundidade. DISCUSSÃO: A mudança de decúbito é importante para evitar a 

piora da ferida e a abertura de novas em outras regiões do corpo. O acompanhante deve ser orientado quanto aos horários da 

mudança de decúbito e como deve ser feito, pois ele pode ajudar a enfermagem. A limpeza e a troca do curativo devem ser 

registradas e feitas conforme prescrição, sempre observando a necessidade da mudança de decúbito. CONCLUSÃO: Os 

profissionais de enfermagem devem estar preparados e orientados para a importância da mudança de decúbito, visto que está 

pode melhorar de forma significativa a úlcera além de prevenir o aparecimento de novas lesões. Descritores: Feridas, Úlcera por 

pressão, Administração de Caso.  
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O Projeto de Extensão Cuidar-te é desenvolvido desde 2011, tendo em vista a promoção à saúde oferece apoio a pessoas e 

familiares acometidos por agravos dermatológicos e seqüelas incapacitantes ocasionados por doenças infecciosas e crônicas. 

Atua nos diferentes níveis de prevenção, seguindo os preceitos básicos do SUS e a atenção baseada na clínica compartilhada 

(Campos, 2007), visa integrar à extensão, o ensino e a pesquisa, de forma a garantir a ação/integração da graduação, da pós-

graduação, e de profissionais da rede básica de serviço, conta ainda com o apoio da Liga Acadêmica de Feridas, e é integrado 

ao Núcleo de Pesquisa Cuidar-te (CNPq).  

O programa atua no atendimento direto aos clientes além de estimular a reinserção social desta população, que muitas vezes 

sofre desigualdade, preconceito, em função do estigma que as anormalidades da pele ocasionam. Conta com o apoio do Projeto 

DERMACAMP, a Associação Brasileira de Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE) e a Associação Nacional de Assistência 

ao Diabético (ANAD), e promove eventos de extensão com a comunidade UNIFESP, como Fórum Brasil Nossas Áfricas.  

Os referenciais teóricos utilizados estão ancorados na saúde coletiva, ciências humanas e biológicas, com enfoque da educação 

em saúde, propiciando a aplicação prática de conceitos teóricos.  

O Projeto visa despertar nos integrantes a formação de uma opinião crítica, além da reflexão sobre a importância do cuidar e ser 

cuidado, como base para a ação do autocuidado, adesão ao tratamento clínico e melhora da auto-estima e estimula a formação 

de graduandos e pós - graduandos críticos e engajados no enfretamento dos determinantes do processo saúde, doença e 

cuidado.  
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INTRODUÇÃO: Educação continuada é um conjunto de praticas usuais que objetivam mudanças pontuais nos modelos 

hegemônicos de formação e atenção à saúde. É um processo que busca proporcionar ao individuo a aquisição de 

conhecimentos, para que ele atinja sua capacidade profissional e desenvolvimento pessoal, considerando a realidade 

institucional e social¹. No Brasil, a equipe de enfermagem representa o percentual mais significativo de pessoal, chegando a 

atingir em alguns casos certo de 60% do total de profissionais nas instituições hospitalares. No Hospital Universitário Pedro 

Ernesto (HUPE), a enfermagem desempenha importante papel na educação continuada da equipe de enfermagem para a 

realização de uma assistência de qualidade aos pacientes, considerando que aproximadamente 2500 profissionais são 

capacitados para o atendimento a nossa clientela. A Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) recomenda que um 

profissional (enfermeiro) seja o coordenador e responsável por este setor, diretamente envolvido com o atendimento às 

necessidades de desenvolvimento pessoal e profissional. No HUPE, o Serviço de Treinamento e avaliação de Enfermagem 

(STAVE) é o setor responsável pela organização dos eventos, cursos, aulas a beira do leito, estudos de casos clínicos e 

administrativos que busquem atingir a clientela de profissionais internos ou externos. Para a instituição é de fundamental 

importância um programa de educação voltada aos profissionais de enfermagem que busque atender diretamente as 

necessidades da organização e dos profissionais. Objetivos: Identificar as principais necessidades de educação continuada da 

equipe de enfermagem, traçar o perfil de formação da equipe de enfermagem, Identificar a partir da visão dos profissionais de 

enfermagem, as temáticas para educação continuada frente a necessidade da equipe e da instituição, afim de Oferecer 

programas de educação continuada a equipe de enfermagem. Planejar, executar e avaliar os mesmos, construir relatórios de 

enfermagem. Metodologia: Com base no Projeto Educação Continuada, foi criado a proposta metodológica deste estudo sendo 

uma pesquisa quantitativa, descritiva do tipo exploratória. A pesquisa quantitativa considera que tudo pode ser quantificável, o 

que significa traduzir em números, opiniões e informações para que assim sejam classificados e analisados². Foram utilizados 

recursos e técnicas estatísticas. Como critério de inclusão deste estudo, foi realizar a pesquisa com enfermeiros e técnico de 

enfermagem que  iniciaram no hospital em julho de 2013 a julho de 2014. Teve como critério de exclusão todos os profissionais 

que não fazem parte da equipe de enfermaria. O período de coleta de dados foi do mês de Julho a Agosto de 2014. Resultados: 

O campo de estudo foi um hospital Universitário situado no município do Rio de Janeiro, este realiza atendimentos a nível 

secundário e terciário de alta complexidade. Neste hospital funcionam aproximadamente 525 leitos e mais de 60 especialidades 

e subespecialidades. Suas Tecnologias sofisticadas abrangem a Cirurgia Cardíaca, Transplante Renal e Transplante de 

Coração, Unidades de Terapia Intensiva, Unidades Intermediárias, além dos atendimentos ambulatoriais de referência em 

diversas áreas da saúde. A primeira parte do formulário é composta pela Caracterização dos sujeitos: Categoria Profissional, 

Sexo, idade, Outra Formação Profissional, Formação Profissional, Nível de escolaridade, Setor de Atuação, Tempo de 

Experiência. A segunda parte está relacionada ao Levantamento de Necessidades de Educação Continuada apontadas pelos 

profissionais, onde foi identificado os temas prioritários para a realização de ações referente a necessidade do profissional, bem 

como, a participação desses profissionais em cursos e eventos, a adesão destes aos Procedimentos Operacionais Padrão 

(POPs) em seu processo de trabalho. As principais falhas na segurança do paciente ocorridas na instituição visualizadas por 

estes profissionais e como ele tem se sentido em relação ao setor de atuação e sua equipe Conclusão: A pesquisa foi de suma 

importância, pois conseguimos levantar as necessidades de educação continuada, permitindo a promoção da atualização dos 

profissionais de enfermagem. Ao capacitarmos os profissionais otimizamos o atendimento ao usuário, proporcionando uma 

melhora na qualidade de vida. Sendo assim, espera-se que o profissional de enfermagem busque atualizar seus conhecimentos 

técnicos/científicos a fim de melhorar a qualidade de sua assistência. contribuições/implicações para a Enfermagem: Espera-se 

contribuir no ensino da equipe enfermagem, na tentativa de oferecer subsídios para a introdução de discussões em temas no 

campo teórico-prático, com a finalidade de otimizar o conhecimento da equipe, para assim, promover um cuidado de excelência, 

buscando fomentar reflexão e discussão sobre os impactos da falta de preparo dos profissionais. Afim de incentivar a formação 

de profissionais críticos.  
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Estomias intestinais são intervenções cirúrgicas realizadas no cólon ou no intestino delgado, que consistem na exteriorização de 

um segmento intestinal, através da parede abdominal, criando assim uma abertura artificial para a saída do conteúdo fecal. A 

pessoa portadora de um estoma precisa aprender a cuidar de si, de modo a preservar a sua autonomia com vistas a uma 

adequada qualidade de vida. A consulta de enfermagem - atividade privativa do enfermeiro, é um espaço onde estes exercem 

suas atividades com autonomia utilizada, prioritariamente, para a promoção da saúde e colaboração para o desenvolvimento da 

boa qualidade de vida da pessoa cuidada. A ausência de um instrumento para consulta de enfermagem a estes pacientes 

impossibilita a padronização da sistemática de atendimento a estes pacientes na instituição. Um instrumento adequado para a 

realização destas consultas contribui para um trabalho sistematizado que contemple necessidades específicas de cada condição 

de saúde. O objetivo deste estudo foi construir um instrumento para consulta de enfermagem, direcionado para pessoas em 

situação de estomia intestinal baseado na Teoria do Autocuidado de Orem. Trata-se de um estudo de desenvolvimento onde o 

instrumento foi construído com base na literatura, na Teoria de Orem e na experiência do autor e constituiu dissertação de 

mestrado do mesmo. Para a validação do conteúdo do instrumento, utilizou-se a metodologia de análise do conteúdo de 

instrumentos proposta por Pasquali. Esta análise é feita por especialistas na área em estudo que são denominados “juízes”, em 

face de sua tarefa consistir em ajuizar os itens do instrumento. Seis juízes participaram deste estudo. Utilizou-se para avaliação, 

estatística descritiva com resultados dados em frequência e porcentagem. Um percentual maior ou igual a 80% de concordância 

entre os juízes bem como a análise das observações e sugestões apresentadas por estes, resultou na manutenção, 

reformulação ou exclusão do item. Foram procedidas reformulações de alguns quesitos quando da elaboração do instrumento 

final, estas reformulações se ancoraram nos percentuais das respostas e nas observações e sugestões apresentadas pelos 

juízes. Nenhum quesito incluído no instrumento foi considerado irrelevante a ponto de ser excluído. O método de avaliação do 

conteúdo de construtos realizada por juízes, se constitui um método adequado para a consolidação de um instrumento para a 

aplicação na prática cotidiana profissional; a versão final do instrumento para consulta de enfermagem a pessoas em situação de 

estomia intestinal está pronto para ser utilizado na prática profissional e ser submetido ao processo de validação do uso junto à 

pacientes atendidos no ambulatório de proctologia da instituição onde o instrumento foi proposto. O trabalho obedeceu aos 

princípios éticos que regem as pesquisas e, por se tratar de estudo metodológico, envolveu apenas seus elaboradores, não 
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A implantação de um protocolo para o acompanhamento dos clientes portadores de feridas em uma unidade Hospitalar pela 

equipe multiprofissional é essencial por representar um instrumento seguro para a prevenção, controle e tratamento dos casos. 

Em nossa realidade existem poucas instituições com Protocolo de Feridas implantado. O objetivo deste trabalho é descrever a 

criação de uma Comissão de Pele e a elaboração de um Protocolo de Feridas. Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratória, 

no formato de relato de experiência. A Comissão de Pele foi criada em 2014 em um hospital público de Salvador, Bahia, Brasil, 

referência em ortotrauma. A Comissão foi nomeada em agosto de 2014 pelo Diretor Operacional e é formada por profissionais 

com experiência ou afinidade na área. Sendo composta por seis enfermeiras, uma cirurgiã plástica, uma médica da CCIH, uma 

nutricionista, uma farmacêutica e uma psicóloga, que se reúnem mensalmente. Após a confecção do Regimento interno com as 

definições das funções dos membros executores e consultores, partiu-se para a elaboração de um protocolo pautado em 

evidências científicas que norteou a escolha das coberturas a serem usadas em cada estágio da ferida e que foram 

padronizadas frente ao perfil dos pacientes atendidos. Após a conclusão do Protocolo, foi discutido e confeccionado o fluxo de 

atendimento aos portadores de feridas, bem como o instrumento de avaliação das lesões. A partir daí, foram promovidos 

treinamentos para os integrantes da Comissão e demais membros da equipe de Enfermagem, a fim de atualizá-los e capacitá-

los para a prevenção das lesões de pele, bem como a avaliação, a indicação e o manejo das coberturas padronizadas. Após a 

implementação do Protocolo de Feridas, percebeu-se a organização do processo de trabalho, além do controle e 

acompanhamento dos casos com consequente redução do consumo de materiais, uso racional das coberturas e uma maior 

resolutividade da terapia proposta para cada paciente.  
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As onicomicoses são as infecções fúngicas mais comuns entre as onicopatias, entretanto, outras desordens também produzem 

alterações ungueais que podem confundir o diagnóstico de onicomicose1,2. Esta dermatose pode ser causada por diversos 

patógenos, cuja evidência clínica pode ser indistinguível, por essa razão a identificação do agente etiológico é essencial para 

iniciar o tratamento e para a sua remissão1. O seu diagnóstico deve ser realizado pelo exame clínico e análise do espécime por 

microscopia direta e cultura de fungos1. A onicomicose é responsável por aproximadamente 50% de toda doenças da unha1,2,3. 

Na maioria das vezes são tratamentos que perduram por um longo tempo, sem resultado satisfatório1. Apresenta multiplicidade 

dos agentes causais e pode ser confundido com outras doenças sistêmicas, podendo determinar a ineficácia do tratamento1, 4 . 

O Enfermeiro Podiatra é um especialista preparado para esse atendimento e treinamento especifico, pois, na sua prática 

assistencial atende pacientes com este perfil, realizando de modo seguro a coleta de amostras para uma análise micológica 

ungueal, utilizando técnicas e instrumentais apropriados. Essa prática já vem se concretizando em algumas clínicas, e em 

ambulatórios de especialidades de serviços públicos de saúde de nosso país. Com base no exposto, este trabalho tem como 

objetivo padronizar o procedimento de coleta de amostra clínica da unha para exame micológico em serviços de saúde, onde 

atuem os Enfermeiros Podiatras. MATERIAL E MÉTODOS: Trata-se de um estudo descritivo a partir da construção de um 

protocolo de procedimento de coleta de amostra clínica da unha para exame micológico em serviços de saúde por Enfermeiros 

Podiatras. O protocolo descrito foi baseado em uma técnica de coleta para análise micológica ungueal, idealizado em 1998, por 

uma enfermeira responsável pelo ambulatório de Pé Diabético, em um hospital estadual da cidade de São Paulo. O protocolo 

compõe-se de sete etapas: Descrição do processo; Objetivos; Resultados esperados; Aplicação; Profissional habilitado; Material 

e equipamentos necessários; e Técnica para coleta do  material. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Em 1998, durante a idealização 

da técnica, foram analisadas amostras de unhas de 80 pacientes diabéticos, com quadro clínico sugestivo de onicomicose 

obtendo-se os seguintes resultados: 51 (60,9%) com resultado negativo para fungos, 14 (16,6%) positivo para leveduras, 08 

(9,5%) positivo para dermatófitos, 06 (7,1%) positivo para outros fungos e 05 (5,9%) positivos para bactérias. Estes resultados 

não tinham descritos na literatura científica da época, o que demonstra a sua relevância. Análise dos resultados demonstra a 

necessidade de difusão desta técnica e sua relevância ao possibilitar diagnóstico correto, abreviar tempo de tratamento e 

diminuir o risco de infecção bacteriana. CONCLUSÃO: A padronização do procedimento da coleta de amostra clínica da unha 

pode abreviar o diagnóstico e o tempo de tratamento dos pacientes acometidos por onicomicoses, através da coleta segura e 

eficaz, uniformizando, para isto, os procedimentos e evitando contaminação e erro da amostra colhida. Atualmente está sendo 

realizados estudos com a aplicação do protocolo para obter evidências científicas quanto a sua aplicação.  
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Introdução As feridas crônicas de membros inferiores é a caracterizada pela permanência da ferida por mais de 6 meses, onde 

há destruição de estruturas cutâneas, como a epiderme e derme, em alguns casos os tecidos mais profundos também são 

afetados, a cicatrização da ferida ocorre em períodos mais prolongados, algumas feridas tornam-se recidivivantes e muitas 

vezes não cicatrizam por completo. Geralmente estão associadas a patologias crônicas como a hipertensão, doença vascular 

periférica, diabetes e anemia falciforme. Podendo então causar diversos impactos negativos sobre alguns ambitos da vida do 

cliente, como na qualidade de vida e a autoestima do mesmo. Visto isso cabe ressaltar que o cliente deve ser visto de forma 

integral, que visa não somente a cura, mais o bem estar, o saber acolher e o respeito ao cliente, pois é visível o quanto os 

portadores de feridas crônicas sofrem psiquicamente, não só por sua imagem corporal, como também pela dor, incapacidade de 

realizar algumas atividades do dia a dia e emocionalmente. Objetivo Este estudo tem como objetivo caracterizar quais os 

aspectos são abordados pelos autores em pesquisas nacionais, quanto a qualidade de vida (QV) em portadores de ferida 

crônica, suas expectativas em relação ao tipo de ferida, duração da mesma, sua alto imagem e tratamento. Metodologia Será 

realizada uma revisão integrativa da literatura sobre a qualidade de vida em portadores de ferida crônica. Este tipo de estudo é 

um método de pesquisa utilizado na Prática Baseada em Evidências (PBE), tendo então como propósito, fomentar a utilização 

de resultados de pesquisa na prática do cotidiano da enfermagem com o objetivo de buscar o conhecimento científico para 

promover o cuidado, promoção e prevenção da saúde. Desta forma a revisão integrativa, permite a investigação, avaliação 

crítica e a síntese das evidências disponíveis do tema apresentado. Este trabalho é parte de um projeto mãe intitulado Estudo 

dos aspectos relacionados ao cuidado de feridas crônicas que foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto – FAMERP, CAAE:  04194712.8.0000.5415 de acordo com a resolução 196/96 que 

regulamenta os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos. Resultados esperados Espera-se com a revisão 

integrativa da literatura fornecer subsídios para resultados de pesquisa na prática da enfermagem, quanto a qualidade de vida de 

portadores de ferida crônica e apresentar os resultados no V CEBED.  

 

Palavras chave: Qualidade de Vida. Doença Crônica. Cuidados de Enfermagem.  
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Introdução: Como profissionais de saúde, buscamos constantemente resgatar a fundamentação teórica para embasar a 

assistência, porém na realidade esta ordem por diversas situações se inverte, da realidade empírica, pensamos ou somos 

provocados a aprofundar o referido conhecimento. Tal dinâmica foi precursora da investigação proposta por este trabalho, na 

qual um das autoras por vivenciar constantemente casos de queimaduras em um Hospital Municipal da cidade do Rio de 

Janeiro, em sua atuação como docente, vislumbrou a relevância em atualizar e aprofundar a temática que envolve os casos de 

queimaduras em crianças. As lesões por queimadura são usualmente atribuídas a fontes de calor externo, porém também 

podem resultar da exposição ao frio, substâncias químicas, eletricidade ou radiação1. Desta, forma estas lesões podem ser 

classificadas como: superficial, de espessura parcial, de espessura total e de espessura total que envolvem estruturas 

subjacentes como músculo, fáscia e osso. Como medidas de tratamento, propõe-se a estabilidade térmica, reposição hídrica, 

avaliação e alívio da dor, nutrição adequada, uso de antibióticos, prevenção de sepse, curativos e cobertura antimicrobiana 

tópica, sendo assim o objetivo do tratamento envolve: prevenção de infecção, remoção de tecido desvitalizado e fechamento da 

ferida1. Objetivo: Atualizar os conhecimentos teóricos e as práticas assistenciais do cuidado para as crianças vítimas de lesões 

por queimaduras, através da revisão dos estudos publicados. Metodologia: A investigação do tema esteve ancorada na pesquisa 

bibliográfica desenvolvida com base em material já elaborado, constituído de livros e artigos científicos2. Com os  seguintes 

descritores: criança, queimaduras e enfermagem, circunscritos no período de 2007 a 2011. Como fontes da pesquisa também 

foram utilizadas as bases de dados: SCIELO, BIREME e LILACS. O levantamento de dados foi realizado no período de Junho a 

Julho de 2014. Questão norteadora: De que maneira podemos atualizar os conhecimentos e articular a assistência de 

enfermagem em prol do tratamento das crianças vítimas de queimaduras? Resultados: Dos 67 artigos, 7 são publicações 

brasileiras e 60 internacionais. O critério de seleção correspondeu ao panorama brasileiro, desta forma, dos trabalhos 

selecionados, seis abordaram o cenário hospitalar e apenas um relacionado à atenção básica, ampliaram o conhecimento 

epidemiológico, destacaram a taxa elevada de internação, porém, baixa incidência de óbitos. Com isso, ambos apontaram para a 

necessidade de prevenção, orientação da população de modo geral e participação no cuidar. Conclusão: Cabe o destaque para 

o número reduzido de publicações brasileiras, o que nos provocou a recorrer ao aporte teórico1, onde pudemos aprofundar o 

conhecimento a respeito de sua conceituação, classificação e tratamento. Por sua vez, houve uma lacuna, pois os estudos 

publicados realizaram enfoque nos dados epidemiológicos e com isso, o avanço para o debate, reflexão da assistência e 

utilização de práticas inovadoras não esteve contemplado. Por fim, avançar a investigação nesta temática é urgente, com vistas 

a compreender o cenário internacional. Referências: (1) WONG, Donna. Fundamentos de Enfermagem Pediátrica. Tradução: 
Maria Inês Corrêa Nascimento [et al] Rio de janeiro, 8ª edição, Editora Elsevier, 2011. (2) GIL, Antonio Carlos. Como elaborar 
projeto de pesquisa. Editora Atlas, 4ª edição, 2002.  
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INTRODUÇÃO: A eficácia na realização de curativos se torna comprometida pela falta de preparo e atualização dos profissionais 

que executam esse procedimento. Tal fator gera morosidade no processo cicatricial resultando em desânimo e muitas vezes 

abandono do tratamento pelo portador da lesão. O profissional qualificado além de possuir conhecimento científico e destreza 

desenvolve papel fundamental na adesão do cliente ao tratamento, contribuindo para redução do tempo da enfermidade e 

aumento da auto estima, consequentemente melhor interação social.  

 

OBJETIVO: Evidenciar a importância da qualificação profissional no tratamento de clientes com lesões.  

 

METODOLOGIA: Foi desenvolvido treinamento teórico-prático por enfermeira Dermatoterapêuta entre os profissionais de 

enfermagem do município, utilizando técnicas baseadas em estudo científico com artigos extraídos de fontes como Scielo e 

Medline .  

 

RESULTADOS: Resultados positivos evidenciando melhora das lesões, com redução de tempo de enfermidade,segurança e 

auto confiança do profissional, maior adesão do cliente ao tratamento.  

 

CONCLUSÃO: O preparo profissional evidencia competência nas ações, proporciona confiança por parte do profissional e do 

cliente, adesão maior ao tratamento e sucesso efetivo no proposto que é a cicatrização.  

 

SILVA, R.C.L da et al .Feridas: fundamentos e atualizações em enfermagem. 3ªed. - São Caetano do Sul, SP: Yendis editora, 

2011.  
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INTRODUÇÃO: Este trabalho abordou os cuidados com feridas cirúrgicas que evoluem para deiscência. A deiscência é a 

separação das bordas total ou parcialmente de uma ferida que cicatriza por primeira intenção. A deiscência pode ocorrer por 

fatores locais ou sistêmicos; entre os fatores de risco associados estão: obesidade, Diabetes Mellitus, tabagismo, cirurgia prévia 
e infecção.  
OBJETIVO: Demonstrar a importância e atualização do enfermeiro na identificação de cada fase da ferida e quais as 

intervenções devem acontecer para a cicatrização em tempo propício, a fim de diminuir os riscos de complicações e os custos 

advindos do tratamento prolongado.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS:  

 

ESTUDO DE CASO: D.C. G, 35 anos, pós-operatório de abdominoplastia, que evoluiu com infecção de parede abdominal, 

quadro de sepsis e deiscência de sutura devido ao processo infeccioso. A paciente foi internada na unidade de terapia intensiva, 

avaliada pelo Grupo de Curativo da instituição para a qual foi transferida, momento em que a ferida cirúrgica se apresentava com 

tecido desvitalizado e drenando exsudato purulento em grande quantidade.Foi Realizado desbridamento cirúrgico instrumental e 

aplicada a terapia à vácuo na fase exsudativa. Posteriormente, o curativo com hidrofibra foi introduzido na terapia tópica, com 

trocas a cada três dias e mantido até a obtenção do fechamento completo da ferida.  

 

RESULTADOS:  

A cicatrização da ferida ocorreu por completo, prevenindo complicações.  

 

CONCLUSÃO  

Conclui-se que o enfermeiro deve buscar novos conhecimentos de forma constante, utilizar novas tecnologias que proporcionam 

custo-efetividade e diminuição da morbimortalidade associadas às feridas crônicas e infectadas, propiciando atuação assertiva e 

segura, gerando resolutividade na instituição de saúde.  
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Introdução: é grande o número de pacientes que dão entrada vítimas de queimaduras em hospitais gerais. As lesões traumáticas 

por queimaduras constituem-se um desafio para os profissionais de enfermagem, não somente por envolver o cuidado direto à 

ferida, mas por englobar um contexto econômico-cultural-biopsicossocial. As queimaduras geralmente lesionam uma grande 

extensão do corpo o que predispõe a infecções e outras co-morbidades. A vítima está susceptível às sequelas que poderão 

resultar em perdas e prejuízos na sua readaptação social. É predominante o grupo de crianças, sendo este mais vulnerável às 

queimaduras. O uso de coberturas especiais contribui na otimização do tratamento trazendo benefícios não só ao paciente, 

como também às Instituições hospitalares. A motivação em desenvolver esse relato de experiência advém dos resultados 

positivos encontrados após o tratamento das vitimas de queimaduras realizado com a espuma absorvente com tecnologia 

SAFTEC impregnado com prata. A experiência a ser relatada tem sua relevância na possibilidade de divulgar um cuidado 

diferenciado à vítima de queimadura, contribuindo para a melhoria da qualidade da assistência de enfermagem no âmbito 

hospitalar. Objetivo: avaliar a eficácia do uso da espuma de poliuretano de silicone com prata em pacientes vitima de 

queimadura de 2º e 3º grau. Métodos: trata-se de um relato de experiência com abordagem descritiva e avaliativa, realizado em 

um Hospital Geral no período de maio de 2013 a abril de 2014. A experiência envolveu onze pacientes com queimadura de 2º e 

3º grau, internados na Clínica Cirúrgica e Pediatria, sendo causada, na sua maioria, com líquido quente, e chama direta. Foi feito 

acompanhamento dos pacientes com diagnóstico de queimadura e uso de espuma com prata através de registro fotográfico e 

em prontuário do internamento até a alta. Os pacientes autorizaram esse relato, mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, respeitando os princípios da Resolução n.º 196/96, sobre pesquisas envolvendo seres 

humanos. Resultados: observou-se que houve um rápido processo de cicatrização desde  a primeira troca (com 05 dias). A evolução 

do tratamento é visível a partir a observação do surgimento de tecido granulação, selamento de bordas, diminuição de edema, manutenção do 

meio úmido, absorção do exsudato. Notou-se diminuição do tempo de internamento da vítima de queimadura, redução dos custos 

hospitalares, especialmente, com insumos e medicamentos, ainda a taxa de ocupação, risco de infecção hospitalar, e aumento 

da rotatividade de leitos. Conclusão: a experiência possibilitou concluir que o uso das coberturas especiais traz vários benefícios 

à recuperação do paciente vítima de queimadura, pois diminui o número de troca, e consequentemente a manipulação da ferida, 

reduzindo o risco de infecção, a dor e o custo do tratamento. Além disso, favorece uma diminuição considerável do tempo de 

permanência do paciente no internamento comparado ao uso de outros produtos.  
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Introdução: As feridas crônicas em geral não são usualmente consideradas problemas emergente de saúde pública; no entanto, 

as feridas crônicas de perna configuram-se como condição clínica de ocorrência comum na população geral e de grande 

importância na atenção primária, caracterizada por alta morbidade e elevado consome de recursos técnicos e materiais de 

saúde, necessitando da continuidade do tratamento e do acompanhamento das especialidades médicas. Objetivo: O objetivo 

deste trabalho é, apresentar as principais dificuldades dos pacientes atendidos em um ambulatório de feridas localizado em 

Natal – RN. Métodos: Trata-se de um relato de experiência através da ficha de avaliação individual com a evolução da ferida nos 

anos de 2010 a 2014, com pacientes recidivos e sem conclusão do tratamento, juntamente com a entrevista gravada com os 

mesmo, com a seguinte questão: ‘Quais as principais dificuldades enfrentadas durante o período do seu tratamento?’. 

Resultados: Observamos que, os pacientes acompanhados pela unidade, apresentam muitas dificuldades para conseguir a cura 

de suas lesões, pois apesar dos recursos e produtos de alta tecnologia disponíveis na unidade (alginatos, hidrogéis, espumas 

com prata, hidrofibra e bota de unna), falta o acompanhamento do controle da doença pelo vascular, endocrinologista quando 

são diabéticos, medicações de controle, uso de meias de compressão para aqueles que fecham as lesões. Sem contar que os 

ambulatórios de feridas são entregues aos técnicos de enfermagem, sem capacitação técnica e avaliação do enfermeiro. 

Conclusão: A falta da continuidade do tratamento mostram que, especialidade médicas, de enfermagem e as novas tecnologias 

(produtos), sendo utilizados de forma individual, não conseguem o sucesso da cura das lesões. Agravando essas situações as 

UBS/ESF próximo as residências dos pacientes não funcionam adequadamente, forçando os mesmos a se deslocarem para 

serviços distantes de suas residências. ¹Enfermeira Assistencial SMS/SESAP/RN. Especialista em enfermagem do Trabalho. 
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Introdução: A úlcera por pressão (UP) ainda é considerada um problema grave, especialmente em pessoas idosas e clientes 

portadores de doenças crônico-degenerativas 1. A úlcera por pressão são feridas crônicas, oriundas de áreas submetidas a 

constante processo isquêmico e, consequentemente, morte tecidual, cuja presença nos pacientes se constitui em parâmetro 

para a avaliação da assistência2. Todo o paciente confinado ao leito por períodos prolongados, com disfunção motora e 

sensitiva, dentre outras alterações, estão propensos a desenvolver UP. Diversos são os fatores de risco relacionados ao 

desenvolvimento de úlceras por pressão 4. Estes são todos que predispõem o indivíduo a períodos prolongados de isquemia 

induzida por pressão, e que reduzem a capacidade de recuperação tecidual da lesão isquêmica 4. Sua incidência nos pacientes 

em atendimento domiciliar é relevante e exige medidas para prevenir este agravo e melhorar a qualidade da assistência 

prestada. Estratégias de prevenção em paciente de risco se fazem necessárias para melhorar o conforto do paciente e a 

qualidade da assistência a ele oferecida.  

Objetivo: Descrever a experiência de enfermeiras de um programa de atendimento domiciliar de um município no interior do 

estado de São Paulo na construção de um protocolo de Prevenção de úlceras por pressão.  

Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, tipo relato de experiência. A trajetória metodológica seguiu três etapas: 

levantamento bibliográfico; escrita do protocolo; validação do conteúdo pela equipe da. Para elaboração foi realizado um 

levantamento bibliográfico referente ao tema utilizando os seguintes descritores de saúde: úlceras por pressão, prevenção de 

úlceras por pressão, medidas preventivas de úlceras por pressão. Para avaliação do risco de desenvolvimento de UP foi utilizado 

a Escala de Braden. Os pacientes, de acordo com o protocolo, deveriam ser avaliados por esta escala. Após a leitura dos artigos 

foram identificadas as principais medidas preventivas adequadas a pacientes em atendimento domiciliar e agrupadas segundo o 

risco de desenvolvimento de UP. De acordo com o risco identificado, medidas preventivas adequadas a cada perfil de pacientes 

deveriam ser adotadas. Definiu-se que em pacientes que apresentavam 1- Enfermeira Estomaterapeuta. Subsecretária de 

Saúde. 2- Enfermeira Consultora Técnica Neve/Molnlycke 3- Enfermeira do Programa de Atendimento Domiciliar  risco elevado e 

muito elevado de desenvolver úlceras por pressão, associado às medidas preventivas que deveriam ser utilizadas em todos os 

pacientes, deveria ser utilizado cobertura multicamadas com silicone suave na região sacral (mepilex border sacrum) e espuma 

com camada de silicone suave com formato adequado para os calcâneos (mepilex heel). Na próxima etapa foram realizadas 

duas reuniões com a equipe do programa para validação do conteúdo segundo aplicabilidade prática.  

Resultados: A experiência de construção deste protocolo foi de fundamental importância para identificação, estabelecimento e 

padronização das medidas preventivas que devem ser adotadas em um serviço de atendimento domiciliar. A escolha de 

coberturas para prevenção foi fundamentada na literatura e na experiência com o produto que se mostrou eficaz e eficiente para 

o objetivo proposto.  

Considerações Finais: Com a implementação do protocolo objetiva-se a redução da incidência de UP nos pacientes em 

acompanhamento pelo programa de atendimento domiciliar. Isso possibilitará redução de custos, melhora do bem estar dos 

pacientes, melhora da qualidade da assistência prestada e uma reorganização da mesma.  
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Introdução: A manutenção da integridade cutânea é uma das preocupações dos profissionais de enfermagem. Isso porque, o 

extrato córneo – camada superficial da pele – confere uma barreira protetora, evitando lesões cutâneas decorrentes de possíveis 

fatores extrínsecos. Ao se considerar uma série de fatores ambientais que se relacionam com a idade e afetam a eficiência da 

barreira de hidratação da pele, tem-se aumento do risco de dermatite associada à incontinência (DAI) relacionada ao 

envelhecimento e, como concomitantemente, há maior risco de incontinência urinária e fecal nessa faixa etária. A ocorrência 

envolve períneo, grandes lábios, virilha, glúteos e escroto decorrente da exposição à urina e nas regiões perianal e prega Inter 

glútea decorrente de exposição às fezes. Mediante ao exposto, considera-se de suma importância que o enfermeiro esteja 

instrumentalizado para o cuidado de qualidade, para isso, é necessário existir profissionais envolvidos e qualificados que 

orientem a prevenção e o tratamento por meio de protocolos institucionais competentes e seguros, considerando que a 

padronização dos produtos é fator decisivo na eficácia e na redução dos custos. Objetivos: Este trabalho tem como objetivo 

relatar a experiência da elaboração e implantação de um protocolo de prevenção e tratamento de DAI, em uma rede de hospitais 

particular de grande porte da cidade de São Paulo. Método: O Protocolo foi elaborado a partir do Consenso de DAÍ e através da 

escolha e padronização de materiais específicos para prevenção e tratamento de DAÍ. Foi instituído para todos os pacientes com 

incontinência o uso do creme barreira em todas as trocas, para pacientes incontinentes que evoluíam com hiperemia foi 

adicionado após o banho película protetora sem ardor em lenços de espuma e após e em todas as outras trocas creme barreira, 

quando havia desnudação mantivemos a película protetora sem ardor em lenços de espuma após o banho e em todas as trocas 

a utilização de creme a base de vitamina B5 associada ao hidrocolóide pó. Sempre reavaliando a cada 72h. Depois de elaborado 

e aprovado, foi realizado treinamento da equipe de Enfermagem do hospital, a fim de capacitar toda a equipe a aplicar o 

protocolo. Resultados: Após a capacitação das equipes, foi possível observar uma redução das ocorrências de DAI e também de 

suas complicações. Conclusão: A implantação do Protocolo juntamente com o treinamento de toda a equipe de enfermagem 

resultou em uma maior conscientização da importância da vigilância sobre a integridade da pele do paciente e 

consequentemente a um cuidado de melhor qualidade. Estas intervenções somadas levaram a uma queda significativa na 

incidência de DAI na Instituição e maior envolvimento dos membros da equipe de Enfermagem nas ações de Preventivas. 

Considerações finais: Ainda há a necessidade de maiores estudos sobre a prevalência das dermatites em ambiente hospitalar, 

mas as evidencias diárias demonstram que com boas práticas de assistência é possível prevenir a integridade da pele.  
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INTRODUÇÃO: O estudo clínico vem da experiência vivida pelas acadêmicas do 4° Período de Enfermagem durante o estágio 

supervisionado. Durante esse estágio eram realizadas várias visitas domiciliares, onde foram feitas consultas e procedimento de 

enfermagem. Em uma destas visitas as discentes se depararam com um caso de Síndrome de Founier. A Síndrome denominada 

Fournier, é uma doença polimicrobiana, necrotizante, que envolve a fáscia superficial e frequentemente a fáscia profunda da 

região genital e perineal, com rápido prospecto evolutivo, podendo causar mutilações graves, o que torna o índice de mortalidade 

muito elevado. (TOLEDO et al, 2012). No relato em questão, o que desencadeou a Síndrome de Founier foi uma cirurgia de 

apendicectomia, a qual foi à porta de entrada para se desenvolver tal patologia. OBJETIVO: Relatar a experiência de um grupo 

de discentes da graduação, no campo de prática do estágio em uma unidade de saúde envolvidos na realização de curativos à 

um usuário portador de gangrena de Fournier. MÉTODO: Trata-se de um relato de experiência relacionado à prática de 

tratamento de lesões cutâneas realizadas por um professor e discentes do curso de Enfermagem de uma Universidade Federal 

do Centro Oeste de Minas Gerais. RESULTADOS: Na avaliação inicial, nossa paciente encontrava-se com feridas referentes à 

Síndrome de Founier nas regiões umbilical e perineal e ulceras por pressão no calcâneo e hálux, ambos no pé esquerdo. Os 

cuidados realizados com as feridas referentes à Síndrome foram irrigação exaustiva com solução fisiológica 0,9%, cobertura com 

colagenase onde encontrava esfacelos e hidrogel no tecido de epitelização. Nas feridas por pressão ambas com tecido 

necrótico, foi  realizado um desbridamento autolítico com hidrogel, a filha foi orientada aos cuidados com essas feridas a fim de 

mantê-las sempre com a cobertura para facilitar um futuro desbridamento mecânico. Após sete dias, o tecido se encontrava 

amolecido e foi realizado o desbridamento mecânico com um bisturi, e a retirada total do tecido desvitelizado. Após a retirada do 

tecido necrótico, foi utilizado placas de hidrocolóide para retirar o esfacelo presente. Foi realizada uma orientação para a filha 

quanto a troca da cobertura secundária de gaze e faixa sempre que notar saturação da cobertura. Após sete dias, foram 

reavaliadas as feridas onde foi notada a ausência total de esfacelo, e presença de tecido de granulação. Realizado então o 

curativo com SF 0,9%, e cobertura com hidrogel, gazes e ataduras. A ferida sacral tinha presença de tecido de granulação e 

pouco esfacelo, o curativo foi realizado com SF 0,9%, hidrogel no tecido de granulação e colagenase nos pontos com esfacelo, a 

oclusão foi realizada com gazes e micropore. CONCLUSÃO: A importância de estudarmos além do que é ensinado na 

academia, uma vez que o aprendizado que tivemos sobre a síndrome de Fournier, não é citado na mesma; aprendemos como o 

Processo de Enfermagem é fundamental no cuidado ao paciente, cabendo a nós enfermeiros todo o planejamento na busca de 

uma melhoria na qualidade de vida desse paciente; a relevância da pratica em campo para uma formação diferenciada.  

 

Descritores: Gangrena de Fournier, Úlcera por Pressão, Estudo Clinico 
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Introdução:O impetigo é a infecçãocutânea bacteriana mais frequente da infância,acomete crianças, em idade pré-escolar e 

escolar, convivendo em situaçõesde aglomeração e déficit de higiene. Também afeta crianças predispostas como, por exemplo, 

eczema atópico. O impetigo pode apresentar-se sob a forma não bolhoso e bolhoso. O impetigo não bolhoso é a forma mais 

comum, com incidência de 70% dos casos, com maior incidência dos 2 aos 5 anos, pode ser causado pelo S. aureus e 

Streptococcuspyogenes, o quadro geralmente inicia-se com pequenas pápulas vermelhas, semelhantes a picadas de mosquito, 

que, entretanto, evoluem rapidamente para pequenas pústulas que estouram e formam leões crostosas com coloração dourada. 

Este processo costuma durar uma semana e as lesões atacam preferencialmente a face e/ou o crânio, mas também podem 

surgir nos membros.Já o impetigo bolhoso ocorre em qualquer idade, mas principalmente em recém-nascidos e lactentes, 

causado pela bactéria S. aureus,écaracterizado pelasvesículas que aumentam e acumulam um conteúdo amarelado, com cerca 

de 1 a 3 dias as vesículas se rompem deixando uma crosta amarelo-avermelhada, acomete os membros, pode surgi nas 

nádegas e no tronco masnão costuma acometer a face. Dessa forma, surge à importância das condutas diagnosticas pelo 

enfermeiro para um bom prognostico do impetigo na infância. Objetivo: Identificar na literatura que o diagnostico preciso na fase 

inicial possibilita a terapêutica especifica. Método: Trata-se de revisão da literatura utilizandoas bases de dados da Biblioteca 

Virtual em Saúde e Scielo, por meio dos descritores controlados: impetigo e infância. Foram considerados os seguintes critérios 

de inclusão: artigos completos publicados no período de 2010 a 2014, nos idiomas português, inglês e espanhol. Foram 

selecionados 4artigos. Resultados: Nas unidades de saúde é comum encontrar crianças com infecções cutâneas,sendo 

necessária a intervenção da enfermagem para umdiagnóstico precoce e inicio do tratamento o mais rápido já que a 

contaminação desta infecção se faz pelo contato direto de pele a pele, mas também podem ocorrer através de roupas, 

brinquedos e alguns pacientes, após se contaminarem podem armazena na cavidade nasal as bactérias, tornando a eliminação 

definitiva difícil, permanecendo, assim, colonizados por muito tempo. Mesmo que a bactéria seja eliminada da pele, basta 

manipularmos o nariz com as mãos para nos contaminarmos novamente.O tratamento é realizado com agentes tópicos e, em 

casos com lesões extensas, são utilizados antibióticos sistêmicos. Além do  tratamento farmacológico deve-se ficar em alerta 

para os fatores de risco que são as aglomerações, higiene precária, traumas na pele e também doenças dermatológicas que 

servem como portas de entrada, sendo o maior exemplo a dermatite atópica. Conclusão: Espera-se que este estudo sirva de 

orientação para o profissional de enfermagem no que concerne a doença.  
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RESUMO:  

Tratar sobre dimensões vivenciais que envolvem o adoecimento cutâneo é indispensável em uma sociedade onde as pessoas 

vivem sujeitas às pressões quanto à: modelos socioculturais, preocupações com crenças e valores e imposições estéticas, 

podendo assim sofrer distorções em sua autoimagem corporal e autoestima. Refletindo sobre a teoria de adaptação de Roy 

quanto à singularidade do ser humano para reagir, aprender e se adaptar na sua convivência no mundo, consigo e com os 

outros, indaga-se: quais são as repercussões do acometimento cutâneo na vida das pessoas? Assim, formulou-se o objeto de 

estudo - Repercussões do acometimento de afecções cutâneas na vida das pessoas. Teve-se como objetivos propor uma 

perspectiva de cuidar em enfermagem compatível com as necessidades humanas de pessoas com alteração de autoimagem e 

autoestima devido a afecções dermatológicas; identificar as características sociodemográficas e clínicas das pessoas com 

afecções dermatológicas; analisar a dimensão imaginativa de pessoas referente à sua convivência com afecções 

dermatológicas, destacando seus sentimentos quanto à autoimagem e à autoestima. Escolheu-se como referencial teórico 

metodológico a sociopoética e a técnica da narrativa da lenda da beleza. O Grupo-Pesquisador, (GP) dispositivo analítico da 

sociopoética foi composto por 18 clientes da Enfermaria de Dermatologia de um Hospital na cidade do Rio de Janeiro, que 

desenvolveram as fases do método sociopoético no período de maio a agosto de 2013. Foram delimitados 16 temas que 

originaram as subcategorias temáticas - A beleza está nos olhos de quem vê; Desmitificando os padrões massacrantes da 

sociedade quanto à beleza; e Reconhecendo os seus valores e percebendo a beleza da vida. Estas compõem a categoria 

analítica - A beleza existente no ser humano amado: estudo filosófico. No estudo filosófico, destacam-se as categorias: 

comprometimento da autoimagem frente às repercussões da afecção dermatológica e a beleza existente no ser humano amado. 

Os resultados permitiram responder a questão inicialmente formulada e alcançar os objetivos propostos. Conclui-se que, a 

sociopoética como uma construção coletiva revelou-se, nesta pesquisa, como uma importante ferramenta tanto no 

cuidar/educar/pesquisar em enfermagem como na abordagem humanista aos clientes com afecções dermatológicas. Sendo 

assim, ao analisar a dimensão imaginativa referente à convivência das pessoas com a enfermidade citada, esta dissertação 

contribuiu para uma ampliação da perspectiva da imagem e estima das mesmas, na tentativa de possibilitar o desenvolvimento 

do cuidado de enfermagem cada vez mais próximo ao cliente por meio da interação e do diálogo.  
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O vitiligo é uma doença manifestada por áreas despigmentadas no corpo decorrente da diminuição ou ausência da produção de 

melanina, o que a torna uma enfermidade desfigurante. Por isso, tornou-se instigante a necessidade de conhecer as 

representações sociais do portador desta doença. Tratou-se de uma pesquisa qualitativa, fundamentada na teoria das 

Representações sociais, para compreender o que representa socialmente ao indivíduo portar esta enfermidade. Foram 

efetuadas entz\revistas gravadas, utilizando questão indireta, aberta e em profundidade, sendo a coleta interrompida com a 

saturação dos dados (CEP: 0.213.000-06). Após transcrição, as entrevistas foram analisadas segundo a base teórica da Análise 

Estrutural de Narração e referencial teórico das Representações Sociais. Os resultados mostram o impacto provocado pela 

doença, interferindo significativamente na vida do indivíduo. O vitiligo é representado pelo autopreconceito, dor emocional 

causado pela aparência desfigurante, curiosidade e preconceito das pessoas, assim como prejuízos biopsicossociais, 

principalmente dentro do núcleo familiar. O Vitiligo impede que o indivíduo se sinta integrante da sociedade e sua autoestima 

está diretamente relacionada ao tratamento, à medida que os resultados são positivos quanto a repigmentação da pele. Desta 

maneira, a postura do doente frente às relações sociais está ligada às representações que o portador tem da doença. Os 

resultados apontam para sentimentos e percepção do indivíduo sobre a doença, sendo possível reconstruir o significado e a 

atitude do portador do vitiligo. No entanto é sabido que a necessidade de criar políticas públicas de atenção a estas pessoas tem 

se configurado como de fundamental importância para a sua reinserção na sociedade.  
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INTRODUÇÃO  

As feridas crônicas causam condições desconfortantes no indivíduo lesionado, como os odores fétidos e secreções, causando 

em quem vivencia sentimentos negativos. As mulheres adoecidas exploram alternativas para minimizar tais desconfortos, como 

o isolamento social, usar vestes longas para esconder a ferida e o rompimento da sexualidade. Buscando explorar as 

implicações da ferida crônica na sexualidade, elegeu-se como questão norteadora deste estudo: “Como as representações de 

odores e secreções provenientes de feridas crônicas repercutem sobre a sexualidade da mulher?”.  

 

METODOLOGIA  

Realizou-se este estudo no sentido de analisar as representações de odores e secreções provenientes de feridas crônicas e 

suas repercussões na sexualidade de mulheres. O estudo foi desenvolvido no Centro de Atendimento ao Diabético e Hipertenso 

do município de Feira de Santana-BA, visando sempre manter o anonimato e privacidade das participantes. Os dados empíricos 

foram obtidos através de entrevista narrativa e o tratamento de dados foi realizado através da análise de conteúdo temática.  

 

RESULTADO  

Através do estudo foi evidenciado que o odor exalado da ferida promove na mulher a vergonha do próprio corpo ferido, levando-

a excluir-se do convívio das pessoas: “Mudou que eu tinha vergonha até de sair, de estar no meio de gente de pessoas, que eu 

me sentia assim a pessoa que tem aquele mau cheiro incomodante.” (E. 2). A vergonha é decorrente também do odor exalado 

da lesão que possa vir a incomodar os demais, fazendo com que as mulheres rompam vínculos afetivos e se tornem reclusas 

nos seus próprios lares, como é revelado na seguinte fala: “Deixei de sair várias vezes por causa do odor, até eu mesmo não 

aguentava, imagine está no meio das pessoas.” (E.2)  

As mulheres com feridas crônicas revelam que acreditam que a sexualidade prejudica no processo de cicatrização, 

impossibilitando o desenvolvimento de atividades sexuais, e que tentam esconder a lesão por sentirem vergonha do próprio 

corpo, como é evidenciado através da seguinte relato: “Depois que me separei, já vai fazer 19 anos eu não tive mais ninguém 
porque eu tenho vergonha”. (E.5)  
 

CONCLUSÕES  

Os resultados deste estudo evidenciaram que a presença de odores e secreções causa impactos negativos na vida das 

mulheres, como isolamento social, alteração na autoimagem e no comportamento sexual. Nesse sentido, a Enfermagem deve 

atentar para estratégias a fim de minimizar odores e secreções da ferida. Estes resultados indicam também a necessidade de 

novas investigações entre mulheres com feridas crônicas no sentido de construir evidencias para a tomada de decisões dos 

enfermeiros no planejamento do cuidado com o objetivo de melhorar a qualidade de vida dessas mulheres.  
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Introdução: As dermatoses imunobolhosas são doenças caracterizadas pelo surgimento de lesões bolhosas e ou vesículas na 

pele e ou mucosas1,2. O cuidado de enfermagem ao cliente com dermatoses imunobolhosas é extremamente complexo, tendo 

em vista as características das lesões apresentadas por esta clientela e riscos a que ficam vulneráveis principalmente no 

ambiente hospitalar, necessitando de conhecimentos específicos, especializados e indispensáveis para sua recuperação. 

Objetivos: Identificar os cuidados de enfermagem recomendados aos clientes com dermatoses imunobolhosas. Métodos: Foram 

realizadas duas revisões integrativas de literatura, na primeira foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: 

publicações em língua portuguesa e/ou inglesa no período de 1955 a 2009 nas bases de dados Scientific Electronic Library 

Online; Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde; Base de Dados de Enfermagem e United States National 

Library of Medicine, utilizando os descritores: enfermagem e pênfigo, nursing and pemphigus. Para realização da segunda 

revisão, além das bases já citadas acrescentou-se as bases EBSCOhost Research Databases Online, SciVerse e Wolters 

Kluwer Health – OVID, utilizando-se os descritores nursing care and pemphigus na busca por artigos disponíveis online 

publicados no período de 2006 a 2009 em inglês, português e espanhol. Resultados: Na primeira revisão, das 31 publicações 

encontradas, apenas seis atenderam aos critérios de inclusão, todos publicados no PUBMED, quatro deles publicados há mais 

de 30 anos, sendo um deles de 1955, apenas dois publicados em 2006 e 2007, sendo cinco revisões de literatura e um estudo 

de caso. Cinco apresentavam-se na língua inglesa e apenas um em português, tendo como autora uma professora da 

Universidade de São Paulo. Três abordavam especificamente o pênfigo e três não especificavam o tipo de dermatose 

imunobolhosa. Três publicações com autoria de enfermeiros, um de estudante de enfermagem e os dois mais recentes de 

médicos dermatologistas4. Durante a segunda revisão, dos 129 artigos encontrados, apenas quatro foram selecionados, sendo 

duas  revisões de literatura e dois estudos de caso, todos publicados em inglês. Apesar de publicados em revistas de 

enfermagem, houve predominância de médicos como autores ou co-autores. Diante dos resultados, constata-se ausência de 

estudos quantitativos e predomínio de revisões de literatura e estudos de caso, caracterizando níveis de evidência quatro e 

cinco5. Excetuando a publicação de autoria brasileira publicada em 1955, observou-se que os artigos abordavam aspectos 

relacionados a fisiopatologia, características clínicas e tratamento medicamentoso sem privilegiar os cuidados de enfermagem, 

normalmente citados em poucas linhas ao final dos artigos. Conclusão: Apesar da importância do cuidado de enfermagem para 

promoção do conforto e prevenção de agravos ao cliente com dermatoses imunobolhosas, verifica-se a escassez de artigos 

relacionados ao tema. Torna-se imperativo a qualificação profissional do enfermeiro para transcender no seu cotidiano o 

cumprimento das prescrições de outros profissionais. Como consequência, observa-se a necessidade de realizar pesquisas que 

apresentem evidências significativas para oferecer um cuidado digno a essa clientela.  
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INTRODUÇÃO  

Segundo Baptista e Castilho (2006) é de extrema relevância para o gerenciamento dos serviços de saúde, quer públicos ou 

privados, o conhecimento dos custos dos procedimentos realizados. Neste contexto destacam a atuação do enfermeiro no 

gerenciamento dos recursos materiais e de insumos utilizados no tratamento de lesões. A tecnologia expressa nas coberturas 

comerciais/industriais possibilita a aceleração da cicatrização, consequentemente menor tempo de tratamento e baixo custo 

(FRANCO; GONÇALVES 2007).  

 

OBJETIVO  

Realizar revisão bibliográfica sobre custo do tratamento de lesões com coberturas comerciais/industriais.  

 

MÉTODOS  

Busca de acervo bibliográfico na internet no ano 2014 com ênfase no assunto, como artigos científicos publicados em revistas da 

área.  

 

RESULTADOS  

O custo do tratamento com coberturas comerciais/industriais é considerado menor quando relacionado ao tratamento com 

curativos tradicionais, pois o elevado número de trocas dos curativos tradicionais são diários e as coberturas industriais 

geralmente são semanais. Além disso, as coberturas comerciais/industriais promovem conforto ao cliente e estimula a 

cicatrização (CARMO, et al. 2007). Em seu trabalho Carmo et al. (2007) revela que uma paciente gastou aproximadamente 

R$228,90/mês com tratamento ¹ Acadêmica de enfermagem do décimo período na Instituição Faculdades Doctum campus 

Teófilo Otoni. Email: ta-black@hotmail.com, contato (3388299444) ² Acadêmica de enfermagem do quinto período na Instituição 

Faculdades Doctum campus Teófilo Otoni. ³ Enfermeira, Especialista em Enfermagem Dermatológica, Mestre em Biomedicina  

usando coberturas comerciais/industriais e alcançou a cura depois de três meses e quinze dias com custo total de R$799,40 

aproximadamente, enquanto que no tratamento anterior com coberturas tradicionais gastava R$320,88/mês aproximadamente 

.Ascari et al. (2013) descreveram em um período mensal que, no tratamento de lesão cutânea com coberturas 

comerciais/industriais reduz 69% dos custos em relação ao tratamento com coberturas tradicionais. Em sua pesquisa um 

paciente em tratamento que utilizava curativos convencionais consumia R$184,17/semanal e R$789,20/mensal, enquanto que 

com coberturas industriais/comerciais o custo para o município seria de R$57,06/semanal e R$241,53/mensal.  

 

CONCLUSÃO  

Com o uso das coberturas comerciais/industriais o custo-benefício se mostra na redução do tempo de tratamento da lesão que 

proporciona diretamente menor custo para a unidade ou paciente.  
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INTRODUÇÃO: Indicadores demonstram aumento progressivo da proporção de idosos devido à diminuição das taxas de 

fecundidade, natalidade e aumento da expectativa de vida - que acrescenta cada ano cerca de 200 mil pessoas maiores de 60 

anos à população. Com este aumento, cresce proporcionalmente fatores predisponentes ao desenvolvimento de feridas devido 

às Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), principalmente associadas às alterações do diabetes, aparelho circulatório e 

neoplasias. Além da relação existente entre as feridas crônicas e estas patologias, aspectos importantes a considerar na 

cicatrização das feridas, que alterados podem cronificá-las, são: funções bioquímicas e fatores locais como alteração do ph, 

temperatura, infecção, entre outros. Neste cenário é imprescindível a acurácia do enfermeiro especialista, não restringindo o 

tratamento a utilização de coberturas tópicas, mas compreendendo a complexidade nos cuidados às pessoas com 

anormalidades na integridade cutânea mucosa para compreender o manejo do leito da ferida e optar pela terapêutica específica, 

visando estabelecer autonomia do cuidado pelo próprio paciente. OBJETIVOS: Descrever fatores locais que influenciam na 

cicatrização das feridas crônicas e a atuação do enfermeiro. MÉTODOS: revisão integrativa, reunindo e sintetizando resultados 

de pesquisas sobre a temática, de maneira sistemática e ordenada. As referências foram organizadas excluindo-se repetições, 

resultando um total de 38 referências; após resultado do teste de relevância construiu-se um fluxograma de seleção e forem 

selecionadas 06 referências para análise e utilização neste estudo, que dão suporte para tomada de decisão e melhoria da 

prática clínica. RESULTADOS: Verificou-se um maior numero de informações das publicações em livros e reduzidas citações de 

artigos. Apesar da ausência de publicações por enfermeiros, observa-se a utilização deste conhecimento na pratica clinica 

durante avaliação geral das feridas e contato com o paciente, definindo condutas partindo dessas premissas. Borges(2008), 

Meneghin, Soares (2000), Dealey (2008), Oliveira e Rodrigues (2003), Blanes (2004), descrevem como os fatores locais, tais 

como: infecção, edema, corpos estranhos, temperatura, ressecamento/umidade, pressão, pH; Vianna e Gamba (2007) 

descrevem que interferem na cicatrização: infecção - a presença de tecido desvitalizado, edemas - propiciam a multiplicação 

bacteriana e hipóxia – o que facilita as complicações, além da baixa concentração de oxigênio que impede a destruição dos 

microrganismos pelos leucócitos. Ovington e Leaphart (2005) afirmam que para haver um bom tratamento é essencial que 

profissionais de saúde concentrem-se no foco primário que está impedindo a cicatrização. Segundo Morais, Oliveira e Soares 

(2008), os enfermeiros, por estarem diretamente relacionados aos cuidados das pessoas que apresentam anormalidades na 

integridade da pele, devem resgatar a responsabilidade de manter a observação intensiva dos fatores locais, sistêmicos e 

externos que propiciam surgimento da ferida ou interfiram no processo cicatricial. CONCLUSÃO: A atuação do enfermeiro está 

intimamente relacionada à identificação dos co fatores locais que se encontram alterados uma vez que, não basta utilizar 

curativos avançados no tratamento das feridas, mas realizar uma avaliação integral do indivíduo e da lesão para discernir como, 

quando e por que utilizar determinado tratamento tópico.  
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 SISTEMA AUTOMÁTICO PARA SUPORTE AO TRATAMENTO DE PORTADORES DE ÚLCERA POR PRESSÃO.  

 

 
Rinaldo Neves(1), Renato Guadagnin(2), Poliana Martins(3), Caio César Ferreira(4), Stefane Rodrigues(5) Taiara Alves(6),  

 

 

Estudo transversal, quantitativo, descritivo com pesquisa de campo, número de aprovação emitido pelo CEP 215596. O objetivo 

é propor um sistema de avaliação automática de úlceras por pressão, através de fotografias e cruzamento com os dados 

coletados através do histórico de enfermagem elaborado pela equipe e adotado como padrão. Foram selecionados dez 

pacientes atendidos pelo Núcleo Regional de Atendimento Domiciliar, dos quais nove aceitaram participar da pesquisa 

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As fotografias passaram por um processo 1de mineração de dados, 

permitindo a identificação de relações entre seus atributos (cor e textura).  

Constatou-se a possibilidade de construção de um sistema de interpretação automática para auxiliar na assistência de 

enfermagem aos pacientes portadores destas lesões, facilitando o diagnóstico e a conduta a ser realizada pelo profissional.  

Este estudo mostra que a Mineração de Imagens é um instrumento eficaz para determinação automática do estágio e do tecido 

de uma úlcera por pressão. Embora os percentuais de acerto sejam animadores, cumpre lembrar que a construção de 

instrumentos operacionais para suporte ao diagnóstico de pessoas com úlceras por pressão, requer a sua aplicação a um 

universo mais amplo de casos e a construção de um conjunto de casos para teste. A delimitação da imagem recortada da 

fotografia a apenas a área da úlcera pode também ser uma forma de tornar mais precisos os atributos relativos às cores 

fundamentais inferidos pelo software ImageJ.  
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Introdução: A Podiatria originou-se da quiropodia, especialidade médica presente em países europeus e na América do Norte, 

voltadas para o tratamento dos pés e tornozelos4. No Brasil é uma especialidade da Enfermagem e surgiu da necessidade de 

profissionais voltados para a saúde dos pés, principalmente para as comorbidades que comprometem esse segmento corporal, 

destacando-se o Diabetes Mellitus e suas complicações4. Iniciada em um hospital estadual da cidade de São Paulo, na 

assistência de enfermagem prestada a pacientes com Diabetes e com complicações nos pés. Nesta experiência o enfermeiro 

uniu as técnicas podológicas ao conhecimento técnico-científico da enfermagem, desenvolvendo um cuidado específico voltado 

para a profilaxia e tratamento das complicações dos pés. Entretanto, tornou-se necessária elaboração de um instrumento que 

atendesse a sistematização da assistência de enfermagem, considerando nesse estudo como um método científico em que o 

profissional de enfermagem dispõe para empregar seus conhecimentos técnico-científicos na sua assistência5, pautado nas 

recomendações da Resolução 358/2009 do COFEN3. Assim, este estudo teve por objetivo construir um instrumento a ser 

aplicado em consulta podiátrica pelo enfermeiro. Material e métodos: Trata-se de um estudo observacional e descritivo. A 

construção do instrumento foi baseada nas etapas estabelecidas na resolução do COFEN-358/2009, a partir de variáveis 

específicas das necessidades assistenciais da Enfermagem podiátrica, voltadas para o atendimento de pacientes. As 

necessidades assistenciais foram identificadas de forma empírica, em uma clínica escola na cidade de São Paulo, no período de 

agosto de 2013 a fevereiro de 2014. O instrumento informatizado foi construído com programa Microsoft InfoPath 2010 Designer, 

aplicativo utilizado na construção de formulários. A teoria de enfermagem escolhida foi à teoria de Orem, baseada no 

autocuidado, referência em alguns estudos1,2, que discorrem sobre o cuidado à pacientes com Diabetes. O instrumento consta 

das seguintes etapas: Identificação; Histórico de enfermagem, dividido em duas fases: a) Informações sobre doenças e 

tratamentos pregressos b) Exame físico, que baseia na observação dos membros inferiores permeando pela avaliação vascular, 

da pele, das unhas, da sensibilidade e das alterações ósseas; Diagnósticos de enfermagem; Plano de enfermagem; Prescrições 

de enfermagem e Avaliação da assistência de enfermagem. Resultados e Discussão: Não foram identificados diagnósticos, da 

Taxonomia II da NANDA, relacionados às distrofias ungueais, alterações da marcha e do apoio plantar, problemas comuns na 

prática diária do enfermeiro podiatra, entretanto foram encontradas intervenções na Classificação de enfermagem (NIC), que 

caracterizam o perfil deste profissional atendendo as suas necessidades. Observou-se a necessidade de revisar algumas 

intervenções de enfermagem relacionada aos cuidados com os pés. Conclusão: O instrumento foi elaborado a partir de uma 

exigência legal do COFEN, mas que pode ser considerada uma ferramenta para autonomia do enfermeiro podiatra. A construção 

seguiu todas as etapas da SAE estabelecidas na resolução do COFEN-358/2009. Pretende-se em outros estudos propor 

diagnósticos de enfermagem, voltados para o atendimento podiátrico realizado pelo enfermeiro, e dar seguimento ao estudo com 

sua aplicação a fim de buscar evidências do uso do instrumento na prática clínica deste profissional.  
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INTRODUÇÃO: Skin tears é uma lesão que ocasiona a separação entre a derme e a epiderme, devido o processo de fricção 

e/ou cisalhamento1. Com a integridade da pele comprometida por fatores fisiológicos, o indivíduo idoso é o principal grupo etário 

de risco envolvido neste processo, uma vez que é, também, a população que mais tem crescido no mundo e alvo para a 

ocorrência de iatrogenias2,3. O momento para realização deste estudo é oportuno devido à transição epidemiológica da 

população brasileira e mundial, que tem como tendência o envelhecimento sendo que suas maiores transformações se 

evidenciam na pele. OBJETIVOS: Elencar na literatura nacional e internacional os construtos existentes acerca da temática skin 

tears; identificar os fatores intrínsecos e extrínsecos que predispõem a este tipo de lesão e identificar os conhecimentos acerca 

da prevenção de skin tears existentes na literatura selecionada. MÉTODO: O método utilizado foi o bibliográfico, com o 

levantamento da literatura nacional e internacional de saúde, publicados no período de 1990 a 2014 nas bases de dados 

BIOLOGICAL ABSTRACT OVDISP, PROQUEST, PUBMED NCBI, SCIENCEDIRECT E WEB OF SCIENCE. RESULTADOS: 79 

artigos foram analisados, 69 excluídos por não fazerem referência real às atividades de Enfermagem, duplicidade de publicações 

em bases de dados diferentes e indisponibilidade do conteúdo na íntegra. As bases de dados que mais contribuíram foram 

PUBMED – NCBI e WEB OF SCIENCE. CONCLUSÕES: O estudo possibilitou identificar que os construtos encontrados na 

literatura são limitados, pouco explorados e possuem referências bibliográficas saturadas, os fatores intrínsecos e extrínsecos 

influenciam diretamente no surgimento da lesão e os conhecimentos sobre prevenção ainda são escassos.  
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Introdução: A síndrome de Stevens-Johnson (SSJ) pode ser definida como uma afecção inflamatória aguda, febril e autolimitada, 

com duração aproximada de duas a quatro semanas, que afeta a pele e a membrana mucosa Nogueira et al, (2003). 

Caracterizada também por reações mucocutâneas potencialmente fatais que resultam de hipersensibilidade a fatores 

precipitantes variados, como infecções por vírus, fungos, bactérias, enfermidades do tecido conjuntivo, neoplasias malignas, 

vacinas e múltiplos medicamentos Falcão et al,( 2009). Para Bulisani et al, (2006) a SSJ e a Necrólise Epidérmica Tóxica (NET) 

são reações cutâneas graves, com potencial para morbidade e mortalidade elevadas acometendo a pele e a membrana mucosa, 

caracterizada por exantema eritematoso disseminado, com acometimento centrífugo, acometimento de mucosa oral, ocular e 

genital. Segundo Falcão et al (2009) lesões evidentes na pele são consideradas parte dos critérios de diagnóstico, mas podem 

estar ausentes. Típicas lesões em alvo, ou mesmo atípicas, podem aparecer associadas a bolhas eritematosas ou máculas 

purpúreas que se rompem e produzem extensas áreas desnudas, podendo gerar dor. A mucosa oral, lábios e conjuntiva são as 

principais regiões acometidas. A avaliação diagnóstica e uma conduta precoce frente a síndrome de Stevens-Johnson podem 

evitar uma evolução grave, até mesmo óbito do paciente com esta enfermidade. Assim sendo, esse estudo propõe o uso da 

hidrofibra, para o acompanhamento da paciente com lesões características desse quadro, associado ao dispositivo de 

incontinência fecal para o desvio do fluxo e, prevenção de complicações das lesões. Objetivo: Relatar o uso da cobertura de 

hidrofibra com prata e, um dispositivo de incontinência anal em uma paciente de 55 anos, diagnosticada como SSJ, através de 

um relato de caso. Método: Trata-se de um relato de experiência, realizado em um Hospital Estadual do estado de São Paulo, no 

período de 03 de maio de 2012 a 25 de maio de 2012, com o objetivo de descrever o caso de uma paciente portadora da SSJ, 

com lesões disseminadas por todo corpo tratada inicialmente com curativos a base de AGE (ácidos graxos especiais) e 

posteriormente com hidrofibra de prata. Para o auxílio no tratamento das lesões disseminadas em todo o corpo optou-se no uso 

de um dispositivo de incontinência anal para evitar complicações devido grande extensão das lesões. Resultado: Após iniciada a 

terapia com hidrofibra, foi realizada em conjunto o uso  concomitante do dispositivo para incontinência anal, com desvio do fluxo 

anal que se apresentava diarreico. A melhora e das lesões se deram após 8º dia de internação quando transferida para clinica 

médica e a cicatrização após 10 dias de uso. Conclusão: Através deste estudo conclui que apesar de todas as terapias 

empregadas para a evolução satisfatória do estado clinico da paciente A.M.S, é notável que o trabalho multiprofissional, 

juntamente com uso do dispositivo para incontinência anal foi determinante para o sucesso do tratamento e alta hospitalar da 

paciente que evoluiu em 22 dias.  
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 TECNOLOGIA AVANÇADA COM ANTIMICROBIANOS EM DEISCÊNCIA ABDOMINAL  
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Introdução: Apesar da evolução tecnológica no tratamento tópico de feridas, continuam a existir controvérsias, principalmente 

relacionadas às diferentes fases da cicatrização. Desse modo, a literatura tem indicado que a utilização local inadequada de 

produtos e medicamentos, tornam difícil prever a sua evolução, gerando ademais resultados nem sempre satisfatórios 

1,2,3,4,5,6.  

Objetivos: apresentar as intervenções de enfermagem especializada na terapia tópica de uma paciente com deiscência de ferida 

abdominal.  

Método : Trata-se de um estudo de caso, desenvolvido em um Hospital Público, realizado no período de janeiro de 2014 a junho 

de 2014. Relato do caso : M.X.S.F., sexo feminino, 54 anos, natural e procedente de Minas Gerais, com 2º Grau completo, 

casada, evangélica. Paciente após cirurgia de hérnia inguinal, houve complicação posteriormente com infecção e deiscência da 

sutura e tomando vários antibióticos. Foi feito antibiograma mais biopsia apresentou resultado de Proteus Mirallis, encontra-se 

em atendimento domiciliar pelo PSF. A ferida operatória evoluiu com infecção e deiscência abdominal, sendo feitos vários 

desbridamentos cirúrgicos, seguidos de cobertura com curativos tradicionais. Resultados: Solicitados para atendimento 

especializado em Estomaterapia, em uma primeira etapa, procedemos à avaliação da ferida, estabelecendo-se as estratégias de 

condução do tratamento. Apresentando infecção, passamos a indicar o emprego de PHMB Solução e Gel associadas à Espuma 

de poliuretano adicionado com alginato de cálcio e prata, para preenchimento da cavidade.(fig. 1, 2 ). Desse modo, a cobertura 

era trocada a cada cinco dias e, após quatro meses de tratamento, suspendeu-se a Espuma e deu-se continuidade ao uso da 

PHMB solução e Gel, durante quatro meses consecutivos, o que proporcionou ótima cicatrização, com maior segurança para o 

tecido neoformado.(fig. 2) 4,5,6  

Conclusão: O estudo mostra que, mesmo com presença de necrose e infecção, reconhecendo-se as etapas e cicatrização e 

empregando-se os materiais específicos para cada fase, as feridas podem beneficiar-se da utilização de tecnologia avançada, já 

disponível no mercado nacional, com resultados satisfatórios, ou seja, cicatrização de boa qualidade.  
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 TRATAMENTO DAS QUERATOSES ACTÍNICAS COM A TERAPIA FOTODINÂMICA  
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INTRODUÇÃO  

Queratoses actínicas (QAs) são lesões pré-Malignas comuns, com uma incidência estimada em 60% dos pacientes com idade 

acima de 60 anos, as QAs podem evoluir para carcinoma espinocelular (CEC) que é um tipo de câncer de pele não melanoma 

agressivo, podendo ser responsável por 34% das mortes por câncer de pele em todo mundo1,2. A terapia fotodinâmica (TFD) 

em QAs com ALA e Metil-ALA é uma opção de tratamento aceita para esta doença, devido à sua eficácia e excelentes 

resultados estéticos3.  

 

OBJETIVOS  

O objetivo deste trabalho foi comparar a eficácia entre ALA e Metil-ALA a15%, no tratamento das QAs disseminadas de 

membros superiores, e comparar a dor referida pelos pacientes, durante o tratamento de TFD.  

 

MÉTODOS  

O presente trabalho foi um ensaio clínico, aberto, não randomizado, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) sob o nº 

000042/2012. Foram selecionados 40 pacientes com QAs em membros superiores, e realizado a divisão de dois grupos de 20 

pacientes, grupo I administrado o medicamento ALA e no grupo II administrado Metil-ALA, em seguida os membros foram 

ocluídos permanecendo por 3 horas, após o curativo foi removido e realizado a iluminação da área por 40 minutos, com fluência 

de 36 J/cm², no protótipo Kerato PDT a base de emissores de LED. Durante a iluminação e a cada 5 minuto foi aplicada uma 

escala visual numérica (EVN) para mensurar a dor referida. As lesões foram quantificadas e fotografadas antes e 30 dias após o 

tratamento. 

 

RESULTADOS  

Os valores obtidos foram submetidos a análise estatística pelo teste t de Student, teste t pareado, teste de Friedman e teste de 

Tukey. Os resultados mostraram que não houve diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos, e que ambos os 

medicamentos utilizados mostraram-se eficazes no tratamento de QAs. Comparando a dor referida pelos pacientes durante o 

tratamento, não houve diferença estatística entre o sexo feminino e o masculino, e nem entre os dois grupos, porém para o sexo 

masculino a escala de dor foi estatisticamente maior quando utilizado Metil-ALA.  

 

CONCLUSÃO  

Concluímos que ambos os medicamentos podem ser indicados para o tratamento de QAs disseminadas em membros 

superiores, e mais estudos voltados na comparação entre ALA e Metil-ALA devem ser desenvolvidos, com o objetivo de 

confirmar ou não os resultados apresentados.  
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Resumo:  

 

A terapia por pressão negativa (TPN) favorece a angiogênese, aumentando o fluxo e aporte sanguíneo da área. Essa diminui a 

complexidade e a área cruenta como também o exsudato. Além, de auxiliar na eliminação de edema, pressão e a colonização de 

bactérias, mantendo um ambiente ideal para o crescimento do tecido de granulação. O objetivo foi descrever os efeitos do 

tratamento de uma ferida traumática de membro inferior com a TPN. Estudo de caso clínico, realizado em um hospital público de 

Salvador, Bahia, Brasil, de um paciente vitima de acidente automobilístico, atendido em 03/04/2014 pela comissão de pele do 

referido hospital a qual indicou a TPN para tratamento da lesão, com três trocas. Os dados foram pesquisados no prontuário do 

paciente, nas evoluções de enfermagem e confrontados com a literatura. Na admissão, jovem, sexo masculino, 30 anos com 

fratura de tíbia E e lesão em pé E com perda de substância com dimensões de 20x14x6cm, 80% de tecido de granulação e 20% 

de esfacelo, com exposição óssea, exsudato moderado, sem odor e pele perilesional integra. Iniciado tratamento com TPN com 

espuma, colocando pressão continua de 120mmhg, aprazado primeira troca para 72hs e as subseguintes com cinco dias. 

Observou-se significativa melhora do tecido desvitalizado, da profundidade da ferida, diminuindo as dimensões da mesma, tendo 

o paciente alta da terapia e do hospital em quinze dias e sendo realizado curativos em domicilio com hidrofibra com prata com 

troca a cada três dias e o fechamento total da lesão aconteceu em três meses. A utilização da TPN quando bem indicada, resulta 

num excelente resultado, como percebido nesta terapia direcionada ao preparo do leito da ferida para posterior fechamento. A 

TPN é uma tecnologia avançada no manejo de feridas de múltiplas etiologias com destaque para lesões traumáticas e no 

presente caso trouxe conforto e bem estar ao paciente e possibilitou reabilitação e alta em um curto período de tempo.  
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TERAPIA TÓPICA PARA DEISCÊNCIA CIRÚRGICA: ASSOCIAÇÃO DE ALGINATO DE CÁLCIO E SÓDIO E BARREIRA 

PROTETORA DE PELE EM PÓ  

 

 

Introdução: Deiscência é a abertura espontânea de suturas cirúrgicas. É uma separação das bordas dos tecidos que foram 

unidos por pontos, que ocorre durante o período pós-operatório. Possuem extensões mórbidas variáveis que prolongam o 

período de internação hospitalar, aumentam substancialmente o custo do tratamento, perpetuam sequelas funcionais e 

contribuem para indesejável índice de mortalidade. As mais temíveis complicações são: a infecção e a deiscência da 

anastomose. Esta quase sempre é a causa mais nefasta da infecção e se expressa como infecção profunda. A deiscência da 

anastomose tem definição, incidência, etiologia e fatores de riscos como alvos de controvertidas opiniões, o que torna difícil a 

elaboração de esquemas profiláticos e planejamentos terapêuticos universais. Estudos revelam que pacientes que fazem uso 

crônico de corticóides, quando submetidos a procedimento cirúrgico, apresentam pele com comportamento distinto dos demais 

doentes e respondem ao processo regenerativo de forma diferente. A deiscência geralmente ocorre nos primeiros dias de pós-

operatório. Na maior parte das vezes a complicação só se torna clinicamente óbvia entre o 5º. e o 10º dia, quando, após a 

retirada dos pontos, a pele se abre espontaneamente. Objetivo: Relatar um caso clínico pós deiscência cirúrgica com necrose e 

esfacelos, com aplicação de alginato de cálcio associado a barreira protetora de pele em pó. Material e Método: trata-se de um 

estudo descritivo, de um caso clínico de deiscência pós retossigmoidectomia + Herniorrafia incisional, vivenciado pelas autoras 

em um ambulatório de feridas da Santa Casa de Santos , no Estado de São Paulo. Para documentar e acompanhar a evolução 

do tratamento, foi realizado registro fotográfico semanal. Caso Clínico: O.S, 74 anos, sexo feminino, branca, casada, 

previamente hígida. Foi submetida a Cirurgia de Retossigmoidectomia (por Diverticulite) + Herniorrafia Incicional em 29/04 de 

2014 na Beneficência Portuguesa de Santos. Paciente apresentava deiscência de ferida cirúrgica com presença de necrose e 

esfacelos no leito da lesão de aproximadamente 10x08 cm. Paciente deu entrada no ambulatório da santa Casa de Santos, 

apresentando leito da ferida com 80% de esfacelos + 20% de granulação + exsudato abundante. Iniciou-se a terapia tópica com 

Alginato de Cálcio e Sódio + Barreira Protetora de pele em pó. Resultados: após 08 dias de tratamento diário, com aplicação do 

alginato de cálcio e sódio no leito da lesão e da barreira protetora de pele nas bordas da lesão, observou-se redução de 

esfacelos e do exsudato e epitelização de bordas. Após  12 dias da terapia tópica indicada, o leito da lesão apresentava tecido 

totalmente granulado, com baixo exsudato e importante redução das medidas da ferida. Conclusões: a cicatrização de feridas é 

um processo complexo, após avaliação da lesão, observou-se a necessidade de realizar terapia tópica baseada nos 

conhecimentos científicos e na enfermagem baseada em evidências, focando no tratamento holístico, proporcionando melhora e 

redução da lesão, com o empenho de profissionais especialistas e a utilização de coberturas adequadas (alginato de cálcio e 

sódio + barreira protetora de pele em pó), melhorando a qualidade de vida e promovendo a dignidade ao paciente.  
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Introdução: Compreende-se que determinadas condições clínicas podem levar à diminuição da hidratação, da elasticidade, da 

espessura e à deficiência na termorregulação periférica, o que pode favorecer o comprometimento de estruturas constituintes do 

tecido cutâneo e levar a ruptura da pele1. Dessa forma, a monitorização da temperatura da pele torna-se uma aliada na 

prevenção de lesões. Nesse sentido, as imagens geradas pela termografia infravermelha, por possibilitar a detecção da 

distribuição de calor sobre a superfície e, ao mesmo tempo, permitir a aferição da temperatura cutânea, podem auxiliar no 

rastreamento do risco de lesões2. Contudo, por ser um método de avaliação ainda nova na área da saúde, necessita ter sua 

aplicação investigada. Objetivo: Buscar, na literatura científica, evidências que sugiram a utilização da termografia infravermelha 

como estratégia de rastreamento do risco de lesões cutâneas. Métodos: Optou-se pelo método de revisão integrativa de 

literatura, utilizando-se como estratégia de investigação: “thermography” [Subject descriptor] and “lesions” [Subject descriptor] 

and “skin” [Subject descriptor]. A questão norteadora fundamentou-se em: “Quais evidências sugerem a utilização da termografia 

infravermelha como estratégia de rastreamento do risco de lesões cutâneas?”. O levantamento bibliográfico foi realizado durante 

o mês de maio de 2014 nas bases de dados PUBMED, CINAHL e SCIENCE DIRECT e teve como critérios de inclusão artigos 

publicados nos 10 últimos anos. Esse levantamento reuniu 83 citações, sendo que, dessas, 67 foram excluídas por não 

abordarem a termografia infravermelha na área da saúde. Assim, 16 artigos foram lidos na íntegra. Após a leitura critica dos 

artigos, verificou-se que 12 respondiam a questão norteadora, compondo, assim, a revisão. Resultados: Os estudos indicam que 

a termografia infravermelha pode ser utilizada para medir o calor emitido pelo corpo ou parte deste, podendo, portanto, rastrear o 

risco de lesões. Sabe-se que as lesões cutâneas desencadeiam processos inflamatórios que, devido ao aumento do 

metabolismo local, elevam a temperatura da pele3,4,5. Dessa forma, as imagens termográficas mostram precocemente o início 

de um processo inflamatório, mesmo que ainda não tenham sido evidenciados sinais e sintomas dor, rubor e edema4. A 

termografia infravermelha pode atuar, portanto, na identificação de fatores que predispõe a ruptura da pele2,3,5. Conclusão: As 

evidências sugerem que a termografia infravermelha pode ser utilizada como estratégia de rastreamento do risco de lesões 

cutâneas. Sugere-se, no entanto, a realização de estudos que avaliem a confiabilidade e a validação da termografia 

infravermelha, para, assim, assegurar a utilização da mesma como estratégia de rastreamento do risco de lesões cutâneas.  
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O Diabetes Mellitus é uma síndrome de etiologia múltipla com uma prevalência estimada no Brasil em torno de 8%. Os agravos 

às extremidades, particularmente dos membros inferiores, podem levar a uma alta taxa de complicações incluindo a amputação. 

A presença de alterações na sensibilidade, na circulação sanguínea e na biomecânica dos pés de pessoas diabéticas figura 

como fatores preditores da ulceração. A identificação dos principais tipos de pé e a sua associação com a biomecânica e as 

alterações neurovasculares poderão oferecer as bases para ações que previnam as complicações sérias como a amputação dos 

membros inferiores neste grupo de pacientes. O objetivo foi identificar o perfil tipológico e sua associação com as características 

biomecânicas e neurovasculares dos pés de pacientes diabéticos atendidos em uma Associação de Diabéticos. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa de uma Universidade Pública com protocolo de número 123. A pesquisa é de 

caráter exploratório, prospectiva e transversal. Foram incluídos pacientes com diagnóstico prévio de diabetes de ambos os 

sexos, e de qualquer idade, atendidos na Associação e que assinaram TCLE. Os pacientes foram submetidos ao exame clínico, 

neurovascular de rotina com identificação dos tipos de pés por podoscopia com registro fotográfico e avaliações de variáveis 

hemodinâmicas. Os dados foram coletados em formulários impressos, consolidados em planilhas eletrônicas e analisados 

utilizando-se a estatística descritiva. Foram avaliados 43 pacientes totalizando 85 pés. A idade variou de 38 a 88 anos, média de 

61±11,7 anos. O tempo de diabetes variou de 1 a 30 anos. Dentre as alterações dermatológicas avaliadas, o ressecamento, com 

81,18% se destaca como a mais frequente, 22% apresentaram calosidades. Em 28,2% havia diminuição ou ausência de pulsos, 

tendo como média do índice tornozelo-braço (ITB) 1,00±0,27, sendo que 21,1% apresentavam sinais de doença arterial 

obstrutiva (ITB<0,9) com maior frequência entre os pacientes com pé grego 36,8%. A insensibilidade ao monofilamento de 10g 

ocorreu em 32,6% de pés egípcios e em 31,6% dos pés gregos e foi preservada em todos os pacientes com pé quadrado. A 

amplitude média de movimento na articulação subtalar foi de 41±13° e na  metatarso-falangiana do hálux 54±16°. Concluiu-se 

que as menores amplitudes foram observadas nos pés gregos. Os pacientes estudados foram em sua maioria idosos, com mais 

de 10 anos de doença. O tipo de pé mais frequente foi o egípcio, no qual foram encontradas com maior frequência as alterações 

sensitivas. A mobilidade articular esteve globalmente prejudicada na amostra. A frequência de úlcera na amostra foi de 13,4% 

entre os pés egípcios, 21,4% nos pés quadrados e 15,8% nos pés gregos.  
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INTRODUÇÃO: O diabetes mellitus tipo 2 é uma das principais causas de morbimortalidade do Brasil, sendo um importante 

problema de saúde pública. A neuropatia causada por essa doença traz muitas complicações,entre as quais a infecção que é 

uma das principais preocupações no tratamento do pé diabético, justificando-se, portanto a utilização de um produto de amplo 

espectro, baixa toxicidade e sem evidência de desenvolvimento de resistência. OBJETIVO: O presente estudo tem por objetivo 

avaliar a evolução de uma lesão por complicação de pé diabético com Hidrogel mais Poli-Hexa-Metileno-Biguanida (PHMB). 

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo de caso descritivo, envolvendo um paciente diabético descompensado com 

complicação de pé diabético, pós procedimento cirúrgico de drenagem de abscesso com risco de amputação tratado com 

formulação do hidrogel com PHMB e contensão inelástica, visto que as ações terapêuticas do produto promovem a manutenção 

dos tecidos nobres como ossos e tendões, granulação e conseqüente epitelização, no período de novembro de 2013 à março de 

2014, no serviço de atenção domiciliar no interior de São Paulo. O paciente participou da pesquisa voluntariamente, os dados 

foram coletados e o paciente fotografado após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido conforme a Resolução 

196/96. RESULTADOS: O tratamento contribuiu para uma melhor qualidade de vida ao paciente diabético. CONSIDERAÇÕES: 

Encontrou-se evidências seguras da efetividade do produto no combate a infecção com conseqüente otimização do processo de 

cicatrização, visto que promoveu a recuperação tecidual em tempo menor que a média de outros produtos geralmente utilizados 

em lesões desse tipo, proporcionado através da humanização da assistência prestada em domicílio, boa qualidade de vida ao 

paciente que permanece em seu meio social e familiar, e tem um rápido retorno as suas atividades laborais.  
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Resumo  

 

Introdução: A doença de Crohn é um processo inflamatório crônico de etiologia ainda desconhecida, não curável por tratamento 

clínico ou cirúrgico e que acomete o trato gastointestinal. O tratamento da doença é iniciado com antibióticos associados à 

antifúngicos, a corticoterapia é indicada para pacientes com pouca ou nenhuma resposta ao tratamento inicial, e a terapia 

imunossupressora é iniciada quando o paciente é diagnosticado com corticodependência ou refratariedade à corticoterapia. (1) A 

Terapia imunossupressora associada a micoses interdigitais e falta de higiene cuidadosa do paciente tornam o indivíduo 

potencialmente suscetível a adquirir erisipela. A erisipela é uma celulite superficial com intenso comprometimento do plexo 

linfático subjacente e se caracteriza por placas eritematosas acompanhadas de dor e edema, acometendo em 90% dos casos os 

membros inferiores. A erisipela necrozante é uma complicação que associada a uma doença crônica como a doença de crohn 

pode levar o indivíduo a amputações, septicemias e a morte. (2).  

Objetivos: Descrever a importância do tratamento da terapia tópica em paciente portador de doença de crohn, acometido por 

erisipela bolhosa necrozante.  

Métodos: O tratamento tópico se iniciou após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido conforme a resolução de 

196/96 do conselho nacional de saúde, o relato do caso ocorreu após aprovação do CEP Secretaria Municipal de São Paulo em 

10/07/2014 sob o nº 003498. Os curativos eram realizados diariamente, através de limpeza com soro fisiológico 0,9% juntamente 

com antisséptico degermante a base de clorexidine 2%, cobertura primária com hidrofibra impregnada com prata, gaze e atadura 

crepe como cobertura secundária.  

Resultados: Sr. A.R.S, 39 anos, sexo masculino, desempregado, com histórico de doença de Crohn há 24 meses, tratamento 

intermitente com corticosteroides, chegou ao Hospital, com queixa de dor em membros inferiores, febre, edema e “aparecimento 

de bolhas” no membro inferior esquerdo, hemograma infeccioso, após início da terapia antimicrobiana houve o rompimento 

espontâneo das lesões bolhosas e aparecimento de tecido necrótico em joelho esquerdo, comprimento (C) 10cm, largura (L) 

8cm e profundidade (P) 0 cm e face anterior da tíbia estendendo-se ao dorso do pé esquerdo C: 30cm, L: 12cm e P: 0,3 cm. A 

comissão de curativos multidisciplinar ficou responsável pela reabilitação tecidual do paciente, O primeiro curativo foi realizado 

com alginato de cálcio e sódio, porém a lesão não respondeu ao tratamento, apresentando grande quantidade de tecido inviável 

(fibrina). A cobertura primária foi substituida por hidrofibra impregnada com prata. Após a primeira aplicação da hidrofibra 

impregnada com prata foi observada, redução do edema local de 3+/4+ remoção de 30% do tecido desvitalizado fibrinoso e 

aparecimento de pontos de epitelização em 20% da lesão. Com melhora da lesão, os curativos passaram a ser realizados duas 

vezes por semana e após cinco semanas o paciente recebeu alta para acompanhamento ambulatorial. Em quinze dias de 

tratamento ambulatorial, as lesões apresentavam-se 90% epitelizada, 10% de tecido de granulação de qualidade, redução total 

do edema, e o paciente iniciava o retorno á suas atividades da vida diária.  

Conclusão: O uso da terapia tópica antimicrobiana associada à terapia sistêmica contribuíram para reestabelecer a cura e evitar 

complicações ao paciente. Porém isso não seria possível se não houvesse a união da equipe multiprofissional.  
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Introdução: A ferida operatória é considerada uma complicação biológica que tem tendência à regressão espontânea. Alguns 

fatores podem afetar o processo de cicatrização, como a infecção, que é um tema muito debatido entre enfermeiros, pois o 

tempo causado pela permanência hospitalar de um paciente devido ao retardo na cicatrização da pele tem sido foco em 

diferentes contextos na área da saúde. Sendo a pele o maior órgão do corpo humano a escolha correta das coberturas utilizadas 

é imprescindível. Com isso, faz-se necessário a compreensão dos recursos terapêuticos devido à diversidade de materiais 

disponíveis para aplicação, que diminua o tempo de hospitalização do paciente, promova uma melhor qualidade de vida e 

agilidade na manutenção da integridade da pele. Objetivo: Identificar os tipos de coberturas mais utilizadas no tratamento de 

feridas operatórias abdominais infectadas. Metodologia: O estudo consistiu de uma pesquisa bibliográfica onde foi realizada uma 

consulta à base de dados eletrônicos da Biblioteca Virtual em Saúde, indexadas as bases de dados do LILACS e MEDLINE, com 

os seguintes descritores: cirurgia abdominal, cicatrização e tratamento. Foram considerados apenas artigos publicados na 

íntegra em periódicos nacionais e internacionais; compreendidos entre os anos de 2010 a 2014 e disponíveis nos idiomas 

português, inglês e espanhol. Foram encontrados 30 artigos e, destes, 9 foram utilizados por se enquadrar com o objetivo 

proposto. Resultados: A amostra foi composta por 9 artigos completos, sendo 2 revisão sistemática, 3 ensaios randomizados, 2 

caso-controle, 2 estudos prospectivos multicêntricos. Em relação aos países de origem houve uma predominância dos estudos 

realizados nos EUA com 5 artigos. Em relação aos curativos, foram encontrados 3 tipos diferentes, onde a prevalência foi no uso 

do curativo a vácuo com pressão negativa. Conclusão: O presente estudo mostrou uma maior prevalência do curativo a vácuo ou 

terapia de pressão negativa, que configurou como uma das melhores opções no tratamento de feridas abdominais infectadas. 

Contudo, os autores sugerem a elaboração de novas pesquisas, tendo em vista que essa terapia exige tecnologia e profissionais 

treinados, para que se possa avaliar a viabilidade e efetividade da terapia.  
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O propósito deste trabalho foi avaliar sobre as opções terapêuticas para o tratamento do pé diabético e o papel do enfermeiro 

diante desta complicação crônica.  

 

Entre as modalidades terapêuticas utilizadas para o tratamento do pé diabético identificou-se o desbridamento e a 

revascularização das lesões, o uso dos fatores de crescimento e da oxigenoterapia; porém a amputação do pé/perna tem se 

caracterizado como o tratamento mais freqüente, em decorrência do estágio avançado da doença, na maioria dos casos.  

 

A partir da indicação do tratamento mais adequado, tendo em vista o atendimento integral das necessidades do diabético, o 

enfermeiro tem papel fundamental na realização de curativos diários nas lesões dos pés, na avaliação clínica da cicatrização, na 

assistência durante o período perioperatório, em casos de amputações, como também na assistência emocional aos pacientes e 

familiares.  

 

O diabetes mellitus (DM) é um dos problemas de saúde mais importantes da atualidade, por ser uma doença com elevada 

morbidade e mortalidade. É uma doença crônica e se caracteriza por uma variedade de complicações, entre as quais se destaca 

o pé diabético, considerado um problema grave e com consequências muitas vezes devastadoras diante dos resultados das 

ulcerações, que podem implicar em amputação de dedos, pés ou pernas (1).  

 

Estima-se que, em nível global, a prevalência do DM seja em torno de 120 milhões de indivíduos, e que de 4 a 10% destes 

desenvolvam lesões nos pés (2). Trata-se de uma complicação que ocorre, em média, após 10 anos de evolução dessa doença, 

tornando-se a causa mais comum de amputações não traumáticas (3). O pé diabético é uma das mais graves e onerosas 

complicações do DM e a amputação de uma extremidade inferior ou parte dela é geralmente consequência de uma úlcera no pé 

(4)  

 

Estudo descritivo, relato de caso realizado no ambulatório de estomaterapia do HOSPITAL REGIONAL DR. VIVALDO MARTINS 

SIMÕES. Regional de Osasco São Paulo. Paciente PHC, 41 anos, DM há 16 anos em uso de metiformina 850mg 2X/dia, HAS 

há 16 anos em uso de losartana 50mg 1X/dia, amputação dos artelhos há 3 meses, evoluindo com deiscência.  

 

Após a avaliação vascular em 02/08 iniciado curativo diário com colagenase. Em 19/08/2014, sem melhora da lesão feita nova 

avaliação e realizado limpeza da lesão com SF A 0,9% morno e início do tratamento com hipergel (pomada gel a base de H2O, 

cloreto de sódio a 20% e goma xantana) com objetivo de amolecimento e remoção de necrose e esfacelos é hiperosmolar, com 

troca diária na residência, vindo 1 X / semana no ambulatório para acompanhamento e avaliação da enfermeira. Durante o 

tratamento já na primeira semana observou-se a redução de esfacelos e da queratose e redução das medidas da lesão  

 

Resultados: O tratamento está em continuidade, mas semanalmente nas avaliações no  ambulatório tem-se observado com a 

utilização do gel com cloreto de sódio a 20%, ausência de esfacelos, a redução das medidas na lesão e favorecendo o processo 

de cicatrização  

 

Conclusão: A utilização do gel com cloreto de sódio a 20%, apresentou um resultado mais rápido na remoção de tecido necrótico 

comparado a pomada utilizada no início do tratamento além de propiciar ambiente adequado para promover a cicatrização por 

ser composta de pomada gel a base de H20. A atualização da enfermagem é fundamental e constante para o tratamento de 

lesões visando o alcance do objetivo de tratamento e a redução de custos aliado a melhoria da qualidade da assistência e 

reforça também a necessidade do enfermeiro buscar constantemente novas tecnologias  
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Introdução: As úlceras venosas são feridas crônicas e estão relacionadas com a hipertensão venosa dos membros inferiores em 

sua grande maioria e representam de 80 a 90% das úlceras de perna e elas necessitam de um cuidado específico, com uma 

equipe capacitada para tratar essas lesões. Nesse panorama destaca-se o tratamento com hidrogel enriquecido com alginato. O 

hidrogel mantém o meio úmido, possibilitando o desbridamento autolítico, através do rolamento dos macrófagos, e promovendo 

a epitelização. Os produtos a base de AGE agem aumentando a resposta imune e o processo inflamatório, estimulando a 

cicatrização através da angiogenese e a epitelização. O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia de uma associação de 

hidrogel com alginato e hidrogel com AGE na cicatrização de uma úlcera venosa. Metodologia: Para atender ao objetivo proposto 

foi realizado um estudo de caso no período de julho a outubro de 2013 no ambulatório de feridas. Após conhecimento e 

assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido a paciente foi submetida ao tratamento com o Debrigel AlgCa® e o 

ReviAGE®, associados a tela não aderente AGE Derm Compress®. Relato de Caso: Paciente L.A.P.M, sexo feminino, 71 anos, 

residente na cidade de Cedral, viúva, aposentada, do lar, primeiro grau incompleto, católica. Freqüenta o Ambulatório de Feridas. 

Apresenta duas úlceras venosas crônicas, uma no MID e uma no MIE, reincidentes. A lesão do maléolo medial do MIE estava 

medindo 12 cm de comprimento por 12,5cm de largura, apresentava tecido desvitalizado e pontos de tecido necrótico. A lesão 

no MID estava mensurando 5,5 cm de comprimento por 3,5cm de largura, com tecido misto (granulação opaco e desvitalizado). 

Durante o atendimento a paciente relata dor intensa, principalmente quando o curativo é manipulado. No dia 31/07/13 foi iniciado 

o tratamento da lesão com Debrigel  AlgCa® em lesão em MIE e ReviAGE® em MID, ambos curativos foram associados a AGE 

Derm Compress®. A paciente retornou ao ambulatório em 20 dias, onde podemos observar uma redução da mensuração da 

lesão, melhora no tecido e principalmente redução da dor local. Na consulta de enfermagem do dia 23/10/2013 a lesão do MID 

estava totalmente cicatrizada. Já a lesão do MIE mensurava 7 cm de cumprimento e 7 cm de largura. O tecido em quase toda 

sua extensão era de granulação vermelho vivo brilhante com pontos esbranquiçados e isquemia na borda interna. O tratamento 

não teve continuidade porque cliente mudou-se de cidade, não possibilitando mais atendimentos. Conclusão: O uso de Debrigel 

AlgCa®, ReviAGE® associados a AGE Derm Compress® no tratamento de úlcera venosa nos MMII, proporcionou: redução da 

dor, otimizou o desbridamento do tecido necrótico em 20 dias pela manutenção da umidade no leito da ferida. Houve uma 

significativa diminuição de lesão em MIE e cicatrização de lesão em MID em cerca de 50 dias.  
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 Introdução: As úlceras tem se demonstrado como um sério problema de saúde pública no Brasil. A cronicidade das úlceras 

venosas requer acompanhamento minucioso dos pacientes junto à Instituição de Saúde, envolvendo equipe multidisciplinar, 

curativos freqüentes, avaliação da úlcera e reavaliações da terapia instituída. Para cuidar de um paciente com feridas é preciso 

compreender um grande processo de observar, interagir e aprofundar conhecimentos científicos com enfoque holístico. Objetivo: 

Descrever a evolução de uma úlcera venosa, tratada em uma Unidade Básica de Saúde. Metodologia: Trata-se de um relato de 

caso realizado em um Ambulatório localizado no Município de Petrópolis/RJ. Os preceitos éticos e legais da Resolução Nº 

466/12 foi seguido e os dados foram coletados do prontuário e através do arquivo fotográfico foi possível observar a evolução da 

lesão. Resultados: FMR, 60 anos, sexo feminino, hipertensa em tratamento, portadora de úlcera venosa em MID, iniciou 

tratamento em outubro/2012, onde a ferida apresentava 10cmx5cm, paciente permaneceu durante 11 meses realizando terapia 

tópica com soro fisiológico a 0,9%, clorexidine degermante, óleo AGE, papaína a 4% e a 10%, sulfadiazina de prata, fitoscar 

tópica e colagenase. Passou por 2 processos de internação hospitalar com infecção por pseudômonas, neste período obteve 

pouca melhora. Em agosto/2013 apresentou lesão de 10cmx8cm. Iniciou tratamento compressivo com Bota de Unna em 

setembro/2013, onde foi possível perceber evolução positiva, em janeiro/2014 a úlcera reduziu para 7cmx2, 5 cm. O tratamento 

com Bota de Unna permaneceu durante 7 meses , e em março/2014 a lesão evoluiu para fase de epitelização e em abril/2014 

houve o fechamento da úlcera. Conclusão: Através do cuidado de enfermagem especializado, atuação de uma equipe 

multidisciplinar e o uso da terapia compressiva foi possível alcançar a cicatrização da úlcera, porém é preciso acompanhar o 

paciente após a cicatrização a fim de prevenir novas lesões. 
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Introdução: A Embolia Cútis Medicamentosa é um evento adverso raro decorrente da administração de medicamentos por via 

intramuscular; dentre os quais inclui-se os produtos de veículos aquoso, antigripais e antiinflamatórios não esteroidais (AINE), 

entre outros. A Síndrome se manifesta com uma grave reação tecidual no local da injeção de aparecimento imediato ou tardio, 

caracterizada por dor aguda intensa, inflamação subcutânea, intramuscular e necrose tecidual no local da administração da 

injeção. Apresenta sequelas potencialmente devastadoras, podendo desencadear prejuízos diretos ao usuário ou a terapêutica 

instituída. Objetivo: Relatar o tratamento e a evolução de um caso de lesão por Embolia Cútis Medicamentosa em região 

deltoidiana causada pela administração intramuscular de corticoide e associações de óleo essenciais. Metodologia: Trata-se de 

um estudo de caso, realizado em uma enfermaria do Hospital de Ensino Santa Casa de Fernandópolis - SP e residencial, no 

período de setembro de 2014 até o presente momento. Após conhecimento e assinatura de termo de consentimento livre e 

autorização para registros fotográficos esclarecimento ao usuário foi submetido ao tratamento. Esta pesquisa é parte de um 

projeto mãe que foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da FAMERP sob o numero CAAE  

04194712.8.0000.5415.Resultados e Discussão: Cliente, 64 anos, sexo masculino, hipertenso com bronquite, internado na 

instituição no dia 12/09/2014, relatando que no dia 03/09/2014 em uma cidade do interior de Mato Grosso do Sul, após a 

administração intramuscular com corticoide e associações de óleo essenciais, para o alívio de um quadro gripal e sintomas de 

bronquite, referiu incomodo com extrema dor local, acompanhado de reação inflamatória, pressão, logo seguida de dormência e 

com presença de hiperemia, associada ao surgimento de área necrose circunscrita em região deltoidiana. Foi então, admitido no 

Hospital de Ensino Santa Casa de Fernandópolis, onde realizou Ultrassonografia com o seguinte resultado: articulações do 

Membro superior esquerdo (MSE), sem alterações, ao exame médico foi  constatado necrose de MSE associado a abscesso e 

celulite em deltoide E, quando foi medicado com Ciprofloxacino e Clindamicina. O tratamento foi acompanhado com cuidados 

terapêuticos locais diário (papaína 5% e 3%) e antibioticoterapia sistêmica e execução de desbridamento cirúrgico pelo cirurgião. 

Este tratamento vem apresentando resultado satisfatório, com a cicatrização parcial da lesão até o momento e proporcionando 

ao cliente o alívio da dor e melhora da qualidade de vida. Conclusão: Considerando o fato de que não há um padrão 

estabelecido para o tratamento de Embolia Cútis Medicamentosa, é importante os métodos profiláticos: evitar injeções de 

substancias cáusticas e/ou oleosas no músculo deltoide ou observar o sítio adequado de aplicação de uma técnica correta de 

injeção para minimizar os fatores de risco.  

 

Descritores: Síndrome de Nicolau, acidente por injeção intramuscular, infiltração e embolia cútis medicamentosa.  
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RESUMO  

Introdução:A epidermólise bolhosa refere-se a um grupo raro de doenças cutâneas hereditárias e é caracterizada por pele frágil, 

na qual lesões que geralmente contêm fluido (vesículas), que se desenvolvem após trauma mínimo. Conhecer e revisar as 

formas de cuidado na realização dos curativos torna-se importante tendo em vista a complexidade da doença. Objetivo: Realizar 

uma revisão sistemática com o intuito de verificar qual forma de tratamento com curativos pela enfermagem mostrou-se mais 

eficaz, apresentando melhora significativa nas lesões. Método:Foi feita uma pesquisa bibliográfica na base de dados 

PubMed/MEDLINE, no período de fevereiro de 2013. Resultados:Foram incluídos na avaliação apenas quatro artigos, que 

efetivamente comparavam os resultados entre tratamentos com curativos pela equipe de enfermagem. Conclusão:A atuação da 

equipe multidisciplinar e o uso de coberturas antiaderentes são essenciais para a melhora nas lesões. As coberturas não 

aderentes à base de substância polimérica possuem melhor capacidade de absorção do excesso de exsudato e promovem o 

desbridamento autolítico.  

 

Palavras-chave:Gestão em Saúde.Epidermólise bolhosa.Enfermagem.Dermatologia. Coberturas.  

 

ABSTRACT  

Introduction: Bullosa epidermolysis refers to a group of rare inherited skin diseases and is characterized by fragile skin where 

lesions usually containing fluid,develop following minor trauma.To review the forms of care in performing the dressing is important 

in view of the complexity of the disease. Objective:To conduct a systematic review in order to find what form of curative treatment 

by nursing proved more effective with significant improvement in the lesions. Method: A literature search was performed in 

PubMed/MEDLINE database, from February 2013.Results: We included only four review articles, which effectively comparing the 

results between treatments with curative by the nursing staff. Conclusion:The role of the multidisciplinary team and the use of 

non-stick covers are essential to the improvement in the lesions. Non-adherent coverage of the base polymer material has 

improved ability to absorb exudates and promote autolytic debridement.  

Keywords: Management in Health. Bullosa Epidermolysis. Nursing. Dermatology. Skin Coverage.  
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TROCAS DE SONDAS ENTERAIS EM DOMICILIO, UMA ANALISE DOS CUSTOS E ALTERNATIVA PARA REDUÇÃO DE 

DESPESAS DE UM SERVIÇO DE ATENÇÃO DOMICILIAR  

 

 

Introdução: Com o crescente numero de idosos no Brasil, assim como o avanço das modalidades de atendimento domiciliar e 

hospitalar, é frequente o contato com pacientes que necessitam de dieta enteral, sendo esta administradas via sondas 

nasogastricas, nasoentéricas ou ainda por estomas. O Conselho Federal de Enfermagem publicou a Resolução 162 em 1993 

que dispõe sobre a administração da nutrição parenteral e enteral sendo que nesta última cabe ao enfermeiro, dentre outras 

atribuições, introduzir a sonda(1). É inegável a contribuição do avanço tecnológico na saúde, bem como as preocupações com 

seus custos por partes dos gestores de instituições de saúde, uma vez que o atendimento domiciliar envolve profissionais de 

diversas áreas de atuação, envolvendo custos adicionais como o deslocamento da equipe. Diante deste cenário o estudo tem 

como objetivo analisar os custos envolvidos com a troca de sondas enterais e identificar alternativa para redução das despesas 

com trocas não programadas. Materiais e Métodos: Estudo descritivo, quantitativo, nos moldes de estudo de caso, para levantar 

o custo envolvido na troca não programada de sonda enteral em um serviço publico de atendimento domiciliar. Os dados 

considerados foram o tempo desprendido para a intervenção x salário dos colaboradores, bem como a média de combustível 

consumido para o deslocamento desta equipe. Resultados: Os custos relacionados aos profissionais diretamente envolvidos na 

intervenção por 1 hora, (tempo médio gasto para o deslocamento e recolocação da sonda enteral) foram de R$20,69 para a 

enfermeira, R$7,50 para o motorista e R$ 8,67 totalizando um investimento de R$ 36,86 para a realização de uma recolocação 

de sonda enteral não programada pelo serviço de atenção domiciliar. A alternativa identificada para minimizar estes eventos, 

reduzindo assim os custos, foi o uso de um fixador especifico para sondas enterais e gástricas, cujo custo médio é de R$8,00 

com permanência média de 5 dias. Discussão: Não existem dados nacionais indicando o numero de pessoas que fazem uso de 

sondas entéricas para alimentação, porém a sondagem é um procedimento amplamente utilizado pelos profissionais de saúde 

promovendo alimentação ou drenagem de conteúdo gástrico. A retirada acidental da sonda entérica é a complicação mais 

comum relacionada ao uso deste dispositivo(2) que envolve ainda o trauma causado pela retirada, o risco de aspiração, lesão de 

pele e ulcerações da narina. Os custos desprendidos com esta atividade, retira um automóvel, motorista e enfermeira das 

atividades previamente programadas, prejudicam o desenvolvimento do trabalho em domicilio. Desta maneira o enfermeiro se 

torna peça fundamental na análise e beneficio das tecnologias existentes na instituição e a substituição daquelas que se 

tornarem demasiadamente dispendiosas, praticando um gerenciamento responsável de custos e qualidade no serviço, gerando 

maior segurança ao paciente e equipe envolvida no cuidado.  
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RESUMO  

 

Introdução: A Trombose Venosa Profunda é uma patologia grave de grande incidência que pode interferir na qualidade de vida 

do doente, pois gera repercussões negativas na esfera social e econômica. A decisão quanto ao tratamento e orientações para 

prevenção da TVP exige conhecimento técnico do enfermeiro. É fundamental para esses profissionais atualizarem os 

conhecimentos sobre esse assunto,pois a construção de pesquisa é dinâmica e,constantemente,novos conhecimentos são 

incorporados ou descartados quando ultrapassados.O objetivo deste trabalho é propor ações preventivas de enfermagem para 

evitar que o doente tenha as complicações associadas à Trombose Venosa Profunda. Metodologia Pesquisa qualitativa realizada 

por revisão bibliográficas, levantado 20 artigos de base, BVS, Scielo, COFEN, Bireme, Ministério da Saúde. Artigos gratuitos e 

brasileiros na íntegra. Discussão: O diagnóstico precoce é fundamental para prevenção de agravamentos desta patologia, ele 

baseia-se na história clínica completa, exame físico com identificação dos sinais e sintomas e exame complementar para 

analisar estrutura e função do sistema venoso. Considerações Finais: O tratamento é direcionado para obter ações preventivas e 

evitar complicações.Os avanços no conhecimento sobre o  tratamento de TVP têm permitido a integralidade do cuidado,busca 

pela autonomia do doente e ênfase na qualidade da assistência para favorecer a relação custo benefício.  

 

Palavras chave:Trombose Venosa central;Assistência de Enfermagem;Prevenção.  
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A Craniotomia Descompressiva é uma cirurgia que visa à redução imediata da pressão intracraniana. O procedimento cirúrgico 

consiste geralmente em Craniotomia unilateral e ampliação do espaço intradural por meio de plástica da dura-máter para 

acomodar o cérebro tumefeito e o osso pode ser alojado temporariamente no tecido celular subcutâneo abdominal1. Esse perfil 

de paciente exige cuidados críticos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e apresentam alto risco para o desenvolvimento de 

Úlcera por Pressão (UPP). Ressalta-se que a presença de UPP na cabeça neste caso, deve ser cuidadosamente avaliada e a 

escolha do curativo a ser utilizado é fundamental para a evolução não apenas da ferida, mas do paciente como um todo. Neste 

contexto, este estudo tem por objetivo relatar o caso de uma paciente em pós-operatório (PO) de Craniotomia Descompressiva 

que desenvolveu Úlcera por Pressão necrótica na região cefálica. Trata-se de um relato de caso, realizado no período de Agosto 

de 2013 à Maio de 2014, em um hospital escola de porte extra do interior do Estado de São Paulo. Este trabalho faz parte de um 

Projeto Mãe aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número CAAE 04194712800005415. Paciente D.P., sexo 

feminino, 32 anos, diagnóstico de Aneurisma Cerebral Roto, doenças de base desconhecidas, foi realizado Embolização do 

Aneurisma e 24 horas após, cirurgia de Craniotomia Descompressiva. Permaneceu internada 18 dias na Unidade de Terapia 

Intensiva e as medidas preventivas para UPP foram realizadas conforme protocolo institucional. No 7º dia de PO foi observada 

área de isquemia na região parietal E que evoluiu para UPP necrótica seca comprometendo toda a área onde a calota craniana 

foi removida. Considerando as orientações para tratamento de UPP necrótica em áreas com pouco tecido adiposo 

recomendadas pelas Guidelines do EPUAP2, e considerando a ausência óssea, optou-se pelo tratamento da lesão enfocando a 

prevenção de infecção e o desbridamento autolítico, sendo orientada a limpeza local 3x/dia com SF0,9% e Clorexidina 

Degermante, visando a descolonização da área, e após enxágue abundante, hidratação com Ácidos Graxos Essenciais (AGE) 

em óleo, sendo a lesão mantida ocluída. Após a alta, a paciente foi orientada a realizar higiene local com água e sabão ou 

shampoo e curativo oclusivo 3x/dia com AGE óleo, o acompanhamento foi mensal por meio de consulta médica ambulatorial. 

Após 9 meses de acompanhamento, a paciente apresentou remoção completa da necrose e epitelização total da área. A 

necrose permaneceu seca, sem sinais de infecção durante todo o tratamento e regrediu lentamente das bordas para o centro, se 

desprendendo à medida que a lesão fora epitelizando. Concluiu-se que o tratamento proposto foi efetivo por ter alcançado a 

cicatrização completa da lesão, mesmo que à longo prazo, sem ter exposto a paciente a um risco maior de deiscência de sutura 

com conseqüente exposição da meninge e outras complicações, que poderiam ocorrer mais facilmente caso a necrose fosse 

desbridada quimicamente. Ressalta-se a importância da avaliação do paciente como um todo, devendo o enfermeiro estar atento 

ao método de desbridamento a ser escolhido e suas implicações para o indivíduo.  

 

Referências: 1. Faleiro, RM, et AL. Craniotomia Descompressiva para Tratamento Precoce da Hipertensão Intracraniana 
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As úlceras por pressão (UP) ocorrem em decorrência de vários fatores intrínsecos ou extrínsecos ao paciente, modificáveis ou 

não. Podem ser consequência ou causa de complicações clínicas e muitas vezes são associadas ao óbito. Os objetivos da 

pesquisa foram investigar as características de pacientes admitidos com úlcera por pressão que foram a óbito em hospitais de 

ensino universitário e as ações utilizadas para manejo da úlcera. Estudo de natureza descritiva e retrospectiva, aprovado por 

Comitê de Ética em Pesquisa (Protocolo 22349013400005393), desenvolvido pela análise documental dos prontuários de 21 

pacientes que foram a óbito no período de 2010 a 2012 e que apresentavam UP como diagnóstico principal na admissão. Os 

dados foram coletados utilizando um roteiro construído e validado em estudo piloto. A maioria era do sexo masculino (57%), 

brancos (76,2%) casados (57%). A idade mínima foi de 30 anos, a máxima 96 anos, média de 69,9 anos (DP 17,4). O nível de 

escolaridade mais frequente foi 1º grau completo (71,4%), 81% eram residentes em Ribeirão Preto e 66,6% aposentados. A 

maioria (85,7%) foi admitida pela Sala de Urgência e o motivo mais frequente da admissão foi UP infectada (33,3%). Dentre os 

26 diagnósticos médicos secundários, os mais frequentes foram doenças cerebrovasculares (8) e sepse (8). O tempo de 

internação variou entre 1 a 136 dias com média individual de 23,9 dias (DP 40,77). Para os que tiveram necrópsia (15) as causas 

da morte registradas com maior frequência foram choque séptico (40%) e sepse (40%). Em 19 (90,47%) prontuários, no registro 

da admissão do paciente foi anotada a presença da UP. Das 34 UP registradas, 15 (44,2%) eram na região sacral, 10 (29,4%) 

no trocânter do fêmur, 6 (17,6%) nos calcâneos, 2 (5,8) nos joelhos e 1 (3%) na região da panturrilha. Quanto as anotações 

sobre a classificação das UP, dimensões e características do leito da ferida as informações eram escassas. Somente para 7 

(20,58%) das UP havia registros da classificação sendo mais frequente o estágio III. Para 5 UP havia registro da dimensão e 8 

foram descritas com presença necrose e odor fétido. Na análise dos 21 prontuários identificou-se realização de desbridamento 

cirúrgico (5) e desbridamento instrumental (2). Quanto a terapia tópica, identificou-se 61 anotações de enfermagem de 

“realização de curativo” sem qualquer descrição do local, classificação, características do leito da ferida ou produto utilizado. 

Outras 33 anotações tinham registro do local da úlcera, 36 tinham a classificação e 62 registraram a característica principal do 

leito da ferida sendo mais comum a necrose. Foram utilizados na terapia tópica: AGE com vitaminas A e E (146), hidrogel (72), 

hidrogel com alginato (71), hidrocolóide (59) papaína (20), gaze algodonada (21), sulfadiazina de prata (13) e filme de 

poliuretano (12). Mudança de decúbito foi registrada em prontuários de 8 pacientes e elevação de calcâneos em 2. Conclui-se 

que os indivíduos tinham processos patológicos complexos, eram na maioria idosos, foram a óbito por infecção e que não houve 

sistematização da assistência para controle dos fatores de risco e ao cuidado da UP. 
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Resumo:  

 

As úlceras por pressão (UP) são lesões que se localizam na pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminência 

óssea, representam um problema de saúde pública, e apesar da modernização dos cuidados a prevalência ainda se mantém 

elevada, especialmente nos doentes hospitalizados. São causas de morbimortalidade, afetam a qualidade de vida, constituindo 

sobrecarga econômica para os serviços de saúde. O objetivo foi descrever os efeitos do tratamento de uma úlcera por pressão 

com o uso da gaze com PHMB. Estudo de caso clínico, realizado em um hospital público de Salvador, Bahia, Brasil, de um 

paciente vitima de perfuração por arma de fogo, com diagnostico de fratura de C-3 e C-4, tetraplégico, atendido em 03/07/2014 

pela comissão de pele do referido hospital a qual a gaze impregnada com PHMB para tratamento da lesão, com trocas diárias 

por um mês e quinze dias. Os dados foram pesquisados no prontuário do paciente, nas evoluções de enfermagem e 

confrontados com a literatura. Na admissão, jovem, 22 anos, sexo masculino, com lesão em sacra com dimensões de 15x 18x 

3cm, com 70% de tecido de granulação e 30% de esfacelo, exudato intenso, odor fétido e pele perilesional integra, bordas 

descoladas. Iniciado tratamento com gaze impregnada com PHMB, aprazado trocas diárias devido a exsudato intenso e odor 

fétido. Em um mês e quinze dias de tratamento com a gaze impregnada com PHMB, observou-se significativa melhora do tecido 

desvitalizado e da profundidade da ferida, diminuição das dimensões da mesma, exsudato em pequena quantidade, ausência do 

odor e tecido de granulação recobrindo totalmente o leito da ferida. Após esse período foi avaliado pela cirurgia plástica a qual 

indicou rotação de retalho para fechamento da úlcera por pressão. A gaze impregnada com PHMB colaborou de forma eficaz 

como adjuvante para o tratamento de úlceras por pressão, preparando o leito da ferida em curto espaço de tempo para 

realização da enxertia, não foi identificada nenhuma complicação durante a aplicação do produto, porém este resultado mostra 

que nesta situação o produto não foi suficiente para fechamento total da ferida, somente aplicando em outras lesões e com 

análise mais ampliada será possível avaliar efeitos sobre processo de cicatrização evitando com isso as generalizações e 

atestando melhor a eficácia do produto.  
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INTRODUÇÃO: A Síndrome de Fournier é uma afecção rara caracterizada por gangrena progressiva acompanhada de quadro 

séptico precoce e altas taxas de mortalidade. Atinge pacientes com média de idade de 50 anos, predominantemente do sexo 

masculino. Etiologicamente, está associada a quadros clínicos infecciosos cutâneos, principalmente da região perineal. Os 

sintomas incluem queda do estado geral, toxemia e gangrena. (1) O tratamento consiste em debridamento dos tecidos 

desvitalizados, antibioticoterapia de largo espectro e medidas de suporte, o que pode representar longos períodos de internação 

e alto custo aos serviços de saúde. Dada a condição refratária da doença ao tratamento proposto, e com o objetivo de reduzir as 

medidas da lesão e o tempo de internação, utilizamos a Terapia de Feridas por Pressão Negativa (TFPN).(2) MATERIAL E 

MÉTODO: O estudo foi realizado num município do Grande ABC (SP) entre maio e junho de 2014. Os dados foram coletados 

durante as trocas dos curativos, conforme avaliação da ferida (tipo de tecido, características do exsudato e odor), declarações do 

participante e registros fotográficos. As consultas incluíram procedimentos de debridamento instrumental previamente às duas 

primeiras trocas. (3) O participante foi orientado quanto ao objetivo do trabalho e recebeu todas as informações relacionadas. Em 

acordo com sua participação, assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. RESULTADOS: W.M.M. 51 anos, sexo 

masculino, sem histórico de doenças crônicas. Procurou o serviço de saúde após quatro dias do início dos sintomas, por 

ocorrência do aumento de lesão em região escrotal, drenagem caseosa, presença de sinais flogísticos e dor. Diagnosticada Sd. 

Fournier, procedeu-se internação para realização de debridamento cirúrgico e antibioticoterapia. No decorrer de 23 dias realizou 

nova abordagem cirúrgica e recebeu o tratamento preconizado associado a dez sessões de câmara hiperbárica, com baixa 

resposta à terapêutica. Em 29 de maio o paciente foi avaliado pelo Grupo de Pele: lesão com dimensões de 9,0cm x 8,0cm, 

perda total de espessura, grande quantidade de esfacelo e exsudato. Instalada a TFPN a – 120 mm/Hg. Foram realizadas seis 

aplicações, com troca a cada três ou quatro dias. Após a terceira sessão, não houve mais necessidade de debridamento 

instrumental. Ao final da sexta sessão, observou-se uma redução da lesão em 80%, sendo descontinuada a terapia. (2) O 

paciente recebeu alta em 18 de junho. A lesão residual passou a ser tratada de modo conservador, em regime domiciliar. 

DISCUSSÃO:  A abordagem com aTFPN, associada à antibioticoterapia sistêmica e outras medidas terapêuticas como 

oxigenoterapia hiperbárica  deve ser considerada ainda que a efetiva resolução da ferida tenha se dado através de força 

mecânica. CONCLUSÃO: A TFPN mostrou-se altamente eficaz no tratamento da Síndrome de Fournier, abreviando o tempo de 

internação para 43 dias em razão de uma média de permanência de 70 dias nesta instituição.  
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Introdução: Com base em informações do Instituto Nacional de Câncer1, a neoplasia da mama continua sendo a maior 

causadora de óbitos entre as mulheres. Um dos métodos mais utilizados para o tratamento do câncer da mama é a mastectomia, 

uma cirurgia mutiladora que visa remover todo o tumor visível. Algumas complicações cirúrgicas podem ocorrer, como por 

exemplo, a infecção, presente na forma de celulite ou, mais tardiamente, como abcesso (mais comum com organismos como 

Streptococcus ou Staphylococcus aureus) e como consequência a deiscência de sutura, que é a separação das bordas dos 

tecidos que foram unidos por pontos, que ocorre durante o período pós-operatório2. O estudo foi descrever o tratamento 

especializado de uma paciente com deiscência pós- mastectomia, utilizando cobertura de alginato de cálcio. Metodologia e 

Método: Trata-se de uma pesquisa descritiva do tipo estudo de caso. A coleta de dados foi através de uma busca ativa de dados 

em prontuário e do acompanhamento ambulatorial através da avaliação clínica e registro fotográfico. A paciente do sexo 

feminino com diagnóstico de câncer de mama, em tratamento de quimioterapia, submetida à mastectomia e linfadenectomia com 

colocação de prótese e apresentando deiscência de sutura. Realizado limpeza com soro fisiológico 0,9%, e aplicado alginato de 

cálcio, com troca programa do produto em 7 dias e o secundário (gaze) de acordo com a necessidade. Resultados: A.B.S.S. 43 

anos, após há 1 ano de cirurgia, realizou radioterapia e apresentou deiscência de sítio cirúrgico com exposição da prótese, que 

foi retirada cirurgicamente em consultório médico. Em 08/07/2014 a ferida apresentava-se com 8cm² e 3cm de profundidade, 

altamente exsudativa, com pele perilesão macerada. Realizado técnica de limpeza e aplicado alginato de cálcio em fibra e como 

curativo secundário gaze e micropore com troca diária desta cobertura. Após 7 dias, a ferida apresentava-se com 6cm² e 2 cm 

de profundidade, com diminuição significativa do esxudato, aplicou-se a mesma terapia e o curativo secundário passou a ser 

trocado a cada 48 horas. Depois de 14 dias de utilização de alginato de cálcio a ferida apresentava-se com 4cm² e 1cm de 

profundidade e pouco exsudato favorecendo o conforto para paciente além da diminuição de custos com a redução da 

quantidade de materiais utilizados e mão de obra dispensada. Conclusão: A atuação especializada e sistematizada do 

enfermeiro, valorizando a interação entre a enfermagem e a paciente, foi fundamental para a adesão da conduta proposta, 

assegurando um cuidado contínuo e individualizado. Observou-se evolução significativa das  características e medidas da ferida, 

contribuindo desta forma para a melhora da qualidade de vida da paciente, otimizando o processo de cicatrização, permitindo 

retorno às atividades diárias, continuidade do tratamento clínico e reintegração da imagem corporal.  
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Resumo  

 

Introdução: As úlceras venosas são feridas crônicas e estão relacionadas com a hipertensão venosa dos membros inferiores em 

sua grande maioria e representam de 80 a 90% das úlceras de perna. O aumento da pressão nos membros inferiores dilata os 

vasos sanguíneos, deixando-os incapazes de promover retorno venoso satisfatório, causando assim, estase e edema. Nesse 

panorama destaca-se o tratamento com a terapia compressiva. É comprovado que este tratamento, quando usado da maneira 

correta, reduz tanto o tempo de cicatrização da lesão como o seu custo total. Para usarmos este tratamento devemos calcular o 

índice sistólico entre o tornozelo e o braço (ITB). Ele é calculado a partir do valor mais alto da pressão sanguínea sistólica do 

tornozelo dividido pela pressão sanguínea sistólica do braço. Os valores entre 0,91 e 1,30 são considerados normais. A 

bandagem compressiva impregnada com ácidos graxos essenciais (AGE) visa a obtenção da compressão necessária para 

melhorar o retorno venoso do paciente, evitando a estase e ao mesmo tempo acelerar o tratamento da lesão a partir da 

impregnação com AGE. Objetivo: Avaliar a eficácia do uso da bandagem compressiva impregnada com ácidos graxos essenciais 

na cicatrização de uma úlcera venosa. Metodologia: Para atender ao objetivo proposto foi realizado um estudo de caso no 

período de outubro de 2013 a janeiro de 2014 num ambulatório de feridas. Este trabalho teve aprovação do CEP da FAMERP 

CAAE: 04194712.8.0000.5415. Após conhecimento e assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido a paciente foi 

submetida ao tratamento com a bandagem. Os dados foram obtidos pela mensuração, fotografia e observação sistemática a 

cada 14 dias da evolução da ferida. Relato do caso: Paciente A.L.S., sexo feminino, 63 anos, apresenta uma  úlcera venosa em 

membro inferior direito. Na consulta do dia 30 de outubro de 2013 a lesão apresentava mansuração de 7,0cm de altura de 5,5cm 

de largura, bordas com linfedema e lipodermatosclerose. Foi feito o ITB da paciente valor de 1,1 e foi aplicada a bandagem 

compressiva com impregnação de AGE. Em um mês de uso da bandagem compressiva foram feitas quatro trocas de curativo e 

a ferida teve uma melhora muito significativa. Sua mensuração passou para 2,5cm de largura e 1,0cm de comprimento e o 

edema existente diminuiu consideravelmente. Na consulta do dia 06 de janeiro de 2014 a ferida esta totalmente cicatrizada. 

Conclusão: Concluiu-se que o uso da bandagem Umectaflex® no tratamento de úlcera venosa no MID, proporcionou: redução 

do linfedema local e cicatrização local da lesão em apenas 69 dias.  
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Resumo  

 

Introdução: As úlceras venosas são feridas crônicas e estão relacionadas com a hipertensão venosa dos membros inferiores em 

sua grande maioria e representam de 80 a 90% das úlceras de perna. Nesse panorama destaca-se o tratamento com a terapia 

compressiva. Para usarmos este tratamento devemos calcular o índice sistólico entre o tornozelo e o braço (ITB). Ele é calculado 

a partir do valor mais alto da pressão sanguínea sistólica do tornozelo dividido pela pressão sanguínea sistólica do braço. Os 

valores entre 0,91 e 1,30 são considerados normais. A bandagem elástica impregnada com ácidos graxos essenciais (AGE) 

associada a Polihexametilbiguanida (PHMB visa a obtenção da compressão necessária para melhorar o retorno venoso do 

paciente, evitando a estase, acelerar o tratamento da lesão a partir da impregnação com AGE e tratar a infecção da ferida com o 

PHMB. Objetivo: Avaliar a eficácia do uso da bandagem compressiva impregnada com ácidos graxos essenciais associada a 

Polihexametilbiguanida (PHMB) na cicatrização de uma úlcera venosa. Metodologia: Para atender ao objetivo proposto foi 

realizado um estudo de caso no período de fevereiro de 2014 a julho de 2014 num ambulatório de feridas. Este trabalho teve 

aprovação do CEP da FAMERP CAAE: 04194712.8.0000.5415. Após conhecimento e assinatura de termo de consentimento 

livre e esclarecido a paciente foi submetida ao tratamento com a bandagem. Os dados foram obtidos pela mensuração, fotografia 

e observação sistemática a cada 14 dias da evolução da ferida. Relato do caso: Paciente A.A.S.L., sexo feminino, 89 anos, 

apresenta uma úlcera venosa em membro inferior direito. Cliente foi admitida no ambulatório no dia 11 de março de 2013 com 

duas lesões em MID de etiologia venosa. Quatro meses após as lesões aumentaram e se tornaram uma só. A terapia proposta 

até então foi a utilização de sulfadiazina de prata com nitrato de cério. Em agosto de 2013 foi mudada a conduta para hidrogel 

com alginato associado a tela não aderente, não havendo evolução satisfatória. A cliente retornou ao ambulatório em 12 de 

fevereiro de 2014 onde sua lesão mensurava 14cm de altura e 34cm de circunferência. Foi realizado o ITB da paciente no valor 

de 1,063 e iniciou-se a terapia de contenção com a bandagem com impregnação de AGE e PHMB. A bandagem foi trocada 

semanalmente. O tratamento durou 23 trocas da bandagem. Na consulta de 14 de julho de 2014 existiam duas feridas 

separadas por um tecido de epitelização que surgiu durante o tratamento, a porção media mensurava 6,0cm de largura e 7,0cm 

de altura, a porção lateral mensurava 13,0cm de largura e 14,5cm de altura. As lesões eram compostas por tecido de granulação 

e muitas ilhas de epitelização. O diâmetro do MID mensurava 25cm. Infelizmente o tratamento foi interrompido no dia 25 de julho 

devido ao falecimento da cliente por um aneurisma cerebral. Conclusão: Concluiu-se que o uso da bandagem Polihexan 

Umecta® no tratamento de úlcera venosa no MID, proporcionou: redução do linfedema local e cicatrização parcial da lesão em 

166 dias de tratamento.  
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Introdução: O processo de cicatrização é composto por várias etapas e mecanismos que favorecem a evolução da cicatrização. 

A pele perilesional é aquela que rodeia a lesão que depende do grau de afetação, da localização ou da magnitude do problema 

da lesão. Alterações como maceração, eritema, escoriação, descamação, vesículas e edema podem acometer a pele 

perilesional. Para haver a proteção e manutenção da umidade foi criado um creme barreira a base de cera de abelha, 

responsável por formar um filme suave, não gorduroso de proteção da pele e de óleo de amêndoas, rico em ácidos graxos 

essenciais. A dermatite alérgica de contato (DAC) é a reação imunológica do tipo IV, envolve ativação do sistema imunológico 

pelo contato de uma substância alergênica específica. Nesta dermatite ocorre todo o processo de inflamação. Objetivo: Avaliar a 

evolução da pele perilesional com DAC utilizando um creme barreira. Metodologia: Para atender ao objetivo proposto foi 

realizado um estudo de caso no período de outubro de 2013 a janeiro de 2014 num ambulatório de feridas. Este trabalho teve 

aprovação do CEP da FAMERP CAAE: 04194712.8.0000.5415. Após conhecimento e assinatura de termo de consentimento 

livre e esclarecido a paciente foi submetida ao tratamento com a bandagem. Os dados foram obtidos pela mensuração, fotografia 

e observação sistemática a cada 14 dias da evolução da ferida. Relato do Caso: CMPS, sexo feminino, 56 anos. Em 18/06/2012 

fez uma internação eletivamente para correção de hérnia incisional. No dia 23/07/2012 comparece pela primeira vez ao 

ambulatório de curativos da FAMERP apresentando deiscência de sutura, associada à necrose e odor forte, mensurando 15,5 

cm de largura por 13,5cm de comprimento, pele perilesional íntegra. Sua ferida foi tratada com hidrogel com PHMB. Na décima 

consulta no dia 13/03/2013 a conduta foi mudada e foi aplicado hidrogel com alginato de cálcio e na consulta seguinte no dia 

03/04/2013 podemos observar que a ferida passou a apresentar maceração em bordas e hiperemia sugerindo sintomas de DAC. 

Foi aplicado um creme barreira nas bordas da lesão. Em 45 dias de tratamento apresentou melhora da DAC na pele perilesional. 

O uso do creme barreira vai ser mantido até o fechamento total da ferida como uma maneira de prevenção. Conclusão: O creme 

barreira mostrou ser eficiente para tratamento de DAC e prevenção de maceração na pele perilesional.  
 

Referências  

 

1- DEALEY, Carol –Cuidando de feridas: um guia para enfermeiras – tradução Rúbia Aparecida Lacerda, Vera Lúcia Conceição 

Gouveia Santos-3 ed. –São Paulo: Atheneu Editora, 2008. Pg1- 11, 191.  

 

2- MARTINS, M.A.– Avaliação de feridas crônicas em pacientes atendidos em unidades básicas de saúde de Goiania - tese de 

dissertação de mestrado - 2008 https://portais.ufg.br/uploads/127/original_dissertacao-marlene-andrade.pdf acesso em 

09/07/2013 as 21:03h.  

 

3- AMAR, A. – 2002 – Significado prognóstico da deiscência e infecção da ferida operatóriano carcinoma epidermóide das vias 

aerodigestivas superiores - Revista Brasileira de Cirurgia - Vol. 30 - Nº 4: 293-296, Jul. / Ago. 2003.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1- Enfermeiro da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São José do Rio Preto, pós graduando em Enfermagem em Dermatologia da 

FAMERP; email: Julio.bernardes@hotmail.com.br  

2- Enfermeiro da Unimed São José do Rio Preto, docente em Saúde Pública da Unilago, mestrando da FAMERP, pós graduando em 

Enfermagem em Dermatologia na FAMERP;  

3- Professora Doutora Adjunta do Curso de Graduação em Enfermagem da FAMERP;  

4- Enfermeira Trainee da Unimed São José do Rio Preto;  

5- Enfermeira da Helianto LTDA;  

6- Aperfeiçoanda em Feridas pela Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto. Graduada em Enfermagem pela FAMERP. 

 

 



 

 

 

  

 USO DE HIDROCOLÓIDES EM PÓ, PASTA E PLACA EM LESÃO COM FÍSTULA: RELATO DE CASO  

 

 
Roger Ribeiro Rodrigues*, Kelly Camarozano Machado, Bruna Prine Rafaldini, Paula Buck  

 

 

INTRODUÇÃO: As grandes mudanças ocorridas nas últimas décadas nos conceitos referentes à cicatrização têm mobilizado as 

indústrias a desenvolver e colocar no mercado produtos cada dia mais específicos que sejam eficazes e adequados a cada tipo 

de ferida em termos de custo/benefício.(1) Dentre estes produtos figuram os hidrocolóides sob diversas formas de apresentação. 

Compostos de carboximenticelulose sódica, gelatina e pectina os hidrocolóides interagem com o exsudato de modo a formar um 

composto úmido e gelatinoso entre a cobertura e o leito da ferida, favorecendo o debridamento autolítlco e estimulando a 

formação do novo tecido. O estudo propõe o uso simultâneo de três apresentações de hidrocolóides no tratamento de ferida com 

fístula, a fim de favorecer sua breve resolução com bom custo-efetividade. MATERIAL E MÉTODO: O estudo foi realizado num 

hospital do Grande ABC (SP) entre janeiro e março de 2014. Os dados foram coletados durante os procedimentos, através da 

observação da ferida e declarações da participante, que foi orientada quanto ao objetivo do trabalho e recebeu todas as 

informações relacionadas. Concordando com sua participação, assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS: T.S.O. 32 anos, em 12/11/2013 procurou o serviço de urgência com queixa de fortes dores abdominais. 

Diagnosticada apendicite, foi submetida à cirurgia de laparotomia exploradora. No POI apresentou deiscência seguida de 

evisceração e rotura de alça intestinal, com drenagem de efluente composto por suco gástrico e dieta. A acidez do conteúdo em 

contato com a pele e a ferida determinou queimaduras nas adjacências da lesão, especialmente sobre fendas originadas por 

cicatrizes de cirurgias anteriores. Acionado o Grupo de Pele em 31/01/2014, constatou-se lesão de 13,5 x 9 cm, encoberta por 

esfacelo frouxamente aderido e presença de fístula. Diante da impossibilidade de fixação de coletores ou curativos no local e da 

inviabilidade de uma nova cirurgia, investigou-se a possibilidade de benefício com o uso de três formas de hidrocolóides: pó, 

pasta e placa. O método qual convencionou-se chamar “PPP” em razão do trinômio pó/pasta/placa, incluiu a utilização da 

aplicação da pasta sobre a pele íntegra para prevenir possíveis extravasamentos do conteúdo gástrico, e do pó, sobre toda a 

pele lesionada por queimaduras e área cruenta da lesão, compondo a camada de contato do curativo. Em seguida, adaptou-se 

sobre a fístula um anel hidrocolóide moldável e, sobre ele, um anel convexo. A segunda camada do curativo consistiu na 

sobreposição da placa hidrocolóide, perfurada  conforme tamanho e localização da fístula, e da instalação da bolsa coletora. A 

primeira aplicação desse sistema ocorreu em 01/02/2014, com trocas em intervalos de três ou quatro dias. Após 06 aplicações, 

observou-se uma redução de 83% na área total da lesão. Em 05/03/2014 submeteu-se ao procedimento de anastomose. 

DISCUSSÃO: Uma abordagem menos tardia e o estudo de novos casos, com outras variáveis clínicas devem ser considerados 

e poderão definir melhor o custo efetividade do método. CONCLUSÃO: O método PPP mostrou-se eficaz na reparação da pele 

acometida por lesão com fístula, favorecendo a antecipação da cirurgia e, consequentemente, reduzindo custos e tempo de 

internação.  
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Introdução: Diabetes mellitus (DM) é uma doença conhecida por suas complicações multifacetadas, dentre as quais uma das 

mais comuns é o pé diabético1. As complicações de extremidades inferiores tem se tornado um crescente e significante 

problema de saúde pública mundial. Essas complicações se associam com neuropatia e doença arterial periférica que 

predispõem ou agravam as lesões nos pés, levando subsequentemente à infecção e amputação1-3. A prevalência de úlceras 

nos pés atinge 4% a 10% das pessoas portadoras de diabetes. Cerca de 40% a 60% das amputações não traumáticas de 

membros inferiores ocorrem nesses pacientes sendo que 85% destas são precedidas de úlceras nos pés4-5. Objetivos: Este 

trabalho tem como objetivo relatar a experiência do cuidado tópico de hidrogel com PHMB em ferida cirúrgica em coto distal de 

MIE de um paciente diabético.  

Material e método: Trata-se de um estudo de caso realizado em uma Unidade Básica de Saúde no Estado de São Paulo. 

Descrição do caso: SRAG, 55 anos, do sexo masculino, casado, fumante com comorbidades associadas DM, HAS e 

insuficiência vascular. Foram respeitados todos os princípios da bioética postulados pela Resolução 196/96, do Conselho 

Nacional de Pesquisa que versa sobre pesquisa com seres humanos. Resultado: O primeiro atendimento na unidade básica de 

saúde foi realizado no dia 12/08/14 após 20 dias de amputação de MIE, com ferida de dimensões C:7,5cm X L:5cm X P:3cm 

(área de 37,5cm²), com 55% de tecido de granulação e 45% de tecido com necrose úmida, com bordas irregulares, 

hiperqueratosas e ressecadas; com média quantidade de exsudato seroso, com odor fétido. Realizado curativo com cobertura 

primária com hidrogel com PHMB, cobertura secundária de rayon e ocluído com gaze e atadura de crepe, trocado a cada 24 

horas. No dia 15/08/14 a lesão apresentava melhora do aspecto do tecido com aproximadamente as dimensões de C:7cm X 

L:4,5cm X P:2,5cm (área de 31,5cm2), com 70% de tecido de granulação e 30% de necrose úmida, mantido conduta das 

coberturas. No dia 22/08/14 houve também diminuição do tamanho da lesão com dimensões de C:6cm X L:4cm X P:1,0m (área 

de 24cm2) com preenchimento importante do leito da lesão e retração de bordas, com 80% de tecido de granulação e 20% de 

necrose úmida sem exsudato e não apresentava odor fétido. Conclusão: Os cuidados adotados utilizando cobertura com hidrogel 

com PHMB mostraram efetivos, promoveram o desbridamento autolítico com diminuição da necrose úmida, estimularam a 

proliferação celular do tecido de granulação para contração das bordas, com  diminuição do tamanho da lesão em 

aproximadamente 64% havendo resolução de exsudação e odor em apenas 10 dias de tratamento.  
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Introdução: A hanseníase tem grande potencial incapacitante. A afinidade do mycobacterium leprae por células do sistema 

nervoso periférico pode provocar deformidades primárias com o comprometimento de fibras dos nervos sensitivos, motores e 

autônomos, acarretando diminuição ou ausência da sensibilidade protetora, paralisia e amiotrofia. E como deformidades 

secundárias, podem ocorrer as úlceras neurotróficas1. As úlceras neurotróficas são de difícil cicatrização, podem se complicar 

devido aos episódios recorrentes de infecção, tornando-se crônicas, e ainda podem levando a amputação do membro, quando 

não for instituído um tratamento precoce e adequado 2,3. A Enfermagem tem um importante papel a desempenhar no tratamento 

de feridas crônicas, o profissional precisa estar ciente das responsabilidades, tanto em relação ao conhecimento científico, para 

avaliação das úlceras e diminuição de gastos com o tratamento. Objetivo: Relatar o tratamento de um paciente portador de 

úlcera neurotrófica utilizando cobertura de prata nanocristalina. Métodos: Este relato de caso foi desenvolvido em um Serviço de 

Referência para Atendimento de Pacientes Portadores de Hanseníase na cidade de Belo Horizonte. Todo o acompanhamento do 

tratamento foi realizado através de registro fotográfico e mensuração da úlcera com régua milimetrada. Este estudo foi realizado 

com autorização da instituição parecer 177/10. Resultados: Trata-se de um paciente J. A. F., 59 anos, sexo masculino. Realizou 

tratamento para hanseníase multibacilar com término em agosto de 2004. Apresentando úlceras em membros inferiores há 9 

anos, com vários episódios de infecções. Após 3 meses seguidos de internações para o uso de antibioticoerapia endovenosa, a 

equipe decidiu afastar o paciente do ambulatório, sendo os curativos realizados no domicilio pela enfermeira responsável pelo 

Ambulatório de Feridas da Instituição. Em 26/02/2010 iniciou-se o tratamento com cobertura de prata nanocristalina em membro 

inferior esquerdo, face lateral. Optou-se por esta cobertura pois se tratava de uma ferida crônica e segundo Campos (2009) as 

feridas crônicas tem níveis extremos de metaloproteinases (MTP). A função da MTP é o controle da degradação da matriz 

extracelular, removendo tecidos danificados, permitindo a migração celular e angiogênese. Os elevados níveis dessa enzima 

proteolítica contribuem para a cronicidade das feridas, pois sua atividade excessiva leva à destruição da própria matriz e a prata 

nanocristalina apresenta a capacidade de modular a atividade da MTP, diminuindo seus níveis. A ferida apresentava tecido 

vermelho pálido com esfacelo amarelado, medindo 5,0 x 3,8 cm de extensão. As trocas eram realizadas uma vez por semana. 

Na 1º troca (02/03/2010) da cobertura foi possível observar melhora a qualidade do tecido, 100% tecido vermelho pálido e 

diminuição da extensão 4,5 x 3,5 cm. Já na 16º troca a úlcera apresentava-se com 80% de tecido vermelho vivo e 20% de 

esfacelo amarelado e 2,5x 2,0 cm de extensão. Na 31º semana (28/09/2010) o paciente estava com 95% de área epitelizada. 

Conclusão: O uso de cobertura com prata nanocristalina demonstrou eficiência na diminuição da carga bacteriana evidenciada 

pela redução da área da lesão em um curto intervalo de tempo. A cobertura com prata nanocristalina apresenta boa relação 

custo beneficio.  
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INTRODUÇÃO  

As ulceras por pressão (UPP) é um problema para os serviços de saúde, especialmente para as equipes multidisciplinares, pela 

incidência, prevalência e particularidades de tratamento, prolongando a internação e a morbidade dos pacientes. O 

desenvolvimento de UPP é um grave problema de enfermagem, pois, freqüentemente, é associado à má qualidade da 

assistência e exige uma grande demanda de tempo e dinheiro para tratamento das lesões o maior problema descrito é o fato de 

que a prevenção recebe menos atenção da equipe quanto deveria. GONÇALVES (1996) afirma que UPP “é um extenso e caro 

problema no cuidado a pacientes, e considera que conhecer e entender o que são as UPP, suas causas e os fatores de risco 

permitem, não só ao enfermeiro como a toda equipe de saúde envolvida, programar ações efetivas de prevenção e tratamento”.  

OBJETIVOS  

O objetivo deste estudo visa mostrar a efetividade do uso do ácido graxo essencial insaturado (AGEI) como principal forma de 

hidratação de pele para prevenção de UPP em pacientes hospitalizados de um hospital geral. Desenvolver um processo 

preventivo tem se constituído a maneira mais econômica e eficaz na abordagem deste problema, menos traumatizante e 

dolorosa ao paciente. “Os ácidos graxos são aceleradores do processo cicatricial, atuando como agentes quimiotáticos para 

leucócitos, promovendo angiogênese, além de hidratação da pele e ferida” (DECLAIR, 1994). O ácido graxo essencial insaturado 

tem excelente absorção e um importante papel no transporte, metabolismo das gorduras e na manutenção da função e 

integridade estrutura das membranas celulares, mostra – se uma alta capacidade de hidratação proporcionando nutrição celular 

local, e quando usados em lesões epidérmicas, possuem grande capacidade de regeneração tissular, sabe-se que um curativo 

“úmido oleoso, característico da aplicação de AGEI, serve como barreira protetora contra microorganismos, evita desidratação 

tecidual, mantém a temperatura corpórea e diminui os traumatismos” (CANDIDO, 2001).  

MÉTODOS  

Os resultados obtidos neste estudo são subsídios para uma reflexão, Trata-se de um relato de experiência e de uma pesquisa 

descritiva, realizada por meio de revisão da literatura e a pratica baseada na evidencia, onde observou de forma sistemática 

aplicação das principais formas de prevenção para UPP, após a padronização de algumas rotinas descritas pelo protocolo de 

prevenção de lesão de pele.  

RESULTADOS  

A mudança de decúbito, hidratação da pele e o uso de colchão piramidal são medidas de fácil operacionalização adotadas de 

forma rigorosa pela equipe multiprofissional. Para atingir os objetivos propostos foram analisados dados durante seis meses 

antes e após a padronização do AGEI, observou- se uma diminuição significativa na estatística de UPP.  

CONCLUSÃO  

A implementação de protocolos de prevenção de UPP é fundamental para a Instituição hospitalar. Com a realização desse 

estudo chegamos à conclusão que a utilização do ácido graxo essencial insaturado como agente hidratante é de extrema 

importância na hidratação profunda da pele contribuindo para a prevenção de lesões como as úlceras por pressão.  
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RESUMO  

 

INTRODUÇÃO: A Fasciíte necrosante é infecção bacteriana destrutiva e rapidamente progressiva do tecido subcutâneo e fáscia 

superficial, associada a altos índices de morbimortalidade. Esta síndrome é causada por microrganismos aeróbios e anaeróbios 

que se disseminam rapidamente pelos planos fasciais, envolvendo pele e vasos da região acometida causando septicemia e 

choque séptico. A prata nanocristalina apresenta características especiais que permitem uma liberação de quantidade alta de 

prata no leito da ferida (70 a 100 ppm). Este quantitativo garante um largo espectro contra bactérias multirresistentes, 

caracterizando um potente antimicrobiano tópico. Além disso, tem fácil dispersão no leito da ferida por ser composta de 

nanopartículas de prata. Esta patologia precisa ser identificada de forma rápida e o tratamento deve ser iniciado o mais cedo 

possível, já que o atraso de poucas horas pode significar maior criticidade do paciente. Foi utilizada prata nanocristalina em 

lesão por fasciíte necrotizante, com total remoção de total de necrose e debris, diminuição de odor e exsudato com quatro trocas 

de curativo a cada 48hs, permitindo rápida evolução da ferida. OBETIVOS: Esclarecer a comunidade científica da necessidade 

do diagnóstico precoce; evidenciar as medidas terapêuticas utilizadas no tratamento da fasceiíte necrotizante; e mostrar a 

eficácia da prata nanocristalina no tratamento da fasceiíte necrotizante causadas por bactérias anaeróbias. MÉTODO: Descreve-

se o caso de uma paciente de 42 anos apresentando fasciíte necrosante extensa em região supra púbica no 5º dia pós 

histerectomia total, com repercussão sistêmica. RESULTADO: A paciente apresentou melhora do quadro de sepse e recebeu 

alta da unidade de terapia intensiva. A ferida abdominal apresentou melhora do aspecto, redução de exsudato e do odor. 

CONCLUSÃO: A fasciíte necrosante é uma patologia grave que necessita um diagnóstico precoce e preciso e trata-se de um 

desafio para a equipe multidisciplinar. Sendo assim, as medidas terapêuticas adequadas são fundamentais para a manutenção 

da vida do paciente. Entre elas se inclui o tratamento adequado da ferida através do uso de uma terapia que garanta a 

segurança no combate da infecção.  
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